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LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

J. F. MARTINEZ NAVARRO’, O. TELLO ANCHUELA"

La identificacién de las situaciones de alarma epidemioldgica en la pobla-
cién, més concretamente la epidemia, ha constituido un motivo de preocupa-
cién demografica permanente. Su ordenacién en el marco del Estado ha da-
do lugar a una de las actividades més caracteristicas de la administracion
sanitaria, esto es, la vigilancia epidemioldgica. Asimismo, de los diferentes
usos de la Epidemiologia (Vigilancia, Anélisis de situacién de salud, estudios
etioldgicos y evaluacién), quizd sea la Vigilancia donde los epidemidlogos ten-
gan el espacio profesional mas legitimado en el seno de la administracién sa-
nitaria. Los otros tienen el espacio compartido con planificadores, adminis-
tradores, clinicos, etc.

La necesidad de organizar actividades de control de la enfermedad en la
poblacién ha dado lugar a lo largo de los afios a toda una metodologia que
facilita su investigacién como fendmeno colectivo, desarrollindose todo un
marco tedrico sobre el estudio de la enfermedad infecciosa, basado en la iden-
tificacion de cambios en las tendencias y en la aparicion de epidemias. Para
ello se han buscado definiciones operativas que armonicen los objetivos espe-
cificos de la vigilancia con la teoria de la informacion. Esto es lo que se pre-
tendié en el I Seminario Regional sobre Sistemas de Vigilancia Epidemiolé-
gica de Enfermedades Transmisibles y Zoonosis de las Américas, con la
definicién siguiente:

*  Centro Nacional de Epidemiologia
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“La Vigilancia Epidemiolégica constituye un sistema dindmico que se uti-
liza para observar, de cerca, y en forma permanente, a todos los aspectos de
la conducta de la infeccién y de la enfermedad y todos los factores que con-
dicionan el fenémeno salud-enfermedad, mediante la identificacién de hechos,
la reconciliacién, andlisis e interpretacion sistemdtica de los datos y la distri-
bucién de los resultados y recomendaciones necesarias”.

De esta definicién se identifican las siguientes actividades:

1. Recogida sistemdtica de los datos pertinentes e identificacién de las
fuentes de datos.

2. Andlisis, evaluacion e interpretacién de los datos.

3. Formulacién de recomendaciones de las medidas adecuadas que hay
que tomar.

4. Distribucién de la informacién y de las recomendaciones al personal
que interviene en los distintos escalones de la vigilancia epidemiolégica.

Los sistemas de vigilancia presentan grandes variaciones, en lo que a me-
todologia, campo de aplicacion y objetivos se refiere, siendo posible que las
caracteristicas que son importantes para un sistema no lo sean tanto para otro,
pudiéndose afirmar que los esfuerzos realizados para potenciar un atributo
pueden reducir otros.

En nuestro contexto la Vigilancia Epidemioldgica constituye un sistema di-
némico que ha permanecido constante, pero que precisa un proceso de revi-
sién a la luz de los cambios requeridos por la Ley General de Sanidad en la
construccion de un Sistema Nacional de Salud.

Este proceso de transformacién ha significado cambios dindmicos que afec-
tan a todas las dreas del Sistema Sanitario, al mismo tiempo que se requiere
una transformacion de los elementos técnicos que lo integran. Los Sistemas
de Informacién son quizds uno de los elementos més sensibles a estos cam-
bios y de ellos la Vigilancia Epidemiolégica es el més caracteristico. Sin em-
bargo, la elevada coherencia del sistema tradicional de declaracién de casos
con respecto a la estructura administrativa y sanitaria en que fue concebido
ha alargado durante 60 afios su eficacia, pero no puede resistir su envejeci-
miento evidente después de los importantes cambios politicos y administrati-
vos de los dltimos afios. La aparicién y consolidacién del Estado de las Auto-
nomias y la Ley General de Sanidad que define el nuevo modelo nos sitiia en
la coyuntura histérica que representé el afio 1930 cuando se aprobd, el toda-
via actual, sistema de notificacién de enfermedades.

Las administraciones sanitarias, encargadas de las funciones de Vigilancia
Epidemioldgica, deben ser conscientes de esta situacion como del legado que
han recibido y con el que se esta trabajando.

En Espafia, en la década de los ochenta, el Sistema de Vigilancia Epide-
miol6gica ha sido impulsado de forma eficaz por las Comunidades Auténo-
mas. Se han realizado cambios legislativos caracterizados por:
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1) Acentuacién del cardcter universal del Sistema, consiguiendo cotas de
cobertura del mismo jamds alcanzadas con anterioridad.

2) Incorporacién de elementos nuevos en la declaracion, hecho que ha su-
puesto un proceso, a veces no bien controlado que nos ha llevado a aumen-
tos “ficticios” en el nimero de casos registrados, pero que ha permitido au-
mentar la sensibilidad del sistema una vez finalizado dicho proceso, consi-
guiendo la estabilizacién de las fuentes.

3) Mejora de la calidad de Vigilancia Epidemioldgica como Sistema de In-
formacion transformando la observacién de los hechos en informacién 1til pa-
ra la decisién y el control, posibilitando de esta manera su mayor utilizacion.

4) Incorporacién de nuevos procesos a la declaracion, teniendo en cuenta
los diferentes patrones epidemioldgicos de las distintas regiones, el resurgi-
miento de nuevas patologias que pensdbamos controladas y la aparicién de
otras.

5) Enfasis en la deteccién de epidemias que ha pasado de un mayor con-
trol de los brotes de las Infecciones e Intoxicaciones, transmitidas por alimen-
tos, a un mayor conocimiento y estudio de los brotes de otras etiologias, in-
cluyendo la deteccién de nuevos procesos de ellos (clembuterol, asma, etc.).

En conjunto podemos decir que este impulso del Sistema de Vigilancia Epi-
demioldgica ha sido posible gracias a un mayor funcionamiento de los servi-
cios administrativos en los distintos niveles de la vigilancia nacional, regional,
provincial y del 4rea, fortalecidos con recursos humanos y materiales que han
permitido una mayor utilizacion de los datos procedentes de la vigilancia.

Nuestro sistema de Vigilancia Epidemioldgica, por su cardcter tradicional,
responde a las caracteristicas de cualquier actividad ligada a la Administra-
cién, no olvidando que la Vigilancia Epidemioldgica en todos los paises res-
ponde a este criterio. Con frecuencia su viabilidad es posible a costa de la bu-
rocratizacién de las actividades y tareas, cuya consecuencia mis inmediata es
la acumulacién de informacién, la mayoria de las veces imposible de analizar.
En esta tltima década la informatizacién ha permitido su almacenamiento y
ordenacion y aunque todavia no se han desarrollado las técnicas necesarias
para una utilizacién que permita un andlisis € interpretacioén de los datos, sin
embargo se han realizado grandes esfuerzos en la difusién de la informacién,
tanto a las fuentes declarantes como al publico en general.

Los Sistemas de Vigilancia no han gozado de gran credibilidad y la varie-
dad de sus usos es poco utilizada, debido a las siguientes razones:
— No existen Sistemas de Vigilancia Integrales.

— Son propios de la Administracién, asi como las personas interesadas
por ellos.

— Son pocas las personas implicadas en los Sistemas de Vigilancia.
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— Existe una falta de familiaridad con los mismos en las Escuelas de Sa-
lud Piiblica, no siendo objeto de anélisis cuidadosos, ni explicdndose
tampoco en los libros de texto.

— Hasta ahora el anlisis o no existe o es muy simple y descriptivo.

En general, podemos decir que los Sistemas de Vigilancia Epidemioldgica
tienen estructuras, objetivos y disefios diferentes a los otros usos estudios epi-
demioldgicos. Si bien no olvidamos que sus disefios persiguen objetivos dis-
tintos, siempre buscamos el maximo rigor, de forma que los resultados den
respuesta a los objetivos buscados y abran campos especificos de investiga-
cion.

Los Sistemas de Vigilancia no son tnicos y deben responder a las necesi-
dades del sistema de salud; en cualquier caso serdn un reflejo de los sistemas
organizativos en los cuales estdn inmersos.

En este momento es necesario abrir un debate a nivel nacional que con-
temple los siguientes aspectos:

— Conservar aquellos elementos vélidos en el actual sistema.

— Incorporar los nuevos métodos, experiencias y propuestas de la vigilan-
cia epidemiolégica de fin de siglo.

— Y proponer la creacién de un sistema integral de Vigilancia Epidemio-
légica que, surgiendo de forma natural del modelo del sistema de sa-
lud, se convierta en un instrumento ttil para el control de las enferme-
dades y promocién de la salud colectiva.
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CUANTOS MEDICAMENTOS TENEMOS EN ESPANA Y
POR QUE *

F. LOBO ALEU **

PLANTEAMIENTO

El propésito de este trabajo es profundizar en el problema del niimero de
medicamentos existentes en Espafa. Para responder a las preguntas que en-
cabezan este estudio parece, que es necesario combinar recursos procedentes
de varias disciplinas o ciencias y no s6lo de la Economia. Con esto quiero
transmitir una prevencién que mi experiencia profesional ha arraigado firme-
mente en mi pensamiento a pesar de o, quizd, precisamente por ser econo-
mista y estar tan apas:on.ido por esta profesion, que volveria a elegirla otras
cincuenta veces que naciera. Trato de alertar contra el “economicismo”, la
pretension de encontrar la totalidad del sentido de los problemas sociales s6-
lo en la Economia. Esto no es posible, ni correcto desde el punto de vista del
método cientifico, especialmente cuando se trata de fendmenos muy comple-
jos como la atencién a la salud, la asistencia sanitaria y el uso de medicamen-
tos.

Cuando se abordan los problemas sociales que plantean los medicamentos,
muy frecuentemente se acoge en Espaia una de dos perspectivas que creo

* Incluida una versién del mismo en el libro “La Sanidad espafiola a debate”.
** Catedritico de Estructura Econ6mica. Universidad de Oviedo.
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particularmente viciadas. A la primera yo llamarfa enfoque de “El avaro”, de
Moliere; es precisamente la degeneracion economicista que, con simplificacio-
nes que repugnan en primer término a la Ciencia Econdmica, todo lo reduce
a un mecanismo de intereses econémicos y todo lo resuelve con arbitrismos
groseros. La otra, muy frecuente en la Administracion Publica, es la perspec-
tiva de Sherlock Holmes, la vision del inspector, la teoria conspiratoria de la
Historia.

Ambas actitudes son erréneas y debemos estar en guardia frente a ellas pa-
ra abandonarlas a cambio del andlisis exigente y del matiz revelador.

PREOCUPACION PUBLICA

Es indudable que en Espana existe una publica preocupacion por el nime-
ro de medicamentos disponibles, que se considera excesivo. Si tras la oportu-
na recopilacion hiciéramos un andlisis de contenido de las noticias y articulos
de prensa referidos a la industria farmacéutica o a los medicamentos, com-
probariamos que, en casi todos ellos, se hace alusion a este problema, inclu-
so con un tépico acunado: La “proliferacién de especialidades farmacéuticas”.
La preocupacién no aparece sélo en los medios de comunicacion y en el to-
no relativamente vulgar que les es propio, sino también en medios cientificos.
Por ejemplo, en la edicion de la importante obra que Inman, famoso especia-
lista en Farmacologia, periédicamente edita para dar a conocer la evolucién
de esta disciplina, Juan Ramén Laporte inicia su resumen diciendo textual-
mente: “La situaciéon en Espafa por lo que respecta a la prescripeién y con-
trol de medicamentos estd lejos del ideal. Algunos de los problemas actual-
mente existentes son: Oferta farmacéutica, 2.477 entidades quimicas, 7.256
marcas, 18.291 formatos farmacéuticos...“ (Inman, 1986, pdg. 143). Es decir, los
primeros datos que recoge son los referidos al nimero de medicamentos.

A los economistas esta preocupacién nos llama la atencién, pues la divei-
sificacion de la oferta de bienes de consumo es, en principio, un progreso, Por
ejemplo, la industria alimentaria ha creado una variedad de productos que no
parece preocuparnos, sino contentarnos, Los espafnoles siempre hemos envi-
diado a Francia por la variedad de sus quesos y nos parece muy correcto y
aceptable que exista esa proliferacion de quesos diferentes en el pais vecino.
Entonces, ¢por qué esa preocupacion con los medicamentos, que parece no
existe en otros mercados de bienes de consumo?

Yo apuntaria las siguientes intuiciones. En primer lugar, creo detectar una
percepcion generalizada de que los medicamentos no son un bien de consu-
mo banal en tanto en cuanto, como decia un famoso especialista, afectan a la
vida y a la muerte de todos. En segundo lugar, me parece bastante difundida
la idea de que el valor terapéutico y social de los medicamentos es variable.
Como dice el titulo de un folleto de la OMS: “Pero... algunos medicamentos
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son mas esenciales que otros” (OMS, s. f.). O, si se quiere expresar de otra
manera, no estd claro que mds medicamentos comercializados equivalgan a
mds salud, y menos medicamentos a menos salud. Otra intuicién més es que,
en este caso, un gran nimero de productos puede acarrear mayores conse-
cuencias negativas que en otros mercados. Un gran nimero de medicamentos
comercializados incrementa, de manera sustantiva, las necesidades de infor-
macidn, siendo asi que la Farmacologia es de suyo tan compleja, que el con-
sumidor, el paciente, necesita del médico para la seleccién del producto.

El incremento de las necesidades de la informacién puede dar lugar a:

— Confusién entre los profesionales que son los que tienen que seleccio-
nar los medicamentos y aplicarlos.

— Problemas para la fiscalizacién de los medicamentos por las autorida-
des sanitarias.

— Costes de distribucién mayores y, en general, un mayor gasto naciona&
en medicamentos.

ESTADISTICAS DE MEDICAMENTOS

Después de constatar esta preocupacion, las preguntas que yo haria a con-
tinuacion serian: ¢Y cuintos medicamentos tenemos? {Por qué son muchos?
¢Qué es mucho? ¢En relacién a qué? Y para responder a estas preguntas, lo
primero que hay que hacer es contarlos, y no es facil contar medicamentos.
Nos encontramos con verdaderas dificultades estadisticas.

Dificultades de definicién estadistica

En primer lugar, como casi siempre que queremos hacer una estadistica,
encontramos un problema de definicién, pues lo primero es definir la varia-
ble que queremos medir. Nos podemos preguntar: {Qué es un medicamento?
En la Tabla 1 tenemos un ejemplo bien claro de esta dificultad de definir y de
contar. Los datos se refieren a Espana y son datos acumulados a 31-12-1986.
Podriamos considerar el concepto de sustancia medicinal comercializada. Co-
mo se ve, las “sustancias bases” comercializadas en Espana a esa fecha eran
2.244. Pero podriamos optar por el concepto o variable “marca comercial” y
entonces el dato a esa misma fecha seria de 5.766. Podriamos elegir el con-
cepto “especialidad farmacéutica”, y entonces el dato serfa 9.783. O por la va-
riable “formato” o “presentacion” y entonces, y prescindiendo de los envases
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hospitalarios, tendriamos 12.000 y pico. De manera que conviene mucho acla-
rar bien de lo que se habla y qué es lo que se trata de medir.

En el Anexo hay una propuesta de breves definiciones. Se define la sustan-
cia medicinal como toda materia a la que se le atribuye una actividad apro-
piada para constituir un medicamento. Esto trae como consecuencia que esas
2.244 sustancias que decimos que hay en Espana a 31-12-1986, no nos las va-
mos a encontrar en el mercado; son las sustancias con las cuales se formulan
los medicamentos disponibles en el mercado, pero no son medicamentos pro-
piamente dichos. Otra precaucion con el computo de las sustancias es que,
desgraciadamente, la nomenclatura quimica y farmacoldgica es extraordina-
riamente compleja y podremos caer en la trampa del doble computo: contar
dos veces base y derivado; o sindnimos que estdn registrados o que estdn en
los archivos o en las bases de datos como tales sinénimos, cuando en realidad
se trata del mismo producto, de la misma sustancia.

El concepto de marca comercial tiene bastante sentido econémico. Por
“marca comercial” entendemos, segiin se dice en el Anexo, el nombre regis-
trado, propiedad exclusiva de su titular y con el que cada oferente anuncia y
vende su especialidad farmacéutica. También presenta problemas porque pue-
de medir medicamentos idénticos bajo distintas marcas comerciales, corres-
pondientes a oferentes distintos. Si lo que nos interesa es una perspectiva mas
sanitaria, mas farmacoldgica, quizd no sea ésta la variable a destacar, dada es-
ta posibilidad de doble cémputo.

Como se dice en el Anexo, el concepto de “especialidad farmacéutica” es
un concepto puramente juridico, no es un concepto econdmico, ni farmacol6r
gico. Equivale a cada inscripcién individualizada que figura en el Registro de
especialidades farmacéuticas. Estas inscripciones en cada pais se hacen de dis-
tinta manera. No podemos comparar, por ejemplo, los datos de especialidar
des farmacéuticas italianos y espafioles, porque en Espafa cada dosificacion
es una especialidad farmacéutica distinta y en Italia estan todas bajo la mis-
ma inscripcion registral. También hay que tener en cuenta que no todos log
medicamentos son especialidades farmacéuticas. Las especialidades farmacéu-
ticas son los medicamentos que se comercializan en masa, cosa que no ocu
rre con férmulas magistrales y preparados oficinales.

También es importante como variable medible el “formato” que, a veces,
se denomina también en nuestro pais “presentaciéon”. Es un concepto propio
del marketing; cada entidad, comercializada y puesta en el mercado. Y pue-
de ocurrir que por cada especialidad farmacéutica exista mas de un formato,
porque, por ejemplo, puede haber variantes en la cabida o en la capacidad
del envase. Formatos de 6 cdpsulas y de 12 o de 18, y cada uno computa una
vez. En Espana existe un sistema de identificacién que es el Codigo Nacional
de Medicamentos, instrumento fundamental para poder tratar de forma com-
puterizada la informacién sobre medicamentos. A cada formato le correspon-
de un Cédigo Nacional y s6lo uno, de manera biunivoca. Sus datos son los
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que inmediatamente resultan de los procesos informaticos, basados en las ne-
cesidades de facturacién de la Seguridad Social.

TABLA 1

Registro de especialidades farmacéticas *
Datos acumulados a 31 de diciembre de 1986

l.  SUSTANCIAS MEDICINALES O PRINCIPIOS ACTIVOS.

COMERCIALIZADOS
BaSES' | oo e w8 @ w5 v aE 8 S e SavOuTyE G g Al s 2.244
IOCTIVHAOS: o s mioerwomse e sy s st 1 s 4 A Sl SR s 1931
TOTAL. 56 o0 msim s s som s s i wois w Sadifaieri s wassdy iV 4.175
Sustancias registradas como sinénimas . .......... .. 0., 1.262
2. EXCIPIENTES ;s 50550 nam e 5560 nk a8 556 0066 Snenan s et s 1613
3. MARCAS EOMERCIALES  : .o oot ssesomsninn s smbas e sumamie s 5.766
De ellas, con autorizacion de envases clinicos u hospitalarios .... 1057
4. ESPECIALIDADES FARMACEUTICAS . . .cov s s sdiiames disiteres 9.783
De ellas, con autorizacién de envases clinicos u hospitalarios . ... 2.206

5. FORMATOS O PRESENTACIONES.

Envases Notmales . o oo e i s aises srvis o s v i 12.102

Envases clinicos u hospitalarios . ............ ..o .. 2.417

TOTAL « 5 ¢ s 60656 8 2550 60 0 RS FE PR S 14.519

6. FORMAS FARMACEUTICAS' ; .« ysonsmeuin s o o ionsinme e s g 13

TANVIAS'DE ADMINISTRACION "l ol anin M os b as 6 o8 nimabuo o dimmaie e 26

8. LABORATORIOS OFERTANTES, 'L oo vm et s wd Bl comyaopimpmtbis wess 364
De cllos, con autorizacién de envases clinicos u hospltalarlos S 189

Fuenle: Bases de datos ESPES - Dircccion General de Farmacia y Productos Sanitarios,
(*) Solo sc computan los datos correspondicntes a las especialidades farmacéuticas ofertadas a la Seguridad Social, Imymlu
sido 0 no aceptadas.

Como conclusion, después de este breve repaso de indole estadistica, hay
que anotar que siempre habria de observarse precaucién cuando se elaboren,
comenten o escriban estadisticas o datos. Lo primero es definir cudl es la va-
riable que estamos midiendo. En unas ocasiones nos interesa utilizar una y en
otras otra distinta. Quizd ninguno de estos conceptos sea absolutamente sa-
tisfactorio para responder a la pregunta ¢cudntos medicamentos hay en Espa-
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fa? En todos los casos incurrimos en duplicaciones o lagunas. A pesar de to-
do, estas limitaciones estadisticas no son decisivas. Los datos disponibles no
son inttiles y es posible extraer de ellos algunas consecuencias firmes.

Dificultades causadas por la diferenciacién de los productos

Ademaés de estos problemas de definicion hay otra cuestion previa a resol-
ver a la hora de computar medicamentos. Existen productos que se distinguen
unos de otros, digamos, de una forma no sustantiva. Es decir, productos dife-
renciados, no diferentes. Los medicamentos pueden ser iguales por su com-
posicion, pero comercializarse con marcas distintas. En la Quimica fina no es
dificil construir variantes moleculares, no fundamentalmente diferentes de la
molécula base.

En reiteradas ocasiones, a lo largo del tiempo, la Industria farmacéutica
sobre una molécula base ha tratado de crear variantes que pueden tener una
mayor o menor significacion terapéutica. Hay quien piensa que ese procedi-
miento de investigacion y creacion de nuevos productos no da grandes resul-
tados.

También hay que tener en cuenta que cabe desarrollar y comercializar de-
rivados de la sustancia base y que los productos pueden diferir por la forma
farmacetica y por la dosis.

Disponibilidad de los datos

Un tercer problema estadistico es el de la disponibilidad de los datos. {Es-
tan disponibles los datos sobre el nimero de medicamentos? {Dénde los va-
mos a encontrar? Lo primero que hay que decir es que los medicamentos que
no son especialidades farmacéuticas constituyen un mundo opaco. Cuando es-
tamos diciendo que vamos a contar medicamentos, en realidad, lo que vamos
a terminar contando son las especialidades farmacéuticas. Los demas consti-
tuyen un mundo diferente y poco susceptible de someterse a la tansparencia
estadistica.

Las estadisticas espafiolas sobre especialidades farmacéuticas no estdn con-
solidadas, lo que queda meridianamente claro cuando feparamos en que no
estdn declaradas oficiales. Para que una estadistica sea oficial tiene que estar
normalizada por el Instituto Nacional de Estadistica, y no hay estadisticas de
medicamentos normalizadas por el INE. Hay estadisticas producidas por or-
ganismos oficiales, pero eso no quiere decir que tengan el carcter de estadis-
ticas oficiales.



CUANTOS MEDICAMENTOS TENEMOS EN ESPANA Y POR QUE 493

Quiero destacar el esfuerzo hecho, durante muchos afos, en el Instituto
Nacional de la Salud por Leopoldo Arranz, en pro de la disponibilidad de in-
formacion estadistica sobre medicamentos. Durante mucho tiempo Jefe de
Servicio de Prestaciones Farmacéuticas del INSALUD en Madrid, le debemos
lo mas sustancial del sistema informdtico de procesamiento de los datos de
facturacion de la Seguridad Social y, como consecuencia, de los datos que po-
demos manejar. No es una casualidad que la fuente del Anexo sea la Base de
datos Espes y que se computen las especialidades farmacéuticas ofertadas a
la Seguridad Social. Estos datos son producto de un trabajo de consolidacion
informatica del proceso de facturacion, que debe mucho a este funcionario
que ahora se jubila después de largos afios de servicio.

Sin embargo, habria que decir que los datos, derivados de esos procesos de
facturacion de la Seguridad Social, a veces son tantos que generan confusion.
Uno de los riesgos de la informatica es que nos anegue en informacién. Tam-
bién presentan otro problema: no son universales, es decir, no recogen los da-
tos de la totalidad de medicamentos que hay en el mercado, sino los de aque-
llos que cuentan con financiacion piblica de la Seguridad Social. La Direccién
General de Farmacia y el INSALUD estdn introduciendo algunas mejoras,
tanto en la publicacién de datos en las memorias del Ministerio como en la
universalizacion de las bases de datos, todo lo cual contribuira a clarificar las
cosas y mejorar los andlisis.

Resumiendo pues, las fuentes estadisticas oficiales, a las que podemos re-
currir para obtener datos sobre medicamentos, son la oferta a la Seguridad
Social y el Registro de especialidades farmacéuticas. Responden a dos proce-
sos administrativos diferentes, el de autorizacion de comercializacion por el
Registro de especialidades farmacéuticas y el de inclusion o no inclusién en
la oferta a la Seguridad Social y, por tanto, en la financiacion piblica que lue-
go sirve para facturar. Son dos fuentes que seguramente este ano ya se ha-
bran unificado y, entonces, el hecho de que un medicamento sea financiado
con fondos publicos, aparecerd como una caracteristica de un computo mas
general.

No sélo hay datos de procedencia oficial, sino que también hay datos de
procedencia privada. Es conocida la empresa IMS, siglas que responden a su
denominacién anterior, International Medical Statistics. Es una compania de
dimensién mundial que hace los estudios de mercado para la Industria farma-
céutica y sobre medicamentos, practicamente en todo el mundo. Produce unos
datos verdaderamente importantes, basados en un procedimiento de encues-
ta, un procedimiento muestral.

También produce datos interesantes el Consejo de Colegios Oficiales de
Farmacéuticos, cuya fuente es la misma que los datos de Seguridad Social: los
procesos de facturacién. Pero a veces el Consejo publica un tratamiento inte-
resante de estos datos. Por ejemplo, tiene una publicacion llamada Panorama
actual del medicamento, que sigue la aparicion de nuevos productos. Anual y
semestralmente resume los datos pertinentes.
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Los datos y su evolucion

Hechos estos prolegdmenos que me parecian imprescindibles, nos podemos
enfrentar a los datos sobre medicamentos en Espana. A 31 de diciembre de
1987, tomando como fuente la oferta a la Seguridad Social y computando los
medicamentos aceptados en la misma, en Espana tenfamos 8.471 especialida-
des farmacéuticas que aparecian bajo 4,900 marcas y en 10.378 formatos.

