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EDITORIAL

EL CONTRATO PROGRAMA: ;QUE ES?, ; CUAL ES SU IMPORTANCIA?

Carmen Martinez Aguayo y Santiago Martin Acera

Direccién General del Instituto Nacional de la Salud. Ministerio de Sanidad y Consumo.

INTRODUCCION

El Sistema Sanitario espafiol, tras haber
alcanzado su plena consolidacion, se ve in-
merso, junto a la préctica totalidad de Siste-
mas de nuestro entorno, en un interesante
debate sobre su futuro, dentro de los condi-
cionantes derivados del marco general de in-
terdependencia politica creciente (derivada
del proceso de construccién europea y plas-
mada en el Tratado de Maastricht), y de sali-
da de una grave crisis econémica, que tiene
su mds claro refiejo en los esfuerzos de todos
los paises por controlar el déficit piblico y el
desempleo.

A 1o anterior debemos afladir que en la
ciudadania se ha percibido en los dltimos
aiios (Encuesta Blendon, Bardmetro Sanitario
del M.* de Sanidad) una sensacion generalizada
de insatisfaccion con las prestaciones que recibe
de un Sistema (fundamentalmente en aspectos
de relacién y comunicacién con los protesio-
nales) al que, ademds, se acusa de ser menos
eficiente de lo que podria.

Todo esto, se vivencia como una situa-
¢ion de auténtico agravio comparativo con el
esfuerzo que se exige de la poblacién y el
que €sta percibe que realiza el sector sanita-
rio publico.

La consecuencia es una crisis de legiti-
midad social del sector al que se acusa de in-
solidario y rigido en la forma y el contenido
de las prestaciones (inadaptacion a las solici-
tudes de personalizacion de la oferta de ser-
vicios y a las exigencias de usuarios que se

sienten, cada vez mads, fianciadores de las
mismas).

Las caracteristicas propias del entorno
sanitario no actdan precisamente como faci-
litadores a la salida de esta crisis. En medio
de un incremento incesante de la demanda,
de los costes (tecnologfa, nuevos farma-
cos, etc.), del envejecimiento poblacional y
de la modificacidn de los perfiles epidemio-
l6gicos hacia patrones propios de las socie-
dades desarrolladas; su comportamiento
histérico es excesivamente burocratico, len-
to y perezoso para responder a las nuevas, y
no siempre comprendidas, demandas que se
le exigen.

Los nuevos “retos’’ del Sistema

A todos los Sistemas Sanitarios Puiblicos
(Reino Unido, Suecia, Italia, Canad4, Nueva
Zelanda, Alemania, Bélgica, etc.), se les ha
lanzado una importante apuesta, desde el
punto de vista del futuro del estado de bie-
nestar, del que son caracteristica diferencia-
dora.

Este reto supone responder claramente a
las siguientes preguntas:

¢ Es posible mantener un sistema publico
que conciba la prestacién de los servicios
como un derecho de los ciudadanos y que
actie como redistribuidor de atencion desde
los menos a los mas necesitados (en atencién
a problemas de salud, se entiende)?
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(Pueden los mecanismos de gestion co-
laborar con la consecucidn de esta finalidad?

Algunos economistas de la salud (Cos-
tas Lombardia, Martin, Casasnovas, Caba-
ses) y expertos en gestion sanitaria (Von
Otter, Saltman, Enthoven) proponen diver-
sas soluciones para responder a estas pre-
guntas.

De forma resumida, estas soluciones po-
drian ser clasificadas en:

— Las que acttian a nivel de los usua-
rios del sistema (recorte de prestaciones, in-
clusién de precio en las prestaciones).

— Las que inciden en los profesionales
prestadores, buscando incrementar su efi-
ciencia mediante la introduccién de mecanis-
mos de competencia (mds o menos regulada, y
entre profesionales del propio sistema piblico
o entre éstos y los que trabajan en el sector pri-
vado).

Quienes tienen capacidad y poder de de-
¢isién en las macroorganizaciones gestoras op-
tan, en funcién de las caracteristicas de sus
entornos especificos, por la implantacién de
actuaciones mixtas (sobre el usuario y sobre el
proveedor), con una intensidad que viene mar-
cada, como es l6gico, por el coste politico de
las mismas.

En sintesis, el Contrato Programa, es una
herramienta con capacidad potencial para
mejorar los resultados de gestion, con la par-
ticipacién activa de los profesionales, que
¢on sus decisiones clinicas y organizativas
cotidianas tienen capacidad de inducir (em-
pleando, para este fin, un proceso de pactos y
negociaciones, a cuantos niveles de la orga-
nizacién desee cada responsable de su uso).

Sus resultados iniciales, durante el esca-
so tiempo que lleva implantado (desde me-
diados de 1993 hasta la actualidad), permiten
extraer algunas conclusiones iniciales opti-
mistas para las cuestiones planteadas inicial-
mente, ademas de detectar elementos
negativos que deberdn ser modificados como
corresponde a toda orientacién de mejora
continua de las herramientas de gestion.
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Destacamos por su relevancia para cl
contexto de esta editorial: la progresiva igua-
lacion del gasto capitativo entre las Comuni-
dades Autdnomas gestionadas por el Insalud,
fa contencion de las tasas de crecimiento del
gasto, el incremento de la actividad y pro-
duccidn hospitalaria, el incremento de la co-
bertura por equipos de atencién primaria, la
mejora de la gestién de la prestacion farmacéu-
tica (en cantidad y calidad de la prescripcion), y,
la mejora de los tiempos de dedicacion al usua-
rio en consulta.

Algunas reflexiones ttiles para la
gestion en momentos de crisis

Podemos compartir con alguno de los
economistas mas criticos con las soluciones
propuestas (COSTAS LOMBARDIA, El
Pafs, diciembre de 1994), que las medidas de
gestidn, por si solas, no bastardn para dar so-
lucién a los problemas de nuestro Sistema
Sanitario. A pesar de ello, también somos de
la opinién que contribuirdn de forma impor-
tante a ello, maxime cuando su capacidad
potencial no ha sido adn suficientemente ex-
plorada.

En este sentido nos hacemos algunas re-
flexiones, que pueden servir para avanzar en
la consecucion de la respuesta afirmativa a la
primera de las cuestiones planteadas:

1. El Contrato Programa debe venir
acompafiado, si se quiere alcanzar su méxi-
ma utilidad, de un cambio cultural en gesto-
res y clinicos, que haga de la negociacién y
la corresponsabilidad una forma habitual de
relacion.

En consecuencia, debe modificar pro-
fundamente el papel de ambos:

* El del gestor, porque le obliga a po-
nerse al servicio del clinico (funcién de apo-
yo que facilite toda la informacidn que
requiera éste para la mejora de la gestion que
conllevan sus decisiones).

_* El del clinico, porque ha de suponer
una actitud abierta a compartir los riesgos
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del futuro de su centro sanitario como em-
presa de servicios (del Sistema Sanitario, en
definitiva).

En sintesis, podria afirmarse que la orga-
nizacion debe ponerse al servicio efectivo de
sus profesionales, reconociendo su papel de
auténtica imagen de la empresa, a la vez que
éstos reconocen que el futuro de la misma, y,
por lo tanto, su futuro estd en sus manos.

2.* La consecuencia de la implantacién
del Contrato Programa debera ser la modifi-
cacién de un determinante interno basico en
la organizacion: la devolucién del poder de
gestion a los profesionales.

Esto supone desarrollar un proyecto se-
rio de descentralizacion de la organizacién
de la gestién que reconozca formas mds fun-
cionales e imaginativas, y, desde luego, mu-
cho mds adaptadas a la realidad social actual
(unidades funcionales segun lineas de pro-
duccién, equipos de atencidn primaria auto-
gestionados, p. gj.).

La atencidn primaria estd siendo pione-
ra en este camino y sus resultados iniciales
muy esperanzadores (mds de 400 equipos
corresponsabilizandose, en mayor o menor

medida, de la gestion de sus centros de sa-
lud).

3.* Convendria aclarar la efectividad
real de ciertos cambios que se exigen, desde
algunos profesionales (de la gestion y la asis-
tencia), como necesarios y cuasisuficientes
para mejorar los resultados de la organiza-
cidn.

Nos referimos, esencialmente, a las pro-
puestas de modificacién de las relaciones la-
borales (laboralizacién), o de la politica de
personal (incentivacién, carrera profesio-
nal), por poner dos ejemplos significativos.

Bajo nuestro punto de vista, es posible
gestionar mds y mejor en el entorno legislati-
vo actual, y, sobre todo, consideramos poco
factibles dichas propuestas (a pesar de utili-
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zarse, en las tertulias habituales, como pana-
cea).

Las de laboralizacién, por el rechazo que
genera, conllevando costes politicos dificil-
mente asumibles, fo que conduciria a desvir-
tuar la medida (aplicacion “voluntaria”, que
producirfa una sangria de recursos humanos
del sistema piblico y unos costes adicionales
de transaccion, es decir, de evaluacion y con-
trol, previsiblemente altos).

Del resto de propuestas, aunque algunas
puedan compartirse, serfa conveniente re-
cordar que son consecuencia de un proceso
de descentralizacion, y por lo tanto requieren
de este paso previo para su implantacién con
éxito, salvo que se pretenda burocratizar y
anquilosar atin mds la organizacion actual.

CONCLUSION

En el contexto de planificacion politica
actual es necesario que la gestion, sin ser el
tinico determinante, asuma su responsabili-
dad en la consecucion de mayores cotas de
eficiencia, entendida como concepto social,
mucho mds amplio, que el meramente eco-
némico, es decir, como compromiso por ob-
tener con los recursos que la sociedad asigna
mads de lo que ésta demanda y necesita.

En este sentido, los esfuerzos realizados
y las herramientas que, como el Contrato
Programa, se han introducido en los dos tlti-
mos afios, adn ofreciendo perspectivas muy
positivas de las que alegrarnos, requieren de
una mejora del proceso de implantacién y de
sus resultados. Mejora que ha de hacerse, si
quiere consolidar su credibilidad, en el me-
nor tiempo posible.

Pero sobre todo requiere de una mayor
confianza de los propios gestores en sus posi-
bilidades. No sea que achaquemos la insufi-
ciente consecucion de los cambios propuestos
a defectos de las herramientas, rehuyendo
nuestra responsabilidad de aplicarlas correc-
ta'y completamente.
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TABACO, EQUIDAD Y ATENCION PRIMARIA

Carlos Segovia Pérez.

Gerencia de Atencion Primaria. Segovia.

RESUMEN

Fundamento: Las camparias antitabaco en paises in-
dustrializados (EE.UU., Canadd, Reino Unido, Suecia,
Finlandia. Australia) han tenido menos eficacia en Ja clase
social baja. excepto en el caso de Australia. Para conseguir
ulteriores disminuciones en el tabaguismo, estos paises
deben prestar atencion al problema del tabaquismo en la
clase social baja. Se pretende analizar las causas de ello
para extraer ensefianzas vélidas para nuestro pais.

Métodos: Revision de la literatura respecto a: taba-
quismo, clase social, variables mediadoras entre estos
dos elementos y variedad de intervenciones posibles.

Resultados: La clase social baja sufre mayores
tensiones. mayores problemas econdémicos, alectivos,
familiares y de relacion, junto a una menor capacidad de
adaptacién, de neutralizacidn o de cambio de esos pro-
blemas. lo que hace que su dependencia emocional del
tabaco sea mds fuerte. Las intervenciones alternativas a
las campafias de medios de comunicacion, para hacer
frente a este problema. son la intervencidn del médico
de cabecera y lu participacion comunitaria.

Conclusiones: Se deben potenciar estas dos inter-
venciones desde la red de Atencion Primaria del pais,
como complemento a las campafas nacionales, si se
quiere garantizar la equidad en la disminucidn del taba-
quismo y sus consccuencias.

Palabras clave: Tabaquismo. Clase social. Equi-
dad. Atencidn primaria.

ABSTRACT

Tobacco, Equity and Primary Health
Care

Background: Antitobacco campaigns in industrialized
countries (USA, Canada, United Kingdom, Sweden, Fin-
land, Australia) have been less effective FOR low socia
classes, except for Australia. In order to attain further reduc-
tions of tobacco consumption, these countries have to pay
attention to tobacco use amongst people of low socioecono-
mic status. This paper seeks to analyze the causes of it to
summarize relevant lessons for our own country.

Methods: Literature review in relation to tobacco
consumption, social status, mediating variables between
these two elements, and variety of possible interventions.

Results: Low social classes bear higher tensions,
more compelling economic, familiar, affective and so-
cial relations problems, with a lower capability to adapt,
neutralize or change their situation: therefore making
their emotional dependence on tobacco, stronger. Fami-
ly phisician’s intervention and community participation
appear as the recommended alternatives to mass-media
public campaings.

Conclusions: These two interventions should be
fostered through the national Primary Health Care Ne-
twork, as a complement to public campaigns. to guaran-
tee in equity in reducing tobacco consumption and its
consequences.

Key words: Tobacco Habit. Social Class. Equity.
Primary Health Care.

INTRODUCCION

El tabaco ha sido definido como el ene-
migo ndmero uno de la salud publica desde

Correspondencia:

Carlos Segovia Pérez.
Gerencia de Atencién Primaria.
Santo Tomis. 9. 5." planta.
40002 Segovia.

hace 25 6 30 afios, después de que se probara
consistentemente la asociacién de su consu-
mo con una variedad de enfermedades. Al
mismo tiempo se abrié paso la idea de que la
salud dependia en buena parte de factores
como los comportamientos, la dieta o el ejer-
cicio, y el enfoque de “los estilos de vida”
ofrecfa una solucién sugerente: cambiar log
comportamientos.
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Las clases sociales alta y media de muchos
paises empezaron a abandonar el tabaco poco a
poco, mientras que las clases bajas y ciertos gru-
pos minoritarios contindan fumando. Una vez
mis, las desigualdades sociales se reflejan en uno
de los mayores problemas de la salud publica.

Por su parte, la investigacién se ha diri-
gido a las téenicas de abandono, aunque la
mayorfa de los fumadores las ignoran y de-
jan de fumar simplemente por si mismos. En
el presente, las campaiias antitabaco en los
paises industrializados se enfrentan al proble-
ma de llegar a la clase social baja, a los grupos
sociales minoritarios, a los grandes fumadores
v a las mujeres, si quieren seguir disminu-
yendo el consumo de tabaco. Sino es por ra-
zones de equidad, el problema se debe
afrontar por razones de efectividad . Y eso
supone utilizar un andlisis socioldgico que
complemente y supere el uso ingenuo del en-
foque de “cambiar los comportamientos” **,

En Espafia se detecta una tendencia a la
disminucién del consumo de tabaco, mds en
los hombres a partir de los 45 afos de edad
y en clases sociales altas. El resto de los gru-
pos demogréficos muestra una suave dismi-
nucion, pero existe un fuerte aumento en las
mujeres mds jovenes (tabla [).*?

Este trabajo explora la experiencia de la
disminucién del consumo en otros paises,
con relacién a la equidad, para intentar ex-
traer ensefianzas Utiles para nuestro pais. El
trabajo se divide en cuatro partes. La primera
describe el comportamiento fumador; la se-
gunda es una revision del concepto de clase
social tal como se aplica en el campo de la
salud; la tercera explora las razones para la
distribucién desigual del comportamiento
fumador entre clases sociales; la cuarta revi-
sa algunos enfoques del problema del tabaco
en la clase social baja, y termina con algunas
recomendaciones posibles.

TABLA 1

Evolucion del porcentaje de no fumadores segiin sexo y edad

GRUPOS DE EDAD *

Afie 1978
Tostal 50-64 05y +

Ambos sexos 59.8 673 791
Yarones 353 354 533
Mujeres 824 95.5 98

Ano 1985 46-65 65y +
Ambos sexos 59 (+) 69 (-) . 83 (~)
Varones 45 (=)
Mujeres T3 (+)

Afio 1987 45-64 65y +
Ambos sexos 61.1 (=) 50.7 (+) 71,6 () 84.1 (=)
Varones 44,5 354 (=) 45.8 (=) 65,6 ()
Mujeres T6.4 (<) 65.8 (+) 94,2 (+) 95.7 (+)

- y + indican disminucién y aumento de tabaquismo respectivamente, en relacién a grupos groseramente comparables con la encuesta

inmediatamente anterior.

Los varones disminuyen el tabaquismo a partir de Tos 45 afios. y desde antes de 1985, a un 1% anual. Las mujeres aumentan hasta
1985 y disminuyen luego, pero hay un aumento a partir de los 25 afios, a un 2% unval entre 25-44 afios. Los grupos de edud 15-24 no son

comparables en la fuente consultada.

Fuente: ™ Ministerio de Sanidad y Consumo. Indicadores de Salud. 1991, Pig. 222.
Se utilizan los grupos de edad como figuran en la fuente consultada.
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1. El comportamiento fumador

El fumar se puede analizar con arreglo a
dos dimensiones diferentes: 1) como un com-
portamiento determinado por las propiedades
farmacoldgicas del tabaco y por elementos
afectivos y emocionales; 2) como un compor-
tamiento continuo con diferentes estadios en el
tiempo, desde la iniciacidn hasta el abandono.

a) Los elementos del comportamiento
Sfumador

En lo que sigue resumiré los elementos
que influyen en el fumar, de acuerdo al trabajo
de Leventhal & Cleary ®. Se admite que el fu-
mador responde a los niveles de nicotina:
cuando el nivel disminuye, fumar lo eleva de
nuevo y reestablece el equilibrio. Pero también
se sabe que el impulso de fumar puede persistir
mucho mds que los sintomas de abstinencia,
mucho después de que los niveles de nicotina
estan constantemente a cero. O, por ejemplo, el
fumar cambia con el estado emocional, etc.

Leventhal & Cleary sugieren que el fumar
regula estados emocionales y también los nive-
les de nicotina, porque algunos estados emo-
cionales se han hecho dependientes de esos
niveles. Cuando se desarrolla el comporta-
miento fumador, cualquier situacién que pro-
duzca tensién, ansiedad o afectos negativos
dispara el fumar. La ansiedad o la tensién reapa-

TABACO, EQUIDAD Y ATENCION PRIMARIA

recerdn cuando los niveles plasmiticos dis-
minuyan y se asociardn a las sensaciones de
disminucién de nicotina. Solamente, des-
pués de afios se asocian las caidas del nivel
de nicotina tan profundamente a la tension
emocional, que esa disminucién de niveles
pueden producir tensién emocional por s{
misma, sin causas externas. La adiccién estd
establecida (Figura 1).

Leventhal & Cleary proponen otro ele-
mento que denominan memoria emocional,
que integra una combinacion de estimulos
externos e internos, ademds de experiencias
emocionales subjetivas y otras sensaciones.
Esto forma una unidad, un esquema emocio-
nal, y la provocacion de uno de ellos evoca a
los otros. Por ejemplo, si el fumador es un
fumador social, sus sensaciones nicotinicas
relacionaran la urgencia de fumar con ima-
genes sociales. Los grandes fumadores unifi-
can las cafdas en los niveles de nicotina con
afectos negativos, y esto se relaciona con ta-
sas bajas de éxito en el abandono. Por eso,
aunque se puede cambiar el fumar por un
proceso de aprendizaje, esto no bastara si el
tumar estd anclado en un nivel afectivo pro-
fundo, porque produciria fuertes sentimien-
tos de ansiedad.

El valor cultural del fumar es un aspecto
importante de la distribucién del fumar en
las poblaciones ’. Un elemento cultural ayu-
da a explicar, por ejemplo, la tendencia re-
ciente entre las mujeres.

FIGURA 1

Los elementos de la adiccién al tabaco

evitar la bajada de nicotina (adiccién)

suspension

1% Situacion de ansiedad, afectos negativos, tension + modelo cultural, medio social — comportamiento
fumador — aumenta nicotina  —  alivio (condicionamiento)
2°)  Disminucién de niveles de nicotina  — reaparece ansiedad, tensidn de Ja situacién (asociacién)

3.%)  Después de aiios: disminucién de nicotina = ansiedad por simismo — fumar no por placer, sino por

4.")  Control interno, habilidades de adaptacidn, soporte social —» ruptura de la asociacién —  eventual

Fuente: 5 Leventhal H & Cleary PD: "The smoking problem: a review of the research and theory in behavioral risk modification™.

Psychological Bulletin 1980: 88; 370-450.
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En este trabajo, el lazo entre fumar y cla-
se social se construye a través del elemento
emocional del fumar y del valor cultural. Se
trata de ligar [a bioquimica con el mundo so-
cial. Por ello ayudard a transcender un enfo-
que individual del fumar hacia los objetivos
sociales, en cuanto a esta epidemia.

b) Los estadios de fumar®

Se han distinguido tres fases en el com-
portamiento fumador: la iniciacion, la esta-
bilizacién y el abandono.

b.1) Iniciacién: El adolescente es muy
susceptible a las presiones o sugerencias de
un hermano o amigo respecto a tumar, dado
que a esa edad la aceptacion en un grupo es
esencial para construir un sentido de identi-
dad. El grupo puede seguir la imagen de un
adulto, el desatio y la complicidad.

Si los padres no fuman, ejercen una fuerza
e2n contra. La influencia de las madres parece
afectar més que la de los padres. Cuando la rela-
i6n de los padres con el adolescente no es estre~
cha y de apoyo, la influencia de los amigos se
multiplica. La pregunta de este trabajo es si los
patrones de iniciacién son diferentes entre clases
sociales. Esto se discutird mds tarde.

b.2) Estabilizacion: Después de un tiem-
po, el fumar contiene dos elementos que ope-
ran de manera diferente. Uno es el placer de
fumar por los efectos relajantes, excitantes o de
alivio de tensiones. El otro es la aversién de los
sintomas de abstinencia y la aversion de afec-
tos negativos, producidos por caidas en los ni-
veles de nicotina. Este componente implica un
circulo vicioso, donde los sintomas negativos
disparan una reaccién correspondiente (fu-
mar), que es placentera basicamente porque
alivia el estimulo negativo.

b.3) Suspension ’; La suspension es un
proceso en si misma. Se piensa que elementos
tales como el locus de control o la autoeficacia
pueden llevar a la accidn. El mantener la sus-
pensién depende de estos dos y de las habilidades
adaptativas y del soporte social.'" ' "> La ma-
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yoria de los fumadores intentan dejarlo va-
rias veces antes de la suspension duradera.
Normalmente 1o dejan por si mismos y pre-
fieren hacerlo asi, en vez de iniciar trata-
mientos intensivos y caros. Las recaidas son
frecuentes, y hay evidencia de que la combi-
nacién de todos los elementos posibles al
mismo tiempo condiciona el éxito. La mayor
parte de la literatura olvida los niveles de
tension o ansiedad en la vida del fumador.

2. Clase social baja "

La clasificacion en clases sociales se hace
con los valores de una serie de variables socia-
les y econdmicas. La clase social implica una
posicion relativa respecto a los determinantes
mas importantes de la vida social. es decir, ¢l
poder econdmico, politico y social.

Los investigadores de la salud operacio-
nalizan el concepto de clase social, princi-
palmente de acuerdo a tres dimensiones:
nivel econdmico, ocupacional y educacio-
nal. Los tres se han relacionado tan amplia-
mente con el estado de salud que la cuestidn
actualmente es explicar esta asociacion, mds
que constatar su existencia.

a) Nivel econdmico:

Para medir el nivel econémico se usa el
nivel de ingresos, afiadiendo a veces la pose-
sién o no de algunos bienes. A veces afiaden el
valor comparado al salario minimo. La exist-
encia de una diferencia en el estado de salud
entre diferentes niveles de ingresos se ha en-
contrado amplia y persistentemente, y se atri-
buye a varias razones como la alimentacion, la
vivienda, o el acceso a servicios de salud.

b) Educacion:

El indicador de nivel educativo mds usa-
do es el ndmero de afos de formacion. A ve-
ces se agrega ese nimero en categorfas. El
nivel educativo es estable en el tiempo, pero
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varia con la cohorte del individuo. Mucha
mds gente que nunca ha completado la edu-
cacién bdsica. Se piensa que [a educacién
causa diferencias en la salud por su influen-
cia en los comportamientos. La gente mejor
educada es mds susceptible a la informacion
acerca de los estilos de vida, y mds capaces
de cambiar comportamientos. La clase social
alta estd orientando sus habitos hacia una
mejor salud. Algunos piensan que el nivel
educativo es un indicador mds potente de es-
tratificacion social que el nivel de ingresos.

¢) Ocupacion:

El nivel de ocupacién se mide normal-
mente usando escalas o clasificaciones. La
ocupacién se retaciona con la salud, por la
exposicion a sustancias nocivas o riesgos, y
por la tensién. También implica niveles dife-
rentes de compensaciones intrinsecas, segu-
ridad, y control personal o discrecionalidad
sobre el trabajo. La mayor tension en el tra-
bajo y la menor discrecionalidad —en hora-
rios, ritmo de trabajo, etc.— se asocian a
peor salud "',

SALUD Y CLASE SOCIAL

Los investigadores han encontrado siste-
mdticamente diferencias en la salud de dife-
rentes clases, un gradiente social ' '* 192021,
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Las tres dimensiones de clase social (nivel
econdmico, educativo y ocupacional) son in-
terdependientes.

Algunos resultados en salud pueden aso-
ciarse mds con el nivel educativo, por ejem-
plo la educacién de la madre si el resultado
es la alimentacion infantil. Otros, con la ocu-
pacién, como el dolor lumbar. Otros, final-
mente, pueden asociarse con los ingresos,
por ejemplo los que dependen del acceso al
sistema sanitario.

3. Tabaco y baja clase social

Desde hace 25 6 30 afios los pafses indus-
trializados han vivido una tendencia a la dismi-
nucién de las tasas de fumadores ****. La
rapidez de la disminucién es similar entre
paises, alrededor de un 1 % anual. Pero la
disminucion es mucho mds rapida en las cla-
ses altas. Las diferencias entre clases es de
nueve veces en EE.UU., cuatro veces en
Gran Bretafia. También existe un gradiente
de sexos. S6lo Australia ha obtenido una dis-
minucidn similar en todas las clases sociales;
las razones no estan claras.

La informacion disponible *° muestra que
en Espafia todavia fuman mds las clases media
y alta, pero hay datos que indican la misma
tendencia que en otros paises (ver tablas 2 y 3).
Existe una disminucién, mucho mayor en las
clases altas..

TABLA2

Evolucién del porcentaje de no fumadeores segiin nivel educativo

NO FUMADORES (%)

Nivel educacional

1985 1987 Diferencia
< estudios primarios 78 75.1 -29 — - 1.45anual
E. primarios 59 60.9 +19 = +095uanual
Bachillerato/FP 46 48.3 +23  — +1.15anual
Medio/Universitario 42 49,2 +72 — + 3.6anual

Existe un aumento en el tabaquismo en la clase mds baja. y una disminucion en el resto, 3.4 veces mds rdpida en la clase mds alta.
Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo. Indicadores de Salud, 1991, Pdg. 223.

