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REYV. SAN. HIG. PUB. 63, 7-10 ANO LXII1.— Noviembre-Diciembre 1989

EDITORIAL

El principio angular de equidad de la Ley General de Sanidad y la conso-
lidacién del Sistema Nacional de ‘Salud orientado de acuerdo con la Estrate-
gia de Salud para Todos, reclama la asuncién de otro reto: la prictica siste-
madtica y la extension de la evaluacion de las tecnologias sanitarias para asegurar
su incorporacién socialmente responsable. Este ha sido muy recientemente el
nicleo central de las discusiones que tuvieron lugar los pasados 22 y 23 de no-
.viembre, con motivo del Primer Encuentro sobre Evaluacién de Tecnologia en
los Servicios de Salud, celebrado conjuntamente por el Ministerio de Sanidad
y Consumo, la. Oficina Regional Europea de la OMS y Fundesco. Y con oca-
siébn de este debate entre expertos qued6 de nuevo reiterada la necesidad
enunciada hace mis de una década por el Profesor Alan Williams: las leccio-
nes de una incorporacién no suficientemente ponderada de las nuevas tecno-
logias hacen imprescindible asegurar la identificacién completa de todas las
implicaciones —clinicas, éticas, formativas y econémicas— de una tecnologia
antes, durante y después de su utilizacién por el Sistema Sanitario. -

En efecto, los riesgos de una implantacion de altas tecnologias de la salud
desordenada no son a estas alturas desconocidas: desde el control o el des-
control de lo que el Profesor Diego Gracia lama “principios de maleficiencia”
—evitar daifio innecesario—, hasta las consecuencias inequitativas de una in-
version no planificada, pasando por la ineficencia. multiplicada que se trans-
mite al Sistema Sanitario cuando la tecnologfa se introduce sin la debida con-
sideracién conjunta de su seguridad, eficacia, aceptabllldad indicacién
adecuada y costes.

El 'principio de maleficiencia opera en contra de la salud de los ciudada-
nos cuando una tecnologia se introduce y se difunde sin suficiente justifica-
cién de la evidencia ¢ientifica de su efectividad. Y eso suele ocurrir en para-
lelo con la ausencia de experimentos aleatorios controlados que 1nc1uyan los
métodos y pricticas convencionales cuya eficacia se supone que se mejora.

Las inversiones en tecnologia sin una adecuada planificacién estraté-
gica —es decir, sin consideracion explicita de prioridades en el tiempo— ge-
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neran y profundizan desigualdades. Lo cual es particularmente perturbador
en un Sistema Sanitario piblico que aspira, entre otros objetivos sociales, a
mejorar los efectos redistributivos de la Politica Social. En nuestro pais, el Dr.
Pablo Lazaro ha puesto en evidencia la progresién de un modelo de implan-
tacién tecnoldgica que tiende a ubicar geograficamente las mayores inversio-
nes en las dreas de mayor riqueza, a partir de una especializacion espontanea
del sector privado en aquellas inversiones de mayor rentabilidad sobre acti-
vos netos. Tampoco en el caso de la alta tecnologia médica la asignacion de
recursos con criterios de mercado —sin correccién alguna— aporta nada po-
sitivo al bienestar conjunto de la poblacién. Por otra parte, conviene dejar
atrds las afirmaciones simples —y escasamente contrastadas— de que la alta
tecnologia es “cara” sin mas.

La tecnologia continuara siendo “cara” —e incluso colectivamente inase-
quible— a menos que se profundice en el conocimiento de sus efectos en el
conjunto y la estructura del gasto piblico sanitario: {qué ahorra y qué libera
cada peseta invertida en alta tecnologia? La respuesta, sin duda, va a proce-
der de un control mds riguroso de los procesos de sustitucion de procedimien-
tos alternativos y su impacto en los costes sanitarios y marginales y, por su-
puesto, su contribucién a la salud y calidad de vida colectivos.

Paradéjicamente lo que si es evidente es que a menos evaluacion la inefi-
ciencia crece y la equidad disminuye.

Las consideraciones anteriores, juntamente con la actual organizacion del
Sistema Nacional de Salud y la elemental constatacion de que los procedi-
mientos evaluativos de la alta tecnologia sanitaria, requieren una escala sufi-
ciente para que ellos mismos no incurran en ineficiencia, han propiciado una
reflexién acerca de la conveniencia de contar en breve con un Centro de Eva-
luacién de Tecnologia Sanitaria del Sistema Nacional de Salud en Espaia, cu-
ya funcién coordinadora con centros similares en la CEE y la OMS deberia
asegurar:

— La facilitacién de la introduccién segura y efectiva de nuevas tecnolo-
gias y el reemplazamiento de métodos y tecnologias obsoletas.

~— La evitacién de la difusién incontrolada de nuevas tecnologias cuya
efectividad, seguridad e impacto econémico no hubieran sido suficien-
temente probados.

Un Centro de estas caracteristicas, consecuentemente, deberia contribuir
a:

— Establecer los criterios minimos para una planificacién estratégica ba-
sada en prioridades explicitas para el Sistema Nacional de Salud.

— Evaluar la eficacia clinica y los efectos econdmicos y sociales de tecno-
_logfas nuevas y establecidas para propiciar decisiones informadas en la
adquisicion y utilizacién de las mismas.

Con las previsiones y las garantias de viabilidad precisas, no parece discu-
tible que nuestro Sistema Sanitario y los ciudadanos que lo sufragamos y nos
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beneficiamos con su funcionamiento eficiente, saldriamos ganando al contar
con un instrumento de proteccién y garantia como el descrito. En esto valdria
la pena contradecir a los Rolling Stones: “You can’t always get what you want”.

JUAN J. ARTELLS HERRERO

Doctor en Economia (M. Litt, Oxon)
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REV. SAN. HIG. PUB. 1989. 63, 11-20 ANO LXIIL— Noviembre-Diciembre 1989

LAS RELACIONES DEL SECTOR PUBLICO CON LA
INDUSTRIA FARMACEUTICA: LA EXPERIENCIA
ESPANOLA RECIENTE

F. LOBO *

En este articulo expongo con base en mi experiencia en la Administracién
mi visién de las relaciones entre Sector piiblico e Industria farmacéutica en
los wltimos anos (**). Me referiré en primer término a las condiciones gene-
rales y particulares presentes en Espafia que enmarcan dicha relacion; des-
pués expondré cudl es, a mi juicio, la valoracién que Sector piblico e Indus-
tria farmacéutica mantienen reciprocamente. Las caracteristicas atribuibles a
esta relacion me ocupardn en tercer lugar. A continuacién tratré. de las tres
dimensiones fundamentales a tener aqui en cuenta: la dimensién sanitaria, la
dimensién financiera y la dimensién tecnolégico-industrial. Acabaré tratando
de explorar el futuro.

1. Condiciones generales y particulares: El marco de referencia

Empezando por las condiciones econdémicas generales hay que recordar que
Espafia es un pais industrializado y que como tal ha sido clasificado ya por el
Banco Mundial. Puede decirse que desde 1960 disfruta de un crecimiento eco-
némico sostenido, con un cierto paréntesis entre 1975 y 1985 motivado por la
crisis econémica internacional. En los aflos mas recientes este crecimiento es
muy fuerte. Para 1986 la tasa de crecimiento del PIB fue de 3,3%; 5,5% para
el ano 1987 y 5,3% para 1988. El contraste es muy favorable con las respecti-
vas tasas medias de los paises industrializados, 2,6; 3.4; y 4,1 ().

También se ha de tener en cuenta que en Espafia, desde hace tiempo, no
se dan desequilibrios financieros fundamentales y persistentes. El tipo de cam-

L Catedrético de Economia Aplicada. Departamento de Economfa. Universidad de Oviedo. Avda. de Cristo,
s/n. 33071 Oviedo.

**  El autor fue Director General de Farmacia y Productos Sanitarios del ministerio de Sanidad y Consumo
espaiiol desde diciembre de 1982 hasta abril de 1988.
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bio de la peseta y el nivel general de precios tienen una evolucion relativa-
mente regular si los comparamos con los de los paises latinoamericanos. Pon-
gamos como ejemplo que la tasa de inflacion en el ejercicio 1988 no alcanza
el cinco por ciento anual (2).

Igualmente se debe recordar que Espana es miembro de las Comunidades
Europeas desde el 1 de enero de 1986 y que formara parte del gran mercado
Gnico previsto para 1993. La integracién en Europa ha concluido definitiva-
mente con el aislamiento y el crecimiento “hacia dentro” que durante largos
periodos historicos caracteriza la economia espafiola.

Por lo que se refiere al sistema sanitario se ha de tener presente que éste
se asienta sobre una potente red de servicios publicos. Los hospitales del Sis-
tema Nacional de Salud cubren toda la geografia espafiola y prestan una aten-
cién que, en términos comparativos, puede considerarse bastante desarrolla-
da. La atencién primaria se encuentra sometida en la actualidad a un intenso
proceso de reforma que gira en torno a la constitucién de equipos de aten-
cién primaria multidisciplinares que funcionan en Centros de Salud, de los
cuales ya se han establecido varios centenares.

Descendiendo ya al objeto concreto de este articulo quiero destacar en es-
tos prolegdmenos que la relacién entre la Administracion piblica y la Indus-
tria farmacéutica tiene una larga historia, desde hace por lo menos veinticin-
co afos (si no queremos retrotracrnos mas alld de la Ley de Bases de Seguridad
Social aprobada en 1963), Estado e Industria farmacéutica mantienen una re-
lacién formalizada y cristalizada en “conciertos” o pactos establecidos por la
propia Ley y que han regulado algunos aspectos importantes para ambas par-
tes.

Se ha de observar, por tltimo, que el sector industrial farmacéutico en Es-
pafia estd estructurado en torno a una Unica organizacién corporativa, Far-
maindustria, que también desde hace un cuarto de siglo retine tanto a las em-
presas de capital espafiol como a las empresas transnacionales.

Consideremos ahora las condiciones particulares que mdas han influido o
influyen sobre las relaciones entre Administracion e Industria en la etapa pre-
sente, comenzada con el primer Gobierno Socialista en Diciembre de 1982.
Basicamente se trata de dos grandes problemas:

a) El mayor rigor técnico en la evaluacion y control de medicamentos, im-
puesto por las demandas de los profesionales sanitarios y por una opinién pi-
blica muy sensibilizada por la catdstrofe del aceite de colza. La puesta en el
mercado de los productos de las empresas farmacéuticas y, por tanto, su es-
trategia comercial resulta asi, ahora mds que nunca, esencialmente constrefi-
da: Tanto los productos a comercializar como el calendario de comercializa-
cion dependen de decisiones de la Administracion més estricta. No es extraio,
pues, que surjan discrepancias y conflictos. La entrada de Espaia en las Co-
munidades Europeas el 1 de Enero de 1986 ha facilitado grandemente su re-
solucién pues los criterios y normas de evaluacién y control una vez aproba-
dos en Bruselas son aceptados con generalidad.

b) La magnitud del gasto piblico en medicamentos. La politica de auste-
ridad exigida por la grave crisis econémica que afectd a Espania hasta 1985 que
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limit6 las prestaciones sociales y, por tanto, el gasto piblico de la prestacion
farmacéutica requiri6 un gran esfuerzo. Posteriormente, la mejora de la situa-
cién econémica ha permitido algunos grados de libertad mayores, aunque, an-
te la propia magnitud del gasto e incluso en estas circunstancias menos adver-
sas, se siga planteando si no cabria satisfacer las mismas necesidades con un
esfuerxo financiero significativamente menor. Como el gasto piblico es la fac-
turacién privada de las empresas la tension resulta inevitable.

A mi juicio, a pesar de estos problemas y otros menos importantes, las re-
laciones Administracién-Industria son en esta etapa claramente constructivas
aunque complejas pues, ciertamente, seria faltar a la verdad calificarlas de fa-
ciles en todo momento.

Para comprender esta complejidad conviene recordar algunas cifras, frias
pero objetivas:

— El nimero de “formatos™ o “prestaciones” (indicador del niimero de
medicamentos) pasé de 14.560 en diciembre de 1982 a 10.779 en diciem-
bre de 1987. En esta fecha existian 4.900 marcas diferentes en el mer-
cado espafiol (3). Esta reduccién tan importante es consecuencia de
una politica clarificadora continuada en el tiempo.

— El Programa selectivo de revisién de medicamentos (PROSEREME)
iniciado en 1983 ha resuelto varios problemas planteados por medica-
mentos obsoletos. Se han retirado del mercado varios cientos de espe-
cialidades farmacéuticas.

— Desde 1982 el ritmo de autorizaciones de especialidades farmacéuticas
se ha mantenido, como se ve en el Cuadro adjunto pero las solicitudes
estdn creciendo, con lo que el Registro espanol sufre también la crisis
que ha constatado la Comision de las Comunidades Europeas en casi
todos los paises miembros.

— El porcentaje de monofiarmacos sobre el total de productos comercia-
lizados ha pasado del 45% a 31/12/1982, al 57% a 31/12/1987 (4).

— El Sistema espanol de Farmacovigilancia, basado en la notificacién vo-
luntaria de reacciones adversas por los profesionales sanitarios pasé a
cubrir areas en las que reside el 52% de los médicos del pais, partien-
do pricticamente de cero en 1981 (5).

— El namero de recetas financiadas con cargo a fondos piblicos de la
prestacién farmacéutica experimenté las importantes contracciones que
se reflejan en el cuadro adjunto, que no fueron provocadas por ningu-
na medida restrictiva (ni del acceso ni de la financiacién) que perjudi-
case a los pacientes, sino por mejoras en la gestion.

— El gasto piiblico de la prestacién farmacéutica cayé en términos reales
en 1983, 1984 y 1986 con los consiguientes efectos sobre las ventas de
las empresas.

— Los precios siguen intervenidos. En 1984 fueron rebajados algunos de
ellos, coincidiendo con la revision coyuntural para adaptar el mercado
a la inflacién e incrementos de costes de ese ejercicio. En diciembre
de 1985 los precios de los medicamentos fueron reducidos linealmente
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en un 3%, al estimarse que éste era el impacto de la sustitucion de la
vieja imposicién indirecta por el IVA. Las revisiones coyunturales de
precios han sido menores que lo solicitado por la industria al tenerse
en cuenta el efecto sobre los ingresos empresariales de los nuevos pro-
ductos con precios més altos.

TABLA 1

NUMERO DE ESPECIALIDADES FARMACEUTICAS AUTORIZADAS
EN EL PERIODO (Unidades)

1982 1983 1984 1985 1986 1987
215 212 187 274 215 253

Fuente: DGPS, Ministerio de Sanidad y Consumo.

GASTO PUBLICO DE LA PRESTACION FARMACEUTICA (Tasas por-
centuales de variacién interanual en ptas. constantes)

1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987
3,2 71 1,6 -39 2.5 -1 14,1

Fuente: INSALUD, Ministerio de Sanidad y Consumo.

NUMERO DE RECETAS A CARGO DE LA PRESTACION FARMA-
CEUTICA (Tasas porcentuales de variacién interanual)

1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987
31 -0,7 -1,3 -4,9 1,4 -0,7 2,0

Fuente: INSALUD, Ministerio de Sanidad y Consumo.

2. Valoracién reciproca

Los administradores publicos espanoles piensan firmemente que la Indus-
tria farmacéutica es un actor més del sistema sanitario y que se ha de mante-
ner hacia ella una actitud basicamente positiva, que trate de evitar la confron-
tacion y de buscar espacios de confluencia y acuerdo.

Ambas partes son conscientes de que a cada una le corresponde su traba-
jo. Sector publico y sector privado tienen sus objetivos propios y asi se lo re-
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conocen mutuamente. Pero por ambas partes se piensa que dichos objetivos
no son, por principio ni sistematicamente, incompatibles. La Administracion
publica espera que la industria privada efectiie su trabajo con profesionalidad
y, a la inversa, el sector privado reclama de la Administracion piblica un com-
portamiento neutral, eficiente y previsible. Existe ademas una confianza mi-
tua basica: confianza en que las reglas fundamentales del Estado de derecho
no se van a romper en interés de ninguna empresa, ni de ningtin funcionario.

Se comparte una escala comin de prioridades. Por la Administracién y por
la industria se sitia como objetivo prioritario el interés piblico sanitario y a
la mejora de la salud de los espafoles se supedita todo lo demas. En esta es-
cala el segundo peldaiio lo ocupa el progreso tecnolégico, al que se orientan
muchos de los esfuerzos comunes. En tercer término vendria la busqueda de
beneficios, que en las economias de mercado es motor de la actividad empre-
sarial, pero que en un sector de vocacién social como éste queda situado en
su justo lugar.

Es igualmente comiin la percepcién de que la relacion entre la Adminis-
tracion sanitaria y la Industria farmacéutica presenta siempre una tensioén que
yo calificaria de sana: la tensién que se da entre compradores y vendedores
que quieren desempeiiar su papel como tales. La Administracion sanitaria, en
un pais como Espafia con un Sistema nacional de salud piiblico muy desarro-
llado, no deja de ser un gestor de cuantiosos caudales piiblicos que se han de
emplear con eficiencia en la compra de medicamentos y productos sanitarios.
Por su lado la industria, 16gicamente, quiere colocar sus productos y vender-
los en las mejores condiciones. Es iitil reconocer que en muchos aspectos es-
ta es la posicién relativa que ocupamos y también admitir que las tensiones
consiguientes son normales y se pueden mantener dentro de unos limites co-
rrectos.

La presencia de empresas de capital nacional y de capital transnacional
también tiene repercusion en la valoracion reciproca que sector publico y sec-
tor privado hacen cada uno del otro. En Espana se admite ‘como regla que la
industria “nacional” merece una consideracién especial. Insisto en que esto es
una norma y no una ruptura de las reglas. La propia Organizacion Mundial
de la Salud ha considerado que disponer de una industria farmacéutica local
constituye un activo relevante, no sélo en términos industriales, sino, princi-
palmente, en términos de salud. En Espana creemos ademds, que no tenemos
que ser menos nacionalistas que Alemania, Suiza, Estados Unidos, etc. Pero
por empresa “nacional” se entiende —en expresion de un antiguo presidente
de Farmaindustria— la empresa que “hace pais”, es decir, aquella que apor-
ta productos que curan, que invierte, genera renta, crea empleo, exporta e in-
corpora tecnologia. En Espana nuestra valoraciéon de las empresas transnacio-
nales es muy positiva si se comportan en nuestro pais de esta forma, generando,
en definitiva, bienestar y riqueza para los espanoles que les abren su merca-
do.

Seria, sin embargo, ilusorio pretender que no existen dificultades. La Ad-
ministracion publica en Espana todavia es débil, muy rigida y su organizacion
no se ha modernizado, ni estd a la altura de los tiempos. Eso hace que mu-
chas veces decisiones importantes se retrasen o no lleguen a ver la luz, a pe-
sar de la buena voluntad politica existente. Por ello las empresas muchas ve-
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ces no encuentran respuesta a sus necesidades: Es, insisto, mas un problema
de organizacion deficiente, dificil de resolver sélo desde el Ministerio de Sa-
nidad que de falta de interés politico o de ignorancia técnica. Por otro lado,
el dinamismo de la realidad es un desafio constante. La Industria farmacéu-
tica es muy dindmica, estd en continuo cambio y no es ficil mantenerse al dia
ni para la Administracién publica ni para las empresas. No hay que olvidar,
finalmente, los problemas de comunicacion. En la sociedad moderna y com-
pleja en que vivimos y dada la magnitud de la Administracion piblica y del
propio Sector farmacéutico se ha de hacer un esfuerzo positivo de mejora de
la comunicacién para evitar que el entendimiento se malogre y se pierda en
los complejos canales que nos interrelacionan.

3. Caracteristicas de la relacion Sector Pablico-Industria Farmacéutica

Podriamos establecer las siguientes notas caracteristicas de la relacion en-
tre estos dos grandes protagonistas del sistema sanitario:

a) Farmaindustria y la Administracién piblica se reconocen mutuamente
como interlocutores validos. Esto significa que ambas partes rechazan el ocul-
tamiento o las sorpresas como método de trabajo para influir en la otra par-
te. Es habitual que Ministerio de Sanidad y Farmaindustria se consulten mu-
tuamente antes de proporcionar comunicados a la prensa sobre cuestiones de
interés mutuo.

b) Por ambas partes se estima que la negociacion es el método normal de
resolver los problemas y las diferencias.

c) Se acepta que las decisiones requieren periodos de adaptacion para su
plena puesta en practica.

d) Existe una divisén del trabajo segan la cual la Administracién publica
y Farmaindustria —organizacién patronal— discuten las cuestiones generales
y de método, mientras que las decisiones concretas corresponde discutirlas a
la Administracion piiblica con las empresas interesadas y afectadas por ellas.

e) Las cuestiones técnicas se estima que deben ser resueltas por expertos
y en 6rganos especializados, las Comisiones nacionales. Ya funciona la Comi-
sion nacional de Farmaco-vigilancia que estid dando excelentes frutos en una
materia muy delicada, como es la vigilancia epidemioldgica de medicamentos.

f). LaLey General de la Seguridad Social estableci6 unos “conciertos” que
han formalizado y solemnizado la relacién entre Sector publico y Sector pri-
vado desde 1967. En la actualidad se buscan férmulas juridicas para su pervi-
vencia que no impliquen un régimen de privilegio ni interfieran con la indis-
pensable relacion directa Administracion/empresas individuales.

g) En la Administracién publica espanola son diversos los 6rganos cuyo
trabajo afecta a la Industria farmacéutica: Direccién General de Farmacia y
Productos Sanitarios, Insalud, Ministerio de Industria y Energia, Ministerio
de Trabajo y Seguridad Social, Direccion General de Politica Econémica del
Ministerio de Economia y Hacienda, etc. pero se admite que el primer 6rga-
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no mencionado (al que corresponde autorizar la comercializacién de los pro-
ductos y también la intervencidén de precios), tiene un cierto liderazgo en el
seno del Sector publico y por eso puede constituir un punto de referencia pa-
ra la Industria farmacéutica. Ello proporciona claridad y sencillez y ademas
facilita la unidad en la toma de decisiones lo cual es agradecido por las em-
presas.

4. Las tres dimensiones de la relacion

La relacion entre las Administraciones pablicas y la Industria farmacéuti-
ca se proyecta en tres dimensiones de sustancial importancia:

a) Dimensién sanitaria, referida a productos y servicios y que se trata de
organizar en lo fundamental a través de una politica de Registro o evaluacién
de medicamentos. ’

b) Una dimensién financiera, dada la gran repercusion que sobre el gas-
to publico tienen los medicamentos. La intervencién de precios y la politica
de financiacién publica son las grandes actuaciones que tratan de regular es-
ta dimension.

¢) Por dltimo existe en nuestra relacién una dimensién muy apreciada, la
tecnoldgico-industrial que se organiza mediante politicas de fomento indus-
trial.

5. La dimension sanitaria: La politica de evaluacion de medicamentos

La Comision de las Comunidades Europeas ha dicho en un informe recien-
te que todos los registros de medicamentos se encuentran sumidos en una cri-
sis general (6). No cabe duda de que ello es resultado del avance tecnolégico
y también del progreso que los métodos y técnicas de evaluaciéon de medica-
mentos han experimentado en los ultimos anos y que exigen cada vez mds,
tanto de las empresas como de la Administracion. Esta crisis reafirma la im-
portancia de una politica correcta de evaluacién de medicamentos.

En Espafa se piensa, tanto en el sector piiblico como por el sector priva-
do, que las reglas, criterios y procedimientos establecidos por las Comunida-
des Europeas merecen ser implantados cuanto antes, no sélo por imperativo
legal sino porque su calidad técnica se valora muy positivamente.

También existen en esta dimension reglas no escritas que facilitan la rela-
cién de la Administracién publica con los intereses privados. Por ejemplo, se
admite que la concesion de licencias por las empresas transnacionales a las
empresas locales es una conducta positiva.

Por ambas partes se estd colaborando en la reorganizacion del trabajo de
evaluaciéon de medicamentos. La Administracién publica estd buscando una
division del trabajo mas adecuada entre sus 6rganos con competencia en es-
ta materia (Centro Nacional de Farmacobiologia y Direccion General de Far-
macia). Estd potenciando sus servicios de farmacologia clinica para mejorar
la evaluacién de los ensayos clinicos y, en general, de los medicamentos y tra-
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ta también de compaginar la filosoffa de servicio al interés publico que debe
dominar en esta tarea con una filosofia de servicio a la empresa.

En materia de vigilancia de reacciones adversas se ha mencionado ya a la
Comision nacional de Farmaco-vigilancia. En ella se sientan destacados téc-
nicos y no se excluye a los que desarrollan su trabajo en la industria. La coo-
peracion europea en este campo cada vez es mas intensa y ello permite resol-
ver muchos problemas a una escala superior.

Por lo que se refiere a la revision de medicamentos ya disponibles en el
mercado, se efectiia una programacion previa conocida por la industria. Ade-
mads, el Programa selectivo de revision de medicamentos (Prosereme) afecta
a los productos que incumplen las directivas de las Comunidades Europeas.

6. La dimension financiera

Esta dimension es obvio que no puede dejar de tener importancia cuando
el gasto publico en Espaia en medicamentos asciende a 2,1 billones de déla-
res (7):

La organizacién de la financiacion con fondos publicos de medicamentos
ha de pasar, segiin la Ley General de Sanidad, de un sistema de financiacién
indiscriminada a un sistema de financiacién selectiva o prioritaria. La Dispo-
sicién adicional quinta de la mencionada Ley establece, para los medicamen-
tos de nueva comercializacion, que la financiacion publica se dirija hacia aqué-
llos que sean mas eficaces o mds baratos que los existentes. Par lo que se
refiere a los medicamentos ya disponibles en el mercado cabe excluir de la fi-
nanciacién aquéllos cuya finalidad sea tratar sintomas, cuya eficacia no esta
demostrada o con alternativa terapéutica mas eficaz o menos costosa. La pro-
mulgacion de la Ley fue seguida de un acuerdo entre caballeros Administra-
cién/Industria, acuerdo no estricto en virtud del cual se establecia un periodo
de adaptacion de un afio con la consiguiente moratoria para la entrada en vi-
gor de la disposicién adicional quinta. De hecho ese periodo se ha prolonga-
do hasta la actualidad.