(Esto es mucho o poco? Es dificil de decir. Un criterio para tener alguna
orientacién es la comparacion internacional, nunca facil de hacer porque si
en un pais existen problemas estadisticos, en el momento en que comparamos
varios, éstos se multiplican. De manera que menciono a continuacion cifras,
a titulo puramente indicativo, con la autoridad de la fuente que las propor-
ciona, una revista del sector que se publica en Francia, bastante seria y con
prestigio. Sus datos responden a la opinidn de los expertos, acerca de lo que
ocurre en los distintos paises. Segin los datos de la Tabla 2, referidos a di-
ciembre de 1986, Espana estaria en un lugar intermedio entre los paises de las
Comunidades Europeas. Alemania tendria bastantes mas productos que Es-
pana. Italia, algunos mis. Quizd aqui las variaciones estadisticas podrian alte-
rar el orden, pero ambos paises parecen en todo caso muy proximos. También
segin esta fuente estaria por encima el Reino Unido. Nuestras cifras queda-
rian por encima, pero proximas a Francia y, desde luego, por encima de Bél-
gica, de Holanda, de Dinamarca... Segun esta fuente, en diciembre de 1986,
en Espana existian 5.838 especialidades farmacéuticas comercializadas, A mi
juicio, son marcas, lo que hemos llamado marcas hace un momento. Podemos
comparar con el dato sueco; 1.500, O con el noruego: LOYS. Pero también |
podemos hacer con el suizo: 8.500. O con el dato norteamericano. segun es
ta fuente: 19.000. O con el japonés: 15.000.

También seria interesante saber cudl es la evolucion con el transcurso del
tiempo. Si las fuentes de la Tabla 3, que parecen beber ambas del IMS, no es-
tan equivocadas, en Espafia habria habido un proceso de reduccion del ni-
mero de medicamentos mds acelerado que en Italia y que en Francia, con lo
que estariamos recuperando terreno en este proceso de clarificacion o dismi-
nucién del nimero de productos.

Con estos datos parece que si se puede decir que tenemos un niimero de
medicamentos relativamente elevado, por comparacion al menos con algunos
otros paises. También podemos hacer la comparacion con el nimero de me-
dicamentos esenciales definidos por la OMS que son unos pocos cientos. Lo
que computa la OMS son sustancias, entonces el término de referencia que
tendriamos que tomar serian esas 2.000 y pico.de sustancias que aparecen en
Espaiia. {Por qué ocurre esto? {Por qué este nimero ¢levado de medicamen-
tos?
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TABLA 2

Nimero de medicamentos disponibles 1986

N.# dc especialidades N.* de prescnlaciones
farmacéuticas (formatos)
comercializadas comercializados

ITALIA 5.701 11.637
FRANCIA 4.200 8.600
RFA 8.926 70.000
REINO UNIDO - 11.000
BELGICA 4.200 9.060
HOLANDA 1.845 7.850
DINAMARCA 2.400 8.600
ESPANA 5.838 10.500
SUECIA 1.500 2.627
NORUEGA 1.098 2.070
SUIZA 8.500 35.000
EE. UU. 19.000 60.000 (Est.)
JAPON 15.033 39.900
Fuente: Droit et Phannacie, n.* 11/87, La Vic Economique, pdg. |, diciembre 87, que cita a Farmindustria (Italia).
TABLA 3

Evolucion del nimero de presentaciones

1982 1986 Variacion %
ESPANA 14.546 10.500 (28 %)
ITALIA 12.920 11.637 (10 %)
FRANCIA 10.000 8.60" (14 %)

Fucnte: 1983, CALDUCH, M.: Anuario del medicumento, 1983; 1986: Cuadro 2.

Causas de la proliferacion

En primer lugar hay que mencionar una caracteristica de la demanda. El
cuerpo humano y la biologia humana son<muy complejos, los medicamentos
tienen que ser forzosamente muy especificos, porque actiian al nivel bioqui-
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mico celular. Esta circunstancia siempre exigird una complejidad en este mer-
cado (que se parece en esto al de los alimentos), pero no existe en otros mer-
cados de bienes de consumo. Quizd convendria sefialar una cierta paradoja
de lo que son las necesidades bésicas de salud, de nutricién o de vivienda.
Siendo que son necesidades bdsicas, su demanda tiene una cierta falta de li-
mites. Se pueden satisfacer relativamente con recursos no excesivos, pero las
posibilidades de la demanda son ilimitadas, precisamente porque estas nece-
sidades son las més consustanciales a la naturaleza humana. Esta razén juga-
ria, claro estd, para todos los paises y para todas las situaciones y no explica-
ria la peculiaridad espaifiola.

Enunciaria en segundo lugar una razén, también desde el lado de la de-
manda, tampoco exclusiva de Espaiia. Todavia, desgraciadamente, la forma-
cién de los profesionales sanitarios en Farmacologia y, muy especialmente, en
Farmacologia clinica es limitada. No han tenido posibilidades de aprender-su-
ficiente Farmacologia y terapéutica en la carrera, ni tampoco se les ofrecen
posibilidades de mejora, reciclaje o perfeccionamiento, después de concluir
los estudios universitarios. Y eso, naturalmente, es muy importante en una si-
tuacion tecnoldgica extraordinariamente cambiante. Como se sabe, en los pla-
nes de estudios de las Facultades de Medicina, a lo largo del siglo XX, las
asignaturas de Terapéutica y de Farmacologia han declinado, su peso es hoy
inferior al que era hace 50 anos. Y eso es particularmente penoso es un pais
en el que tenemos una tradicién médica en estos campos muy importante, con
figuras de dimensioén histérica como Tedfilo Hernando o Gregorio Marafién.

Las deficiencias de formacién farmacoldgica disminuyen la capacidad de
los profesionales sanitarios para discriminar y seleccionar entre los medica-
mentos ofertados, de modo que pueden lanzarse y sobrevivir comercialmente
productos, cuya relaciéon beneficio/riesgo no es mejor que la de otros ya dis-
ponibles.

Aduciria en tercer término razones de tipo estrictamente econémico, deri-
vadas de la estructura de este mercado: El régimen de patentes en Espaiia y
el modelo de competencia, propio de esta industria.

Como es sabido, la patente es una concesion de monopolio que pretende
dar un estimulo a la inversioén en investigacidn, porque se supone que es una
inversion particularmente arriesgada y hay que garantizar unos rendimientos
mas altos de los que serfan normales, atribuyendo la exclusiva de la explota-
cién del producto o del procedimiento al titular. Pues bien, en el mundo de
los medicamentos, el patentar no ha sido una norma permanente ni univer-
sal. Durante mucho tiempo, en muchos paises no ha existido ninguna posibi-
lidad de patentar medicamentos o s6lo ha existido la posibilidad de la paten-
te de procedimiento. Es mis, yo creo que se puede decir que histéricamente
el origen y desarrollo de las industrias farmacéuticas nacionales coincide con
una particular debilidad de la patente, o la inexistencia total de ellas y que,
s6lo cuando llega la madurez de la industria, se establece la patente més es-
tricta de producto.
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Hay un hecho histérico famoso que es uno de los factores que explican el
nacimiento de la industria farmacéutica suiza en Basilea. En el siglo pasado,
cuando atin la industria quimico-farmacéutica no habia nacido, se desarrolld
la industria que fue su antecedente, la industria de tintes, de colorantes. En
Lyon, como es sabido, existia y existe todavia, una muy importante industria
textil sedera, la industria de lujo por excelencia de la época. Ella es la que de-
manda los nuevos colorantes sintéticos hechos por via quimica, que propor-
cionan unos colores muy bonitos y muchas posibilidades nuevas a la industria
de la seda. Y en Lyon se establece una fabrica quimica, “La Foucsine”, que
produce el colorante Fucsina. Pero resulta que en Francia regia la patente de
producto. La Foucsina es demandada por infraccién de la patente, quiebra y
se traslada al otro lado del rio, a Basilea, porque en Suiza no habia patente
de producto. Asi nace en Suiza una industria de colorantes potente, de la cual
va a surgir la industria quimico-farmacéutica.

Un caso parecido lo tenemos en el Reino Unido, donde regia la patente
de producto y los primeros medicamentos alemanes no podian ser fabricados,
de modo que al llegar la Primera Guerra Mundial se produce una gran esca-
sez de medicamentos, lo cual lleva a modificar su legislacion de patentes en
1919 y a introducir como factor de flexibilidad las licencias obligatorias. En Ita-
lia no ha existido patente de producto hasta muy recientemente y en Espaiia
tampoco. Sin embargo, en ambos paises el desarrollo farmacéutico no es na-
da desdenable.

Hay, pues, una conexién que creo que es bastante clara entre el origen y
desarrollo de la Industria farmacéutica y la inexistencia de patentes. Pero, la
inexistencia de patentes amplia el nimero de productos potencialmente dis-
ponibles en un mercado. Mientras que, por ejemplo, en Espana tenemos ocho
o diez ranitidinas, fabricadas por oferentes distintos, en Inglaterra no existe
mds que una, que es la del descubridor que tiene la patente y que, natural-
mente, impide a cualquier otro su fabricacién. En Espana, al no existir mds
que patente de procedimiento, es posible y es legal que varios oferentes fa-
briquen el mismo medicamento, aun dentro del periodo de la patente.

Esta es una razén fundamental que establece una diferencia clara entre
nuestro mercado y otros de paises desarrollados. En el Tratado .de adhesion
de Espaia a las Comunidades Europeas estd previsto que esta peculiaridad
desaparezca y ya en la Ley de Patentes de 1985 quedan establecidas todas las
previsiones para que en 1992 rija la patente de producto para los medicamen-
tos.

Otra razén econémica para explicar este nimero de productos relativamen-
te elevado, no peculiar de Espafia sino-de todos los paises con economia de
mercado como el nuestro, es el modelo o estilo de la competencia, propio de
Jla Industria farmaceitica. Se trata de un modelo del que se hacen dos valo-
raciones, una negativa y otra positiva.
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Segun la versién negativa, en segmentos muy importantes de la industria
farmacéutica, Ja competencia no funciona. Como ocurre en otras industrias
modernas, lo que funciona es el modelo de la competencia monopolistica que
se basa sobre la diferenciacién del producto. No cabe competencia perfecta
si el producto de la industria de que se trata no es homogéneo. Un desarro-
llo caracteristico de la industria moderna para conseguir ingresos mayores
(monopolisticos) es que las empresas buscan “la diferenciacion del producto”,
es decir que el consumidor prefiera un producto antes que otro, con el que
competiria por su propia naturaleza, consiguiendo introducirle un elemento
diferenciador que hace que el consumidor lo prefiera, aunque su precio sea
mds alto. Una forma tipica de diferenciacion serian las marcas de los jerseys
que ahora prefieren los adolescentes. Por un lado podriamos pensar que, pa-
gando mas por un jersey “Privata”, s6lo rendimos pleitesia a una moda y que
podriamos encontrar otro igualmente confortable y de buena calidad, sin mar-
ca y mds barato. Por otro lado, podemos opinar que las marcan consiguen la
fidelidad de los comunicadores porque alguna ventaja les ofrecen de diseno,
calidad, servicio, etc., por lo que consiguen la preferencia del consumidor,
aunque el precio sea distinto.

En la industria farmacéutica ese proceso de diferenciacion del producto se
consigue a través de varios mecanismos. En primer lugar, con actividades de
investigacién y desarrollo del tipo que antes mencionabamos, variaciones mo-
leculares sobre una misma férmula base, para conseguir un producto que pue-
da defenderse con una patente, aungue su contribucion terapéutica sea esca-
sa. Otro instrumento de diferenciaciéon serfan las marcas, por el mismo
principio que acabo de mencionar de los jerseys. Hay que afiadir que las mar-
cas son propiedad de la empresa titular a perpetuidad. De tal manera que, asi
como llega un momento en que la patente caduca y cualquiera puede fabri-
car el producto, nadie puede poner en el mercado un producto con la marca
de otro. Asi, puede haber productos —y en Espaia tenemos algunos casos muy
caracteristicos— con patente caducada, pero cuya imagen de marca es tan fuer-
te que los competidores no consiguen entrar en su mercado. Finalmente, la
publicidad también es otro mecanismo de diferenciacion del producto, funda-
mentalmente como instrumento de afianzamiento de las marcas.

Segiin esta version negativa la competencia monopolistica es menos eficien-
te que la competencia perfecta. En nuestro caso, tendriamos precios mas al-
tos, investigacion repetitiva, costosa y generadora de productos irrelevantes;
marcas que atribuyen poder monopolistico a perpetuidad y publicidad derro-
chadora de importantes recursos y tendenciosa, al destacar pretendidas virtu-
des terapéuticas Gnicas y minimizar reacciones adversas.

Del mismo fenémeno se da una versién positiva que se construye sobre la
idea de que la competencia no es s6lo competencia en precios. Hasta ahora
hemos estado hablando de la competencia como un paradigma o modelo eco-
noémico que gira en torno a los precios. Pero, seglin esta otra version la com-
petencia no sélo se refiere a los precios, sino también al desarrollo de nuevos
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productos para el consumidor. El bienestar social no se consigue sélo ajustin-
donos al coste marginal y al precio mas bajo, sino también con nuevos pro-
ductos. En la Industria farmacéutica las tasas de introduccién de éstos son
muy altas y la obsolescencia es muy rapida. Es caracteristico que en casi to-
dos los grupos terapéuticos, alrededor del 50 % de las ventas estén cubiertas
por productos de menos de cinco ainos. También la Industria farmacéutica es
una de las industrias con mas y mas rdapidos cambios en las cuotas de merca-
do, mantenidas por las empresas. Estos hechos sirven a esta interpretacién
para concluir que la competencia es intensa y positiva para el bienestar social.
En todo caso, cualquiera que sea la valoracion que se haga, la propia estruc-
tura del mercado y su funcionamiento favorecen la comercializacién de nu-
merosos productos.

En cuarto término, para explicar la proliferacion de especialidades farma-
céuticas, hay que traer a colacion dos circunstancias especificamente espafo-
las, ambas derivadas de la politica econdmica del medicamento seguida en
nuestro pais. Es perfectamente conocido que la intervencion de los precios,
sometidos a autorizacién administrativa previa, ha sido en nuestro pais muy
rigida. Desde 1960 hasta 1975 no se revisaron los precios de los productos en
el mercado més que una vez, en 1967. Después de 1975 las revisiones efectua-
das se producen a la zaga de una inflacién que en algunos afios supera el 20%.
En estas condiciones el estimulo econdmico para comercializar especialidades
de nuevo registro con un nuevo precio es muy fuerte (1).

Por otro lado, desde la Ley de Seguridad Social de 1963, la financiacién
con fondos piblicos del consumo de medicamentos se extiende —salvo excep-
ciones marginales— a todos los comercializados. Este trato generoso también
es un estimulo para la comercializacién de mas productos.

El declive

La realidad no es, ni mucho menos, estatica. En la Tabla 4 se ve claramen-
te que en Espafa se estd produciendo un declive en dos de las variables que
antes mencionabamos, indicacién cierta de la disminucion a lo largo del tiem-
po del nimero de medicamentos comercializados en Espafia. Por ejemplo, la
serie de formatos es muy ilustrativa. Mientras que en el afio 1976 habia alre-
dedor de 18.500 formatos en el mercado espaiol, a fines de 1987 habia poco
mas de 10.00, lo cual es una reduccién importante. Es una evolucién que es-
ta clara y que nadie puede negar. {Qué es lo que estd ocurriendo? {Por qué
se produce ese declive a lo largo del tiempo en el nimero de medicamentos

(1) En 1966 escribfa Roldan: “El legistador hizo la ley y las empresas la trampa..., fueron apareciendo numerosas
especialidades que... eran simples imitaciones de los productoscuyos precios estaban bloqueados. El bloqueo
de precios... sélo provoco que los laboratorios buscasen la obtencién de nuevas especialidades que —siempre
con ligeras modificaciones— no tuvieran que adaptarse a precios fijados con anterioridad” (Roldén, 1966, p.
326). Véase también Lobo, 1978, pp. 72y 73.
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en Espafia? Yo creo que hay que encontrar las razones en dos 6rdenes de
ideas.

TABLA 4

Evolucién del niimero de “formatos” y de “marcas” de especialidades
farmacéuticas *
(Cifras acumuladas al fin del periodo)

ANO/MES “Formatos” “Marcas”

1976/12 18.515 n.d.
197712 18.560 n.d.
1978/12 16.096 n.d.
1979/12 17.570 n.d.
1980/2 17.139 n.d.
1981/12 18.003 n.d.
1982/12 14.560 n.d.
1983/2 14.568 n.d.
1984/6 13.649 n.d.
1985/12 12,233 nd.
1986/12 11.048 5:212
1987/12 10.378 4.900
Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo, Dircecién General de Farmacia y Productos

Sanitarios: Basc de datos ESPES.
(*) Accptadas a la oferta de la Scguridad Social.

En primer lugar hay unos impulsos que provienen del mercado mismo. El
nimero de empresas en Espafia y en otros paises estd disminuyendo, por lo
que se puede esperar que lo haga también el nimero de productos. Pero mds
importante es que se estd produciendo en los dltimos afios una prolongacién
de su vida. En los afios sesenta era de cuatro a siete afios. En la actualidad la
vida comercial de los productos se estd ampliando notablemente. Eso tiene
mucho que ver con el progreso en la formacién de los médicos y es especial-
mente cierto donde ésta es mejor, pues prefieren usar medicamentos eficaces
y bien contrastados por una experiencia dilatada, que la tltima novedad to-
davia poco estudiada. Ademas el coste de poner un medicamento en el mer-
cado, no sélo por razones del crecimiento en los costes de investigacion, sino
porque hay que justificarlo y estudiarlo mejor, es muy alto y la inversion se
tiene que recuperar en periodos mas largos.

También hay impulsos que provienen de la fiscalizacién sanitaria. En Es-
pafia como en otros paises, el filtro para autorizar la comercializacion es ca-
da vez mds fino, el tamiz mas denso y eso hace que el nimero de productos
decrezca. También la revisidn de productos en el mercado, el PROSEREME,
estd generando una disminucién en el nimero de medicamentos disponibles.
por razones de tipo sanitario.
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En Espafia han tenido ademds importancia cirtos estimulos econémicos a
la clarificaciéon del mercado. Por ejemplo, las revisiones de precios que se ha-
cen para compensar la inflacién estimulan a las empresas a borrar de la lista
productos poco relevantes econémicamente. Se ha hecho més cara la conva-
lidacion, el tramite de renovacion quinquenal de los productos. Hasta hace
pocos afios el activo inmaterial que suponia tener un producto o disponer de
€l por una empresa era gratis. Ahora cuesta algo porque se estableci6 una ta-
sa y eso hace que la convalidacion pueda no resultar interesante para las em--
presas. Productos, cuya vida comercial ha concluido o nunca llegé a despegar,
tienen un coste que incentiva a la propia empresa a eliminarlos. Estas serian
algunas razones que explicarian este decrecimiento en la serie de medicamen-
tos, medida por el niimero de formatos.

EL FUTURO

{Cuales son las perspectivas en relacién con este problema del nimero de
medicamentos? Creo que estd bastante claro que la Industria farmacéutica en
Espana, en la CEE y en otros paises occidentales camina hacia una mayor
transparencia —en el sentido técnico-econémico—, y por tanto con menos pro-
ductos en el mercado.

Un factor que va a tener relevancia enseguida es la utilizacion, en los pro-
pios envases, de las denominaciones comunes internacionales, obligatoria a
partir de noviembre de 1988, segiin un mandato de las Comunidades Euro-
peas. De tal manera que la Denominacién Comin Internacional va a apare-
cer junto a la marca en todos los envases y en todos los prospectos, como for-
ma de facilitar informacioén sobre su naturaleza y, por tanto, trasparencia.

También es muy probable que a Espafa llegue con el tiempo, como en
otros paises, el crecimiento de las cuotas de mercado de los medicamentos
que se venden no bajo marca, sino bajo Denominacién Comun Internacional,
es decir, lo que se suele llamar medicamentos genéricos. Hay datos revelado-
res de lo que estd ocurriendo en otros mercados. Por ejemplo, en EE. UU. y
en Alemania en torno al 25 6 30% del mercado ya estd cubierto por genéri-
cos. Un ejemplo muy significativo es el del VALIUM, imagen de marca ver-
daderamente consolidada que todos conocemos muy bien. En EE. UU. en el-
primer trimestre transcurrido tras caducar la patente perdié el 25% de las
ventas, que fueron absorbidas por los competidores que vendian este medica-
mento bajo su Denominacién Comun Internacional. Es un dato impresionan-
te del cambio estructural que se estd produciendo en la Industria farmacéuti-
ca. Nadie pensaba hace diez afios que esto podia ocurrir con un producto tan
absolutamente conocido, consolidado, prestigiado y con una imagen de mar-
ca tan fuerte.

Un tercer factor propulsor de la transparencia es el afinamiento progresi-
vo de los registros de especialidades farmacéuticas. En Espafia hay un impul-
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so interno muy apreciable de los profesionales de la propia industria por me-
jorar los expedientes que justifican una especialidad farmacéutica y de la pro-
pia Administracion, por ser rigurosa y exigente. Y hay un impulso fortisimo
de las Comunidades Europeas en esta direccion, pues estin mejorando cons-
tantemente su normativa, referente a las condiciones de autorizacién de co-
mercializacién de especialidades farmacéuticas. La observancia de las normas
de las Comunidades Europeas realmente significard un nivel de exigencia far-
macolGgica, toxicoldgica, clinica, verdaderamente importante. Como no podia
por menos de ocurrir cuando se trata de normas recientes y de paises cuya in-
tegracion todavia rechina, su aplicacion no estd resultando uniforme. De tal
manera que las decisiones sobre medicamentos en las Comunidades Europeas
son muy dispares, incluso cuando se trata de especialidades farmacéuticas que
siguen el procedimiento europeo de registro, lo que estd causando una gran
preocupacién en la Comisién. Las diferencias de criterio y de resultado a la
hora de tomar decisiones, siendo asi que se trata del mismo producto y de
unas mismas reglas, son dificiles de explicar, pero lo cierto es que las distin-
tas autoridades nacionales llegan a soluciones diferentes. Por ello estd sur-
giendo una idea que puede tener una enorme trascendencia. La idea de que
no hay més camino para la unificacién del mercado europeo que la de una
Oficina tinica del medicamento en Europa. Y eso tendria extraordinarias re-
percusiones sanitarias y econémicas.
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ANEXO
DEFINICIONES UTILIZADAS A EFECTOS ESTADISTICOS POR LA DIRECCION
GENERAL DE FARMACIA Y PRODUCTOS SANITARIOS

Sustancia medicinal o principio active

Es toda materia, cualquiera que sea su origen, a la que se atribuye una actividad apropiada
para constituir un medicamento.
Sustancias Medicinales: Sinénimos

Son los nombres comunes (quimicos, farmacolégicos, genéricos, bioquimicos, boténicos, etc.)
de aquellos principios activos que tienen D.C.I.
Sustancias medicinales o principios acivos: Derivados

Son los derivados de las bases, y pueden ser:

— Sales.

— Oxidos.

— Hidréxidos.

— Extractos.

— Tinturas y jarabes.
Marca comercial

Nombre registrado, propiedéd exclusiva de su titular, y con el que cada oferente anuncia y
vende sus especialidades farmacéuticas.
Via de administracién

Es la forma en que los medicamentos son aplicados para su entrada en el organismo, basdn-
dose en los posibles factores que influyen en su absorcién.
Clasificacion anatémica

Esta clasificacion adopta un criterio farmacolGgico al clasificar los medicamentos de acuer-
do con las diversas funciones organicas. Las subdivisiones siguen criterios farmacolégicos, tera-
péuticos y quimicos.
Subgrupo terapéutico-quimico

Es el nivel constituido por cada una de las familias quimicas, de utilizacién en un proceso
patoldgico o grupo de procesos que se incluyen en el Subgrupo Terapéutico.

Forma farmacéutica

Es la disposicion individualizada a que se adaptan los farmacos y sustancias medicinalcs pa-
ra constituir un medicamento.
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Excipientes

Son aquellas materias que, incluidas en las formas galénicas, se afiaden a las sustancias me-
dicinales o a sus asociaciones ara servirles de vehiculo, modificar sus caracteristicas organolépti-
cas o determinar las propicdades fisico-quimicas del medicamento y su biodisponibilidad.

Especialidad farmacéutica

El concepto de especialidad farmacéutica no es cientifico, sino juridico'y sirve para indivi-
dualizar cada entidad medicamentosa que exije una autorizacion legal de comercializacion, que
se expresa por una inseripeion separada en el Registro de especialidades farmacéuticas.

Obsérvese que en Espana, segin la legalidad vigente en 1986, para cada dosis y para cada
forma farmacéutica diferente se requiere una inscripcion separada, aunque se trate de la misma
composicion.

El concepto legal de especialidad farmacéutica en Espana esté recogido en el articulo 4.2 del
Decreto de 10 de agosto de 1963:

“Se considerari especialidad farmacéutica todo medicamento, alimento-medicamento, producto hi-
giénico o desinfectante, de composicidn conocida y denominacion especial, dispuesta en envase uni-
forme y precintado para la venta al pablico, que haya sido inscrito en ¢l correspondiente Registro
farmacéntico y sutorizado su propietario para la preparacion y venta,”

No todos los medicamentos son especialidades farmacéuticas, Las férmulas magistrales que
preparan los farmacéuticos en sus oficinas, adaptadas a las necesidades individuales de un pat-
ciente, son medicamentos, pero no tienen la conceptuacion legal de especialidades farmacéuti-
cas.

Formato

Se denomina formato o presentacién a cada entidad puesta en el mercado, que sigue el ré-
gimen juridico de las especialidades farmacéuticas y que contienen un medicamento, bajo una de-
nominacién comercial, en una forma farmacéutica determinada y con un cierto contenido por en-
vase. A cada formato le corresponde un nimero de Cddigo Nacional que le identifica
inequivocamente.
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PROBLEMAS DE SALUD PUBLICA EN LA VEJEZ

M. LUISA LOPEZ*, A. CUETO ESPINAR**

INTRODUCCION

A lo largo de este trabajo utilizaremos indistintamente las expresiones “an-
ciano”, “viejo” o “tercera edad”, sin ningiin matiz peyorativo, aunque también
sin concesiones a los eufemismos que nos permiten llamar de forma distinta
lo que no somos capaces de cambiar. Ancianos, viejos, mayores... personas a
las que nos negamos a etiquetar por la nimiedad del nimero de calendarios

conocido.