Rev San Hig Pib 1994, Vol. 68. No. 3

0. 22,

339



C Segovia Pérez

TABLA 3

Evolucién del poreentaje de no fumadores segin nivel de ingresos

1985 1987 1987-71985
s | gt e | oo i Do

Grupo | Grupo I

<50 69 <50 75.45 + 6.45*
Grupo 2 Grupo 2°
a) 50-75 62 50-100 59,3 ay—2.7
b) 75-100 54 b)+53
Grupo 3 Grupo 3’

> 100 48 > 100 53,2 + 5.0%

La disminucién leve del tabaquismo en Espaia (ver tabla 1) parcee deberse a la clase mis alta y 4 la mds baja (probablemente por
electo de los precios): contrarrestados por el grupo entre 50.000 y 100.000 de ingresos. presumiblemente el grupo 2a), entre 50.000 v
75.000.

“ - Se usan los valores medios de los grupos 17y 3" que estdn desagregados en dos en la fucnte consultada. La conclusion no varfa

usando los valores originales.

Fuente: * Ministerio de Sanidad y Consumo. Indicadores de Salud. 1991, Pdg. 223,

Se puede esperar que el gradiente social
se explica por diterencias en la iniciacion, la
suspension o por ambas. Ambos procesos se
han detectado en EE.UU.; ** * Las tasas de
iniciacion (entre 20 y 25 aflos) han bajado a
razén de 1,5 % anual para estudiantes de alto
nivel educativo 'y sélo aun | % para los ni-
veles bajos. Y las tasas de suspension del
consumo son de 0,43 % para las clases bajas
y de 0,85 % para las altas.

La cuestién es saber la razén de estas di-
ferencias entre clases. Sabemos que el taba-
quismo por un lado tiene lazos fuertes con la
vida emocional del fumador, y por otro que
la clase social baja corresponde a un nivel
bajo de educacién, ocupacién ¢ ingresos. El
siguiente paso serfa discutir las variables
mediadoras relevantes que puedan estar ope-
rando en la clase social baja con respecto al
tabaco. Por lo que sabemos, no se ha hecho
tal investigacién. Lo que sigue es una des-
cripeién de las hipétesis mds plausibles en
relacion a este tema.
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a) Variables mediadoras entre clase
social baja y salud

En el modelo ecoldgico de salud 7/, los
cambios en el nivel macroscopico, social,
producen cambios en variables que a su
vez se relacionan con el nivel individual (Fi-
gura 2). Estas variables reflejan las influen-
cias nocivas del medio ambiente sobre el
individuo y las defensas del individuo. Se
han descrito las siguientes:

a.l. Tensién (“stress”) **: Los niveles
de tensién se han medido en relacion a la
ocupacion %, Existe tension cuando la moti-
vacion del trabajador y los recursos del am-
biente no casan, o cuando las habilidades de
la persona no alcanzan para lo que se deman-
da. Otro modelo incluye ta discrecion en las
decisiones, como aspecto positivo. Los tra-
bajadores de bajo nivel ocupacional tienen
poca discrecionalidad, aunque la demanda
que se les hace varia.
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Algunas variables mediadoras entre estructura social y comportamientos

FIGURA2
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a servicios autoeficacia
bienestar intervenciones “cambiar los
social clinicas comportamientos”

En la fila inferior, Jas diversas actuaciones segdn el lugar preferente de influencia.

Cualquier situaci6n dificil para el indivi-
duo que no tiene muchas posibilidades de
cambiar aumenta la tension, como por ejem-
plo los problemas econémicos. La clase so-
cial baja sufre mds tensiones porque tiene
menos medios para adaptarse a los proble-
mas o para resolverlos.

a.2. Adaptacién (“coping”) *: La adap-
tacién es una manera de enfrentarse a los
problemas. Incluye tres posibles soluciones:
1) cambiar la situacidn o los determinantes
de los problemas; 2) interpretar los proble-
mas de manera distinta; 3) neutralizar las
consecuencias. Un locus de control interno,
un sentido de coherencia, la autoeficacia,
son recursos de adaptacién *'. Todos ellos
son mds amplios para la clase social alta. A
mayor abanico de respuestas disponibles,
mayor éxito de adaptacion. La clase social
baja tiene menos medios de cambiar los de-
terminantes de sus problemas o de neutrali-
zar las consecuencias.

a.3. Relaciones sociales > Las rela-

ciones sociales tienen [a mayoria de las ve-
ces una relacidn positiva con la salud, parece
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que por el cardcter de soporte de las relacio-
nes, especialmente en situaciones de tension,
a la provision de informacidn, la regulacion
de los pensamientos y sentimientos. Las re-
laciones sociales pueden ofrecer un sentido a
la vida o un sentimiento de coherencia.

Las personas ancianas, los grupos mino-
ritarios y los pobres tienden a estar peor inte-
grados socialmente. Las relaciones sociales
de la clase social baja pueden afectarse por va-
rias razones. Hay dos claras: el trabajo y la fa-
milia. Tener un trabajo permite una
autoimagen de dignidad, que es positiva para
iniciar relaciones. El desempleo es una pode-
rosa fuente de tensién, y también implica
peores relaciones. La clase social baja tiene
mds familias problematicas *. '

b) Los lazos entre clase social y tabaco

Lo que sigue son algunas hipotesis
coherentes con el conocimiento existente,
pero que se deberfan comprobar en investi-
gaciones especificas.
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b.1. Iniciacién: Dada la mayor tasa de fu-
madores en la clase baja, los adolescentes estdn
més expuestos a la presion de sus compaifieros
y al modelo de adulto fumador. El modelo a se-
guir por los adolescentes de clase baja puede
ser distinto del modelo para las clases medias.
Ademds, si tienen pocas expectativas en el fu-
turo, pueden estar valorando mucho menos las
consecuencias de su comportamiento. Las re-
laciones de apoyo emocional, la atencion y las
relaciones sociales estrechas se asocian a me-
nor consumo de tabaco,y probablemente son
menos frecuentes en clases bajas ' %°.

b.2. Suspensién: Los fumadores con
mds recursos personales o socioeconémicos
tienen mas €xito en sus intentos de dejar de
fumar y menores fndices de recaida. El mo-
delo de Ia toma de decisiones diria que tie-
nen mds capacidad de seguir las decisiones
racionales; relacionado con esto, la creencia
en la autoeficacia para cambiar el comporta-
miento.

Las personas de clase social baja sufren
mds tension, ansiedad y afectos negativos, y
menos confianza en su capacidad de moldear
su mundo, y no tendrian por tanto la energia
para sobrellevar la tension anadida que supo-
ne al abstinencia o la urgencia por fumar. El
soporte social, que es importante en el pri-
mer periodo de la suspension y para mante-
nerla, es mds flojo en las clases bajas ***.
Una mayor tension, una peor capacidad de
adaptacion o margen de maniobra para resol-
ver sus problemas y una menor capacidad de
apoyo en las relaciones sociales pueden con-
dicionar la actitud frente al tabaco. Las con-
secuencias en el futuro tienen menos valor
ante la presién del momento, y el valor del
placer de fumar puede ser mayor. La racio-
nalidad de la decision es distinta que en la
clase alta.

4. Las intervenciones antitabaco y
1a clase social baja

La disminucién de las tasas de fumado-
res se ha atribuido a una serie de campafias
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informativas y disposiciones legales. Actual-
mente, el problema de la clase baja, las mu-
jeres y los grupos minoritarios en los paises
industrializados no puede esperar mds.

a) El efecto de las intervenciones
antitabaco en la clase social baja

Se han empleado cuatro tipos de inter-
vencion, que se pueden combinar al mismo
tiempo en el mismo lugar. Se analizan a con-
tinuacion.

a.l. Impuestos ****. Los impuestos han

causado una parte de la disminucion del con-
sumo. Se ha calculado que la elasticidad de
la demanda varia entre un -0,2 y un -1,3. La
mayor disminucién se da en la clase social
baja y en los adolescentes, por lo que esta in-
tervencion serfa muy positiva respecto a la
equidad en salud y a las tasas de iniciacion al
tabaquismo. El dnico inconveniente es que
los impuestos sobre el tabaco pueden ocasio-
nar efectos indeseables, como disminuir el
consumo de otros articulos, dependiendo de
su utilidad marginal. Se desconoce la magni-
tud de estos efectos.

a.2. Campafas de medios de comuni-
cacion. Los efectos de este tipo de campaiia
no estdn claros. Australia es el dnico pafs in-
dustrializado que ha logrado una disminu-
cién similar entre clases sociales * **. Pero
otros estudios en EE.UU. y Finlandia no
muestran lo mismo ****+ Las diferencias
pueden deberse a multitud de factores. Es
posible que las distancias sociales por si mis-
mas sean diferentes en estos paises, y a ma-
yor diferencia social mayor diferencia en la
respuesta a la intervencion.

a.3. Intervenciones clinicas. Existe una
tendencia reciente hacia la motivacion del
médico de familia o general para que acon-
sejen el cesar de fumar, con o sin chicle de
nicotina **. Una intervencion consistente en:
pedir al fumador que fije fecha para dejarlo,
junto a un breve texto de autoayuda, mas una
visita en la fecha indicada y cuatro visitas de
seguimiento, realizada por médicos entrena-
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dos en una sesién de cuatro horas, produjo
diferencias significativas en un ensayo alea-
torio *. Un meta-analisis concluye que los
predictores de éxito de las intervenciones clini-
cas son: la duracién del contacto con el progra-
ma, el nimero de modalidades de la
intervencion (mejor si se combinan sesiones in-
dividuales y de grupo), el nimero de contactos
conel programa y la intervencién combinada de
médicos y no médicos. En suma, el refuerzo de
las intervenciones (en variedad y nimero), es el
mayor determinante del éxito . Las tasas de
cese con éxito para estas intervenciones cortas
son entre un 4 % y un 8 %, pero seguir este pro-
cedimiento producirfa un efecto muy relevante
si se usara sistemdticamente, porque influiria a
grandes poblaciones. Ademds, el acceso libre a
los servicios y una planificacion del trabajo ga-
rantizarfa un buen nivel de equidad.

El mayor problema de esta intervencion
es la participacion de un nimero suficiente
de profesionales que posibilite un efecto so-
cialmente relevante. Los médicos no aconse-
jan mis que al 30 % 6 40 % de sus pacientes
fumadores en los paises donde ya hay cam-
pafias activas antitabaco ™, y dan el consejo
mds frecuentemente a los de clase alta*’.

a4. La participacién comunitaria. Este
enfoque persigue una mayor equidad y se
basa en la idea de la participacion de todos
los agentes sociales posibles (medios locales
de comunicacidn, escuelas, lugares de traba-
jo, etc.) a nivel comunitario, acercindose lo
mds posible a la poblacién “periférica” ***-
%31 Con ello se espera elevar la conciencia
del problema, motivar para dejar de fumar,
evitar el empezar a fumar, y aumentar el so-
porte social al exfumador. El evitar las inicia-
ciones es probablemente estratégico para
romper el circulo vicioso en ciertas comunida-
des. Los mayores problemas con esta inter-
vencion son de tipo politico y de gestion >,

b) Los problemas subyacentes

Sino se reducen las diferencias entre cla-
ses, si la clase social mds baja sufre mas ten-
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sidn, tiene menos recursos de adaptacidn,
menos autoestima, menos lazos sociales y
menos estabilidad familiar, la propuesta de
los estilos de vida sanos tiene muchas limita-
ciones (ver figura 2). Este enfoque puede es-
tar huyendo de un andlisis a fondo de los
modelos de desarrollo ***. Por eso, la discu-
sién sobre la priorizacién del problema del
tabaco sobre otros no puede ignorarse.

Dos intervenciones parecen ser las m4s in-
teresantes para la equidad en el logro de una
mejor salud. Unaes la intervencion sistemdtica
de los profesionales de la atencién primaria. La
otra es la participacién, comunitaria. Conviene
ahora notar que Espaiia posee toda una estruc-
tura administrativa y de Centros de Salud que
posibilita el desarrolio amplio de las dos inter-
venciones, probablemente como ningtin otro
pais industrializado.

5. Conclusiones

1. Este trab:jo muestra cémo el conte-
nido emocional dei " *hito de fumar determi-
na su existencia. Lo 1se social baja sufre
mds tensiones y esto dificulta la derivacion
del aspecto emocional del tabaco en otra di-
reccién.

2. Hay dos polos en la discusion global
del problema del tabaco y clase social. Uno
es la discusién del modelo de desarrollo so-
cioecondmico; el otro es el poder de las po-
blaciones y de los servicios de salud para
neutralizar los efectos del primero. El primer
polo determina el resto de los componentes
sociales; el segundo puede eventualmente
producir una diferencia o no.

3. Laequidad no se consigue con solo
dotar a todos los ciudadanos de un acceso al
sistema sanitario: importa mucho cémo se
trabaja en ese sistema. Las intervenciones de
salud piblica mas interesantes en relacién al
tabaco son dos: campafias nacionales bien
dirigidas en los medios de masas, y la aten-
cién primaria, incluyendo ta participacién
comunitaria. Se pueden escalonar o simutta-
near. El elemento que mejor puede garanti-
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zar la equidad en la lucha antitabaco es la
atencién primaria, a condicién de que la
equidad sea un objetivo explicito en la orga-
nizacién del trabajo de los Equipos de Aten-
cién Primaria.
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RESUMEN

El crecimiento de 1a poblacion de ancianos constituye
un desafio para la sociedad en general y para los servicios de
salud en particular en lo que se refiere a la ordenacién y ade-
cuacion de la oferta. Es importante conocer el estado de sa-
lud y las necesidades de nuestra poblacidn anciana para
determinar las prioridades de intervencion, y por ofra parte
para medir la eficiencia y efectividad de los programas.

Conforme avanzan los afios los drganos del cuerpo
envejecen de forma diferente, lo que conduce a varia-
ciones individuales en la velocidad de deterioro de los
organos y sistemas; por ello no existe una escala razona-
blemente buena de la salud fisica global en oposicién,
por ejemplo, a las dreas del estado funcional y de la sa-
lud psicoldgica. Determinadas actitudes culturales ante
¢l envejecimiento y la disponibilidad de atencién a la sa-
lud también dificultan la medicién. Por todo esto, la histo-
ria del paciente anciano debe realizarse bajo una dptica
integral, mediante una bisqueda sistemdtica de problemas
v una valoracion global de sus necesidades de salud.

Palabras clave: Valoracién del anciano. Necesida-
des de salud del anciano. Anciano y necesidad.

ABSTRACT

Assesment on Necessity in Elderly
People

The increase of ancient population constitutes a
challenge for society in general and for the health ser-
vices in particular in relation with the offer planning
and adecuacy. It is important to know the health needs
and status of our old people population to determine
the intervention priorities and, on the other part, to
measure the programmes eficiency and eficacy.

As years go on, body organs get old in a different
way, which leads to individual variations in the speed of
organs and systems deterioration; that is why, a reasona-
ble good scale of and overall health does not exist in
contrast with functional status and psychologial health.
Certain cultural attitudes towards aging and the health
care resources evailability make measurement more di-
fficult, as well. For all elaborated with and overall point
of view, by means of a systematic search of problems
and a total valuation of his health needs.

Key words: Ancient valuation. Ancient health ne-
eds. Ancient and necessity.

INTRODUCCION

Es una realidad que los ancianos generan
una gran presion asistencial que, hasta el mo-
mento actual, se ha manejado con los mismos
criterios y protocolos empleados en el adulto

Correspondencia:

Juan Antonio Aguado Mingorance.
C./Carmenes de Rolando, 23
18012 Granada

no anciano, sin tener en cuenta las caracterfs-
ticas de este grupo de edad, lo que puede
contribuir al fracaso de tales protocolos.

La valoracion del anciano consiste en la
cuantificacion de todos los atributos y défi-
cits importantes médicos, funcionales y psi-
cosociales, con el fin de conseguir un plan
racional de tratamiento, atencién y recursos.
Es de naturaleza multifactorial, por lo que
exige un equipo multidisciplinario con ins-
trumentos de valoracion estandarizados !
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Propasitos de la valoracién

Los principales propdsitos de la valora-
¢ién serfan:

A) Investigacién de enfermedad tratable.

B) Diagnéstico cuidadoso, tanto médi-
co como de problemas funcionales, psicolo-
gicos y sociales.

C) Plan terapéutico racional.

D) Asegurar el uso apropiado de los
SEervicios.

E) Documentacion de los cambios en
el tiempo.

La mejorfa en la precision del diagnosti-
co debe dar especial valoracién a la investi-
gacion sistemdtica de los problemas tratables
no establecidos, en vez de responder tnica-
mente a las molestias especificas.

En el plan terapéutico se deben conside-
rar las pautas inadecuadas y enfermedades
yatrogénicas, ademds de su costo.

En cuanto al uso apropiado de los servicios
de salud, es, en esencia, el paso a la accion de
una decisién tomada por los usuarios, de la cual
esperan obtener un beneficio para su salud o bie-
nestar. No toda necesidad se traduce en deman-
da, ni a una demanda se sigue forzosamente una
utilizacién; mientras que, por otro lado, puede
haber demanda y utilizacién sin una verdadera
necesidad del servicio que se estd utilizando.

Necesidades de salud

Estas necesidades englobarian todos aque-
llos estados de salud susceptibles de ser atendi-
dos en los servicios sanitarios, asi como la
necesidad de dicha atencion. La relacion que
se establece entre las necesidades de salud y la
utilizacién de los servicios ha sido sugerido ple-
namente. Lo importante es saber la fuerza o na-
turaleza de la relacién dosis-respuesta. Con
respecto al valor dosis-respuesta, entre necesi-
dad y utilizacién, empleando la gravedad como
criterio indicador de la dosis, se revisa y descri-
be en la literatura médica como se produce una
relacién de utilizacién ante los problemas de
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salud, independientemente de otras conside-
raciones sociales o econdmicas. >?

La necesidad, en términos de salud, es un
concepto impreciso, que condiciona la exist-
encia de diversos métodos para medirlo. A pesar
de todos los intentos de clasificar correctamente
la necesidad, lo cierto es que parece razonable
que sea la propia percepcion del individuo la
més influyente en su decisién de contactar con el
médico, y que el juicio del médico influya sobre
la subsiguiente utilizacién del servicio®.

La adecuacion es otro de los conceptos in-
variablemente unido a utilizacion de servicios y
necesidades de salud; ésta va a ser el punto de
partida para definir si una persona utiliza de ma-
nera optima los servicios de salud, tanto paraella
mismia como para la sociedad *°. La importan-
cia viene dada porque un pequefio porcentaje de
personas, independientemente de la edad y el
sexo, son los que realizan una mayor proporcion
de visitas al médico. Asimismo, se pueden ana-
lizar comportamientos de hipoutilizacion, pero
con grandes necesidades no atendidas; en cuyo
caso estamos ante una utilizacién no dptima,
aunque en términos monetarios inmediatos sea
aparentemente la mds rentable ©.

En general, los individuos que, prob-
ablemente, se beneficiaran mas de ta valora-
cién son aquéllos que estan en los grupos
socioeconémicos mas bajos, que han tenido
una atencion médica inadecuada y que tie-
nen redes de apoyo social pobres 7.

Valoracién de la salud fisica

Probablemente, la cuantificacion de la salud
fisica es la parte més dificil del proceso de valo-
racién y la mayorfa de los programas no realizan
un verdadero intento de cuantificacion, sino una
lista de diagndsticos médicos y medicaciones,
debido a las multiples facetas de la salud fisica.

Un concepto potencialmente util, que
deberia desarrollarse, es el CE o “cociente de
edad”, andlogo a la prueba de CI, en que la
edad psicolégica podria ser determinada para
cada sistema organico principal, en contraste
con la edad real, y sopesado de acuerdo a la im-
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portancia relativa de cada sistema orgdnico en
la determinacién de la esperanza de vida '.

Los instrumentos existentes para la me-
dida de la salud fisica tienden a ser demasia-
do especificos de la enfermedad o bien del
sistema orgdnico, por lo que no proporcio-
nan un factor comun para la comparacién de
pacientes con diferentes diagndsticos.

Otros pardmetros que podrian medirse y
mantienen una cuantitativa relacién con la sa-
lud ftisica real son: uso de servicios médicos,
actividades diarias restringidas, cantidad de
diagnésticos especificos y autovaloraciones
del nivel de dolor, malestar y salud general.
Las mayores limitaciones de estos pardmetros
de medida son: subjetividad en las autovalora-
ciones y dificultad en la cuantificacion de enti-
dades diagndsticas, sintomas o signos. Asi
pues, no existe una escala razonabjlemente
buena de salud fisica global *.

Valoracion de la capacidad funcional

La capacidad funcional no sélo es posi-
ble cuantificarla de una manera que no es po-

VALORACION DE NECESIDAD EN EL ANCIANO

sible en la salud fisica general, sino que es un
drea muy susceptible a la intervencién, de
forma que puede documentarse facilmente la
mejoria. Ademds, el estado funcional es
probablemente el mayor determinante de la
situacién de vida en la que permanecera el
individuo después del tratamiento y del tipo
de asistencia que necesitara.

Las medidas de la capacidad funcional
pueden reunirse en dos niveles: las escalas
que cuantifican las actividades bdsicas de la
vida diaria (AVD) que debe realizar un indi-
viduo para vivir independientemente sin la
necesidad de una asistencia demasiado fre-
cuente, y las escalas que describen los ins-
trumentos de AVD mds complejos (IAVD)
que necesita un individuo para estar capaci-
tado para vivir completamente inde-
pendiente en una comunidad, sin asistencia
de ningtn tipo.

Las escalas AVD incluyen general-

mente funciones tales como alimentacién,

continencia, bafio, vestido, traslado y uso
de los lavabos (indice de Katz de AVD)?,
(tabla 1).

TABLA 1

Indice de Katz

Continencia esfinteriana:

Alimentacién:

Baro: Independiente: Ayuda sélo para lavar una zona o se bafia enteramente solo.

Dependiente: Necesita ayuda para lavar mds de una zona del cuerpo, ayuda para salir
o entrar en la bafiera, 0 no se baiia solo.

Independiente: Coge la ropa de cajones y armarios, se la pone, puede abrocharse; se

Dependiente: No se viste por si mismo o permanece parcialmente vestido.

Independiente: Va al W.C. solo, se arregla la ropa, se asea los 6rganos excretores.

Vestido:

excluye el acto de atarse los zapatos.
Uso del WC

Dependiente: Precisa ayuda para ir al W.C.
Movilidad:

Independiente: Se levanta y acuesta en la cama por si mismo y puede sentarse y
levantarse de una silla por si mismo.

Dependiente: Necesita ayuda para levantarse y acostarse en la cama y/o silla, no
realiza uno o mds desplazamientos.

Independiente: Control completo de la miccidn y defecacién.
Dependiente: Incontinencia parcial o total de la miccién o la defecacion.
Independiente: Lleva el alimento a la boca desde el plato o equivalente.

Dependiente: Necesita ayuda para comer, no come en absoluto o requiere
alimentacién parenteral.

Rev San Hig Pidb 1994, Vol. 68, No. 3
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Las escalas IAVD incluyen funciones
como las de la utilizacion del teléfono, mane-
jo del dinero, utilizacién de transporte publi-
co, preparacion de la comida, compra y

manejo de los medicamentos .

Valoracion de la funcion mental

El anciano puede terminar los dltimos afios
de su vida en una residencia, solo en su casa o
con hijos de una manera fija 0 por temporadas.
Las caracteristicas de esa convivencia, a veces
desarraigada y socialmente pobre, posiblemente
repercuten en su bienestar psiquico.

La valoracion del estado mental incluye la
medida del funcionamiento cognoscitivo y
afectivo. Entre los ancianos existe una gran
prevalencia de disminucion de la capacidad in-
telectual y de estados depresivos, presentdndo-
se especialmente agudas las interrelaciones
entre las disminuciones fisicas y mentales. En
este grupo de edad los cambios del estado
mental suelen estar asociados a enfermedades
agudas o crénicas. La pérdida sensitiva puede
también producir sintomas de afectacion men-
tal y muchos farmacos autoprescritos y pres-
critos pueden afectar la funcién mental 2,

Lo mismo que en la interrelacion del fun-
cionamiento mental y fisico, el funcionamien-
to social afecta a los pardmetros mentales.

El funcionamiento mental puede valorar-
se de varias maneras, incluidos los exdmenes
del estado mental no estructurados, las entre-
vistas estructuradas y semiestructuradas que
permiten una graduacidn, cuestionarios au-
tocomplementados, frecuencias observadas
y pruebas psicolégicas formales .

Funcionamiento cognoscitivo

Incluye varias subcategorias que van de la
simple orientacién en el tiempo, lugar y perso-
na hasta el pensamiento abstracto y la resotu-
cion de problemas, aunque la valoracién no
necesita incluir todas las dimensiones. En la
desorientacidn severa y la pérdida de memoria,
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puede suponerse que estd ausente la capacidad
superior de razonamiento y, al contrario, si exis-
te esta Ultima, estardn presentes las anteriores.

A continuacion se describen cuales son
algunas de las pruebas mds dtiles y especifi-
cas de la funcién cognoscitiva del anciano.

La prueba mano-cara estd basada en la
capacidad del individuo para reconocer si-
multdneamente estimulos tdctiles en la meji-
llay enlapalma ', y es til para distinguir los
pacientes psicéticos de los que presentan le-
sion cerebral, ya que los pacientes psicoticos
pueden identificar el lugar de los estimulos.

La prueba de grupo es una prueba tdcil
utilizada para identificar la presencia y el ni-
vel de demencia senil %, en la que se le pide
al individuo que nombre la mayor cantidad
posible de ejemplos de animales, frutas, co-
lores y pafses. Se adjudica un punto a cada
uno por encima de 10 en cada categorfa. Una
puntuacién por debajo de 15 se aproxima
mucho al diagnéstico de demencia senil.

Funcionamiento afectivo

Existe escaso consenso en como medir la
depresién en el anciano. En el lenguaje co-
miin se utiliza la depresion para describir el
mal humor, por lo que existe bastante ambi-
giiedad en su utilizacién. El Manual Diag-
nostico y Estadistico (DSM 111) proporciona
criterios operativos para la depresion.

Las escalas de la depresién se basan princi-
palmente en la presencia de indicadores somd-
ticos de un estado de humor deprimido, pero
dichos sintomas pueden estar en relacion a una
mala salud fisica mds que a la depresion. La
mayoria de las escalas de depresion son com-
plejas por lo que presentan dificultades en la
administracién en el anciano, particularmente
en aquéllos con algdn déficit fisico. Las elec-
ciones en la escala van desde “algtin tiempo” a
“la mayor parte del tiempo”, pudiendo asf an-
tagonizar a la persona anciana forzdndola a re-
conocer que tiene algtin sintoma. Otros abogan
por la utilizacién de la eleccién “ninguna vez o
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pocas veces”. La mayorfa de los puntos tie-
nen un componente sustancialmente psicofi-

sioldgico '°.

Funcion social

Muchos consideran la salud como el
principal componente de la calidad de viday
como la auténtica estructura del bienestar so-
cial, olvidando que, a su vez, la salud tiene
sus determinantes econémicos y sociales que
favorecen o dificultan vivir en salud.

La valoracidn del funcionamiento social es
critica en el cuidado del anciano, ya que se rela-
ciona con el funcionamiento mental y fisico, el
bienestar social que aumenta la capacidad para
hacer frente a problemas de salud y de limitacio-
nes funcionales, constituyendo su adecuada fun-
¢ién un resultado importante por si mismo .