La intervencion de precios es otra faceta fundamental. Se justifica por la
ausencia de competencia en los mercados farmacéuticos y por la magnitud del
gasto publico. Es verdad que los empresarios no admiten esto mds que con
fuertes reticencias, pero tienen que reconocer que la propia Comunidad Eu-
ropea ha declarado que Ja intervencion de precios es conforme con los Tra-
tados.

La fijacién de precios de los nuevos productos se hace con un fuerte com-
ponente de negociacién en la que se tienen en cuenta comparaciones con pro-
ductos similares y los precios del pais europeo mas barato, mientras que la in-
vestigacion de los costes ha perdido peso. También se sigue, desde hace algunos
anos, la idea de situar al mismo nivel los precios de los productos iguales. Des-
de hace tiempo se trabaja en la implantacién de un nuevo sistema de precios
con una nueva organizacion administrativa y una nueva reglamentacion. La
industria ha sido consultada al respecto.

Para adaptar los precios a la inflacién y a las subidas de costes se verifican
revisiones coyunturales de precios en las que se prima la fabricacion local, la
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exportacion y la investigacién. Al disminuir de forma importante las tasas de
inflaci6én el mecanismo de promocion industrial inserto en estas revisiones es-
td dejando de tener importancia.

Hoy se abren nuevas perspectivas en materia de intervencion de precios.
En Espana estd madurando la idea de que podrian liberalizarse determinados
segmentos del mercado farmacéutico: genéricos; compras hospitalarias; pro-
ductos antiguos. También estd madurando la idea de que en materia de pre-
cios la intervencion directa puede no ser la tnica politica posible. Cabe, por
el contrario, una politica “de transparencia” que facilite la competencia y que
ha tenido éxitos notables en paises como Estados Unidos o la Repiblica Fe-
deral Alemana.

7. La dimension tecnologico-industrial

En Espafa la politica de fomento industrial tiene una larga tradicién. En
la actualidad una parte sustancial de esta politica se orienta hacia la promo-
cién tecnoldgica. Existen, asi , medidas comunes a todos los sectores pero exis-
te también un Plan nacional de investigacion en la Industria farmacéutica con
entidad propia. Este Plan industrial estd encuadrado en un programa nacio-
nal de investigacion. El Plan Nacional de la Ciencia y la Tecnologia propor-
ciona el marco general al Plan sectorial y al programa.

Mais alld de los detalles concretos es importante destacar el clima creado
con el Plan. Ha habido un efecto de arrastre, de tal manera que empresas que
no incluian entre sus objetivos la realizacion de actividades de investigacion
se han incorporado a las mismas y empresas que habian elaborado proyectos
insuficientes los estan corrigiendo. El Plan sectorial incluye la posibilidad de
obtener subvenciones, pero, sobre todo, plantea la posibilidad de una progra-
macion del registro y de los precios. Otro aspecto importante es el de la for-
macién de personal que en este drea puede ser un cuello de botella critico.

8. Explorando el futuro

La evolucion futura vendra presidida por tres 6rdenes de fenémenos:

En primer lugar, la consolidacién del mercado tnico europeo y la poten-
cializacién de las Comunidades europeas que en la Industria farmacéutica de-
sencadenardn un proceso de reestructuracion industrial con cambios en la lo-
calizacién y, seguramente, con cierres de algunas de las plantas de formulacion.
La evaluacion de productos se hard cada vez con mayor rigor y, ademds, el
procedimiento tenderd a unificarse en toda Europa, aunque atin es pronto pa-
ra saber si tal cosa ocurrird por la via del reconocimiento mutuo o por la via
del establecimiento de una Oficina Europea del Medicamento. Las Comuni-
dades Europeas también han apostado fuertemente por el refuerzo de la pro-
teccion juridica al descubridor que no sélo se instrumenta con instituciones
propias del Derecho de la propiedad industrial (las patentes), sino también
con las disposiciones de Derecho sanitario contenidas en las Directivas sobre
registro de especialidades farmacéuticas.

En segundo término, estd claro que la Industria farmacéutica va a ver re-
verdecer la competencia en muchos de los submercados en los que trabaja.
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La prolongacién de la vida de los productos y el uso cada vez mayor de de-
nominaciones genéricas asi lo imponen. La experiencia de los Estados Uni-
dos, de Alemania y también de Inglaterra a este respecto es bien clara.

En tercer lugar, parece que las oportunidades tecnoldgicas que se estdn
abriendo y que cristalizan en nuevos productos y en nuevas formas de admi-
nistracién de los medicamentos dan lugar a un cierto optimismo tanto indus-
trial como sanitario. Las voces pesimistas que nos hablan de un crepisculo
tecnolégico creo que no son acertadas y que por el contrario las crecientes
demandas de salud de la poblacién van a poder ser atendidas, al menos en
parte, con la aparicién de estas innovaciones.

RESUMEN

En este articulo se exponen los condicionantes y las caracteristicas de la re-
lacién entre dos actores del Sistema sanitario espafol, Administracién pabli-
ca e Industria farmacéutica, en la etapa abierta con el primer Gobierno So-
cialista en diciembre de 1982. Después de propercionar informacién bdsica
sobre las condiciones econdmicas y sanitarias espafiolas se alega que. el cre-
ciente rigor de la evaluacion y control de medicamentos y la magnitud del gas-
to publico en medicamentos explican la complejidad de la relacién entre es-
tos dos protagonistas.

La valoracién que respectivamente hacen Administracién publica e Indus-
tria de la otra parte; las caracteristicas de la relacién que mantienen y las di-
mensiones, sanitaria, financiera y tecnoldgico-industrial, en que se despliega
ocupan la parte central del texto que concluye con algunas previsiones para
el futuro.

Palabras Clave: Politica nacional de medicamentos. Industria farmacéutica
y Estado en Espana.
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AFECCIONES HUMANAS DEBIDAS A AMEBAS DE VIDA
LIBRE
I. ACANTAMEBIASIS

M J. MADRIGAL SESMA (*)

INTRODUCCION

Las afecciones humanas provocadas por amebas de vida libre comienzan a
detectarse a finales de la década de los 60, y se manifiestan en principio en
su forma mds dramdtica cuando se empiezan a diagnosticar fallecimientos por
la accidén de estos protozoos. Hoy dia se conocen los agentes etioldgicos —no
inico, como se crey6 en un principio—, sino pertenecientes a dos géneros y
diversas especies y cuya expresion patogénica es también variable. De los dos
géneros responsables de afecciones humanas, Acanthamoeba y Naegleria, se
estudia en la presente revision la incidencia en la salud humana de las afec-
ciones provocadas por ¢l primero de ellos, con el fin de promocionar el inte-
rés clinico y no el puramente académico que hasta hace poco tiempo han te-
nido estos protozoos.

1. El agente etiolégico.

El género Acanthamoeba se presenta en la naturaleza bajo dos formas: tro-
fozoito y quiste.

El trofozoito mide 20-40 pm de longitud cuando esti en movimiento. Su
aspecto es muy tipico, pues presenta un ancho pseudépodo hiliano en su zo-
na anterior, del que parten multitud de afilados subpseudépodos, denomina-
dos acantépodos, y que dan un aspecto espinoso a la ameba (Fig. 1).

. Doctora en Farmacia. Departamento Parasitologfa. Facultad de Farmacia. Universidad Complutense.
Madrid.
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Fig. 1.—Aspectos tipicos de trofozitos de Acanthamoeba polyphaga en mo-
vimiento.
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Presenta un solo niicleo con un cariosoma muy visible y una neta membra-
na nuclear. En el citoplasma hay aparato de Golgi, reticulo endoplasmico li-
s0 y rugoso, mitocondrias, lisosomas y abundantes vacuolas.

Es frecuente observar la formacién, generalmente en la zona posterior, de
la llamada copa alimenticia o expansiones citoplasmicas que utiliza para la
captacién de particulas nutritivas.

El quiste presenta un solo niicleo, de caracteristicas similares a las del tro-
fozoito. Presenta una doble pared, la interna muy fina y generalmente poligo-
nal o estrellada y la externa gruesa y rugosa. Ambas paredes estdn en contac-
to entre si en algunos puntos donde existen ostiolos para el desenquistamiento
(Fig. 2).

2. La enfermedad

La patologia debida al género Acanthamoeba es variable, dependiendo fun-
damentalmente del 6rgano afectado. En general, puede decirse que van a exis-
tir afecciones del sistema nervioso central y afecciones extraneurales.

2.1. Afecciones del S.N.C

Cuando las amebas patégenas se localizan en el cerebro van a dar origen
a un sindrome de extraordinaria gravedad conocido como encefalitis granulo-
matosa amebiana o E.G.A,, de la cual comentamos a continuacién sus prin-
cipales caracteristicas.

La E.G.A. parece ser una enfermedad oportunista, pues si bien Acantha-
moeba es un organismo que se puede encontrar en la flora normal de indivi-
duos sanos, la enfermedad se presenta por la general en individuos enfermos,
tratados con esteroides, radioterapia, quimioterapia inmunosupresiva, antibié-
ticos de amplio espectro o que poseen alguna alteracién en su sistema inmu-
ne (Martinez y Janitschke, 1985) (1). A este respecto es de destacar que se ha
diagnosticado esta enfermedad en individuos afectados del sindrome de inmu-
nodeficiencia adquirida (Gonzélez et al., 1986) (2).

211 Patogénesis

El mecanismo de invasién de las amebas al organismo no estéd suficiente-
mente dilucidado, aunque parece seguro que una de las vias sea un trauma o
lesion cutdnea que, puesto en contacto con material contaminado, permita la
entrada de las amebas y su asentamiento en un foco primario muy localizado,
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Fig. 2.—Distintos aspectos morfoléglcos de las formas qulstlcas de Acantha-
moeba polyphaga.
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que podria ser el pulmén, la piel o el sistema génito-urinario [Gullet et al.,
1979 (3); Martinez, 1980 (4)]. Desde este foco primario, las amebas accederian
al S.N.C. por via hematogena. En el cerebro producen una serie de lesiones
caracterizadas por una reaccion granulomatosa crénica con células gigantes
multinucleadas. La invasion de las amebas sigue un movimiento centrifugo,
desde dreas profundas de la sustancia gris o blanca a dreas de la superficie ce-
rebral. Es muy tipica la presencia de trofozoitos y quistes de la ameba locali-
zados preferentemente en los espacios perivasculares (Garcia Tamayo et al.,
1980) (5).

2.1.2. Signos y sintomas

Los sintomas clinicos son de desarrollo lento e incluyen irritabilidad, con-
fusion, alucinaciones, vértigos, somnolencia y alteraciones de la conducta
(Martinez, 1985) (6). Habitualmente, estos sintomas van asociados a signos ta-
les como hemiparesia, parilisis, diplopia, afasia y ataxia. La muerte va prece-
dida de un periodo de coma profundo. Algunos enfermos de E.G.A. presen-
tan nodulos cutdneos en los dias anteriores a la aparicion de la sintomatologia
neuroldgica. En estos casos, las biopsias de piel demuestran la existencia de
dermatitis cronica y granulomatosa con trofozoitos de la ameba.

2.1.3. Diagnéstico

El método mas eficaz de diagndstico consiste en el aislamiento e identifi-
cacién de los trofozoitos de Acanthamoeba spp. en el liquido cefalorraquideo
(LCR) de los afectados (Visvesvara, 1987 (7), si bien esta posibilidad no se ha
conocido hasta hace relativamente poco tiempo, ya que se pensaba que sélo
otra ameba, Naegleria, productora de un sindrome emparentado con la E.G.A.,
era susceptible de encontrarse en este medio. Sin embargo, datos proporcio-
nados por autores como Cleland et. al. (1982) (8), Gogate et al. (1984) (9) o
Lalitha et al. (1985) (10) sugieren que es éste uno de los mas eficaces méto-
dos de¢ diagnéstico.

No obstante, dada la posibilidad de confusion en el aspecto morfoldgico de
las acantamebas con otras células, Visvesvara (1987) (7) recomienda el culti-
vo de dicho LCR, segtin técnica que se detalla mas adelante en el punto 2.2.2.,
con el fin de obtener quistes, cuya tipica morfologia es inconfundible.

Es importante ademds hacer un diagnéstico precoz, ya que las posibilida-
des de éxito terapéutico disminuyen rdpidamente con el tiempo. Este examen
del LCR es de gran valor diagnéstico, si bien la puncion lumbar puede, en
ocasiones, estar contraindicada si hay signos de aumento de la presién intra-
craneal.

Hasta la fecha se han diagnésticado pocos casos de EGA en ¢l mundo (Ta-
bla I), de los cuales sélo uno se ha detectado en Espafia (Mascard et al. 1985)
(11), lo que da la idea de la dificultad diagndstica de este sindrome.
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TABLA I

CASOS REGISTRADOS DE EGA HASTA 1988
Referencia Especie Pais Ao
Kernohan et al. 1960 (37) A. culbertsoni USA 1956
Ringsted et al. 1976 (38) Acanthamoeba sp. Corea 1959
Patras y Andijar, 1966 (39) Acanthamoeba sp. USA 1964
Kenney, 1971 (40) Acanthamoeba sp. USA 1970
Willaert et al. 1978 (41) A. culbertsoni USA 1970
Robert y Rorke, 1973 (42) Acanthamoeba sp. USA 1971
Jager y Stamm, 1972 (43) A. culbertsoni USA 1971
Bhagwandeen et al. 1975 (44) Acanthamoeba sp. Zambia 1972
Martinez et al. 1977 (45) A. culbertsoni Venezuela 1972
Visvesvara et al. 1975 (17) A. polyphaga USA 1973
Duma et al. 1978 (46) Acanthamoeba sp. USA 1974
Hoffman et al. 1978 (47) A. palestinensis USA 1975
Takano-Morén et al. 1976 (48) A. castellanii Peri 1976
Martinez et al. 1977 (45) A. castellanii Peri 1977
Martinez et al. 1977 (45) A. castellanii USA 1977
Campos et al. 1977 (49) Acanthamoeba sp. Brasil 1977
Sotelo-Avila et al. 1978 (50) Acanthamoeba sp. USA 1978
Cox, 1980 (51) Acanthamoeba sp. USA 1979
Gullet et al. 1979 (3) A. astronyxis USA 1979
Martinez et al. 1980 (52) - USA -
Carter et al. 1981 (53) Acanthamoeba sp. Australia 1980
Grunnet et al. 1981 (54)- A. castellanii USA 1980
Martinez, 1982 (55) A. castellani USA 1980
Cleland et al. 1982 (56) A. rhysodes Nigeria 1980
Mascaré et al. 1985 (11) Acanthamoeba sp. Espafia
Matyi et al. 1985 (57) A. catellanii Hungria 1983
Lalitha et al. 1985 10) A. culbertsoni India 1983
Oforikwakye et al. 1986 (12) A. palestinensis USA 1985
Rutherford, 1986 (58) Acanthamoeba sp. Sudafrica 1985
Gonzilez et al. 1986 (2) A. castellanii USA 1985
Wiley et al. 1987 (59) Acanthamoeba sp. USA —
Harwood et al. 1988 (60) Acanthamoeba sp. Australia -
Anzil AP. 1989 (86) Acanthamoeba sp. USA 1988
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2.1.4. Tratamiento

Las afecciones neuroldgicas provocadas por Acanthamoeba spp. son de di-
ficil tratamiento, debido a la resistencia de los trofozoitos y sobre todo de los
quistes a la accion de los agentes quimioterapeiiticos. Se utiliza, no obstante,
la sulfadiazina que se muestra relativamente eficaz, al menos en animales de
experimentacion. También parece prometedor el uso de firmacos tales como
hidroxiestilbamidina, 5-fluorocitosina, clortrimazol, tetraciclina, ketoconazol y
gentamicina.

De los casos encontrados en la bibliografia consultada, todos, expecto dos,
tuvieron como desenlace la muerte del paciente. Los casos supervivientes se
dieron en la India (Lalitha et al., 1985) (10), en el que se logré la recupera-
cién por administracion de cloramfenicol, y en USA (Oforikwakye et al., 1986)
(12), donde se someti6 al paciente a una extirpacion quirtrgica del granulo-
ma y posterior tratamiento con ketoconazol.

2.2. Afecciones extraneuroldgicas

Las amebas del género Acanthamoeba pueden provocar lesiones en 6rga-
nos no pertenecientes al SNC. Se han diagndsticado, por ejemplo, afecciones
pulmonares (Ockert y Matzel, 1981) (13), asi como lesiones dseas (Borocho-
vitz et al.,, 1981) (14). Ademds, en la actualidad, se pueden encontrar citados
en la literatura mundial una gran cantidad de casos clinicos de afecciones ocu-
lares provocadas por estos protozoos.

Si bien las queratitis provocadas por amebas del género Acanthamoeba no
son muy frecuentes constituyen un serio problema médico que produce no sé-
lo la pérdida de la visién sino intenso dolor, en un sindrome que es, ademds,
de muy lento curso.

Entre las variadas especies del género hay cinco que se han aislado e iden-
tificado de lesiones oculares: A. castellanii, A. culbertsoni, A. hatchetti, A. poly-
phaga y A. rhysodes (Nagington, 1975 (15); Samples et al. 1984 (16); Visvesva-
ra et al. 1975 (17); Warhurst y Thomas, 1975 (18); Watson, 1975 (19)).

La primera descripcién de un caso de infeccién ocular humana data de 1973
pero no se publicé hasta 1975 (Jones et al., 1975) (20). Desde entonces se han
ido conociendo nuevos casos, gran parte de los cuales se recogcn en la Tabla
II.

2.2.1. Patogénesis. Signos y sintomas

Los signos de la enfermedad comienzan por una pequeia opacidad circu-
lar de la cornea, delimitada en su totalidad por precipitados querdticos. Hay
variacion en la tensién intraocular, dolor y pérdida progresiva de la agudeza
visual.

El precipitado anular puede ser parcial, completo o doble y concéntrico, a
causa, probablemente, de la accién de los leucocitos polimorfonucleares, de
acciones antigénicas o de infecciones secundarias.
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TABLA II

AFECCIONES OCULARES POR ACANTHAMOEBA HASTA 1988

Referencia Especie Desenlace
Nagington et al. 1974 (61) A. polyphaga Pérdida de visién Reino Unido
Jones et al. 1975 (20) A. castellani Enucleaci6n
Jones et al. 1975 (20) A. polyphaga Enucleacién
Warhurts et al. 1976 (62) Acanthamoeba sp.
Lund et al. 1978 (63) A. castellanii Enucleacién
Hamburg y Acanthamoeba sp. Enucleacién
DeJonkcheere 1980 (64)
Key et al. 1980 (65) A. castellanii Enucleaci6n
Volker-Dieben et al. 1980 (66)  A. polyphaga Trasplante
Ma et al. 1981 (67) A. castellanii Trasplante
Bos et al. 1981 (68) A. castellanii Trasplante
Bos et al. 1981 (68) A castellanii Enucleacién
Blackman et al. 1984 (69) A. polyphaga Trasplante
Samples et al. 1984 (16) A, castellanii Trasplante y
quimioterapia
Hirts et al. 1984 (32) A. castellanii Trasplante
Cohen et al. 1985 (70) Acanthamoeba sp. Trasplante
(4 casos)
Moore et al. 1985 (34) A. castellanii Trasplante
(3 casos) i
Wright et al. 1985 (71) A polyphaga Recuperaci6n USA
tras quimioterapia
Hanssens et al. 1985 (31) Acanthamoeba sp. Queratoplastia Bélgica
Roussel et al. 1985 (72) A. castellanii Trasplante
Scully et al. 1985 (73) Acanthamoeba sp.
Theodore et al. 1985 (74) Acanthamoeba sp. Pérdida de visién USA
Theodore et al. 1985 (74) Acanthamoeba sp. Trasplante
Theodore et al. 1985 (74) Acanthamoeba sp. Pérdida de visién USA
Moore et al. 1986 (75) Acanthamoeba sp. Trasplante
Moore et al. 1986 (75) A. polyphaga: Trasplante
Moore et al. 1986 (75) . no identificado Trasplante
Wilhelmus et al. 1986 (23) A. rhysodes Enucleaci6n
Wilhelmus et al. 1986 (23) Acanthamoeba sp. Cicatrizacién
Wilhelmus et al. 1986 (23) A. castellanii Trasplante
Wilhelmus et al. 1986 (23) A. polyphaga Trasplante
Mannis et al. 1986 (33) Acanthamoeba sp. Trasplante
Mannis et al. 1986 (33) Acanthamoeba sp. Trasplante
Epstein et al. 1986 (25) A, castellanii Pérdida de visién USA
Epstein et al. 1986 (25) Acanthamoeba sp. En tratamiento USA
Koenig et al. 1987 (76) Acanthamoeba sp. :  En tratamiento USA
Simitzis-LeFlohic Acanthamoeba sp. En tratamiento Francia
et al. 1987 (77)
Solomon et al. 1987 (78) Acantamoeba sp. Recuperacién USA

tras quimioterapia
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El avance de la infeccién produce supuracién estromal necrotizante y per-
foracién de la cérnea.

2.2.2. Diagnéstico

Hay que tener en cuenta que las infecciones oculares por Acanthamoeba
pueden confundirse con facilidad con la queratitis no amebiana causada por
herpex simple, ya que ambas se caracterizan por una profunda inflamacién
acompanada de vascularizacion y alteraciones epiteliales (Johns et al., 1987)

(21).

El diagnéstico de laboratorio de la queratitis por Acanthamoeba puede lle-
varse a cabo mediante el uso de tinciones y cultivos. Debe hacerse un frotis
de raspado de cérnea efectuado en las zonas de supuracién. La visualizacion
de estas muestras no ofrece problemas cuando se trata de quistes, debido a
su tipica morfologia. Sin embargo, si existen trofozoitos, al ser éstos faciles de
confundir con células inflamatorias, conviene efectuar cultivos sobre placas de
agar recubiertas de coliformes, lo que permitird visualizar las amebas en 4-5
dias (Visvesvara et al., 1975 (17); Warhurst y Mann, 1988 (22)).

Hoy dia se tiende cada vez mds a sustituir esta técnica por otras mas efica-
ces como el uso de elementos fluorescentes (Wilhelmus et al., 1986 (23); Ma-
rines et al. 1987 (24)), técnicas inmunolégicas (Epstein et al., 1986) (25) o el
uso de anticuerpos monoclonales que ya en la actualidad permite la deteccion
de A. castellanii, el principal agente etiolégico de la querdntls amebiana (Vi-
llemez et al., 1985) (26).

2.2.3. Tratamiento

A pesar de la dificultad de la lucha contra estos protozoos, debido como
se indicd mas arriba, a la gran resistencia de trofozoitos y quistes a la accién
de los agentes quimioterapeiiticos, algunos autores (Jones, 1986) (27) indican
que se obtiene un cierto nivel de mejoria mediante la aplicacién de neomici-
na, bacitracina, polimixina B, paramomicina, miconazol o isotionato de pro-
pamidina aunque en la prictica totalidad de los casos se ha de recurrir a la
cirugia, que presenta en este sindrome un alto indice de fracaso.

3. Epidemiologia

3.1. Dela EGA

Los agentes etiologicos de la EGA, distintas especies del género Acantha-
moeba, estin ampliamente distribuidos por todos los habitats con los que con-
tacta el ser humano. De hecho, este protozoo se encuentra, ademds, forman-
do parte de la flora habitual y normal de individuos sanos (Madrigal y
Santillana, 1988) (28). Pueden también aislarse en el agua dulce, marina, ai-
re, aguas embotelladas, etc. (Madrigal et al., 1982 (29); Rivera et al., 1981 (30))
e incluso en aparatos de didlisis o sistemas de aire acondicionado. No obstan-
te, la infeccion parece ser de tipo oportunista, ya que como se indicd, parece

i
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afectar preferentemente a enfermos crénicos o individuos inmunolégicamen-
te comprometidos.

3.2. De las afecciones extraneurolégicas

Las infecciones oculares producidas por Acanthamoeba no son excesiva-
mente frecuentes, a causa, probablemente, de la eficacia de los mecanismos
inmunitarios del hospedador y por la necesidad de que se produzca una le-
sion en la cérnea que sirva de portal de entrada a la infeccién amebiana.

De hecho, algunos casos clinicos reflejan como comienzo de la enfermedad
un trauma ocular, muchas veces insignificante, seguido de lavado del ojo da-
fiado con agua. (Samples et al., 1984 (16); Hanssens et al., 1985 (31)).

No obstante, hay gran cantidad de casos en los que se apunta que el prin-
cipal factor de riesgo esta en el uso de lentes de contacto, principalmente blan-
das, y que se contaminan con las soluciones limpiadoras de las mismas. (Hirs
et. al., 1984 (32); Mannis et al., 1986 (33); Moore et al., 1985 (34); Ruben et
al., 1976 (35); U.S. Deparment of Health and Human Services, 1986 (36)), por
lo que podria ser conveniente pensar en una infecciéon amebiana en los casos
de dolor ocular, reduccién de visién o hiperemia de la conjuntiva cuando la
presenten los usuarios de este tipo de lentes.

RESUMEN

En la presente revisién se ofrece un panorama actualizado de la problema-
tica creada en muchos paises, incluido el nuestro, por unos protozoos de vi-
da libre, las amebas del género Acanthamoeba, que, en determinadas circuns-
tancias que dependen, bien del potencial patégeno de los mismos o del estado
inmunolégico del hospedador, producen importantes sindromes morbosos.

Se recogen aqui las principales caracteristicas morfoldgicas y ecoldgicas de
estas amebas, un estudio resumido de su caracteristica patologia, se incluyen
datos diagndsticos y terapeiiticos, asi como una sinopsis de la mayoria dée los
casos clinicos diagnosticados en todo el mundo hasta este momento.