Porque, ¢a qué edad se es viejo? En el medievo se estimaba que a los cin-
cuenta afios, y es a partir de entonces cuando el dato “edad” figura en la des-
cripcién de las personas. Ademds ¢todos los ancianos comienzan a serlo a la
misma edad y todos son iguales? Como dice Bofarull (1), la edad cronolégica
y la bioldgica no siempre coinciden: la vejez es un hecho individual. Y tan in-
justo es considerar que todos los viejos, por razén de su edad, devienen ind-
tiles a la sociedad, como estimar que todos los jévenes son ttiles a ella. En
palabras de Comfort (2), “algunas personas se vuelven incapaces con el trans-
curso del tiempo, y otras lo han sido desde que nacieron”. Otro error concep-
tual, sobre el que ya advertia Hipdcrates, es creer que la vejez y la enferme-
dad van siempre unidas. La vejez es un proceso natural e irreversible, pero
no una enfermedad en si misma, aunque pueda aumentar la vulnerabilidad.
Hay por tanto ancianos sanos y ancianos patoldgicos. Y algunos estudios, co-

* Doctora en Medicina.
** Doctor en Medicina.
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mo el llevado a cabo en la comunidad auténoma asturiana (3) muestran que
casi la mitad de los ancianos tiene nulo deterioro fisico y mental. La condi-
cién de viejo sano parece ganarse a través de un estilo de vida adecuado en
la infancia, juventud y edad adulta. Asi lo avalan Faurobert (4) —“se envejece
como se vive’—, Cicerén (5) —“una juventud viciosa e intemperante entrega a
la vejez un cuerpo ya agotado™- y Muir (6), para quien la mayoria de los pro-
blemas de salud de los ancianos derivan de una larga vida expuesta a facto-
res de riesgo; asi las enfermedades cardiovasculares y el cancer, por ejemplo.

El mayor handicap de la vejez no parece ser la edad, sino la discrimina-
ci6n, hecho histéricamente antiguo de acuerdo con Minois (7), que recoge la-
mentos de ancianos acerca de su situacién escritos en papiros de 2.450 afios
a. C. Ni la Grecia clasica con sus ideales de fuerza, juventud y belleza, ni la
cultura romana, ni el cristianismo (“si desedis la vejez desedis algo que lamen-
tar€is cuando llegue” —San Agustin-), ni el renacimiento, ensalzaron la vejez.
De acuerdo con la historia, la “edad de oro de la vejez” estd por llegar. Y,
aunque tenemos tendencia a considerar que cualquier tiempo ido fue mejor,
nuestros antepasados vivian menos y peor. Los avances médicos y sociales han
logrado cifras espectaculares en la expectativa de vida al nacimiento, que se
ha mds que duplicado en nuestro pais en este siglo, y en el porcentaje de an-
cianos, que se ha triplicado en esta centuria. Actualmente tenemos mds de
cinco millones de viejos en Espafia, y ¢l nimero puede aumentar, pues el to-
pe biologico se sitiia en torno a los 120 afios, y la medicina, que incrementa
continuamente el nimero de personas que se acercan a ese limite, acaso pue-
da elevarlo en un futuro.

Somos eso que se ha dado en llamar “un pais con arrugas”, y el envejeci-
miento poblacional, histéricamente, suele traer ventajas para los ancianos, lo
mismo que su escasez extrema: si Son muy pocos, se les respeta como algo ma-
gico, favorito de los dioses, y, si son muchos, bien organizados pueden tener
influencia y poder, como acontece con el voto y los partidos politicos “grises”
en los paises democraticos. En Espaiia la edad de acceso al poder esté en des-
censo, mientras la poblacion envejece, razén acaso de parte de la insuficien-
te atencién a la vejez.

Los derechos de nuestros mayores tienen una base legal incontrovertible
en la Constitucién espanola (8), en cuyo articulo 14 se niega la discriminacién
de cualquier naturaleza, y en el 50 se encomienda a los poderes piiblicos la
suficiencia econdmica de los ancianos, y los servicios sociales que atiendan sus
problemas de salud, cultura y ocio. Pero ya se ha dicho (7) que la solucion a
los problemas de la vejez no se halla tanto en la legislacion como en el cora-
zon.

La gerocultura es la ciencia que se ocupa de lograr una vejez sana y feliz,
y de ensefar el arte de envejecer bien para, en palabras de Doll, citadas por
Muir (6), “morir joven tan tarde como sea posible”, Evitando factores de ries-
go debe conseguir el mayor porcentaje de ancianos vilidos, es decir, de ma-
yores de 65 anos auténomos para vestirse, asearse, comer, pasear, etc. Casi



PROBLEMAS DE SALUD PUBLICA EN LA VEJEZ 507

todas las investigaciones en este ambito (2, 9, 10) muestran que la salud social
de los viejos estd mds deteriorada que la fisica o la mental, y se expresa en la
insuficiencia econdmica y la falta de amor que los margina. La vejez es natu-
ral, pero la decrepitud es fundamentalmente una sociopatia, y la dureza de la
sociedad en la que vive es el principal problema del viejo. Casi el 50% de los
ancianos tiene dificultades econdmicas, siendo éste su principal problema de
salud, y otro 40% padece soledad, segun investigaciones previas (11). Por ello
la Sociedad Espanola de Gerontologia (12) propone tres lineas fundamenta-
les de atencidén al anciano: suficiencia econdmica, alojamiento digno y servi-
cios sociales adecuados, que incluyan la atencién domiciliaria.

La sociedad general reconoce estos hechos. Es curioso que en ‘encues’
ta de opinién entre estudiantes de enfermeria, el 100% de cllos admitio la
marginacion familiar y social de nuestros mayores (13).

PRINCIPALES PROBLEMAS DE SALUD

Los Problemas de Salud Fisica en los ancianos son de diversa indole. A pe-
sar de la advertencia de Plutarco —“no nos dejemos helar por la inac-
tividad”—, es ésta un problema importante. Si bien existe una merma de la ca-
pacidad fisica en la ancianidad, hay una enorme brecha entre la capacidad
posible y la real, por la inactividad que invade a la sociedad en su conjunto.
Los obstaculos a la actividad fisica son mas psicoldgicos y sociales que fisicos,
paraddjicamente. Y los beneficios del ejercicio repercuten sobre los tres com-
ponentes de la salud: la fisica, la psiquica y la social. La actividad no impedi-
ra que el organismo envejezca, pero lo mantendrd en mejor uso mas tiempo.

Los ancianos son un grupo de riesgo para accidentes, sobre todo domésti-
cos: caidas, intoxicaciones, quemaduras, etc. La menor forma fisica, las disca-
pacidades neurosensoriales y motoras, y algunos sintomas de enfermedades
concomitantes, v. g. mareos, actian como causas favorecedoras. La base de la
profilaxis es corregir o mitigar estas causas, y analizar los factores de riesgo
medioambientales para neutralizarlos.

La alimentacion puede también generar problemas en la edad que nos ocu-
pa. En algunos estudios la hipoalimentacién llega a afectar al 75% de los an-
cianos, sobre todo si estin incapacitados fisica 0 mentalmente, o si viven so-
los. Las causas mds frecuentes de hipoalimentacion son las dificultades
masticatorias y deglutorias, el estado emocional negativo, v. g. por depresion,
la merma de la capacidad fisica que dificulta los desplazamientos para com-
prar, y aspectos sociales, como la pobreza o el aislamiento.

Antes de introducir modificaciones en la dieta de los ancianos, debemos
tener presente que los estragos de una dieta aberrante (obesidad, hiperten-
sidn, aterosclerosis...) pueden manifestarse mucho antes de la ancianidad, y
que algunas de las privaciones estrictas a que se somete a los viejos, ni son
oportunas en el tiempo, ni tienen soporte cientifico suficiente. Si se justifican:
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la disminucion de ingesta calérica debido a la sustitucion progresiva del [teji-
do magro por grasa, metabélicamente menos activa, el adecuado consumo de
proteinas de alto valor bioldgico y ficilmente masticables (clara de hue-
vo, pescados, leche y derivados...), y cambiar la leche por derivados predige-
ridos -mejor descremados—, si se padece alactasia.

La solucion a los problemas de disalimentacion en los ancianos pasa pbr la
educacion para la salud en este terreno, el servicio de comidas a domicilio y
la correccion de los factores de riesgo mediante prétesis dentarias o compra
cooperativa de alimentos, por ejemplo.

Las enfermedades degenerativas es 16gico que tomen especial protagonismo
en las edades més clevadas de la vida. Por ello se atendera a su prevencién
secundaria y terciaria, con cribajes periédicos en el anciano sano, a la bisque-
da de patologia aterosclerética, trastornos neurosensoriales, problemas loco-
motores, etc., y adecuado seguimiento e instruccion del anciano hipertenso,
bronquitico o diabético, por citar los paradigmas mdas habituales. ‘

Se procurard en todo momento su higiene personal, como medio para man-
tener la propia estima y la de los otros, fomentando la colaboracion entre ellos
o mediante la ayuda a domicilio cuando sea necesaria. En este capitulo tam-
bién seria deseable la cesacién del hébito tabdquico y el consumo sélo mode-
rado de alcohol.

Algunas enfermedades transmisibles, como la gripe, tienen elevada mortali-
dad en este colectivo. Determinados padecimientos y situaciones, como las tl-
ceras varicosas o el manejo antihigiénico de protesis dentarias, pueden aumen-
tar el riesgo de enfermedad tetdnica. La vacunacion sistemadtica es un arma
eficaz para el control de estos problemas.

No podemos olvidar en esta relacién no exhaustiva la yatrogenia medica-
mentosa de la medicacién crénica y miltiple que suele acompanar los itimos
anos de la vida. Es preciso comprobar la compatibilidad de los formacos —a
veces recetados por distintos facultativos— entre si, procurar la perfecta com-
prensién de la posologia y constatar la capacidad de autoadministracion.

Los Problemas Psiquicos mds comunes del anciano, por su parte, tienen
que ver con el estado de dnimo y con la merma de su capacidad intelectual.

La depresion es muy frecuente en esta etapa de la vida, ya de etiologia en-
dégena ya exdgena, motivada por la pérdida de personas clave, o de status
econémico y social, que tanto deterioran la autoestima.

Hay teorias contrapuestas en lo que concierne a la capacidad intelectual.
Junto a quienes mantienen un deterioro que afecta a la memoria, la inteligen-
cia, la creatividad y la capacidad intelectual, hay ejemplos vivientes de loza-
nia intelectual en bastantes viejos ilustres contemporédneos, y opiniones en
contrario, alguna tan eximia como la de Cicerdn (5) cuando afirma: “la inte-
ligencia, la reflexién y el discernimiento habitan en los ancianos”, o refiere la
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anécdota de Soéfocles, reclamado por los jueces porque sus hijos lo estimaban
chocho e incapaz de manejar su hacienda... mientras escribia Edipo en Colo-
na, exponente de su integridad intelectual y creatividad. Es cierto que la me-
moria flaquea con la edad, pero también que ejercitarla previene y retrasa el
evento. Asi lo entendia Catdn, quien ejercia la pitagdrica gimnasia intelectual
de recapitular por la noche lo que ofa, decia y hacia durante el dia.

Parece que una vez mas las generalizaciones yerran, y que el intelecto en-
vejece de forma distinta en unas personas que en otras, segin sea la actividad
psiquica que desarrollen, y el interés y la curiosidad intelectual que conser-
ven. Como decia Ramoén y Cajal, “se es realmente viejo cuando se pierde la
curiosidad intelectual”. Las aulas y universidades de la tercera edad deberan
jugar un gran papel en este sentido.

Los Problemas Sociales, como hemos avanzado, son los de mayor entidad
en la vejez, y se correlacionan y enmaranan con aspectos relativos a la inacti-
vidad, la economia, el trabajo, la vivienda y las relaciones interpersonales.

El maltrato de la sociedad priva al anciano del negocio —etimol6gicamen-
te “negacion del ocio”-, pero lo hace millonario de tiempo libre, de tiempo
de ocio. Y, como se ha dicho (10), frente al tiempo hay dos posturas antagd-
nicas: matarlo o dejarte matar por €L Si la inactividad social impregna el tiem-
po libre, los problemas de salud se multiplicardn. Es preciso elegir para ese
tiempo actividades que, adaptadas a la personalidad y experiencia del ancia-
no, mejoren su estado fisico, promocionen su intelecto y fomenten las relacio-
nes con los demas. En suma, se trata de usar constructivamente el ocio para
el enriquecimiento personal.

Pero el acceso a la cultura y al ocio creativo no es siempre gratuito, requie-
re un cierto desahogo econémico en cualquier periodo de la vida. ¢{Cuél es la
situacion econémica de nuestros mayores? Las investigaciones de la Sociedad
Espanola de Gerontologia (14) senalan que la insuficiencia economica afecta
casi a la mitad de los ancianos. El Plan Regional de Atencién al Anciano en
Asturias (15) afirma que una renta suficiente solucionaria la mayor parte de
los problemas sociales de la vejez. Lo que parece corroborarse en el hecho de
que la demanda mds frecuente en los Servicios de Asistencia Social de la co-
marca de Avilés es la informacion, orientacién y gestion de pensiones (3).

Aun reconociendo el esfuerzo politico de los dltimos tiempos para mejorar
la situacion, la sociedad sigue comportdndose como si el anciano no necesita-
ra comer, vestir, viajar, divertirse, restaurar su casa, etc. Y urge remediar es-
ta situacion, sea aumentando sus ingresos, sea elevando el nimero de servi-
cios gratuitos: teléfono, energia, agua, transporte, vacaciones. O eximirles de
todo tipo de tasas, como hacian los incas con los mayores de 50 afios.

La existencia del frabajo en nuestra vida suele generar problemas. No en
vano la palabra trabajo deriva de “tripalium”, forma de tortura que se reali-
zaba con tres palos. Pero en la tercera edad es la falta de trabajo la que sue-
le inducir complicaciones. Cominmente a los 65 anos, antes con las jubilacio-
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nes anticipadas “voluntarias”, nos echan del trabajo y nos reducen considera-
blemente nuestros ingresos.

El retiro, la jubilacion, es un invento relativamente reciente, que se inicia
entre los siglos XIV y XVI. Durante milenios a la gente le ha retirado la muer-
te, y personajes tan egregios como Pitdgoras, Platén o Tales fueron activos
hasta el fin de sus dias, por no citar al mas reciente Rubinstein, y su envidia-
ble virtuosismo a los 90 ‘afos. i

Parece absurdo, injusto y antieconémico que la edad marque de forma cie-
ga el comienzo de la incapacidad laboral permanente. La ergonomia deberia
adaptar las tareas a las capacidades, conforme cumplimos anos, con lo que un
porcentaje elevadisimo de ancianos seria activo hasta que abandonase este
mundo. Una vez mas Cicerén (5) nos recuerda que “las grandes empresas no
se administran con la fuerza, la agilidad o la velocidad del cuerpo, sino con
la reflexion y el juicio, que con la vejez no suelen perderse”, por lo que un
hombre de ciencia puede estar en plena creatividad al sobrevenirle la jubila-
cion.

'La cruda realidad es que el viejo no sirve para trabajar... porque el joven
estd esperando la vacante que deja. Generalmente los artistas trabajan hasta
su muerte, porque no pueden ser reemplazados como un fontanero, un poli-
tico o un médico.

El retiro progresivo y voluntario y la adaptacion ergondmica satisfarian mas
a la mitad de los hombres y la quinta parte de las mujeres ya jubilados, que
desearian haber continuado trabajando (11). Mientras no sea asi, los cursijllos
de preparacion al retiro pueden quitar hierro a una situacién que se haréa
realidad para cada uno de nosotros a fecha fija.

En lo que concierne a la vivienda, investigaciones previas sefialan que mds
del 80% de los mayores de 65 afos desean vivir en sus casas, y acuden a las
residencias s6lo cuando son incapaces de desenvolverse en su h;ogar sin ayu-
da, y nadie les echa una mano.

La suficiencia econémica y los servicios de ayuda a domicilio son los me*
dios necesarios para hacer realidad el deseo de morir alli donde se ha vivido.
|

Por otro lado, el Plan Regional de Atencién al Anciano en Asturias (15)
refiere que la cobertura de residencias para la tercera edad oscila en la comu-
nidad auténoma asturiana entre el 0,63% del drea sanitaria 8 (Langreo) y el
3,37% del érea sanitaria 5 (Gijon), como valores extremos. Y propone como
alternativa a los gerontocomios la construccion de pequeios apartamentos con
servicios mancomunados, dado que casi el 30% de los ingresos en residencias
obedecen a la mala calidad de viviendas, pensiones y hoteles que alojan a an-
cianos.

‘En lo que hace a las relaciones interpersonales del anciano en el seno de la
familia y la comunidad, la marginacion familiar y social es un problema capi-
tal en la vejez. Datos de la Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales de As-
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turias (15) muestran que el 25,79% de los ancianos que ingresan en una de
nuestras residencias lo hacen porque sus familias los rechazan, invocando ra-
zones economicas o dificultades de convivencia por el cardcter del anciano.
Tanto Platon en La Republica, como Cicerén en De Senectute, advierten que
es el cardcter, y no la edad, el culpable de los problemas de la convivencia. Y
estudios recientes muestran que, en personas sanas y adaptadas, la personali-
dad permanece estable y, si se modifica, depende de las circunstancias/ am-
bientales y el estilo de vida, mas que de los anos cumplidos.

La mesura en ¢l talante, junto a pensiones autosuficientes, desgravaciones
fiscales a las familias con ancianos y una actitud mas generosa de la sociedad,
podian mejorar este estado de cosas. En fin: si analizamos ponderadamente
nuestro entorno, concluiremos que la avaricia, el egoismo, la insolidaridad so-
cial, el autoritarismo, la destemplanza... no parecen ser privativos de los an-
cianos. Y que mds alla de la familia, el resto de la sociedad es también poco
amable con ellos, y los valora poco. Qué lejos estamos del reconocimiento a
los mayores que expresa este viejo refrin africano: “Cuando un anciano mue-
re, se quema una biblioteca”. A este respecto Minois (7) afirma que el gran
enemigo del viejo fue y es el libro impreso, el cual hizo innecesarios sus co-
nocimientos, experiencia e informacion. Si asi fuera, a la imprenta hoy se su-
man el video, el cine, la T.V. por cable, la informdtica... para devaluar a la
enciclopédica ancianidad.

Tras este breve repaso y andlisis de los principales problemas de salud en
la tercera edad, podemos elaborar un Compendio de Normas Higiénicas pa-
ra una Vejez Sana, que tiene precursores todavia vigentes en Hipdcrates, Ci-
cerén a Bacon, quienes proponen: vivir al aire libre, limitar los rayos solares,
banarse, hacer ejercicio fisico, alimentarse racionalmente (“con vistas a recu-
perar las fuerzas, no para arruinarlas” —dice Cicerén-), beber vino con mode-
racion “para recuperar el calor que se pierde en la vejez”, y ejercitar la inte-
ligencia y el espiritu para que permanezcan agiles.

En palabras actuales, ¢l logro de una vejez sana se fundamentaria en:
1) Alimentacién racional y normopeso.

2) Ejercicio fisico (al menos paseo diario).

3) Consumo moderado de alcohol.

4) No fumar.

5) Vacunaciones pertinentes.

6) Alerta ante los accidentes.

7) Control de la patologia crénica (diabetes, hipertension, etc.) y uso cui-
dadoso de la medicacion.

8) Ocio activo.
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9) Relaciones sociales conservadas y fomentadas (familia, amigos, amo-
res..t)

10) Interés por la vida.

'En la profilaxis de los problemas de salud puiblica comentados, la Educa-
cion para la Salud tiene la obligacion de intentar cambiar las actitudes frente
a la vejez y la muerte y aumentar los conocimientos, difundiendo los porme-
nores de este decdlogo, en la confianza de que, con ello, devenga un cambio
en la conducta y el comportamiento social para con las personas mayores.

Esta Educacion para la Salud debe afectar a cuatro clases de poblacion dia-
na: los nifios, los profesionales de la salud y la asistencia social, la poblacién
general y los propios ancianos. Pormenorizaremos algunos aspectos referen-
tes a cada grupo:

A los nifios hay que ensenarles a aceptar la ancianidad y la muerte como
un hecho natural, desde los primeros anos de la vida. También imbuirles el
profundo respeto y amor a los mayores, a partir del propio ejemplo. Egoista-
mente no olvidemos que ellos serdn adultos cuando nosotros seamos viejos.

La escuela y la familia tienen la responsabilidad de su educacién funda-
mentalmente. '

A la poblacion general se le debe invitar a reflexionar sobre el envejecimien-
to y la muerte, rompiendo tabues y procurando la aceptacion racional de es-
tos hechos. Dice Cicerén (5): “cuanto més sabio es uno, mayor es su sereni-
dad al morir; y cuanto mds necio, mayor su desesperacion”. La actitud al
respecto es muy importante: como afirma Wendell Holmes, citado por Com-
fort (2), tener solo 70 anos es mucho mas alegre y esperanzador que tener ya

La poblacidn general precisa informacién acerca de:

* En qué consiste la vejez, bioldgica, psicoldgica y socialmente.

* Cuidles seran las necesidades, posibilidades y limitaciones de esta etapa.
* Qué récursos haran falta para afrontarla.

Los servicios médicos de empresa, las asociaciones culturales y otros orga-
nismos podrian realizar cursillos de formacién al respecto. Las politicas sani-
tarias y sociales, las opiniones de los personajes piblicos y los medios de co-
municacién de masas estdn implicados y son responsables también de ecsta
educacion.

Los profesionales de la salud y los asistentes sociales deberian ser instruidos
en el respeto y la consideracion a los viejos, para que cuiden su lenguaje en
el trato con ellos y los consideren profundamente como personas. Las univer-
sidades, las escuelas universitarias y los colegios profesionales son los llama-
dos a procurarlo.
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Los ancianos han de lograr un buen conocimiento y praxis del decilogo a
partir de los Servicios de Atencion Primaria de Salud, los de Asistencia So-
cial y los clubs y residencias a ellos destinados. La educacion sanitaria del an-
ciano estd encomendada a los Centros de Salud (16) especificamente, pero a
menudo se incurre en el error de trabajar tnicamente con el anciano enfer-
mo, soslayando al anciano que goza de buena salud.

El anélisis precedente de la problemadtica que afecta a la vejez desde la 6p-
tica de la Salud Publica, nos permite extraer algunas conclusiones, que suma-
rizamos:

El maltrato a la vejez es un hecho histéricamente comin, pero esta-
mos en una situacion demogrifica y cultural favorable al cambio: hay y
habrd mas viejos, y son y serdn mds cultos, por lo que, con organiza-
cioén, podran —podremos— defenderse mejor. Porque, como dice Catdn,
la vejez es honorable a condicién de que se defienda a si misma. -

Los jévenes y adultos de hoy recorremos cada dia el camino que nos se-
para del envejecimiento y la muerte. Ademds, en palabras de Menén-
dez Pidal, con el manana cuentan precariamente tanto los jovenes co-
mo los vigjos. Por ello debemos esforzarnos en adquirir una actitud
positiva hacia la vejez y la pérdida de la vida, y una conducta acorde
con dicha actitud.

La vejez sana, alegre y socialmente digna, es un logro en el que hay que
trabajar esforzadamente toda la existencia, mediante cierta mesura en
el estilo de vida, y aportaciones generosas a la comunidad. Séneca nos
advierte que no hay nada mis degradante que un viejo encorvado bajo
el peso de los anos, y que no pueda exhibir mas titulos demostrativos
de haber vivido que sus canas. Y otros autores cldsicos subrayan que la
consideracion de los demds no corre pareja con las canas y las arrugas,
sino que es la cosecha de una vida hermosa. Dice Cicerdn: Ni canas ni
arrugas confieren autoridad, sino la vida pasada honorablemente (y no
olvidemos que autoridad deriva, etimoldgicamente, de autor). Hacer pa-
ra los demds, darse a ellos, es ganarse el respeto y el amor.

Estemos avisados de las tres grandes crisis de la vejez, para mejor ha-
cerles frente:

Cambios bioldgicos.
Jubilacién.
Pérdida de seres queridos.

Por el momento no hay férmulas mdagicas para soslayar la vejez, pero
pueden hacerla mas llevadera las siguientes:

“Come la mitad de lo que te apetezca, camina ¢l doble, ama cuanto
quieras y no fastidies a nadie”, receta que, con aiguva modificacion, oi-
mos a uno de nuestros “ancianos™ mas ilustre y juvenil: Grande Covidn,
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“Mi vida ha estado gobernada por tres pasiones sencillas pero avasalla-
doras: el anhelo vehemente del amor, la bisqueda del conocimiento y
una pasion lancinante por el sufrimiento de la humanidad.” (Bertrand
Russell, en su biografia casi centenaria.)

RESUMEN

Se han recopilado y analizado los problemas de salud que afectan a los an-
cianos espanoles en estos tltimos afos del siglo XX. Destacan por su impor-
tancia los problemas de indole social, que se materializan en la jubilacién obli-
gatoria, a veces anticipada, la insuficiencia econémica y la falta de estima y
amor que padecen los viejos. Se propone el concurso de la Educacién para la
Salud en diversos colectivos diana, a fin de intentar modificaciones en el ni-
vel de conocimientos y en las actitudes hacia la vejez y la muerte, que deter-
minen conductas y comportamientos sociales mas amables con la ancianidad.

Palabras clave: Salud y vejez, Educacion sanitaria y ancianidad, Salud pu-
blica y tercera edad.

SUMMARY

The health problems affecting the elderly in Spain over the last few years
of the twentieth century have been complied and analyzed. Of outstanding im-
portant are the problems of a social nature, in the form of mandatory retire-
ment, at time early retirement, insufficient economic means and the lack of
esteem and love from which the elderly suffer.

The aid of Health Education in different target groups to attempt to achie-
ve changes in the amount of knowledge and the attitudes towards old age and
death, which will lead to more kindly social conduct and behavior with regard
to the elderly, is proposed.

Key words: Health and old age. Health Education ana old age, Public health
and senior elverly.
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EPIDEMIOLOGIA DE LA TRIPANOSOMIASIS HUMANA
.. EN EL FOCO DE LUBA, EN GUINEA ECUATORIAL*

P. P. SIMARRO (1), J. MAS (2), J. LANCIEN (3), F. ONA SIMA (4), M.
J. MATEO (5), J. ROCHE (5)

INTRODUCCION

La enfermedad del suefio por T. b. gambiense, que parecia en 1960 haber
desaparecido definitivamente del Africa Central, estd en plena recrudescen-
cia desde hace 15 anos en todos los estados de la zona (1).

Guinea Ecuatorial también ha sido afectada por el nuevo resurgir de esta
endemia. Asi, después de los focos continentales de Kogo y Mbini, ha sido en
el foco insular de Luba donde se constato, a partlr de 1982, un alarmante au-
mento en el nimero de casos detectados (2,3).