VALORACION DE NECESIDAD EN EL ANCIANO

En general, los conceptos de salud social
son excesivos, y no se ha conseguido un
acuerdo universal en sus componentes, ade-
mds es diffcil relacionar los componentes de-
bido a la naturaleza subjetiva de la mayoria
de los pardmetros. Aspectos tales como la
calidad de vida tienen cualidades subjetivas
diferentes, tanto desde la perspectiva del su-
jeto como del entrevistador .

Se puede afirmar que lo que se llama ca-
lidad de vida retne todos los elementos que
condicionan, objetiva y subjetivamente, esa
situacién de bienestar social que se funda en
la experiencia individual y colectiva de la
poblacién frente a la vida social '*.

Existen instrumentos genéricos aplica-
bles a diferentes poblaciones, que cubren
normalmente los aspectos principales de la
calidad de vida. Asf tenemos el Perfil de Sa-
lud de Nottingham (tabla 2) y los Factores de
Riesgo de Institucionalizacion (tabla 3).

TABLA 2

Perfil de salud de Nottingham: Lista de item y sus pesos

MOVILIDAD FISICA
Me cuesta coger las cosas
Me cuesta agacharme
Me cuesta subir y bajar escaleras
Me cuesta estar de pie mucho rato
Sélo puedo andar dentro de la casa
Me cuesta vestirme
Necesito ayuda para caminar fuera de casa

Soy totalmente incapaz de andar

DOLOR
Tengo dolor al subir y bajar escaleras
Tengo dolor cuando estoy de pie
Tengo dolor al cambiur de postura
Tengo dolor cuando estoy sentado
Tengo dolor al andar
Tengo dolor por las noches
Tengo un dolor insoportable

Tengo dolor constantemente

9.30
10.57
10,79
11,20
11,54
12,61
12,69
21,30

100,00

5.83
8,96
9.99
10.49
11.22
12,91
19,74
20.86

100,00

Rev San Hig Pib 1994, Vol. 68, No. 3



J A Aguado Mingorance et al

TABLA 2 (Continuacién)

SUENO
Me despierto antes de la hora 12,57
Me cuesta mucho dormirme 16,10
Duermo mal por las noches 21,70
Tomo pastillas para dormir 22,37
Me paso la mayor parte de la noche despierto 2726
100,00
ENERGIA
Enseguida me quedo sin fuerzas 24,00
Todo me cuesta un esfuerzo 36.80
Stempre estoy fatigado 39.20
100,00
AISLAMIENTO SOCIAL
Me cuesta llevarme bien con la gente 15.97
Me resulta dificil contactar con la gente 19,36
Creo que no tengo a nadie en quien confiar 20,13
Me siento solo 22,01
Creo que $0y una carga para los demds 22,53
100,00
REACCIONES EMOCIONALES
Los dias se me hacen interminables 7.08
Tengo los nervios de punta 722
He olvidudo qué es pasarlo bien 9.31
Ultimamente me enfado con facilidad 9,76
Todo me deprime 10,47
Me despierto desanimado 12.01
Las preocupaciones me desvelan por la noche 13.95
Siento que estoy perdiendo ¢l control 13,99
Crea que no vale la pena vivir 16.21
100.00
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TABLA 3

Factores de riesgo de institucionalizacién

Mas de 70 afios
Soledad
Demencia
Inmovilizacién
Duelo reciente

Mujer
Depresion
Aislamiento social

Ausencia de parientes de apoyo en las cercanias
Problemas médicos muiltiples

Alta recicente de hospital

Rev San Hig Pab 1994, Vol. 68, No. 3




Las medidas de utilidad, que forman el
otro componente de este grupo, se derivan de
la teoria econémica del bienestar y reflejan
las preferencias de los pacientes por un de-
terminado tratamiento o programa. La cali-
dad de vida se mide en una escala que va de
0 = muerte a | = salud perfecta, y tiene la
ventaja de proporcionar un indice numérico
que puede utilizarse en el andlisis coste-utili-
dad. Un ejemplo de este tipo es la matriz de
Rosser, aunque no estdn exentas de proble-
mas tedricos y practicos ' *',
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RESUMEN

Fundamento: Analizar diversas acciones que lleva a cabo
el gobiemo biitdnico en ¢} uso racional del medicamento con ¢l
objetivo de obtener conclusiones que pudierun ser dtiles para
otros paises y en particular para la realidad espanola.

Métodos: Se analiza y valora documentacidn internacional
v britdnica al respecto, en base a experiencias personales recien-
tes y directas (visitas a diversos sectores sanitarios ingleses, a ni-
vel central. regional y de distrito). con especial énfasis en la
evaluacidn e informacion de medicamentos genéricos: el Presu-
puesto Indicativo de Prescripeion y el Andlisis de Prescripeidn y
Coste (PACT): las nuevas figuras de médicos y farmacéuticos
consejeros en la prescripeion médica en Atencidn Primaria: los
nuevos centros “Medical Resource Centre” (MeReC) y "Medical
Advisers Support Centre” (MASC); se analiza también las funcio-
nes del farmacéutico tanto en Hospitales como en oficina de farma-
CLt,

Resultados: Todo estas medidas pueden mejorar la pres-
cripeion médica y la atencion al paciente. evitando el crecimien-
to descontrolado del gasto farmacéutico.

Conclusiones: Parece posible la incorporacidn de medidas
similares en otros sistemas sanitarios, con independencia de la
aceptacidn o no de los principios fundamentales de la reforma
sanitarta britdnica. cuya eficacia a largo plazo no puede atin ase-
gurarse.

Palabras Clave: Sistemas de Salud. Reforma. Sistemas de
Informacién. Gran Bretafia. Medicamentos. Uso racional. Coste.
Prescripeién. Farmacia. Medicamentos genéricos.

ABSTRACT
The Experience of the British Health
System’s Reforms after the 1989
Working for Patients White Paper,
and its Possible Application for the
Rational Use of Pharmaceuticals in Spain

Background: The analysis of the different governmental ac-
tions taken by the UK to rationalise the use of pharmaceuticals and
the possibility of appling this rationales and method in Spain.

Methods: International and British literature were reviewed
before a personal visit interviewing British health professionals on the
central, regional and district level. Particular attention was given to the
evaluation of and or information on generic drugs: the Indicative Pres-
ciibing Scheme and the Prescribing Analyses and Cost (PACT); the
new roles of medical and pharmaceutical advisers for Primary Care
prescriptions; the new “Medical Resource Centres” {(MeReC) and
“Medical Advisers Support Centre” (MASC); the role of the pharma-
cistin the hospital and community pharmacy s also analysed.

Results: The British approach has improved prescripeion
use and patient care and has helped to discipline uncontrofled
growth in pharmuceutical expenditures.

Conclusions: Similar measures cun probably be imple-
mented in other health systems. independently of whether or not
the basic principles behind the reformed British system which
are still unproven over the fong run are adopted.

Key words: Health system. Reforn. Information system.
United Kingdom. Pharmaceuticals. Rational use. Cost. Preserip-
cion. Pharmacy. Generic drugs.

INTRODUCCION

La tinalidad de este trabajo es el estudio
de la racionalizacion del uso de medicamen-
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tos en la aplicacién de lareforma del Sistema
Nacional de Salud Britdnico, consecuente al
“Libro Blanco” de 1989, “Working for pa-
tients” ', con la perspectiva disponible a fi-
nales de 1993, con el objetivo de obtener
conclusiones que pudieran ser {tiles para
otros pafses y en particular para la realidad
espafiola.
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El Reino Unido estd realizando esfuer-
zos para maximizar la eficiencia y contener
el gasto de medicamentos, en unos momen-
tos de crisis econdmica y de transformacion
social coincidentes con la convergencia eu-
ropea. En Espafia se plantean problemas pa-
recidos a los britdnicos en lo que se refiere a
la necesidad de racionalizar el uso de medi-
camentos y de adaptarse a los requisitos de la
convergencia europea.

La oportunidad de estudiar y analizar la
experiencia britdnica, puede ofrecer en Es-
pafia por un lado sugerencias y ejemplos de
iniciativas positivas y eficientes, y/o por otro
la posibilidad de evitar aquellas medidas o
estrategias que estén de algin modo cuestio-
nadas, tanto por diversos integrantes de co-
lectivos profesionales sanitarios, como entre
los ciudadanos en general.

MATERIAL Y METODOS

Ademds de analizar y valorar documenta-
cién internacional y britdnica al respecto, para
estudiar con mds detalle las medidas tomadas
por el Gobierno britdnico en el “uso racional
del medicamento”, se realizd una visita, del 3
al 15 de octubre de 1993, a diversos sectores
sanitarios ingleses, a nivel central, regional y
de distrito, en Londres, Leeds y Liverpool, con
entrevistas a diversos profesionales sanitarios,
médicos, farmacéuticos de hospital, farmacéu-
ticos consejeros, farmacéuticos de oficina de
farmacia, gestores, etc.

El interés se centré en los sistemas de
evaluacion, seleccion, informacién y promo-
cién de medicamentos genéricos, en el
“Andlisis de Prescripcion y Coste de los Me-
dicamentos” (PACT), en la atencion farma-
céutica en diversos servicios de farmacias en
Hospitales Autogestionados (denominados
“trusts”); el papel de los consejeros médicos
y farmacéuticos en Atencion Primaria; los
nuevos centros y boletines informativos so-
bre medicamentos, tales como el “Medical
Resource Centre” (MeReC) y al centro “Me-
dical Advisers Support Centre” (MASC), y
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en las nuevas funciones (minoritarias, volun-
tarias y remuneradas por el Estado) en la
atencion farmacéutica en oficina de farmacia
comunitaria.

RESULTADOS

La prescripcion por medicamentos
genéricos

Con anterioridad a las reformas, ya exis-
tia en el Reino Unido una buena politica de
genéricos. A los estudiantes de Medicina se
les ensefia a emplear nombres genéricos y la
mayoria de la prescripcion en Hospitales se
realiza con genéricos, lo que supone ahorros
sustanciales.

No es tan comtn entre los médicos de
atencién primaria, aunque se ha pasado de
un 29 % en 1979 a mds del 40 % en 1993 (ci-
fra que oscila a nivel de las diferentes regio-
nes sanitarias entre un 35,3 % y un 43,5 % *.

Las Autoridades Regionales de Salud
disponen de un servicio de Control de Cali-
dad, que realiza todas las pruebas necesarias
para la valoracién en laboratorio de medica-
mentos genéricos. Se realizan también estu-
dios de biodisponibilidad para detectar las
posibles diferencias entre diversos productos
genéricos. Se presta atencion también a las
caracteristicas organolépticas de los produc-
tos y a su presentacion final, empaquetado y
etiquetado. Todos los estudios se resumen en
unos breves informes (cuatro paginas) en los
que se especifica la investigacion realizada,
con las conclusiones finales. Los farmacéuti-
cos encargados de estos controles de calidad
tienen reuniones periddicas con los fabrican-
tes, para discutir con ellos sobre la calidad de
los productos, las incidencias y defectos en-
contrados. El resultado de los tests y los in-
formes sobre los defectos observados, desde
todas las Regiones Sanitarias, se centralizan
en un Centro Analitico de Informacion °.

Esta informacién sobre genéricos se
hace llegar a los médicos prescriptores, en la
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actualidad a través de los médicos y farma-
céuticos consejeros.

Presupuestos indicativos de
prescripcion y Analisis de
Prescripcion y coste (PACT)

Las principales medidas para controlar el
gasto farmacéutico, derivadas de las refor-
mas Sanitarias britdnicas, se pusieron en
marcha a principios de abril de 1991, cuando
se implantaron los presupuestos de préctica
para un nimero limitado de médicos de aten-
cién primaria (Genera] Practitioners, GPs

CfanAdhaldare®Y nntn con lac cantidadec de
Tunanécialrs } Junio ¢on 1as canuaaacs ac

prescripeién indicativas para todos los médi-
cos generales (GPs). “Fundholder” es el gestor
de su propio presupuesto, que teniendo una
consulta superior a 7.000 pacientes, estd infor-
matizado y demuestra buena capacidad gesto-
ra. Es una opcidén voluntaria, a la que se han
acogido hasta el momento, finales de 1993,
unos 3.000 médicos, el 10 % de la totalidad. Si
consiguen al finalizar el afio, un ahorro sobre
su presupuesto de medicamentos lo pueden re-
invertir en otro concepto de su consulta.

El esquema indicativo de prescripcidn
implica ahora topes financieros en la pres-
cripcion de los GPs en atencion primaria. Los
Presupuestos Indicativos de Medicamentos se
proponen sobre todo como una ayuda para ha-
cer un seguimiento de los costes de prescrip-
cion de los GPs, mds que como un sistema de
control, pues las sanciones por excederse en el
presupuesto de prescripcidn son mds tedricas
que reales. El Departamento de Sanidad bri-
tdnico, a finales de 1993, no reconoce mds de
dos o tres casos.

El cémo se adjudica un presupuesto
anual para un médico, presenta una serie de
problemas adn no totalmente resueltos, y es
objeto de investigacion y busqueda de la t6r-
mula adecuada para ello, en un centro situa-
do en la ciudad de Leeds, dependiente de la
Facultad de Medicina y dirigido por el Prote-
sor Harris *, Se tiene en cuenta la poblacién
residente —edad, sexo, morbilidad, factores
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epidemioldgicos y sociales, etc.—, y se tiene
en cuenta el presupuesto del afio anterior.

Dentro del presupueﬁo fijado al médico
para los medicamentos, 1as autoridades sanita-
rias se proponen incidir en una serie de medi-
das, no todas con igual grado de desarrollo en
la actualidad: Sustitucién terapéutica e incre-
mento del consumo de genéricos; reducir el
volumen de prescripcién (reduciendo la de-
manda publica de medicamentos, mejorando
la prescripcion...); hacer los hospitales mds
sensibles a los costes de prescripcion en aten-
¢ién primaria (los costes de un mismo produc-
to son mucho mds altos en atencion primaria
que en hospitales); alentar el autotratamiento
de enfermedades menores con medicamentos
“Over the Counter” (OTC); establecer lazos
entre industria y farmacia comunitaria; proto-
colos locales con los médicos generales; cam-
paiias de concienciacion publica.

El Andlisis y Costo de la Prescripcion
(PACT), data de 1988 por tanto es amerior a
la publicacién del “Libro Blanco™; surgid
como condicién previa para la 1mplantacién
del Presupuesto Indicativo de Prescripcion.
La evolucion del coste de los medicamentos
se realiza a través del PACT, un sistema in-
tormatizado con datos sobre la evolucién del
coste y un andlisis de las tendencias de pres-
cripcion que, procesado y elaborado por las
Autoridades sanitarias gestoras, se envia tri-
mestralmente a cada prescriptor. Desde 1991
se une la informacidn trimestral del PACT
con la edicion semestral totalmente actuali-
zada del British National Formulary, que se
envia a todos los médicos prescriptores.

Figuras y centros posteriores a las refor-
mas: Médicos y Farmacéuticos Consejeros:
“Medical Resource Centres” (MeReC) y
“Medical Adviser Centre” (MASC).

Médicos y Farmacéuticos consejeros:
Estas nuevas figuras tienen la funcién de in-
crementar el consejo profesional, dirigido a
los médicos generalistas y a los comités de
médicos de familia, sobre todo en asuntos de
prescripcién en general, dentro del esquema
indicativo de prescripcion. Se encuentran
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disponibles a todos los médicos generales para
responder a cualquier cuestion (reforzamiento
de la confianza en los productos genéricos;
consejo en ¢l desarrollo de formularios a nivel
de médico de familia; consejo en problemas
individuales de prescripcion, particularmente
en lo relativo a medicamentos de uso espe-
cializado o a nuevos productos; mantienen la
conciencia de las politicas de prescripcion a
nivel de las autoridades de los distritos sani-
tarios). Informan al MeReC y disponen de
un centro de apoyo, consejo y entrenamiento
situado y dirigido por las autoridades de sa-
fud de la regién de Mersey (Liverpool), en
representacion de todas las regiones sanita-
rias, el MASC.

Medical Resource Centre (MeReC), estd
concebido para mejorar las técnicas de pres-
cripcion, mejorando el costo, la seguridad y
la utilidad de los medicamentos. Edita dos
boletines periddicos de Informacion sobre
Medicamentos, uno dirigido a todos los GPs
(MeReC Bolletin, mensual), y otro sélo para
los médicos y farmacéuticos consejeros
(MeReC briefing). El nimero de consejeros
a finales de 1993 es de 270 para toda Inglate-
rra, y en un ndmero practicamente equiva-
lente de médicos y de farmacéuticos. Se
ocupa sélo de:

1. Nuevos medicamentos: Sdlo los de
mayor impacto.

2. Revisiones para grupos terapéuticos
especiticos.

3. Tratamiento de afecciones comunes
que tratan los médicos generales.

4. Medicamentos genéricos.

El National Medical Advisers
Support Centre, MASC

Fue fundado por el Ministerio de Sani-
dad en 1990 y actdan como un centro de in-
formacion e iniciativas para los consejeros
médicos. Lo constituyen tres médicos, un
economista de la salud, un administrador y
una secretaria. Suministra también informa-
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cién tecnoldgica, estadisticas médicas y de-
sarrollo empresarial. Ofrece apoyo y entre-
namiento para los consejeros médicos en
cuatro dreas importantes:

1. Terapéuticay farmacologfa clinica.

2. Asuntos generales relacionados con
la prescripcion.

3. Capacidades empresariales.

4, Atencidn personalizada a cada médico.

La prescripcion en Hospitales

La diferencia mds notable para algunos
farmacéuticos clinicos trabajando en hospita-
les en el Reino Unido, es la de que se les exigfa
responsabilidad sin autoridad antes de las re-
formas, en el sentido de que el farmacéutico
era responsable del presupuesto de medica-
mentos, pero el gasto excesivo no preacupaba
al médico. Ahora, en hospitales autogestiona-
dos, y con un presupuesto para medicamentos,
es el médico el que acude al farmacéutico para
estudiar con éste el control de un presupuesto li-
mitado. El farmacéutico puede detectar errores
de prescripcién médica y corregirla. Y ante las
litigaciones que se presentan a los hospitales
por errores médicos, los registros informatiza-
dos de las contribuciones e intervenciones de
los farmacéuticos son una prueba legal de las
actuaciones médicas y farmacéuticas en casos
de demanda o denuncias por mala préctica
profesional en el hospital.

La oficina de farmacia comunitaria

Es muy diferente respecto al modelo es-
panol °. El farmacéutico percibe una canti-
dad fija por prescripcion dispensada a través
de la receta del Sistema Nacional de Salud.
Varfa en funcidn de las recetas ejecutadas:
p.e. por 4.500 recetas, percibe del Estado 90
peniques por prescripcion (4.050 libras). Por
tener ordenador en la farmacia 250 libras por
afio. Se suponen que podrian llevar registros
de pacientes el 50 % de las farmacias, aun-
que no todas ellas dan informacidn sobre las
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prescripciones. Por atencidn a drogedependien-
tes (jeringa, preservativo, etc.) el Estado paga
900 libras al ano. Cada visita domiciliaria para
personas que necesitan tratamiento con oxigeno,
es pagada por el Estado con 15 libras. Algunas
farmacias estan implicadas ahora en la atencién
a enfermos mentales, tales como esquizofiéni-
cos, que son atendidos en sus domicilios por el
farmacéutico, que se hace responsable del cum-
plimiento de la prescripcion médica. El resulta-
do de esta experiencia (minoritaria y voluntaria)
estd siendo enormemente positiva para estos en-
fermos y sus familias, y muy satistactoria tam-
bién para el farmacéutico.

En Espafia la retribucion del farmacéuti-
co se basa exclusivamente en el volumen de
ventas, mediante la percepcion de un tanto
por ciento fijo sobre el precio de los medica-
mentos y, por tanto, $in tener en cuenta su
mayor 0 menor actuacion profesional.

DISCUSION

Las reformas sanitarias britdnicas hay que
entenderlas en el marco de las consideraciones
politicas de los sucesivos gobiernos conserva-
dores britdnicos desde 1979. Descansan en una
atribucidn de excelencia al libre mercado, y
muchos médicos experimentan estas reformas
como un desatio por parte del Estado a la autono-
mia médica ®. La prensa britdnica reciente reco-
ge también mdltiples quejas de profesionales
sanitarios y de ciudadanos’, atectados por presu-
puestos insuficientes en sanidad. Inde-
pendientemente de esto, las medidas tomadas
para el uso racional de los medicamentos parecen
adecuadas y efectivas. Algunas son anteriores a
las reformas, por gj. la valoracion e informacion
de genéricos, potenciando su uso tanto en pres-
cripeion hospitalaria como en Atencién Primaria
(en un porcentaje cercano al 50 9%). Esto abarata
considerablemente la factura de medicamentos.
Inglaterra tiene una Industria Farmacéutica fuer-
te que es compatible con un mercado igualmen-
te fuerte de genéricos.

Si consideramos la experiencia britdnica
desde el punto de vista de su utilidad para la ra-
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cionalizacion del uso de medicamentos en Espa-
fia, podemos sefalar que las medidas a las que se
ha hecho referencia pueden mejorar la prescrip-
cion médica y la atencion al paciente, evitando
el crecimiento descontrolado del gasto farma-
céutico. Parece posible la incorporacién de me-
didas similares en otros sistemas sanitarios, con
independencia de la aceptacion o no de los prin-
cipios fundamentales de ia reforma sanitaria bri-
tdnica, cuya eficacia a largo plazo no puede atin
asegurarse.
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RESUMEN

Fundamento: Se ha valorado la posible relacién entre dieta y
cdncer de pidncreas mediante un estudio ecoldgico en el que se corre-
laciona la ingesta de diferentes alimentos y sus correspondientes nu-
trientes en cada una de las provincias espaiiolas, durante el periodo
1964-65. con la mortalidad por cincer de pancreas en las mismas 20
afios después {1984-86).

Métodos: EI pawén geogrifico de la mortalidad se ha determi-
nado por medio del cdleulo de las razones de mor, mhdad estandariza-
das (RME) en cada provincia, La ingesta “per cdpita” de alimentos
se ha obtenido de datos del Instituto Nacional de Estadistica, yel
aporte de nutrientes se ha caleulado a partir de Tablas de Composi-
cién de Alimentos. Se han aplicado métodos estadisticos de regre-
sion lineal simple y miltiple para la obtencién de resultados.

Resultados: En general. los coeficientes de regresion obteni-
dos en el andlisis univariado tanto con los alimentos como con los
nutrientes han sido bajos. En los modelos multivariados disefiados
posteriormente. se ha obtenido una correlacion positiva estadistica-
mente significativa entre Ja mortalidad por cdncer de pdncreas en va-
rones y el consumo de leche y de quesos. En las mujeres, el consumo
de huevos ha mostrado una correlacion positiva significativa con la
mortalidad. mientras que el consumo de frutas ha presentado una co-
rrelacidn negativa consistente. Por otra parte. el andlisis de los nu-
trientes aj fustados por el aporte energético total presentaba la
correlucion positiva mds elevada conel del te de proteinas en ambos
sexos. Otros nutrientes con coeficientes positivos estadisticamente
significativos son la grasa animal, colesterol y grasa saturada.

Conclusiones: Los resultados obtenidos son consistentes con
la hipétesis de que la dieta puede estar lmpllded en la etiologia del
cincer de pincreas. Pero son necesarios mds estudios para obtener
evidencia empirica acerca (o en contra) de las asociaciones encontra-
das.

Palabras Clave: Ciincer. Pdncreas. Epidemiologia. Dieta.

ABSTRACT

Relationship between Pancreatic Cancer
Death Rates and Nutritional Factors
in Spain

Background: The relationship between diet and cancer of the
pancreas was assessed in a ecological study by calculating the inta-
kes of foods and nutrients in the different Spdmsh provinces. during
the period 1964-65, and relating these to the provincial pattern of
death from pancreatic cancer 20 years after (1984 86).

Methods: The geographical pattern of mortality was evaluated
by calculating the Standarized Mortality Ratios (SMR) for each pro-
vince. Intake of foods was obtained from the National Institute of
Statistics. Nutrients intakes were calculated from these umxumpnm
figures, by reference to tables of food composition. Simple and mui-
tiple linear regression studies with these variables were carried out.

Results: Regression coefficients obtained with foods and nu-
trients in the univariate analyses were in general low. In the separate
multivariate models, consumption of milk and cheese were cons-
tently positively correlated with pancreatic cancer mortality rates in
males. For females, consumption of eggs was positively associated,
and fruit consumption was negatively correlated. Analyses of nu-
trient intake adjusted for total energy showed that proteins were the
most strongly correlated of the variables considered in both sexes.
Animal fat, cholesterol and saturated fat were statistically significant
positively correlated with pancretic cancer mortality.

Conclusions: The results obtained are consistent with the
hypothesis that diet can play a role in the etiology of the cancer of the
pancreas. Further studies are needed to obtain empirical evidence for
(or against) the associations found.

Key Words: Cancer. Pancreas. Epidemiology. Diet.

INTRODUCCION

Aunque la incidencia de cdncer de pédn-
creas no es excesivamente elevada, su fre-
cuencia se ha incrementado a nivel mundial
en los dltimos 30 afios, siendo ademds uno
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de los tumores con peor prondstico entre to-
dos los cdnceres '. Debido a esta pobre su-
pervivencia, la mortalidad por cédncer de
péncreas puede considerarse como un indi-
cador apropiado de la verdadera incidencia
del tumor. A pesar de los numerosos estudios
de diversa indole que se han realizado a ni-
vel mundial, la etiologfa del cdncer de pdn-
creas sigue siendo escasamente conocida >,
y el dnico factor de riesgo establecido hasta
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ahora de forma consistente ha sido el consu-
mo de tabaco, si bien la magnitud del riesgo
asociado al mismo es modesta*.

Estudios ecoldgicos de correlacién inter-
nacional y estudios en emigrantes han suge-
rido que, entre los factores ambientales, la
dieta podria jugar un importante papel en la
etiologia del cdncer de pancreas ™°. Aunque
la consistencia de los resultados de los estu-
dios epidemioldgicos, que investigan la rela-
¢i6én entre alimentacién y cdncer de pancreas
es mds bien baja, existen una serie de com-
ponentes de la dieta que han sido mds consis-
tentemente asociados a un mayor o menor
riesgo. Entre los alimentos y/o nutrientes
mds frecuentemente ligados a un riesgo in-
crementado de cdncer de pancreas se encon-
trarfan la carne ', azdcar ®, grasas animales *,
y proteinas de origen animal ' Mientras que
los alimentos asociados a un menor riesgo
serfan verduras y frutas ' '*. Por otra parte
sustancias como el café '* y el alcohol ', que
inicialmente, se proponfan como factores de
riesgo, actualmente, la mayorfa de estudios
analiticos no apoyan dicha asociacién ™ ",

Dado que en Espafia existen diferencias
geograficas en la mortalidad por cdncer de
pincreas, y, ademas, una amplia variedad de
hdbitos alimentarios a lo largo de la geogra-
fia nacional; en este estudio, pretendemos
valorar si la variabilidad en las diferencias de
mortalidad por cdncer de pancreas en las dis-
tintas provincias espafiolas puede explicarse
por los distintos hdbitos alimentarios que se
detectan en éstas (contando, claro estd, con
un largo periodo de latencia). Para ello. em-
plearemos la metodologia propia de los estu-
dios ecolégicos '°, pero con la ventaja sobre
los tradicionales a nivel internacional, que al
llevarlo a cabo entre las regiones de un mis-
mo pafs, las fuentes de datos son idénticas
para todas las unidades geogréficas, con lo
que se evita un importante sesgo. Ademds,
las diferencias de estilo de vida, nivel so-
cioecondmico y otras variables ambientales
son mds pequefias dentro de cada provincia
que dentro de cada pais, con lo que el dato
promedio de la unidad geogrdfica puede re-
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flejar mejor las caracteristicas de los indivi-
duos que la componen ",

MATERIAL Y METODOS

Para el estudio de las tendencias tempo-
rales de la mortalidad por tumor maligno del
pdncreas, se han tomado las cifras brutas de
defunciones de los Movimientos Naturales de
la Poblacién Espafiola ™ (1965-1987) corres-
pondientes a la rabrica 157 (Lista detallada de
la Clasificacién Internacional de Enfermeda-
des; 7, 8.4y 9." Revision) “Tumor maligno del
pdncreas”. Los datos de defunciones corres-
pondientes a los afios 1988 y 1989 nos han sido
facilitados directamente por el Instituto Nacio-
nal de Estadistica (INE). Con objeto de evitar
sesgos en la comparacion de fa evolucion de la
mortalidad a lo largo del periodo estudiado, se
han estandarizado las tasas por el método di-
recto (estandarizacién por edad y sexo), em-
pleando como poblacion estdndar la europea,
propuesta por Segi .