Palabras clave: Acanthamoeba, Encefalitis granulomatosa; Queratitis.
SUMMARY

This summary offers an updated panorama of the problems caused in many
countries, including our own, by free life protozoan, Acanthamoeba class amoe-
bas that in certain circumstances depend on either pathogenic potential or the
immunological condition of the host and which produce significant disease
syndromes.

Presented here are the main morphological and ecological characteristics
of these amoeba, a summarized study of their pathological characteristic, diag-
nostic and therapeutic data, as well as a synopsis of the majority of clinical ca-
ses diagnosed in the world to date.

Key words: Acanthamoeba; Granulomatous Encephalitis; Keratitis.
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INTRODUCCION

El objeto del siguiente trabajo consiste en realizar un estudio descriptivo
del contenido en iodo de las aguas de bebida de la provincia de Valencia pa-
ra relacionar los resultados obtenidos y los posibles riesgos para la salud.

ESPINOS, D. (1) estudia el bocio endémico y los problemas sanitarios que
plantea en la provincia de Valencia, concluyendo que las zonas bociégenas
suelen coincidir con las de menor nivel de iodo en sus aguas de bebida, reco-
mendando en estas la profilaxis con iodo a través de la sal de mesa y otros
alimentos.

Por su parte MARINO, M. y SANCHEZ, B. (2) en su estudio sobre el con-
tenido en iodo de las aguas de consumo priblico procedentes de abastecimien-
tos publicos distribuidos por todo el territorio nacional, encuentran las mayo-
res concentraciones de iodo en las aguas de las zonas costeras mediterrdneas
y en los llanos bajos de la cuenca atlantica.

Estudios similares realiz6 REY CALERO (3) en la provincia de Cidiz com-
probando que en la zona del litoral no existe problema de bocio endémico y
si en la zona central de la sierra. Relacionando la endemia bociosa con la fal-
ta de iodo en las aguas y la carencia de este en la dieta consumida demostran-
dose también por los bajos indices de iodo excretados en orina.

& Departamento de Medicina Preventiva y Salud Piblica, Bromatologfa, Toxicologfa, y Medicina Legal.
Universidad de Valencia. Avenida Blasco Ibanez, 13 46010-VALENCIA.
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GAITAN, E. et. al. (4) realiz6 un estudio epidemiolégico del bocio endé-
mico en el Oeste de Colombia, llegando a la conclusion de que esta enferme-
dad tiene su origen principal en la contaminacién de los aprovisionamientos
de agua por compuestos organicos conteniendo azufre, en los cuales la accién
antitiroidea es andloga a la de la thionamida y que provienen probablemente
de las rocas sedimentarias ricas en materias orgénicas.

Hay que tener en cuenta que la ingesta de iodo diaria oscila entre 35 mcg.
para lactantes y 200 mcg. para adultos y mujeres embarazadas (5, 6, 7).

Diversos estudios cuestionan la profilaxis del bocio endémico con iodo en
agua y alimentos debido a que la iodacién del agua resulta cara ya que no to-
da el agua se utiliza para consumir bebiendo. Sin embargo la O.M.S. desde
hace tiempo ha recomendado ésta en diversas publicaciones (8, 9).

En recientes estudios (10) se sigue observando la posible relacion entre la
presencia de iodo en el agua y el bocio endémico e incluso se ha indicado en
zonas del Tercer Mundo, donde la dieta de la poblacién es deficiente en io-
do, que como consecuencia de ésto, uno de los alimentos bdsicos, como la
mandioca, puede ser un factor determinante de la etiologia del cincer en es-
tas zonas (11).

MATERIAL Y METODO

La determinacién del iodo se realiz6 durante los afios 1979 a 1985 y para
ello se utilizé el laboratorio del Departamento de Bromatologia, Toxicologia
y Analisis Quimico de la Facultad de Farmacia de la Universidad de Valen-
cia.

Se utiliza el método reduccién catalitica (12).

FEl muestreo se realizd en 165 abastecimientos distribuidos por las 16 comar-
cas que componen la provincia de Valencia. Las muestras se tomaron segin
requisitos oficiales (13).

Para el tratamiento estadistico de los datos se utiliz6 un ordenador UNI-
VAC, sistema 1.100/60, del Centro de Calculo de la Universidad Politécnica
de Valencia.

RESULTADOS Y DISCUSION

Los resultados se exhiben en las tablas 1, 2, 3, 4 y 5.

Comprobamos que existe escasez de iodo en las aguas de la provincia de
Valencia y los valores obtenidos son similares entre si como nos indican los
datos de las medias y desviaciones estandard.

Hemos dividido la provincia en tres zonas: costera, intermedia e interior
dependiendo de la cercania al mar. El iodo es mds abundante en la zona cos-
tera, podria explicarse por la influencia del mar. Posee una media més eleva-
da en los acuiferos situados en zonas vulnerables a la contaminacién por po-
rosidad, siguiendo los situados en zonas mixtas y siendo menor en los situados
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en zonas vulnerables por fisuracién. Se encuentra incrementado en las aguas
de consumo piblico de las zona industrializadas, posiblemente debido a que
estas zonas coinciden en la provincia de Valencia con las zonas més cercanas
al mar. Las aguas de consumo piiblico se encuentran mds mineralizadas cuan-
do cerca del abastecimiento se encuentran vertederos de residuos liquidos y
residuos sélidos situados sobre terrenos vulnerables a la contaminacién, esta
disminuye si los vertederos aunque se encuentren sobre terrenos vulnerables
estan alejados y es mucho menor, si éstos, estando cercanos, se encuentran
sobre terrenos no vulnerables a la contaminacién.

El andlisis de la varianza no nos indica relacién entre las zonas, tipos de
acuiferos, industrializacién y situacion de los vertederos con la presencia de
iodo en las aguas.

El 74% de los habitantes de la provincia son servidos con agua cuya con-
centracién en este metaloide es inferior a 0,01 mg/l.

Los niveles més elevados de iodo se encuentran en las aguas de municipios
de las comarcas de I'Horta Sud y la Ribera Baixa, siguiendo en importancia
las aguas de algunos municipios de L’Horta Nord, la Ribera Alta y La Canal
de Navarrés, encontrandose los niveles mas bajos en las aguas de las comar-
cas de los Serranos, La Hoya de Buiiol y el Altiplano Requena-Utiel, locali-
zandose, segtin la bibliografia, en estas comarcas algunas zonas de bocio en-
démico (1, 14).

TABLA 1

MEDIAS COMARCALES DE NIVELES DE I0DO EN LAS AGUAS DE
CONSUMO PUBLICO DE LA PROVINCIA DE VALENCIA

MEDIA (mg/l) Desviacién N° Analisis
Estandard
Camp de Morvedre 0,0076 0,0015 A
Camp del Turia 0,0078 0,0033 5
L’Horta Nord 0,0124 0,0106 5
L’Horta Sud 0,0222 0,0198 14
Los Serranos 0,0053 0,0018 6
Rincén de Ademuz 0,0090 0,0017 3
La Hoya de Buiiol 0,0032 0,001 5
El Altiplano 0,0055 0,0028 7
El Valle de Ayora 0,0094 0,0021 4
La Canal de Navarres 0,0143 0,0012 6
La Safor 0,0065 0,0034 12
La Costera 0,0076 0,0038 8
Ribera Alta 0,0100 0,0025 13
Ribera Baixa 0,0128 0,0109 19
La Vall D’Albaida 0,0087 0,0090 12
Valencia 0,0063 0,0038 15

Media Provincial = 0,0100
N° Total de Anilisis Realizados = 141
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TABLA 2

MEDIAS DE NIVELES DE IODO EN LAS AGUAS DE
CONSUMO PUBLICO SEGUN PROXIMIDAD AL MAR DE LOS

ABASTECIMIENTOS
MEDIA (mg/l) N° de Andlisis
ZONA COSTERA 0,0122 65
ZONA INTERMEDIA 0,0081 23
ZONA INTERIOR 0,0083 52

ANALISIS DE LA VARIANZA: p = 0,044

TABLA 3

MEDIAS DE NIVELES DE IODO EN LAS AGUAS DE CONSUMO
PUBLICO SEGUN LAS CARACTERISTICAS ESTRUCTURALES Y
GEOLOGICAS DEL ACUIFERO EN QUE SE ENCUENTRA SITUADO
EL ABASTECIMIENTO

MEDIA (mg/l) N° de Anilisis

Acuiferos en terrenos vulnerables

por porosidad 0,0114 81
Acuiferos en terrenos vulnerables

por fisuracién 0,0077 25
Acuiferos en terrenos mixtos 0,0094 28

ANALISIS DE LA VARIANZA: p = 0,203

TABLA 4

MEDIAS DE NIVELES DE IODO EN LAS AGUAS DE CONSUMO
PUBLICO SEGUN LA INDUSTRIALIZACION DE LA ZONA CERCANA

AL ABASTECIMIENTO
MEDIA (mg/l) N° de Andlisis
ZONA INDUSTRIALIZADA 0,0122 81
ZONA NO INDUSTRIALIZADA 0,0085 58

ANALISIS DE LA VARIANZA: p = 0,101
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TABLA 5

MEDIAS DE NIVELES DE IODO EN LOS ABASTECIMIENTOS DE
AGUA DE LA PROVINCIA DE VALENCIA ATENDIENDO A LA
PROXIMIDAD DE LOS VERTEDEROS Y CARACTERISTICAS
GEOLOGICAS DE LOS TERRENOS SOBRE LOS QUE SE

ENCUENTRAN
MEDIA (mg/l) N° de Anilisis

Vertederos préximos en terrenos

vulnerables a la contaminacién 0,0115 37
Vertederos proximos en terrenos

invulnerables a la contaminacién 0,0074 33
Vertederos alejados en terrenos

vulnerables a la contaminacién 0,0103 60

ANALISIS DE LA VARIANZA: p = 0,171

CONCLUSIONES

1. Las proporciones de iodo son muy bajas en casi todas las aguas de con-
sumo piblico de la provincia.

2. Los niveles de iodo son similares en las aguas de los distintos tipos de
acuiferos.

3. Los niveles de iodo son algo superiores en las zonas costeras.

4. No se obtuvo significacion estadistica entre la industrializacién y la cer-
cania de los vertederos con los niveles de iodo en las aguas.

RESUMEN

Se ha realizado un estudio descriptivo del contenido en iodo en las aguas
de bebida de la provincia de Valencia, encontrando que es muy bajo en las
aguas de casi todos los abastecimientos de consumo piblico de la provincia.

Los niveles de iodo son similares en las aguas procedentes de los distintos
tipos de acuiferos.

En las zonas industrializadas se observa una presencia ligeramente supe-
rior en las aguas, al igual que en las correspondientes a abastecimientos en
cuyas cercanias existen vertederos de residuos sélidos o liquidos situados so-
bre terrenos vulnerables a la contaminacién y en las zonas mds cercanas al
mar.

Palabras clave: Iodo en aguas; Iodoprofilaxis; Aguas.
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SUMMARY

A descriptive study has been carried out on the iodine content in the drin-
king water of the Valencia province, where very low levels were found in al-
most all the public water supplies of the provinee.

The levels of iodine are similar in water originating from the different types
of water sources.

A slightly higher level is observed in industrialized areas, the same as in the
water supplies that are near solid and liquid waste dumps located on land
which is vulnerable to contamination and in areas close to the ocean.

Key words: Iodine in water; Iodine prophylaxis; Water.
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INTRODUCCION

El COMITE DE “EXPERTOS EN ESTADISTICAS SANITARIAS DE
LA O.M.S.” puso de manifiesto en el afio 1950, la importancia de la realiza-
cion de estudios con objeto de verificar la calidad y precision de los diagnds-
ticos de los CERTIFICADOS DE DEFUNCION (C.D.) y fundamentalmen-
te en aquellos referentes a las defunciones neoplasicas. Esta “intranquilidad”
de dicho Comité, se debia a la consideracion de dichos C.D. como boletines
poco fiables a la hora de confeccionar las Curvas de Tendencias de Mortali-
dad (1).

La fiabilidad de dichos C.D. y més concretamente de los Boletines Estadis-
ticos de Defunciéon (B.E.D.), se ha puesto en entredicho en numerosas oca-
siones, demostrandose muchas discrepancias entre las informaciones que es-
tos aportaban y la realidad objetiva (2, 3, 4, 5, 6, 7).

Uno de los métodos de estudio que durante los altimos anos mas ha con-
tribuido al conocimiento etiologico de las enfermedades ha sido ¢l “epidemio-
16gico”, y por ello es de especial relieve el estudio de la Patologia Geogrifi-
ca dentro de la Epidemiologia Descriptiva, o lo que es lo mismo “el andlisis
de las diferencias con que se presentan las enfermedades en diferentes dreas
geograficas”.

En el caso de las NEOPLASIAS MALIGNAS tiene especial interés, el es-
tudio de su Patologia Geogrifica, ya que a través de la misma se podran es-

Servicio de Anatomia Patoldgica. Hospital General del INSALUD. Paseo de Santa Bérbara s/n. Soria.
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tablecer Hipotesis de trabajo en cuanto a establecer posibles factores etiold-
gicos exdgenos, ambientales o genéticos.

La fuente de informacién mas frecuentemente utilizada en todos los pai-
ses para el estudio EPIDEMIOLOGICO NEOPLASICO, son los C.D. que si
bien contienen los datos de todos los fallecidos, estos, no siempre son de fia-
bilidad con relacién al diagnostico preciso de los procesos que padecian, con-
signdndose frecuentemente como Tumores Primitivos, determinadas neopla-
sias que habian metastatizado en ellos (tumores secundarios).

Por otra lado, tumores de baja letalidad no estardn representados nunca
en la proporcidn en que lo esté la enfermedad en la poblacion, como es el ca-
so de los Tumores Cutdneos.

El sistema idoneo para realizar estos estudios, es utilizar los REGISTROS
DE CANCER DE POBLACION, en los que las fuentes de informacion son
miltiples, todas ellas contrastadas con gran cantidad de diagnésticos anato-
mopatologicos y baja proporcion de Certiticados de Defuncién como informa-
cién unica. En el momento actual tan sélo existen en Espafia Registros de
Céncer en Zaragoza (8, 9), Navarra (10), Murcia (11) y Tarragona (12), con
Registros especificos tumorales en algunas otras provincias como el de “TU-
MORES DE COLON Y RECTO” e¢n Mallorca (13), y de “MAMA” en Ge-
rona (14). Por comunicacion personal conocemos la proxima aparicion del Re-
gistro de Tumores del Pais Vasco y de Asturias.

En relacion a estas bases, hemos realizado un estudio de verificacion his-
topatoldgica de los BOLETINES ESTADISTICOS DE DEFUNCION NEO-
PLASICOS en la Provincia de Soria durante 1985, proponiendo una modifi-
cacion de los Certificados Médicos de Defuncion al objeto de poder contrastar
y objetivar como fiables los datos que aporten. Significar ademds que los tini-
cos datos que deben ser objeto de valoracién epidemioldgica tanto en los ca-
sos neopldsicos como no neopldsicos, serdn aquellos que lleven contraste ana-
tomoclinico.

Fuentes de datos en mortalidad

En Europa y mds concretamente en los paises de tradicion cristiana, las de-
funciones venian inscribiéndose desde tiempo inmemorial en las parroquias
donde cran enterrados los difuntos. El Concilio de TRENTO (1536) estable-
ci6 la obligacion de inscribir los nacimientos, matrimonios y defuneiones, con-
tribuyendo a la universalizacion de este tipo de registros. En 1662 Jhon Graunt
efectud la primera recoleccion y anélisis de los datos de mortalidad, partien-
do de las “listas de mortalidad” que venian publicindose semanalmente en
Londres desde el siglo anterior. No obstante, el recuento y andlisis sistemati-
co de tales datos por parte de una institucion oficial, la “GENERAL REGIS-
TRER OFICER?”, no se inicia en Inglaterra hasta 1839. En esta fecha, el Dr.
WILLIAN FARR fue nombrado médico estadistico de esta Institucion, en la
que trabajaria mas de 40 anos y dejaria sentadas las bases de la moderna es-
tadistica sanitaria (15).

En algunas parroquias espafolas, se conservan inscripciones de muertes
ocurridas en los siglos XIIT y XIV, pero la notificacion civil de las defuncio-
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nes no fue obligatoria hasta 1871, estableciéndose el registro civil de forma de-
finitiva en 1880. De hecho en nuestro pais se dispone de Estadisticas Oficia-
les de Mortalidad desde 1885, siendo publicadas anualmente por el LN.E. en
el “Movimiento Natural de Poblacion”. Las Gltimas publicadas, corresponden
a las de 1979.

En la actualidad en Espafa, al producirse una muerte deben cumplimen-
tarse dos documentos: el Certificado Médico de Defuncién y el Boletin Esta-
distico de Defuncion. El primero lo rellena el Médico. El scgundo correspon-
de al funcionario del Registro Civil (apartado primero, datos sobre la
inscripcion), a los familiares (apartado segundo, datos del fallecido) y al Mé-
dico (tercer apartado, causas de la defuncion). Este dltimo apartado estd ba-
sado en el modelo internacional de CERTIFICADO MEDICO de Causas de
Defuncidn recomendado por la O.M.S.

En todo este proceso, el punto mas dificil es la scleccion de la causa de
Defuncion. Para las tabulaciones de Mortalidad, la O.M.S. ha recomendado
una seric de reglas, que se aceptan en la actualidad.

Las causas basicas codificadas son tabuladas de acucerdo con la CLASIFI-
CACION INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES Y CAUSAS DE
MUERTE. Esta clasilicacion se utilizo por primera vez en 1893, y desde en-
tonces ha sufrido varias revisiones, la Gltima en 1975 (9.¢ revision), que es la
vigente en la actualidad (10).

Basdandonos en estos datos, podemos decir que los enemigos principales de
las estadisticas de mortalidad por cdncer son: la calidad del diagnéstico, la ca-
lidad de la certificacion médica y la calidad de la codificacion de las causas
de muerte. La inexistencia en Espana de un mecanismo de depuracion prima-
ria de los certificados de defuncion que obligue al médico a mejorar sus diag-
nésticos incompletos o a aclarar los no comprensibles, el bajo niimero de au-
topsias clinicas practicadas y la ausencia de informacion epidemioldgica,
inciden conjuntamente en la calidad de nuestros datos de mortalidad por cin-
cer. A pesar de cllo, la calidad de la Certificacion Médica ha mejorado sus-
tancialmente en los ultimos anos, siendo sin embargo todavia deficiente.

Un indicador de la calidad de las estadisticas de mortalidad es el porcen-
taje de muertes por “sintomas y estados morbosos mal definidos” (rabrica XVI
de la Clasiticacion Internacional de Enfermedades, nimero 780-799 de la lis-
ta detallada). En general cuanto mds desarrollado es el pais, y presumible-
mente mayor calidad tienen sus estadisticas sanitarias, menor es el numero de
muertes asignadas a esta rabrica. Esto ultimo se puede aplicar también, y en
igual medida, al apartado de mortalidad por tumores malignos mal definidos

(15).
MATERIAL Y METODOS

Material

A lo largo de 1985 han fallecido en la provincia de Soria por PROCESOS
NEOPLASICOS constatados en los Boletines Estadisticos de Defuncion 260
personas, cuya distribucion por localizaciones queda expresada en la tabla 1.
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Estos datos nos fueron facilitados por la Seccion de Epidemiologia de la De-
legacion Territorial de Bienestar Social de la Junta de Castilla y Ledn, que
controla nominalmente los fallecidos de la provincia a través de los Boletines
Estadisticos de Defuncion (segiin los criterios internacionales) (16) y corres-
ponden al 100% de los fallecimientos tumorales malignos en dicho ano, Da-
da la exigua poblacién de esta provincia, los fallecidos son controlados nomi-
nalmente por un lado a través del Registro Civil, por otro por la Delegacion
Provincial de [. N. de Estadistica, y finalmente, y desde mediados de 1984, to-
dos los médicos rurales remiten mensualmente los fallecidos de cada pue-
blo/municipio con sus nombres, sexo, edad, residencia, lugar de fallecimiento
y causas de muerte a la Delegacion Territorial de Bienestar Social donde son

contrastados.

TABLA 1

RELACION COMPLETA DEL NUMERO DE FALLECIMIENTOS
NEOPLASICOS EN SORIA Y PROVINCIA EN 1985 Y SU
CORRELACION HISTOPATOLOGICA PORCENTUAL (poblacién 1984:

101.271 hab.)

Localizacion Casos Tot. Confirm. hist. Int. conf. No consta Errénea/m. cod.
N.* % N % 1.C. 95% N.¢ % N.¢ %

Estémago 64 24,6 58 90,6 +3,54 4 6,25 2 3.15
Pulmén 39 15,0 37 94,9 +2,68 2 5,10 — 0,00
Recto-Colon 30 1,5 28 933 +3,03 1 3,30 1 3,30
Pancreas 14 5,4 12 85,7 +4,25 1 7,15 1 7,15
Hepiticos 14 5,4 2 14,3 +4,25 © 2 14,30 10 71,42
Prostata 13 5,0 10 76,9 512 3 23,10 0 0,00
Hematoldgicos 13 5,0 13 100 40,0 0 0,00 0 0,00
Mama 1 42 i 100 40,0 0 0,00 0 0,00
Vejiga 9 35 T 77,8 +5,05 1 11,10 1 11,10
V. Biliar 7 2.7 6 85,7 44,25 1 14,30 0 0,00

S.N.C. 5 1,9 ¥ * * * * * %
Oral y Faringe 5 1,9 5 100 0,0 0 0,00 0 0,00
Cuerpo Uterino 5 1,9 5 100 0,0 0 0,00 0 0,00
Peritoneo 4 1.5 0 0,0 -~ 1 25,00 3 75,00
Piel 3 1.1 1 333 £573 2 66,70 00,00
Esofago 3 Jel 3 100 0,0 0 0,00 0 0,00
Sarcomas 3 51 1 33,3 +5,73 1 33,33 1 33,33
Laringe 2 0,8 2 100 0,0 0 0,00 0 0,00
Cervix Utero 2 0,8 1 50,0 46,07 1 50,00 0 0,00
Ovario 2 0,8 2 100 0,0 0 0,00 0 0,00
Mediastino 2 0,8 0 0,0 — 1 50,00 | 50,00
Vulva 1 0,4 1 100 00 0 0,00 00,00
S. N. Periférico 1 0,4 0 0,0 — 1 100,0 0 0,00

Sin tipificar 3,1

TOTALES 260 100 205  £5*80,76 44,79 22 8,46 28 10,77

%

con su correspondiente estudio HISTOPATOLOGICO.

No existe en SORIA Servicio de Neurocirugia. Todos estan filiados
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La poblacién de hecho de esta provincia en 1984 era de 101.271 habitantes
segin el censo del LN.E.

Por otro lado, significar que el total de fallecidos por todas las causas era
para dicho afio y provincia de 993 personas, con un crecimiento vegetativo de
(—) 8L

Métodos

La provincia de Soria dispone de tres centros sanitarios, uno de ellos pri-
vado, otro correspondiente a la Junta de Castilla y Le6n (Hospital Institucio-
nal) y el tercero de la S. Social (Hospital del Insalud). Dichos centros drenan
sus estudios histopatolégicos a los dos Servicios de Anatomia Patol6gica exis-
tentes en Soria: C.U.S. (Colegio Universitario) y-Hospital del Insalud. No exis-
te ningtn laboratorio privado.

Dadas las caracteristicas socio-sanitarias de Soria, se puede decir que el
99% de los pacientes neopldsicos son intervenidos quirtirgicamente en estos
Centros Hospitalarios, o al menos diagnosticados en ellos.

En el momento actual, los medios auxiliares de diagnéstico en Medicina
permiten acceder, bien por intervencion abierta, laparoscopia, endoscopia y/o
puncién-aspiracion con aguja fina, a todos los 6rganos (con o sin control eco-
grifico), incluyendo péancreas y drganos retroperitoneales.

Desde su apertura en 1980, el Hospital del Insalud dispone de todas estas
técnicas, por lo que es rara la neoformacién que no ha sido biopsiada o estu-
diada citol6gicamente.

Por lo anteriormente expuesto, creimos era factible y de gran interés reali-
zar una comprobacién histopatologica de los 260 fallecimientos neoplésicos
del afio 1985 en Soria.

Revisamos todos los archivos HISTOPATOLOGICOS de los dos Servicios
de Anatomia Patolégica existentes en Soria, con la excepcion de las neopla-
sias del S.N.C., al carecer de NEUROCIRUGIA esta provincia. De igual for-
ma tuvimos acceso al Archivo Provincial de HEMATOLOGIA del Insalud pa-
ra las neoplasias leucémicas.

De dicha revisién obtuvimos los resultados que quedan expuestos en la ta-
bla 1, indicando el nimero total de casos en cada localizacién y su porcenta-
je sobre el total de fallecimientos neoplasicos (1.* y 2.* columna), el nimero
de casos con confirmacién histopatolégica, su porcentaje sobre cada localiza-
ci6én y sus Intervalos de Confianza (I.C.) para unos niveles de confianza del
95% (3.%, 4.* y 5.* columna). Por dltimo se recogen los fallecimientos que no
hemos encontrado registro histopatoldgico y aquellos otros con diagnéstico
erréneo histopatolégico o mal registrados anatomopatolégicamente con sus
porcentajes respectivos sobre el total en cada localizacién (6.* a 9. columna).

Del resto de fallecimientos en dicho afo —773— hicimos un rastreo histo-
patolégico, sin encontrar antecedentes de neoplasias malignas, susceptibles de
condicionar o llevar a la muerte.
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RESULTADOS

1. Globales

Con arreglo a los datos que nos aportan los B.E.D., que corresponden al
100% de los fallecidos en Soria en 1985, podemos confirmar que las neopla-
sias suponen la causa del 26,18% de los fallecimientos (260/993).