Esta situacion inquieta a las autoridades del pais, quienes desde 1985, ba-
jo la Direccion del Ministerio de Sanidad y de la Cooperacién Espanola, crean
el Centro de Control de la Tripanosomiasis (CCT) con la responsabilidad de
iniciar una accion de gran envergadura a fin de yugular la transmision de la
enfermedad en todo el territorio nacional (4).

Este trabajo se realizd dentro del Proyecto de Lucha contra lu Tripanosomiasis del Programa de Cooperacion
Sanitariy con Guines Ecuatorial, financidndose por parte del Ministerio de Sanidad y Consumo de Espana,
(1) Director Centro Control Tripanosomiasis (CCT). Agencin Espafiola de Cooperacion Internacional (AECT),
(2) Médico Parasitdlogo (AECT),

(3) Entomalogo consultor OMS,

(4) ATS. Ministerio Sanidad Guines Ecuatorial. Adjunto Director CCT.

(5) Médico Hospital de Luba,
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En el foco de Luba esta accion se conereta en un primer estudio (de no-
viembre 1985 a febrero 1986) con el fin de evaluar y delimitar su estado epi-
demiolégico, y conocer la distribucion y el comportamiento del vector, asi co-
mo el impacto de la trampa monopiramidal como método de lucha
antivectorial.

RECUERDO HISTORICO DE LA LUCHA CONTRA LA
TRIPANOSOMIASIS EN EL FOCO DE LUBA

En 1933 se inicia la primera gran campafa de lucha contra la tripanosomia-
sis en Luba (ex San Carlos).

De 4.581 habitantes que pueblan la regién en esta época, se detectan 782
enfermos, utilizando los métodos clasicos de puncién ganglionar, gota gruesa
y puncién lumbar.

De 1940 a 1960, una vigilancia epidemioldgica intensa (control parasitolo-
gico de la poblacion cada 6 meses, con dotacion de un pasaporte sanitario pa-
ra cada habitante, necesario para desplazarse y obtener trabajo) da buenos
resultados, y, desde 1967, la mayor parte de los escasos tripdnicos detectados
en la zona, son casos importados, provenientes de Nigeria (mano de
obra). (5).

Como en toda Africa Central, ante los pocos casos de tripanosomiasis de-
tectados, la vigilancia se relaja y los equipos de deteccidn activa son desman-
telados, produciéndose, al cabo de unos aios, el resurgir de los antiguos fo-
cos, entre ellos el de Luba.

Entre 1982 y diciembre de 1984, 47 enfermos se presentan espontdneamen-
te al hospital del distrito de Luba. En los ocho primeros meses de 1985, coin-
cidiendo con una pequeifia encuesta de sondeo, se diagnostican 150 nuevos ca-
sos, lo que hace tomar conciencia de la gravedad de la situacion, inicidndose
en octubre de 1985 un programa de lucha, confiado al CCT.

DESCRIPCION DE LA REGION

Geografia fisica

El distrito de Luba ocupa el suroeste de la isla de Bioko (ex Fernando Poo),
con una superficie de alrededor de 600 kilometros cuadrados (Figura I). Es-
t4 separado de la zona sureste, Riaba (antiguo foco de Concepcion) por una
cadena montafiosa de 2.200 metros.
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FIGURA 1

Mapa general de la isla de Bioko
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La zona costera es la tinica via de comunicacion hacia el norte, y la depre-
sion de Musola, la unica via de comunicacion hacia el este.

El relieve, de origen volcdnico, es muy accidentado. La altitud aumenta ra-
pidamente desde la costa hacia las cimas (caldera de Luba 2.260 m.)

El clima es el tipico de zona ecuatorial, con una larga estacién lluviusa de
abril a septiembre, y una estacién seca de noviembre a febrero, con meses de
marzo y octubre de transicion entre las dos estaciones.

La media anual de precipitaciones es de 2.500 mm. La temperatura gs cons-
tante y bastante elevada, con una media anual de 24 grados centigrados y una
elevada humedad ambiental, con una media del 80%.

Esta elevada humedad y las precipitaciones abundantes, determinan una
vegetacion tropical densa.
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Toda la zona litoral, hasta casi 600 m, esta cubierta por las plantaciones de
cacao, que han ganado terreno al bosque, del que solo quedan algunas peque-
nas zonas.

Por encima de esta altitud, la vegetacion se hace menos abundante, con li-
quenes y criptégamas (6).

La red hidrografica esta formada por numerosos torrentes que descienden
rapidamente desde las alturas al mar. El rio Musola es una importante fuen-
te de electricidad para la ciudad de Luba,

Geografia humana

Con una poblacion de 7.082 habitantes, segin censo de 1983 (7), el distri-
to de Luba es la zona mds importante de produccion de cacao en Guinea
Ecuatorial.

Estd dotada de una importante red de comunicaciones por carretera, tan-
to entre los diferentes poblados del distrito como con la capital Malabo (ex
Santa Isabel), al norte, y con Riaba, al este.

La capital del distrito posee las infraestructuras necesarias (escuelas, hos-
pital, gobernacion, fuerzas militares, puerto, etc.).

La economia del distrito esta basada en el cultivo del cacao.

Los poblados estdn dispersos a lo largo de la red de carreteras, y general-
mente situados en zonas de ligera altitud.

En la region podemos distinguir dos grupos étnicos bien diferenciados.

Los Bubis, autéctonos y sedentarios en la zona desde hace més de un si-
glo. Mds agricultores que pescadores, aceptaron progresivamente dedicarse al
cultivo del cacao.

Los Fang, procedentes del continente, ocupan generalmente los puestos ad-
ministrativos, lo que no les impide tener también su propia plantacion, en ge-
neral alquilada. Otros vienen exclusivamente a trabajar como temporeros en
las plantaciones del cacao.

Las actividades agricolas a las que los hombres y mujeres se dedican son,
sin embargo, diferentes segun los sexos.

Los hombres se ocupan exclusivamente del cacao, mientras que las muje-
res se dedican a los trabajos domésticos y a los cultivos de supervivencia al-
rededor de los poblados. S6lo van a las plantaciones en la €poca del desgra-
ne.
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La ganaderia se limita a algunos cerdos y gallinas alrededor de las casas;
sin embargo, en la granja de Musola (600 m) y Moka (1.100 m), se ha intro-
ducido la cria experimental de ganado caprino y bovino.

La tasa de escolarizacion es muy elevada (mds del 90%) a nivel primario,
debiendo continuar los secundarios en la capital, lo que explica la poca po-
blacién observada entre 15-20 afios (tabla 5).

El ligero predominio de los hombres sobre las mujeres en las poblaciones
estudiadas (3.392 hombres y 3.217 mujeres) es debido, principalmente, a la
constante migracion de mano de obra, esencialmente masculina, para traba-
jar en las plantaciones.

PRIMERAS ENCUESTAS Y RESULTADOS OBTENIDOS
Objetivos

El objetivo general de estas encuestas, que se iniciaron el 2 de noviembre
de 1985, ha sido el de realizar una acci6én sanitaria de gran envergadura para
conseguir controlar el problema de salud que representaba la Tripanosomia-
sis Humana en el distrito de Luba, asi como el de obtener las informaciones
suficientes para comprender la epidemiologia de este foco y establecer una
estrategia global de lucha.

Material y método sero-parasitolégico

Un equipo mévil del CCT compuesto de cinco personas fue enviado a Lu-
ba, estando encargado de: recogida de muestras, diagndstico y tratamiento de
los enfermos, lucha antivectorial y formacion del personal local. A tal fin, las
autoridades sanitarias nombraron un enfermero local como homélogo para
cada uno de los miembros del equipo del CCT.

Para conseguir la mdxima participacion de la poblacion en las encuestas,
los responsables del equipo efectuaron una sensibilizacién previa en todos los
poblados del distrito.

Las muestras de sangre, obtenidas por puncién digital y depositadas en pa-
pel Whatman ndmero 4, se almacenan, después de secas, en frascos herméti-
cos, con silicagel, y son enviadas al laboratorio del CCT de Bata, donde son
tratadas por inmunofluorescencia indirecta (IFI) con antigeno liofilizado
80G03B (*).

(*) Estos reactivos han sido suministrados por la Seroteca Central de la Enfermedad del Suefo, proyecto
financiado por el Programa Especial de Investigacion y de Formacién de Enfermedades Tropicales.
PNUD/Banco PNUD/Bnco Mundial/Oms.
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Los que presentan una IFI positiva son considerados como enfermos po-
tenciales, y han sido objeto de un estudio parasitolégico en el hospital de Lu-
ba.

La investigacién parasitologica ha consistido en el examen de sangre me-
diante gota fresca o filtracién con columnas de celulosa iénica (m-AECT) (*),
examen en fresco del jugo ganglionar y examen de liquido cefalorraquideo
(LCR).

Se han considerado como enfermos tripdnicos y, por consiguiente, como
casos a tratar, los IFI positivos que presentaban el parésito en alguno de los
tres fluidos investigados (sangre, jugo ganglionar, LCR), o bien aquellos ca-
sos en que a pesar de no haber sido encontrado el parasito, presentaban, ade-
mas de su reaccion IFI positiva, una clinica positiva y una alteracién del LCR
(niveles de proteinorraquia superiores a 25 mgr/dl por el método de Sicard y
Cantaloube, y/o contaje de células igual o superior a 5 células por mm ctibi-
co).

En estos casos, el tripanocida empleado ha sido el melarsoprol, en tres se-
ries, en dosis progresivas (1) Los casos que, presentando una IFI positiva y cli-
nica -positiva, no tenian el LCR alterado, también han sido considerados ca-
sos a tratar, pero con ellos se ha utilizado como tripanocida la pentamidina
en siete dosis diarias (1).

Los casos IFI positivos, pero sin haberles encontrado el parésito, con cli-
nica normal y sin alteracion del LCR, han sido considerados como falsos po-
sitivos y han sido puestos en observacion hasta préximas encuestas.

Material y método entomologico

En nuestra encuesta estdn claramente asociadas las actividades de detec-
cién, diagnodstico, tratamiento, lucha antivectorial y formacién.

El médico responsable del equipo mdvil es quien, con los técnicos entgmo-
16gicos del equipo, participa y orienta a los habitantes de los poblados ¢n la
primera colocacién de las trampas.

El material entomol6gico usado, la trampa monopiramidal sin insecticida
y con sistema de captura permanente, permite combinar las actividades de
prospeccion y lucha (8).

Las trampas se sittian en los lugares mas variados, siendo revisadas y estu-
diadas sus capturas periédicamente, tanto para obtener la informacién nece-
saria para el inicio de una lucha antivectorial adaptada a la situacion particu-
lar de la zona (a tal fin, la recoleccién de especimenes capturados se realiza
diariamente durante tres dias), como para evaluar el impacto de la trampa

(*) Suministradas por el PRCT/OMS de Daloa-Costa de Marfil.
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monopiramidal como método de lucha antivectorial (a tal fin, la recoleccién
de especimenes capturados se realiza cada mes).

En cada recoleccion efectuada, las trampas improductivas son desplazadas
dentro de un radio méximo de 50 metros alrededor del punto inicial. Con el
fin de mantener la trampa en buen estado operacional, cada seis meses se pro-
cede a su recambio.

Para obtener una participacion comunitaria en la lucha antivectorial, cada
agricultor se hace responsable de las trampas colocadas en su plantacién

La evaluacién se efecttia en términos de reduccién de densidad y de reju-
venecimiento de la poblacién de moscas mediante el método de la medida de
las lesiones en las alas.

Resultados epidemiologicos
Prevalencia global

Si comparamos el niimero de personas controladas por los equipos mévi-
les (6.609 personas) con el nimero de habitantes censados en 1983 (7.082 ha-
bitantes), la cobertura obtenida ha sido del 93%.

De los casos inicialmente IFI positivos, 248 han sido considerados como
casos a tratar, segiin criterio expuesto en apartado 4.2., lo que representa un
3,8% sobre el conjunto de todo el foco.

Distribucion geogrdfica

El foco ha podido ser bien delimitado, gracias a la exhaustividad de nues-
tra encuesta.

En todos los 16 poblados estudiados se ha observado la presencia de la en-
fermedad, si bien la prevalencia no ha sido homogénea (tabla 1).

Se ha localizado un epicentro con valores de prevalencia superior al 11%,
formado por los poblados de Bombe, Mallo, Rilaja, Musola. En este @ltimo
el valor de prevalencia ha sido de 4,7%, debido a una encuesta previa reali-
zada seis meses antes, en la que se detectaron y trataron numerosos casos.

La enfermedad se extiende a partir del epicentro en un radio de 25 Km a
su alrededor. ;

Dos factores parecen determinar la prevalencia de la enfermedad en los
poblados: la altura del asentamiento de poblacién y su distancia al epicentro.

Asi podemos observar que, a medida que nos alejamos del epicentro, las
prevalencias disminuyen. La altitud parece tener una influencia mas impor-



524

P.P. SIMARRO, J. MAS, ). LANCIEN,F. ONA, M.J. MATEO

tante en la distribucién de la enfermedad, que la distancia al epicentro, ob-
servandose, en los poblados por encima de 600 m, valores de prevalencia més
bajos que en otros poblados, con la misma distancia al epicentro, pero con
menos altitud (tabla 2).

TABLA 1

Distribucion de la enfermedad en los poblados

POBLADO Vistos Censados 1FI + + + % positivos
Alena 107 107 4 3,7
Basakato 191 330 4 21
Batete 981 1.065 38 3,9
Bayén 193 386 7 3,5
Belebi 556 592 16 2,9
Bokoko 144 198 7 49
Bokoricho 212 236 5 2,4
Bombe 69 114 19 27,5
Las Palmas 464 590 20 4,3
Luba 1,573 1.220 53 34
Mallo Mora 187 temp. 24 12,8
Moeri 437 327 jil 215
Moka 501 781 1l caso importado
Musola 316 322 15 4,7
Rilaja 105 208 12 1,4
Ruiché 573 606 12 2,1

TOTAL 6.609 7.082 248 3,8

TABILA 2
Difusion de la enfermedad a partir del epicentro
EPICENTRO 15% POSITIVOS
VALLE <250 m. MONTE >650 m.
Distancia  Positivos Poblado Altura Distancia Positivos

SO Km) (%) (m) (Km) %)
Aleia 7 3,7 Moeri 700 3 2.5
Luba g 34 Belebi 800 8 2,9
Las Palmas 10 43 Bokoricho 800 10 2,4
Bay6n 10 35 Ruiché 700 15 21
Batete 15 39 Moka 1.400 25 0
Bokoko 20 4,9
Basakato 25 2.1
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En el estudio del estado biolégico del LCR de los enfermos detectados, ob-
servamos que en el epicentro el nimero de casos en segundo periodo (LCR
alterado) es significativamente mas elevado que en la periferia (chi cuadrado
= 3,94 para 1gdl) (p<0,05) (tabla 3).

TABLA 3

Estado biologico del LCR segiin la localizacién geogrifica de los enfermos

rﬁ)?rﬁal allelfalso Total

Epicentro
Bombe 10 9 19
Musola 3 12 15
Rilaja 6 6 12
Total 19 (41%) 27 (59%) 46
Mallo Mora 20 (83%) 4 (17%) 24

Periferia
Aleiid 3 1 4
Basakato 3 1 4
Batete 23 15 38
Bay6n 5 2 7
Belebud 10 6 16
Bokoko 3 4 7
Bokoricho 3 2 3
Las Palmas 14 6 20
Luba 21 32 53
Moeri 8 3 1n
Moka 1l 0 1
Ruiché 8 4 12

Total 102 (57%) 76 (43%) 17 8

Esta heterogeneidad en el estado bioldgico del LCR de los enfermos, se-
gun su procedencia geografica, nos permite suponer que la enfermedad exis-
te desde hace tiempo en el epicentro y que progresivamente ha ido expan-
diéndose hacia las aglomeraciones vecinas.

Un comentario particular merece el caso de Mallo, en el que, a pesar de
ser un poblado situado en el epicentro del foco, las caracteristicas bioldgicas
de los enfermos detectados no corresponden al global del epicentro. El hecho
de que gran parte de la poblacién sean trabajadores emigrantes (40% de la
poblacién entre 20 y 40 afios, por un 25% en el resto de los poblados), con
poco tiempo de residencia en la zona, implica un contacto reciente con la en-
fermedad, lo que explicaria que el poblado de Mallo, aun estando en el epi-
centro del foco, presente un 85% de sus enfermos en primer periodo.



526 P.P. SIMARRO, J. MAS, J. LANCIEN,F. ONA, M.J. MATEO

Distribucion en la poblacion
— por sexo:

Los hombres estdn significativamente mas afectados que las mujeres: 149
hombres positivos sobre un total de 3.392, y 99 mujeres sobre 3.217 (chi cua-
drado = 9,1 para 1 gdl) (p<0,01) (tabla 4).

La diferencia entre hombres y mujeres puede explicarse por sus distintas
actividades profesionales, que obligan a los hombres a permanecer en las plan-
taciones durante mucho mas tiempo. Si bien el riesgo de transmisién también
existe en los poblados (los ancianos y los nifios también estdn contaminados),
este riesgo aumenta considerablemente en las plantaciones.

TABLA 4

Distribucién de la enfermedad en la poblacién por sexo

Poblacién vista IFI + + +

Poblacién %
S censada  pombre Mujer Total Hombre Mujer Total Fasitivo
Alena 107 70 37 107 4 0 4 3,7
Basakato 330 109 82 191 3 1 4 2.1
Batete 1.065 475 506 981 21 17 38 39
Baydn 386 133 60 193 6 1 7 35
Belebu 592 298 258 556 12 4 16 2,9
Bokoko 198 78 66 144 4 3 7 49
Bokoricho 236 108 104 212 4 o 5 2,4
Bombe 114 46 23 69 13 6 19 21.5
Las Palmas 590 241 223 464 9 1 20 43
Luba 1.220 800 773 1373 30 23 53 34
Mallom. temp. 12 75 187 14 10 24 12,8
Moeri 327 212 225 437 8 3 u 23
Moka 781 233 268 501 0 1 1 importado
Musola 322 157 159 316 u 4 15 4,7
Rilaja 208 61 44 105 3 7 2 11,4
Ruiché 606 259 314 573 5 7 12 2,1
Total 7.082 3.392 37 6.609 149 99 248 3,8

— por edad:

La prevalencia de la enfermedad crece progresivamente hasta las edades
adultas (tabla 5). Estando el riesgo de contagio en relacién directa con la ac-
tividad profesional, la poblacién mds activa (21-40) es consecuentemente la
més expuesta.

Sin embargo, hemos constatado que el grupo de edad de 41-50 afios estd
significativamente mds afectado (chi cuadrado = 9,3 para lgdl) (p <0,01).
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Al no existir un comportamiento distinto en este grupo de edad, atribui-
mos a la cronicidad paucisintomdtica de la tripanosomiasis en este foco un
efecto sumativo a través de los afos de las personas contaminadas en dicho

grupo.

Resultados entomoldgicos

La distribucién, el comportamiento del vector y el impacto de la trampa
monopiramidal, han sido estudiados en dos zonas representativas del foco de
Luba: poblado de Bombe y Patio Café (término municipal de Luba). Las uni-
cas Glossinas capturadas pertenecen a la especie palpalis palpalis, que es el
principal vector de la tripanosomiasis humana en Africa Central.

TABLA 5

Distribucion de la enfermedad en la poblacion por edades

Poblacién vista IFI positivos
EDADES TOTAL
Hombres ~ Mujeres Total Hombres Mujeres Total (%)
0-10 1151 1.143 2.294 18 7 25 2.3
1-20 738 703 1.441 20 19 39 54
21-30 448 420 868 27 16 43 S
31-40 388 360 748 30 21 51 6,8
41-50 342 223 565 36 20 56 9.9
51-60 176 192 368 10 10 20 5,4
61-80 138 154 292 8 5 13 4,5
81-99 n 22 33 0 1 1 3
Total 3.392 3.217 6.609 149 99 248 3,8

Distribucion y densidad

En el poblado de Bombe se colocaron 74 trampas, tanto en las plantacio-
nes como en el bosque, en zonas peridomésticas y en el cercado de animales
domésticos (cerdos).

Durante los primeros dias de capturas, la densidad aparente por trampa y
por dia fue de 3,2 y la disparidad entre zonas débil: 3,1 en el poblado y sus al-
rededores, 2,7 alrededor del cercado de cerdos.

S6lo en los lindes del bosque y en las zonas mds alejadas del poblado la
densidad fue ligeramente superior (tabla 6).
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TABLA 6

Densidad aparente moscas/tragnpa/dia al inicio del estudio y 45 dias
después (Bombe)

ZONA Hembras Machos Total Hembras Machos Total
Poblado 1,4 1,7 a1 0,4 0,3 0,7
Zona A 24 2,4 4,8 0,6 0,5 1l
Zona B 0,9 11 2 0,3 0,1 0,4
Zona C 1,4 1,7 3l 0,7 0,6 1,3
Zona D 1,1 1,6 2,F 0,6 0,3 0,9
Zona E 1,8 1,8 3,6 0,7 0,4 11

capturas dia 29-12-85 capturas dia 15-2-86

En Patio Café se colocaron 18 trampas, y la densidad aparente, observada
los primeros dfas de captura (2,6) fue equivalente a la de Bombe.

Después de 45 dias de captura permanente, se procedio a evaluar el im-
pacto de la trampa monopiramidal, En la zona de Bombe se observo enton-
ces una densidad aparente de 0,9 moscas por trampa y dia, pudiendo pues
constatar una reduccion de densidad del 72%. La reduccion de densidad fue
uniforme en todas las zonas (tabla 6).

En Patio Café, la reduccién de la densidad aparente no fue tan buena
(27%), lo que atribuimos al escaso nimero de trampas utilizado y a su mayor
dispersion.

Los resultados obtenidos muestran claramente la gran movilidad y homo-
geneidad de dispersion del vector en toda la zona, ya que la mayor parte de
trampas han dado resultados positivos en lo que a capturas de Glossinas se
refiere.

Variaciones de sex-ratio

En el primer dia de capturas se observé una sex-ratio algo diferente de la
que generalmente presentan las poblaciones de palpalis palpalis. En efecto, las
capturas de machos, 57%, fueron mas numerosas que las hembras, 43%. En
posteriores dias de captura, esta anomalia se corrigi6, pasando a ser de 58%
para las hembras.

Después de un mes de captura permanente, la sex-ratio se ha mantenido
estable, 60% de hembras.
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El elevado niimero de machos capturados el primer dia pensamos que pue-
de explicarse por un efecto de invasién, debido a que las caracteristicas del
medio favorecen la dispersién de machos.

Rejuvenecimiento del vector circulante

El método utilizado para evaluar el rejuvenecimiento de la poblacién de
moscas ha sido la medida de las lesiones en sus alas.

Si bien este método no permite evaluar la edad absoluta de las moscas, si
permite comparar las diferentes poblaciones capturadas.

Asi hemos podido constatar, a partir del segundo mes, un rejuvenecimien-
to global de la poblacién de moscas capturadas, en particular en las hembras,
que pasan de 44% al 68% de hembras jovenes (tabla 7). Queda confirmada
asi, igual que el descenso de la densidad aparente, la efectividad de la tram-
pa monopiramidal sin impregnacién de insecticida y con sistema de captura
permanente para la lucha antivectorial, conclusién que confirma la ya encon-
trada en otros ecosistemas (9).

CONCLUSION

El desconocimiento de la situacién epidemioldgica de la tripanosomiasis
humana en el foco histérico de Luba ha podido ser superado gracias a nues-
tra encuesta, teniendo ahora un conocimiento preciso de la extension e im-
portancia actual de la enfermedad en este antiguo foco.

TABLA 7

Caracteristicas de las capturas obtenidas segiin edad relativa al inicio del
estudio y 45 dias después

Distribucién por grupos Distribucién por grupos
Sexo
1 2 3 4 ! 2 3 4
Hembras 4% 33% 16% 5% 68% 23% 6% 1%
Machos 5% 21% 18% 3% 67% 2% 9% 2%
capturas dia 29-12-85 capturas dia 15-2-86

Grupo 1 més joven que 2, mis que 3, més que 4.
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La prevalencia global para el conjunto de todos los poblados del foco ha
sido de 3,8%, si bien su reparticion no es uniforme. Una zona de cuatro po-
blados, que hemos considerado el epicentro, presenta una prevalencia media
de 14,1%. En el resto de los doce poblados, que hemos considerado la perife-
ria, la prevalencia estd desigualmente repartida (una media de 2,9%), influ-
yendo en sus valores no s6lo la distancia al epicentro, sino también la altura.
Los enfermos detectados en el epicentro estdn en un estado mds avanzado de
la enfermedad que los detectados en la periferia. Esto, més lo anteriormente
expuesto, nos permite suponer que la falta de vigilancia epidemioldgica a la
que durante quince afos ha estado sometido este foco histérico, ha posibili-
tado una diseminacion de la enfermedad desde el epicentro a la periferia.

El hecho de que la transmisién de la enfermedad se realice principalmen-
te en las fincas de cacao, justifica que los hombres, por su actividad agricola,
estén significativamente mdés afectados que las mujeres.

Aunque las edades mas expuestas son las que se hallan en periodo produc-
tivo, 21-40 afios, las edades mds contaminadas son de 41-50 afios, y esto lo atri-
buimos al efecto sumativo a través de los afios, de esta parasitosis sumamen-
te asintomatica en este foco.

El uso de trampas monopiramidales con sistema de captura permanente,
nos ha permitido constatar la presencia de G. palpalis palpalis como vector de
la enfermedad, asi como su gran dispersion por todo el medio gracias a las
condiciones favorables del ecosistema. Se ha podido comprobar la eficacia de
la trampa monopiramidal como método de lucha antivectorial para este vec-
tor y en este ecosistema.

CONCLUSION

The ignorance of the epidemiological situation of human trypanosomiasis
in historical focus of Luba has been able to be suspassed thanks to our sur-
vey, now having a knowledge of the actual extension and importance of the
disease in this ancient focus.

The global prevalency for all the villages in the focus have been 3.8%, but
the distribution is not uniform. One zone of four villages, that we considered
the epicentre, presents a prevalency averaging 14.1%. In the rest of the twel-
ves villages, that we considered the perifery, the prevalency is unequally dis-
tributed (an average of 2.9%), their values fluxuating not only in distance to
the epicenter but also in their altitude. The sick people detected in the epi-
center are in a more advanced state of the disease then those detected on the
perifery.