Para la determinacidén del patrén geogri-
fico de mortalidad por cincer de pdncreas, se
ha obtenido de los Movimientos Naturales de
fa Poblacién Espafiola el nimero de defuncio-
nes causadas por dicho tumor (Correspondien-
tes a la ribrica B26, “Tumor maligno del
pdncreas™, lista reducida CIE, 9." Revision)
en cada una de las provincias espafiolas (ex-
cepto Ceuta y Melilla) y para cada sexo, acu-
mulando los casos ocurridos durante 1os
afios 1984, 1985 y 1986. Para evitar la in-
fluencia de la distinta estructura etaria en
cada provincia, se ha procedido al cilculo de
las razones de mortalidad estandarizadas
(RME) con su significacion estadistica ™, to-
mando como poblacién estdndar la espafiola
de 1981 distribuida en grupos quinquenales
de edad. Las RME se obtienen como cocien-
te entre las defunciones observadas (D) y las
esperadas (E) (si éstas tuvieran el mismo pa-
trén de mortalidad que la poblacion estdn-
dar) para cada sexo y en cada provincia. De
los varios métodos propuestos para el cdlcu-
lo de la significacion estadistica de las RME,
hemos empleado el test de Byar *'. Dicho
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método es una aproximacion normal al test
exacto de Poisson que presenta un margen de
error despreciable, con la ventaja de no utili-
zar célculos iterativos. Para la comprobacion
o no de la hipétesis nula (no existencia de
exceso o defecto de mortalidad) se calcula el
valor del estadistico Z, siendo Z = (OD")1/2 [ 1-
1/D’-(E/D’)1/3], donde D’= D si los casos ob-
servados son superiores a los esperados, y D’ =
D + I si los observados son inferiores a los es-
perados. El valor de la p correspondiente a Z se
obtiene a partir de tablas de la distribucién nor-
mal estdndar. Los datos demogréficos se han ob-
tenido de las publicaciones del INE ** %,
realizando interpolaciones aritméticas en los
anos intercensales.

Por otra parte, los datos de alimentacion
asi como los de consumo de vinos y tabaco
se han obtenido de la “Encuesta de Presu-
puestos Familiares” llevada a cabo por el
INE en 1964-65 *. En dicha encuesta, to-
mando como unidad muestral la familia, se
estudio el consumo alimentario en una
muestra real de 20.060 hogares de toda la
geografia nacional. Mediante un cuestio-
nario abierto, se anotaban todos los articu-
los de alimentacidén adquiridos por la
familia durante una semana, y se expresa-
ba después el consumo “per capita” para
cada alimento como medida ponderal en
cada localizacidn geogrdfica. Las unida-
des empleadas han sido, para los alimen-
tos sdlidos, gramos/persona/dia, y, para
los liquidos, decilitros/persona/dia. Para
la comparacion de la evolucién de los hd-
bitos alimentarios en las distintas provin-
cias espafiolas se han utilizado también
los datos de consumo de alimentos de la
“Encuesta de Presupuestos Familiares™ co-
rrespondiente a 1980-81 %° llevada a
cabo también por el INE con una metodolo-
efa similar.

Posteriormente, utilizando las RME por
cdncer de pdncreas (1984-86), como variable
dependiente, y cada una de las ribricas de
consumo “per cdpita” de alimentos en el pe-
riodo 64-65 (se ha empleado esta encuesta de
alimentacién porque nos permite considerar
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un amplio perfodo de latencia —20 anos—
entre la exposicion al “factor de riesgo” y la
enfermedad), como variable predictora o in-
dependiente, se ha realizado, en primer lu-
gar, un analisis de regresién lineal simple *,
y en segundo lugar un andlisis multivariante
de regresion lineal miltiple /.

Para llevar a cabo el andlisis de regresién
lineal, asumimos que las RME por tumor
maligno del padncreas estdn distribuidas nor-
malmente, aunque dicha distribucién pre-
senta las caracteristicas de ser ligeramente
leptoctrtica y con una desviacion hacia la iz-
quierda en las mujeres, y hacia la derecha en
los varones.

Como paso previo a la obtencion de los
coeficientes de regresién, comprobamos gra-
ficamente en todos los casos el supuesto de
homocedasticidad mediante el diagrama de
dispersion de las dos variables (X e Y). En la
mayorfa de las variables se cumple este su-
puesto, y, cuando la distribucién es heteroce-
ddstica, se opta por una transformacion
logaritmica de la variable independiente con
objeto de reducir el error tipico de la estima-
cién.

La prueba estadistica objetiva que
nos permitird conocer la ausencia (hipé-
tesis nula) o presencia (hipétesis alterna-
tiva) de relacién lineal entre X e Y se
lleva a cabo por medio del andlisis de la
varianza. Puede demostrarse que cuando
la hipétesis de la no relacion lineal entre
X e Y es verdadera, la razén que se obtie-
ne dividiendo el cuadrado medio de re-
gresion entre el cuadrado medio residual
estd distribuida como F con | y n-2 gra-
dos de libertad. La razén calculada se
compara entonces con el valor critico de
F, y si la primera es mayor que la dltima,
se rechaza la hipétesis nula.

En todos los casos de regresidn lineal se
han determinado también los residuales,
pero, dados los miltiples andlisis realizados,
tan sélo nos referiremos a ellos cuando sean
de particular interés.
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Una vez obtenidas las correlaciones de
‘a mortalidad con el consumo de alimen-
108, nos planteamos conocer qué compo-
aentes de dichos alimentos serfan los mds
directamente implicados en la posible re-
lacion. Para ello, calculamos los princi-
pales nutrientes, aportados por cada uno
de los alimentos consumidos, a partir de
tablas de composicién de alimentos lo
mds locales posible y mediante un pro-
grama de ordenador creado “ad hoc”.
Empleamos las “Tablas de Composicion
de Alimentos” del Instituto de Nutricién
del CSIC *® para el cdlculo “per capita”
del aporte de energfa (kcal), macronu-
trientes (proteinas, Iipidos, hidratos de
carbono), fibra, calcio, magnesio, cinc,
tiamina, riboflavina, equivalentes de nia-
cina, 4cido félico, vitamina B12, dcido
ascorbico, vitamina A (expresada como
equivalentes de retinol) y vitamina D, y
las Tablas Sandoz * para el cdlculo de
otros nutrientes no contemplados en las ta-
blas anteriores (vitamina E, selenio, dcidos
grasos saturados, dcidos grasos monoinsatu-
rados, dcidos grasos poliinsaturados y co-
lesterol). Del mismo modo descrito
anteriormente, se han llevado a cabo andli-
sis de regresion lineal simple y miiltiple,
en los que la variable dependiente son las
RME por cdncer de pdncreas en cada pro-
vincia (84-86), y las independientes, el
aporte de cada uno de los nutrientes por los
alimentos de la dieta.

En los andlisis de regresién mdltiple se
ha empleado preferentemente el método
“stepwise” para la seleccién de la mejor
ecuacion, aunque en algin caso se ha recu-
rrido también a la seleccién “Forward” o
“Backward”, comprobando previamente
en todos los casos que no existian proble-
mas de multicolinealidad .

El ajuste de cada uno de los nutrientes
por el aporte energético global se ha llevado
a cabo en un modelo de regresion multiple,
en el que se considera al mismo tiempo el
aporte total de energia y la ingesta absoluta
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del nutriente, como predictores de la morta-
lidad ',

RESULTADOS

Evolucion de la mortalidad por
cancer de pancreas en Espaiia

L.a mortalidad por tumor maligno de
pancreas en Espafa (figura 1) ha sido li-
nealmente creciente desde 1965 a 1989
(pte de la recta de regresién = 0,15; p <
0,001), pasando de una tasa estandarizada
de 3,29 por 10° habitantes en 1965 a 6,91
por 10° habitantes en 1989, cifra que repre-
senta un incremento del 115 % para ambos
sexos conjuntamente. Si desglosamos la
mortalidad por sexos, observamos que, a
lo largo del periodo estudiado, la mortali-
dad ha sido superior en los varones que en
las mujeres, acentudndose progresivamen-
te esta diferencia de mortalidad entre los
dos sexos. En los varones, la evolucion de
las tasas de mortalidad estandarizadas por tu-
mor maligno de pdncreas desde 1965 a 1989
puede ajustarse a una recta de ecuacion: y =
431,67 + 0,221x, con un coeficiente de de-
terminacion r2 = 0,96 (p <0,001). En las mu-
jeres, la evolucién de las tasas de mortalidad
estandarizadas durante el mismo periodo
se ajusta a una recta de ecuacion y = -
197.46 + 0,101x, con un coeficiente de de-
terminacion r2 = 0,89 (p < 0,001). Segtn se
deduce de estas ecuaciones, cada afio el incre-
mento de la tasa de mortalidad en los varones
ha duplicado el incremento de la tasa de
mortalidad en las mujeres (pte varones =
0,22; p < 0,001, pte mujeres = 0,105 p
<0,001). Asi, la tasa de mortalidad estandari-
zada en los varones correspondiente al aiio
1965 era de 3,89/10°%, y en 1989 ascendi6 a
8,84/10°, representando un incremento del
127 %. En las mujeres, la tasa estandarizada
de mortalidad en 1965 era de 2,81/10°, mien-
tras que en 1989 alcanzé el valor de 5,33/10°
representando un incremento del 90%.
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FIGURA 1

Evolucién de la mortalidad por céncer de pancreas en Espaiia (1965-1989). Tasas estandarizadas por 10°
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Distribucién geogrifica de la
mortalidad por cancer de pancreas
en Espaiia

La distribucién geogratica de 1a mortali-
dad por cdncer de pdncreas en Espaiia, du-
rante el periodo estudiado, no presenta un
patron regular claramente definido, aunque
se advierte un exceso de mortalidad por can-
cer de pdncreas en las provincias del Norte
del pais, mientras que en el Sur existe una
mayor presencia de provincias con menor
mortalidad que la media nacional. En latabla
I se presentan las Razones de Mortalidad Es-
tandarizadas (RME) por cdncer de pancreas
en las provincias espafiolas durante el perfodo
1984-1986. Puede observarse que las provin-
cias con valores de RME estadisticamente ele-
vados para los varones son: Las Palmas (RME
= 166,3), Asturias (RME = 159,8), Soria
(152,6), Guipiizcoa (RME =151,3), Lugo
(RME = 127,7), Gerona (RME = 123,8), Za-
ragoza (RME = 122,3) y Barcelona (RME =
108,6). Las provincias que presentan un ex-
ceso de mortalidad significativo en las muje-
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res son: La Rioja (RME = 158,9), Asturias
(RME = 153,4), Palencia (RME = 150,0), Sala-
manca (RME = 138,6) y Zaragoza (RME =
128,1). Entre las provincias con un defecto de
mortalidad estadisticamente significativo para
los varones podemos destacar Guadalajara
(RME = 50,0), Jaén (RME = 54,8), Malaga
(RME = 70,1), Madrid (RME = 71,6), Granada
(RME =72,0) y Cuenca (RME = 80,7). Mientras
que para las mujeres podemos destacar Murcia
(RME = 64,1), Madrid (RME = 65,1), Mdlaga
(RME = 68,7) y Cuenca (RME = 76,7).

En lineas generales podemos apreciar di-
ferencias en el patrén geogrifico de la mor-
talidad por cdncer de pdncreas en varones y
mujeres, obteniéndose un coeficiente de co-
rrelacion muy bajo (r = 0,34; p < 0,05) entre
la mortalidad por uno u otro sexo en las 50
provincias espafiolas. A pesar de ello, el test
estadistico nos indica que dichas diferencias
no son estadisticamente significativas, exis-
tiendo por tanto una correlacién positiva
(aunque baja) entre la distribucion provin-
cial de la mortalidad por cdncer de pancreas
€n varones y en mujeres.
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TABLA 1

Razones de mortalidad estandarizadas (RME) por cancer de pancreas en las provincias espaiiolas (1984-1986)

Provincias

RME Varones

RME Mujeres

Alava
Albacete
Alicante
Almeria
Asturias
Avila
Badajoz
Baleares
Barcelona
Burgos
Ciceres
Cidiz
Cantabria
Castelldn
Ciudad Real
Cordoba
Corufta (La)
Cuenca
Gerona
Granada
Guadalajara
Guiptizeoa
Huelva
Huesca
Jaén

Ledn
Lérida
Lugo
Madrid
Milaga
Murcia
Navarra
Qrense
Palencia
(Las Palmas)
Pontevedra
Rioja
Salamanca
Tenerife (8.C.)
Segovia
Sevilla
Soria
Taragona
Terel
Toledo
Valencia
Valladolid
Vizcaya
Zamora
Zaragoza

93.82
95.44
112.94
78.82

## 5085
83.53
§7.35
107.65
108,67
112.94
01.47
118.82
112.21

* 69,55
87.50
112.06
107.50

* 80,73
** 123,82
# 72,05

* 50

*# 151,32
* 74,70
86,03

* 54.85
11191
97.06
k127,79
*71.01
=70.14
93.09
118.38
87,79
117.06
% 166,32
116.47
98.09
114,26
103.82
*(67.94
9574

#* 152,04
95.88
84,41
86.32
108.00
124.85
f11.76
#6647
** 12235

88.45
*80.17
*79.82

96,90

153,44
100.69
109.66
108.62
100.34
123,45
103.97

86.72

116,72

89.83

96.21

72.93

116.55
*76.72
115.86
83,97
96,90
102,41
84.31
101.90
84.48
123,10
112,93
107.59
#6517
*68.79
* 6413
112,76
9293
* 150
82.07
90.52
** 158.96
® 138,62
76,72
130,17

86.21

90,34

88.10

119.48

92.93

99.48

93,79

104.83
113.79
128,10
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RME signilicativamente inferior a la nacional (p < 0.05).
nificativamente superior a la nacional (p < 0.05).
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En la Tabla 2 se presenta un cuadro resu-
men de los valores minimo y mdximo, asi
como de la media nacional correspondientes
al consumo “per capita” en las 50 provincias
espafiolas. Podemos observar gran variabili-
dad en los consumos de alimentos, reflejo de
lariqueza cultural y de tradiciones alimenta-
rias en las distintas zonas del pafs.

Correlacion entre alimentaciéon y
cancer de pancreas

En la Tabla 3, se muestran los resulta-
dos del andlisis de regresién lineal simple
entre las RME por cédncer de pdncreas en
cada una de las provincias espaifiolas, des-
glosadas por sexos, durante el periodo
1984-86, y el consumo “per cdpita” de ali-
mentos en dichas provincias 20 afios antes
(todas las variables de consumo de alimen-
tos se han empleado como tales, excepto
los consumos de patatas, pastas y queso a
los que se les ha aplicado una transforma-

FACTORES ALIMENTARIOS Y DIFERENCIAS GEOGRAFICAS DE LA...

cién logaritmica para conseguir la normali-
dad). Por sexos se observan diferencias im-
portantes. En los varones, las correlaciones
positivas mas elevadas se obtienen para el
consumo de leche fresca (r=0,41; p <
0,01), queso (r =0,37; p < 0,01), carne de
vacuno (r = 0,38; p < 0,01) y azdcar (r =
0,35; p < 0,05); no obteniéndose ninguna co-
rrelacion negativa estadisticamente significati-
va. En cambio, para las mujeres, obtenemos
correlaciones positivas estadisticamente signi-
ficativas con el consumo de huevos (r =
0,41), leche (r = 0,38) y carne de vaca (r =
0,27); mientras que las correlaciones negativas
mds elevadas y estadisticamente significati-
vas se obtienen con el consumo total de frutas
(r=-0,42), consumo de verduras (r =-0,39) y
consumo de aceite vegetal (r = -0,32). Por ti-
pos de frutas, la mayor correlacion negativa se
obtiene con el consumo de naranjas (r=-0,34; p
< 0,05). Podemos observar que los alimentos
que presentan correlaciones estadisticamente
significativas en ambos sexos son el consumo
de carne de vaca y el consumo de leche.

TABLA 2

Consumo “per cdpita” de alimentos en Espafia (1964-65). Promedio nacional y valores extremos

Alimentox Media Espaiia Desviacion STD Minimo Meximo

Cereales y derivados 416,9 76,1 182.7 6347
Pan 378.2 76.3 127.1 599.2
Arroz 255 13.5 9.5 68.4
Pastas 13,1 7.5 3.0 46.8
Azicar 39,0 11,1 20.7 723
Total frutas 134.3 48,0 30.9 2298
Citricos 50.6 19.0 11.2 86.0
Plitanos 17.1 20.6 38 1147
Otras frutas 66.6 27.7 13.9 125.7
# Total verduras y hortalizas 4435 2233 187.1 1.297.5
Verduras 139.7 61.5 48.7 297.2
Patatas 303.7 207.4 132.3 1.071.5
* Total carnes 49,9 20.2 17.3 843
Carne de pollo 1.6 9.3 1.4 375
Carne de vacuno 16.5 13,0 1.2 533
Carne de ovino 15.9 12,5 0.1 533
Carne de cerdo 5.8 6.9 0.4 36.3
* Total pescados 54.6 26,1 23.0 135.6
*  Leche 2,1 1,1 0.4 5.5
* Legumbres 439 17.9 10,1 107.4
*  Huevos 41,2 11,6 23.0 68.6
* Aceite vegetal 0.6 0.1 0.2 0.9

e
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Los alimentos solidos se expresan como g/persona/dia y los liquidos como dl/persona/dia.
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Coeficientes de correlacion lineal entre la mortalidad por cincer de pancreas (84-86) y el consumo de
alimentos (64-65) en las provincias espaiiolas

TABLA3

VARONES MUJERES
Alimentos
r r
Pan -0.27 -0.04
Pastas -0.14 -0.18
Aoz -0.04 -0.21
Tot. Cer. y Der. -0.27 0,02
Azicar *0.35 0.12
Tot. Frutas - 0,04 0,42
Pescados 0.14 0.18
Huevos 0.06 0,41
Leche #% 0,41 0,38
Queso #* ()37 0.18
Carne vaca *# (0,38 0,27
Carne cerdo 0,10 0,01
Carne ovino -0.15 0.27
Carne pollo 0.08 0.00
Total carnes 0.22 0.26
Legumbres 0.06 0.06
Verduras - 0,08 #t (.39
Patatas 0.14 0.02
Aceite vegetal -0.21 *-0.32
* p<0.05.
© p<00L
p<0.001

En general, los coeficientes de correlacion,
obtenidos tanto en los varones como en las mu-
jeres, son bajos y la regresion tan s6lo es capaz
de explicar un bajo porcentaje de la varianza de
la variable dependiente. En el caso de los varo-
nes, el consumo de leche (alimento que presenta
el mayor coeficiente de correlacién) sélo explica
un 16,8 % de la variabilidad en la mortalidad
por cdncer de pdncreas, quedando por tanto
un 83,2 % de varianza residual inexplicada. En
las mujeres los resultados son similares, y el
consumo de frutas solamente contribuye a la ex-
plicacion de un 16,9 % de la varianza.
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En cuanto a otras variables de confusion
que puedan influir en la relacién, considera-
mos el consumo de tabaco y el consumo de
vinos (ya que no disponemos de datos indi-
cativos del consumo total de alcohol desglo-
sados a nivel provincial). El consumo de
tabaco viene representado por la variable
“gasto per cdpita en tabaco” durante el pe-
rfodo 1964-65, en ausencia de otro indicador
mds representativo de dicho consumo. El
gasto en tabaco muestra un coeficiente de
correlacion positivo tanto en varones (r =
0,18) como en mujeres (r = 0,07), aunque en
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ambos casos es muy bajo y sin significacion
estadistica. Asimismo, el consumo de vinos
presenta en ambos sexos un coeficiente posi-
tivo, aunque sélo alcanza la significacion es-
tadistica en el caso de las mujeres (r = 0,42;
p<0,01).

Al seleccionar en un modelo de regresion
miiltiple las variables alimentarias que mejor
contribuyen a la explicacion de la variabilidad
de la distribucion geografica de la mortalidad
por cdncer de pancreas en Espana, por el méto-
do “'stepwise”, tal como se detalla en material y
métodos, cuando consideramos la mortalidad
en los varones, las variables seleccionadas son
el consumo de leche y el consumo de quesos,
contribuyendo ambas con coeficientes de re-
gresion parcial positivos y explicando conjun-
tamente el 32 % de la variabilidad en la
mortalidad (tabla 4). Para las mujeres, las va-
riables seleccionadas son el consumo total de
frutas y el consumo de huevos, explicando la
combinacion lineal de las mismas un 31 % de
la variabilidad de la mortalidad. Tal como pue-
de observarse en la tabla 4, el consumo total de
frutas muestra un coeficiente de regresion
parcial negativo (B =-0,37; p <0,01), mien-
tras que el consumo de huevos presenta un
coeficiente de regresidn parcial positivo (f =
0,37; p < 0,01). El ajuste de dichas variables
por el consumo de tabaco o por el consumo
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de tabaco y de vinos no altera el signo ni la
significacidn de los coeficientes de regresién
parcial, contribuyendo por otra parte a un li-
gero incremento del porcentaje de la varian-
za explicada.

En la tabla 5 se presentan los resultados
del andlisis de regresion lineal simple entre
aporte de energia y nutrientes por los alimen-
tos de la dieta, y la mortalidad por cincer de
pancreas en Espafia. En dicha tabla se inclu-
ye también el valor del coeficiente de regre-
sién parcial estandarizado, correspondiente
a cada nutriente, tras ajustarlo para el aporte
energético global. Como puede observarse,
existen diferencias entre sexos con respecto
a los resultados obtenidos con algunos nu-
trientes. En los varones, la correlacién posi-
tiva mds elevada se obtiene con el aporte de
grasa animal (r = 0,48; p < 0,001), seguido
del aporte de calcio, riboflavina, vitamina
B,,, proteinas y dcidos grasos saturados. En
las mujeres, el coeficiente positivo mds ele-
vado se obtiene para el aporte de colesterol (r
=0,44; p <0,01), seguido del aporte de grasa
de origen animal (r = 0,43; p < 0,01). Tam-
bién en las mujeres se obtienen coeficientes
negativos estadfsticamente significativos
con el aporte de dcidos grasos monoinsatura-
dos (r=-0,29; p <0,05) y con el aporte de vi-
tamina A (r = -0,28; p < 0,05).

TABLA 4

Regresién miltiple entre consumo de alimentos (64-65) y mortalidad por cdncer de pdncreas
(84-86) en las provincias espaiiolas

Varoney Mujeres
Alimentos Coef 3 Cocf. 388 Alimentos Coef 3 Coef. B$ Cocf. BSS
Leche 0,36 Huevos #* 0,37 *#0.36 #0.31
Queso 0,47 Frutas %k ,37 w5 ()44 *-0.27
R (multiple) 0,57 *#% 0,58 0,60 R (mdltiple) #EE 0,56
R ~2 ##% ()32 **%(),33 0,36 R”2 *Hk 0,31 k0,31 *#%5 035

*p <005 p < 0.0 #5%p < 0.001.

Coel. b = Coeficiente de regresion parcial estandarizado.
$ = Ajustado para el consumo de tabaco.

$$ = Ajustado para ¢l consumo de tabaco y vinos.
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Cocficientes de regresién lineal (crudos y ajustados por Keal) entre el aporte de nutrientes (64-65) y la
mortalidad por cincer de pancreas en las 50 provincias espafiolas (84-86)

TABLA 5

Vanmes Migjeres
Nurrientes
’ B r B

Calorfas 0.17 0.05

Proteinas *0.35 0.21 (176
Lipidos 0.08 -0.12 -0.22
Hidratos C. 0.08 -0.10 (52
Fibra 0.06 -0,16 (049
Calcio w047 0.26 0.31
Hicro 0.15 0.05 0.05
Magnesio 0.23 0,26 -0.04 -0.06
Cinc 0.11 -0.02 0.22 0.21
Tiamina 0,18 0.14 0.04 0.07
Riboflavina ) (.45 k(1,54 *0.29 = (0.4
[:. Niacina 0.27 0.4 - 0,02 -0.21
Ac. Félico 0,19 0.15 -0.19 *-.0.38
Vit. B12 (.38 *0.37 0.06 0.05
Ac. Ascérbico -0.15 - 007 -0.22 - 0.07
Vit A - 0.08 0.0l 028 034
Vit E 0,27 0.25 0.1 0.10
Selenio - 0.08 -0.10 0.03 - 0.01
Grasa animal wak (48 w5 ()47 #0043 ). 44
Grasa vegetal -0,19 -0.27 *.0,31 ** 20,40
Colesterol 0.26 *(,33 #0044 #i ()44
AGM - 0.09 - 0,19 *-0,29 (.39
AGP - 0.06 - 016 -0.28 0,34
AGS #* 0,38 043 0.19 0,24

#p < 0,05; % p < 0,01 %%* p < 0.001.

f3° = Coeficiente de regresién parcial del nutriente ajustado por lay keal. totales.

AGM = Acidos grasos monoinsaturados.
AGP = Acidos grasos poliinsaturados.
AGS = Acidos grasos saturados.

Cuando se realiza el ajuste del aporte de
nutrientes por las keal totales en un modelo de
regresion miltiple, se observa una elevada co-
rrelacion positiva estadisticamente significati-
va de la mortalidad por cancer de pdncreas con
el consumo de protefnas totales, tanto en varo-
nes (B =0,79; p < 0.01) como en mujeres (f =
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0,76; p < 0,01). Del mismo modo, cuando el
aporte de grasa de origen animal se ajusta
para el aporte energético total, sigue obser-
vandose una correlacién positiva estadistica-
mente significativa con la mortalidad por
cédncer de pancreas en varones (B=047;p<
0,001) y en mujeres (B =0,44; p < 0,01).
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Finalmente, con objeto de valorar la in-
tluencia en la validez de los resultados obte-
nidos de un posible sesgo, introducido por el
cambio en los hdbitos alimentarios con el
tiempo, llevamos a cabo una comparacion
entre los alimentos consumidos a nivel pro-
vincial en 1964-65 y los correspondientes a
1980-81. En la Tabla 6 se presentan los coe-
ficientes de correlacidn de Pearson entre el
consumo “‘per cdpita” de los diferentes ali-
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mentos considerados en el estudio en las 50
provincias espafiolas durante 1964-65 y el
consumo de dichos alimentos en las mismas
provincias durante 1980-81. Como puede
apreciarse, la mayorfa de los coeficientes de
correlacion son muy elevados, indicandonos
que, aunque se haya producido un cambioen la
cantidad consumida, las diferencias interpro-
vinciales de hdbitos de consumo se mantienen
estables para la mayoria de los alimentos.