De los 260 fallecimientos neopldsicos tuvimos correspondencia histopato-
légica en 210 casos —80,76% — (I.C. = +/— 4,79), bien por estudio bidpsi-
co bien por necropsia. Entre estos tltimos incluimos también las cinco defun-
ciones causadas por tumores del S.N.C., que aun careciendo de Neurocirugia
en Soria, sus resultados histopatolégicos nos fueron facilitados por los Servi-
cios de A. Patoldgica de los Centros Regionales (C.S. MIGUEL SERVET,
de Zaragoza, y Hospital Provincial de Navarra).

. En 22 casos, es decir, 8,46% del total, no constaba antecedente alguno, ni
en nuestros archivos del Servicio de A. Patolégica del Hospital del INSALUD
ni en el Departamento de A. Patolégica del C.U.S. Verificamos también en
ellos la posibilidad de antecedente clinico o radioldgico de los Servicios de M.
INTERNA y RADIODIAGNOSTICO del Hospital del INSALUD sin resul-
tado positivo, ya que aun encontrando sus fichas correspondientes en algunos
de ellos, sin embargo no constaba ninguna lesion neopldsica clinico-radiol6-
gica.

De igual forma, en 28 fallecidos (10,77%) pudimos comprobar cémo ha-
biendo sido neopldsicos sus procesos terminales, sin embargo €stos estaban o
mal codificados o eran erréneos.

2. Especificos

ESTOMAGO: Siendo la neoplasia con mayor mortalidad (24,6%) e inci-
dencia en nuestra provincia (17), la confimacién histopatoldgica de los B.E.D.,
es alta, ya que supone el 90,6% de los casos, con un I.C. de +/— 3,54, care-
ciendo de datos en cuatro fallecidos, y correspondiendo a otras localizaciones
neoplasicas el 3,15% (2/64): COLON =1= ESOFAGO =1=

PULMON: Representa €l 15% del total de fallecimientos. 37 de las defun-
ciones atribuidas a neoplasias pulmonares (94,9%) tenian estudio previo ana-
tomopatolégico confirmado (I.C. = +/— 2,68) y en tan s6lo dos casos no
existian antecedentes anatomoclinicos.

RECTO-COLON: De acuerdo con los B.E.D., suponen el 11,5% de los fa-
llecidos. Un 93,3% de ellos tenian confirmacién histolégica (I.C. = +/— 3,03).
De igual forma habia un caso sin antecedentes (3,3%) y otro que en realidad
correspondia a una neoplasia GASTRICA que invadia pared de Colon (3,3%).

PANCREAS: Tumores de dificil diagnéstico hasta fechas recientes con la
introduccién de la P.A.A.F., les corresponde con arreglo a los B.E.D., el 5,4%
de los fallecimientos. De ellos, el 85,7% (I.C. = +/— 4,25) tuvieron expre-
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sién bidpsica/necrdpsica previa, mientras que el 7,15% no tenia estudios pre-
vios (un caso). Pudimos comprobar ignalmente como un caso (7,15%) en re-
alidad se trataba de un tumor primitivo HEPATICO.

HIGADO: Son las neoplasias con menor fiabilidad en los B.E.D. “Tan s6-
lo el 14,3% de los diagnosticos eran correctos histologicamente (2/14)”. El
71,42% de los casos (10/14) correspondian, por un lado, a metdstasis de otras
localizaciones primitivas —6 GASTRICOS y 2 RECTO-COLON—, y por otro,
a dos tumores de VESICULA BILIAR. En otros dos casos no pudimos obte-
ner correspondencia anatomoclinica (14,3%).

PROSTATA: Con un 5% del total de fallecimientos, su correspondencia
anatomopatolégica fue del 76,9% (1.C. = +/— 5,12). No existia ningin caso
mal codificado, pero si un 23,1% sin antecedentes (3/13).

HEMATOLOGICOS: Incluimos en este apartado LINFOMAS, LEUCE-
MIAS y MIELOMAS, pudiendo constatar cémo su verificacién histopatol6-
gica fue del 100% (13/13). Representan también el 5% de la mortalidad neo-
plasica.

MAMA: Al igual que en los Tm. Hematoldgicos, su confirmacion histolo-
gica fue del 100% (11/11), siendo el 4,2% del total de fallecidos por neoplasias.

VEJIGA URINARIA: Su confirmacién histol6gica fue del 77,8% (1.C. =
+/— 5,05), con un 3,5% del total de fallecimientos neopldsicos. En un caso
(11,1%) existia falta de antecedentes y en otro (11,1%) en realidad correspon-
dia a una neoplasia de PROSTATA que invadia VEJIGA URINARIA.

VESICULA BILIAR: Con un 2,7% del total de fallecimientos, sus diag-
nésticos se vieron confirmados en el 85,7% de los casos (6/7), no encontran-
do antecedentes en un fallecido (14,3%).

S.N.C.: Los cinco fallecimientos por este tipo de tumores fueron confirma-
dos sus diagnésticos en los archivos de Tumores de la C.S. Miguel Servet, de
Zaragoza, y en el Hospital Provincial de Navarra. Suponen el 1,9% del total
de fallecidos neoplasicos.

OROFARINGEOS: También en cince casos (1,9% del total), todos ellos
se confirmaron histolégicamente.

CUERPO UTERINO: Correspondientes todos ellos a Adenocarcinomas
de Endometrio, fueron confirmados por histologia al 100%.

OTROS:
PERITONEO: Sin correlacién. 75% Metastésicos; 25% sin datos.
ESOFAGO: 100% de confirmacion histoldgica.
LARINGE: 100% de confirmacién histologica.
OVARIO: 100% de confirmacién histolégica.
VULVA: 100% de confirmacién histolégica.



48 J.M. RUIZ, J.M. SANZ, J. ALFARO, E. DODERG, M.A. GARCIA

Estos ultimos y el resto de neoplasias que se pueden observar en la tabla
1, dado su escaso nimero, no tienen entidad para su estudio especifico, aun-
que si para el global, donde la mayoria de los errores se deben a procesos me-
tastasicos primitivos en otros 6rganos.

3. Sexo

La relacion V/H (hombre/mujer) fue en el conjunto de las neoplasias de
1,5/1, de acuerdo con los datos de Incidencia y Mortalidad de la provincia de

Soria (17).

— HOMBRES: 156 fallecimientos neoplésicos.
— MUIJERES: 104 fallecimientos neopldasicos.

DISCUSION

Aunque el porcentaje de fallecimientos neopldsicos en esta provincia pue-
de parecer muy alto —26,18% — sobre el total de defunciones, es, sin embar-
go comprensible dado el marcado envejecimiento de la poblacién soriana y la
mayor incidencia de las neoplasias en edades maduras.

De los datos anteriormente expuestos y de los que se extraen de las Tesis
Doctorales de los autores de este trabajo (17, 18) se puede confirmar que al
menos uno de cada cuatro fallecimientos en la provincia de Soria se debe a
un proceso neopldsico, y de cada cuatro neoplasias que conducen a la muer-
te una es GASTRICA.

En conjunto podemos decir que la calidad de los Diagndsticos de los Bo-
letines Estadisticos de Defuncién es ALTA, con una verificacién histopatol6-
gica superior al 80%. Se considera un Registro de Tumores aceptable todo
aquel que supera el 65% de confirmacion (9). Otro indicador de la precision
diagnostica lo constituye el niimero de casos de localizacion primitiva incier-
ta, considerandose como aceptables los valores por debajo del 10%. En nues-
tro caso eran el 3,1% (Tabla 1).

Existen Neoplasias con una confirmacion histopatoldgica de sus fallecimien-
tos del 100%, fundamentalmente de aquellas que se presentan con patologia
accesible como MAMA y OROFARINGE, con métodos directos de labora-
torio como las HEMATOLOGICAS e incluso de aquellas como las ENDO-
METRIALES con procesos clinicopatoldgicos muy circunscritos y manifies-
tos.

Por el contrario, los diagnésticos de Tumores Primitivos Hepaticos tan s6-
lo se confirman en un 14,3% de los casos. Es muy llamativo que el 71,4% de
los diagnésticos sean erréneos, y correspondan en un 80% dichos errores a
Tumores Metastasicos de origen gastrointestinal. Al ser el Higado 6rgano tri-
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butario de metastasis, se comprende, aunque no se justifica, este error en los
diagndsticos.

Existen otras localizaciones como las de ESTOMAGO, RECTO-COLON
y PULMON, que superan ampliamente la barrera del 90% de la confirmacién
histolégica (ALTA en relacién con otras series), y que entendemos en el ca-
so de las Neoplasias Gastricas (dada su elevada incidencia en esta provincia
(17, 18) y de I. Grueso, pero que nos llama la atencién en el caso del PUL-
MON, ya que éste es, al igual que el HIGADO, 6rgano diana de Metastasis.

Es también alta la confirmacion de los Tumores de PANCREAS y de VE-
SICULA BILIAR, superiores ambas al 80%, mientas nos decepciona la cali-
dad del diagnostico en el caso de los Tumores de PROSTATA y de VEJIGA
URINARIA, dada la idiosincrasia y manifestaciones anatomoclinicas de am-
bos.

Del resto de Tumores no podemos hacer valoraciones objetivas al ser re-
ducido su numero. No obstante es Optimo en el caso del Es6fago, Ovario y
Laringe, a pesar de su reducida mortalidad porcentual.

Propuesta de modificacion de los Certificados de Defuncién

A pesar de estos resultados de nuestro trabajo, consideramos la necesidad
de establecer modificaciones en la confeccién y desarrollo de los Certificados
de Defuncion tanto para los casos neoplasicos como no neoplasicos, en los
que se haga constar el:

DIAGNOSTICO ANATOMOCLINICO
CENTRO DE DIAGNOSTICO: HOSPITAL o CENTRO SANITARIO
NUMERO DE HISTORIA CLINICA

Estos datos son ficilmente accesibles al Médico de Asistencia Primaria que
firma el C.D., a través del INFORME CLINICO que obligatoriamente debe
recibir el paciente tras su estancia hospitalaria.

Consideramos que para que la Epidemiologia Neopldsica tenga en nuestro
pais una calidad 6ptima y contrastada es imprescindible que los Estudios y las
Tasas de Mortalidad tengan una base ANATOMOPATOLOGICA verificada.
Esto mismo puede ser aplicado al resto de las Patologias con su contraste ana-
tomoclinico. De esta forma se implica al MEDICO DE FAMILIA, MEDICO
GENERAL y HOSPITALARIO a confeccionar con mayor “RIGOR” LOS
CERTIFICADOS MEDICOS y LOS BOLETINES ESTADISTICOS DE DE-

FUNCION.

RESUMEN

Es objeto de este trabajo evaluar la calidad de los Certificados de Defun-
cién a través de los Boletines Estadisticos de Defuncidn, en su vertiente NEO-
PLASICA en el ano 1985 en la provincia de Soria, determinando la confirma-
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cién histopatolégica de los mismos por medio de las fichas de pacientes neo-
plasicos de los dos Servicios de Anatomia Patolégica existentes.

Se observa una verificacién histol6gica global del 80,76% de los casos con
un 1.C. de +4,79. En el caso de los Tumores de MAMA, HEMATOLOGI-
COS, OROFARINGEOS, ENDOMETRIO, ESOFAGO, OVARIO, LARIN-
GE y VULVA es del 100%. Por el contrario, en los Tumores HEPATICOS
es del 14,3%.

En el total de fallecimientos en dicho afio, las muertes por neoplasias ma-
lignas superan el 26%, de las que mds de la cuarta parte son Gistricas.

Se propone una modificacién en la confeccién de los Certificados de De-
funcién al objeto de que puedan ser objetivamente valorados en el campo epi-
demioldgico sin sesgos ni errores.

Palabras clave: Neoplasia, mortalidad, Boletin de Defuncién, Soria.

SUMMARY

The aim of this paper is to evaluate the quality of the Death Certificates
by means of the Death Statistics Bulletins, in their NEOPLASIC aspect in the
year 1985 in the Province of Soria, determining the histopathologic confirma-
tion of the deaths by means of the neoplasic patients’ records in the two exis-
ting Pathology Services.

An overall histologic verification of 80,76% is observed in the cases with
an I.C. of +4,79. In the case of BREAST, HEMATOLOGIC, ORO-
PHARYNX, ENDOMETRIUM, ESOPHAGUS, OVARIAN, LARYNX and
VULVA tumors, it is 100%. Whereas it is 14,3% in HEPATIC Tumors.

Of the total of deaths registered in said year, the percentage of deaths cau-
sed by malignant neoplasias is over 26%, more than a fourth of which were
Gastric. '

The preparation of the Death Certificates should be modified so that they
can be objectively evaluated epidemiologically without bias or mistakes.

Key words: Neoplasia, Mortality, Death Bulletin, Soria.
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DIAGNOSTICO DE LABORATORIO DE LAS INFECCIONES
INFANTILES POR VIRUS RESPIRATORIO SINCITIAL.
A PROPOSITO DE 9 CASOS (*)

V. SANCHIS-BAYARRI VAILLANT, M. T. FRAILE FARINAS, V.
SANCHIS-BAYARRI BERNAL(*)

INTRODUCCION

El virus respiratorio sincitial (VRS) es el causante de infecciones graves en
lactantes, que son especialmente peligrosas en los recién nacidos.

Es, ademés, origen de infecciones nosocomiales que afectan a hospitales
de Pediatria.

La presencia de virus en la comunidad estd marcado por el agudo incre-
mento de la incidencia de bronquiolitis y bronconeumonia que, frecuentemen-
te, conduce a la hospitalizacién de los enfermos.

Es la mayor causa de las bronquiolitis y neumonias en lactantes y nifios de
corta edad, ocasionando epidemias todos los inviernos (1).

En nifios menores de un afio los sintomas pueden ser graves. Segin Tyer-
yar en 1983 (2), uno de cada 200 nifios hospitalizados durante su primer afio
de vida es debido a infecciones por el virus (V.R.S.).

La infecci6n se difunde por gotitas procedentes del tracto respiratorio de
individuos afectados. Los adultos y nifios se infectan con frecuencia, pero ha-
bitualmente s6lo presentan sintomas de coriza. En ocasiones, la infeccién por
el virus respiratorio sincitial puede causar neumonia. El diagnéstico rdpido es
importante en el tratamiento de los enfermos, por una parte para prevenir el
uso innecesario de antibi6ticos y, por otra, debido a la disponibilidad de tra-
tamiento con ribavirin a los casos graves (3).

Laboratorio de Virologfa. Servicio de Anélisis Clinicos. Hospital General de Valercia,
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Los métodos actuales para el diagnostico del VRS incluyen el aislamiento
del virus en cultivos de tejido y la visualizacion del antigeno en células epite-
liales respiratorias exfoliadas procedentes de secreciones del tracto respirato-
rio, por inmunofluorescencia (4).

La identificacién del V.R.S. en cultivos celulares se realiza por la aparicion
caracteristica de formaciones sincitiales, al cabo de 5 a 20 dias y puede, a ve-
ces, ser dificil debido a la labilidad del virus y a la falta de sensibilidad de al-
gunos cultivos celulares (5).

El diagnéstico (del VRS) por cultivos celulares es costoso y consume tiem-
po. Una prueba directa de inmunofluorescencia con anticuerpos monoclona-
les da un resultado rapido y de sensibilidad equivalente (6).

El objeto del presente trabajo es describir nueve casos de enfermedad agu-
da respiratorio producida por el VRS que fueron diagnésticados por inmuno-
fluorescencia directa.

MATERIAL Y METODOS

La prueba se efectua utilizando anticuerpos monoclonales conjugados con
isocianato de fluoresceina de procedencia comercial (Bootos-Celltech Diag-
nostics Limited, Berkshire, U.K.) que se unen, especificamente, al VRS (7).
Los anticuerpos monoclonales se usan en una técnica de inmunofluorescen-
cia directa de un solo paso. Las muestras son incubadas con los anticuerpos
monoclonales conjugados con isocianato de fluoresceina, durante 15 minutos
y el exceso de reactivo es lavado con solucion amortiguada de fosfatos. La zo-
na teiida es examinada en el microscopio de fluorescencia.

Si existe antigeno del VRS, se observa una fluorescencia granular verde
dentro de la célula, (citoplasma), que contrasta con la tincioén roja de fondo.

CASOS PRESENTADOS

Caso n° 1:

Lactante de tres meses de edad que desde una semana antes de su ingre-
so, presenta cuadro catarral caracterizado por respiracion ruidosa, tos y vo-
mitos aislados. Presenta una buena tolerancia oral. .

Exploracion clinica: destaca una frecuencia respiratoria de 55-60 min. Un
tiraje subcostal y a la auscultacién pulmonar abundantes sibilantes.finos espi-
ratorios en todo el campo pulmonar con subcrepitantes de predominio en ba-
ses. Resto de la exploracién por aparatos normal.

Exploraciones complementarias: hemograma: normal. Orina: leucocitaria.
Urinocultivo: 1.500.000 cols/ml. de E. coli sensible, entre otros, a la amoxici-
lina. Mantoux: negativo. Estudio viroldgico: investigaciéon de VRS por inmu-
nofluorescencia directa con anticuerpos monoclonales en el moco: positivo.
Rx térax: imédgenes compatibles con bronquiolitis.

Evolucién: a su ingreso se instaur$ tratamiento con dexametasona y fisio-
terapia respiratoria. Cuando se recibi6 el resultado del antibiograma de la ori-
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na se inici6 antibioterapia con amoxicilina. Se normalizé la auscultacién al ca-
bo de 14 dias.

Juicio diagnéstico: bronquiolitis.

Cason.? 2:

Lactante varén de cuatro meses de edad, afecto de mucoviscidosis que acu-
de por presentar cuadro catarral de una semana de evolucién caracterizado
por tos, dificultad respiratoria progresiva y rechazo de algunas tomas, no pre-
senta fiebre.

Exploracion: tiraje subcostal. A Ja auscultacion, se aprecia subcrepitantes y
sibilantes espiratorios diseminados por ambos campos pulmonares. Abdomen
globuloso con hepatomegalia de 4 cm. blanda y de borde liso, no se observa
espenomegalia. Abundantes mucosidades nasales.

Evolucién: a su ingreso se instaura tratamiento con tobramicina y ceftazi-
dina, siendo la evolucion favorable y sin complicaciones, por lo que es dado
de alta.

Analitica y exploraciones complementarias: hemograma: 13.000 leucocitos.
Hto: 35,2 Hgb: 12.3 g. Hematies 4.370.000 Plaquetas: 606.000. VSG: 14.PCR:
negativa. Uriandlisis: anormales carece. Sedimento: 4-6 leucocitos por campo,
1-2 cilindros granulosos. Frotis faringeo: S. viridans y N. pharyngis. Investiga-
cién de VRS por inmunofluorescencia directa en el moco: positiva. Rx térax:
imagen de infiltrado perihiliar, im4genes microalgodonosas hiliofugales.

Juicio diagnostico:
1. Mucoviscidosis

2. Bronquitis obstructiva

Cason.? 3:

Recién nacido, hembra, de 13 dias de vida que ingresa por iniciar, tres dias
antes, cuadro catarral con estornudos y secrecion conjuntival serosa, que pro-
gresa en los dias siguientes a tos seca, taquipnea y dificultad respiratoria. En
las Gltimas 24 horas, se comprueba febricula y vomitos alimenticios coinciden-
tes con tos y fatiga antes de las tomas.

Antecedentes familiares: hermano de 18 meses ingresado con diagnoéstico de
meningitis.

Antecedentes personales: embarazo: controlado sin patelogia, salvo escasa
metrorragia en el primer trimestre que requirié reposo. Parto: cesarea. Pato-
l6gicos: estridor inspiratorio ocasional durante los primeros dias de vida.

Exploracién fisica a su ingreso: buena coloracion de piel y mucosas. Térax:
taquipnea con moderado tiraje sub e intercostal. Ojos: secrecion conjuntival
seropurulenta bilateral. Orofaringe: muget oral. T* rectal: 37,7° C.
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Exploraciones complementarias: Rx practicada a su ingreso: insuflacion bila-
teral con atelectasia en segmentos 1-2 de I6bulo superior derecho. Hemogra-
ma a su ingreso: 12.800 leucocitos (3E, 408, 56L, IM). Gasometria capilar a su
ingreso: discreta hipoxemia. Se inicia administracion de oxigeno al 30% y as-
piracion de secreciones de vias altas. A las 16 horas de su ingreso, se aprecia
pico febril (39° C) con afectacion del estado general, se practica hemograma:
14,000 leucocitos (2C, 345, 62L, 2M). Seric roja: normal y, previa toma de he-
mocultivo, se inicia, de forma empirica, antibioterapia parenteral con ampici-
lina y gentamicina. Se suprime antibioterapia al 6° dia de tratamiento tras com-
probar hemocultivos negativos.

En los dias siguientes, se aprecia mejoria lenta con disminucién progresiva
de la dificultad respiratoria y mejoria radioldgica en el dltimo control practi-
cado; en el dia de su alta, se observa resolucién de la atelectasia del 16bulo
superior derecho. Analitica rutinaria “de sala” que incluye completo de ori-
na, proteinas totales ¢ ionograma: normales. Estudio viroldgico: prueba de in-
munofluorescencia directa en moco para VRS positiva.

Muget oral: con buena respuesta al tratamiento con nistatina oral y viole-
ta genciana, Conjuntivitis: con buena respuesta a tratamiento tépico con clo-
ranfenicol. Cultivo de exudado conjuntival: flora mixta (Enterobacteraerogenes
estreptococo no hemolitico).

Juicio diagnéstico:
1. Bronquiolitis atelectasia de 16bulo superior derecho.
2. Muget oral.

3. Conjuntivitis.

Caso n.” 4:

Varén de 11 meses de edad, controlado por el Servicio de Gastroenterolo-
gia Infantil por presentar fibrosis quistica, acude por presentar vomitos ali-
mentarios, encontrindose previamente con cuadro catarral de vias altas, de-
posiciones méas blandas de lo habitual y mayor en nimero, por lo que se decide
su ingreso.

Datos complementarios: hemograma: 12.300, formula leucocitaria: normal.
VSG: 10 mm/h. Frotis faringeo: estreptococo no hemolitico. Sedimento: leu-
cocituria. Coprocultivo: negativo. Gasometria inicial: bicarbonato 30 mEq/ 1.
Posteriormente se normalizan 23 mEq/1. Na: 124 mEq/1. K: 4,1 mEq/1. Contro-
les posteriores: Na: 136 mEq/l. K: 5 mEq/1.

Investigacion de VRS en moco nasal por inmunofluorescencia: Positiva.
Juicio diagnéstico: 1. Fibrosis quistica

2. Gastroenteritis.
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Cason. 5:

Lactante varon de 2,5 meses que previamente presentaba cuadro catarral
de vias altas de 1 semana de evolucion se ‘acompana en las wltimas 48 horas
de dificultad respiratoria, febricula y rechazo del alimento.

Datos complementarios: hemograma: discreta leucocitosis con linfocitosis.
Anemia normocitica, nrmocrénica. VSG 6/14 PCR: negativo.

Test: test virologico positivo al VRS. Mantoux: negativo. Analitica urinaria:
normal. Rx toraz: insuflacién pulmonar.

Evolucion: Favorable, apirexia durante su estancia con mejora progresiva
de las manifestaciones respiratorias y buena tolerancia oral, curva ponderal
ascendente.

Juicio diagnéstico: 1. Bronquiolitis por VRS.

2. Anemia infecciosa.
Caso n.? 6

Lactante varén de 4 meses de edad que ingresa por presentar sindrome fe-
bril de 24 horas de evolucion, asocidndose rechazo del alimento y tos ocasio-
nal. Tiene un hermano gemelo ingresado por el mismo cuadro.

Datos complementarios: discreta leucocitosis con linfocitosis. Test virologi-
co positivo para VRG. VSG. 24/44, Calcio 9.1 mg. %, Fésforo 6,2 mg %, Fos-
fatasas alcalinas 285 UI, Mantoux: negativo.

Evolucion: apirético a las 24 horas, con evolucién favorable presentando
mejora progresiva y curva ponderal ascendente. Es dado de alta para seguir
control ambulatorio.

Juicio diagnéstico: Bronquiolitis.
Cason!T:

Lactante varén de 4 meses de edad ingresado por bronquiolitis y dado de

alta hace 24 horas, acude de nuevo por presentar desde hace 12 horas depo-

_siciones liquidas en nimero abundante con moco y sin sangre y rechazo de
las tomas. No tiene fiebre ni vomitos.

Andlitica: hemograma: leucocitosis con serie roja normal. Orina: normal.

Test virolégico positivo para VRS.
Coprocultivo:

Bacterias Antibiograma de excherichia coli
GI0128/K67

Klebsiella oxytoca Garbenicilina R

Escherichia coli GI0128/K67 Cefalosporina S

Klebsiella pneumoniae Cloranfenicol S

Citrobacter freurdii Sulfadiacina
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Streptococcus faecalis Colimicina S
Sulfadiacina R
Trimetrorim-sulfametoxazol S.
Neomicina S

Gentamicina S

Juicio diagndstico: 1.  Bronquiditis por VRS
2. Gastroenteritis.
Cason.* 8:
Vardn de 2 meses de edad que se ingresa por presentar discretos signos de
distress respiratorio y coloracién pletérica de piel.

Poliglobulia: A su ingreso presenta hematocrito capilar del 80% dado las
cifras de glucemia limites (0,33 g.%) y moderado tiraje sub -costal se realiza
canalizacioén de la vena umbilical, siendo el hematocrito venoso central de 67
por lo que se practica Plasmaféresis de 50 cc siendo el hematocrito al finali-
zar ésta de 65% capilar, normalizandose la glucemia y desapareciendo los sig-
nos de distress.

A las 48 horas de vida, presentaba coloracidn ictérica de piel y mucosas,
siendo el valor médximo alcanzado de 13 mg % siendo el control posterior de
8,5 mg %.