This, plus that previously mentioned, permits us to suppose that the lack
of epidemiological vigilance to what this historical focus has been subject to



EPIDEMIOLOGIA DE LA TRIPANOSOMIASIS HUMANA.., 531

during the last fifteen years, has made possible a dissemination of the disea-
se from the epicenter to the perifery.

The fact that the transmission of the disease occurs principally in the ca-
cao farms, justifies that the men, through their agricultural activity, are signi-
ficantly more affected than the women.

Although the ages of those most exposed are found to be in the producti-
ve period, 21-40 years old, the ages of those most contamined are between 41
and 50 years old, because of the additive effect though the years of this very
asymptomatic parasitosis in this focus.

The use of monopyramidal traps with a system permanent capture has per-
mitted us to confirm the presense of G. palpalis palpalis as the vector of the
disease, as well as its great dispersion thoughout the area, thanks to the favo-
rable conditions of the scosystem. It has been able to verify the effectiveness
of the monopyramidal trap as a method of antivectorial control for this vec-
tor and this ecosystem.

CONCLUSION

Grace a notre enquete, nous avons constaté 'extension es I'importance ac-
tuelle de la trypanosomiase humaine dans le foyer de Luba.

La prévalence globale pour I'ensemble des villages du foyer a été de 3,8%,
bien que la répartition ne soit pas uniforme. Une zone de quatre villages, que
nous avons consideré comme |'epicentre, presente une prévalence en moyen-
ne de 14,1%. Dans le reste des douze villages, que nous avons consideré com-
me la périphérie, la prévalence y est inégalement répandue (2,9% en moyen-
ne), ses valeurs sont influances par la distance a I'epicentre et par 'altitude.
Les malades dépistes dans I'épicentre sont dans un état plus avancé de la ma-
ladie que ceux qui sont dépistés dans la péripherie. Ceci nous permet de sup-
poser que le manque de surveillance épidémilogique ce foyer, a permis a la
maladie de s’y repandre a partir de I’epicentre.

Etant donné que la transmission de la maladie se produit dans les planta-
tions de cacao, les hommes, a cause de ses activités agricoles, sont plus con-
taminés que les femmes.

La tranche d’age la plus touchée est celle de 41-450 ans, par I'effect addi-
tif produit au long des années a cause de I'asymtématisme de cette parasito-
se dans ce foyer.

L'utilisation des pieges monopyramidaux avec un systhéme de capture per-
manente nous a permis de constater la presence de G. palpalis palpalis com-
me vecteur de la maladie, ainsi que sa grande dispersion dans tout le foyer,
gréce aux conditions favorables del’ecosystheme. Nous avons aussi verifié I'ef-
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ficacité du piege monopyramidal comme méthode de lutte antivectorielle pour
ce vecteur et dans cet ecosystheme.
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RESUMEN

En Guinea Ecuatorial, gracias a la intensa vigilancia epidemiologica a que
se sometio la tripanosomiasis humana desde los anos treinta hasta finales de
los sesenta, se llegd a valores de prevalencia muy satisfactorios. Sin embargo,
una relajacién de esta vigilancia produjo, a principios de los ochenta, un re-
surgir de todos los antiguos focos que s¢ habian considerado como controla-
dos.

Este proceso se ha observado en el foco de Luba (ex San Carlos) en la is-
la de Bioko (ex Fernando Poo), por lo que, desde noviembre de 1985 a febre-
ro de 1986, se llevo a cabo una encuesta sero-parasifoldgica y entomolégica
con el fin de evaluar y delimitar el foco, asi como para conocer la distribucion
y comportamiento del vector, y evaluar el impacto de la trampa monopirami-
dal como método de lucha antivectorial.

La prevalencia global en todo el foco de 3,8% no se halla uniformemente
repartida. Una zona, con valores superiores al 11%, se ha considerado el epi-
centro del foco a partir del cual la enfermedad ha ido irradiando hacia el res-
to de la zona, donde la altura y la distancia al epicentro han tenido su impor-
tancia en cuanto a la diseminacion de la enfermedad se refiere.

También los sexos y edades estan desigualmente afectados. Al producirse
la transmision fundamentalmente en las fincas de cacao, los hombres, por sus
ocupaciones agricolas, estdn mas afectados que las mujeres (p <0,01).

Las edades mas adultas, 41-50 anos, estan mas afectadas (p <0,0,1) por el
efecto aditivo a través de los anos de esta parasitosis sumamente asintomati-
ca en este foco.

Los resultados entomolGgicos muestran la presencia de Glossina palpalis
palpalis como vector de la enfermedad con una distribucion homogénea y gran
movilidad por todo el drea.

Por otro lado, la trampa monopiramidal sin impi‘egnacién de insecticida,
pero con sistema de captura permanente, se ha mostrado eficaz como méto-
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do de lucha antivectorial, consiguiéndose reducciones de densidad aparente
del vector del 72% en el primer mes de lucha, asi como un rejuvenecimiento
de edad de los vectores circulantes.

SUMMARY

In Equatorial Guinea, the human trypanosomiasis, after an intensive suvei-
llance beginning in the 30’s, seemed to be controlled by the end of the 60’s.

A lake of surveillance provoked a surge of different foci, confirmed in 1982
by the spontaneous presentations of sick in the hospitals of the old foci.

These processes have been observed in the Luba focus (ex San Carlos) on
the island of Bioko (ex Fernando Poo). B

The situation was grave in 1985 and a survey was organized by the “Centro
de Control de la Tripanosomiasis™ (Ministerio de Sanidad de Guinea Ecua-
torial - Agencia Espanola de Cooperacion Internacional) to delimit the focus,
to evaluate the presence of the disease in the differents villages, to know the
characteristics and the distribution of the vector, and evaluate the impact of
the monopyramidal trap as the method of antivectorial control.

The results have been obtained and presented in the conclusion.

Key words: trypanosomiasis epidemiology, Equatorial Guinea.

RESUME

En Guinée Equatoriale, la trypanosomiase humaine, apres une intense sur-
veillance depuis les années trente, semblait, vers la fin des annés soixante, étre
sous controle.

Un relachement de la vigilance a provoqué un réveil des différents foyers,
constaté a partir de 1982 par la présentation spontanée des malades aux ho-
pitaux des anciens foyers.

Ce processus a été observé aussi le foyer de Luba (ex San Carlos) dans I'ile
de Bioko (ex Fernando Poo). La situation était alarmante en 1985 et une en-
quéte a été organisée par le “Centro de Control de la Tripanosomiasis” (Mi-
nisterio de Sanidad de Guinea Ecuatorial - Agencia Espafiola de Cooperacion
Internacional) pour délimiter le foyer, évaleur la présence de la maladie dans
les différents villages, connaitre les caractéristiques et distribution du vecteur
et évaluer I'impact du picge monopyramidal comme méthode de lutte antivec-
torielle.

Les résultats btenus sont montrés dans la conclusion.



534

P.P. SIMARRO, J. MAS, J. LANCIEN,F. ONA, M.J. MATEO

BIBLIOGRAFIA

WHO. Trypanosomiasis Control Manual. Geneva: WHO. 1983.

Simarro PP, Epidemiologie de la trypanosomiase humaine en Republique de Guinée Ecua-

toriale. Bull liais doc OCEAC 1984; 3: 85-97.

Simarro PP, Mas J, Ona Sima F, Mir M. Situation actuelle de la maladie du someil ddns les

foyers historiques de la Guinée Equatoriale. Bull OCEAC 1987; 81: 119-126.

Simarro PP, Ona Sima F, Mir M. Epidemiology of Sleeping Sickness in Equatorial Guinea.

Nairobi: XIX Meeting STRC, 1987; 114: 196-20.

Gonzilez V, Herrero A, Romero M. Importancia de las grandes enfermedades transmisible

en la sanidad publica de Guinea Ecuatorial, Med Trop 1968; 3:1-6.

De Castro M, De la Calle M. Geografia de Guinea Ecuatorial. Madrid: Ministerio de Edu-

cacion y Ciencia, 1985.

I”Cengso3Nacional de Poblacién y Vivienda. Malabo: Ministerio de Planificacién y Desarro-
0; 1983.

Lancien J, Simarro PP, Mas J. Une prémiere experience de lutte antivectorielle par piggea-

ge dans le foyer insulaire de trypanosomiase de Luba en Guinée Equatorial. OMS-AFRO,

1986.

Lancien J, Sarda J, Ekonague L, Bek L. Une premiére experience de lutte par piégeage con-

tre les mouches tse-tse dans la mangrove gabonnaisse. OMS | 1985.



Rev San Hig Pub 1990; 64: 535-545 ANO LXIV.—Septiembre-Octubre 1990

PRESENCIA DE SALMONELILA EN LA CUENCA
NORTE-OESTE DE I’ALBUFERA DE VALENCIA

M.’ J. GIMENEZ MARTI, J. HIDALGO SANCHEZ"", A. ROS DIE""
V. MORAGUES COLOMAR ™"

INTRODUCCION

L’Albufera de Valencia y su entorno constituyen hoy una de las zonas hi-
medas mds importantes de la Peninsula Ibérica y su papel en el conjunto de
humedales europeos es clave para la fauna migratoria. Desde la década de
1960 viene soportando una serie de impactos que han afectado su equilibrio
natural hasta tal punto que sus aguas son definidas en la actualidad como uno
de los ecosistemas mdés eutréficos del mundo (1).

Con el fin de regenerar esta zona himeda, la Generalitat Valenciana de-
clar6 Parque Natural, “L’Albufera y zonas colindantes”, un total de 21.000
Ha. (2).

Una de las piezas bésicas para aliviar al lago del aporte de contaminantes
urbanos, industriales y agricolas es el denominado Colector Oeste, en cons-
truccion desde 1985, que recogera los vertidos hoy colectados en las acequias
de riego y conducidos directamente al lago.

Para conocer exactamente la carga contaminante vehiculada por estas ace-
quias y calibrar de una forma precisa la eficacia del Colector se planted la rea-
lizacion de un estudio entre el Ayto. de Valencia y el M.O.P.U. (3).
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El estudio consistié esquematicamente en:

Anilisis de la flora bacteriana heterétrofa, caracteristicas quimicas, conte-
nido en plaguicidas, andlisis quimico del sedimento, fitoplancton y zooplanc-
ton, estructura y distribucion de la vegetacion natural y fauna asociada.

La flora bacteriana heterétrofa, por cauce, fue estudiada por los microor-
ganismos indicadores de contaminacion fecal y patégenos, cuya presencia en
las aguas suponen un riesgo potencial para la salud de las poblaciones huma-
nas y animales: Salmonella, Shigella y Vibrio cholerae.

En este articulo presentamos los resultados para el género Salmonella: dis-
tribucion por cauces, serotipos, frecuencias de aislamiento, asi como su rela-
cion con el Indice de Contaminacion Fecal (ICF).

MATERIAL Y METODOS

Se han estudiado un total de 19 cauces; en cada uno de ellos se tomaron
seis muestras siempre en el mismo punto, siguiendo las recomendaciones de
recogida y transporte de la A.P.H.A. (4). Los muestreos se realizaron entre
septiembre de 1986 y junio de 1987.

Los pardmetros microbiol6gicos por cauce y métodos analiticos empleados
fueron:

RECUENTO TOTAL DE GERMENES HETEROTROFOS VIABLES (RGT)

Se utiliz6 el método de recuento en placa sobre medio no selectivo Agar
de Recuento en Placa (bioMerieux).

Incubacién a 28°C hasta 48 horas.
NMP COLIFORMES TOTALES (CT)

Técnica de los tubos miltiples de fermentacion, utilizando Caldo Lactosa-
do Purpura de Bromocresol (hioMerieux) con campana Durham. Se efectua-
ron diluciones desde 10E1 a 10E7. Incubacién a 37 C hasta 48 horas. La lectu-
ra se hizo sobre las tablas de NMP.

NMP COLIFORMES FECALES (CF)

De los tubos positivos de la prueba anterior se efectué una resiembra so-
bre medio liquido EC (bioMericux). Se incubd a 44,5°C durante 24 horas. La
lectura se efectud sobre las tablas del NMP.

NMP ESTREPTOCOCOS FECALES (EF)

La prueba presuntiva se realizé por la técnica de los tubos multiples sem-
brados en medio liquido de Rothe (Oxoid) incubdndose 48 horas a 37°C.
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Los tubos positivos de esta prueba se resembraron en medio de Litsky
(Oxoid) incubandose 24 horas a 37'C. La lectura se efectué en las tablas del
NMP.

RECUENTO DE ESPOROS DE Clostridium SULFITO-REDUCTORES
(ECSR)

Utilizamos el agar de Hierro y Sulfito TSN (bioMerieux) sembrandose por
inversion 10 mL de muestra hasta la dilucién 10E3. Tras ser calentada la mues-
tra a 80°C, 5 minutos, se incubaron a 37°C, durante 48 horas.

AISLAMIENTO E IDENTIFICACION DE Salmonella

Se realizé un filtrado de 100 mL de muestra con filtro de membrana de
0,45u de didmetro de poro (equipo Millipore). La membrana se introdujo.en
matraces de 250 mL de capacidad con 99 mL de medio de enriquecimiento
Caldo Rappaport adicionado de Novobiocina Sédica o Caldo NR10 (5) incu-
bandose a 43°C, 24 horas.

Para el aislamiento empleamos Agar Sulfito Bismuto (SB) (Difco) y Agar
Hecktoen (HE) (Difco).

Después de 24 horas a 37°C, las colonias con morfologia tipica fueron pi-
cadas en medio s6lido Agar TSI (bioMerieux). Se practicaron sobre los TSI
K/A con gas y sulfhidrico las pruebas bioquimicas de Urea, Indol y ONPG;
las cepas que dieron reacciones negativas para estas 3 pruebas, se sembraron
en un API 20E; una vez comprobada su pertenencia al género Salmonella se
enviaron al Centro Nacional de Microbiologia, Virologia ¢ Inmunologia Sani-
taria, (Majadahonda) para su serotipado.

Las técnicas estadisticas utilizadas para el presente trabajo fueron.

TEST SOBRE BONDAD DEL AJUSTE, TEST DE KOLMOGOROVSMIR-
NOV, aplicado a los pardmetros microbioldgicos cuantificados para conocer
la normalidad de los datos, pudiendo asi calcular la media y desviacién tipica
poblacional.

INDICE DE CONTAMINACION FECAL, es una expresion matematica que
nos permite sintetizar la informacién suministrada por las diferentes concen-
traciones de CF, EF y ECSR. La idea central es calcular cudntas veces una
determinada variable estd por encima o debajo de unos valores, considerados
como limite o guia; se calculé este indice para cada cauce.

Si bien otros autores (6) y (7) describen formas diferentes de definir un in-
dice de contaminacién, nosotros (3) diseiamos el modelo que mejor se ade-
cuaba a nuestro campo de estudio.

ANALISIS DE REGRESION SIMPLE, se emple6 para estudiar la relacién
existente entre el ICF (variable independiente) y la frecuencia relativa de ais-
lamiento de Salmonella (variable dependiente).
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TABLA 1

Indice de Contaminacion Fecal, frecuencia de aislamiento de Salmonella;
serotipos y frecuencia de aislamiento por cauce estudiado.

CAUCE ICF Muestras SEROTIPOS CEPAS
con AISLADAS
Salmonella
Nombre Ne Ne % Ne %
EL SALER 1 7,1 E4 3 50 S. montevideo 2 28,6
S. tilburg 2 28,6
S. autoaglutinable 3 42,9
L’ORO 2 9,7 E4 3 50 S. muenchen 1 20
S. london 2, 40
S. bredeney 1 20
S. virchow 1 20
VINYA 3 1,1 E4 4 66,6 | S. grupo B 2 28,6
S. enteritidis 2 28,6
S. bredeney 2 28,6
S. tilburg 1 14,3
OLIVERAL 4 1,7 E3 3 50 S. autoaglutinable 2 28,6
S. bredeney 4 571
S. virchow 1 14,3
NOVA D’AL- | § 1,3 E5 3 50 S. kapemba 1 10
FAFAR S. bredeney 2 20
S. montevideo 2 20
S. autoaglutinable 1 10
S. london 2 20
S. grupo B 2 20
PAS NOU 6 7,2 E4 2 33,3 | S. tilburg 2 50
S. london 1 25
S. senftenberg 1 25
RAVISANXO | 7 1,5 ES 2 33,3 | S. tilburg 3 60
S. grupo B ] 20
S. bredeney 1 20
FUS 8 4,7 E3 3 50 S. newington 2 33,3
S. ohio 1 16,7
S. senftenberg 1 16,7
S. virchow 1 16,7
S. heidelberg il 16,7
BARRANC 9 8,4 E4 2 33,3 | S. senftenberg | 25
DE S. ohio 1 25
MASSANASSA S. branderburg 1 25
S. blokley 1 25
PORT 10 4,4 E4 2 33,3 | S. muenchen 2 50
DE S. grupo B 1 25
CATARROJA S. london 1 25
FONT 1 2,3ES 4 66,6 | S. virchow 3 50
DE LA S. london 1 16,7
RAMBLETA S. goldcoast 1 16,7
S. anatum d, 16,7
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CAUCE ICF Muestras SEROTIPOS CEPAS
con AISLADAS
Salmonella
Nombre No Ne % N %
ALBAL 12 14 ES 1 16,6 | S. epteritidis 1 100
FONT DE 13 4,0 E2 0 0
MARIANO
BARRANC 14 8,7 El 1 16,6 | S. anatum 2 66,7
BENIPA- S. panama 1 333
RRELL
POLIGONO |15 8,7 E1 2 33,3 | S. bredeney 1 20
INDUSTRIA S. tilburg 2 40
BENIPA- S. goettingen 1 20
RRELL S. ohio 1 20
D’ ALAPONT | 16 41E1 3 50 S. goettingen 1 25
S. anatum 1 25
S. panama 1 25
S. grupo B 1 25
CAMINAS 17 6,5 E1 0. 0
PORT DE 18 L1E1 0 0
SILLA
NOVA DE 19 8,8 ES 3 83,3 | S. heidelberg 2 25
SILLA S. panama 2 25
S. virchow 1 12,5
S. newburswick 1 12,5
S. brandenburg 1 12,5
S. enteritidis 1 12,5

La realizacién de estas técnicas fue posible, unas veces, gracias a la aplica-
cion de los paquetes estadisticos BMDP (8) y SPSS (9) y otras, mediante la

creacion de nuestros propios programas (caso del ICF).

Las representaciones graficas han sido realizadas mediante el paquete gra-

fico GDDM (10).

RESULTADOS

La tabla 1 muestra los diferentes ICF de cada acequia muestreada. Estos
valores estdn representados mediante un diagrama de barras (figura 1). A ex-
cepcién de un pequefio grupo de acequias, cuyos ICF estin alrededor de 10El,
la mayoria presentan valores muy altos siendo los méximos las acequias No-

va y Font de la Rambleta con valores del orden de 10ES.



540

M.J. GIMENEZ, JORDI HIDALGO, ANGEL ROS, VICENTE MORAGUES

FIGURA 1

Indice de Contaminacion Fecal
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Se ha aislado Salmonella en 16 de los 19 cauces, lo que representa un 84,2%
de presencia global de este microorganismo. En més de la mitad de ellos el
porcentaje de aislamientos ha sido igual o mayor al 50%.

Los resultados por cauce estan en la tabla 1, en la que figuran: el Indice de
Contaminacion Fecal, frecuencia relativa de aislamientos, serotipos encontra-
dos y frecuencia de aislamiento de los mismos.

Asimismo, hemos representado, mediante diagrama de barras, las frecuen-
cias relativas de aislamiento de Salmonella. (figura 2).

Como se puede observar, de la tabla 1y de la figura 2, la mayor frecuen-
cia de aislamiento se ha obtenido en la acequia Nova, cuyo ICF es el mas al-
to. No se aisl6 en las acequias Port de Silla, Font Mariano y Caminas, las tres
con ICF bajos.

Mediante un Anélisis de Regresién Simple, se ha estudiado la relaci6én exis-
tente entre la presencia de Salmonella y ¢l valor del ICF (figura 3), de la cual
se deduce que hay al 95% una correlacion significativamente diferente de 0
(probabilidad = 0,03) y estimada mediante R=0,5. Con este coeficiente de
correlacion el ICF tan sélo explica el 24,8 de la varianza de las frecuencias de
aislamiento de Salmonella.

FIGURA 3
Relacion entre Contaminacion Fecal y Salmonella
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Se han estudiado bioquimica y serolégicamente 86 cepas, habiendo encon-
trado 21 serotipos diferentes; las frecuencias absolutas y relativas de ellos fi-
guran en la tabla 2, junto a la frecuencia en la que fueron aislados en cada
medio selectivo empleado: agar Sulfito Bismuto (SB) y agar Hecktoen (HE).

El agar SB nos proporcioné mayor nimero de aislamientos (55,8%) que el
agar HE (44,2%). El mayor nimero de serotipos diferentes fueron aislados a
partir del medio SB (20 de los 21 serotipos) no aislando en este medio S. bran-
denburg. En el medio HE aislamos 14 serotipos distintos.

DISCUSION

Como primera lectura de los datos aqui ofrecidos, deducimos que la cuen-
ca estudiada recoge los vertidos urbanos, generados por las numerosas pobla-
ciones colindantes a dicha cuenca, asi como los producidos por las activida-
des ganaderas (mataderos, granjas etc.) que son enviados al lago sin ningiin
tipo de depuracion.

TABLA 2
Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia
Absoluta Relativa Aislamientos Aislamientos
Aislamiento Aislamiento (%) en SB (%) en He (%)
S. bredeney u 12,8 63,6 36,4
S. tilburg 10 11,6 50 50
S. virchow 7 8,1 57,1 42,9
S. london 7 8,1 42,9 571
S. grupo B 7 8,1 429 S5%L
S. autoaglutinable 6 7,0 66,7 333
S. enteritidis 4 4,7 50 50
§. montevideo 4 4,7 50 50
S. panama i 4,7 50 50
S. anatum 4 4,7 50 50
S. muenchen 3 3.5 100 —
S. senftenberg 3 3:5 333 66,7
S. ohio 3 35 33,3 66,7
S. heidelberg 3 35 66,7 333
S. newington 2 2,3 50 50
S. brandenburg 2 2,3 — 100
S. goettingen 2 23 100 —
S. kapemba 1 1,2 100 —
S. goldcoast 1 1.2 100 —
S. blokley 1 12 100 —
S. newbumnswick 1 1.2 100 —

Los porcentajes de aislamiento de Salmonella, tal como se observan en la
tabla 1, son muy elevados, lo que nos indica que el aporte de este microorga-
nismo al lago es continuo y en grandes proporciones. Garay et al. (11) en los
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estudios realizados en el mismo lago sefialé este hecho al encontrar este pa-
tégeno en alguna muestra analizada en ausencia de Coliformes Fecales.

Los aislamientos han sido mayoritarios en las acequias, cuyo ICF es mas
alto, encontrdndose asimismo mayor diversidad de serotipos (acequia Nova)
y minoritarios, incluso nulos en las de ICF mds bajos (del orden del 10E1).

Del andlisis de regresion simple realizado deducimos que, si bien hay una
correlacion positiva entre ambas variables, es decir al aumentar el ICF aumen-
ta la probabilidad de aislar Salmonella, el grado de asociacién entre ellas no
es excesivamente alto.

De un modo global aparece correlacion significativa entre los indicadores
de contaminacién fecal y la presencia de Salmonella cuando la contaminacion
fecal es alta (12); estas correlaciones no estan tan claras cuando las muestras
presentan bajo grado de polucion fecal (13). Segin Alcaide (14) el aislamien-
to en aguas de Salmonella es multifactorial, resultando decisivos la eleccién
del punto de muestreo, las condiciones fisico-quimicas del agua (pH, T® ...),
las variaciones en las técnicas de andlisis empleadas (T® de incubacién, me-
dios de preenriquecimiento y enriquecimiento, medios sélidos selectivos etc)
y no tnicamente el mayor o menor contenido de microorganismos indicado-
res.

Todo esto nos plantea la necesidad de la biisqueda especifica de este mi-
croorganismo, asi como la estandarizacion de las técnicas de anélisis emplea-
das para su recuperacion.

Respecto a los medios sdlidos de aislamiento empleados hemos obtenido
mejores resultados, —mayor niimero de aislamientos y mayor variedad de se-
rotipos— en el medio SB que en HE. En el medio SB el tinico serotipo no ais-
lado fue S. brandenburg.

Los serotipos mds frecuentes fueron: S. bredeney (12,8%), S. tilburg (11,6%),
S. virchow (8,1%), S. london (8,1%) y S. grupo B (8,1%), no aislando S. typhi-
murium; S. enteritidis fue aislada con una frecuencia baja (4,7%). (tabla 2).

Comparando nuestros resultados con los estudios de Sdnchez Buenaventu-
ra y Cortina, de la provincia de Valencia (15) y E. Alcaide del mismo lago (14)
hemos coincidido en algunos aspectos:

— La ausencia de S. typhi y S. paratyphi A

— La pertenencia de todas las cepas al Subgénero I.

— 8. typhimurium y S. enteritidis no han sido los serotipos mayoritarios.
De hecho, S. typhimurium no ha sido aislada por nosotros y S. enteri-
tidis lo fue con una frecuencia baja.

Sin embargo no hemos coincidido en los serotipos mas abundantes, inclu-
so S. infantis, mayoritaria en el trabajo de E. Alcaide (14) no la aislamos.
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Los serotipos mayoritarios en el Estado Espanol segin, M. A. Echeita (16),
en cepas de origen no humano y durante los afios 1983 a 1987 son S. typhimu-
rium y S. enteritidis, diferentes de los hallados en esta cuenca. Sefalan, asi-
mismo, un progresivo aumento de Salmonella ser. virchow y descenso de Sal-
monella ser, infantis, tendencia que nosotros observamos en nuestros datos.

Por tltimo, hay que insistir una vez mas en la alta peligrosidad que repre-
sentan estas aguas para la vida animal y humana, haciéndose imprescindible
su desvio y descontaminacion final, para que dejen de utilizar el lago de IL’Al-
bufera como destino.

RESUMEN

Con el objeto de conocer la carga contaminante que llega a la Albufera de
Valencia por su cara Norte-Oeste, se han estudiado 19 cauces que vierten en
ella; se han analizado 6 muestras en cada uno de ellos. Por muestra se ha
cuantificado la presencia de microorganismos indicadores de contaminacion
fecal y la presencia o ausencia de patégenos: Salmonella, Vibrio cholerae y Shi-
gella. Por cada cauce se ha calculado un indice de Contaminacién Fecal que
presenta una correlacion positiva (p=0,03) con el aislamiento de Salmonella;
se ha aislado Salmonella en 16 de los 19 cauces (84,2%) estudidndose bioqui-
mica y serologicamente 86 cepas que correspondieron a 21 serotipos diferen-
tes. Los mds frecuentes fueron: S. bredeney (12,8%), S tilburg (11,6%), S., vir-
chow (8,1%) S. london (8,1%), S. grupo B (8,1%). S. enteritidis con una
frecuencia baja (4,7%). No hemos aislado S. typhi, S. paratyphi y S. typhimu-
rium.