TABLA 6

Coeficientes de correlacion de Pearson entre ¢l consumo de alimentos cn 1964-65 y 1980-81 en las 50 provincias
espafiolas

Alimentos

Cereales y derivados
Pan
Arroz
Pastas
* Azidcar
* Total frotas
Citricos
Platanos
Otras frutas
Total verduras y hortalizas
Verduras
Patatas
* Total carnes
Carne de pollo
Carne de vacuno
Carne de ovino
Carne de cerdo
Total pescados
Leche
Legumbres

Huevos

Aceite vegetal

0.63
0.73
0.79
0,53
0.41
0.49

0.67
0.50
0.75
0,62
0.94
0.41
0,52
0.78
0.86
0,01
0.73
0.68
0,66
0.75

0.08
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DISCUSION

Como consideraciones previas a la dis-
cusién de los resultados obtenidos, realizare-
mos unos breves comentarios acerca de la
calidad de los datos manejados y la metodo-
logfa empleada en el estudio. En cuanto a los
datos de mortalidad por cdncer de pdncreas,
éstos pueden considerarse como un indica-
dor fiable de la verdadera incidencia del tu-
mor tanto por la escasa supervivencia que
presenta’, como por la exactitud de los certi-
ficados de defuncién para esta causa en el
periodo considerado **. Por otra parte, los da-
tos de consumo de alimentos pueden consi-
derarse una fuente vdlida de los hdbitos
alimentarios en las distintas provincias del
pafs, pero con el inconveniente de que al tra-
tarse de un valor promedio, no nos propor-
cionan informacion sobre las diferencias que
pudieran existir en cuanto al consumo por
sexos o grupos de edad. Estos mismos incon-
venientes pueden extrapolarse a los cdlculos
de aporte de energia y nutrientes por los ali-
mentos de la dieta.

En cuanto a las limitaciones del disefio,
son las ya conocidas de los estudios ecoldgi-
cos ' * 'y aunque se empleen, como en
este caso, técnicas multivariantes es imposi-
ble controlar totalmente el efecto de posibles
factores de confusion que influyan en la rela-
cién®. Sinembargo, este tipo de disefio presenta
algunas ventajas entre las que se encuentran:
generacion de hipdtesis, facilidad de realiza-
cién, bajo coste, posibilidad de evaluacidn
sin sesgo de recuerdo de la dieta pasada con
un largo periodo de latencia (en nuestro caso
20 afios), asf como la posibilidad de trabajar
con una mayor variabilidad de ingestas ali-
mentarias al contemplar distintas zonas geo-
grificas *.

El hecho de que el dilatado periodo de la-
tencia considerado pudiera afectar a la validez
de los resultados del estudio, es un aspecto que
no podemos precisar, pero a la vista de los ele-
vados coeficientes de correlacion obtenidos
con la mayorfa de los alimentos consumidos
en un intervalo de 15 afos, podemos afirmar
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que las diferencias en los hdbitos alimenta-
rios de las 50 provincias espafiolas se han
mantenido estables en el tiempo, y la cifra de
consumo considerada no representa tan solo
un valor puntual. Por otra parte, la distribucion
geogrifica de la mortalidad por cdncer de pin-
creas obtenida en nuestro estudio (84-86) es
muy similar a la descrita por Vioque y cols.
en 1975-80, y a la de Cayuela y cols. ® en
1980-84, indicando también que el exceso o
defecto de mortalidad por dicha localizacion
tumoral a nivel provincial se mantiene con el
tiempo.

Ya hemos comentado anteriormente que
laetiologia del cdncer de pancreas es escasa-
mente conocida, y en lo referente a la posible
asociacion entre dieta y cdncer de pdncreas,
a pesar del creciente interés que ha desperta-
do en los dltimos afios, existen muy pocos
estudios que aporten resultados concordan-
tes. Los primeros estudios ecoldgicos a nivel
internacional sefialaban una correlacién po-
sitiva entre mortalidad por cdncer de pdn-
creas y consumo de grasa total. Asi, Segi y
cols. * en 1969 ya describieron una impor-
tante correlacién positiva (r = 0,66) entre la
mortalidad por cdncer de pancreas en 19 pai-
ses durante 1964-65 y el consumo “per cdpi-
ta” de grasa total en dichos paises durante
1963-65. Posteriormente, en 1975, Doll y
cols. *en otro estudio ecoldgico internacio-
nal con datos de mortalidad de 32 paises,
mostraron una correlacién positiva estadisti-
camente significativa entre la mortalidad por
cdncer de pdncreas en varones y el consumo
“per cdpita” de proteinas de origen animal (r
= 0,80), mientras que la mortalidad por can-
cer de pdncreas en mujeres presentaba la corre-
lacién positiva mas elevada con el consumo
de aztcar (r = 0,64). Sin embargo, la inci-
dencia de cancer de pdncreas mostraba la
correlacion positiva estadisticamente signi-
ficativa mds elevada con el consumo de hue-
vos, tanto en varones (r = (,61) como en
mujeres (r = 0,56). Similares resultados ob-
tienen Benhamou y cols.*', quienes en otro
estudio ecolégico llevado a cabo en Francia
destacan las importantes correlaciones posi-
tivas de la mortalidad por cdncer de pdncreas
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con el consumo de huevos y con el consumo
de aziicar en dicho pafs. Mds recientemente,
Vioque y cols. * en un estudio ecoldgico lle-
vado a cabo en Espaifia, sefialaban también
una elevada correlacién positiva estadistica-
mente significativa entre mortalidad por cdn-
cer de pdncreas en varones y consumo de
queso, mientras que en las mujeres, las
correlaciones positivas mds importantes se
obtenian con los consumos de queso, legum-
bres, leche y carne de lanar.

En general, nuestros resultados son con-
cordantes con los referidos por estos estudios
ecoldgicos, ya que también encontramos co-
rrelaciones positivas estadisticamente signi-
ficativas entre el consumo de huevos, carne
de vaca, leche, queso o azicar, y la mortali-
dad por cdncer de pdncreas en uno u otro
sexo. Estas correlaciones (a excepcién del
consumo de aziicar), permanecen significati-
vas tras ajustarlas en un modelo de regresién
miltiple. Las diferencias detectadas entre
varones y mujeres podrian deberse quiz4 al
mayor consumo de tabaco en los primeros,
variable que actuarfa modificando el riesgo y
que no podemos controlar con los datos de
que disponemos en este estudio ecoldgico.

Mac Mahon **, en una revisién de los
factores de riesgo del cdncer de pancreas pu-
blicada en 1982, s6lo mencionaba como tac-
tor de riesgo dietético el elevado consumo de
carnes. Posteriormente, estudios de casos y
controles como el de Norell y cols.  llevado
a cabo en Suecia con 99 casos y dos series de
controles (138 de poblacién general y 163
controles hospitalarios) encontraron un ries-
o incrementado de cdncer de pancreas en
grandes consumidores de carne frita o a la
brasa (RR = 1,7; 90 % IC:1,1-2,7 para los
que la consumfan semanalmente, y RR
=13.,4; 90 % IC:2,4-74,7 para los que la con-
sumfan diariamente). Estos mismos autores
sefialaban también que la ingesta frecuente
de frutas y vegetales estaba asociada a una
disminucidn del riesgo de cdncer de pan-
creas (RR =0,5; 90 % IC: 0,3-0,9). Este
efecto protector de las frutas, especialmente
de los citricos, fue sefialado posteriormente
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por Flak y cols. ®, quienes también observa-
ron un riesgo incrementado de cdncer de
pancreas en consumidores habituales de pro-
ductos derivados del cerdo en su estudio de
363 casos y 1.234 controles. Gold y cols. *,
en otro estudio de casos y controles, también
observaron un menor riesgo de cdncer de
pdncreas para los mayores consumidores de
frutas frescas. Del mismo modo, Baghurst y
cols. ?, observaron un menor consumo de ve-
getales y frutas en los casos con cdncer de
pancreas que en los controles. En nuestro es-
tudio encontramos también correlaciones
negativas estadisticamente significativas en-
tre el consumo de frutas o verduras y la mor-
talidad por cdncer de pdncreas, pero sélo en
las mujeres. En los varones, se obtienen coe-
ficientes negativos muy bajos, que aumentan
en magnitud al controlar por la variable
“gasto en tabaco”, aunque no alcanzan la
significacién estadistica. Esta observacidn
nos estarfa indicando que, posiblemente,
exista también una correlacién negativa en-
tre consumo de verduras y frutas y mortali-
dad por cdncer de pdncreas en varones,
asociacion que quedaria enmascarada por el
consumo de tabaco.

Con respecto a los estudios que analizan la
composicién en nutrientes, éstos son todavia
mds escasos y divergentes que los anteriores.
Cabe sefialar el estudio de casos y controles
llevado a cabo por Durbec y cols. ¥, publicado
en 1983, en el que sefialaban una asociacidn
positiva del cdncer de pdncreas con la ingesta
de grasa, y una asociacion negativa con la in-
gesta de hidratos de carbono. Posteriormente,
Farrow y Davis " sefialaron un claro incre-
mento del riesgo de céncer de pancreas aso-
ciado a una mayor ingesta de proteinas y una
disminucion del riesgo asociado a una mayor
ingesta de calcio, no encontrando asociacion
con la ingesta de grasa total, grasa saturada,
colesterol dietético, dcidos grasos poliinsatu-
rados, vitamina A o vitamina C. En nuestro
estudio, tras ajustar por el aporte calérico to-
tal, obtenemos la correlacién positiva mds
elevada con el aporte de proteinas, tanto en
varones como en mujeres. También obtene-
mos correlaciones positivas elevadas en am-
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bos sexos con el aporte de grasa de origen ani-
mal, en particular de dcidos grasos saturados, y
con el aporte de colesterol. Las correlaciones po-
sitivas significativas que se presentan con el cal-
cio, riboflavina y vitamina B12 pueden reflejar
una asociacion indirecta de estos micronutrien-
tes con los alimentos de origen animal (leche,
queso, carnes). Ghadirian y cols. **, tras ajustar
por el consumo de cigarrillos e ingesta total de
energfa, encontraron también un mayor riesgo
de cancer de pdncreas asociado a un mayor con-
sumo de dcidos grasos saturados (OR = 4,32, 95
% IC: 1,39-13,7). Por otra parte Howe y cols. ™,
en otro estudio de casos y controles, sefialaron
una asociacion positiva de la incidencia de céncer
de péncreas con la ingesta de carbohidratos totales
y con el colesterol dietético, y una asociacion ne-
gativa con la ingesta de fibra dietética y vitamina
C. Recientemente, Kalapothaki y cols. ¥, en un
estudio de casos y controles llevado a cabo en
Atenas, no encontraron asociacion significativa
de la incidencia de cancer de pancreas con la in-
gesta total de energfa, protefnas totales, grasa to-
tal, dcidos grasos saturados, dcidos grasos
monoinsaturados, colesterol dietético, carbohidratos
totales, sacarosa, vitarmina C, vitamina A, riboflavi-
na o calcio. Sin embargo, encuentran un riesgo in-
crementado de cdncer de pancreas asociado a una
mayor ingesta de dcidos grasos poliinsaturados
(OR = 1,32, IC 95 %: 1,07-1,63), y una disminu-
cién del riesgo asociada a un mayor consumo de fi-
bra(OR = 0,65; IC 95 %: 0,50-0.86).

En conclusién, observamos correlacio-
nes positivas de la mortalidad por cdncer de
pancreas con alimentos de origen animal, ricos
en grasas saturadas y proteinas, en ambos se-
x0s. Ademds, en las mujeres, encontramos co-
rrelaciones negativas con el consumo de frutas
y verduras. Sin embargo, dado que se tratade un
estudio ecolégico, las asociaciones mostradas
aqui como estadisticamente significativas no
implican necesariamente una relacion causal.
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RESUMEN

Fundamento: En noviembre de 1992, 1a Consejeria de Sa-
nidad de Castilla-La Mancha comenzé, en dos zonas piloto, un
programa de deteccidn precoz de cdncer de mama. El objetivo
de este estudio es describir las caracterfsticas y resultados inicia-
les, a los cinco meses de su puesta en funcionamiento.

Métodos: Disedo: estudio observacional transversal. Em-
plazamiento: poblacidn femenina de las ciudades de Talavera de
la Reina y Cuenca. durante los meses de noviembre de 1992 a fi-
nal de marzo de 1993. Participantes: 10.050 mujeres sanas con
edades comprendidas entre 45-64 afios, que fueron citadas me-
diante carta personal para un screening con mamografia, en una
unidad fija (Talavera de la Reina) o mévil (Cuenca).

Resultados: 6.503 mujeres aceptaron la invitacién del
screening (tasa de participacién global del 65 %), sin evidenciar-
se diferencias en la tasa de participacién de ambas zonas. La
principal fuente de informacién de las mujeres sobre el progra-
ma fue la carta de citacion personal, y la principal razén dada
para aceptar el screening fue la existencia de creencias, actitudes
o experiencias favorables. EI 4 % de mujeres precisaron rescree-
ning. y 67 mujeres (1.1 %) fueron clasificadas como positivas.
El coste del programa por mujer incluida fue de 4.067 ptas.

Conclusiones: Es factible organizativa y econdmicamente
la extensién del programa en Castilla-La Mancha.

Palabras clave: Cincer de mama. Prevencidn secundaria.
Programas de salud.

ABSTRACT

Breast Cancer Screening Programme in
Castilla-La Mancha. Preliminar Results
After Five Months of Running

Background: A Breast Cancer Screening Programme ma-
naged by the Regional Ministry of Health in Castilla-La Mancha
(Spain) was started in novernber 1992 in two districts. The pur-
pose of this study is to describe the short-term results after five
months of running.

Methods: Design: descriptive, cross-sectional study.
Setting: female population of Talavera de la Reina and Cuenca
cities, from november 1992 to the end of march 1993, Partici-
pants: 10.050 healthy women between 45-64 years old, who
were invited, by personal letter, to attend a mammography unit.

Results: 6.503 women accepted the screening invitation
(participation rate of 65 %) without differences between both
districts. The personal letter was the main information source to
women, and the presence of beliefs, attitudes and favorable ex-
periences were the main reasons to accept the screening. The re-
screening was needed by 4 % of women, and finally, 67 women
(1.1 %) were classified “possitive”. The programme cost for
every women into the screening was 4.067 ptas.

Conclusion: According to these results, is it feasible as
economically as from the point of view of the organization, to
extend the programme in Castilla-La Mancha.

Key words: Breast Cancer. Screening. Health Programmes.

INTRODUCCION

La mujer presenta unas necesidades par-
ticulares en materia de salud, y puede consi-
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José Luis Turabidn.
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derarse que su nivel de salud es un indicador
sensible de la calidad de vida '. El cdncer de
mama es un problema de salud propio de la
mujer y de gran trascendencia: el 20 % de los
canceres en las mujeres son de mama, siendo
la causa més frecuente de muerte en las mu-
jeres de 35 a 50 afios; 1 de cada 9 a 20 muje-
res (segun autores y zonas geograficas) van a
desarrollar este tumor en algliin momento de
su vida y, de 30 a 50 de cada 100.000 muje-
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res (1 de cada 2.000 6 3.000) presentan cada
afio cdncer de mama >**,

En nuestro pais, seglin datos proporcio-
nados por distintos registros de poblacién de
cédncer °, la incidencia anual para los dltimos
afios publicados (1985-90), oscila entre tasas
crudas de 45,3 por 100.000 mujeres (Mur-
cia) y 63,6 (Tarragona). En Castilla-La Man-
cha, con los datos del registro de cdncer de
Albacete, se ha estimado una tasa de inci-
dencia anual cruda de 41,8 y ajustada a po-
blacién mundial de 27,8 ©. La mortalidad en
Castilla-La Mancha ha sufrido un ligero au-
mento en la década 1975-86, pasando de una
tasa ajustada por edad de 14,2 en 19752 19,5
en 1986°,

Aungue se conocen algunos factores de
riesgo que favorecen la aparicion del cancer
de mama, sin embargo, no existen medidas
de prevencion primaria y, a pesar de que en
los aflos 70 se introdujeron tratamientos
complementarios a la cirugia que aumentan
la supervivencia, estos avances, aunque cli-
nicamente importantes, no producen un fuer-
te impacto en la reduccion de la mortalidad.
El dnico medio conocido para reducir sus-
tancialmente la mortalidad, es mediante la
aplicacion de programas de screening con
mamografia en la poblacion femenina®*.

En este contexto, a finales de 1992, la
Consejeria de Sanidad de Castilla-La Man-
cha, defini6 y puso en funcionamiento un
Programa de Deteccién Precoz de Céncer de
Mama en dos zonas piloto de la region. El
objetivo de este articulo es describir su fun-
cionamiento a los 5 meses de su inicio.

MATERIAL Y METODOS

El objetivo del Programa es disminuir la
mortalidad por cdncer de mama mediante €l
diagnéstico de lesiones en estadios precoces;
la poblacién diana son las mujeres de 45-64
afios; la actividad a realizar es un cribado de
masas, mediante mamografia, a partir de ci-
tacién personalizada por correo. El intervalo
del cribado, es cada 2 afios, realizdndose du-
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rante la 1." vuelta, 2 proyecciones (craneo
caudal y oblicuo-lateral) de cada mama.

La base poblacional utilizada son los pa-
drones municipales. Un programa informati-
co fue diseflado para seguir a cada mujer
desde la citacion hasta la emision de resulta-
dos. Cada mujer recibe una carta personal in-
formativa y, més tarde, otra carta de citacion,
donde se indica lugar, dia y hora de la explo-
racion. Los resultados negativos se envian
por correo a la mujer. Los resultados positi-
vos se dirigen a su Médico de Familia, quien
explica a la paciente el signiticado del cribado
positivo, y la remite a la consulta de mama del
hospital de referencia. Los profesionales de
Atencion Primaria (AP) informan, cara a
cara y en grupos a las mujeres del grupo dia-
na de su Zona de Salud del comienzo del
programa, aclarando sus dudas y favorecien-
do la participacién. Una campafia publicita-
ria, en base a cuflas radiofénicas, se emitié
antes del comienzo del programa e intermi-
tentemente durante su desarrollo en emiso-
ras locales. Se usé en lo posible publicidad
no pagada (hechos publicados o emitidos es-
pontdneamente por medios de comunicacidn
locales como la visita de la Consejera de Sa-
nidad a la Unidad de Cribado, la presencia
en él de la mujer 1.000), en conjuncion con
la pagada en la radio. No se usé la TV al no
estar cubierta, en este momento, toda la Re-
gién en el programa.

El programa comenzé en noviembre de
1992 en el drea sanitaria de Talavera de la
Reina, con una poblacién diana de 18.000
mujeres, y en diciembre de 1992 se extendid
al drea sanitaria de Cuenca, dirigido a una
poblacién de 21.300 mujeres. En ambas zo-
nas comenzé en las capitales. Se considerd
que la mitad de la poblacién diana serfa invi-
tada al cribaje en el primer aflo, en cada drea,
y que el 70 % participaria en el programa.
Asi pues, se esperaba que 6.300 mujeres en
Talavera de la Reina y 7.400 en Cuenca, se
harfan mamograffas el primer afio. Se esti-
maba que un 10 % precisarfa re-cribado (otra
mamografia en diferente proyeccion con
presencia del radiélogo); el 1,5 % serian cla-
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sificadas como “positivas” y remitidas a las
consultas de patologia mamaria de los hospita-
les de referencia y, finalmente, en el 0,46 % de
las cribadas se diagnosticarian cdnceres de
mama.

Por las distintas caracteristicas sociol6gi-
cas y geogrificas de ambas zonas, se creyd
oportuno que en el drea de Talavera de la
Reina se constituyera una Unidad Fija de cri-
bado, mientras que seria una Unidad Mévil
para Cuenca. Se decidié concretar el servicio
de cribaje mediante la contratacién de su
provisién con empresas privadas a través de
Concurso Publico, y pagar a la empresa con-
tratada en base a mujer incluida en el progra-
ma. Los costos que inclufan todo el proceso
se estimaron mds altos en Cuenca (5.700
ptas. por mujer) que en Talavera de la Reina
(2.700 ptas) fundamentalmente por el em-
pleo, en la primera de las dreas, de una uni-
dad movil.

Entre otros datos de interés epidemiold-
gico tenemos los de que a las mujeres que
aceptaron el cribado, se recogia informacion
especifica sobre: principal fuente de infor-
macién del programa (clasificada en medios
de comunicacion, carta de citacidn, sanita-
rios y entorno social); y motivo principal de
participacion (razones del comportamiento),
que se clasificd en: 1) actitudes y conoci-
mientos (experiencia, creencias y actitu-
des); 2) las personas importantes para ellas
(amigos, expertos, familia); y 3) Recursos
(accesibilidad, tiempo, horario). Los cén-
ceres diagnosticados fueron clasificados
siguiendo la clasificacién postquirtirgica
del sistema TNM de la Unién Internacio-
nal Contra el Cdncer ’. Toda la informa-
cion se capturé en ficheros DBASE III+ y
la explotacion se realiz6 con el paquete es-
tadistico SPSS/PC+. Las tasas de partici-
pacion en el programa se compararon
mediante un test de comparacién de tasas
estandarizadas °, previo un ajuste por edad
utilizando un método directo (poblacién-
tipo). Para evaluar asociacién entre varia-
bles medidas en escala nominal, se utilizd
la prueba X2.
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RESULTADOS

Desde el comienzo del programa hasta
final de marzo de 1993 (5 meses), se habian
citado (citaciones vdlidas: la carta no es de-
vuelta por correo) 10.050 mujeres, acudien-
do a laexploracion 6.503 (65 %). En la Tabla
1 presentamos las tasas de participacion (ex-
presadas como %) por dreas y meses de de-
sarrollo del programa.

En la Tabla 2 se detallan las tasas de par-
ticipacién especificas por grupos de edad se-
giin dreas. No se encontraron diferencias
significativas entre ambas tasas de participa-
ci6n ajustadas por edad, calculadas tomando
como poblacion tipo la del drea de Talavera
(64,61 % en Talavera frente a 65,42 % en
Cuenca; z=1,32; NS).

La principal fuente de informacién de las
mujeres sobre el programa fue la carta de cita
(86,9 % en Talavera y 97,2 % en Cuenca). Las
actitudes y conocimientos (experiencia de la
utilidad de la mamograffa, creencias y actitu-
des favorables), fueron las razones comuni-
cadas mayoritariamente como causa del
comportamiento de aceptacion del cribado
(94,3% en Talavera y 96,0% en Cuenca). El
3,3 % de mujeres en Talavera y el 5,0 % en
Cuenca precisaron otro cribado. El 0,8 % de
mujeres examinadas en Talavera y el 1,5 % en
Cuenca tuvieron alguna mamografia clasifi-
cada como positiva, y fueron enviadas a la
consulta de mama del hospital de referencia.

La Tabla 3 presenta los datos de las mu-
jeres diagnosticadas de cdncer de mama. So-
lamente el 49 % de las clasificadas como
positivas acudié, en la fecha de la evalua-
cién, al hospital pidblico de referencia y, de
ellas, en el 36 % se diagnosticaron cdnceres,
siendo el 50 % clasificados en el estadio 1. El
coste medio por mujer incluida en el progra-
ma fue de 4.067 pesetas y el coste estimado
por cdncer diagnosticado (aceptando que se
diagnosticaran un ndmero similar de cédnce-
res en las mujeres que no han acudido, hasta
la fecha de la evaluacidn, a los hospitales pd-
blicos de referencia), fue de 1.057.868 pese-
tas (Tabla 4).
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TABLA1

Mujeres asistentes al programa y tasa de participacion (%) por meses y dreas.
Castilla-La Mancha 1992-1993

AREA DETALAVERA AREA DE CUENCA AMBASAREAS
Meses
N par!l?z;;(:widn N parri?;;cclz ion N /)arrin;;awiu’n
Asistenre: sistentes pdac sistente: apc
sistentes (%) Asistentes (%) Asistentes (%)
Noviembre/92 579 (64.26%) R _ 579 (64.26%)
Diciembre/92 425 (52.15%) 293 (45.08%) 718 (49.01%)
Enero/93 757 (63.29%) 392 (43.75%) 1.149 (54,929%)
Febrero/93 1.001 (71,65%) 971 (82.50%) 1.972 (76.61%)
Marzo/93 1.031 (66,01%) 1.054 (72.39%) 2.085 (69.09%)
TOTAL 3.793 (64.61%) 2710 (64.85%) 6.503 (64.719)
TABLA2

Mujeres asistentes al programa y tasas de participacion (%) por grupos de edad y dreas.
Castilla-La mancha 1992-1993

AREA DE TALAVERA AREA DE CUENCA
Grupos de
edad
04 ) Tasa Participacion 0 eiora Tasa Participacion

N.7 Asistentes (%) N.” Asistentes (%)
45-59 1.277 76,77 786 72.88
50-54 829 63,21 601 6247
55-59 975 67.29 734 72.88
60-64 712 49,21 589 52,06
TOTAL 3.793 64.61 2710 64.85
Tasa ajustada (%) — 64,61 — 65.42

(*)  Tasa ajustada por método directo. Poblacién de referencia la de Talaveri.
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TABLA3

Datos de las mujeres diagnosticadas de cancer de mama

Talavera Cuenca Total

Mujeres + que acuden al hospital de referencia (respecto a las
clasificadas como +)

(pTNM)

N.” cnceres de mama diagnosticados (en relacion a las que acuden)”
N.? ciinceres en estadio 11 o peor en relacién a las diagnosticadasy**

20731 (64.5) 13/36  (36.1) 33/67 (49.2)

920 (45.0) 3/13 (23.1) 12/33 (36.4)

4/9 (444 213 (66.7) 6/12 (50%)

*  Sélo se refiere a datos de los hospitales de INSALUD de referencia (acuden tnicamente el 49% de las +).
#%  pTNM = Clasificacién postquirdrgica del sistema TNM de la Unidn Internacional contra el Cdncer.

Estadio 0 = Tis NO MO.

Estadfo I =TI NO MO (T1 = Tumor < 2 ¢cm. en su dimensién mayor).

TABLA 4

Aproximacion a los costes del programa

[ . o .
. : cres N. 2re . . .
Localidad N_ igeres V. mgeres Precio/mujer Toral costo
examinadas invitadas
Talavera 3.793 5.871 2.900 10.999.700
Cuenca 2.710 4.179 5.700 15.447.000
TOTAL — — 26.446.700

Coste por mujer incluida = 4.067 pesetas.

Coste por mujer de poblacién invitada (diana) = 2.631 peselas.

Coste por cdncer de mama diagnosticado (estimando que se han diagnosticado 25 cinceres. Ver texto) = 1.057.868 pesctas.