Grupo sanguineo del recién nacido: O positivo.
Cooms directo (-).

Test viroldgico para el VRS: positivo. Orina: glucosa, acetona, albiimina ¢
densidad 1.005; sedimento 3-4 LP/Campo.

Juicio diagndstico: 1. Poliglobulia.
2. Distress respiratorio

3. Ictericia no inmune
Casont9:

Varén de 4 meses de edad estando previamente bien, inicia 3 dias antes de
su ingreso un cuadro catarral con tos y vomitos ocasionales. Doce horas an-
tes de acudir a urgencias se asocia hipertermia y dificultad respiratoria pro-
gresiva y rechazo de las tomas.

Exploracion complementaria: hemograma normal. VSG: 60/86. RX de térax:
insuflacién pulmonar con aumento de didmetro anteroposterior del t6rax.

Analitica: Andlisis — Test viroldgico.

Producto: moco.
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Inmunofluorescencia directa positiva para VRS,

Juicio diagnéstico: Bronquiolitis.

DISCUSION

Los nueve casos presentados con la prueba de inmunofluorescencia direc-
ta positiva para el VRS estdn asociados con patologia respiratoria. Seis tienen
el diagndstico clinico de bronquiolitis y los tres restantes estan diagnosticados
como sigue: el caso n.” 2 de bronquitis obstructiva, el caso n.' 4 de fibrosis
quistica, sin embargo en la historia clinica se senala que presenta abundantes
secreciones de orofaringe, y el caso n.* 8 presenta distres respiratorio.

Siete de ellos son varones y dos son hembras; sus edades oscilan entre los
trece dias y los once meses.

La distribucién estacional fue entre los meses de octubre y marzo.

El diagnéstico de laboratorio de la infeccion por VRS requiere muestras
obtenidas cuidadosamente, tanto para cultivo como para enzimoinmunoabsor-
cién o inmunofluorescencia.

Kumar 1987 y Cols, encuentran concordancia entre las tres pruebas (94%)
(8). Tanto la enzioinmunoabsorcion como la inmunofluorescencia son alta-
mente especificas (98%). Idealmente, los laboratorios estiman que el uso de
las pruebas rdpidas de VRS deben validarse, posteriormente, con la conside-
rada prueba de eleccion de los cultivos de tejidos, dado que pueden existir
considerables variaciones de un laboratorio a otro.

Ello es especialmente importante con la inmunofluorescencia, que requie-
re una gran experiencia en su interpretacion. Una vez validadas, estas prue-
bas tienen la suficiente sensibilidad y especificidad para proporcionar una al-
ternativa a los cultivos de tejidos.

La seleccién de muestras es particularmente importante en las pruebas diag-
nosticas del VRS.

FEl titulo de virus en las muestras de lavados, como han demostrado Hall y
Douglas (9), es considerablemente mas elevada que los titulos en muestras de
escobillonado nasofaringeo.

Las muestras ricas en células son excelentes para los andlisis de inmuno-
fluorescencia.

En el pasado, un diagnostico clinico de probable infeccion por VRS era
considerado suficiente para la mayoria de los médicos. Sin embargo, la dispo-
nibilidad de una terapéutica especifica antivirica con ribavirina, en forma de
aerosol, hace necesario el desarrollo de pruebas de diagndstico ripido de in-
feccion por VRS. '

La confirmacion de laboratorio es especialmente importante en casos ati-
picos, tales como lactantes con apnea o, precozmente, en el curso de infec-
cidn en lactantes con enfermedad congénita de corazon y otra enfermedad
pulmonar subyacente y también para prevenir epidemias (10).
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La prueba de inmunofluorescencia rapida, aseguran Kumar y Cols (8), es
un alternativa a los costosos cultivos celulares y no se requiere expertos en vi-
rologia.

La pronta extension de la disponibilidad de las pruebas rdpidas de diagn6s-
tico del VRS ayudard al precoz y apropiado uso del tratamiento antivirico en
pacientes de alto riesgo por infecciones graves con VRS.

En efecto, desde la aplicacién en 1968 por Gardner y Mc. Quillin (4) de la
técnica de inmunofluorescencia para detectar antigeno virico en células epi-
teliales respiratorias, varios investigadores han aplicado este método no sé6lo
para detectar VRS (8) sino también para otros virus (11).

Kim (12) obtuvieron cinco muestras que eran positivas por inmunofluores-
cencia (IFm) y negativas por aislamiento. La fluorescencia era caracteristica,
estrictamente intracitoplasmatica, y se parecia a la observada en los casos en
que ambos métodos eran positivos.

La falta de positividad en cultivo de tejidos de estas muestras pudo expli-
carse por el hecho de que no fueron tratadas.con suficiente rapidez (fueron
dejadas 48h. a 4°C y entonces congeladas antes de la inoculacién), por ello,
la prueba de la inmunofluorescencia monoclonal seria més especifica y sensi-
ble, segiin senalan Kadi y cols. (6).

El diagnéstico del VRS depende de un aislamiento en cultivos celulares.
Este método es largo, delicado y sobre todo caro. La inmunofluorescencia (6)
parece ser un método interesante en paises en desarrollo donde el equipo pa-
ra cultivos celulares es, a menudo, dificil de conseguir.

RESUMEN

Se presentan nueve casos de infecciones respiratorias por virus respirato-
rio sinciticial que fueron diagnosticadas por inmunofluorescencia directa con
anticuerpos monoclonales. Seis de ellos tienen el diagnéstico clinico de bron-
quiolitis y los tres restantes estan diagnosticados respectivamente de bronqui-
tis obstructiva, catarro de vias altas y distress respiratorio. Sicte de ellos son
varones y dos son hembras. Sus edades oscilan entre 13 dias y once meses.

Se sefiala su utilidad dada su rapidez y disponibilidad actual de terapéuti-
ca antivirica especifica. La prueba estaria especialmente indicada en casos ati-
picos como lactantes con apnea 6, precozmente, con enfermedad congénita
de corazén u otra enfermedad pulmonar subyacente y también para prevenir
epidemias intrahospitalarias. Se concluye que la inmunofluorescencia directa
parece una alternativa interesante para laboratorios que no pueden disponer
de costosos equipos de cultivo celulares.

Palabras claves: Virus Respiratorio Sincitial; Bronquiolitis Infantiles; Inmu-
nofluorescencia directa.

SUMMARY

Nine cases of repiratory infections caused by syncytial repiratory virus which
were diagnosed by direct immunofluorescence with monoclonal antibodies are



INFECCIONES INFANTILES POR VIRUS RESPIRATORIO SINCITIAL 6!

presented here. Six of them have been clinically diagnosed as bronchiolitis and
the remaining three are diagnosed as obstructive bronchitis, upper repiratory
cold and respiratory distress respectively. Seven are male and two are fema-
le. Their ages vary from 13 days to eleven months.

Its usefullness is indicated given its speed and the current availability of
specific antiviral therapeutics. The test would be especially indicated in atypi-
cal cases like nursing babies with apnea or those with congenital heart disca-
se or other underlying lung diseases and also to prevent intrahospital epide-
mias. The conclusion is reached that direct immunoflourescence seems to be
an attractive alternative for laboratories that do not have costly cell culture
equipment.

Key words: Syncytial Respiratory Virus; Infant Bronchiolitis; Direct Immu-
noflourescence.
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ANO 1987

ENRIQUE ALMAR MARQUES’
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INTRODUCCION

La existencia de un brote epidémico puede definirse como la aparicién de
un namero significativamente anormal de casos, en corto espacio de tiempo
y en un sector geografico bien delimitado, ya se trate de una comarca, pobla-
cion, institucion, familia, etc. (1) Hay que tener en cuenta que el nimero ca-
sos que indica la existencia de una urgencia epidemiolégica varia segin el
agente causal (2).

Esta Seccién de Vigilancia Epidemioldgica ha llevado a cabo durante 1987
una investigacion sistemdtica de los brotes detectados, siguiendo los procedi-
mientos normalizados establecidos en un protocolo de investigacion elabora-
do al efecto por la Consejeria de Sanidad y Bienestar Social, basado en las di-
rectrices marcadas por la OMS en el Programa para Europa de Vigilancia
para el Control de las Infecciones e Intoxicaciones de Origen Alimentario,
siecndo Espana pais miembro desde el afo—Y he|(u Destaca al estudiar los
brotes epidémicos detectados durante 1987, la importancia de los brotes de
enfermedades transmitidas por alimentos y/o agua, debidos entre otras causas
a (4,5):

Destaca al estudiar los brotes epidémicos detectados durante 1987, la im-
portancia de los brotes de enfermedades transmitidas por alimentos y/o agua,
debidos entre otras causas a (4,5):

— Las tradicionales comidas caseras van siendo sustituidas por las colec-

tivas en grandes comedores como los de empresas o escolares.

— El ritmo de vida y la incorporacién de la mujer al trabajo potenciando

las comidas en restaurantes y el consumo de platos precocinados.

Licenciado en Medicina. Seccién de Vigilancia Epidemioldgica, Conscjeria de Sanidad y Bienestar Social.
Delegacién Provincial de Albacete
**  Diplomada en Enfermeria.
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— Los desplazamientos cada vez mas frecuentes y generalizados especial-
mente en el periodo estival, que determinan grandes concentraciones
humanas en determinados puntos geograficos que desbordan su infraes-
tructura sanitaria, favoreciendo la contaminacién del agua de bebida,
asi como la capacidad hostelera, lo que propicia la aparicién de come-
dores temporales insuficientemente dotados desde el punto de vista hi-
giénico-sanitario.

Es de destacar también, la necesidad de una mejoria de la informacién ob-
tenida a partir de la investigacion de los brotes. Estos datos orientan en rela-
cién a dénde hay que poner el acento en futuras actuaciones (6).

El proposito del trabajo es describir las circunstancias que produjeron los
brotes y suministrar informacion que pueda utilizarse para evitar futuros ca-
SOS.

Los objetivos que a nivel de vigilancia epidemiol6gica debemos plantear-
nos son los siguientes:

1. Detectar la mayoria de los brotes epidémicos que realmente se produ-
cen.

2. Investigar estos brotes de forma que:

— Se llegue a conocer el agente etiolégico en la mayor parte de los bro-
tes detectados.

— Se llegue a conocer por métodos de laboratorio y epidemioldgicos el
vehiculo/s del agente etioldgico.

— Se lleguen a conocer los factores contribuyentes de cada uno de los
brotes.

El cumplimiento de estos objetivos supondra una notable mejora en la ca-
lidad de la informacién disponible acerca de estos problemas de salud de for-
ma que pueda ser efectivamente utilizado en la prevencién de los mismos
(7,8,9,10).

MATERIAL Y METODO

El proceso de recogida de informacién se inicia tras la notificacion, con ca-
ricter urgente, de la existencia de un brote epidémico.

Dependiendo del lugar donde se produjo (pueblo, hospital, etc...) y de la
magnitud del mismo, se dirige la investigacién epidemioldgica a través de la
Seccién de Vigilancia Epidemioldgica o se colabora activamente con los sani-
tarios responsables (sanitarios locales, coordinadores centros de salud, médi-
cos de familia, etc...).

Concluida la investigacion, se sintetiza la informacion y se recoge en el “In-
forme de Brote”, protocolo normalizado que a tal efecto dispone la Conseje-
ria de Sanidad y Bienestar Social de la Junta de Comunidades de Castilla-La
Mancha.
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Para el presente trabajo, se han utilizado los datos que contienen estos in-
formes finales, sobre un total de 22 brotes notificados en Albacete durante el
ano 1987.

Los informes recogen una serie de variables de cada uno de los brotes:

— Fecha de declaracién del brote.
— Fecha de inicio del brote.
— Fecha de terminacion.

— Localidad.

— Niumero de afectados.

— Tasa de ataque.

— Vehiculo.

— Agente etioldgico.

— Sindrome clinico.

— Nimero de hospitalizados.
— Factores contribuyentes.
— Observaciones.

Se ha seguido el método descriptivo (11,12), analizdndose los resultados pa-
ra el total de brotes y segin su mecanismo de transmision.

Por ultimo se estudia la calidad de la informacién disponible, basdndose en
los datos bésicos desconocidos.

RESULTADOS

Aspectos Generales

Durante el ano 1987 se han detectado 22 brotes epidémicos en la Provin-
cia de Albacete. Tabla 1y 2.

El total de brotes de Toxiinfeccion Alimentaria (ribricas 003 y 005 de
C.LE.) fue de 20.

Otros brotes: 2 (1 de Insuficiencia Respiratoria Aguda y 1 de Hepatitis A).

Segiin el mecanismo de transmision de los brotes y considerando el total
de la Provincia, 18 brotes (81,8%) son de transmision alimentaria, 2 (9,09%)
de transmision hidrica, 1(4,5%) de transmision respiratoria y 1 (4,5%) de trans-
misién persona a persona. La distribucién de los brotes segiin mecanismo de
transmisién puede observarse la Tabla 3 y Figura 1.

El nimero de personas afectadas por brotes epidémicos en Albacete du-
rante 1987 ha sido de 887, de las cuales 5 (0,56%) han requerido ingreso hos-
pitalario. No se ha producido ninguna defuncién. La distribucién de personas
afectadas e ingresadas a causa de brotes epidémicos y segin mecanismo de
transmisién aparece en la Tabla 4.



TABLA 1
BROTES EPIDEMICOS DE TRANSMISION ALIMENTARIA, ALBACETE 1987

NS ischa Fechas Loca- N. T. Alimen. Agente Sindrome N. Factor Observa-
Q. Hecl. Inic. Term. lidad AF. AT. Vehic. Etiol Clinico H. Contr. ciones

! 21-01 20-01 21-01 Almansa n — S.P, S.P. Gastroenteritis @ Desconocido  Comedor-Esco.

03-02 01-02 02-02 Tarazona 15 — Ensaladilla Salmonella Gastroenteritis 0 Manipulador Bar

3 09-04 08-04 09-04 Albacete 13 15  Arroz Blanco S.P. Gastroenteritis 0 Desconocido  Comedor-Esco.

4 19-04 20-04 22-04 Tarazona 6 — Mahonesa Salmonella Gastroenteritis 0 Manipulador Bar-Restaur.

5 22-04 20-04 22-04 Alborea 17 — Mahonesa Salmonella Gastroenteritis 1 Manipu-Incor.  Bar-Restaur.

Conserva.
6 30-04 25-04 26-04  Madrigueras 40 - Mahonesa S.P. Gastroenteritis 0 Incorr.Conser. Bar
Instala.Defici.
7 11-05 06-05 07-05 Albacete 4 80 Mahonesa Salmonella Gastroenteritis 0 Desconocido Familiar
8 12-05 10-05 11-05 Salobre 4 8  Ensal.Rusa S.P. Gastroenteritis 0 Manipul. y Con. Familiar
Incorrec.

9 23-07 20-07 21-07 Alcaraz 4 100 S.P. Salmonella Gastroenteritis 0 Desconocido Familiar
10 13-08 08-08 10-08 Tinajeros 12 — Mahonesa S.P. Gastroenteritis 0 Conser.Incorrec.  Bar-Restaur.
1 27-08 21-08 28-08  Fuente Alamo 150 6 S.P. Salmonella Gastroenteritis 1 Desconocido Poblacional
12 01-09 31-08 02-09 Alcadozo 24 57 Tarta Salmonella Gastroenteritis 2 Conserv.Incorr. Familiar
13 15-09 03-09 06-09 Minaya 8 100 5P S.P. Gastroenteritis 0 Desconc. Familiar Com.

No Invest. No Inves. Tarde.

14 20-09 18-09 19-09 Barrax 3 100 Batido Huevo SP. ~ Gastroenteritis 0 Desconocido Familiar
15 15-10 02-10 03-10 Ferez 6 85 Mahonesa S.P. Gastroenteritis 0 Desconocido Familiar
16 19-10 18-10 18-10 La Roda 40 10 Tarta Salmonella Gastroenteritis 1 Manipul.Portad.  Bar-Restaur.
17 27-10 25-10 26-10 Almansa 28 5 Mahonesa Salmonella Gastroenteritis 1 Manipul.Portad.  Bar-Restaur.
18 2912 25-12 29-12 Albacete 4 57 S.P. S.P. Gastroenteritis 0 Desconocido Familiar

N. AF: Nimero de Afectados

T. AT: Tasa de Atague en %

N. H.: Numero de Hospitalizados.

S.P. : Sin Especificar.
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TABLA 2

OTROS BROTES EPIDEMICOS, ALBACETE, 1987

Brotes Hidricos
N2 Fecha Fechas Localidad N. T. Alimen. Agente Sindrome N. Factor Observa-
0. Decl. Inic. Term. AF AT Vehic. Etiol Clinico H. Contr. ciones
1 15-07 13-07 20-07 Munera 400 9 Agua Red P. S.B. Gastroenteritis 0  Defic. Capt. Poblacional
2 04-12 01-12 05-12 Letur 85 4 Agua Red P. S.P. Gastroenteritis 0  Defic. Clor. Poblacional
Otros Brotes
N.2 Fecha Fechas Localidad N. T. Alimen. Agente Sindrome N. Factor Observa-
0. Decl. Inic. Term. AF AT Vehic. Etiol Clinico H. Contr. ciones
1 29-01 25-01 26-01 Albacete 3 100 - VHA HEP.A. 0 Desconocido Familiar
2 1-09 07-09 11-09 Pozuelo 10 25 - S.P. Insf. Resp. Ag. Polvo Fabrica MalaVentil.

P. ' : Sin Especificar.

AF: Nimero de Afectados
AT: Tasa de Atague en %
H. : Namero de Hospitaliza
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TABLA 3

NUMERO DE BROTES EPIDEMICOS Y PORCENTAJE
SEGUN MECANISMO DE TRANSMISION.

ALBACETE 1987
Mecanismo de Transmisién N. Brotes Porcentaje%
Transmisién Alimentaria 18 81,81
Transmision Hidrica 2 9,09
Otros Brotes 2 9,09
Total brotes 22 100,00

Como puede observarse (Tabla 4), del total de afectados por brotes, el
100% del total de personas ingresadas lo son por brotes cuyo mecanismo de
transmision es alimentario.

TABLA 4

NUMERO DE AFECTADOS E INGRESADOS POR BROTES

EPIDEMICOS.
DISTRIBUCION SEGUN MECANISMO DE TRANSMISION.
ALBACETE, 1987
Mecanismo de Transmisién N. Afectados % N. Ingresados %
Transmisiéon Alimentaria 389 438 5 100,0
Transmisién Hidrica 485 54,6 0 0,0
Otros Brotes 13 1,4 0 0,0
TOTAL BROTES 887 100,0 5 100,0

Respecto al lugar de presentacion de los brotes, el 40,9% del total son fa-
miliares, siguiendole en importancia los presentados en la hosteleria con un
31,8% del total. La distribucién de los brotes segin mecanismo de transmision
y lugar de presentacién muestra que, en el caso de los brotes de enfermeda-
des transmitidas por alimentos, la mayoria de estos son familiares (44,4%) y
que en el caso de los brotes de transmision hidrica, la mayoria ocurren a ni-
vel de poblacién (100%). Tabla 5.
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FIGURA I
NUMERO DE BROTES EPIDEMICOS
SEGUN MECANISMO DE TRANSMISION

OTROS BROTES (9,1%) .
VLR

\\
‘\

TRANS, HIDRICA (9,1%) .

TRANS ALIMENTARIA (81,8%)

TABLA 5

NUMERO DE BROTES EPIDEMICOS.
DISTRIBUCION SEGUN MECANISMO DE TRANSMISION Y
LUGAR DE PRESENTACION.

ALBACETE, 1987

Transmision Transmision Otros Total
Lugar Presentac. alimentaria hidrica brotes brotes

N.2 % N.2 % N.2 % N.2 %
Familiar 8 444 0 0,0 1 500 9 40,9
Hosteleria 7 38,8 0 0,0 0 0,0 7 31,8
Instituciones
(Comedores ecol.) 2 1,1 0 0,0 0 0,0 2 9,0
Poblacién 1 53 2 100,0 0 0,0 3 13,6
Otros 0 0,0 0 0,0 1 500 1 45
TOTAL BROTES 18 100,0 2 100,0 2 100,0 22 100,0

BROTES EPIDEMICOS DE ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR
ALIMENTOS

Niimero de brotes

Han sido detectados en la provincia de Albacete, durante 1987, un total de
18 brotes de enfermedades transmitidas por alimentos, representando un 81,8%
del total de los brotes.

Niimero de casos.

En nimero de personas afectadas e ingresadas ha sido de 389 (43,8% del
total ) y 5 (100% del total) respectivamente.
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Distribucion estacional

Sigue una distribucién bimodal, con méaximos en los meses de abril, sep-
tiembre y octubre. Figura 2.

FIGURA II
DISTRIBUCION ESTACIONAL DE BROTES DE TRANSMISION ALIMENTARIA
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Agente Etiologico

De los 18 brotes detectados se ha identificado el agente etiolégico (por in-
vestigacion analitica y/o epidemiolégica) en 9 (50%) y en 9 (50%) no se ha
llegado a conocer. La distribucién porcentual de los agentes etiolégicos y el
nimero de casos € ingresos hospitalarios segiin el agente etiol6gico implica-
do puede observarse en la Tabla 6 y Figura 3.
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TABLA 6

BROTES DE ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR ALIMENTOS.
NUMERO DE EPISODIOS. NUMERO DE CASOS Y NUMERO DE
INGRESOS HOSPITALARIOS SEGUN EL AGENTE
ETIOLOGICO. ALBACETE, 1987

Brotes epidem.. Casos Ingresos hosp. % de Ing.
Agente Etiolog. N % N. % N % W
Salmonella 9 50,0 288 74,0 5 100 1,7
S. Enteritidis 5 277 257 66,0 4 80 34
S. Thyphimurium 1 5,5 6 15 0 0 0,0
S. Muizenberg il 515 17 4,3 1 20 0,6
S. S.P. (2) 2 1,1 8 2,0 0 0 0,0
Desconocido 9 50,0 101 25,9 0 0 0,0

1) Nimero de ingresos/ Namero de casos de cada etiologia por 100.
Salmnella sin especificar,

FIGURA III
- NUMERO DE CASOS TRANS. ALIMENTARIA
SEGUN AGENTE ETIOLOGICO

DESCONOCIDO (26,0%) <o

S.SP. (21%) [

S. MUIZENBERG (44%) \, _

S. THTPHIMURIUM (1,5%)" S. ENTERITIDIS (66,1%)

Como puede apreciarse, el agente identificado més frecuente es la Salmo-
nella (50%), predominando el serotipo Enteritidis (27,7% de todos los brotes
debidos a Salmonella).

Es destacable el alto porcentaje de brotes (50%) en los cuales no se cono-
ce por distintos motivos el agente etioldgico, lo cual resta calidad a la inform-
cién disponible sobre este importante tema.

La distribucién de los agentes etiolgicos segiin lugar de presentacion del
brote figura en la Tabla 7.
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TABLA 7

NUMERO DE BROTES ERIDEMICOS DE ENFERMEDADES
TRANSMITIDAS POR ALIMENTOS, DISTRIBUCION SEGUN AGENTE
ETIOLOGICO Y LUGAR. DE PRESENTACION DEL BROTE
ALBACETE, 1987.

Comed.
Familiar Hosteleria Escolares Otros Total
Agente etiologico N. % N. % N. o N. % N %
Salmonella 3 375 5 71,4 0 00 1 100,0 9 50,0
S. Enteritidis 1 12,5 3 42,8 0 00 1 1000 5 27,7
S. Thyphimurium 0 0,0 1 14,2 0 00 0 0,0 1 5,5
S. Muizenberg 0 0,0 1 14,2 0 00 O 0,0 1 5.5
S.SP. () 2 25,0 0 0,0 0 00 0 00 2 111
Desconocido 5 62,5 2 28,6 2 1000 O 00 9 50,0

(1) Salmonella sin especificar.

Localizacién de los brotes

Como se aprecia en la Tabla 8, el 44,4% de los brotes de enfermedades
transmitidas por alimentos se producen en el dmbito familiar, siguiéndole en
importancia los producidos en el dmbito de la hosteleria con el 38,8%. Ver
Figura 4.

Alimentos implicados

En el 66,6% de los brotes se ha identificado epidemioldgica y/o analitica-
mente el alimento vehiculo, no llegdndose a conocer en un 33,3% de los bro-
tes. Tabla 9 y Figura 5.

Al estudiar el tipo de alimento implicado se observa que el més frecuente-
mente identificado como vehiculo es la salsa mahonesa (y alimentos que la
contienen) representando un 50% del total de los brotes. ’

Factores contribuyentes

En un 50% de los brotes se desconocen los factores contribuyentes, ya sea
por no haber sido 1nvest1gad0 ya sea porque, a pesar de la investigacion no se
ha llegado a confirmar ninguno.
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TABLA 8

BROTES EPIDEMICOS DE ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR
ALIMENTOS. NUMERO DE BROTES, NUMERO DE CASOS, NUMERO
DE INGRESOS Y PORCENTAJE DE INGRESOS ENTRE LOS
AFECTADOS. DISTRIBUCION SEGUN LUGAR DE PRESENTACION
DEL BROTE. ALBACETE, 1987.

Brotes Casos Ingresos % Ingresos
Lugar de presentacion N. % N. % N. %
Familiares 8 444 57 14,6 2 40,0 35
Hosteleria T 38,8 158 40,6 2 40,0 1,2 =
Comedores Escolares 2 il 24 6,1 0 0,0 0,0
Otros 1 3.5 150 38,5 1 20,0 0,6
_ Total 8 1000 389 1000 5 w000 12

3

(1) Nimero de ingresos/ Nimero de casos por 100.