Palabras clave: Lago Albufera, Indice Contaminacién Fecal, Salmonella,
serotipos.

ABSTRACT

For the purpose of ascertaining the amount of pollution reaching the lar-
ge salt lagoon in Valencia from its Northwest side, 19 river-beds flowing into
in have been studied. For each sample, the presence of markers indicating fe-
cal pollution and the presence or absence of pathogens: Salmonella, Vibrio
cholerae and Shigella have been evaluated. For each river-bed, a Fecal Pollu-
tion Index has been calculated, this Index revealing a positive correlation
(p==0,03) with the isolating of Salmonella. Salmonella has been isolated in 16
of the 19 river-beds (84,2%) 86 strains pertaining to 21 different serotypes ha-
vind been analyzed using biochemical and seriological methods. The ones most
frequently were: S. bredeney (12,8%), S. tilburg (11,6%), S. virchow (8,1%), S.
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london (8,1%), S. group B (8,1%), and S. enteritidis, found infrequently (4,7%).
We did not isolate S. typhi, S. paratyphi or S. typhimurium.

Key Words: Large salt lagoon in Valencia, Fecal Pollution Index, Salmo-
nella, serotypes.

16.
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EFECTO DE LA PREVENCION DE CARIES
MEDIANTE ENJUAGUES FLUORADOS .

Resultados de un ensayo de campo no randomizado
a los 7 aiios de seguimiento

M." E. SERRA PUJOL G. BOSCH POU’, L. BERTRAN MARTT*, M.
JORBA VIVES'', C. A. GONZALEZ SVATETZ A AGUDO
TRIGUEROS’

INTRODUCCION

La caries dental es la enfermedad de més alta prevalencia en la edad esco-
lar. En términos comparativos con otros paises la prevalencia de caries en Es-
pana ha sido calificada de moderada (1). Sin embargo, si se considera su evo-
lucién en los tltimos 15 anos, existen evidencias de un aumento de la extension
e intensidad del dano en la poblacién infantil. En una encuesta nacional rea-
lizada en 1969 (2), a los 12 anos de edad, el indice CAOD era en Espana de
1,92, con un 33% de los ninos libres de caries. En 1985, un nuevo estudio (1)
mostraba, para la misma edad un CAOD de 4,2 y s6lo un 9,2% de nifios li-
bres de caries. Estas cifras son atin inferiores a las alcanzadas en algunos pai-
ses europeos: en el ano 1972 en Suecia, el CAOD era de 6,2 para la edad de
12 anos; en 1975, para la misma edad en Finlandia era de 10 (3). Sin embargo
contrastan en cuanto a su evolucioén temporal: datos disponibles sobre la sa-
lud bucodental en 20 paises desarrollados entre 1973 y 1983, muestran para la

. Servei de Salut Escolar. IMS Matar6
i Estoratéloga.
***  Servei d’Epidemiologia i:Estadistica, Hospital S. Jaume i Sta. Magdalena Mataré



548 M. SERRA, G, BOSCH, L, BELTRAN, M. JORBA, C.A. GONZALEZ

mayoria de ellos (excepto Francia y Jap6n) una reduccion de la severidad y
de la prevalencia de entre el 30 y el 50% (3).

La eficacia del flior en la prevencion de la caries estd demostrada desde
1940 y la reduccién mencionada de la prevalencia en al menos 8 paises duran-
te la década de los 70, es atribuida a la utilizacién masiva de servicios preven-
tivos y de diversos métodos de aplicacion de flior. Varios ensayos randomi-
zados (4,5) han demostrado la eficacia del agua fluorada, de los colutorios con
fldor y de los dentifricos fluorados (6,7) en la reduccion de la caries dental.
El uso de los colutorios ha sido recomendado especialmente para subgrupos
de riesgo de la poblacién, como los escolares; el més utilizado ha sido el fluo-
ruro sédico por ser eficaz, de facil preparacion, barato y de facil aplicacion
pues no mancha ni tiene sabor desagradable (8).

En 1980, el Servei de Salut Escolar de ’Ajuntament de Mataré inicié un
programa secuencial de prevencién de la caries dental en todas las escuelas
publicas, mediante enjuagues fluorados periddicos; simultineamente se reali-
za este estudio con el objetivo de medir la efectividad alcanzada en la preven-
cién.

MATERIAL Y METODOS

La poblacién participante en el programa han sido los alumnos de EGB de
las escuelas publicas de Mataro. Las medidas de prevencion se iniciaron en
1981 en los 1084 alumnos de 1" de EGB (6-7 afos) y han continuado a lo lar-
go de 7 aiios, hasta 8 de EGB (13-14 anos). Paralelamente al programa se ini-
cig el estudio epidemioldgico; se seleccioné una muestra entre los participan-
tes en el programa, que constituyen el grupo de intervencion y otra entre los
nifios de escuelas privadas de Matar6, no participantes en las medidas de pre-
vencion, que formaron el grupo control. El programa fue presentado en las
escuelas y se informé y solicité autorizacién de los padres.

A las familias de los ninos participantes en el estudio se les remitié una en-
cuesta, en la que se investigaba el nivel educacional, profesional y proceden-
cia geogréfica de los padres; en la misma encuesta se preguntaba sobre habi-
tos del nino, referidos a su higiene dental, utilizacién de dentifrico fluorado,
consumo de azdcares y utilizacion de los servicios odontolégicos. Esta infor-
macion, junto con las variables de identificacion, se anoté en una ficha indi-
vidual que cada nifio ha conservado hasta el final del estudio; en la misma se
recogia la informacién sobre los exdmenes bucodentales y un apartado para
el control de los enjuagues realizados en el grupo de intervencion.

Los exdmenes bucodentales se realizaron al inicio (I' de EGB)yen 3,5y
8" curso. Todos han sido practicados por la misma odontéloga. Se utiliz6 son-
da dental fina y espejo plano, en buenas condiciones de iluminacién. La épo-
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ca de realizacién de los exdmenes ha sido siempre entre enero y marzo. Los
criterios de deteccién seguidos han sido los establecidos por la OMS (9). En
los mismos periodos se realizaron las encuestas sobre habitos higiénicos y ali-
. . Q ..

mentarios; la correspondiente a 1 de EGB fue remitida a los padres; las tres
restantes fueron respondidas directamente por los alumnos. Al inicio del es-
tudio se verificé que los dos grupos eran comparables para diferentes varia-
bles socio-demogrificas, asi como respecto al nivel inicial de caries.

En las escuelas participantes en el programa se realizaron enjuagues con
FNa al 0,2% cada 15 dias. Inicialmente, una enfermera del servicio se despla-
zaba a las escuelas; posteriormente los maestros se encargaron de distribuir a
los alumnos los 10 ml de la solucién fluorada. Asimismo, realizaron el control
de los enjuagues, anotdndolos en una ficha que se valoraba al final de cada
curso. Las actividades de educacion sanitaria se plantearon-integradas en el
programa educativo y su realizaciéon no fue homogénea en todas las escuelas.
Se dio amplia informacién a los nifios, maestros y familias para promover la
adquisicién de habitos positivos de salud dental (cepillado correcto, lavado
diario de los dientes, sobre todo por la noche, disminuir el consumo de azi-
cares). Se realizaron controles y evaluaciones periddicas con los maestros y
entrevistas con las familias, que fueron més intensas en los primeros afnos del
programa.

Los indicadores utilizados en la medicién del nivel de caries han sido la
prevalencia (proporcién de nifios con o libres de caries) y los indices CAOD
y CAOS para los dientes permanentes y Co y Cos para los temporales. Para
evaluar el efecto del programa se ha utilizado la diferencia entre los grupos
del Incremento Neto del CAOS (CAOSI), calculado como la diferencia entre
el CAOS final (en 8' curso) y el inicial (en 1°). El porcentaje de reduccién, en
el caso de la prevalencia es simplemente la diferencia entre la del grupo con-
trol y la del grupo de intervencion; para el CAOD y CAOS dicho porcentaje
es [CAO(control) — CAO(interv.)/CAO(control)]x100.

La informacién de las fichas de cada nifio fue grabada en microordenador
y tras pasar un control de calidad, se realiz6 el andlisis utilizando un progra-
ma estdndard (10). Las comparaciones entre grupos se realizaron mediante la
t de Student para variables cuantitativas y la prueba de X? para las cualitati-
vas. Para tener en cuenta el efecto de otros factores se realiz6é un andlisis es-
tratificado en el caso de variables cualitativas, calculando un X2 aj'ustado se-
gin el método’ de Mantel-Haenszel (11); la diferencia de la proporcién de
caries, ajustada por otro factor, se hace mediante estandarizacion directa, uti-
lizando como estdndard el grupo control. En el caso de variables cuantitati-
vas, éstas se han considerado como variable dependiente en un modelo de re-
gresion lineal, en el que se introducen como variables independientes la
variable de comparacion y todos los demds factores por los que se desea con-
trolar (12).



RESULTADOS

La poblacién inicial estaba formada por 455 nifos, 167 pertenecientes al
grupo control y 288 al grupo de intervencion. Para verificar la comparabilidad
de los grupos se ha comparado su distribucion, respecto a las principales ca-
racteristicas sociodemogrificas y hdbitos higiénicos. El grupo intervencion tie-
ne una distribucion equilibrada respecto al sexo, mientras que en el control
hay un predominio muy marcado del sexo femenino (88%). No se observa di-
ferencia en cuanto al nivel de escolarizacion de los padres. Un porcentaje mis
elevado de padres del grupo control son originarios de Catalunya y no hay di-
ferencias respecto a la procedencia de la madre. En ambos grupos la condi-
ci6én profesional del padre es similar para los sectores profesionales mas fre-
cuentes. Tampoco se observan diferencias significativas respecto a los hibitos
higiénicos y frecuentacion del dentista.

En la tabla 1 se presenta la situacion al inicio del estudio respecto a los dos
principales indicadores de caries; tanto la prevalencia como el CAOS son al-
go mayores en el grupo control para los dientes permanentes y en el grupo de
intervencion para los dientes temporales. En ningiin caso la diferencia es es-
tadisticamente significativa.

TABLA 1

Indicadores de caries al inicio del estudio

GRUPO
VARIABLE
CONTROL INTERVENCION
(N=167) (N=287) P (sign.)

A) DIENTES PERMANENTES
Prevalencia: Libre de caries 134 (80,2) 237 (82,3)

Con caries 33 (19,8) 51 (17,7) P.=0,676
CAOS (C+ A+ O—superficies) 0,3774 0,3333 P =0,447
B) DIENTES TEMPORALES
Prevalencia:  Libre de caries 52 (3LD) 85 (29,5)

Con caries 115 (68,9) 203 (70,5) P=0,796

COS (C+ O—superficies) 7,078 8,8368 P=0,098
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De los 455 incluidos inicialmente, 428 (94%) fueron vistos nuevamente en
3", 455 (89%) en 5"y 351 (77%) en 8". Con objeto de valorar la posible in-
fluencia de los perdidos durante el seguimiento sobre los resultados finales,
se ha comparado el porcentaje de pérdidas para diferentes variables sociode-
mograficas y habitos higiénicos. El porcentaje de individuos para los que no
pudo completarse el seguimiento fue del 22,9%. Este porcentaje es mayor en
el grupo control (28,1%) que en el grupo de intervencién (19,8%9); para el res-
to de variables sociodemogréficas y habitos higiénicos la proporcién de per-
didos es bastante homogénea; en ningiin caso la diferencia es estadisticamen-
te significativa. En la tabla 2 se compara la situacién inicial de caries entre los

TABLA 2
Comparacién entre la poblacién con seguimiento completo (I' — 8°)y

seguimiento incompleto (perdidos en alguna fase del estudio) =
Situacién dental al inicio del estudio

GRUPO (SEGUIMIENTO
VARIABLE

COMPLETO INCOMPLETO

(N=351) (N=104) P(sign.)
Grupo Control 120 (71,9) 47 (28,1)
Intervencion 231 (80,2) 57 (19,8) P=0,054
A) DIENTES PERMANENTES
Prevalencia: Libre de caries : 294 (83,8) 77 (74,0)
Con caries 57 (16,2) 27 (26,0) P=0,036
CAOS (C+ A+ O—superficies) 0,2934 0,5385 P=0,015
— Prev. caries — G. control 19 (15,8) 14 (29,8)
G.interv. 38 (16,5) 13 (22,8)
— CAOS — G. control 0,2583 0,6809
G. interv. 0,3117 0,4211
B) DIENTES TEMPORALES
Prevalencia: Libre de caries 119 (33,9) 18 (17,3)
Con caries 232 (66,1) 86 (82,7) P =0,002
COS (C+ O—superficies) 7,5182 10,5288 P=0,012
—  Prev. caries — G. control 73 (60,8) 42 (89,4)
G. interv. 159 (68,8) 44 (77,2)
— COS — G. control 5,1833 12,0213

— G. interv. 8,7729 9,2982
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que fueron seguidos hasta el final y aquéllos para los que no pudo completar-
se ¢l seguimiento. Para éstos tultimos el estado de caries en I era peor, tanto
si se considera la prevalencia como el CAOS, y lo mismo para los dientes tem-
porales que para los permanentes; sin embargo ello no afecta de forma sus-
tancial la comparabilidad inicial de estos pardmetros; en todo caso, la mane-
ra como se producen las pérdidas provoca que el grupo de intervencién sea
el que tiene una situacion inicial peor.

Los resultados finales se refieren siempre al grupo de los 351 que fueron
seguidos durante todo el periodo; de ellos 120 (34,2%) pertenecen al grupo
control y 231 (65,8%) al grupo de intervencion. Para estos tiltimos, con segui-
miento de 7 anos, el nimero medio total de enjuagues es de 103, lo que re-
presenta 15 por curso aproximadamente. En la tabla 3 se presentan los resul-
tados respecto a los tres principales indicadores de caries en dientes
permanentes. Al final del periodo de estudio sélo el 5% de los controles es-
taba libre de caries, por un 17,3% entre los que habian efectuado los enjua-
gues con flior. En cuanto al CAOD y CAOS, la reduccién en el grupo inter-
vencion respecto al control es de aproximadamente 30% (29,7 y 29.8%
respectivamente, y 31,8% para el CAOSI). Para los cuatro indicadores las di-
ferencias son estadisticamente significativas.

TABLA 3

Resultados finales — Comparacién de los grupos al final del estudio
(8" EGB, 13-14 aios) — Caries dientes permanentes

GRUPO
VARIABLE % REDUCCION P
CONTROL INTERVENCION
(N=120) (N=231)
Prevalencia: Libre de caries 6 (5,0) 40 (17,3) 123 P=0,005
(5 6 (5,0) 32(13,9) 89 P=0,029
CAOD (C+A+0O — Dientes) 4,3833 3,0823 29,7 P<0,001
) 4,3833 3,422 21,9 P=0,002
CAOS (C+A+0 — Supcrfncnes) 7,0333 4,9351 298 P<0,001
*) 7,0333 5,588 20,5 P=0,025
CAOSI (Incremento neto CAOS) 6,775 4,6234 3,8 P<0,001
") 6,775 5,1523 240 P=0,008

(*) Comparacién AJUSTADA por SEXO.

Los dos grupos tienen una distribucién muy diferente respecto al sexo y €s-
te estd fuertemente asociado al niyel de caries (siempre mayor en el sexo fe-
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menino), por lo que es conveniente considerar la diferencia de caries entre
los grupos ajustada por sexo. Para la prevalencia se considera la proporcion
de nifos libres de caries en el grupo de intervencion aplicando a este grupo
la distribucion por sexos del grupo control (estandarizacion directa), obtenién-
dose una prevalencia de ninos libres de caries, ajustada por sexo de 13,9%:; en
el andlisis estratificado se obtiene un X2 mh de 4,78 (p=0,0287). Para el
CAOD, el CAOS y el Incremento Neto del CAOS (CCAOSI) éstos se han
considerado como variable dependiente en un modelo de regresion lineal, in-
troduciendo las variables grupo y el resto de factores por los que se desea
ajustar como variables independientes; el coeficiente indica la diferencia me-
dia del grupo intervencion respecto al control, ajustada por el resto de varia-
bles incluidas en el modelo. Al ajustar por sexo la diferencia en el incremen-
to del CAOS, se reduce al 24%. En la tabla 5 se presentan los resultados.del
andlisis de regresion para el incremento neto del CAOS (CAOSI). Dado que
la unidad de seleccion no era el individuo sino la escuela, se ha introducido
ésta en el modelo junto con la variable grupo; el coeficiente de la variable
grupo no se modifica sensiblemente y la introduccién de la variable escuela
no es significativa. La introduccién de las variables correspondientes a los ha-
bitos higiénicos en diversos momentos del estudio no modifica sensiblemente
el coeficiente de la variable grupo, y su introduccion en el modelo no impli-
ca cambios significativos (resultados no presentados). S6lo la introduccién de
la variable sexo es estadisticamente significativa, aunque no se demuestra in-
teraccién con la variable grupo.

TABLA 4
Evolucién temporal del CAOS y prevalencia de caries
del’ a 8 de EGB (6—14 aiios) (D. PERMANENTES)

GRUPO
DIFERENCIA

CURSO (EDAD) CONTROL INTERVENCION (CONT-INT) P (sign).
1 (67a) N (%) 167 (100) 288 (100)°

CAOS 0,3774 0,3333 0,0441 0,447

PREV 19,8 %] 2 0,676
3(89a) N (%) 154 (92,2) 260 (90,3)

CAOS 1,4286 1,0438 0,3848 0,058

PREV. 55,2 42,7 12,5 0,017
5 (10-1) N (%) 145 (86,8) 260 (90,3)

CAOS 3,5379 2,7385 0,7994 0,038

PREV. 81,4 70,4 11,0. 0,021
8 (13-14) N (%) 120 (71,9) 231 (80,2) )

CAOS 7,0333 4,9351 2,0082  <0,001

PREV. 95,0 82,7 123 0,005
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Ademis de las diferencias finales se ha considerado la evolucién temporal
del CAOS y la prevalencia en 4 momentos del estudio (tabla 5, figura 1). La
situacion inicial, como ya se ha visto, es muy similar en ambos grupos. A los
2 aios del inicio (3") se establece una diferencia en la prevalencia de aproxi-
madamente el 12% que se mantiene hasta el final. Sin embargo para el CAOS
(que da una idea mejor de la severidad), el incremento en la diferencia es pro-
gresivo. Para ambos indicadores las diferencias entre grupos son estadistica-
mente significativas desde 3".

En cuanto a los habitos higiénicos y alimentarios, éstos han mejorado en
el grupo control, donde un 40% respecto al 24,5% en el grupo intervencion
se lava los dientes cada dia, y el 82,4% de los controles respecto al 65,9% del
grupo de intervencion utiliza un dentifrico fluorado. No hay diferencia signi-

TABLA 5

Modelos de regresion lineal
V. DEPENDIENTE: CAOSI (Incremento Neto CAOS; Final—Inicial)

MODELO VARIABLES b SE(b) p(1) F(gl) o)) )
1 GRUPO -2,15 0,56 0,0001 14,74 (1,349) 0,0001
2 GRUPO -2,24
ESCUEL/A 1,08  (14,335) 0,3
3 GRUPO -1,62 0,61 0,008
SEXO 1,30 0,60 0,031 4,68 (1,348) 0,031
4 GRUPO -0,77 0,62 0,62
SEXO 2,16 0,17 0,17
INTERAC. -0,999 1,70 0,56 0,35 (1,347) 0,71
(GxS)

VARIABLES: GRUPO — codificada como 0 (control), I (intcrvencién)
ESCUELA — 4 categorias
SEXO — codificads como 0 (masculino), | (femenino)
INTERACCION — grupo intervencién y sexo femenino
b) cocficiente; Sb(h) — error standurd del coeficiente
(1) probabilidad segin la distribucion de I t de Student del vulnr h/‘&l :(h) (significacion estadistica del coeficiente b)
(2) F de la comparacidn de lus medias de Jas desviaci al do debidas a o rug_ccemn de cada modelo respecto al mo-
delo | (prucba la significacion de In nueva variable introducida en el mmidu) El | s para a un modclo con cocfi-
ciente 0, EIl modelo 4 s¢ compara al modelo 3 y testa ls interaccidn entre grupo y sexo.
(3) probabilidad segdn la distribucién de F para el valor anterior con sus correspondientes grados de libertad.
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FIGURA 1
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ficativa respecto al consumo de aziicares entre un grupo y otro. Si se introdu-
cen las variables que representan los habitos higiéncos (conjuntamente con las
variables grupo y sexo) en un modelo de regresion lineal miltiple con el CAO-
SI como variable dependiente, el coeficiente para la variable grupo no se mo-
difica sensiblemente. Esto indica que los habitos higiénicos tienen poca in-
fluencia en la diferencia del CAOS entre ambos grupos.

DISCUSION

Los resultados de nuestro estudio avalan la tesis del efecto preventivo de
los enjuagues fluorados periédicos. Es dificil realizar comparaciones con otros
trabajos en cuanto a la magnitud del efecto por diversas razones: algunos no
coinciden en el disefio, pues se trata de estudios longitudinales sin grupo de
control propio (13); en otros en que el disefio es similar hay diferencias en el
tiempo de seguimiento, forma de aplicacién del flior o frecuencia de los en-
juagues y diferente edad de inicio de los programas (14-20). Por otra parte,
hay que considerar la influencia del punto de partida (situaciéon de caries al
inicio del programa); algunos autores han senalado que el porcentaje de re-
duccién serd mayor cuanto peor sea la situacién al inicio de la intervencion
(21), aunque en otros trabajos la reducciéon observada es independiente del
punto de partida (22); otros factores que pueden influir en el resultado son
el contenido de flior en el agua de consumo y los hédbitos higiénicos y dieté-
ticos. Finalmente no siempre es facil separar el efecto de los enjuagues de
otros posibles aportes de flior, entre ellos el uso de dentifricos fluorados (23);
en nuestro estudio se realizé una encuesta complementaria a una muestra del
10% de los controles con el objeto de verificar que no habfa otras fuentes de
aporte de flior. Teniendo en cuenta todas estas circunstancias, la reduccién
bruta del 32% en el CAOSI que hemos observado es consistente con las de
los trabajos citados, que varian en su rango comprendido entre el 20 y el 45%,
y similar a la reduccioén del 35% obtenida en el programa llevado a cabo en
otras poblaciones de Catalunya (24). Nuestro estudio se ha desarrollado en
una zona donde el contenido de flior en el agua de consumo (0,4 mg/l apro-
ximadamente) puede considerarse bajo (25). El efecto de los enjuagues fluo-
rados puede cuantificarse como el ahorro de 1 a 2 piezas afectadas en el gru-
po que los ha realizado (diferencia del CAOD respecto al grupo control); por
otra parte, a los 13-14 afios, la diferencia bruta en la proporcién de los que es-
tan libres de caries es del 12%, también favorable a los que realizaron enjua-
gues de FNa. Las cifras de CAOD y CAOS en el grupo control son similares
o ligeramente superiores a las observadas en encuestas realizadas en otras zo-
nas de nuestro pafs, para los mismos grupos de edad (26-29). La consistencia
de estos resultados sugiere que no se han producido errores importantes de
observacion.

Es importante asegurar la comparabilidad de los grupos dado que la asig-
nacion de cada individuo a uno u otro no es aleatoria (ensayo no randomiza-
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do); la unidad de asignacién era la escuela, y el tipo de escuela de cada gru-
po era diferente (publicas en el grupo de intervencién y privadas en el con-
trol); a pesar de ello ambos grupos son muy similares respecto a la mayoria
de factores socio-demograficos y hébitos higiénicos. Los dos grupos tenfan un
nivel inicial de caries muy similar, excepto una escuela del grupo control, que
fue excluida porque presentaba cifras del de caries significativamente bajas
respecto al resto de participantes. Ello no afectd a la composicion de los gru-
pos para la mayoria de las variables socio-demogrificas, pero provoco que ¢l
grupo control quedase reducido en nimero y con una proporcién mds baja
para el sexo masculino. El sexo es un determinante importante del desarrollo
de caries en la edad escolar, siendo ésta mds frecuente y severa en el sexo fe-
menino; este hecho ha sido repetidamente constatado en la mayoria de los
trabajos. Sin embargo en las comparaciones entre grupos dentro de cada se-
x0 la diferencia es siempre a favor del grupo de intervencion, y en las compa-
raciones globales se ha tenido en cuenta este factor mediante el andlisis es-
tratificado o la regresion lineal, manteniéndose la diferencia significativa en
ambos casos. El sexo tiene en nuestro estudio un efecto de factor de confu-
si6n; la magnitud de la diferencia bruta entre los grupos (32% en el CAOSI)
disminuye cuando se considera ajustada por sexo (24%); sin embargo no hay
interaccion entre ambas variables, lo que indica que sus efectos se combinan
bien de forma aditiva y que puede darse una estimacion global del efecto ajus-
tada por sexo.

La disminucién del nimero de efectivos no ha afectado practicamente la
potencia estadistica; con el nimero de nifos con seguimiento completo habia
una probabilidad superior a 0,90 de detectar una diferencia como la observa-
da; atn en caso de trabajar con un poder estadistico bajo, ello sélo hubiera
constituido un problema si no se hubiesen detectado diferencias significativas.

Un aspecto remarcable del estudio es que todos los exdmenes dentales han
sido realizados por la misma persona. Por esta circunstancia, en caso de erro-
res en la determinacion de caries, es muy poco probable que éstos produzcan
algiin sesgo en la estimacion de la diferencia. Algunos autores han senalado
que este hecho es de gran importancia para valorar la fiabilidad de los resul-
tados, aunque rara vez es posible (30).