DISCUSION

El cribaje de cancer de mama es uno de los
temas sanitarios que despiertan mds interés, no
sdlo en los profesionales, sino en los medios de
comunicacién y en las organizaciones de muje-
res, siendo un reto ético y también un reto para el
propio sistema de salud *, y es en este escenario,
donde la Consejeria de Sanidad de Castilla-La
Mancha comenzé un Programa de Deteccion
Precoz de Cdncer de Mama, que cinco meses
después, 6.503 mujeres habfan aceptado.

Seglin una encuesta realizada en 1987, el
46 9% de las mujeres en Espafia conocian la

Rev San Hig Pib 1994, Vol. 68, No. 3

conveniencia de practicar una mamografia a
partir de los 50 afios, solicitdindola mds las
mds jévenes y de clase socioecondmica mas
alta*, sin embargo, apenas un 12 % de las
mujeres tienen acceso, en la actualidad, a la
mamografia *. En este sentido, parece nece-
sario extender la oferta de una medida de
prevencién secundaria que estd ahora plena-
mente aceptada a nivel mundial "%,

El cumplimiento o adherencia a los cri-
bados, por parte de la poblacién, depende de
una mezcla compleja de motivos, y las cifras
de participacion varfan en los diferentes es-
tudios y lugares '', Respuestas del 85 % se
han conseguido en Suecia y Holanda, pero
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en Gran Bretafia las cifras han sido mds mo-
destas (60-72 %) '*. Nuestro porcentaje de par-
ticipacién en la primera vuelta del programa de
cribado y respecto a los primeros meses de
funcionamiento, es similar a la obtenida en el
Health Insurance Plan Study (67 %) ", pero in-
ferior a la comunicada para Navarra en sus pri-
meros resultados (85 %), aunque se acepta que
un Programa puede resultar efectivo a partir de
un 60 % de participacién .

Se ha comunicado que la recomendacién
del médico es el mejor predictor aislado de la
adherencia a la mamografia, asi como se han
definido otros muchos factores para aceptar
la exploracién ' '7 ** Nuestro programa se
apoyaen la AP, de forma que el propio Equi-
po de Atencién Primaria informa y fomenta
la aceptacion del programa en su zona, pero
la principal fuente de informacion para las
mujeres que asistieron al programa, segin
ellas mismas, fue la carta de citacion perso-
nal. Por otra parte, encontramos que las cre-
encias y actitudes son las principales razones
para aceptar la invitacion a realizarse la ma-
mografia, concordando con otros estudios
aunque al ser requerida la razén principal, se
pueden haber infravalorado otras como la
gratuidad. Las mujeres que aceptan el criba-
do suelen ser mds jévenes '* ** ', lo cual
también se cumple en nuestro medio.

Encontramos porcentajes de re-cribados me-
nores que los comunicados en Navarra (21 %),
Suecia (5 %) y Gran Bretafia (8 %), pero nues-
tras cifras coinciden con las publicadas por
otros programas ''"'*# sobre mujeres enviadas
a la consulta hospitalaria (“mujeres positi-
vas”), que varfan entre 1 %-2 %.

Nuestras estimaciones de coste por per-
sona explorada y cdncer detectado no son
comparables a las proporcionadas por otros
programas en nuestro pais —Ilas cifras co-
municadas por Navarra * son sensiblemente
inferiores— ya que el servicio es realizado
por empresas privadas y se paga con arreglo
a un precio constante por persona examina-
da. De todas formas, si incorporamos cuantifica-
ciones sobre aftos de vida potencial salvados
y costes derivados de procedimientos diag-
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nosticos y tratamientos adicionales, creemos
que se evidenciaria un importante ahorro
econdémico, ain mayor si se extendiera el
programa a toda la Comunidad Auténoma
como es nuestro deseo.
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RESUMEN

Fundamento: Establecer la edad de la menopausia
en la mujer canaria. Estudiar la posible influencia del
hdbitat. situacién socioecondmica y ofros factores sobre
la misma.

Métodos: Sobre una muestra de 742 mujeres, se
excluyeron aquellas que no habian llegado a la meno-
pausia y las que previamente habfan sido sometidas a
una histerectomia total con anexectomfa bilateral. Las
394 restantes tuvieron una menopausia de manera natu-
ral y constituyeron el grupo de estudio.

Resultados: La edad media de la menopausia fue
de 48,6 afos. No se objetivaron diferencias en funcién del
hdbitat rural 6 urbano. La edad de la menarquia o el nime-
ro de hijos no parece influir en la edad de la menopausia.
Las mujeres de nivel sociecondmico alto tuvieron la me-
nopausia mds tardiamente (50,7 afios) que las de nivel me-
dio o bajo (48,6 y 48,4 afios respectivamente).

Conclusiones: Comparando la edad de la meno-
pausia con la obtenida en otras series, la edad de apari-
cién de Ia menopausia en las mujeres canarias, (48,6
aflos), es similar a las de otras series espafiolas y algo in-
ferior a la medida establecida en los pafses occidentales.

Palabras clave: Edad de menopausia. Hébitat. Ru-
ral. Urbano. Nivel socieconémico. Menarquia.

ABSTRACT

Age of Menopause Apperance in
Canarian Woman

Background: To establish the age at menopause
in the canarian woman. To study the possible influence
of habitat, socioeconomical status and other possible
factors on it.

Methods: From an inicial population of 742 women,
we previously excluded those that were not menopausal at
the moment of the study and those that suflered it as a re-
sult of a cophorectomy. We included 394 women that had
a natural menopause in the study group.

Results: The mean age of menopause was 48.6
years old. There were no statistical differences between
the natural or urban areas. Neither the age of menarchy
nor the number of pregnancies had any influence on the
age of menopause. Women with high socioeconomical
status had the menopause later (50.7 years old) than
hose with medium or low socioeconomical status (48.6
and 48.4 years old respectively).

Discussion: Comparing the age of menopause
found in our study (48.6 years) with the published in
other papers, this is very similar to the age mean repor-
ted in other spanish studies but a little lower than the age
of menopause established in some occidental countries.

Key Words: Age of menopause. Habitat. Rural. Ur-
ban. Socioeconomical status. Menarchy.

INTRODUCCION

La menopausia es el cese permanente de
la menstruacidn, consecutivo a la detencion
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del ciclo ovérico ', fenémeno fisiolégico que
se produce en todas las mujeres por debajo
de los 60 afios °. La edad de la menopausia
no ha sufrido grandes cambios a lo largo de
este siglo, que ocurre en el mundo occidental
seglin la OMS, sobre los 50 afios *, pero que
segin la Asociacion Espafiola para el estudio
de la Menopausia se produce en nuestro pais
un poco antes, sobre los 47 afios *. Dado el
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aumento en la esperanza de vida en los pai-
ses occidentales, hoy en dfa la mujer pasa
casi la tercera parte de su vida en situacion
climatérica . Esta bien establecido que tras
la menopausia aumenta notablemente el ries-
go de diferentes enfermedades, destacando
por su gravedad la cardiopatia isquémicay la
osteoporosis. Con respecto a esta dltima se
ha descrito que existe una relacién directa
entre la actividad estrogénica y el manteni-
miento de la masa dsea, observindose que la
menopausia y la edad son pricticamente los
condicionantes mds importantes en el desarro-
llo de la osteoporosis °, aunque también se ha
tratado de relacionar a otros posibles factores,
como el nimero de hijos, la lactancia ¢ y mds
recientemente los afios reproductivos o fértiles
7. Existen pocos trabajos en nuestro pais que
estudien la edad de aparicién de la menopausia
y su posible relacién con el nivel socioeconé-
mico, hdbitat rural ¢ urbano, habitos toxicos
como el consumo de alcohol y tabaco etc., y
ninguno en nuestras islas, por lo que hemos
efectuado el presente estudio, con el fin de co-
nocer algunos datos iniciales en nuestro medio
sobre estos aspectos clinico-epidemioldgicos.

MATERIAL Y METODOS

Para la realizacion del presente trabajo se
entrevistaron a un total de 742 mujeres, cu-
yas edades estaban comprendidas entre los 15
y 85 afios, las cuales formaron parte de tres es-
tudios prospectivos realizados entre 1990 y
1993 en la Unidad Metabdlica Osea del Hospi-
tal Insular. En el primero de ellos se trataba de
establecer los valores normales de masa dsea
por absorciometria radioldgica de energia dual
(DEXA) en la poblacién espaiiola *, en el se-
cundo, establecer los valores de masa dsea en
la poblacidn canaria por DEXA y tomografia
axial computarizada (TAC)” y en el tercero, es-
tudiar la incidencia de fracturas vertebrales en
la poblacién de mds de 50 afios a partir de
una muestra obtenida a partir del padrén mu-
nicipal, denominado estudio EVOS (Euro-
pean Vertebral Osteoporosis Study) . En
todos estos protocolos estaba establecido la
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realizacién de un cuestionario que recogia,
entre otros, los datos sobre la edad de la me-
narquia, de la menopausia, causa de la misma,
historia ginecoldgica: embarazos, abortos, par-
tos gemelares, lactancia; asi como de una serie
de factores relacionados con el metabolismo
mineral 6seo como el consumo de tabaco y de
alcohol, ingesta de calcio diaria, antecedentes
familiares de enfermedades metabdlicas dseas,
tratamiento hormonal substitutivo, ejercicio
diario y finalmente una serie de datos de filia-
cion: domicilio en drea rural o urbana, profe-
sion, estado civil, etc. Se obtuvo el ndmero de
afios fértiles restando la edad de la menarquia
de la edad de la menopausia ’.

Obviamente fueron excluidas todas
aquellas que menstruaran normalmente y tam-
bién las mujeres en las que la causa de la me-
nopausia fuera una histeroanexectomia. El
grupo final de mujeres con menopausia natural
quedd constituido con 394 mujeres. Todas
ellas fueron informadas de los fines del estudio
y se les solicitd su consentimiento. Se estable-
¢ié como limite entre drea urbana y rural los
25.000 habitantes. En la isla de Gran Cana-
ria, solamente 2 ciudades superan dicha ci-
fra: Las Palmas de Gran Canaria y Telde.

El estudio estadistico se efectud con un
ordenador PC-compatible, utilizdndose el
programa SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences), empledndose la prueba de
Kolmogorov-Smirnov para determinar si las
variables cuantitativas seguian o no una dis-
tribucién normal. Cuando asf era, se empled
el andlisis de la varianza y la prueba de la t
de Student mientras que en las variables que
no segufan una distribucion normal se em-
pled la prueba de Mann-Whitney para la
comparacién entre grupos. Para estudiar si
existia 0 no asociacién entre variables cuali-
tativas se utiliz6 la prueba de independencia
de la Ji-Cuadrado. El estudio de correlacion
se efectué utilizando la prueba de correla-
cion de Pearson cuando las variables seguian
una distribucién normal y la prueba de
Spearman cuando no lo hacian. En todos los
casos se establecid el nivel de significacion
enel 5% (p<0,05).

Rev San Hig Piib 1994, Vol. 68, No. 3
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RESULTADOS

Los resultados se exponen a continua-
cion en Tablas y Figuras.

La edad media de la poblacién estudiada
(394 mujeres menopdusicas) fue de 54,7 +
10.3 afios, estando sus limites entre 40 y 85
afios. En la Figura n.” 1 se recoge la edad de
aparicién de la menopausia con el ndimero de
casos y sus porcentajes. El 69,4 % de las me-
nopausias se producen entre los 46 y los 55
anos.

En la Tabla | se muestran los valores me-
dios obtenidos de la edad de la menopausia,
ndmero de embarazos, de abortos y de lac-
tancias por mujer con sus valores maximos y
minimos.

En la Tabla 2 se comparan los datos ante-
riores en funcion del habitat, rural versus urba-
no. No se obtienen globalmente diferencias
significativas con la excepcién del nimero de
embarazos y consecuentemente el nimero de
lactancias, que son ambos mayores en el drea

rural. La relacién entre embarazos y lactan-
cia fue muy significativa tanto globalmente
como en las diferentes dreas: R = 0,771 glo-
bal, R = 0,722 rural y R = 0,792 urbana; p <
0,001 en todos los casos.

En la Tabla 3 se compara la edad de apa-
ricién de la menopausia en funcion del nivel
socioecondmico, y se observa que la misma
aumenta paralelamente con el nivel socioeco-
ndémico, siendo las diferencias estadisticamen-
te significativas entre el grupo con nivel alto
frente a los otros dos. En la Tabla 4 se muestra
la comparacion entre embarazos, abortos, lac-
tancia y edad de la menopausia en funcidén de
la edad de la menarquia... Finalmente en la
Tabla 5 se muestra la edad de la menopausia
en algunas series de diversos pafses. Compa-
rando la edad de aparicion de la menopausia
en relacion al ndmero de embarazos, en las
mujeres nuliparas la edad media de aparicién
fue de 48,6 + 6,8 afios frente a los 48,8 + 5
afios de las mujeres que al menos hubieran
tenido un hijo, no siendo significativas las
diferencias estadisticamente significativas.

FIGURA1

Edad de aparicién de la menopausia con el niimero de casos y sus porcentajes
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TABLA1

Algunos datos ginecoldgicos en nuestra poblacion femenina canaria

Media = DT Limites
Edad de Menarqufa (Afios) 132 £ 18 8-19
Edad de Menopausia (Afios) 485 & 44 40-59
Embarazos (Nimero) 29 + 22 0-14
Abortos (NGimero) 06 * 1] 0-9
Lactancias (Ndmero) 2 £ 23 0- 14
Ajios fértiles (Afios) 352 + 47 28-41

DT = Desviacién Tipica.
TABLA2

Comparacion de los datos anteriores entre el hdbitat rural y urbano

Dato estudiado

Area rural

Area urbana

Valor de p

Menarquia {Afios)
Menopausia (Afios)
Embarazos (Nimero)
Abortos (Nimero)
Lactancias (NGmero)

Afios fértiles (Afios)

134 £ 19
484 £ 4]
35 £ 24
06 + 1.1
24 + 26
349 & 45

130 % 1.8
486 = 45
27 £ 21
06 £ 04
1.9 & 21
353 £ 48

NS

NS

< 0,0001
NS
<005
NS

NS = No signilicativo.

TABLA 3

Comparacién de la edad de la menopausia con el nivel socioeconémico

Nivel socioecondmico

Niimero de pacientes

Edud menopausia
(x £ ©)difios

Valor de p con respecro
al nivel alto

Bajo
Medio

Alto

125
216
53

484 = 53
486 = 54
507 £ 44

p<001 *
p<0.01 *

*  Comparacién entre niveles bajo y medio: NS
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TABLA 4

Comparacién entre embarazos, abortos, lactancia y edad de la menopausia en funcion de la edad de menarquia

Dato estudiado

Menarquia < 13

Menarquia > 15

Valor de p

Embarazos (Ntimero) 29 £ 24
Abortos (Niimero) 06 + 12
Lactancias (Ndmero) 2 + 24
Menopausia (Edad) 46,5 + 3.6

27 £+ 24 NS
08 = IS5 NS
19 £ 24 NS
47 + 47 NS

TABLASS

Edad media de presentacion de la menopausia en algunos paises

Autor Pais Edad Cita
Sociedad Espanola Espafia 47 3
Nuestra serie Espafia 48.5 —
Caballero Espana 48,6 1
Benjamin Sudifrica 48,7 12
Kono Jap6n 49,3 13
Kaufman UsSA 49,4 14
Treloar USA 49,7 i5
Fuchs Alemania 499 16
Boldsen Dinamarca 50 17
McKinlay Reino Unido 50,7 18
Rebar USA 51 19
DISCUSION influir en las diferencias obtenidas, ya que

La edad de la menopausia no ha cambia-
do notablemente en el Gltimo siglo, habién-
dose establecido ésta de una manera general
sobre los 50 afos, aunque tal y como se obser-
vaen la Tabla 5, que muestra la edad de apari-
cién de la menopausia en algunas series '™,
la misma puede oscilar entre los 47 y los 51
anos. Algunos datos metodoldgicos pueden

Rev San Hig Pib 1994, Vol. 68, No. 3

no existe unanimidad a la hora de establecer
el momento en el cual se produce la meno-
pausia. Para algunos autores ésta se produce
tras el dltimo periodo menstrual *, pero
otros la establecen una vez que hayan trans-
currido 6, 9 6 incluso 12 meses después de la
aparicion de la amenorrea '* ' 2" Sj bien la
edad de la menarquia parece haberse adelan-
tado en los dltimos afios en la sociedad occi-
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dental, la edad de la menopausia permanece
mds o menos igual desde la época medieval '
¥ con lo que al haberse producido un nota-
ble incremento en la esperanza de vida en los
paises occidentales, la mujer pasa hoy en dfa
més de la tercera parte de su vida sin funcién
ovdrica, con la consiguiente aparicion de di-
ferentes procesos patolégicos entre los que
destacan por su gravedad la osteoporosis y
las enfermedades cardiovasculares * ' 1%,

Con respecto a la edad de la menopausia,
en nuestra serie se produce la misma a los
48,5 afios, cifra casi idéntica a los 48,6 afios
descrita para Espafia por Caballero etal 'y
algo superior a los 47 afios aceptados por la
Asociacién Espaiiola para el estudio de la
Menopausia *. Se desconoce cual puede ser
larazén de dicha diferencia. Asi, algunos au-
tores sugieren que podria deberse a la ten-
dencia a efectuar histeroanexectomias por
procesos benignos, observandose en dos series
nacionales que entre el 16,4 % y el 21,3 % de
las mujeres sufren una menopausia quirtirgica®.
En nuestra serie precisamente hemos exclui-
do las menopausias de etiologia quirdrgica
para tratar de establecer la edad de la meno-
pausia “natural”, ademds hemos elegido el
criterio de un afio después de la dltima mens-
truacién para establecer la edad de la meno-
pausia y aiin asi, aunque las cifras obtenidas
son superiores a los 47 afios antes menciona-
dos, contintian siendo algo inferiores a los 50
afios generalmente aceptados, por lo que de-
bemos concluir que por alguna razén, la me-
nopausia se produce algo més precozmente
en la mujer espafiola. En nuestro estudio no
pudimos encontrar correlacién entre la edad
de la menopausia y el numero de embarazos,
ni entre la edad de la menarquia y de la me-
nopausia, lo cual ha sido confirmado por
otros autores "™2' y es algo que va en contra
de la creencia popular de que las mujeres con
una menarquia precoz tienen una menopau-
sia m4s tardfa y viceversa *'. También se ha
descrito que las mujeres nuliparas tienen una
menopausia mas tcmprana, pero en nuestro
estudio esta diferencia no se pudo demostrar
(edad de menopausia de las nuliparas 48,6 +
6,8 afios frente a los 48,8 + 5 afios de las mu-
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jeres que al menos habfan tenido un hijo, va-
lor de p no significativo).

Comparando los datos de las dreas rurales
y urbanas (Tabla 2), se observa que el nimero
de embarazos y consecuentemente de lactan-
cias es menor en el drea urbana (p < 0,001).
Este es un fenémeno socioldgico ya descrito y
probablemente se deba al cambio en el papel
de la mujer en la sociedad que se ha observado
en los Gltimos afios, el cual se produce antes en
el medio urbano. No obstante no existen dife-
rencias significativas en la edad de aparicion
de ]a menopausia al comparar ambos habitats,
coincidiendo nuestros resultados con los publi-
cados por Kono en Japon .

El nivel socioeconémico es en nuestro
trabajo un factor que parece relacionado con
la edad de aparicién de la menopausia . En la
Tabla 3 se aprecia que las mujeres con nivel
socioecondmico mds elevado tienen la me-
nopausia a los 50,7 afios de media, frente a
los 48,4 y 48,6 de las mujeres de clase social
baja y media respectivamente, siendo las dife-
rencias significativas entre la clase alta y las
otras dos (p < 0,01 en ambos casos). No cono-
cemos las razones que pueden justificar este,
para nosotros, sorprendente hallazgo y las po-
sibles hipétesis: menor consumo de tabaco,
mejor alimentacidn etc. deberfan comprobarse,
fo cual probablemente sea una cuestion dificil
de resolver dada la interrelacion de todos estos
factores entre si. Algunos autores han descri-
to una menopausia mds tardia en las mujeres
de clase socioecondmica alta pero que han
tenido una mayor paridad ', circunstancia
que no observamos en nuestro estudio.

Finalmente hemos comparado las dife-
rencias en la edad de la menopausia, nimero
de embarazos, abortos y lactancias en las
mujeres, dependiendo de si tuvieron la me-
narquia antes de los 13 o después de los 15
afios. En ningtn caso se pudo demostrar dife-
rencia que fueran estadisticamente significati-
vas, por lo que al menos para estos factores, la
aparicion mds o menos precoz o tardia de la
menarquia no parece tener ninguna relacion.
Asimismo hemos estudiado la influencia del
tabaco, ejercicio y otra serie de factores y su
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posible relacién con la edad de aparicién de
la menopausia, pero por su extension, estos
datos no han sido incluidos en el presente
trabajo.

o

6.
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RESUMEN

Fundamento: El diagnéstico precoz de la Hidatidosis Hu-
mana mediante métodos inmunolégicos ha sido una de las acti-
vidades mds importantes desplegadas por los Programas de
Lucha contra la Hidatidosis en las dreas endémicas de la Argen-
tina para mejorar el pronéstico del paciente hidatidico.

Es asf de gran interés definir con exactitud las ventajas y li-
mitaciones de las técnicas de Elisa y DD5 en el diagnéstico de la
hidatidosis en poblaciones sin sintomas clinicos de la enferme-
dad.

Métodos: Para ello se evaldan la sensibilidad, especifici-
dad y valor predictivo de ambos métodos. estudidndose serolé-
gicamente 499 pobladores de una comunidad rural de la
Provincia de Rio Negro.

Se estudian por imdgenes utilizéndose ecograffa, radiosco-
pia y tomografia computada los pobladores con serologfa reacti-
va a EIE y/6 DD3 y también un grupo control seleccionado en
base a su serologia no reactiva. Se deriva a cirugia los casos con
imagen compatible con Hidatidosis.

Resultados: La técnica de DDS5 se demuestra como 100 %
especifica pero con una sensibilidad de s6lo el 31 %. EIE, por su
parte, a un nivel de corte de 8 DE presenta una especificidad del
97 % con una sensibilidad del 63 %.

Conclusiones: Se destaca el valor de Ia ecografia como
primer diagnéstico por imdgenes, en tanto la tomografia, en la
presente experiencia, no arrojé mayor nimero de imdgenes po-
sitivas permitiendo sélo confirmar los hallazgos ecogrificos.

Palabras Clave: Hidatidosis. Inmunodiagndstico. Serologfa.

ABSTRACT

Evaluation of the EIE and DDS in the
Diagnosis of Human Hidatidosis
in Asintomatic Population

Background: The early diagnosis of Human Hidatidosis
through inmunologic methods has been one of the most impor-
tant activities displayed by the Programme of Struggle (fight) in
endemic areas of Argentina, to improve the prediction of the Hi-
datidic patient.

It is of great interest to define exactly the advantages and
limitacions of the DD5 and Elisa techniques in the diagnosis of
hidatidosis in inhabited areas with no clinic syntoms of the di-
sease.

Methods: For this, the sensibility, the specification and
predictive value of both methods has been evaluated, studying
serologically 499 inhabitants from a rural community in the Pro-
vince of Rio Negro.

The inhabitants with reactive serology to EIE and/or DD5
are studied by means of images using US, RX and TC. A contro-
led group is selected according to its un-reactive serology. The
cases compatible with Hidatidosis are directed to surgury.

Results: The DD35 technique is shown as 100 % specific but
with a sensibility of only 31 %; on the other hand. EIE ata cutting level
of 8 DE presents a specification of 97 % with a sensibility of 63 %.

Conclusions: It is important to underline the value of the
US as the first image prognosis, while the TC, in the present ex-
perience, did not show a grest number of positive images,
allowing only to confirm the US findings.

Key Words: Hidatidosis. Inmunodiagnosis. Serology.

INTRODUCCION

El diagndstico precoz de la Hidatidosis
humana, mediante métodos inmunodiagnds-
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ticos, ha sido una de las actividades mds im-
portantes desplegadas por los Programas de
Lucha contra la Hidatidosis en las areas en-
démicas de la Argentina. " *?

Sucesivamente y con esa finalidad, se ha
utilizado test de ldtex como prueba tamiz
con confirmacion por doble difusion arco 5
(DDS5) y ésta tltima exclusivamente, basados
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en las ventajas de esta técnica en lo referente
a especificidad y sencillez de ejecucién. *°

Sin embargo, las limitaciones de la DDS3,
en lo referente a sensibilidad, promovieron el
desarrollo de nuevas técnicas, destacdndose en
este sentido la estandarizacién del Enzimoin-
munoensayo (EIE) con fines de catastro. *™*

En el presente trabajo, se pretende avanzar
en el conocimiento de las ventajas y limitacio-
nes de las técnicas de EIE y DD5 en el diagnés-
tico de la Hidatidosis humana, en pobladores
sin sintomas clinicos de la enfermedad, eva-
ludndose la sensibilidad, especificidad y valor
predictivos de ambos métodos, utilizdndose
estudios morfolégicos completos por imdge-
nes como factor de comparacion.

MATERIAL Y METODOS

El drea de trabajo corresponde al Depar-
tamento El Cuy, Provincia de Rio Negro
(zona rural endémica de 5.500 Km? nunca
beneficiada con actividades regulares de
control de hidatidosis) visitindose las dreas
nucleadas de El Cuy, Agnada Guzmén y Ce-
rro Policia que cuentan con una poblacién
total de 882 habitantes, de los cuales 499
fueron incluidos en el presente estudio en
funcién de su concurrencia voluntaria a los
puestos sanitarios locales, previa citacion
general de la localidad.

Para efectuar el diagnéstico mediante
DDS35, a cada paciente se le extrajeron 8 ml.
de sangre de la vena mediana en el pliegue
del codo. La sangre se dej6 coagular, retirdn-
dose el suero, que permanecio a temperatura
ambiente hasta su llegada al laboratorio, para
realizar el test Inmunoenzimatico.”

Simultdneamente, se le tomd sangre por
puncién del dedo medio de la mano menos hébil
y se absorvi6 sobre papel de filtro Wathman N.*
1, sobre el que se habian impreso dos circulos de
dos centimetros de didmetro. Cuando estuvieron
secos se acondicionaron evitando que absorbieran
humedad y se mantuvieron a temperatura ambiente
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hasta su arribo al laboratorio, utilizindose
para su procesado la técnica de EIE. "

Todas las personas (47) que presentaron un
EIE reaccionante (titulo igual o superior a 1)
fueron derivados a la ciudad de Cipolletti, don-
de se les efectué Ecografia (Us) de abdomen
con un equipo Aloka SSd 280, radioscopia pul-
monar (Rx) con un equipo MST 1050 General
Electric y Tomograffa Axial Computarizada
(TAC) con un equipo GE CF/t 8800, a los efec-
tos de determinar su condicién de portadores
de imdgenes compatibles con Hidatidosis.

Los casos que presentaban titulos de EIE
superior a 8 DE y que resultaron negativos
en los estudios por imédgenes fueron reexa-
minados mediante Us y Tac, amplidndose
ésta a huesos y cabeza.

Se selecciono un control con EIE no
reactiva por cada caso EIE reactiva (mues-
tras apareadas), eligiéndose en la poblacion
estudiada, para cada caso, al mds proximo en
la lista de similar sexo, edad y domicilio.