FIGURA 1V
NUMERO DE BROTES TRANS. ALIMENTARIA
SEGUN LUGAR DE PRESENTACION

OTROS (5,6%)

COMED. ESCOLARES (11,1%) <"

=] FAMILIARES (44,4%)
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TABLA 9

BROTES EPIDEMICOS DE ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR
ALIMENTOS. ALIMNETOS IMPLICADOS (CONFIRMACION
ANALITICA Y/O EPIDEMIOLOGICA) Y DISTRIBUCION SEGUN
AGENTE ETIOLOGICO. ALBACETE, 1987.

Sal 1 Qal 1 Desc o

Total Salmonel Solmonel.
Brotes Enteridis Thyphimuri Muizenberg S.P. (1)
Alimentos N. % N % N. % N. % N. % N. %

Salsa mahonesa
y alimentos que
la conticnen 9 50,0 2 400 1 100,0 1 100,0 1 50,0 5 55,5

Productos

pastelerfa 2 11,1 2 40,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Arroz blanco 1 55 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 | 1,1
Desconocido & 333 1200 0 0,0 0 0,0 1 50,0 3 333

(1) Salmonella sin especificar.

FIGURA V
NUMERO DE BROTES TRANS. ALIMENTARIA
SEGUN ALIMENTO IMPLICADO

: ‘ :q—‘——A: =
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PASTELERIA (11,1%) =
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Como se observa en la Tabla X, se han constatado factores contribuyentes
en 9 brotes (1 s6lo factor en 6 brotes y 2 factores en 3 brotes). Los factores
contribuyentes que se han detectado con mayor frecuencia son “manipula-
dor/portador” y “conservacién incorrecta”, representando ambos mdas del
60% de los factores detectados.

TABLA 10

BROTES EPIDEMICOS DE ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR
ALIMENTOS. FACTORES CONTRIBUYENTES. NUMERO DE BROTES
EN LOS QUE EL FACTOR ESTA PRESENTE Y PORCENTAJE SOBRE

EL TOTAL DE BROTES. DISTRIBUCION SEGUN AGENTE
ETIOLOGICO. ALBACETE 1987.

Factores contribuyentes Total brotes Salmonella Desconocido
N. %(1) N %(1) N %(1)
Manipulador Portador 5 23,7 5 213 0 0,0
Conservacién incorrecta 5 27,7 2 1,1 3 16,6
Instalaciones deficientes i 5,5 0 0,0 if 5.5
Manipulacién incorrecta 1 55 0 0,0 1 55
Factor desconocido 9 50,0 2 1,1 7 38,8

(1) Porcentajes referidos al total de brotes

BROTES DE TRANSMISION HIDRICA

Han sido notificados en la Provincia de Albacete durante 1987, 2 brotes de
transmision hidrica (que constituyen el 9,09% de todos los brotes epidémicos).
Tabla 3

El nimero de personas afectadas (Tabla IV) por este tipo de brotes ha si-
do de 485, no precisando hospitalizacién niinguno de ellos.

La tasa de ataque media es de 6,95%.

-En cuanto a la distribucién estacional de los brotes, uno ha tenido lugar en
el mes de julio y otro en el mes de diciembre. '

El agente etioldgico de los brotes es desconocido en todos los casos.

El lugar de presentacion de los brotes coincide, siendo en dmbos a nivel de
poblacion general, estando implicados los abastecimientos piblicos de agua
potable.

Los factores contribuyentes han sido “lluvias torrenciales” y “deficiencias
en la cloracion”. : ‘
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OTROS BROTES

1. Un brote de Hepatitis tipo A
Numero de afectados: 3
Tasa de ataque: 100%
Agente etioldgico: Virus Hepatitis A:
Localizacién: Familiar.
Mecanismo de transmisién: Persona a persona.

2. Un brote de Insuficiencia Respiratoria Aguda:
.Numero de afectados: 10 . ;
Tasa de ataque: 25%

"~ Agente etiolégico: Desconocido,
Localizacién: Fabrica. '
Factores Contribuyentes: Polvo, mala ventilacién.

COMENTARIOS ACERCA DE LA CALIDAD DE LOS DATOS

En la tabla 11-Figura 6, puede observarse el nimero de brotes en que di-
versos datos bdsicos son desconocidos, en unos casos por no realizrse la in-
vestigacion conocimiento tardio del brote, falta de personal que procede a la
investigaciéon en un momento dado, etc...) y en otros porque a pesar de lle-
varse a cabo la investigacion no se ha conseguido recoger la totalidad de los
datos.

TABLA 11

NUMERO DE BROTES CON DATOS BASICOS DESCONOCIDOS.
DISTRIBUCION SEGUN MECANISMO DE TRANSMISION.

ALBACETE 1987
Datos desconocidos ° N. %(1) N. %(1) N. %(1) N. %)
Tasa de Ataque 6 33,3 0 0 0 6 272
Alimento 5 27,7 0 0 2 100,0 7 31,8
Vehiculo Agente Etiol. 9 50,0 2 100,0 0 0 1 50,0
Factores contribuyentes 9 50,0 0 0 1 50,0 10 45,4

1) Referido al total de brotes de cada uno de los mecanismos de transmisién (18, 2, 2 respectivamente).
Referidoal total de los brotes (22).

"El andlisis de estos datos indica que es preciso poner en marcha medidas
destinadas a mejorar la calidad de los datos referida a los brotes de forma que
se obtenga una informacién completa y fiable que permita programar inter-
venciones concretas para el control futuro de brotes epidémicos.
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FIGURA VI
NUMERO TOTAL DE BROTES
CON DATOS BASICOS DESCONOCIDOS

FACTORES CONTRIBUY. (29,4%) < .-

ALIMENTO VEHIC. (20,6%)

AGENTE ETIOL. (324%) .~

CONCLUSIONES

— El mayor niimero de brotes registrados ha sido por transmision alimen-
taria.

— El mayor niimero de personas afectadas corresponde a los brotes de
transmision hidrica.

— [El agente etiolégico implica en mayor nimero ha sido la Salmonalla
Enteritidis.

— El alimento implicado en mayor nimero de brotes ha sido la sala ma-
honesa y alimentos que la contienen.

— Los factores contribuyentes predominantes han sido “manipulador-por-
tador” y “conservacion incorrecta de los alimentos”.

— Para mejorar la calidad de la informacién obtenida en el conjunto de
brotes estudiados, tendria que disminuir el nimero de datos basicos
desconocidos, en especial los referentes a “factores contribuyentes” y
“agente etioldgico”, a fin de aumentar la validez de los conocimientos
sobre estos problemas de salud y la eficiencia en la prevencién de los
mismos.

RESUMEN

Se hace un estudio descriptivo basado en los datos epidemiol6gicos obte-
nidos de los “Informes de Brote” durante el afo 1987 en la Provincia de Al-
bacete.

Destaca de este estudio la necesidad de mejorar la calidad de los datos re-
ferida a los brotes, de forma que permita programar acciones concretas que
permitam su controf futuro.
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SUMMARY

A descriptive study has been made based on the epidemiologic data obtai-
ned from the “Outbreak Reports” during the year 1987 in the Province of Al-

bacete.

In this study the need to improve the quality of the data on outbreaks is
emphasized. This would allow for programming concrete actions which would
permit its future control.
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LA MORTALIDAD POR ACCIDENTES EN ESPANA:-
Contraste de diversas series estadisticas

NURIA ESPINOS, ENRIC DURAN, JOAN R. VILLALBI

INTRODUCCION

La planificacién en el sector sanitario requiere de la existencia de un Sis-
tema de Informacién Sanitaria que permita establecer las prioridades a par-
tir de la realidad, y que permita evaluar los resultados de los programas a par-
tir de estas prioridades (1). Aunque en Espafia carecemos de un Sistema de
Informacién Sanitaria global, disponemos de un volumen importante de da-
tos obtenidos de forma rutinaria que podrian satisfacer algunas de nuestras
necesidades de informacién. Pero para su uso serd necesario previamente co-
nocer sus caracteristicas, sus ventajas y sus limitaciones (1,2).

Las estadisticas de mortalidad derivadas de los certificados médicos de de-
funcién son la tnica fuente de datos relativos a la salud actualmente disponi-
ble a nivel estatal, de comunidad auténoma de provincia y municipal, con una
larga tradicién en cuanto a su recogida y exhaustividad (2,3). Recientemente
diversos estudios han analizado su fiabilidad (2,4,5). Sin embargo, el conside-
rable retraso que se produce en su disponibilidad (en general, entre cuatro y
seis afios para la aparicion de las publicaciones estatales del Instituto Nacio-
nal de Estadistica) plantea problemas para su aplicacion a la planificacién (3).
Aunque a nivel local y autonémico se han hecho esfuerzos notables por acor-
tar este periodo, ello se hace a costa de la exhaustividad. Por ejemplo, en Ca-
talufa se dispone de datos de mortalidad de forma precoz, tanto para la ciu-
dad de Barcelona como para las diversas comarcas catalanas, pero estos datos
se basan en los certificados de defuncién recogidos en Catalufia y no recogen
las defunciones de residentes en Catalufia que fallecen fuera del territorio ca-
taldn (6,7,8). Esto no impide que sean extraordinariamente ttiles para su apli-
cacién a la planificacién sanitaria en Catalufia; del mismo modo, es también

* Correspondencia: Institut Municipal de la Salut, Pl. Lesseps 1, 08023 Barcelona.
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de interés la valoracion de otras series estadisticas disponibles en Espana pa-
ra su posible empleo como indicadores alternativos (y mds precoces que los
datos de mortalidad procedentes de la explotacion de los certificados médi-
cos de defuncion).

A la luz de estos criterios, cobran un nuevo interés series estadisticas de
publicacién rutinaria ajenas al sector sanitario. Entre ellas destacan las gene-
radas en torno a dos tipos de accidentes: las estadisticas de accidentes de tra-
fico recogidas por la Direcciéon General de Trafico y las estadisticas de acci-
dentes de trabajo recogidas por el Instituto Nacional de Seguridad e Higiene
en el Trabajo (9, 10).

Nuestro propésito en este trabajo es contrastar la informacion ofrecida por
estas series estadisticas sobre mortalidad por accidentes con la que ofrece la
explotacion de los certificados médicos de defuncién. Hasta la actualidad ha
sido escasa la atencion que han merecido las fuentes de datos originadas fue-
ra del sector sanitario (11, 12, 13). Esperamos que de este contraste se despren-
dan las posibilidades de utilizacién de estas series estadisticas para el sector
sanitario, asi como sus limitaciones.

METODOS

Se utilizan los datos publicados por el Instituto Nacional de Estadistica
(INE), la Direccién General de Trafico (DGT) y el Instituto Nacional de Hi-
giene y Seguridad en el Trabajo (INSHT) (3,9,10). De forma general se utili-
zan los datos correspondientes al periodo anterior a 1980, tinicos disponibles
para las tres fuentes de datos en el momento de redactar este trabajo; desde
entonces no se han producido cambios que invaliden la aplicacion de las con-
clusiones extraidas de este perfodo a la situacion posterior. Se revisan los cir-
cuitos de obtencién de datos para cada institucidn y las definiciones emplea-
das. Se comparan los datos brutos obtenidos para el conjunto de Espafia por
cada fuente, y se realizan las comparaciones especificas aconsejadas por los
sesultados de las comparaciones brutas.

El circuito de obtencién de los datos difiere para cada fuente. En el caso
de la certificacion médica de la causa de muerte, ha sido descrita de forma
reiterada en la literatura médica en nuestro pais en los ultimos afos (8,14,15).
Recordemos brevemente que en Espafia, contrariamente a lo que sucede en
otros paises, la causa de defuncién ha de ser definida por un médico, y ha de
realizarse la autopsia para las defunciones debidas a causas externas. La co-
dificacién, seglin la Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE), se
efectia de forma central desde 1975 hasta que ya en los afios ochenta se han
iniciado procesos de descentralizacién concertados con algunas comunidades
auténomas (15). Se publican los datos anualmente en la publicacion del INE
“Movimiento natural de la poblacién Espafiola. Tomo III. Defunciones segin
la causa de muerte”, desde 1976 se presentan también por provincias en el to-
mo II y en los afios ochenta se presentan también por Comunidades Auténo-
mas (3).

Los datos de mortalidad por accidentes de la DGT se basan en los infor-
mes de accidentes normalizados segtin la Orden de la Presidencia del Gobier-
no de 21 de Febrero de 1962. Recogen datos relativos a los que se producen
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en vias abiertas a la circulacién publica y en los que estd implicado al menos
un vehiculo en movimiento. Esta estadistica considera muertos por accidente
a todas las personas fallecidas en el acto o como consecuencia del accidente,
dentro de las 24 horas siguientes al mismo. Se publican anualmente por la
DGT en la publicacién “Boletin Informativo Accidentes™ (9).

Los datos de mortalidad por accidentes de trabajo del INSHT se basan en
los partes de accidente de trabajo presentados en las Direcciones Provincia-
les de Trabajo y Seguridad Social. Estos documentos se presentan dentro de
las 48 horas siguientes a haber acaecido el siniestro. Desde 1976, se vienen pu-
blicando anualmente estos datos por el INSHT en la publicacién “Siniestrali-
dad Laboral” (10).

RESULTADOS

En la tabla 1 se presentan las defunciones por edad y sexo para accidentes
de vehiculos de motor (CIE E 810-823), otros accidentes de transporte (CIE
E 800-807 y 825-845) y el total de accidentes (CIE E 800-949) a partir de los
datos de boletines de defuncién recogidos por el INE. Se aprecia la impor-
tante componente que representan los accidentes de vehiculos de motor den-
tro del conjunto de las defunciones por accidentes (47% para los varones y
38% para las mujeres) y en especial en las edades productivas (51% para los
varones y 57% para las mujeres de entre 15 y 64 afios). Los accidentes de trans-
porte distintos de los debidos a los vehiculos de motor son de importancia
muy inferior (2,8% de las muertes de varones por accidente y 1,3% de las de
mujeres). Al contrastar de forma global el ndmero total de muertes por acci-
dentes de vehiculos de motor segiin el INE con las muertes en accidentes de
trafico segin la DGT destaca como era de esperar que el INE registra un ma-
yor volumen de defunciones. Resalta la variacion anual que se aprecia en la
tabla 2 al relacionar ambas series estadisticas pues en estos afios las defuncio-
nes registrados por la DGT oscilan entre un 75% y un 85% de las registradas
por el INE. Para analizar las oscilaciones por grupos de edad y sexo se cru-
zan los datos acumulados para el quinquenio en la tabla 3. Se puede apreciar
una mayor exhaustividad en los datos de la DGT para los adultos, que alcan-
za al 90% en el grupo de edad de 25 a 44 afios tanto para los varones como
para las mujeres; destaca también la baja exhaustividad en edades mds avan-
zadas, asi como entre los nifios. Después de los 75 anos, la DGT no registra
ni la mitad de los fallecimientos que registran los certificados de defuncion.
Analizando los datos segiin el tipo de accidente, destaca la elevada concor-
dancia en relacion a los peatones fallecidos que se presenta en la tabla 4, mien-
tras que el INE subestima a los ocupantes de vehiculos de dos ruedas, pese a
que globalmente sus datos tienen una mayor cobertura.

En la tabla 5 se presentan los accidentes de caracter principalmente indus-
trial (CIE A E 145) segiin el INE, por edad y sexo para el periodo 1976-79.
Como puede apreciarse muchos de ellos se producen en personas que no es-
tdn en edad de trabajar. El desglose de las causas especificas de los acciden-
tes de carécter principalmente industrial para el afio 1979 se presenta en la ta-
bla 6, destacando del conjunto por su volumen las electrocuciones. Los
accidentes de trabajo mortales seguin el INSHT para el mismo periodo de 1976-
79 tienen cifras globales muy superiores a las recogidas a partir de los certifi-
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cados de defunci6n, pese a que el INE incluye en esta categoria a accidentes
no laborales. Estos datos se presentan en la tabla 7. En el conjunto de este
periodo suman 5.829 si se excluyen los accidentes laborales “in itinere”, con
una tendencia decreciente que va de un méximo de 1.601 en 1976 a un mini-
mo de 1.305 en el afio 1979.

TABLA 1

DEFUNCIONES POR ACCIDENTES DE VEHICULOS DE MOTOR
(CIE E 810-823), OTROS ACCIDENTES DE TRANSPORTE (CIE E
800-807 Y 825-845) Y TODOS LOS ACCIDENTES (CIE E 800-949)
SEGUN EL INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA, POR EDAD Y
SEXO. ESPANA 1975-79.

Grupo Accidentes por Otros accidentes Total accidentes
de vehiculos de motor de transporte .
edad Varén Mujer Varén Mujer Varén Mujer
0-14 1.853 1158 87 32 5.096 2.705
15-24 5.067 1197 200 30 8.679 1.809
25-34 3.61 741 217 20 6.942 1.219
35-44 2.946 626 203 18 6.136 1.106
45-54 3.187 887 235 42 6.894 1.601
55-64 2.575 968 201 36 5.269 1.967
>-65 3.778 2.315 240 89 9.530 10.209
TOTAL  23.027 7.892 1.383 261 48.546 20.616
TABLA 2

MUERTES POR ACCIDENTES DE TRAFICO SEGUN LA D.G.T. Y
DEFUNCIONES POR ACCIDENTES DE VEHICULOS DE MOTOR
SEGUN INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA
ESPANA, 1975-79

FUENTE DE DATOS

DGT INE %
1975 4.487 5.284 84,92
1976 4.759 6.084 78,22
1977 4.843 6.414 75,50
1978 5.359 6.643 80,67

1979 5.194 6.592 79,00
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MUERTES POR ACCIDENTES DE TRAFICO SEGUN LA D.G.T. Y
DEFUNCIONES POR ACCIDENTES DE VEHICULOS DE MOTOR

TABLA'3
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SEGUN EL INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA POR GRUPOS
DE EDAD Y SEXO. ESPANA, 1975-79

Edad Varones Mujeres Ambos sexos
D.G.T LN.E. % D.G.T. LN.E. % D.G.T. LN.E. %
0-14 1372 1853 74 937 1158 81 2.309 3.01 77
15-24 4500 5.067 89 1053 1197 86 5.553 6.264 89
25-44 5.888 6.557 90 1.296 1.438 90 7.184 7.995 90
45-64 4562 5.762 79 1.348 1.855 77 5.910 7.617 78
65-74 1334 2.220 60 705 1.274 55 2.039 3.494 58
>74 741  1.558 48 464 1.041 45 1.205 2.599 46
Total 18.397 23.017 80 5.803 7.963 3 24.200 30.980 78
TABLA 4

MORTALIDAD POR ACCIDENTES DE TRAFICO SEGUN LA D.G.T. Y

DEFUNCIONES POR ACCIDENTES DE VEHICULOS DE MOTOR
SEGUN EL INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA SEGUN EL

SEXO Y LA RELACION DEL FALLECIDO CON EL TRAFICO. ESPANA,

1978.
Varones D.G.T. LN.E.
Peatones 948 968
Ocupantes de vehiculos de dos ruedas 596 300
Ocupantes de otros vehiculos 2.532 3.727
Total 4.076 4.996
Mujeres
Peatones 488 512
Ocupantes de vehiculos de dos ruedas 3 17
Ocupantes de otros vehiculos 764 118
Total 1.283 1.647
Ambos sexos
Peatones 1.436 1.480
Ocupantes de vehiculos de dos ruedas 627 317
Ocupantes de otros vehiculos 3.296 4.845
Total 5.359 6.643
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TABLA 5

MUERTES POR ACCIDENTES DE CARACTER PRINCIPALMENTE
INDUSTRIAL (CIE AE 145) SEGUN EL INSTITUTO NACIONAL DE
ESTADISTICA POR EDAD Y SEXO. ESPANA, 1976-79.

Edad Varones Mujeres Total
0-14 247 104 351
15-24 343 42 385
25-44 845 78 923
45-64 633 62 695
>64 7 40 m
TOTAL 2.167 314 2.481
TABLA 6

DEFUNCIONES POR ACCIDENTES AGRUPADAS EN LA CATEGORIA
DE ACCIDENTES DE CARACTER PRINCIPALMENTE INDUSTRIAL
(CIE A E 145) SEGUN LA CAUSA BASICA DE LA DEFUNCION.
ESPANA, 1979.

Cédigo CIE Causa de Defuncion Varones  Mujeres Total
E 916 Golpe accidental causado por la

caida de un objeto 94 12 106
E:917 Golpe accidental contra objetos, o

causado por ello 32 2 34
E 918 Accidente debido a apresamiento

dentro de o entre objetos 24 2 26
E 919 Accidente causado por esfuerzo

€excesivo y movimientos muy vigorosos 3 - 3
E 920 Accidente causado por instrumentos

cortantes o punzantes 8 - 8
E 921 Accidente causado por la explosion

de un recipiente a presién 8 1 9
E 923 Accidente causado por material explosivo 34 4 38
E 924 Accidente causado por substancias

quemantes por liquidos corrosivos

y por el vapor ] 1 6
E 925 Accidente causado por la corriente

eléetrica 152 17 169
E 927 Accidente de vehiculos no

clasificables en otra parte ] - 5
E 928 Accidente de maquinaria no

clasificable en otra parte 148 2 150
Total Accidentes de cardcter

principalmente industrial 513 41 352
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DISCUSION

Estos resultados son una primera aportacién al contraste global de datos
segiin las fuentes. Es evidente que se deberian iniciar esfuerzos para validar
estos datos de forma detallada, contrastando caso por caso su presencia en
cada serie durante un periodo. Sin embargo, podemos avanzar algunas ideas.
La riibrica CIE AE 145, pese a su nombre de “accidentes de caracter princi-
palmente industrial”, no estd orientada a recoger los accidentes de trabajo, si-
no que agrupa a un conjunto heterogéneo de muertes accidentales no recogi-
das en otros epigrafes, tal como se desprende de las ribicas de la lista detallada
de la CIE que agrupa (E 916-921 y E 923-928) y que se detallan en la tabla 6.
La CIE no contempla el lugar donde ocurre la defuncién, que es la circuns-
tancia que define el accidente de trabajo, sino otros criterios como la etiolo-
gia (el agente causal, en las causas externas de defuncion), o la anatomia. De
este modo, pese a la etiqueta equivoca de la ribrica AE 145 y a que ciertos
epigrafes de la clasificacién suplementaria de causas de defuncion estén casi
directamente relacionados con accidentes industriales, la mortalidad por ac-
cidentes de trabajo no se puede analizar a través de la serie del Movimiento
Natural de la Poblacién. Para estudiar esta cuestion habrd que recurrir a las
series del INSHT, cuyo objeto de estudio son precisamente los accidentes’la-
borales y que son claramente la fuente de datos mds apropiada para estudiar
este tema.

La cuestién es mds compleja por lo que respecta a la mortalidad por acci-
dentes de tréfico. Mientras que los certificados médicos de difuncién ofrecen
una cobertura mas exhaustiva, al incluir fallecimientos atribuibles a acciden-
tes de trafico producidos después de las primeras 24 horas, los datos de la
DGT aportan informacion mds especifica sobre las circunstancias del acciden-
te. Esto y su mayor precocidad, ya que su ciclo de tabulacién y publicacion es
mads rapido que el del Movimiento Natural de la Poblacidn, los hace especial-
mente sugestivos para analizar los efectos de los programas de seguridad vial,
o de la introduccién de medidas de proteccién. Sin embargo, hay que tener
presentes sus limitaciones antes de utilizarlos. Entre ellas las diferencias en la
definicion de defuncién por accidente de trafico, que excluye a los fallecidos
después de 24 horas del accidente; en otros pafses se incluye tedricamente a
los fallecidos en el plazo de un mes en las estadisticas de accidentes de trafi-
co basadas en informes policiales del tipo de las de la DGT (aunque hay du-
das sobre si este criterio es luego aplicado efectivamente en la practica, sien-
do reciente la discusion realizada sobre este tema en Gran Bretafia de la que
se desprende que en general los informes de accidente se realizan al acudir
la policia al lugar del accidente y raramente se revisan después) (16,17). Otra
limitacién de esta fuente de datos para andlisis de la epidemiologia de los ac-
cidentes es que la DGT presenta los datos referidos al lugar en que se pro-
dujo el accidente mientras que el INE los presenta segtin el lugar de residen-
cia de los fallecidos (11,12). Detras de esta diferencia subyace la 16gica propia
de cada institucién; mientras que la DGT estd centrada en la accion por dm-
bitos territoriales, el INE registra los fendmenos demograficos acaecidos a una
poblacién definida. Pese a todo ello, creemos que puede ser apropiado el uso
de los datos de la DGT para la monitorizacién de las tendencias de los acci-
dentes de trafico. Una vez conocidas sus caracteristicas y limitaciones, hay que
constatar su aplicabilidad para la monitorizacion de las tendencias de los ac-
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cidentes de trafico y para valorar sus caracteristicas y los resultados de las ac-
ciones preventivas emprendidas.

TABLA 7

ACCIDENTES MORTALES EN EL LUGAR DE TRABAJO.
ESPANA, 1976-79

Ano Accidentes mortales

1976 1.601 o

1927 1.466

1978 1457

1979 1.305

Total - 5.829
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RESUMEN

Se analizan y comparan los datos de mortalidad por accidentes en Espana
en el periodo 1975-79 segiin tres fuentes rutinarias de datos: certificados mé-
dicos de defuncion, codificados, tabulados y presentados por el Instituto Na-
cional de Estadistica (INE); informes de accidentes de trafico de la Direccion
General de Tréafico (DGT); y accidentes de trabajo segin los partes analiza-
dos por el Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo (INSHT).
La comparacion revela que los datos de los certificados médicos de defuncién
no son utiles para el estudio de los accidentes de trabajo en Espafa. En cuan-
to a los accidentes de trafico, los boletines estadisticos de defuncién ofrecen
una cobertura mas exhaustiva, en especial para nifos y ancianos; sin embar-
go, el detallado registro de las circunstancias del accidente y sobretodo la pre-
cocidad con que se dispone de los datos aconsejan considerar el uso de los
datos de la DGT para monitorizar las tendencias de los accidentes de trafico
a nivel global y valorar los efectos de los programas preventivos. No obstan-
te, los boletines estadisticos de defuncién son los que permiten formular esti-
maciones mas exhaustivas de base poblacional y sobre diversos dmbitos terri-
toriales acerca de la mortalidad por accidentes.