El nimero de enjuagues realizados en el grupo de intervencion (15 por cur-
so de promedio) estd muy préximo al previsto al inicio y las diferencias entre
escuelas son pequeiias. El seguimiento se ha completado para el 77,1% de la
poblacion, que debe considerarse elevado si tenemos en cuenta que se trata
de un periodo de 7 anos; la mayoria de las pérdidas se produjeron por cam-
bios de escuela o de domicilio, y una pequefa parte por no presentarse a los
examenes odontoldgicos o no responder a la encuesta sobre hébitos. Esta cir-
cunstancia hace que la poblacién inicial, seleccionada de manera que los gru-
pos fueran similares, no sea exactamente la misma sobre la que se hacen las
comparaciones finales; sin embargo, como ya se ha visto, el grupo de perdi-
dos en algin momento del estudio tiene caracteristicas parecidas al que ha
completado el seguimiento, por lo que cabe pensar que, si hubieran continua-
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do, los resultados en este grupo hubieran sido muy similares a los observados.
En los que no se ha completado el seguimiento el nivel de caries inicial era
peor y ¢l porcentaje de pérdidas es mayor en el grupo control, por lo que si
tienen alguna influencia en el resultado ésta es en el sentido de haber dismi-
nuido la diferencia real entre los grupos; por otra parte la situacion inicial de
caries en dientes temporales ya es tenida en cuenta al comparar las diferen-
cias en el incremento neto del CAOS (CAOSI).

Aparte de la realizacion de los enjuagues, las otras actividades en el grupo
de intervencion parecen no haber tenido un gran impacto, pues los habitos
higiénicos se han modificado poco en los 7 anos de programa. Por el contra-
rio, ha habido cierta mejora de algunos hébitos en el grupo control. De todas
maneras, la informacion sobre hébitos estd recogida a través de preguntas, en
algunos casos muy generales, y por tanto su fiabilidad es menor que la refe-
rente a la presencia o ausencia de caries, basada en criterios objetivos. A pe-
sar de ello, se ha tenido en cuenta la posibilidad de que los habitos puedan
influir en la diferencia de caries observada; sin embargo, la diferencia en el
CAOSI entre ambos grupos no se modifica si se introducen los habitos higié-
nicos y dietéticos como variables independientes en un modelo de regresion.
La realizacion de enjuagues fluorados periddicos tiene un efecto sobre el de-
sarrollo de la caries independientemente del sexo y de los hébitos higiénicos.
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RESUMEN

Se ha realizado un ensayo de campo no randomizado con el objetivo de
medir la eficacia de un programa de prevencién de la caries dental en los
alumnos de todas las escuelas publicas de Matard. El grupo de intervencion
estd formado por 288 nifios de 1° de EGB (5-6 afios de edad), al que se apli-
can enjuagues quincenales de FNa al 0,2%, y el grupo control por 167 nifios,
alumnos de escuelas privadas no participantes en el programa. Ambos grupos
se han seguido durante 7 afos (hasta 8" de EGB) y se ha comparado su nivel
de caries. Se ha observado una reduccion del 24% en el incremento neto del
CAOS (ajustado por sexo). Al final del estudio sélo el 5% de los controles es-
taban libres de caries, respecto al 17,3% entre los que habian realizado enjua-
gues fluorados. Las diferencias entre ambos grupos se mantienen estadistica-
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mente significativas teniendo en cuenta el efecto de otros factores como el se-
x0 y algunos hébitos higiénicos.

Palabras clave: Caries dental, prevencion, ensayo de campo, escolar.

SUMMARY

A non-random field test has been run for ascertaining the effectiveness of
a cavity prevention program among all the public school students in Mataro.
The group under study was comprised of 288 elementary school children (5-
6 years of age), on whom rinses of 0,2% FNa were used every two weeks, and
the control group, comprised of 167 children, students at private schools not
participating in the program. Both groups have been monitored for 7 years
(up to the 8th grade) and the number of their cavities compared. A 24% re-
duction in the net Annual Cavity Rate (brokend down according to sex) has
been observed. At the end of the study, only 5% of the control group was Ca-
vity free, as compared to 17,3% of those who had used groups used the fluo-
ride rinses. The differences between the two groups remain statistically signi-
ficant on taking into account the effect of other factors such as the sex of the
individuals in question and some personal care habits.

Key words: Cavities, prevention, field test, school.
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DETECCION DE EPIDEMIAS A PARTIR DE LAS
ENFERMEDADES DE DECLARACION OBLIGATORIA.
EL CASO DEL SARAMPION EN LAS PALMAS

B. J. ANIA LAFUENTE ', C. IMENEZ MESA
C. GAGO GARCIA ™ M. LUQUE JIMENEZ °

INTRODUCCION

El Real Decreto de Instruccién General de Sanidad, de 1904, estableci6 en
Espana la declaracion obligatoria de enfermedades infecciosas, mas como me-
dida de control que como parte de un sistema informativo sanitario. Pero fue
en 1930 cuando se cred a nivel nacional un sistema de vigilancia moderno, cu-
yos resultados empezaron a publicarse en el entonces Boletin Semanal del De-
partamento de Estadisticas Sanitarias (1). |

El actual sistema de Enfermedades de Declaracion Obligatoria (EDO) pro-
viene de lo dispuesto en las Bases 4 y 6' de la Ley de Bases de Sanidad Na-
cional de 1944 (2), desarrolladas en el Reglamento para la lucha contra las
enfermedades infecciosas de 1945 (3). En 1982 se actualizaron tanto la lista
como el proceso de declaracién (4,5).

Asi pues, el sistema EDO es un sistema de vigilancia epidemiolégica (6,7)
de la incidencia de enfermedades transmisibles que, en Espana, funciona des-
de hace mdas de 40 anos. Tras la ampliacion, en 1982, de la lista de enferme-
dades declarables, se insistié en la incorporacién al circuito de declaracion de

. Meédico de Sanidad Nacional.

o Jefe de la Seccién de Epidemiologia de la Direccién Territorial de Salud de Las Palmas.

e Pediatra del Hospital Materno-Infantil de Las Palmas.
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los centros dependientes del Instituto Nacional de la Salud. No obstante, las
tasas de declaracidn siguen siendo bajas (Jiménez Mesa C., comunicacién per-
sonal) y muchos médicos ponen en duda la necesidad y utilidad del sistema
EDO (8).

En este articulo presentamos datos sobre la epidemiologia del sarampién
en la provincia de Las Palmas que avalan la utilidad del sistema EDO, a pe-
sar de las limitaciones del mismo.

MATERIAL Y METODOS

A partir del Boletin Epidemiol6gico Semanal hemos tabulado los casos de
sarampion declarados en cada una de las semanas epidemioldgicas de los afios
1983 a 1987, inclusive. Los casos de sarampidn declarados durante el afio 1988
los hemos obtenido a partir de los estadillos obrantes en la Direccién Terri-
torial de Salud de Las Palmas.

Hemos revisado los archivos del Hospital Materno-Infantil de Las Palmas,
que atiende a la enorme mayorfa de la poblacién pediatrica de la provincia,
en bisqueda de los ingresos por sarampién, neumonia sarampionosa o panen-
cefalitis esclerosante subaguda habidos en los afos 1983 a 1988, inclusive.

Los textos de epidemiologia definen las epidemias como aumentos marca-
dos de las fluctuaciones en la incidencia o prevalencia de las enfermedades
(9), es decir, como la aparicion o presencia de mds casos de los esperados nor-
malmente (10,11). Gregg afirma que, en la mayoria de los casos, los oficiales
sanitarios locales sabrdn cuando estdn ocurriendo mas casos de los esperados
(12). Pero no suelen ofrecer una definicion operativa de epidemia.

Armijo da algunas indicaciones sobre cémo considerar si la variacién del
nimero de casos por encima de los habituales es suficiente como para hablar
de epidemia (13). Jenicek y Cléroux proponen que el umbral epidémico se ob-
tenga afiadiendo a los valores esperados la desviacion tipica multiplicada por
1,65, y que se hable de epidemia si el umbral epidémico es sobrepasadc por
los casos observados durante tres semanas consecutivas (14).

RESULTADOS

En la Figura 1 tenemos representada la mediana de los casos declarados en
cada una de las, semanas epidemioldgicas de los anos 1983 a 1988. Asimismo
sefialamos el respectivo umbral epidémico, obtenido al afadir a la mediana la
desviacién tipica multiplicada por 1,65. Se dibujan las dos ondas epidémicas:
una en la primera mitad del afio 1983 y otra a mediados de 1988. En el resto
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de semanas de los afios 1983 a 1988 no se sobrepasé en ninguna otra ocasion
el umbral epidémico durante tres semanas consecutivas.

Todos los casos de sarampion ingresados en el Hospital Materno-Infantil
de Las Palmas lo fueron por estar afectos de neumonia sarampionosa. En la
Figura 2 se sobreponen, a las dos ondas epidémicas de sarampion declarado,
los ingresos mensuales por neumonia sarampionosa en los anos 1983 y 1988 en
el citado Hospital. En el periodo 1983-1988 tinicamente se registré un ingreso
aislado de neumonia sardmpimmsa en marzo de 1984, aparte de los ya indica-
dos, y no hubo en esos anos ningtin ingreso por p‘muwt,f'\lms esclerosante
subaguda en dicho Hospital.

FIGURA 1
Casos de sarampién declarados
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FIGURA 2
Casos de sarampion declarados. Ingresos por neumonia sarampionosa
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DISCUSION

La notificacién de enfermedades se realiza a partir de la simple sospecha
clinica (3), por lo que ¢l sistema EDO es mas sensible que especifico. Aun-
que la notificacidon no nos proporciona la incidencia real de dichas enferme-
dades, si nos permite seguir la morbilidad en un plazo razonablemente corto,
cumpliendo en cierta medida las funciones de alerta epidemioldgica.

Se observan claramente en la Figura 1 las dos ondas epidémicas de saram-
pi6én ocurridas en nuestra provincia a principios de 1983 y a mediados de 1988.
Cada una de estas ondas epidémicas destaca perfectamente del “ruido” de la
declaracién, que en nuestra provincia ha estado por debajo de los 50 casos se-
manales durante los afos estudiados. En cuanto a los casos de neumonia sa-
rampionosa ingresados, vemos en la Figura 2 que los periodos de ingreso de
casos de neumonia sarampionosa coinciden, salvo excepciones, con las ondas
epidémicas detectadas mediante el sistema EDO. Por otra parte, resulta que
el “ruido” de la declaracién no genera ingresos hospitalarios, salvo un caso
aislado de neumonia sarampionosa de marzo de 1984.

La cobertura vacunal frente al sarampién alcanzé ya el 100% en nuestra
provincia en el afio 1985. Sin embargo, en Espaia estas tasas de cobertura va-
cunal se siguen obteniendo al dividir el nimero de dosis suministradas a los
sanitarios por la poblacion del grupo de edad a inmunizar, en vez de calcular
el porcentaje de nifios efectivamente vacunados respecto al total (Jiménez Me-
sa C., comunicacién personal). A pesar de ello, la tedricamente elevada co-
bertura vacunal en nuestra provincia no niega la posibilidad de que aparez-
can epidemias de sarampion. Por un lado se.han descrito brotes de sarampién
en escuelas en las que mas de un 99% de los estudiantes estaban vacunados
(15), y por otro, la eficacia clinica de la vacuna antisarampionosa en nuestro
medio es s6lo de un 76,0% (16). De todo ello se deduce la necesidad de es-
tudiar, no sélo la cobertura vacunal real frente al sarampion, sino también la
tasa de inmunizacién de la poblacién frente a dicha enfermedad mediante las
encuestas seroepidemioldgicas pertinentes.

En los Estados Unidos, entre 1970 y 1978 el nimero de hospitalizaciones
por sarampién oscil6 entre el 11,3% y el 24,2% de los casos declarados. En
ese pais, s6lo el 41% de los hospitalizados por sarampidn presentaba compli-
caciones respiratorias (17). En nuestro ambito, atin teniendo en cuenta que
todos nuestros hospitalizados lo fueron por neumonia sarampionosa, la tasa
de hospitalizacién resulta ser sensiblemente menor.

El sistema- EDO proporciona también datos basicos para el andlisis de las
tendencias estacionales y seculares. Como ejemplo de esto tltimo tenemos,
en la Figura 3, la tendencia de las tasas de morbilidad declarada por saram-
pién en Espana desde 1940 a 1988. Salvo el pico registrado en 1986, se obser-
va una tendencia al descenso a partir de 1983 probablemente atribuible a la
puesta en practica generalizada de la vacunacién antisarampionosa desde el



DETECCION DE EPIDEMIAS A PARTIR DE LAS ENFERMEDADES DE... 565

inicio de los anos 80 (18, 19). Es de senalar que, atin con tasas elevadas de co-
bertura vacunal no se consigue erradicar el sarampién (20).

Con el fin de mejorar la especificidad del sistema EDO, proponemos que
se elaboren y empleen definiciones operacionales (21) de las enfermedades
declarables a efectos de su notificacion. Un ejemplo de definicion operacio-
nal de sarampion podria ser la de la Organizacion Mundial de la Salud (22),
que vemos en la Tabla I. Tal definicion ha sido empleada en Espana por au-
tores que han estudiado recientemente brotes epidémicos de sarampion en
nuestro pais (23, 24).

FIGURA 3
Morbilidad por sarampién en Espana
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TABLA 1

Definicion clinica de un caso de sarampion

l.— Erupcion generalizada de 3 o més dias de duracion
2.— Fiebre (3&3“(‘ 0 mis)
3.— Alguno de los siguientes sintomas:

a) Tos
b) Coriza
¢) Conjuntivitis.

El caso debe cumplir los 3 criterios para ser clasificado como sarampion.

Téngase en cuenta que las definiciones de las enfermedades que aparecen
en los tratados de medicina clinica, e incluso en libros sobre control de enfer-
medades transmisibles (25) son conceptuales y no operacionales (21). Por otra
parte, la vigente Clasificacién Internacional de Enfermedades (26), a que se
hace alusion en la normativa de declaracion (5), no define las enfermedades,
a excepcion de las afecciones psiquidtricas.

Hemos mostrado la utilidad del sistema EDO para la deteccién y el regis-
tro de ondas epidémicas. Creemos necesario que los poderes piblicos conti-
nuien esforzindose en mejorar el sistema EDO, dado que se trata de uno de
los registros sanitarios mds antiguos que tenemos en Espana, Como senalan
MacMahon y Pugh, cuanto mayor es la antigiedad de un registro, sus datos
son mas valiosos; la continuacion de los registros existentes debe tener prio-
ridad sobre el establecimiento de registros nuevos (27).

RESUMEN

El sistema de Enfermedades de Declaracion Obligatoria (EDO) es un sis-
tema de vigilancia epidemiologica de la incidencia de enfermedades transmi-
sibles que, en Espana, funciona desde hace mas de 40 anos. En 1982 se am-
plid la lista de enfermedades declarables y, a partir de entonces, se insistio en
la incorporacion al circuito de declaracion de los centros dependientes del
Instituto Nacional de la Salud. No obstante, muchos médicos ponen en duda
su'necesidad y utilidad.

Se estudian los casos de sarampion declarados en la provincia de Las Pal-
mas desde el afio 1983 al ano 1988. Se observan dos ondas epidémicas, a pri-
meros de 1983 y a mediados de 1988, claramente diferenciadas del “ruido” de
la declaracion. Ambas ondas epidémicas coinciden con el ingreso de casos de
neumonia sarampionosa en el hospital pedidtrico de la provincia.
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De la aparicién de estas ondas epidémicas se deduce la importancia de
efectuar estudios precisos de cobertura vacunal e inmunitaria frente al saram-
pion. Se comenta el interés epidemiolégico del sistema EDO tanto desde el
punto de vista histérico como de la vigilancia epidemioldgica y se insiste en
la necesidad de elaborar y emplear definiciones operativas para cada una de
las enfermedades declarables.

Se concluye evaluando positivamente la utilidad del sistema EDO, a pesar
de las limitaciones actuales, por lo que se resalta la importancia de seguir me-
jorando dicho sistema.

Palabras clave: Declaracién obligatoria, vigilancia epidemioldgica, saram-
pién, epidemias, enfermedades transmisibles.

ABSTRACT

The system of Compulsory Disease Reports (CDR) is an epidemiological
monitoring regarding cases of contagious diseases which has been in use in
Spain for over forty years. In-1982, new additions were made to the list of di-
seases for which a report is to be filed and, since that time, it was insisted
upon that the centers falling under the National Health Institute be included
among those having to file said reports. Nevertheless, many physicians ques-
tion the need for this system and its usefulness.

The cases of measles for which reports were filed in the province of Las
Palmas from 1983 to 1988 were studied. Two waves of epidemics, occurring in
early 1983 and in mid-1988, were observed, being patently distinguished from
the noise of the reports between. Both waves of epidemics coincide with the
hospitalization of cases of measles-related pneumonia in the pediatric hospi-
tal of that province.

Based on these waves of epidemics, the importance of carrying out accura-
te measles vaccination studies for immunizing the populations against this di-
sease is implied. The epidemiological importance of this CDR system is dis-
cussed both from a historic point of view and from that of epidemiological
monitoring, and the need of drawing up and using operational definitions for
each one of the diseases which is to be reported is reiterated.

~In conclusion, a positive evaluation of the usefulness of the CDR system,
in spite of its current limitations, is provided, for which reason the importan-
ce of continuing to improve this system is stressed.

Key words: Compulsory report, epidemiological monitoring, measles, epi-
demics, contagious diseases.
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“¢QUE MEDIDAS EPIDEMIOLOGICAS SON UTILES EN
LA VALORACION DE LA ENFERMEDAD TUBERCULOSA?”

F. ALVAREZ GUISASOLA *, J. FRANCH NADAL *, F. DIEGO
DOMINGUEZ TG, ALVAREZ TORICES *, J. L. ALVAREZ
FERNANDEZ *

INTRODUCCION

Actualmente la mortalidad por enfermedad tuberculosa ya no es un indice
epidemioldgico vilido (1). Teniendo esto en cuenta y dado que en multitud
de paises, entre los que se incluye Espana, las cifras oficiales de morbilidad
tampoco parecen fiables (2,3), la Unidad de Investigacién para la Vigilancia
Epidemiolégica de la Tuberculosis (TSRU) de la Unién Internacional contra
la Tuberculosis, desarroll6 un indice —el Riesgo Anual de Infeccion (RAT)—
que representa la magnitud del problema de la tuberculosis y de su tendencia
(4). Se le considerd, de comun acuerdo, como el mejor indicador en la eva-
luacién de la situacién y tendencia evolutiva de la tuberculosis, tanto para pai-
ses desarrollados como en vias de desarrollo. Expresa la fuerza de ataque de
la tuberculosis en la comunidad y, contrariamente a lo que sucede con la mor-
talidad o con la notificacion de casos, la recogida de datos para su estimacién
no depende ni de los procedimientos aplicados en la lucha antituberculosa, ni
de la intensidad o de la calidad con que estos se aplican (5, 6).

La Tasa de Incidencia y el Riesgo Anual de Infeccion y su declive son los
indicadores conocidos en la actualidad para valorar la €volucién de la enfer-
medad tuberculosa, asi como el impacto de las medidas de control utilizadas

Médicos Residentes de Medicina Familiar y Comunitaria.
% Director del Centro de Prevencién de la Tuberculosis. Le6n.
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en su lucha. Representa la proporcion de la poblacion en estudio que es in-
fectada por primera vez o reinfectada en el lapso de un afio (1).

Parece claro, pues, que dicho indice es el mas adecuado como medida epi-
demioldgica de la tuberculosis; aunque el calculo de este indicador puede rea-
lizarse, fundamentalmente, de dos formas (7):

. —A lravés de la Tasa de Incidencia de la Infeccion, que es la estima-
cién directa del riesgo de infeccion en una edad determinada. Su céleulo se
realiza testando dos veces al mismo grupo de sujetos mediante la prueba de
la tuberculina en el intervalo de un ano y obteniendo el porcentaje de virajes
durante ese periodo.

2. —Calculando el Riesgo Anual de Infeccion de forma indirecta, tras la
determinacion de una tnica tasa de prevalencia de la infeccion y del declive
anual del mismo, utilizando las tablas del TSRU. Dichas tablas se obtuvieron
de la determinacidn seriada de prevalencias de la infeccion en jévenes holan-
deses y su posterior correlacién con las cifras del RAIL

- Nos hemos propuesto como objetivo de este estudio contrastar la utilidad
en nuestro medio de ambas medidas, proponiendo como hipdtesis que la Ta-
sa de Incidencia de la Infeccion no es (til en nuestras actuales circunstancias,
pues no equivale al RAI, dado el impacto que la vacunacién BCG ejerce so-
bre el mismo (8).

MATERIAL Y METODOS

Se trabalo con el conjunto de la poblacién escolar de seis anos (9) de la
provincia de Le6n, tanto en medio rural como urbano, durante el primer se-
mestre de los anos 1988 y 1989.

Se predetermind un tamano muestral minimo para un error absoluto del
0,01 y un intervalo de confianza del 97%, se utilizé una prevalencia esperada -
del 3,4% que era el caso mas desfavorable que habiamos encontrado en la bi-
bliografia revisada (10). Los tamanos muestrales asi obtenidos fueron de 1530
pruebas para el ano 1988 y 1469 para el ano 1989. Se estratifico la muestra pa-
ra ambos medios y se procedié a un muestreo aleatorio de los colegios en los
que se iba a realizar el estudio (11).

Se realizaron asi dos encuestas tuberculinicas a 922 individuos el primer
ano y a 1639 durante el segundo, asi mismo se repiti6 la prueba al cabo de do-
ce meses a los que en la primera encuesta (afo 1988) habian resultado nega-
tivos, un total de 681 pruebas. El primer afio no se alcanz6 el tamafo mues-
tral minimo debido a: negativa paterna en el 85% de los casos, ausencia el dia
de la prueba en el 10% y ausencia en el dia de la lectura en el 5% restante.
Por esta razon el segundo afio se incrementé un 40% el tamano muestral pa-
ra garantizar los valores predeterminados.



4QUE MEDIDAS EPIDEMIOLOGICAS SON UTILES 573

A todos se les realiz6 la intradermorreaccién de Mantoux con 2 UL de tu-
berculina PPD-RT23 (12), practicindose la lectura a las 72 horas. Se midi6 €l
didmetro de la induracién transversal al eje longitudinal del brazo mediant
la técnica de Sokal (13). Se consideré como positiva toda induracién igual o
superior a 6 mm (14).

Se intento evitar el impacto de la vacunacién BCG eliminando a aquellos
sujetos que presentaban cicatriz postvacunal o aportaban certificacién oficial
de la misma.

" El andlisis estadistico de los datos se ha realizado mediante las bases de la
estadistica descriptiva y la prueba Z de comparaci6n de proporciones. Se con-
sider6 estadisticamente significativo para una P < 0,05.

RESULTADOS

Las prevalencias de la infeccién obtenidas para ambas cohortes fueron de:
— 1193 % (1.186 +1.200) en el afio 1988 (15).
— 1.098 % (1.093 +1.103) en el aiio 1989.

Dado que en nuestro medio en el afio 1965 la tasa de prevalencia se situa-
ba en el 5,72% (5,69 : 5,75), a través de las tablas del TSRU se calcula un de-
clive anual medio del riesgo de infeccion del 8%. Para este declive, el RAI
obtenido por dichas tablas se situaria en 0,118 y 0,079 para ambos afios.

Por otro lado, al repetir el Mantoux al primer grupo de sujetos al cabo de
un ano se obtuvieron 3 virajes de 681 pruebas, lo que equivale a una Tasa de
Incidencia de la Infeccién del 0,44.

La diferencia de resultado entre ambas formas de medir el RAI es estadis-
ticamente significativa (P <0,001).

No se evidenciaron diferencias significativas entre el medio urbano o rura},
ni entre los colegios piiblicos o privados. (Tabla I).

DISCUSION

En nuestra opini6én y en funcién de los resultados expuestos, parece con-
firmarse la hipétesis inicial, en cuanto que el cilculo de ambos pardmetros no
es equivalente en nuestro medio. Ello, s6lo parece explicable debido a que los
sujetos vacunados con BCG interfieran los resultados del estudio como con-
secuencia del efecto de empuje (“booster effect”) (14) que condicionan, a pe-
sar de que se intentaran eliminar al inicio de la investigacion.
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TABLA I

Prevalencias obtenidas por medio rural y urbano y por pertepencla a un
centro piblico o privado
(Prueba Z de comparacién de proporciones)

Prevalencia Signit. Prevalencia ||| Signit
1988 1989 |
RURAL 0,272 =0,003 Z=2,09 1,224 + 0,008 Z=0,44
P<0,05 N.S.
URBANO 1,802 +0,005 0,994 =0,006
PUBLICO 1,300 +£0,011 Z=0,27 1,170 +0,008 Z.=0,26
N.S. N.S.
PRIVADO 1,109 +0,009 1,037 0,007
GLOBAL 1,193 +0,007 1,098 +0,005 Z=022
N.S. |

Hay que tener sin embargo en cuenta, que en el caso del célculo de la Ta-
sa de Incidencia de la Infeccion, pequeiias variaciones en el nimero de vira-
jes tuberculinicos condicionan grandes variaciones del RAI. Ademis, dado
que en el intervalo de un ano se perdieron aproximadamente doscientos indi-
viduos que se negaron a que se les repitiera la prueba, se podria haber intro-
ducido un sesgo de dificil cuantificacion. Creemos que hubiera sido preciso
investigar una submuestra de los casos perdidos para conocer en que sentido
pueda haber influido dicho sesgo.

Podria parecer que también existe un sesgo por no haber alcanzando el ta-
mano minimo predeterminado el primer ano, no pensamos, sin embargo, que
haya influido en gran medida dado que no existen diferencias entre los resul-
tados de ambos afios.

Parece 16gico, por todo ello, argumentar que este tipo de estudios deben
plantearse en poblaciones libres de vacunacion BCG, méxime en el caso de la
Tasa de Incidencia de la Infeccién. Y aunque en nuestra provmcxa se aban-
doné totalmente la vacunacion en 1982, no ha sido asi en otras provincias de
nuestra Comunidad Auténoma, donde se abandond mds tardiamente, ni en
otras zonas del Estado donde incluso se continia actualmente (ej. Galicia).

Esto tiene su importancia porque la importacion de sujetos vacunados produ-

ce una sobreestimacion de las tasas de prevalencia que interfieren el célculo
del RAL tanto a través de su estimacién directa como de la indirecta (9). Sin
embargo, esta interferencia es mucho mds acusada en el caso de la Tasa de

Incidencia de la Infeccién, como ya hemos comentado prevna?'gente.
Por todo ello, parece conveniente recomendar que el céleuto del RAI se

realice a partir de determinaciones de prevalencia de la infeccion y postenor
utilizacién de las tablas del TSRU. Argumentamos para ello varias razones:

4
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en primer lugar, porque sus resultados estdn influidos en menor medida por
la vacunacién (aunque sin dejar de estarlo absolutamente) y en segundo, por-
que el calculo de la Tasa Anual de Incidencia de la Infeccién exige una labo-
sriosidad muy elevada, tanto en tiempo como en personal, y choca con la reti-
cencia social a repetir una prueba que un afno antes habia resultado negativa.