Este grupo fue también derivado a la ciu-
dad de Cipolletti, siendo estudiados mediante
ecografia y radioscopia con similar finalidad.

Los casos en que se determind la presencia
de una imagen compatible con Hidatidosis
fueron derivados a los servicios hospitalarios
provinciales para su tratamiento.

RESULTADOS

Los hallazgos globales se presentan en
tablas I, 2 y 3, e incluyen:

A) Catastro serolégico en poblacion
asintomdtica:

De los 499 pobladores estudiados 47
(9,41 %) presentaron un EIE reactivo a algiin
titulo, 22 de ellos (4,80 %) presentaron un
EIE reactivo a titulo igual o mayor a5 DE y
14 (2,80%) resultaron igual o mayor a 8 DE.
6 casos (1,20 %) presentaron confirmacion
inmunoldgica mediante DDS. Estos sueros
presentaron siempre un titulo de EIE igual o
mayor a 8 DE.
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TABLA 1

Tasa de prevalencia serolégica de Hidatidosis Humana en 499 pobladores asintomaticos de Rio Negro,

a distintos titulos de Elisa y su correlacién de DD5

Titulo Elisa Reaccionantes (%) DD5+ (%)
> 1 47 (9.41) 0
25 24 (4,80) 0
28 14 (2.80) 6 (46.10)
TABLA 2

Hallazgos de imagenes compatibles con Hidatidosis y sus confirmaciones quirtrgicas en pobladores
asintomaticos reaccionantes y no reaccionantes a Elisa. Rio Negro, 1990

Estudio por imdgenes (Eco, Rx, TAC) Cirugia
Resultado Elisa
R + (%) R Hidatidosis
Reaccionante (> 1) 43 14 (32,55) 5 5
No Reaccionante (= 0) 44 3 ( 6,81) 1 1
TOTAL 87 17 (19,54) 6 6
TABLA3

Localizacién de imdgenes compatibles con Hidatidosis en 17 portadores asintomaticos estudiados

por Eco, Rx y TAC. Rio Negro, 1990

Localizacion Nimero Porcentaje
Higado 13 68,73
Pulmén 3 15,79
Higado y Pulmén 1 5,26
Rifén 1 526
Oseo 1 5,26
Imdgenes 19 100,00

Rev San Hig Puib 1994, Vol. 68, No. 3
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B) Estudio por imdgenes de los casos
EIE reaccionantes:

Se logré derivar y estudiar mediante
imédgenes a 43 de los casos EIE reactivos
(edad promedio 23,8 afios, 61 % varones),
hallandose imédgenes compatibles con hidati-
dosis en un total de 14 casos (32,55 %).

Fue posible hallar imigenes compatibles
en todos los pacientes que presentaron DD5
positivay en 12 de los 14 casos con EIE igual
o superior a 8 DE.

Dos de los casos con imdgenes compatibles
y titulo igual o superior a 8 DE fueron detectados
en el segundo estadio, no habiéndose en primera
instancia hallado imdgenes a laECO y la TAC.

C) Diagn6stico por imdgenes en el gru-
po control:

Se logré derivar y estudiar 44 personas
EIE no reaccionantes (edad promedio 24,1
aflos, 63 % varones), localizandose en tres
de ellos (6,81 %) imdgenes compatibles con
Hidatidosis.

D) Valoracién de las pruebas diagnos-
ticas:

La sensibilidad, especificidad y valor
predictivo de las pruebas de DD5 y EIE a
distintos titulos diagnosticos y para dis-
tintos grupos de edad, determinadas me-
diante la técnica de Morton, se presentan
Tablas 4 y 5. La especificidad del EIE al-
canzé el 97,05 % a titulos iguales o supe-
riores a 8 DE con un valor predictivo del
85%. Por su parte, el DDS5 solo detecto el
31% de los portadores existentes, con un
valor predictivo del 100 %.

TABLA 4

Sensibilidad, Especificidad y Valor Predictivo de la Prueba EIE, a distintos diagnéstices, en un estudio
por imégenes (Eco, Rx, Tac) de pobladores asintométicos con EIE reactiva (43 casos) y no reactiva
(44 casos). Rio Negro, 1990

Prueba Seroldgica Sensibilidad (%) Especificidad (%) Vul. Predic. (%)
EIE > a | DE 84 60 37
EIE > a 5 DE 74 84 56
EIE > a 8 DE 63 97 85
DD35 31 . 100 100

TABLA 5

Sensibilidad y Especificidad de la prueba de EIE a Titulo =/ > a 8 DE, en diferentes grupos de edad
Rio Negro, 1990

Edad Estudianies Sensibilidad (%) Especificidad (%)
6/13 41 57 97
14/45 28 66 96
45/70 18 66 100
TOTAL 87 63 97

3%
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En relacidn a los estudios por imdgenes,
el 83,33 % de los casos fue diagnosticado
por Ecografia y el 16,67 % mediante radios-
copia (relacidn higado-pulmdn 3,5-1). En
ningtin caso US negativo la TAC arrojé posi-
tividad.

En un caso US + la TAC permiti¢ ajustar
la localizacion diagndstica (paravertebral en
US, costal en TAC).

El 100 % de los casos sometidos a cirugia
permitié confirmar el diagnéstico de hidatido-
sis (5 EIE reactivos, 1 EIE no reactivo).

DISCUSION

A) Diagnéstico inmunoldgico en po-
blacidn sin sintomas clinicos de Hidatidosis:

Existe amplia experiencia sobre la utili-
dad del diagnéstico inmunolégico en la for-
ma de encuestas seroldgicas, con fines de
deteccion precoz en poblacién sin sintomas
clinicos, al permitir mejorar el prondstico del
paciente por ausencia de complicaciones al
momento de la intervencién quirtrgica y/o
de vigilancia epidemiolégica en la evalua-
cién de los programas de control, habiéndose
utilizado diversas técnicas con esta finali-
dad‘ 1.2,3.5

La técnica de EIE, en la presente expe-
riencia, estandarizada para su uso como
prueba tamiz, presentd una sensibilidad ele-
vada (63 %), considerdndose como linea de
corte un titulo = /> a 8 DE. En este caso, con
una tasa de falsos positivos inferior al 3 %
parece transformarse en la prueba de elec-
cién con esta finalidad. La utilidad de titulos
diagndsticos inferiores a 8, por su parte, que-
da limitado por la disminucién de la especi-
ficidad.

Algunos elementos pueden ser conside-
rados en relacién a la edad. Asi, la sensibili-
dad de la EIE fue menor en grupos juveniles,
aumentando la especificidad en los grupos
de mayor edad.

La DDS5, por su parte, presenté en este
estudio una muy baja sensibilidad para el

Rev San Hig Pib 1994, Vol. 68, No. 3
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diagndstico de la Hidatidosis en poblacién
sin sintomas de la enfermedad, lo que corro-
bora los informes de estudio catastrales efec-
tuados con US y DD5.* 1"

La mayor utilidad de la técnica sigue es-
tando en su 100 % de especificidad, lo que
permite la confirmacion diagndstica de los
casos positivos. *

De tal forma, todo caso EIE reactivo =/
> a 8 DE deber{a ser considerado un posible
portador de Hidatidosis con un 85 % de
probabilidad, atin en caso de negatividad de
la DDS5, estando indicado su estudio inme-
diato por los métodos usuales de diagndstico
por imdgenes.

La derivacion a centros de complejidad
para efectuar estudios por imdgenes de aque-
llos casos con EIE reactiva a titulos entre 5 y
8 DE dependera del criterio epidemioldgico
del médico actuante, en tanto presentan una
probabilidad del 56 % de presentar hidatido-
sis.

B) Diagnéstico Inmunoldgico en Po-
blacién Sintomatica:

Si bien la presente experiencia fue efectua-
da con pobladores sin sintomas clinicos de la
enfermedad, algunas inferencias pueden ser
efectuadas en relacion a la interpretacion de re-
sultados en portadores sintomdticos.

Asi, la utilidad del DDS parece quedar li-
mitada a la presencia de positividad, siendo
escaso el valor del resultado en caso de nega-
tividad de la prueba.

Por el contrario parece de utilidad incor-
porar la evaluacién rutinaria por EIE. Asf, en
pacientes con sintomas clinicos compatibles
con Hidatidosis, y en ausencia del arco 5 ca-
racteristico un titulo de EIE =/ > 5 de DE
presentaria un indudable valor de orienta-
cion diagnostica.

C) Diagndstico por imdgenes:

Se confirma la utilidad de los métodos de
diagnéstico por imdgenes para evaluar la
verdadera prevalencia de la enfermedad en
poblacién asintomadtica * ', considerando su
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sensibilidad si son utilizados en forma comple-
mentaria, como asimismo su alto grado de con-
firmaciones quirtirgicas, visualizado tanto en
la presente experiencia como en trabajos pre-
vios oportunamente desarrollados. "

Sin embargo, atento a los resultados Falsos
Negativos detectados en la presente experien-
cia, deben interpretarse con precaucion resulta-
dos de serologia no reactiva, atento a las
variaciones que podrian ocurrir en funcién del
operador y/o del equipo empleado.

Debe destacarse el valor de la Ecogratfa
como primer diagndstico, mientras que la
Tomografia no arrojé mayor nimero de imd-
genes positivas.
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RESUMEN

Fundamento: La infestacién por Giardia lamblia (GL) consti-
tuye un problema de salud piblica, principalmente en los nifios, por
su mayor incidencia. El objetivo de este estudio, es determinar la
prevalencia de GL en la poblacion infantil de la Zona Bisica de Sa-
lud de Avila Rural Este.

Métodos: Estudio observacional, prospectivo realizado en
la ZBS de Avila Rural Este, durante el curso escolar 1991-1992,
Se han estudiado las muestras fecales de 318 nifios asintomaticos,
de 3 a 14 aiios. escolarizados en 8 nicleos de poblacién de nuestra
zona,

Resultados: La prevalencia global de GL es del 4.4 %, sin que
existan diferencias estadisticamente significativas entre nifios y ni-
fias, los menores o mayores de 10 afios ni los que viven en poblacio-
nes mayores 0 menores de 2000 habitantes.

Conclusiones: La prevalencia de GL en la poblacién infan-
til de la ZBS de Avila Rural Este es del 4.4 %, cifra intermedia de
la que se refleja en otros estudios similares,

Palabras Clave: Giardia Lamblia. Prevalencia. Comuni-
dad.

ABSTRACT
Infestation by Giardia Lamblia in
Children Population of the Health

Basic Area of East Rural Avila

Background: GIARDIA LAMBLIA (GL) constitutes a prob-
lem of public health especially (because of its greater frequency)
amongst children. The aim of this study is to determine the prevalen-
ce of GL amongst children in the ZONA BASICA DE SALUD
(ZBS) in the eastern part of the province of AVILA.

Methods: Anobservational prospective study undertaken in the ZBS
of the eastern part of the Province of Avila during the 1992-93 school year.
The faeces of 318 children, aged 3 to 14, without symptoms, attending school
in 8 villages of the area were studied by means of the Teleman-Rivas test.

Results: The over all Prevalence of Gl is 4.4 %. we found no
statistical|y significant differences between girls and boys, or be-
tween children aged over or under 10, or between those living in vi-
llages with more or fewer than 200() inhabitants.

Conclusions: The prevalence of GL amongst the child popu-
lation of ZBS in the eastern part of the province of Avila is 4.4 %
which figure accords closely with those found in similar studies.

Key Words: Giardia Lamblia. Prevalence. Community.

INTRODUCCION

Giardia intestinalis es un protozoo fla-
gelado que habita en el tubo digestivo del
hombre y otros vertebrados. El disco succio-
nador fija el trofozoito al epitelio y la fase
quistica es resistente a las dosis habituales de
cloro que se utilizan para la depuracién del
agua potable.

La infestacion por Giardia lamblia,
constituye un problema de salud piblica
principalmente en los nifios, por su mayor
incidencia. Es una de las parasitosis infanti-
les més frecuentes .
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Las manifestaciones clinicas de esta in-
festacion consisten en diarrea, dolor abdomi-
nal, vomitos y ocasionalmente fiebre; la
clinica otras veces se manifiesta a mds largo
plazo con sintomatologia mds inespecifica
como anorexia. La giardiasis puede causar
un sindrome de mala absorcidn selectiva (de
lipidos, gldcidos y vitaminas), produciendo
una alteracion en el metabolismo protéico-
energético que puede ocasionar un retraso
pondoestatural, hecho no constatado en ni-
fios de guarderias % En muchos casos la in-
festacidn es asintomadtica, pudiendo existir
portadores sanos.

En la edad infantil, en menores de 14
afios, la endemia depende de la transmisién
persona-persona, lo cual favorece la infesta-
cién en guarderias y colegios, observdndose
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una infestacién mucho mayor en estos colec-
tivos que en la poblacién general *. En los
adultos la fuente de infeccidn suele ser la in-
gestién de agua contaminada, habiéndose
descrito también algunos casos de transmi-
sién fecaloral y de transmision sexual.

El diagndstico se realiza mediante las
técnicas de examen en fresco y métodos de
concentracién en muestras de heces °.

El tratamiento de las personas parasita-
das puede realizarse con Metronidazol *, du-
rante 10 dfas. Otra pauta es Tinidazol ', en
dosis tnica. En cuanto al tratamiento de los
portadores asintomdticos existe cierta con-
troversia sobre si hacerlo o no; en trabajos
recientes " se recomienda el tratamiento de
los familiares portadores asintomdticos de
casos con sintomatologia clinica, dado que
parece ser la dnica forma de erradicar la
fuente de infestacion.

El objetivo del presente estudio es deter-
minar la prevalencia de parasitacién por
Giardia lamblia en la poblacion infantil de ]a

Zona Bdsica de Salud de Avila Rural Este. A
los nifios infestados nosotros le tratamos con
Metronidazol.

MATERIAL Y METODOS

La ZBS Avila Rural Este engloba a 25
municipios, repartidos en 43 ndcleos urba-
nos de poblacién, situados en un radio de 30
Km. de la ciudad de Avila. Tiene una pobla-
cién de 10.249 habitantes, con una densidad
de poblacién de 10.94 hab/Km’.

El indice de envejecimiento es del 25,68 %.
La poblacién de 1 a 14 afios es de 1.194 nifios
(603 varones y 591 mujeres) lo que constituye
un 11,65 % de la poblacién total. Las caracte-
risticas socio-culturales y econdmicas de la
zona son rurales. Existe suministro de agua
domiciliaria y red de alcantarillado en todos
los pueblos, aunque la cloracion del agua es
deficiente y el tratamiento de aguas residua-
les inexistente (tabla 1). Hay 23 colegios, al-
gunos de los cuales s6lo tienen 5 nifios °,

TABLA1

Condiciones Sanitario-ambientales de la Zona Estudiada

Santo ort e
Velayos El Barraco Mingorria Hemansancho El Oso Gotarvendura § Domingo de Vega d‘, .
Sta. Maria
Posadas
Procedencia Embalse
del agua Pozo Rio Pozo Pozo Pozo Pozo Pozo
potable Manantial
Tratamiento
del agua Existe Cxiste Existe Existe Existe Existe Existe
potable
Redv'de aguas Existe Existe Existe Existe Existe Existe Existe
residuales
Recogida de
residuos No Si No No No No No
sélidos
Existencia
de vertederos No Si No No No No No
controlados
Tratamiento
de aguas No Existe No existe No existe No existe No existe No existe No existe No existe
residuales
Ganado en
elinteriordel| = g; No si si si si si
municipio
400 Rev San Hig Pib 1994, Vol. 68, No. 3



Se han estudiado las muestras fecales
procedentes de nifios aparentemente sanos y
sin sintomatologia clinica, de 3 a 14 afios,
pertenecientes a los pueblos de El Barraco,
Mingorria, Hernansancho, El Oso, Gotarren-
dura, Sto. Domingo de las Posadas, Vega de
Sta. Maria y Velayos, estos pueblos fueron
los que participaron voluntariamente dentro
de la ZBS. Previamente a Ja toma de muestra
se repartié una hoja informativa a los padres
sobre el estudio y la forma de recoger la
muestra, y se les proporcionaron los envases
estériles.

Las muestras se recogieron en frascos
portaheces estériles, siendo conservados en
nevera y transportados sin ningtin método de
conservacion, ya que se procesaban en me-
nos de 24 horas. Las muestras se estudiaron
mediante la técnica de Telemann-Rivas.

El periodo de estudio ha sido de octubre
de 1991 a mayo de 1992. Para cada muestra
analizada se han tenido en cuenta las si-
guientes variables: edad, sexo, pueblo y re-
sultado parasitoldgico (positivo o negativo
para Giardia lamblia).

Los datos se han procesado en un PC
compatible mediante el programa estadistico
SIGMA. Se han obtenido la media aritméti-
ca, la desviacion estdndar, el valor maximo y
minimo para la variable edad, la frecuencia
absoluta y porcentajes para las variables cuali-
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tativas. Para la valoracion de las diferencias
se utiliz6 la comparacion de porcentajes, es-
tableciendo la significacion estadistica para
p < 0,05.

RESULTADOS

Se han estudiado en total 318 nifios, per-
tenecientes a ocho pueblos (tabla 2). La edad
de los nifios estaba comprendida entre los 3 y
14 afos (x + DE = 7,94 + 3,28). La mayoria
de los nifios (59,43 %) eran menores de 10
afos; el 53,14 % eran varones (tabla 3). Han
resultado positivas para Giardia lamblia las
muestras fecales de 14 nifios (prevalencia
del 4,4 %), sin que existan diferencias esta-
disticamente significativas (p < 0,05) segin
el sexo, la edad o la pertenencia a nicleos
mayores o0 menores de 2000 habitantes. La
prevalencia de giardiasis en los nifios estu-
diados (tabla 4) fue:

El Barraco 4.2 %
Mingorria 45%
Hemansancho 17.4 %
El Oso 0%
Gotarrendura 0%
Sto. Domingo 0 %
Vega de Sta. Marfa 0%

TABLA 2

Distribucién por pueblos de los nifios estudiados

Pueblo n %

El Barraco 192 60.4
Mingorria 44 13.8
Hernansancho 23 7.2
El Oso 5 1,6
Gotarrendura 1 0.3
Sto. Domingo y Vega 21 6.6
Velayos 32 10,1
TOTAL 318 100
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TABLA3

Distribucion por sexo y edad de los niios estudiados

n %o
Varén 169 53,14
Sexo
Mujer 149 46,86
< 10 afios 189 59,43
Edad:
> 10 afos 129 40.57
TABLA 4
Prevalencia de Giardia lamblia en la poblaci6n infantil de la ZBS Avila Rural Este, Global y
segun sexo, edad y tipo de poblacidn
GIARDIAS (+) GIARDIAS (-)
n %o n %
Varén 7 4.1 162 95,9
Sexo:
Mujer 7 4.7 142 953
< 10 afios 8 3.7 181 96.3
Edad:
> 10 afios 6 6.0 123 94.0
> 2.000 hab. 8 4.2 184 95.8
Poblacion:
< 2.000 hab. 6 4.8 120 95.2
GLOBAL 14 4.4 304 95,6
DISCUSION ficativas, si agrupamos los pueblos segtin tengan

La prevalencia de Giardia lamblia (GL) en
la poblacion infantil estudiada de la ZBS Avila
rural este, es del 4,4 %. Existen diferencias en
la prevalencia de GL en los distintos pueblos
estudiados, que, sin ser estadisticamente signi-
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mds o menos de 2000 habitantes parece apuntar
a la ausencia de parasitacion por GL en algunos
de los pequefios municipios de la zona.

Si se comparan estas cifras con estudios
realizados en otras zonas del medio rural, co-
mo el realizado en la provincia de Toledo por
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Vasallo y colaboradores’, con una prevalen-
cia del 7,6 %, nuestro porcentaje es inferior.
En relacién a otras poblaciones escolares
también la cifra por nosotros obtenida es in-
ferior: Goiriena de Gandarias y colaborado-
res ® obtienen en la poblacion escolar una
prevalencia del 7,45 %. F. Vasallo y colabo-
radores * encuentran en poblacién femenina
escolar 7,83%. Valle y Navarro y colabora-
dores ", obtienen unas cifras mucho mayo-
res (20,67) entre nifios comprendidos entre
cinco y once aflos, aunque en este caso las
defectuosas condiciones de salubridad de
este colectivo pueden explicar este aumento.
Todos los estudios hasta ahora mencionados
son anteriores al afio 1983 lo que justifica es-
tas cifras, mds altas que las obtenidas por no-
sotros, al ser en general, hoy dia, mejores las
condiciones higiénico-sanitarias.

En otros estudios posteriores la preva-
lencia de GL en nuestra zona es muy supe-
rior a la encontrada por JA Garcfa Lépez ' en
la poblacién infantil de la Vega de Granada,
que fue del 1,47 % (en nifios sanos menores
de 15 afos) e inferior a la obtenida por E
Ares '? en la poblacién gallega menor de 15
afios, aparentemente sana (8,7 %). La preva-
lencia de Giardia lamblia en otros estudios
con metodologia distinta, en las que se estu-
dian muestras fecales procedentes de personas
con algtn tipo de sintomatologia, son supe-
riores a los obtenidos por nosotros. Asi en el
Hospital Clinico Universitario de Salamanca
tienen una prevalencia del 8,7 % (correspon-
diendo el 87 % de los casos positivos a nifios
menores de 14 afios) ' y del 9,6 % 14 en distin-
tos perfodos estudiados; en el Hospital General
de Galicia, de Santiago de Compostela, la preva-
lencia global es del 7,5 % y del 8,4 % en los
menores de 15 afios.

Aunque la poblacién estudiada no es to-
talmente representativa de la poblacion in-
fantil de la zona, ya que no se ha obtenido de
forma aleatoria, consideramos que la preva-
lencia obtenida puede reflejar la realidad de
la parasitacion por GL en nuestra comunidad
infantil. De los casos estudiados, ninguno
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presentaba sintomatologia aguada de dia-
rreas o abdominalgia. No se ha valorado la
posible presencia de sintomatologia clinica
como anorexia, retraso pondoestatural, sin-
tomas digestivos inespecificos, etc, a veces
sugerentes de un parasitismo intestinal, por
lo que no hemos podido analizar si existen
deficiencias en la prevalencia de GL en los
nifios que presentan esta sintomatologia y en
los que no la presentan.

Teniendo en cuenta que la parasitacion
por GL esta directamente relacionada con la
higiene personal y el saneamiento ambiental,
debemos emprender acciones encaminadas a
mejorar estos aspectos, principalmente a tra-
vés de una adecuada educacidn sanitaria de
los nifios.

No hemos realizado estudio parasitoldgi-
co posterior al tratamiento. En los casos po-
sitivos después de un tratamiento correcto,
se debe de investigar a los familiares para
descartar la presencia de portadores sanos
que puedan estar perpetuando la parasitacion
infantil, en cuyo caso deben tratarse .

La parasitacion por GL debe de descar-
tarse siempre que exista sintomatologia
inespecifica como anorexia, dolores abdo-
minales periddicos, retraso pondoestatu-
ral o sintomas digestivos inespecificos.
No obstante, la clinica inespecifica de
esta parasitacion, as{ como la frecuente
falta de sintomatologia, aconsejan realizar
estudios epidemiolégicos de la comunidad
"', en los que se deberia profundizar en la
correlacién clinico-diagndstica y en la
evolucion de los casos detectados.
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RESUMEN

Fundamento: Las infecciones parasitarias intestinales siguen
teniendo una gran importancia en la salud piblica, principalmente en
paisesen vias de desarrollo y que sin embargo estin muy proximos a
nosotros. Por ello se realizo un estudio epidemiolégico de los parasi-
tismos instestinales en la poblacidn del norte de Marruecos (provin-
cias de Tanger. Tetwin y Larache). Comparando la prevalencia de
éstos por provincias, despucs por ciudades, luego por medios (urba-
no y rural) y por dltimo la disuibucion del IPS (Indice de Parasita-
ctoén Simple) y del [PC (Indice de Parasitacion Comparada).

Métodos: Métodos coprolégicos utilizados: examen directo.
examen tras concentracion (Fulleborn, Telemann y Katd). y cnicas
de tincién (Hematoxilina Férrica y E de Negro de clorazol).

Resultados: Nimero de muestras 4643, ndmero de personas
parasitudas 2037 y niimero total de pardsitos 4816. 1PS 56,79%, ¢
IPC 1.83.

En los Protozoos. la mayor prevalencia corresponde a Enta-
moebu coli. seguida por Endolimax nana, Giardia lamblia y loda-
moeba buetschliiz encontrindose las otras especies muy por
debajo. En los Helmintos, la mayor prevalencia {con mucha dife-
rencia), corresponde a Trichuris trichiura, seguida por Ascaris
lumbricoides y en tercer Jugar Enterobius vermicularis e Hyme-
nolepis nana. El porcentaje encontrado para E. vermicularis es
muy elevado. ya que no se utilizé a téenica de diagndstico apro-
piada.

Lox datos fueron sometidos a tratamiento estadistico.

Conclusiones: Globalmente existe una alta tasa de parasita-
cidn en lus tres provincias (aproximadamente 2 pardsitos por perso-
naj.

IPS ¢ IPC cs significativamente mayor en Tetudn y Larache,
IPS mayor en el medio rural que en el urbano.

Palabras Clave: Parasitismo intestinal. Métodos coproldgicos.
Estudio Comparativo, Epidemiologia.

ABSTRACT

Coprological Study on Intestinal Infec-
tion in Northern Morocco (Provinces of
Tangier, Tetuan and Larache)

Background: An epidemiological study on intestinal parasitisms
has been carried out in Northem Morocco (provinees of Tangier, Tetuan
and Larache). A comparative Study has been made at a privincial, city
and areas (urban and rural) level. Also the SPI (simple parasitation in-
dex) and the CPI (comparative parasitation index) distribution.

Methods: The coprological method used were: direct, concen-
tracion (Fulleborn, Telemann and Kato) method and dve test tecnics
(Ferric Hematoxilin and E. Chlorazol Black).

Resulis: The number of faecal samples were 4643, parasitism
people 2637 and the total number of parasites were 4816. SPI
56,79% and CPI 1,83,

Among the Protozoa, Entamoeba coli, follwed by Endolimax
nana, Giardia lamblia and lodamoeba buetschlii prevailed, the other
species coming a lung distance behind. Among the Helminths, Trichuris
tricura prevailed muchmore than theothers; Ascaris lumbricoides fo-
llowed and on the third place were Enterobius vermicularis and Hymee-
nolepis nana. The percentage found for E. vermicularis was very high,
since an appropriate technique of diagnosis was not used.

The data have been statistically tested.

Conclusions: We found a high rate of parasitation in the 3 pro-
vinces that have studied and an approximate number of (wo parasites
per person.

SPIand CPI are greather in Tetuan and Larache than in Tan-
gicr.

SPIis bigger in the rural level than in the urban level,

Key Words: Instestinal parasitism. Coprological methods.
Comparative study. Epidemiology

INTRODUCCION

La importancia de las infecciones parasi-
tarias intestinales en fa Salud Piblica sigue
vigente debido a su alta prevalencia, su dis-

Correspondencia:

Marina Jiménez-Albarrin.
Departamento de Parasitologia.
Facultad de Farmacia.