Palabras clave: mortalidad — accidente — estadisticas.
SUMMARY

The data on deaths due to accidents in Spain during the period 1975-79 is
analyzed and compared according to three routine sources of information:
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death certificates, codified, tabulated and presented by the National Statistics
Institute (INE): traffic accident reports from the Directorate General of Traf-
fic (DGT): and work-related accidents according to reports drawn up by the
National Institute of Job Health and Safety. The comparison reveals that the
data from death certificates are not useful for studying work-related accidents
in Spain. As for traffic accidents, the death statistics bulletins offer a more
thorough coverage, especially for children and elderly persons; nevertheless,
the detailed reporting of the circumstances surrounding the accidents and the
earliness with which this data is made available make it advisable to use the
data from the General Directorate of Traffic for monitoring the overall ten-
dencies of traftic accidents and for evaluating the effects of the prevention
programmes. However, the death statistics bulletins permit the formulation of
more thorough estimates of the population base and diverse areas of the
country with regard to deaths caused by accidents.

Key words: mortality — accidents — statistics.
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USO DEL SERVICIO DE OFTALMOLOGIA DEL
AMBULATORIO DEL SERVICIO VALENCIANO DE SALUD
“EL ESPANOLETO” DE XATIVA

A. LOPEZ ALEMANY‘, A. PRESENCIA REDAL*,
M. T. ESPINO ESPINO’

INTRODUCCION

Para realizar una adecuada planificacion del trabajo en un servicio de cual-
quier especialidad medica, entre ellas la oftalmologia, se debe de conocer
quien lo usa, es decir, que tipos de pacientes van a ser asistidos en él. Desde
nuestra incorporacién al servicio de oftalmologia del ambulatorio del Servi-
cio Valenciano de Salud “El Espaiioleto” radicado en Xativa estuvimos inte-
resados en conocer la realidad asistencial de nuestros pacientes. Aunque exis-
ten estudios de tipo global en la Comunidad Valenciana (1, 2), queriamos
conocer la propia realidad de nuestro servicio.

Para ello seguiamos las directrices de la O.M.S. de 1971 (3) en las cuales
aparecian unas recomendaciones sobre las investigaciones necesarias para re-
alizar una adecuada planificacién sanitaria. Si es bien cierto que estas reco-
mendaciones eran para estudios con carécter territorial global, nosotros que-
riamos aplicarlos a nuestro caso en particular con el fin de poder conocer en
que aspectos de la asistencia oftalmolégica habria que aportar mds esfuerzos
tanto de personal como de material.

MATERIAL Y METODOS

El ambulatorio de Xativa dispone de tres cupos de oftalmologia que asis-
ten diariamente de lunes a viernes durante dos horas a los asegurados del drea
de salud de Xativa. Cada uno de estos cupos es independiente. Hasta el mes
de julio de 1986, cualquier beneficiario podia solicitar consultar de Oftalmo-

Servicio de Oftalmologia. Ambulatorio del S.V.S. de Xitiva.
Centro'de Salud Comunitaria. Area de Xativa, Conselleria de Sanitat y Seguretat Social. Generalijtat
Valenciana.
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logia previa condicion de presentar la solicitud de su Médico de Cabecera y
presentarse en €l Ambulatorio dentro de la primera hora de la consulta, es
decir, hasta las nueve de la manana en el cupo de Oftalmologia estudiado. Es-
to permitia que hubiese dias que se tuvieran que visitar a mas de 50 pacien-
tes en las dos horas posibles de uso de la consulta. A partir de dicha fecha, la
Direccion del Centro permitio el que se generase una lista de espera para vi-
sitarse s6lo a 25 pacientes diariamente mds las visitas urgentes que, bajo cri-
terio del Médico de Cabecera, se generasen. Esto permitio mejorar el tiempo
de dedicacion al paciente a la misma vez que actualmente dicha lista alcanza
una demora para poder ser visitado de cerca de 45 dias.

Este trabajo se ha realizado en base a las consultas realizadas en el cupo
de las 8 a 10 horas de la manana entre los dias 7 de setiembre de 1987 y 14 de
enero de 1988. A este cupo pertenecen 21.626 cartillas, correspondientes a los
asegurados que habitan en 11 poblaciones del drea de Salut de Xativa: Alcu-
dia de Crespins, Alfarrasi, Anna, Ayora, Puebla del Duc, Quesa, Rafelguaraf,
Rotgla-Corbera, Vallada, Zarra y Xdtiva (Tabla 1), de las cuales 15.252 son de
titulares en activo y 6.374 de titulares pensionistas (4). En total se controla-
ron los pacientes de 86 dias, comprendidos en dicho periodo. De estos 86 dias,
17 habian sido lunes, 18 dias martes, 17 dias miércoles, 19 dias jueves y 15 dias
viernes.

TABLA 1

TASA MEDIJA DE UTILIZACION DEL SERVICIO DE OFTALMOLOGIA
POR 100 CARTILLAS Y POBLACION

Poblacion Nuamero de cartillas TMUP

Alcudia de Créspins 2.005 0,09
Alfarrasi 901 0,09
Anna 1.317 0,06
Ayora 2.695 0,05
Puebla del Duc 1.227 0,14
Quesa 464 0,12
Rafelguaraf 1311 0,10
Rotgla-Corbera 851 0,05
Vallada 1.339 0,12
Zarra 247 0,11
Xativa 9.289 0,13
Total 21.646

Para conocer la realidad asistencial se rellenaba una ficha de cada uno de
estos pacientes donde se indicaba el sexo, la edad, su estado laboral de acti-
vo o pensionista, el origen de su procedencia y el diagndstico que se realiza-
ba.

Con todo estos datos de cada paciente conseguimos saber:

1. El nimero de pacientes que pasd por la consulta en los dias controla-
dos.
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3.

4.
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La media de pacientes que se ven por dia y el tiempo, en funcién de

las dos horas disponibles, que se le dedica a cada uno de ellos.

La variacion, en forma de media, de su nimero segin el dia de la se-
mana.

Tasa general de consultas por cartilla y mes (TGC).

Numero de consultas en un mes
(TGC =

Numero de cartillas

. Tasa general media de utilizacion (TGMU) diaria del servicio durante

el periodo estudiado por 100 cartillas.

Media diaria
(TGMU = x 100 cartillas)
Numero total de cartillas

. Tasa media segun estado laboral del titular de la cartilla, activo

(TMAU) o pensionista (TMPU), de utilizacion diaria del servicio du-
rante el periodo estudiado por 100 cartillas.

. Tasa media segin la poblacion de procedencia del titular de la cartilla

de utilizacion (TMPU) diaria del servicio durante el periodo estudiado
por 100 cartillas.

. La proporcién por sexos de dichos pacientes.

. Uso del servicio en funcién del grupo de edad a que pertenecen.
10.
1L
12

Su estado laboral en forma de activos o pensionistas.
Los diagndsticos realizados agrupados por su localizacion anatémica.

La localizacion geografica de su procedencia.

RESULTADOS

. Durante los dias controlados, 86, fueron atendidos en el servicio 2.105

pacientes.

. La media hallada de pacientes visitados en un dia es de 24,48 pacien-

tes/dia. Lo cual nos indica que el tiempo dedicado a cada uno de c¢llos
es de 4 minutos y 54 segundos.

El dia de la semana que presenta mayor media de pacientes/dia (Ta-
bla 2) es el viernes con 25,53.

La tasa general de consultas por cartilla y mes sera de 0,024 consultas
por cartilla y mes.

La tasa general media de utilizacién (TGMU) diaria del servicio por
100 cartillas es de 0,11 consultas por cada 100 cartillas.
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TABLA 2
VARIACION MEDIA DEL NUMERO DE PACIENTES SEGUN EL DIA
DE LA SEMANA
Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
Pacientes 420 455 417 430 383
Dias 17 18 19 19 15
Media 24,70 25,27 24,52 22,63 25,53

6. La tasa media segin el estado laboral de utilizacién diaria del servicio
serd:

— Titulares en activo (TMAU): 0,11 consultas/100 cartillas.
— Titulares pensionistas (TMPU): 0,10 consultas/100 cartillas.

7. La tasa media segiin la poblacién de procedencia del titular de la car-
tilla (TMLU) de utilizacién diaria varia entre un médximo de 0,14 con-
sultas/100 cartillas para los procedentes de la poblacion de Puebla del
Duc y un minimo de 0,05 consultas/100 cartillas para los procedentes
de la poblacién de Rotgla-Corbera y de Ayora (Tabla 1).

8. De los 2.105 pacientes visitados 828, 39,33% pertenecian al sexo mas-
culino y 1.277, 60,66%, al sexo femenino. (Tabla 3) (Figura 5).

9. Los grupos de edad que presentan una mayor asistencia a la consulta
son 6 a 10 afos y 11 a 15 anos con un 13,68 y 11,73% respectivamente,
seguidos por el grupo de edad de 66 a 70 anos con un 7,36%. (Tabla
4) (Figura 6).

10. 570 pacientes, 27,07%, pertenecian a cartillas cuyo titular era un pen-
sionista y 1535, 72,92%, activos. (Tabla 3) (Figura 4).

11. Los diagndsticos realizados agrupados por su localizacién anatémica en
el aparato ocular dan como resultado que la mayor causa de asistencia
son los problemas de refraccion con un 29,62%, seguidos de la presbi-
cia 7,73%, conjuntiva 6,10%, cérnea 4,83% y cristalino 4,35%. (Tabla
5) (Figura 2).

12. La procedencia de los pacientes nos indica que el 50,83% habitan en
Xativa, al 7,69% en Alcudia de Crespins, el 7,07% en Pobla del Duc,
el 7,03% en Vallada, etc. (Tabla 6) (Figura 3).

CONCLUSIONES

Desde la aplicacion de las medidas organizativas de julio de 1986, antes in-
dicadas, el niimero de visitas pre-citadas ms las urgencias da lugar a una me-
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dia diaria de 24,48 consultas. Asi y todo, éste nimero sélo permite una dedi-
cacién media al paciente por visita de 4 minutos y 54 segundos. Tiempo que
aln es claramente insuficiente para dar una alta garantia de acierto diagnds-
tico. No obstante, hemos mejorado la dedicacion al paciente que realizaba-
mos antes de julio de 1986.

TABLA 3
USO DEL SERVICIO DE OFTALMOLOGIA SEGUN SU ESTADO
LABORAL Y SEXO

Estado Varén Hembra Total %
Pensionista 189 381 570 27,07
Activo 639 896 1.535 72,92
Total 828 1277 2.105
% 39,33 60,66

TABLA 4

ESTUDIO DE LA DISTRIBUCION POR EDADES Y SEXO DEL
SERVICIO DE OFTALMOLOGIA DEL AMBULATORIO

Edad Varén Hembra Total %
0—5 41 49 90 427
6—0 139 149 288 13,68

1-15 92 155 247 11,73

16—20 50 73 123 5,84

21-25 45 48 93 4,41

26—30 13 25 38 1,80

31-35 30 46 76 3,61

36—40 24 40 64 3,04

41—45 38 61 99 4,70

46—50 45 76 121 5,74

51-55 43 7k 118 5,60

56—60 54 72 126 5,98

61—65 48 99 137 6,50

66—70 53 102 155 7,36

n-75 37 74 m 5,27

76—80 33 65 98 4,65

81—85 13 28 41 1,94

86—90 5 3 8 0,38

91—95 0 1 1 0,04

Desconocida 25 36 61 2,89

Total 828 1.277 2.105
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TABLA 5

USO DEL SERVICIO DE OFTALMOLOGIA EN FUNCION DEL
DIAGNOSTICO REALIZADO

Hombre Mujer Total %
Refraccién 232 442 674 29,62
Presbicia 55 121 176 7,73
Motilidad ocular 42 33 b 3,29
Dacriologia 6 15 21 0,92
Pirpados 26 43 69 3,03
Conjuntiva 58 81 139 6,10
Esclera 2 0 2 0,08
Cérnea 15 33 10 4,83
T. O. 1 9 20 0,87
Uveitis 1 2 3 0,13
Glaucoma 20 19 39 1,71
Cristalino 41 58 99 435
Afaquia quirur. 7 10 17 0,74
Melanoma coroides 1 0 1 0,04
Pat. vas. retin. 19 40 59 2,59
Pat. nacular 9 9 18 0,79
D. R. 2 2 4 0,17
Pat. ner. opt. 2 3 5 0,21
Pato. vitreo 6 12 18 0,79
Evisceracién 1 0 il 0,04
Ambliopia 9 9 18 0,79
Trauma ocular 10 6 16 0,70
Normalidad 28 57 85 3,73
Desconocida 215 389 604 26,54
Total 882 1.393 2.275 100,00

El dia de la semana de mayor media de visitas, aun con las restricciones
diarias antes indicadas, es el viernes seguido del martes. Nuestro andlisis de
la causa de ello es un fendmeno conocido ya en este ambulatorio que hace
que coincida los dias de mayor volimen de consultas en los dos dias de mer-
cado de la ciudad. Estos dos dias, martes y viernes, se remontan a una tradi-
cion real del siglo XIII. Estas diferencias eran aiin mas significativas antes de
dichas restricciones.

La tasa general de consultas por cartilla y mes alcanza unos valores de 0,024
consultas.

La tasa de utilizaciénh media diaria del servicio es solo algo mayor entre los
titulares en activo que en los pensionistas entre los titulares en activo que en
los pensionistas. Si consideramos que la media de beneficiarios por cartilla ti-
tular es mayor que por cartilla de pensionista (4) podemos concluir que el uso
por cartilla de pensionista es mayor que por cartilla de activo, aunque los va-
lores cuantificados no son conocidos por desconocer la media exacta de be-
neficiarios de cada tipo de cartilla. En cuanto a la variacion existente de uti-
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lizacién del servicio segiin la procedencia del titular de la cartilla observamos
cifras dispares. Xativa, lugar donde se encuentra ¢l ambulatorio, da una de
las cifras mds alta de utilizacion del servicio, pero ain la supera los beneficia-
rios de Puebla del Duc, poblacién distante de Xativa. Las poblaciones mds
distantes, Ayora y Zarra, aproximadamente unos 60 kilémetros, dan también
porcentajes dispares, Ayora 0,05 el més bajo, l6gico por la distancia y por dis-
poner de centros privados de oftalmologia, y Zarra da lugar a 0,11 consultas/100
cartillas aiin con importantes problemas de comunicacién y transportes con
Xativa.

TABLA 6

ESTUDIO DE LAS CONSULTAS REALIZADAS EN FUNCION DEL
ORIGEN DE LOS PACIENTES Y EL SEXO

Poblacién Varones Hembras Total %
Xitiva 451 619 1.070 50,83
Alfarrasi 22 52 74 3,51
Anna 33 44 77 3,65
Ayora 61 62 123 5,84
Canals 3 1 4 0,19
Quesa 16 34 50 2,37
Novetlé 0 1. 1 0,04
La Granja 6 12 18 0,85
Valles 0 1 1 0,04
Anahuir i 0 1 0,04
Cerda 0 2 2 0,08
Rotgla-Corbera 10 27 37 1,75
Alcudia de Crespins 60 102 162 7,69
Pobla del Duc 60 89 149 7,07
Manuel ik 2 3 0,14
Vallada 47 101 148 7,03
Rafelguaraf 32 82 114 5,41
Fuente de la Higuera 1 0 1 0,04
Moixent 0 gy 1 0,04
Estubeny 2 3 5 0,23
Quatretonda 1 0 1 0,04
Quadasequies 5 3 8 0,38
Genoves d. 0 1 0,04
Bellis il 0 1 0,04
Benisuera 0 u 1 0,52
Belgida 1 0 1 0,04
Turis 0 1 1 0,04
Zarra 1 14 25 1,18
Cortes de Pallas 0 1 1 0,04
Vallés i 1 2 0,08
Desconocida 1 u 12 0,57

Total 828 1277 2105 100,00
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FIGURA 1

PACIENTES/DIA DE LA SEMANA (Miles)
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FIGURA 3

ORIGEN DE LOS PACIENTES
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FIGURA 5

USO SEGUN SEXO
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El sexo femenino casi duplica en su porcentaje sobre el total de los pacien-
tes visitados en el periodo estudiado al del sexo masculino. Al observar las
edades de los pacientes asistidos observamos grificamente dos picos en los
segmentos de edad entre 6y 15 anos y 66 a 70 anos. El primero de ellos va ha
coincidir con el periodo de escolaridad, donde periédicamente se suscitan con-
sultas oftalmolégicas relacionadas con problemas descubiertos en relacién con
el estudio. En el segundo perfodo de mdxima incidencia, 66 a 70 anos, hay
una serie de patologias como cataratas, que aparecen con una frecuencia que
suscita constantes consultas por parte del beneficiario.

Casi triplica el porcentaje de consultas de beneficiarios de cartillas en ac-
tivo al de cartillas de pensionistas, respecto del total de consultas. Este por-
centaje se reduce al observar el nimero de consultas por cartilla ya que el ni-
mero de beneficiarios por cartilla de titular en activo es mayor (4).

Al estudiar los porcentajes de los distintos diagndsticos realizados, con la
duda l6gica de la fiabilidad del diagnostico debido al tiempo de dedicacién
para cada paciente, observamos que los problemas de refraccién junto con la
presbicia, cuya correccion se realiza mediante correccion Gptica también, al-
canzan casi el 40% del total. Los problemas del polo anterior del ojo, conjun-
tiva, cornea y cristalino destacan seguidamente. Hay que senalar, por su rela-
cion con la ceguera en el mundo desarrollado (5), el 1,71% consultas a causa
de un diagnéstico de glaucoma. No habra que olvidar el hacer hincapié que
la aparicion de 26,54% de pacientes que salen de la consulta sin diagnosticar
es debido, en gran parte, a lo reducido del tiempo posible de dedicacion a ca-
da uno de ellos.

Mis de la mitad de los pacientes asistidos proceden de la misma ciudad de
Xativa, 50,83%, aunque el nimero de cartillas cuyo titular es de Xativa solo
alcance el 42,91%. El resto proceden de las demas poblaciones que cubren di-
cho servicio de 8 a 10 horas. Las otras poblaciones que se detallan (Tabla 6)
como origen de pacientes aparecen al tener que cubrir las urgencias que se
suscitan de 8 a 10 de la mafana sean o no de este cupo.

En resumen, se observa una gran manifestacion del servicio de oftalmolo-
gia. La solucién al problema de masificacion, desde nuestro punto de vista y
para una mejora de la calidad asistencial, la vemos en la linea de aumentar el
tiempo de dedicacién al paciente y la dotacién del servicio con el instrumen-
tal necesario. El pasar de dedicar cada cupo de 2 a 6 horas al dia con un ni-
mero similar de pacientes y el mejor instrumental, mejoraria en cantidades no
cuantificables actualmente pero si suponibles la calidad y eficacia del servicio.
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RESUMEN

Presentamos este trabajo descriptivo sobre el uso o utilizacién del Servicio
de la especialidad de Oftalmologia, cupo de 8 a 10 de la mafiana del Ambu-
latorio del Servicio Valenciano de Salud “El Espaiioleto” de Xativa, Valen-
cia.

Encontramos una media de 24,48 consultas diarias, que reciben una dedi-
cacion de 4 minutos y 54 segundos por consulta.

La tasa general de consultas por cartilla y mes alcanza un valor de 0,024
consultas.

Los diagnésticos més frecuentes realizados son el de refraccién con un
29,62%, desconocido 26,54% y presbicia 7,73%.

SUMMARY

This is a descriptive paper on the use of the Ophthalmology Service which
operates from to 10 in the morning in the Valenicia Outpatient Service, “El
Espaiioleto”, of Xativa, Valencia.

An average of 24,48 consultations are made daily, which average 4 minu-
tos 54 seconds each.

The general rate of consultations per individual health service card per
month reaches a value of 0,024 consultations.

29,62% of the most frequently made diagnoses are for refraction, 26,54%
unknown and 7,73% for presbytia.
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CAMPANA 87/88 DE MATANZA DOMICILIARIA DE
GANADO PORCINO PARA CONSUMO FAMILIAR
ZONA DE SALUD N¢ 5 DE LA RIOJA

MAXIMO FRAILE ESCRICH*

INTRODUCCION

El sacrificio de cerdos en concepto de matanza domiciliaria para el consu-
mo familiar tiene sus origenes en la época de la posguerra civil espanola con
una situacion clara de escasez y autoconsumo en la que el sacrificio de uno o
dos cerdos por familia venia a garantizar el abastecimiento a lo largo del afio
de proteinas y grasas de origen animal para la unidad familiar.

La regulacion legal se basaba en 6rdenes anuales del Ministerio de Sani-
dad, entonces Gobernacién, desarrolladas por las Direcciones Provinciales. -

Con el paso de los afios, afortunadamente para el conjunto de la sociedad
espanola, la situacién de escasez y autoconsumo han desaparecido salvo en
los nicleos rurales mds pequenos y aislados.

No obstante, la tradicién y la calidad organoléptica de los productos hacen
que hoy en dia, en municipios perfectamente abastecidos de todo tipo de pro-
ductos alimenticios, perdure el sacrificio de cerdos con destino al consumo fa-
miliar y en régimen de matanza domiciliaria.

/

El esquema legal que sigue regulando hoy dia este sacrificio no ha varia-
do, es una Orden de la Consejeria de Salud y Consumo de La Rioja publica-
da en el B.O.R. de 3 de Noviembre de 1984 y las circulares anuales de dicha
Consejeria que renuevan la validez de dicha Orden.

Efectuada la Reestructuracion de los Servicios de Veterinarios Titulares de
la Comunidad Auténoma de La Rioja el 3 de Noviembre de 1987 y habiendo

Veterinario de Zona de Salud. Funcionario del Cuerpo Nacional.
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sido la matanza domiciliaria de cerdos para consumo familiar la primera fun-
cién desarrollada, he considerado importante reflejar en un pequeio estudio
el QUIEN, COMO, CUANDD, CUANTO, PARA QUE, etc., se sigue ha-
ciendo la matanza domiciliaria y repasar a la vez la vigencia y cumplimiento
de los puntos recogidos en la legislacion que regula el tema, asi como el es-
tado sanitario de los animales, especialmente la incidencia del Quiste Hidati-
dico, de forma que sirva de apoyo al Programa de Lucha contra la Hidatido-
sis, vigente en la Comunidad Auténoma de La Rioja, ya que no se cuenta con
datos de la incidencia en estos animales, ni del destino de las visceras obteni-
das en estos sacrificios.

MATERIAL Y METODOS

Se ha utilizado la inspeccioén en los domicilios en que se ha efectuado el
oreo de las canales para proceder al examen de las mismas, de las visceras y
a la toma de muestras para el examen triquinoscdpico. De esas inspecciones
diarias se obtiene una relacién cronoldgica de las personas, dias, nimero de
cerdos y localidad en que se sacrifican, asi como de las incidencias sanitarias
si las hay. Se adjunta el modelo de ficha utilizado en el Anexo 1.

El diagnéstico de Cisticercosis y Quiste Hidatidico se ha realizado median-
te observacidn visual y palpacion 16bulo a 16bulo de las visceras, con poste-
rior incision en los casos dudosos, especialmente en los quistes caseosos ya
colapasdos, buscando la presencia de (1) restos de jirones membranosos, so-
bre todo las envolturas de la vesicula proligera o los restos de las paredes del
quiste madre.

Para obtener el resto de caracteristicas a estudiar, al finalizar la Campaia
de Matanza Domiciliaria, se efectud la encuesta recogida en el Anexo 3 a 104
de las 549 personas que habian sacrificado cerdos. Se encuestaron a todas las
personas de los pueblos y zonas, de tamaifio pequefio y montafia. Los Molinos
de Océn; de tamafio medio y zona media, El Redal, Corera y Galilea; y de
tamafo grande y zona de ribera, Alcanadre.

RESULTADOS

A. Quién ha sacrificado cerdos

De las Tablas 1, 2, 3 y 4 destacamos lo siguiente:

— El176% de las personas que sacrifican cerdos tienen mds de 50 afios y
el 10,6% mas de 70 afios.

— El 91,3% de las familias sacrifican de uno a tres cerdos.

— De la actividad del cabeza de familia destacar el 27,9% de jubilados y
el 62,4% del sector agrario (agricola y ganadero).
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B. Cuando se han sacrificado

De las Tablas 5 y 6 destacamos que:

— La suma de sacrificios de los meses de Noviembre y Abril no represen-
ta mas que el 6% del total sacrificado.

— En Enero y Febrero, en los viernes y sibados de esos meses, se con-
centran los sacrificios de una forma mayoritaria que dificulta el ade-
cuado control de la misma por falta de tiempo, si tenemos en cuenta
que recoger 10 muestras requiere una hora mirando a la vez la canal y
asadura, y mirar en el triquinoscopio 10 muestras requiere otra hora.

C. Donde se han sacrificado

Por las Tablas 7 y 8 se comprueba que los sacrificios se realizan en los do-
micilios particulares propios o de las personas a las que se les compran los
animales (carniceros y ganaderos de porcino).

D. Qué tipo de cerdo se sacrifica

La mayoria son cerdos criados desde el nacimiento o desde el destete, ali-
mentados con productos naturales propios, harina de cebada y subproductos
de huerta, lo que hace la carne mds sabrosa. Los porcentajes estan en las Ta-
blas 9 y 10.

D.1. Estado Sanitario de los Animales

— Quistes Hidatidicos: de la Tabla n® 11 se desprende una inciden-
cia del 3% en los cerdos sacrificados, estando muy por encima de
la media Lagunilla, Santa Engracia y Arrubal. Sin considerar a
Jubera con tan solo 6 cerdos sacrificados y un 33% de infestados
con quistes hidatidicos.

— Anadlisis micrografico: ha sido negativo en los 1.092 cerdos exami-
nados.