En conclusion, pensamos que, si queremos conocer el impucto de la enfer-
medad tuberculosa en nuestra comunidad, debemos guiarnos por el célculo
del RAI a través de las tablas del TSRU, pues parece, al menos actualmente,
el método mas fiable en nuestro medio.

RESUMEN

Dentro de las medidas epidemioldgicas ttiles en la valoracién de la tuber-
culosis, el Riesgo Anual de Infeccion es la que mayor utilidad presenta. El
calculo de dicha tasa puede hacerse de forma indirecta (a través de tablas) o
directa (testando dos veces en el intervalo de un afo al mismo grupo de su-
jetos).

Se plantea el método m4s ideal para dicho célculo testando consecutiva-
mente en el intervalo de un afio a la misma poblacién de individuos de seis
afios de edad.

Los resultados indican una diferencia estadisticamente significativa
(P <0,001) entre ambas formas de medicion, obteniéndose un RAI indirecto
entre 0,079 y 0,118 frente a una Tasa de Incidencia del 0,44.

Se comenta que dicha diferencia es probablemente debida al impacto de la
vacunacion BCG que provoca fendémenos de empuje, y se recomienda final-
mente que mientras no estemos libres de dicha vacuna, el cilculo de este in-
dice deberia hacerse de manera indirecta a partir de tasas de prevalencia de
la infeccion tuberculosa.

Palabras clave: Tuberculosis, Epidemiologia, Riesgo Anual de Infeccién,
BCG.

ABSTRACT

Among the epidemiological barometers useful in evaluating tuberculosis,
the Annual Infection Risk is the one which has been shown to be the most
useful, This rate can be calculated indirectly (by way of Tables) or directly (by
testing the same group of individuals twice over a one-year period).

" The most ideal method for making these calculations, by consecutively the
same population of 6 year-olds at intervals over a one-year peribd, is presen-
ted.
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The results indicate a statistically significant difference (P <0,001) between
the two methods, an indirect AIR of 0,079 to 0,118 being obtained, as related
to a Case Rate of 0,44.

The fact that said difference is probably due to the impact of the BCG vac-
cination, which leads to pressure phenomena, and finally, whilst we are not
free of said vaccination, this index should be calculated indirectly, based on
tuberculosis infection prevalence rates.

Key words: Tuberculosis, Epidemiology, Annual Infection Risk, BCG.
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EUROPEAN GENERAL PRACTICE RESEARCH
WORKSHOP: OBJETIVOS Y ACTIVIDADES

J. I. GERVAS CAMACHO"

INTRODUCCION

La Investigacion en Atencién Primaria ha alcanzado un alto nivel, como
revelan las publicaciones sobre el tema: Journal of the Royal College of Ge-
neral Practitioners, Medical Care, Journal of Family Practice, Scandinavian
Journal of Primary Health Care, Allgemein Medizin, Canadian Family Physi-
cian, Medicina Familiar, Atencién Primaria y otras. Casi toda la investigacion
en atencién primaria depende de los médicos, encontrandose mal representa-
dos por falta de actividad investigadora, otros profesionales como enferme-
ras, farmacéuticos, veterinarios, asistentes sociales, etc. Los médicos genera-
les y de familia han estudiado a fondo su actividad, aunque ain hay muchas
areas por analizar, tanto en paises de larga tradicion investigadora, Reino Uni-
do (1, 2), Holanda (3) y EEUU (4), como en Espafia, de breve historia en es-
ta area (5).

La investigacion internacional exige un enorme esfuerzo respecto a coor-
dinacién y definicién de términos y de condiciones de trabajo (6). El esfuer-
zo se compensa por la riqueza de los resultados, que permiten andlisis com-
parativos, y por el desarrollo y adaptacion de metodologias avanzadas que
tienden a homogeneizar los niveles al alza. Participar en proyectos internacio-
nales supone trabajar a una altura y con unas perspectivas que muchas veces
faltan en los proyectos nacionales. Adicionalmente la investigacién interna-

* Meédico de cabecera. Vicepresidente del “European General Practice Research Workshop”.
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cional europea supone fomentar lazos de unién y preparar el futuro de la Eu-
ropa unida (7). Desde 1974 existe un grupo europeo que fomenta la investi-
gacién en medicina general: el “European General Practice Research Works-
hop” (EGPRW). En este trabajo se analiza la historia, estructura y actividades
del EGPRW.

HISTORIA

En 1969 se reunieron en Leewenhorst (Holanda) algunos médicos genera-
les europeos con actividad en el campo de la investigacién y/o docencia y de-
cidieron constituir dos grupos de trabajo, uno de docencia y otro de investi-
gacién. Nacieron asi la Conferencia de Formacién de Médicos Generales
(Grupo Leewenhorst) y el “European General Practice Research Workshop”
(EGPRW). Los comienzos fueron lentos y el EGPRW no se constituy6 ofi-
cialmente hasta 1974, en una reunién en Londres, en la sede del “Royal Co-
llege of General Practitioners”, con representantes de ocho paises europeos
(Alemania Federal, Bélgica, Dinamarca, Francia, Holanda, Noruega, Reino
Unido y Suecia). El grupo ha seguido reuniéndose desde entonces habitual-
mente dos veces al afo, en diferentes ciudades y paises europeos (tabla); los
restimenes de las comunicaciones se publican en Allgemein Medizin. La par-
ticipacion ha aumentado siendo diecisiete los paises que en el momento ac-
tual tienen representante en el EGPRW (anexo). Poco a poco los paises del
sur y del este de Europa han ido incorpordndose al EGPRW, lo que ha in-
fluido tanto en la ampliacién de los problemas y cuestiones tratados como en
los lugares de reunién (tabla).

En 1979 el EGPRW organizé el primer curso de investigacién en medicina
general (“From chaos to clarity”) en Londres. El curso se ha repetido en di-
versas ocasiones, la dltima en Padua (Italia), en 1988. El préximo curso lo or-
ganiza la Sociedad Catalana de Medicina de Familia, en Barcelona, en el oto-
fio de 1990.

Desde 1985 el EGPRW organiza un “dia de investigacién”, en colaboracién
con la Sociedad Internacional de Medicina General (SIMG), en el congreso
de septiembre en Klagenfurt (Austria).

OBIJETIVOS, ESTRUCTURA Y ORGANIZACION

Los estatutos del EGPRW son de 1978, habiendo sido registrado notarial-
mente el grupo en Roterdam (Holanda) (8, 9). En el articulo n.° 2 se hace
constar que “los objetivos del EGPRW son:

1. fomentar la investigacion,
2. iniciar y coordinar estudios internacionales,

3. intercambiar experiencias, y
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4. desarrollar el fundamento cientifico de la practica de la medicina ge-
neral con validez internacional”.

En el articulo n.° 3 se especifican los medios para conseguir los objetivos,
“a trayés de:

1. el intercambio de informacién relevante, metodologia y resultados,
2. la organizacién de reuniones internacionales, y

3. el desarrollo de definiciones aceptadas internacionalmente, de meto-
dologia relevante para investigacién y de proyectos internacionales de
investigacion”.

El EGPRW debe ser visto como un grupo dindmico y flexible que fomen-
ta y ayuda al desarrollo de la investigacion sobre atencion primaria en Euro-
pa. Su estructura se describe como sucesivas capas alrededor de un niicleo
(10); 1. el nicleo lo constituye la Junta Ejecutiva: Presidente (M. Kohle, Ale-
mania Federal), Vice-Presidente (J. Gervds, Espafia), Secretario (P. Wallace,
Reino Unido) y Tesorero (JJ. Rethans, Holanda); 2. la siguiente capa es re-
ciente, pues se constituyé en la reunion de mayo de 1989, en Madrid; se tra-
ta de un centro administrativo, que coordina todo lo referente a comunica-
ciones, conexién entre los miembros y otras tareas burocraticas; realiza estas
funciones de centro administrativo el “Coordination Centre of Primary Care”
de la Universidad Limburg, Maastricht (Holanda), representada por R. Koc-
ken y N. Geraerts; 3. la tercera capa la forman los representantes nacionales
(anexo), que constituyen la Junta Directiva y deciden, con la Junta Ejecutiva,
las iniciativas y acciones a desarrollar; en general no se vota, salvo en casos
de falta de acuerdo espontaneo; si se vota, las decisiones se toman por mayo-
ria simple, aunque normalmente se evita el desarrollo de los estudios que no
reciben un apoyo mayoritario; 4. el EGPRW tiene unos 200 miembros de los
distintos paises representados y de algunos paises observadores (EEUU, Aus-
tralia...); Israel y Palestina tienen un estatuto de asociados; estos miembros,
que asisten con frecuencia a las reuniones y participan en los estudios, for-
man la cuarta capa; y 5. la tltima incluye a aquellos médicos que asisten oca-
sionalmente, cuando la reunién se produce en su ciudad/pais, o coincide con
otra de la WONCA, SIMG, etc. Por e¢jemplo, en la reunién de mayo de 1989,
en Madrid, participaron 64 profesionales siendo espanoles 22; asistié la Jun-
ta Ejecutiva y hubo representantes nacionales de quince paises (Alemania De-
mocritica, Alemania Federal, Andorra, Bélgica, Dinamarca, Espana, Holan-
da, Irlanda, Italia, Noruega, Portugal, Reino Unido, Suecia, URSS y Yugos-
lavia; Andorra y URSS asistian por primera vez).

El EGPRW es un organismo independiente que se sostiene de cotizacio-
nes esporddicas de sus miembros colegiados (asociaciones de médicos gene-
rales) y de una pequefia cuota de sus miembros individuales (unas 1.000 pe-
setas anuales); contribuyen a su sostenimiento y soporte los departamentos
universitarios a los que pertenecen o dirigen, muchos de sus miembros. La
Universidad Limburg se hace cargo, en sus presupuestos, de los gastos buro-
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craticos de funcionamiento de]l EGPRW. Existen buenos contactos y conexio-
nes con la OMS (que ha patrocinado los dos tiltimos cursos de investigacion),
la WONCA, la Comunidad Europea, la SIMG (colaboracién en el curso de
investigacién de la SIMG en Amberes en 1984, “dia de investigacién” en Kla-
genfort), y con otras instituciones internacionales.

Los miembros del EGPRW corren con sus propios gastos de desplazamien-
to, de modo que la organizacién de las reuniones sélo debe afrontar el coste
del local; ademas debe facilitar informacién acerca de hoteles y organizar ac-
tividades sociales que favorezcan la relacion con los participantes locales. Los
cursos dependen de la organizacion local que busca ayudas econdmicas para
facilitar el mas bajo precio posible; el EGPRW da soporte cientifico y aporta
el profesorado necesario; los asistentes son, mayoritariamente, de la nacién
organizadora.

El idioma oficial del EGPRW es el inglés; muchos de sus miembros cono-
cen otras lenguas europeas (francés, aleman, espaiiol, etc.) por lo que las con-
versaciones informales son fluidas y comodas. Las barreras lingiiisticas son un
grave problema para los proyectos internacionales europeos; el uso del inglés
como idioma oficial y la traduccién a la propia lengua en el trabajo practico
facilitan el desarrollo de los estudios.

El EGPRW pone énfasis en la importancia de las relaciones personales; en
algunos periodos éstas han sustentado a la organizacion, que fue vista mas co-
mo un grupo social que de fomento de la investigacion (10). En los dltimos
anos el EGPRW ha recobrado la pujanza primitiva fomentando y desarrollan-
do muiltiples iniciativas de investigacién en Europa.

REALIZACIONES

El EGPRW ha apoyado y servido de catalizador para multiples estudios.
Entre los més importantes:

1. El desarrollo de redes de médicos centinelas, a partir de las experien-
cias de ingleses y holandeses; se trata de estudiar episodios de enfermedad y
de poder comparar la incidencia y prevalencia de las mismas (3). La idea se
difundié a Bélgica, Francia y Suiza y en el momento actual a toda Europa, a
través del proyecto “Eurosentinel”, apoyado por la Comunidad Europea (11,
12).

2. El desarrollo de metodologia para resolver el problema del denomina-
dor (métodos para calcular la poblacién dependiente de un médico/centro de
salud cuando no existe asignacién de la misma). Este es un tema recurrente
en el que han trabajado médicos del EGPRW (13, 14) y sobre el que se vuel-
ve repetidamente.

3. El desarrollo de estudios internacionales acerca de algunos problemas
especificos, como flujo vaginal, amigdalitis, isquemia cardiaca, dispepsia, do-
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lor lumbar y otros. Estos estudios han dado lugar a resultados concretos (15-
17) y sobre todo, han puesto en evidencia los problemas de la cooperacion in-
ternacional, como la necesidad de partir de problemas estrictamente defini-
dos, de valorar la diferente idiosincracia de los pacientes, de anotar la razén
de consulta y el problema atendido, etc (6, 18, 19).

4. El andlisis del proceso de la atencion médica (de la forma de trabajar
de los médicos), incluyendo informacién basica sobre el sistema de salud y la
investigacion en los distintos paises, comparacién de los programas de vacu-
naciones, utilizaciéon del tiempo por los médicos, utilizacién de ordenadores,
etc.

En la actualidad el EGPRW colabora con la Comunidad Europea en el de-
sarrollo de los proyectos “Eurosentinel” y “Demanda derivada™ (11, 12, 20, 21),
en los que participan tanto paises de la Comunidad como del resto de Euro-
pa. El EGPRW estd también apoyando un estudio acerca de las actitudes y
conocimientos sobre el SIDA de los pacientes del médico general.

Los beneficios y realizaciones del EGPRW van mads alld de los estudios
concretos. La posibilidad de entrar en contacto con investigadores y docentes
cualificados de los paises europeos es una ventaja adicional de asistir a las
reuniones y participar en los proyectos del EGPRW. El grupo sirve de cata-
lizador que permite la amalgama de la investigacion en los distintos paises fa-
voreciendo, obviamente, a aquellos que tienen mas que aprender. La mezcla
es beneficiosa para todos pues, al discutir y comentar las presentaciones, siem-
pre se mantiene una actitud abierta y receptiva que facilita el intercambio de
opiniones, metodologias y hallazgos. Es frecuente la presencia de investigado-
res de renombre ya jubilados (DL Crombie, P. Krog-Jensen y otros) lo que
permite transmitir conocimientos a los mas jovenes que s6lo conocen lo pu-
blicado, pero no el proceso, dificultades y pequenos “trucos” de la investiga-
cion. El contacto personal facilita el mutuo conocimiento y abre las puertas
de departamentos e instituciones. Se promueve asi el intercambio de ideas y
de personas en Europa.

FUTURO

La realidad de una Europa unida es todavia lejana; en 1992 tan sélo 12 pai-
ses europeos romperdn las barreras intentando formar una comunidad que va-
ya mds alla de lo econémico. Es necesario que la comunidad cientifica euro-
pea se prepare, intercambiando ideas y experiencias para facilitar una integra-
cién en la que quepan no sélo los paises de la CEE sino también los nérdi-
cos y del este. EIl EGPRW es un grupo con una larga historia y una estructu-
ra flexible que puede aglutinar al conjunto de los paises europeos en lo que
se refiere a investigacion en medicina general. En los tltimos afios el EGPRW
ha aumentado su presencia en los paises del sur y del este de Europa, mejo-
rando su organizacion y estructura. Es de esperar que en el futuro el grupo
continde su labor, facilitando la colaboracién internacional y el intercambio
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de experiencias, de forma que el EGPRW siga siendo la organizacién inde-
pendiente mds influyente en investigacion en medicina general en Europa.

ANEXO

Representantes nacionales en el EGPRW

Alemania Federal J. Szecseny:
Alemania Democrética C. Kohler
Andorra M. Fiter
Austria H. Tonies
Bélgica R. Maes
Dinamarca E. Kjaerulff
Espafa J. Gérvas
Finlandia P. Kekki
Francia M. Doumenc
Hungria M. Szatmari
Irlanda F. Dobbs
Italia G. Passerini
Noruega D. Bruusgaard
Portugal Z. Azeredo
Reino Unido D. Fleming
Suecia M. Ribacke
Yugoslavia M. Katic
Reuniones en el EGPRW
1. Noviembre 1974 Londres (Reino Unido)
2.  Mayo 1975 Amberes (Bélgica)
3. Abril 1976 Londres (Reino Unido)
4.  Enero 1977 Amsterdam (Holanda)
5.  Mayo 1977 Marburgo (Alemania Federal)
6. Enero 1978 Helsinger (Dinamarca)
7.  Mayo 1978 Montreux (Suiza)
8. Febrero 1979 Paris (Francia)
9. Noviembre 1979 Oslo (Noruega)
10.  Abril 1980 Amberes (Bélgica)
1. Noviembre 1980 Londres (Reino Unido)
12. Mayo/junio 1981 Viena (Austria)
13.  Noviembre 1981 Gotinga (Alemania Federal)
14.  Abril 1982 La Haya (Holanda)
15.  Octubre 1982 Stratford-on-Ayon (Reino Unido)
16.  Abril 1983 Estocolmo (Suecia)
17.  Octubre 1983 Rheinfelden (Alemania Federal)
18. Mayo 1984 Amberes (Bélgica) v
19. Octubre 1984 Frankfurt (Alemania Federal)
20. Mayo 1985 Oporto (Portugal)
2.  Mayo 1986 Florencia (Italia)
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Reuniones en el EGPRW (Continuacion)

10.

GRBERE

16.
17.

18.

19

22.  Diciembre 1986 Munich (Alemania Federal)

23. Mayo 1987 Amsterdam (Holanda)

24.  Octubre 1987 Dublin (Irlanda)

25. Mayo 1988 Dubrovnik (Yugoslavia)

26.  Octubre 1988 Amberes (Bélgica)

27. Mayo 1989 Madrid (Espana)

28. Noviembre 1989 Birmingham (Reino Unido)

29. Mayo 1990 Budapest (Hungria)

30. Noviembre 1990 Viena (Austria)
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REVISTA DE SANIDAD E HIGIENE PUBLICA

NORMAS DE-PUBLICACION*

Revista de Sanidad e Higiene Piiblica estudiard para su publicacién todos aquellos
trabajos que estén relacionados con la Salud Priblica 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 Pii-
blica y no podrin ser reproducidos total o parcialmente sin el permiso por escrito del
Ministerio de Sanidad y Consumo. No se aceptaran trabajos pubhcados anteriormen-
te o presentados al mismo tiempo en ofra revista.

El mecanografiado de los trabajos se hard en hojas de tamano DIN A-4 a doble es-
pacio (alrededor de 30 lineas) dejando un margen de 25 mm a la izquierda. Las hojas
deben ir numeradas correlativamente en el dngulo supenor derecho. El manuscrito se
presentara en el siguiente orden:

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

— Titulo del articulo (conciso pero ilustrativo)
—. Nombre y apellidos de los autores, con su grado académico mds alto.

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

~ Direccién completa , incluyendo teléfono, del responsable del trabajo o del pnmer
autor (para correspondencia)

*  Estas normas de fubllcaclén son un resumen de las elaboradas por el INTERNATIONAL COMMITTEE
OF MEDICAL JOURNAL EDITORS Uniform requirements fos manuscripts submitted to biomedical
journals. Ann Int'Med 1988; 108: 258-265.



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

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

|
4. La bibliografia debe resefiarse a continuacion segiin las normas que se indican

mas adelante.
5. En el siguiente espacio deben incluirse las tablas ordenadas correlativamente.

6. En ultimo lugar se aportaran las graficas presentadas dentro de un sobre u otro
sistema similar.

Estructura de los trabajos

— Articulos originales. Deben constar, si la naturaleza del trabajo asi lo permite, de
unas secciones concretas: resumen, introduccién, material y métodos, resultados,
discusion y bibliografia. La extensién maxima del texto serd de doce hojas tama-
fio DIN A-4 mecanografiadas a doble espacio, admitiéndose un méaximo de 6 fi-
guras y 6 tablas. Es aconsejable que el nimero de firmantes no sobrepase los 6.

— Revisiones. Constaran de un resumen, introduccién, exposicién del tema y biblio-
grafia. El texto tendrd una extensién maxima de 15 hojas de tamafio DIN A-4 me-
canografiadas a doble espacio. La bibliografia no sera superior a 100 citas. Opcio-

nalmente el trabajo podra incluir tablas y figuras.
|

— Cartas al Director. Su extension maxima serd de dos hojas tamafio DIN A-4 me-
canografiadas a doble espacio, admitiéndose, ademads, una tabla y una figura. No
se incluira bibliografia superior a 10 citas. El niimero de firmantes no debe ser su-
perior a cuatro.

Los apartados de los trabajos deberan 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
ordenacién seguird 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 inclusidn en los repertorios y bases de datos bio-
médicos nacionales e internacionales.

Introduccion.  Debe indicar con claridad la finalidad del articulo. Resumir4 los cri-
terios que han conducido a su realizacién. Proporcionard, si es necesario, el sustrato
bibliografico minimo indispensable y evitard entrar en una revision extensa del tema.
No incluird conclusiones.



Material y métodos. Describird claramente los criterios seguidos a la hora de se-
leccionar el material objeto de estudio, incluido el grupo control. Expondra la meto-
dologia utilizada, incluyendo la instrumentacién y la sistematica seguida, con detalle

¢ suficiente como para que otros grupos puedan reproducir el mismo trabajo. Hara 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 realizé el estudio, y, en to-
do caso, si se han respetado los acuerdos de la Declaraciéon de Helsinki en su revision
de 1983. No deben utilizarse los nombres ni las iniciales de los pacientes. Cuando se
haga referencia a farmacos o productos quimicos debe indicarse el nombre genérico,
la dosificacion, y la via de administracion.

Resultados.  Rélatan, 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 s6lo las observaciones mds importantes. =

Discusién. El autor intentard ofrecer sus propias opiniones sobre el tema. Desta-
can aqui: el significado y la aplicacion practica de los resultados; las consideraciones
sobre una posible inconsistencia de la metodologia y las razones por las cuales pue-
den ser validos los resultados, la relacion con publicaciones similares y comparacién
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 realizacidn del trabajo.

Bibliografia.© Se presentard segln el orden de paricién en el texto con las corres-
pondiente numeracion correlativa. En el texto constara siempre la numeracién de la
cita en nimeros volados, vaya o no vaya acompafiada 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 mds, se citard el primero seguido de la expresion et al.

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

Se evitar4 el uso de frases imprecisas como citas bibliograficas. No pueden emplear-
se como tales “observaciones no publicadas” ni “comunicacion personal”, pero si pue-
den citarse entre paréntesis dentro del texto. Los trabajos aceptados pero ain no pu-
blicados se incluyen en las citas bibliograficas como en “prensa”, especificando el
nombre de la revista seguido por la expresion “en prensa” entre paréntesis.

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

A continuacién se dan unos formatos de citas bibliogréficas:

— Revistas:

1. Relacionar todos los autores si son seis 0 menos; si son siete 0 mds, relacio-
nar sélo los tres primeros seguidos de la expresion et. al.
You CH, Lee KY, Chey RY, Menguy R. Electrogastrographic study of patients



10.

with unexplained nausea, bloating and vomiting. Gastroenterology 1980; 79:
311-4.

Prabajo publicado por la institucién.

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

Autor anénimo.

Anonymus. Coffee drinking and cancer of the pancreas (Editorial) Br Med J
1981; 283; 628.

Suplemento de una revista.

Masti AR. Neuropathy of diabetec neurogenic bladder. Ann Intern Med 1980;
92 (2Pt2): 316-8. Frumin AM, Nassbaum J, Esposito M. Functional asplenia:
demostration of splenic activity by bone marrow scan (Abstract). Blood 1979;
54 (Suppl 1): 26a.

Revista paginada por volumen.

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

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.

Editor, Corﬁpilador o Director como autor.

Dausset J, Colombani J, eds: Histocompatibility tesing 1972. Copenhagen:
Munksgaard, 1973: 12-8.

Capitulo de un libro.

Weinstein L, Swat MN. Pathogenic properties of invading microorganisms. In:
Sodeman WA Jr, Sodeman WA, eds. Pathologic: Physilogic: mechanisms of di-
sease. Philadelfia: WB Saunders, 1974: 457-72.

Series monograficas.

Hunninghake GW, Gadek JE, Szapiel SV, et al. The human alveolar macrop-
hage. In: Harris CC, ed. Cultured human cells and tissues in biomedial re-
search. New York: Academic Press, 1980: 54-6 (Stoner GD, ed. Methods and
perspectives in cell biology; vol I).

Tesis

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



Fotografias. Graficas y Tablas. Las fografias se seleccionardn cuidadosamente, pro-
curando que sean de buena calidad y omitiendo las que no contribuyan a una mejor
comprensién del texto. El tamano serd d 9 X 12 cm. Es muy importante que las co-
pias fotograficas sean de calidad inmejorable para poder obtener asi buenas reproduc-
ciones; se presentaran de manera que los cuerpos opacos (huesos, sustancias de con-
traste, etc.) aparezcan en blanco. La revista aconseja un maximo de seis fotografias,
salvo excepciones muy justificadas. Se admiten ilustraciones en color previo acuerdo
econdmico, caso en el que se recomienda el envio de diapositivas. Las fotografias irdn
numeradas al dorso mediate una etiqueta adhesiva, indicando ademds el nombre del
primer autor; se sefialard con ua flecha la parte superior (no escribir en el dorso, ya
que se producen surcos en la fotografia). Se presentaran por separado del texto den-
tro de un sobre. Los pies de las figuras deben ir mecanografiadas en hoja aparte.

Las graficas (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 miiltiplo. Se tendrdn en cuenta
las mismas normas que para las fotografias. =

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

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

Informacién para los autores

1. Los trabajos se remitirdn por triplicado al Redactor-Jefe de la Revista de Sa-
nidad e Higiene Piblica, Ministerio de Sanidad y Consumo, Paseo del Prado,
18 y 20, Planta 12, 28071 Madrid, acompanados de una carta de presentacién
en la que se solicite el examen de los mismos para su publicacién en alguna
de las secciones de la Revista, con indicacién expresa de tratarse de un traba-
jo original, no haber sido publicado excepto en forma de resumen y que sélo
es enviado a Revista de Sanidad e Higiene Publica.

2. El Comité Editorial acusara recibo de los trabajos enviados a la Revista ¢ in-
formara de su aceptacién.

3. Los manuscritos serdn 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 y/o
acortar los textos que lo precisen, comprometiéndose a respetar el contenido
del original. Revista de Sanidad e Higiene Piiblica no acepta la responsabilidad
de afirmaciones realizadas por autores.

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