Campus de Cartuja. 1807]-Granada.

tribucién geogrdfica universal y sus efectos,
tanto en las condiciones nutricionales, como

‘inmunitarias de las poblaciones, especial-

mente las que viven en dreas tropicales o
subtropicales. Estos efectos son muy signifi-
cativos en poblaciones subnutridas, debi-
do a la limitada utilizacién de alimentos,
deficiencia de aportes nutritivos de ener-
gia, proteinas y elementos minerales. (OMS,
1980-1981) "2,
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El incremento en los desplazamientos,
cada vez mas frecuente y rdpidos en todo el
mundo, por turismo, trabajo, negocios, in-
tercambio cultural y comercial, etc., ha
contribuido a un aumento de las infeccio-
nes parasitarias, as{ como a su distribucion
por todas las partes del mundo. De tal mane-
ra que, los médicos y analistas pueden ver
ahora infecciones causadas por pardsitos no
familiares o poco vistos en su pais.

Andalucia es el punto de entrada de casi
todos los marroquies que vienen a Europa
por motivos de trabajo o turismo, especial-
mente por el primero. Por ello, consideramos
conveniente realizar un estudio epidemiolé-
gico del parasitismo intestinal humano en el
Norte de Marruecos, debido a la posible re-
percusion que puede tener esta zona de paso
sobre Espafia y, mds concretamente, sobre
Andalucia.

MATERIAL Y METODOS

A) Origen de las muestras—Las
muestras de heces utilizadas proceden de
una poblacién que vive en el medio rural, ge-
neralmente en contacto con animales (gana-
do, perros, gatos, etc.) y de otra en el medio
urbano, perteneciente a los diferentes estra-
tos sociales que se agrupan en una ciudad.
Estas muestras fueron recogidas “in situ”, y
se obtuvieron de adultos y nifios de ambos
sexos (varones y hembras), indistintamente,
de diferentes puntos del drea geogréfica de
las provincias de Tdnger, Tetudn y Larache.
Para la recogida se utilizaron unos contene-
dores de pldstico a los que se ponia formol al
5 % como fijador y conservador. Dichos
contenedores bien tapados, se trasladaron
desde el lugar de origen hasta nuestro labora-
torio de Granada, donde se realizaron los
exdmenes coprolégicos.

B) Examen directo.—Es el primero
que debe efectuarse, aunque a veces puede
no revelar los pardsitos, dependiendo de la
intensidad de la infeccién parasitaria. La ob-
servacién microscépica se hacia poniendo
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dos muestras, una sin lugol para conservar la
refringencia de los elementos encontrados
en la preparacién y otra con lugol, a fin de
diferenciar los posibles quistes de lodamoe-
ba o de otras amebas que contienen también
vacuolas de glucégeno.

C) Examen previa concentracion.—
Las concentraciones de las heces las utiliza-
mos como un procedimiento de rutina para
un examen completo de los parasitos. Con
dicha concentracién, podemos detectar orga-
nismos presentes en pequefio nimero, que
podrian pasar desapercibidos en un examen
directo.

El interés del enriquecimiento parasito-
l6gico ha puesto a punto un ndmero variado
de técnicas de concentracion de heces que
tienen distinto fundamento tedrico, de las
cuales nosotros hemos aplicado:

—  Método de flotacion de Fulleborn *

— Método de centrifugacién de Tele-
mann modificado’, y

— Método de Katé?®

D) Técnicas de Tincion.—Estas técni-
cas se emplean para ver la morfologia de los
protozoos en estudio, de forma que nos per-
mita una clara identificacién para poder indi-
vidualizar sus estructuras especificas.
También nos permitieron llegar a una identi-
ficacion y diferenciacion de las especies E.
histolytica, E. hartmanni y D. fragilis.

Dada la cantidad de técnicas de este tipo
que hoy dia existen, seleccionamos las que
crefmos mas ttiles y sencillas:

Tincién E. de Negro de Clorazol*
— Meétodo de Giemsa Suarez-Peregrin >
— Técnica del Tricrémico®

Todas estas técnicas, asi como las del
apartado C), estdn descritas en la bibliog-
rafia, por lo que no detallamos los procedi-
mientos seguidos.

E) Métodos estadisticos.—Con objeto
de interpretar rigurosamente los datos reco-
gidos, éstos se han clasificado atendiendo a
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los criterios anteriormente descritos, y se han
sometido a un minucioso tratamiento estadisti-
co. Concretamente, las técnicas mas utilizadas
en nuestro estudio han sido las siguientes:

a) Test de comparacion de proporciones.

Supongamos que una cierta caracteristica,
expresada porcentualmente, quiere compararse
entre dos poblaciones, y que para ello se toman
sendas muestras de tamafios n y n respectiva-
mente, obteniéndose a partir de ellas unos por-
centajes muestrales de P, y P,. El test de
significacion consiste en evaluar el estadistico:

P -P,
Zexp =
P (I-p) N P,2-P,

nl H2

que se distribuye segin una ley normal N (0,
1). Como paraunnivelt =0,05es Zo /2 =
1,96 (valor buscado en las tablas), resulta que
si Zexp > 1,96 la diferencia porcentual entre
ambas poblaciones es significativa.

Este tipo de estudio se ha aplicado funda-
mentalmente en la comparacidn entre pro-
vincias, ciudades y medios.

El Indice de Parasitacion Simple (IPS)
que se define como la relacién entre el nd-
mero de muestras positivas o personas para-
sitadas (NPP) y el tamano muestral (TM).

IPS =NPP/TM

El Indice de Parasitacion Corregido (IPC)
que define la relacion entre el nimero total de
pardsitos y el nimero de personas parasitadas
(nimero medio de pardsitos por persona).

IPC = NTP/ NPP

b) Estudio estadistico del nimero me-
dio de parasitos por persona parasitada.

Dicho nimero viene dado por la relacién
entre el nimero total de parésitos (NTP) y el
niimero de personas parasitadas (NPP), y,
para estudiar si es similar entre varios grupos
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considerados, se ha calculado el correspon-
diente coeficiente de variacién:

_ desviacién estdndar

. 100%
media aritmética

RESULTADOS

La Tabla 1 refleja las distintas especies
de pardsitos encontradas (Protozoos y Hel-
mintos). Se hace una distribucién de estas
especies por ciudades muestreadas y dentro
de cada una de ellas por medios (urbano y
rural). También se muestra el total de espe-
cies para los dos medios.

La Tabla 2 refleja los porcentajes de los
datos que se exponen en la tabla anterior. En
el grupo de Protozoos aparece en mayor
proporcion Entamoeba coli (39,79 % y
37,47 %), seguida de Endolimax nana
(26,28 % y 21,40 %) y en tercer lugar
Giardia lamblia (12,59 % y 12,65 %). Las
demads especies lodamoeba buetschlii (7,73
%y 7,61 %), Entamoeba hartmanni (4,22 %
y 5,64 %), y Entamoeba histolytica (3,73 % y
5,51 %). Como puede observarse estas dos dl-
timas especies aparecen muy igualadas en sus
porcentajes. Por iltimo se encuentran Chilo-
mastix mesnili (2,47 % y 4,38 %), Dientamoe-
ba fragilis (1,98 % y 3 %) y Trichomonas
hominis (1,21 %y 2,39 %).

La Tabla 3 muestra el nimero total de
muestras fecales observadas (TM), de mues-
tras que resultaron positiv.  "NPP) y el ni-
mero total de especies pardsitas encontradas
en el total de esas muestras (NTP), tanto de
Protozoos como de Helmintos.

La Tabla 4 refleja los valores obtenidos
para el Indice de parasitacion simple (IPS) y
el Indice de parasitaciéon comparada (IPC),
para las tres provincias muestreadas.

La Tabla 5 hace una distribucion de los
datos obtenidos, teniendo en cuenta el medio
(urbano y rural) en las tres provincias, y la
Tabla 6 hace la distribucién de los datos por
ciudades (cinco) y dentro de éstas, teniendo
en cuenta el medio (urbano y rural).
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1

Distribucion de las distintas especies de protozoos y helmintos respect

Urbano TANGER ASILAH
Tipo
Especies Medio Urbano Rural Urbano Rural
Entamoeba coli 150 139 143 108
Entamoeba histolytica 17 25 12 13
P
(l; Entamoeba hartranni 15 17 12 15
T
o) Endolimax nana 97 ol 97 G+
Z
(6] . -
0 Dientamoeba fragilis 10 14 4 7
S
Todamoeba buetschlii 20 31 36 26
Chilomastix mesnili 5 12 8 10
Trichomonas hominis 1 9 5 8
Giardia lamblia 48 37 39 35
NUMERO TOTAL DE PROTOZOOS 363 345 356 286
Trichuris trichiura 43 35 76 57
H . -
E Ascans lumbricoides 17 18 19 21
L
I\]/l Enterobirus vermicularis 9 9 2 1
N
T Hymenolepis nana 5 7 13 16
O
S Taenia saginata 1 1 2 7
Ancylostona doudenale 3 1 1 0
Trichostrongylus sp 3 6 0 2
NUMERO TOTAL DE HELMINTOS 81 7 120 14
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1

Wl de las muestras positivas, por ciudades y por medios (urbano y rural)

TETUAN LARACHE KSAR-EL-KEBIR TOTAL
Urbano Rural Urbuno Rural Urbano Rural Urbano Rural
123 142 130 88 181 148 727 625
13 27 8 9 18 18 68 92

16 30 16 16 18 16 77 94
57 84 108 69 121 79 480 357

5 6 9 9 8 14 36 50
19 31 27 15 39 24 141 127
10 1 12 15 10 25 45 73
5 7 3 6 7 11 22 40
52 55 39 35 52 49 230 211
300 393 352 262 262 384 1.827 1.668
Ito 93 103 73 104 7 442 329
36 27 52 40 44 16 168 122
1 8 9 8 9 14 47 50
7 6 6 9 11 I 42 49

3 1 4 3 3 4 13 16

4} 0 1 0 0 1 5 2

4 8 3 2 2 6 12 24
177 143 178 135 173 123 729 592
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Ta

Distribucién de los porcentajes de las distintas especies de protozoos y helmin

Urbano TANGER ASIHAH
Tipo
Especies Mediv Urbano (%) Rural (%) Urbano (%) Rural (%)
Entamoeba coli 41,32 40,29 40,17 37,76
Entamoeba histolytica 4,68 7.25 337 4.55

P

g Entamoeba hartmanni 4,13 4,93 3.37 5,24

T

O Endolimax nana 26,72 17.68 27,25 22,38

Z

O . S

0 Dientamoeba fragilis 2,76 4,06 1.12 2,45

S
Todamoeba buetschlii 5,51 8,98 10,11 9.09
Chilomastix mesnili 1.38 3,48 2.25 3.50
Trichomonas hominis 0,28 2,61 1,40 2,80
Giardia lamblia 13,22 10,72 10,96 12.23

NUMERO TOTAL DE PROTOZOOS 100 % 100 % 100 % 100 %
Trichuris trichiura 53,09 45,45 63,33 50.00

H L

E Ascars lumbricoides 20,99 23.38 15.83 18.42

L

t‘]" Enterobirus vermicularis 1111 11,69 7.5 9,65

N

T Hymenolepis nana 6,18 9,09 10,83 14,04

(6]

S Taenia saginata 1,23 1.30 1.67 6,14
Aucylostona doudenale 3,70 1,30 0.84 0,00
Trichostrongylus sp 3,70 7,79 0.00 1.75

NUMERO TOTAL DE HELMINTOS 100 % 100 % 100 % 100 %
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secto al total de las muestras positivas, por ciudades y por medios (urbano y rural)
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TETUAN LARACHE KSAR-EL-KEBIR TOTAL
rhano (%) | Rural (%) | Urbano (%) | Rural (%) | Urbano (%) | Rural (%) | Urbano (%) | Rurdl (%)
41,00 36.13 36.93 33,59 39,87 38,54 39,79 37.47
4.33 6.87 2,27 343 397 4,69 3.73 5,51
5.33 7.63 4.55 6.11 3,97 4,17 4,22 5.64
19,00 21.37 30.68 26,34 26,65 20,57 26,28 21.40
1.67 1,53 2,56 3,4 1,76 3,65 1,98 3,00
6,33 7.89 7.67 5.72 8,59 6.25 7,73 7,61
3.33 2.80 341 572 2,20 6,51 2,47 4,38
1.67 1.78 0.85 2,29 1,54 2.86 1.21 2,39
17.34 14,00 11.08 13,36 1145 12,76 12.59 12,65
100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 %
65.54 65.03 57.87 54,07 60,12 57,72 60,63 55,57
20.34 18.88 29,21 29,63 2543 13,01 23,01 20,61
6.21 5.59 5,06 5,93 5.20 11,38 6,45 8.45
3,95 4,20 3,37 6.67 6,36 8,94 5,76 8.28
1.70 0.70 2.25 2.22 1.73 3,25 1,78 2,70
0.00 0.00 0,56 0,00 0,00 0.82 0,69 0,34
2.26 5,60 1.68 1.48 1,16 4,88 1.64 4,05
100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 %
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TABLA3

Distribucién del tamaiio muestral, del mimero de personas parasitadas y del niimero total de
pardsitos (TM, NPP Y NTP)

Provincia
Tunger Tetudn Larache Total
Nimero
™ 1.827 9219 1.897 4.643
NPP 991 545 1.101 2,637
NTP [.741 1.013 2.062 4816

TM: Tamano muestral o total de muestras estudiadas.
NPP: Namero de personas parasitadas.
NTP: Ndmero total de pardsitos encontrados.

TABLA 4

Distribucion del IPS y del IPC por provincias

Provincia

Tanger Tetudn Larache Toral
Indice
1PS 54.24% 59,30% 58,04% 56.79%
PC 1.76 1.86 1,87 1.83

a) Estudio comparativo del IPS por provincias.

> 3,
Zexp = | Pt 1
Pi(i-Py P(l-Py
n n»
TANGER - TETUAN P; = 0,5143. P2 = 0.593
n=1827. =919
Zexp = 3,905 muy significativa (P = 4.711 x 10°%)
TANGER - LARACHE P; = 0.5143, P2 = 05804
ny = 1827. ny = 1897
Zexp = 3,905 muy significativa (P = 2,542 x 107)
TETUAN - LARACHE Py = 0,593, P> = 0,5804
ny =919, ny = 1897
Zexp = 0,636 no es significativa (P = 0,2623)
b) Estudio comparative del IPC por provincias (nimero medio de pardsito por persona)
Media = 1,8294
Desviacion estdndar = 0,0536
Vananza = 0,0029
Coeficiente de variacion = 2.93%

412 : Rev San Hig Pub 1994, Vol. 68, No. 3



1 STEDIO COPROLOGICO DE ALGUNAS INFECCIONES INTESTINALES ...

TABLA S

Distribucién del tamaiio muestral, nimero de personas parasitadas y del nimero total de parisitos respecto
al medio (urbano y rural), por provincias

Medio
Provincia Urbano Rural Toral
Niimero
™ 1.105 722 1.827
TANGER NPP 552 439 991
NTP 921 820 1741
™ 545 374 919
TETUAN NPP 283 262 545
NTP 477 536 1.013
™ 1.175 722 1.897
LARACHE NPP 657 444 1.101
NTP 1.159 903 2.062
™ 2.825 1.818 4.643
TOTAL NPP 1.492 1.145 2.637
NTP 2.557 2.259 4.816

TABLA 6

Distribucién del TM, NPP y NTP por ciudades y por medio (Urbano y Rural)

Medio
Provincia Urbano Rural Toral

Ninero
™ 613 377 990
TANGER NPP 289 230 519
NTP 445 420 865
™ 492 345 837
ASILAH NPP 263 209 472
NTP 476 400 876
™ 545 374 919
TETUAN NPP 283 262 545
NTP 477 536 1.013
™ 545 348 893
LARACHE NPP 306 208 514
NTP 531 396 927
™ 630 374 1.004
K-KEBIR NPP 351 236 587
NTP 628 507 1.135

El nimero de habitantes de cada ciudad es:
Tanger: 433.794

Asilah: 78.834

Tetudn: 512.242

Larache: 145.704

Ksar-El Kebir: 211.682

Total de la poblacidon muestreada: 1.382.256
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I.a Tabla 7 muestra los valores del IPS y
del IPC para las tres provincias y los obtenidos
segin sea el medio (urbano y rural) y la Tabla
8, especifica estos {ndices por ciudades (cinco)
y segtin el medio (urbano y rural).

Al final de estas tablas se incluyen las Gra-
ficas (figuras 1y 2) que hacen mds repre-
sentativo los aspectos tratados anteriormente.

Hacemos notar que el tamafio muestral
difiere de unas ciudades a otras, debido a la

TABLA7

Distribucién del IPS y del IPC por provincias y medio (urbano y rural)

Medio
Provincia Urbano Rural Total N2 de habirantes
Niimero
IPS 49.95% 60,80% 54,25%
TANGER PC 1.66 1,86 1.75 512.628
1PS 51.93% 70,05% 59.30%
TETUAN IPC 1.69 205 1,86 512.242
S 1PS 55.91% 63.79% 58.84%
LARACHE PC 1.78 203 1.87 357.386
TABLA 8
Distribucién del IPS y del IPC por ciudades y por medios (urbano y rural)
Medio
Provincia Urbano Rural Total N de habirantes
Niimero
- IPS 47.15% 61.00% 52.42%
TANGER PC 1.53 1.82 1.67 433.79%4
IPS 53.46% 60,58% 56,36%
ASILAH 1PC 1.81 1.91 1.86 78.834
. IPS 51,93% 70,05% 59,30%
TETUAN. e 169 205 1.86 512,242
IPS 56.15% 59.,77% 57.56%
LARAC e
ACHE  pe 174 1.9 1,80 145.704
1PS 55,71% 63.10% 58.47%
K-KEBIR IPC 179 2,15 1,93 211.682
AT 1PS 52.81% 62.98% 56.79%
TOTAL IPC 1.71 1.97 1,83 1.382.256

—  Comparacién del IPS entre los medios rural y urbano.
TANGER: Xexp =6.376 P< 10" muy significativo.
ASILAH: Zexp = 2,0573 P‘<0.04 significativo.
TETUAN: Zexp = 5,6766 P < 107 muy significativo.
LARACHE: Zexp = 1,0709 P < 0,2846 no significativo.
K-KEBIR: Zexp = 2,3196 P < 0,03 significativo.
TOTAL: Zexp = 69134 P< 10" muy significativo.

414

Rev San Hig Pab 1994, Vol. 68, No. 3



ESTUDIO COPROLOGICO DE ALGUNAS INFECCIONES INTESTINALES ...

FIGURA 1

Representacién grifica del IPS respecto al medio (urbano y rural) por provincias
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FIGURA 2
Representacién grafica del IPS respecto al medio (urbano y rural) por ciudad
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dificultad que se encontr6 para la toma de
muestras en algunas de ellas.

DISCUSION

Aunque el examen de una sola muestra
fecal por persona no revela todas las infec-
ciones presentes, la prevalencia observada se
acercard tanto mds a la real cuanto mds efica-
ces sean las técnicas utilizadas. El examen
directo nos ha permitido observar con mayor
facilidad las amebas y Protozoos en general.
Por otra parte, el empleo de las técnicas de
concentracion ha reforzado este examen di-
recto, ademds de facilitar la observacidn de
huevos de Helmintos y permitir diagnosticar
las infecciones leves, aumentando el porcen-
taje de positividad. Las técnicas de tincién
nos han permitido la diferenciacion entre al-
gunas especies y la identificacién de otras
que hemos echado en falta en otros autores,
con los que vamos a discutir nuestro trabajo.

La acentuada prevalencia de infeccion
parasitaria refieja la frecuencia con que esta
poblacion estd expuesta a la contaminacion
con heces de procedencia humana y el bajo
estandar de sancamiento ambiental de esta
comunidad. En efecto, el hacinamiento que
se observa en las viviendas, asi como el he-
cho de que la mayorfa de la poblacion rural no
tenga servicio higiénico y defeque en dreas
proximas a sus viviendas, como también la ele-
vada contaminacion de alimentos por moscas,
manipulacién inadecuada, riego de verduras
con aguas negras y consumo de aguas no trata-
das, etc., demuestran que la sanidad no estda la
altura deseada. Estos factores afectan tanto a la
poblacién rural como a la urbana, ya que el ni-
mero total de Protozoos en el medio urbano es
de 1.823 y en el medio rural de 1.668. Siendo
el total de Helmintos de 729 para el urbano y
de 592 para el rural.

Comparamos nuestros resultados con
los que hemos encontrado en la bibliografia
sobre estudios realizados anteriormente en
otras ciudades de Martuecos o paises de si-
milares condiciones de vida como Argelia,
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Tanez y Libia, ya que, de la zona muestreada
por nosotros solamente hemos encontrado
un trabajo al respecto, del autor Belkhayat ’
hecho en 1972 en la ciudad de Tanger, pues-
to que los demds estudios se remontan al pe-
riodo comprendido entre los afios treinta,
cuarenta y aproximadamente, hasta los cin-
cuenta, en los cuales se preocuparon por este
problema: Ortiz de Landdzuri ®, P Remlinger *,
y Lépez-Neyra'". Por lo que nos considera-
mos pioneros en este tipo de estudio sobre la
zona muestreada, ademds de recoger los da-
tos tanto de la dreas rurales como urbanas de
las tres provincias muestreadas.

En una primera parte, se quiere contras-
tar los resultados obtenidos por nosotros res-
pecto a los indices de parasitacion global IPS
e IPC encontrados en cada uno de los facto-
res estudiados.

Siguiendo un orden cronoldgico de auto-
res, empezamos citando a Cadi-Soussi y
cols.", en el perfodo comprendido entre los
afos 67-69, en el cual analizaron en el labo-
ratorio del Hospital Universitario de Rabat
un nimero de 6.026 muestras que llegaban
de las distintas especialidades de este hospi-
tal asi como de las consultas externas, dando
como IPS un 21,83 % con un 22,9 % de pro-
tozoos y un 2.4 % de helmintos.

Belkhayat, citado por Sequat y otros au-
tores, durante los afos 1968-71, hizo un es-
tudio sobre la importancia del parasitismo
intestinal en niflos en Tanger en un nimero de
1.737 muestras, encontrando un IPS del
17,73%, con un 0,57 % de protozoos y 17,09
% de helmintos.

Sequat “, en los afios 69-73, analizo
27.435 muestras procedentes de Rabat, en-
contrando un IPS del 32,18 %, con un 37,30%
de protozoos y un 4,85 % de helmintos, mien-
tras que en Fez, donde analizé 2.145 muestras,
encontrd un IPS del 46,01 %, con un 35,76%
de protozoos y un 23,91 % de helmintos.

Hajfani **, en los afios 1973-75 analiz6

16.041 muestras en Rabat, dando un IPS del
28,87 %, con un 27,16 % de protozoos y el
1,7 % de helmintos.
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Kaitouni ", durante el periodo de 1970-
76, analizé 15.883 muestras, solamente refle-
jaba un porcentaje de helmintos del 25,23 %,
ya que su estudio se centraba en ver la fre-
cuencia de las complicaciones que originaba
el Ascarfs lumbricoides en las distintas per-
sonas parasitadas.

Kouhen ", en los afios 1972-76, encon-
tré un IPS del 44,19 % en 12.460 muestras.
No reflejaba el indice de protozoos ni de hel-
mintos.

Brahimi ', en los afios 77-78 daba un
IPS del 30,25 %, con un 20,02 % de proto-
z0oos y un 14,86 % de helmintos.

Kelly", en los afios 78-81, analiz6 7.318
muestras dando unas cifras de IPS del 33,77 %,
con un 35,6 % de protozoos y un 2,6 % de hel-
mintos.

Ghemires '*, en los afios 79-83, analizé
8.010 muestras de ninos y escolares llegadas
al Servicio de Pediatria del Hospital Univer-
sitario de Rabat, dando unas cifras del 26 %,
con un 32,38 % de protozoos y un 4,1 % de
helmintos.

Bichra '?, siempre en la misma ciudad de
Rabat, en los afios 82-84, analizd 6.897
muestras, dando un IPS del 33,75 % con un
34,7 % de protozoos y un 1,6 % de helmin-
tos.

En cuanto a los datos obtenidos por no-
sotros durante los afios 83-86, reflejamos un
IPS del 56,76 %, con un 75,27 % de proto-
z0os y un 28,45 % de helmintos, siendo el
porcentaje de uno y otro grupo bastante su-
perior al encontrado por los otros autores
consultados. Hemos tenido en cuenta para
calcular estos porcentajes el tamaiio total de
las muestras analizadas y no el nimero de
muestras positivas, como hacen algunos de
los autores comentados.

Nos ha [lamado la atencidn el alto por-
centaje de E. histolytica que reflejan estos
trabajos a que hacemos referencia, y sin em-
bargo la ausencia de E. hartmanni, excepto
Ghemires que encuentra un 0,04 % en las
8.010 muestras analizadas por ella, siendo

Rev San Hig Pub 1994, Vol. 68, No. 3
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este porcentaje muy bajo compardndolo con
el encontrado por nosotros, 4,22 % y 5,64 %
urbano y rural respectivamente. Creemos
que se deberd a que incluyen esta especie en
la anterior por no diferenciarlas, cosa que
ocurre también con otros trabajos que hemos
consultado y que obedece a la dificultad que
supone hacer esta diferenciacion con técni-
cas rutinarias de diagndstico.

Respecto a los huevos de Tuenia, los he-
mos clasificado como T. saginata por tratar-
se de una poblacién que, por tradicién
religiosa tiene prohibido comer carne de cer-
do y sus derivados. Ademds, hemos encon-
trado en algunas muestras anillos gravidos
de T. saginata, lo cual confirmé en mayor
medida nuestro diagndstico.

Hay que destacar que el nimero de hue-
vos de Enterobius vermicularis encontrados
fue elevado, ya que no se utilizé la técnica
apropiada, lo cual nos hizo pensar que existe
un alto indice de parasitacion por este nema-
tode en esta zona.

Al encontrarse Tetudn muy cerca de
Ceuta, y tener estas dos ciudades gran comu-
nicacion entre ellas, hacemos resaltar [a im-
portancia que puede tener para esta ciudad
espafiola el hecho de que Tetudn presente el
mayor indice de parasitacion por Trichuris
trichura. Esta observacion nuestra coincide
con los datos obtenidos por Garcia-Ferndn-
dez y col.”" en la poblacion escolar de Ceuta,
y que fue objeto de una comunicacidn pre-
sentada a la 4. Reunion de [a APE, en la que
da un 26,1% de parasitacion por T trichura,
siendo éste el porcentaje mds alto de todos
los reflejados por él para otras especies para-
sitas.

Por otra parte, la ciudad de Tanger, que
es otra puerta de entrada a Espafa, presenta
mayor variedad de parasitacién que la ciu-
dad de Tetudn, siendo, sin embargo, estas
dos ciudades marroquies muy parecidas en
cuanto a sus condiciones socioecondmicas.

Nuestro estudio no se ha limitado sola-
mente a reflejar el IPS, IPC y el porcentaje
de Protozoos y Helmintos, obtenidos en las
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distintas ciudades y medios, sino que se ha
completado estudiando, mediante célculo es-
tadistico, si el niimero de muestras recogidas
es suficiente para dar unos datos con un mar-
gen de error inferior al 0,1 % vy, por tanto,
que resulten significativos.

Al no haber aplicado otros autores cil-

culos estadisticos a sus resultados, no pode-
mos discutir 1os nuestros que exponemos a
continuacidn de las correspondientes tablas.
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