— Incidencias epizodticas: no ha habido ninguna en toda la campa-
iia, siendo bueno el estado sanitario de los animales.

E. Para quién se sacrifican los cerdos

E.l. Destino de los productos de la matanza

Un 31,7% de las familias rurales realizan en gran parte la matanza para la
familia de la ciudad.

Existe, en un 4% de los casos, venta de canales, por parte de ganaderos o
carniceros, a vecinos o no del pueblo que una vez comprada la canal elabo-
ran sus productos ellos mismos.

E.2. Destino de las visceras

De la Tabla N¢ 13 destacamos dos hechos: de un lado el alto porcentaje de
aprovechamiento de las asaduras y de otro, el también importante porcenta-
je destinado a los animales de compafifa, en muchos casos crudas.
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DISCUSION
A. Quién puede sacrificar cerdos

Conforme al espiritu que tiene la matanza domiciliaria de cerdos, y por lo
deficientes que son en muchos casos las condiciones higiénico-sanitarias de la
carnizacién, no debe autorizarse a sacrificarlos mds que a las personas empa-
dronadas en los municipios, haciéndose responsables los Ayuntamientos de
que eso se cumpla, extendiendo la acreditacién oportuna sin la cual el veteri-
nario no reconocera el cerdo. El modelo empleado por el Ayuntamiento de
Agoncillo, Anexo n® 3, es bueno.

Debe recogerse en las normas de la campana la no autorizacion a sacrifi-
car mas de un cerdo por persona de la familia para evitar la industrializacion
fraudulenta de las canales.

Los residentes en las ciudades que quieran hacer chorizos o curar jamones,
pueden comprarlos en las carnicerias y éstas a los mataderos autorizados.

B. Cuéndo debe ser la campaina

A la vista de los sacrificios de este afo y para permitir el desarrollo del res-
to de funciones al veterinario de la Zona de Salud, se deben suprimir los me-
ses de Noviembre y de Abril en los que, en conjunto, no se sacrifica mas que
un 6% de los animales.

En esos meses y en los municipios donde no haya carniceria, puede auto-
rizarse el sacrificio un dia a la semana para evitar posibles desabastecimien-
tos, si bien con los medios de comunicacién actuales, no tienen por qué pro-
ducirse.

En los meses de Enero y Febrero es necesario ampliar al maximo posible
el nimero de dias de inspeccién de cerdos para disminuir el nimero de ani-
males reconocidos cada dia y poder realizar adecuadamente la inspeccion.

C. Doénde sacrificar los cerdos

Si bien por la forma de sacrificar es impensable el juntar los sacrificios en
un local adecuado, si debe hacerse hincapié en que no sea en establos con
animales donde se oree la canal, cosa que ocurre en un 9,6% de los casos, de-
bido a la probable contaminacion fecal de la canal por parte de las heces de
los animales del establo.

D. Qué cerdo se sacrifica y destino de las visceras

El 3% de incidencia de los Quistes Hidatidicos en este sector de la gana-
deria, en el cual se sacrifican 1.092 cerdos en mi Zona de Salud, pudiéndose
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llegar a los ocho o diez mil sélo en La Rioja, me hace llamar la atencién so-
bre los responsables de los Programas de Hidatidosis puestos en marcha en
varias Comunidades Autonomas, entre ellas La de la Rioja, ante lo distintas
que son las condiciones de estos sacrificios, ya que en ellos no estamos pre-
sentes los veterinarios y si no se resalta la obligacion de guardar las visceras
para su examen 0 ese examen no se efectiia, un importante niimero de visce-
ras parasitadas pueden quedar a merced de los perros. De hecho, el tnico ca-
so de quiste hidatidico en bazo que he visto este afio, lo pude ver gracias a
que el perro de la casa no habia pasado antes que yo, pues al verlo afectado
con “una piedra”, se lo habian dejado en el suelo para que se lo comiese.

Insisto en la necesidad de ordenar y guardar las visceras para su examen
veterinario y en realizar éste adecuadamente, mediante palpacién, por los nu-
merosos quistes que se localizan dentro de los Organos y no destacan en su
superficie.

A la hora de la inspeccion de los cerdos, debe realizarse educacion sanita-
ria a los duenos, respecto al ciclo de la Tenia equinococo y a la importancia
de suministrar a los perros las asaduras cocidas, incluso después de inspeccio-
nadas.

E. Para quién se sacrifican los cerdos

Las personas con mds de 60 anos que sacrifican cerdo, lo hacen para los
hijos que viven en la ciudad y van al pueblo los fines de semana. No pasando
de un cerdo por miembro de la familia empadronada en el municipio; es co-
rrecto.

Los carniceros o ganaderos que venden las canales, si es a vecinos del pue-
blo, es correcto como matanza suya.

RESUMEN

La matanza domiciliaria de cerdos para consumo familiar sigue efectuin-
dose en nuestro medio rural, especialmente por personas con més de 50 anos,
dedicados a la agricultura y ganaderia o jubilados.

El sacrificio se realiza mayoritariamente durante los viernes y sibados de
los meses de Enero y Febrero en los domicilios de los duefnos. En un 10% de
los casos el oreo de las canales se efectia en establos con animales.

Los cerdos sacrificados son alimentados de forma tradicional con harina de
cebada y verduras, hecho que favorece la presentacion de quistes hidatidicos
en un 3% de los animales.

Gran parte de los productos obtenidos son consumidos por la familia que
no vive en el medio rural.

Las visceras, especialmente las que presentan quistes hidatidicos, son tira-
das a la basura o dadas a comer a los perros.

Palabras clave: Matanza Domiciliaria — Inspeccion — Quistes Hidatidicos —
Educacién sanitaria.
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SUMMARY

The private slaughter of pigs for home consumption continues to take pla-
ce in rural areas of our country, especially by persons over 50 years of age who
are dedicated to farming and ranching or who are retired.

The sacrifice takes place mainly on Fridays and Saturdays in January and
February on the owners’ property. In 10% of the cases, the airing of the dres-
sed carcasses is done in stables housing other animals.

The sacrificed pigs are traditionally fed with barley flour and vegetables,
which favours the appearance of hydatid cysts in 3% of the animals.

A large part of the products obtained are consumed by families that do not
live in rural areas.

The viscera, especially those with hydatid cysts, are thrown away or given
to the dogs.

Key words: Private slaughter — Inspection — Hydatid Cysts — Health Edu-
cation.
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TABLA 1

DISTRIBUCION POR EDAD DE LAS PERSONAS QUE HAN
SACRIFICADO CERDOS

ANOS N.2 PERSONAS %

De 21 a 30 0 0

De 31240 4 3,8

De 41 a 50 21 20,2

De 512 60 40 85
De 61 a 70 28 26,9

Mis de 70 1 10,6

Total 104 100,0
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TABLA 2

NUMERO DE CERDOS SACRIFICADOS POR FAMILIA

N.2 de Cerdos 1 2 ) 4 5 6 +6 TOTAL
N.2 de Familias 41 39 15 5 0 a1y 3 104
% 394 375 14,4 48 0 =1 29 100
TABLA 3

NUMERO DE MIEMBROS POR FAMILIA

N.2 de Miembros 1 2 3 4 5 6 +6  TOTAL
N.2 de Familias 5 36 22 19 2 6 4 104
% 48 346 211 18,3 n6 58 38 . 100
TABLA 4

ACTIVIDAD DEL CABEZA DE FAMILIA

Actividad Agricola Ganadera Industria Jubilado S. Labores Total

N.2 Personas 51 14 8 29 2 104
% 49 13,4 7.7 27,9 2 100
TABLA 5

SACRIFICIO DE CERDOS POR MESES

Mes Nov. Dic. Epero  Febrero  Marzo  Abril  Total

N.2 Sacrificios 42 174 431 294 126 25 1.092

% 38 16 39,5 27 1,5 2,2 100




TABLA 6

DIAS DE MAYOR SACRIFICIO

Miércoles Viernes Sdbado Viernes Miércoles Viermes Sabado Viernes Sibado Viernes Viernes Sabado Viernes
Dia

09.12.87 08.0L88 09.0.88 15.01.88  20.0L88  22.0.88  23.01.88 29.0L88 30.01.88 - 05.02.88 12.02.88 13.02.88 19.02.88
Ne
de
sacrificios 22 52 53 52 33 29 22 31 22 45 28 14 33

801

{HOIMOS3 ATIVA4 OWIXVIN
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TABLA 7
LUGARES DE SACRIFICIO DE LOS CERDOS
;, : ! DOMICILIOS Total
Lugares Local
de :Mataderos Muni- Propio del de Carni-
Sacrificio cipal Ganadero cero
N..2 de Personas 0 0 93 7 4 104
% 0 0 89,5 7 3.5 100

TABLA 8

LUGARES DE OREO DE LAS CANALES

Lugares Portal Establo con Bajera  Otros: Patios Total
de .
Oreo de Casa Animales Garaje Habitac.
N.2 de Personas 43 10 38 13 104
% 414 9,6 36,5 12,5 100
TABLA 9

MOMENTO DE LA COMPRA DEL CERDO

Momento CRIADOS DE COMPRADOS

dela
Compra Nacimiento . Tetones Cebado y Vivo En Canal Total
N.? de Personas 28 65- 10 1 104

% 26,9 62,5 9,6 1 100
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TABLA 10

ALIMENTACION.SUMINISTRADA A LOS CERDOS

Pienso P. comp. P.comp. Cebada P.C. Cebada
Alimentacion  Compuesto y y y y Total
Verduras Cebada  Verduras Verduras

N¢ Personas 13 1 13 33 34 104
% 12,5 10,7 125 3.7 32,6 100
TABLA 12

DESTINO DE LOS PRODUCTOS DE LA MATANZA

Destino Venta entera Consumo Familia de
de la canal familia del fuera del Total
pueblo pueblo
N® de personas 4 67 33 6.104
% 3,8 64,5 7 100
TABLA 13

DESTINO DE LAS VISCERAS (¥)

Consumidas en: A perros, gatos A Quemada
| I orden
Destino Foigras Embutido Frutas Crudas Cocidas Basura Veteri-  Total
N¢ personas 63 45 57 23 19 10 8 104

% 60,5 43,3 54,8 22,1 18,2 9,6 7 -




TABLA 11

PARASITACION POR QUISTE HIDATIDICO Y CISTICERCOSIS CON ESPECIFICACION DEL
CENSO OVINO EN CADA MUNICIPIO

N* Cerdos Niimero Censo Cerdos % de cerdos Cerdos % de Cerdos Total

Municipio sacrificados Habitantes ovejas con Q. H. con Q.H. con con cerdos
e inspeccion cisticercos cisticercos sacrificados

Ausejo 20 764 2.000 0 0 0 0 33
Lagunilla 163 415 1.500 8 49 4 2,9 203
Muriilo 176 1.726 2.500 2 1,13 3 1,7 276
Alcanadre 30 987 1.200 1 33 0 0 36
Jubera 6 19 400 2 333 0 0 9
Robres 7 31 600 0 0 0 0 15
Arrubal 57 412 1.000 3 8,8 0 0 80
Agoncillo 137 1.310 2.000 0 0 1 0,7 168
Corera 22 268 1.500 0 0 0 0 48
Galilea 55 241 1.600 0 0 1 1,8 63
El Redal 25 259 1.200 1! 4 1 4 -33
Santa Engracia 52 226 200 4 7,7 0 0 66
Ocon 39 359 4.300 1 2.5 0 0 64
Total 789 - - 24 10 1,26 1.092

NOTA:: La diferencia entre cerdos sacrificados y cerdos examinados viene de no considerar los sacrificados en mi periodo de vacaciones en
Febrero, ni las muestras recogidas por el Alguacil de Murillo los dias de mayor sacrificio.

“"ONIDY0d OAVNVYD 3d VIIVITIDOINOA VZNV.LVIAN 3A 88/L8 VNVINYD
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ANEXO I

ZONA DE SALUD N°® 5. AUSEJO/MURILLO

FECHA

N¢ ORDEN

NOMBRE Y APELLIDOS

DIRECCION

INCIDENCIAS SANITARIAS/EPIZOOTIOLOGICAS

N¢ CERDOS

Q.H.

Clsticersosis

Otras

zi
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ANEXO 11

Nombre y Apellidos
Edad
Cerdos Sacrificados
Miembros de la familia
Actividad Cabeza Familia (A.G.1.)
Criados nacimiento
Criados de tetones
Comprados Cebados vivos
Comprados en Canal a: Carnicero
Ganadero
No han sido para ellos
Piensos Compuestos (sélo)
Piensos Compuestos y Verduras
Piensos Compuestos y Cebada
Cebada + Verduras
Pienso Compuesto + Verduras + Cebada
Lugar de Sacrificio o domicilio
Domicilios: Ganaderos
Carniceros
Local de oreo: portal de casa
Establo con animales
Bajera, garaje
Bajera taller
Destino Prod. Matanza: Regalo
Consumo familia pueblo
Consumo familia fuera pueblo
Venta
Destino visceras:
Consumidas familia embutidos
fritos

Consumidas
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ANEXO III

AYUNTAMIENTO

DE SOLICITUD - | Ne® | C-87 -88

AGONCILLO

(LA RIOJA)

NI s

SOLICITANTE:

DOMICILIO:

D.N.I. n® TELEFONO: =l

FECHA DE SACRIFICIO: N¢ RESES:———

SOLICITA: Autorizacién para sacrificar el n® de reses porcinas que
maés arriba se indica en la fecha resefiada para satisfacer las necesida-
des familiares de consumo

Agoncillo,
EL SOLICITANTE

SR. ALCALDE-PRESIDENTE DEL AYUNTAMIENTO DE AGONCILLO

Registrada, comprobada y

Agoncillo,
EL AUXILIAR
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AYUNTAMIENTO

AGONCILLO

DE AUTORIZACION | Ne  /C-87-88

(LA RIOJA)

SOLICITANTE:
DOMICILIO:
D.N.I. n® TELEFONO:

FECHA DE SACRIFICIO: N¢ RESES:

En el dia de hoy el Sr. Alcalde le ha autorizado a sacrificar el n® de
reses porcinas que se indica en la fecha que igualmente se detalla, pre-
vio reconocimiento del Veterinario de la Zona de Salud en el que es-
t4 integrado esta localidad.

Tras el sacrificio de las reses debera conservar, para su inspeccion,
la canal, cabeza, asadura, lengua, traquea, pulmones, higado y corazdn.

Le recuerdo que los productos resultantes de la matanza deberd des-
tinarlos tdnicamente al consumo familiar, quedando, en consecuencia,
prohibida la comercializacién de los mismos frescos o curados. (Art. 10
de la Orden de la Consejeria de Salud y Consumo de 10 de Octubre de
1984).

Agoncillo,
EL NOTIFICADOR
EJEMPLAR PARA EL INTERESADO
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REVISTA DE SANIDAD E HIGIENE PUBLICA

NORMAS DE PUBLICACION

Revista de Sanidad ¢ Higiene Piiblica estudiard para su publicacién todos aquellos
trabajos que estén relacionados con la Salud Piblica y la Administracion Sanitaria.

La revista consta de las siguientes secciones:

— Articulos Originales

— Revisiones

— Cartas al Director

— Otras secciones, tales como Editoriales o Critica de Libros serdn encargadas direc-
tamente por el Comité Editorial. Los autores podrin dirigirse a este Comité pro-
poniendo 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 ¢ Higiene
Pithlica y no podran ser reproducidos total o parcialmente sin el permiso por escrito
del Ministerio de Sanidad y Consumo. No se aceptardn trabajos publicados anterior-
mente o presentados al mismo tiempo en otra revista.

El mecanografiado de los trabajos se hara en hojas de tamaiio DIN A-4 a doble
espacio (alrededor de 30 lineas) dejando un margen de 25 mm a la izquierda. Las ho-
jas deben ir numeradas correlativamente en el angulo superior derecho. El manuseri-
to se presentard en el siguiente orden:

1. En la primera hoja se indicarén los siguientes datos:

— Titulo del articulo (conciso pero ilustrativo)

— Nombre y apellidos de los autores, con su grado académico mds alto

— Nombre del departamento o institucién en el que se ha realizado el trabajo y di-
reccién del mismo

— Direccién completa, incluyendo teléfono, del responsable del trabajo o del primer
autor (para correspondencia)

* Estas normas de publicacién son un resumen de las elaboradas per el INTERNATIONAL COMMITTEE
OF MEDICAL JOURNAL EDITORS Uniform requirements for manuscripts submitted to biomedical jour-
nals. Ann Int Med 1988; 108: 258-265



2. En la segunda hoja se presentard un resumen del trabajo en una extension
que no sobrepase las 150 palabras. Debe especificar el método basico utilizado, prin-
cipales hallazgos y conclusiones fundamentales. A continuacion se relacionaran de tres
a cinco palabras clave o frases cortas que identifiquen el trabajo.

3. Las hojas siguientes serdn las dedicadas al texto del articulo, el cual convie-
ne haya dividido en secciones: introduccion, métodos, resultados y conclusiones, o
aquellos otros apartados que considere de interés el autor.

4. La bibliografia debe resefiarse a continuaciéon seglin las normas que se indi-
can mas adelante.

5. En el siguiente espacio deben incluirse las tablas ordenadas correlativamen-
te.

6. En dltimo lugar se aportaran las graficas o las fotografias presentadas den-
tro 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, introduccién, material y métodos, resultados,
discusion y bibliografia. La extension maxima del texto serd de doce hojas tamano
DIN A-4 mecanografiadas a doble espacio admitiéndose un médximo de 6 figuras y
6 tablas. Es aconsejable que el niimero de firmantes no sobrepase los 6.

— Revisiones. Constaran de resumen, introduccién, exposicion del tema y bibliografia.
El texto tendra una extension maxima de 15 hojas de tamano DIN A-4 mecanogra-
fiadas a doble espacio. La bibliografia no serd superior a 100 citas. Opcionalmente
el trabajo podra incluir tablas y figuras.

— Cartas al Director. Su extensiéon maxima serd de dos hojas tamano DIN A-4 meca-
nografiadas a doble espacio, admitiéndose, ademads, una tabla y una figura. No se
incluira bibliografia superior a 10 citas. El nimero de firmantes no debe ser supe-
rior a cuatro.

Los apartados de los trabajos deberdn reunir las siguientes caracteristicas:

Resumen. Su extension aproximada serd de 100 palabras. Se caracterizara por: po-
der ser comprendido sin necesidad de leer parcial o totalmente el articulo; estar re-
dactado en términos concretos que desarrollen los puntos esenciales del articulo; su
ordenacion seguira el esquema general del articulo; no incluird material o datos no ci-
tados en el texto.

Palabras Clave. Especificar de tres a 6 palabras clave o frases cortas que identifi-
quen el contenido del trabajo para su inclusion en los repertorios y bases de datos bio-
médicos nacionales e internacionales.

Introduccion. Debe indicar con claridad la finalidad del articulo. Resumira los cri-
terios que han conducido a su realizacion. Proporcionar, si es necesario, ¢l sustrato
bibliografico minimo indispensable y evitard entrar en una revision extensa del tema.
No incluird conclusiones.



Muterial y Métodos. Describira claramente los criterios seguidos a la hora de se-
leccionar el material objeto de estudio, incluido el grupo control. Expondri la meto-
dologia utilizada, incluyendo la instrumentacién y la sistemdtica seguida, con detalle
suficiente como para que otros grupos puedan reproducir el mismo trabajo. Hard re-
ferencia al tipo de andlisis estadistico utilizado. Si se trata de una metodologia origi-
nal, expondrd, ademds, las razones que han conducido a su empleo y describird sus
posibles limitaciones. Cuando se trate de trabajos experimentales en que se hayan uti-
lizado grupos humanos indicard 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 to-
do caso, si se han respetado los acuerdos de la Declaracion de Helsinki en su revision
de 1983. No deben utilizarse los nombres ni las iniciales de los pacientes. Cuando se
haga referencia a fdrmacos o productos quimicos debe indicarse el nombe genérico,
la dosificacion, y la via de administracion.

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

Discusion. El autor intentard ofrecer sus propias opiniones sobre el tema. Desta-
can aqui: el significado y la aplicacién practica de los resultados; las consideraciofies
sobre una posible inconsistencia de la metodologia y las razones por las cudles pue-
den ser vilidos los resultados, la relacion con publicaciones similares y comparacion
entre las dreas de acuerdo y desacuerdo; las indicaciones y directrices para futuras in-
vestigaciones.

Agradecimiento. Cuando se considere necesario se citard a las personas, centros o
entidades que han colaborado en la realizacién del trabajo.

Bibliografia. Se presentard segun el orden de aparicion en el texto con la corres-
pondiente numeracion correlativa. En el texto constara siempre la numeracion de la
cita en niimeros volados, vaya o no vaya acompanada del nombre de los autores; cuan-
do se mencionen éstos, si se trata de un trabajo realizado por dos, se mencionan am-
bos, y si se trata de tres o més se citara el primero seguido de la expresion et al.

Los nombres de las revistas deben abreviarse de acuerdo al Index Médicus; con-
sultar la “List of Journals Indexed” que publica todos los afios el Index Médicus en el
nimero de enero.

Se evitara el uso de frases imprecisas como citas bibliograficas. No pueden em-
plearse como tales “observaciones no publicadas™ ni “comunicacidn personal™, pero
si pueden citarse entre paréntesis dentro del texto. Los trabajos aceptados pero dun
no publicados se incluyen en las citas bibliograficas como en “prensa”, especificando
el nombre de la revista seguido por la expresién “en prensa” entre paréntesis.

Las citas bibliograficas deben comprobarse por comparacion con los documentos
originales indicando siempre la pagina inicial y final de la cita.

A continuacién se dan uno formatos de citas bibliograficas:

— Revistas:

1.  Relacionar todos los autores si son seis 0 menos; si-son siete 0 mas, relacio-
nar solo los tres primeros seguidos de la expresion et al.



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

2. Trabajo publicado por una institucién.

The Royal Marsden Hospital Bone-Marrow Transplantation Team. Failure
of syngeneic bone-marrow graft without preconditioning in posthepatitis ma-
rrow aplasia. Lancet 1977; 2: 242-4.

3. Autor anénimo.

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. Functional as-
plenia: demonstration of splenic activity by bone marrow scan (Abstract).
Blood 1979; 54 (Suppl 1): 26a.

5. Revista pagina por volumen.

Seamans WB. The case of the pancreatic pseudocyst. Hosp Pract 1981; 16
(Sep): 24-5.

6. Autor personal.

Eisen HN. Inmunology: an introduction to molecular and cellular principles
of the inmune 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. Copenhagen:
Munksgaard, 1973: 12-8.

8. Capitulo de un libro.

Weinstein L, Swat MN. Pathogenic properties of invading microorganisms
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 biomedial
research. New York: Academic Press, 1980: 54-6 (Stoner GD, ed. Methods
and perspectives in cell biology; vol 1).

10.  Tesis.

Cairns RB. Infrared spectroscopic studies of solid oxygen (Dissertation) Ber-
keley; California: University of California: University of California, 1965. 156

p.

Fotografias, Graficas y Tablas. Las fotografias se seleccionaran cuidadosamente,
procurando que sean de buena calidad y omitiendo las que no contribuyan a una me-
jor comprension del texto. El tamafio serda de 9 x 12 cm. Es muy importante que las
copias fotogréficas sean de calidad inmejorable para poder obtener asi buenas repro-
ducciones; se presentardn de manera que los cuerpos opacos (huesos, sustancias de
contraste. etc) aparezcan en blanco. La revista aconseja un maximo de seis fotogra-



fias, salvo excepeiones muy justificadas. Se admiten ilustraciones en color previo acuer-
do econdmico, caso en el que se recomienda el envio de diapositivas. Las fotografias
iran numeradas al dorso mediante una etiqueta adhesiva, indicando ademas el nom-
bre del primer autor: se senalard con una flecha la parte superior (no eseribir en ¢l
dorso ya que se producen surcos en la fotografia). Se presentardn por separado del
texto dentro de un sobre. Los pies de las figuras deben ir mecanografiadas en hoja
aparte.

Las grificas (hasta un maximo de seis) se dibujardn con tinta china negra o simi-
lar, cuidando que su formato sea de 9 x 12 cm o un multiplo. Se tendrdn en cuenta las
mismas normas que pura las fotografias.

Las fotografias y graficas irdn numeradas de manera correlativa y conjunta, como
figuras.

Las tablas se presentardan en hojas aparte del texto que incluirdn: a) numeracion
de la tabla con nimeros ardbigos; b) enunciado (titulo) correspondiente, y ¢) una so-
la tabla por hoja. Se procurard que sean claras y sin rectificaciones, las siglas y abre-
viaturas s¢ acompafaran siempre de una nota explicativa al pie. Si una tabla ocupa
mas de una hoja se repetirin los encabezamientos en la hoja siguiente.

Informacion para los autores

. Los trabajos se remitirdn por triplicado al Redactor-Jefe de la Revista de Sa-
nidad e Higiene Puablica, Ministerio de Sanidad y Consumo, Paseo del Pra-
do, 18 y 20, Planta 12. 28071 Madrid, acompanados de una carta de presenta-
cion en la que se solicite el examen de los mismos para su publicacion en
alguna de las secciones de la Revista, con indicacion expresa de tratarse de
un trabajo original, no haber sido publicado excepto en forma de resumen y
que solo es enviado a Revista de Sanidad ¢ Higiene Piiblica.

2. El Comité Editorial acusard recibo de los trabajos enviados a la Revista e in-
formara de su aceptacion.

3. Los 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 modificaciones de estilo
v/o acortar los textos que lo precisen, comprometiéndose a respetar el con-
tenido del original. Revista de Sanidad e Higiene Publica no acepta la respon-
sabilidad de las afirmaciones realizadas por autores.

4. El autor recibird, cuando el articulo se halle en prensa, unas pruebas im pre-
sas para su correccion, que deberd devolver al Redactor-Jefe dentro de las
48 horas siguientes a la recepcion.
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