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INTRODUCCION 

El Sistema Sanitario español, tras haber 
alcanzado su plena consolidación, se ve in- 
merso, junto a la práctica 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 política creciente (derivada 
del proceso de construcción europea y plas- 
mada en el Tratado de Maastricht), y de sali- 
da de una grave crisis económica, que tiene 
su mas claro reflejo en los esfuerzos de todos 
los países por controlar el déficit público y el 
desempleo. 

A lo anterior debemos añadir que en la 
ciudadanía se ha percibido en los últimos 
años (Encuesta Blendon, Barómetro Sanitario 
del NI.” de Sanidad) una sensación generalizada 
de insatisfacción con las prestaciones que recibe 
de un Sistema (fundamentalmente en aspectos 
de relación y comunicación con los profesio- 
nales) al que, además, se acusa de ser menos 
eficiente de lo que podría. 

Todo esto, se vivencia como una situa- 
ción de auténtico agravio comparativo con el 
esfuerzo que se exige de la población y el 
que ésta percibe que realiza el sector sanita- 
rio público. 

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

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

Las características propias del entorno 
sanitario no actúan precisamente como faci- 
litadores a la salida de esta crisis. En medio 
de un incremento incesante de la demanda, 
de los costes (tecnología, nuevos fárma- 
cos, etc.), del envejecimiento poblacional y 
de la modificación de los perfiles epidemio- 
lógicos hacia patrones propios de las socie- 
dades desarrolladas; su comportamiento 
histórico es excesivamente burocrático, 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 Públicos 
(Reino Unido, Suecia, Italia, Canadá, 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 característica diferencia- 
dora. 

Este reto supone responder claramente a 
las siguientes preguntas: 

¿Es posible mantener un sistema público 
que conciba la prestación de los servicios 
como LIS der-echo de los ciudadanos y que 
actúe como redistribuidor de atención desde 
los menos a los más necesitados (en atención 
a problemas de salud, se entiende)? 
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¿Pueden los mecanismos de gestión co- 
laborar con ía consecucion de esta finalidad? 

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

De forma resumida, estas 
dr-ían ser clasificadas en: 

soluciones Po- 

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

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

Quienes tienen capacidad y poder de de- 
cisión en las macroorganizaciones gestoras op- 
tan, en función de las características de sus 
entornos específicos, por la implantación de 
actuaciones mixtas (sobre el usuario y sobre el 
proveedor}, con una intensidad que viene mar- 
cada, como es lógico, por el coste político de 
Ias mismas. 

En síntesis, el Contrato Programa, es una 
herramienta con capacidad potencial para 
mejorar los resultados de gestión, con la par- 
ticipación activa de los profesionales, que 
con sus decisiones clínicas y organizativas 
cotidianas tienen capacidad de inducir (em- 
pleando, para este fin, un proceso de pactos y 
negociaciones, a cuantos niveles de la orga- 
nización 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, además de detectar elementos 
negativos que deberán ser modificados como 
corresponde a toda orientación de mejora 
continua de las herramientas de gestión. 

Destacamos por su relevancia para el 
contexto de esta editorial: la progresiva igua- 
lación del gasto capitativo entre las Comuni- 
dades Autónomas gestionadas por el Insalud, 
la contención de las tasas de crecimiento del 
gasto, el incremento de la actividad y pro- 
ducción hospitalaria, el incremento de la co- 
bertura por equipos de atención primaria, la 
mejora de la gestión de la prestación farmacéu- 
tica (en cantidad y calidad de la prescripción), y, 
la mejora de los tiempos de dedicación al usua- 
rio en consulta. 

Algunas reflexiones útiles para la 
gestión en momentos de crisis 

Podemos compartir con alguno de los 
economistas mas críticos con las soluciones 
propuestas (COSTAS LOMBARDIA, El 
País, diciembre de 1994), que las medidas de 
gestión, por sí solas, no bastaran para dar so- 
lución a los problemas de nuestro Sistema 
Sanitario. A pesar de ello, también somos de 
la opinión que contribuirán de forma impor- 
tante a ello, máxime cuando su capacidad 
potencial no ha sido aún suficientemente ex- 
plorada. 

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

1 .;l El Contrato Programa debe venir 
acompañado, si se quiere alcanzar su máxi- 
ma utilidad, de un cambio cultural en gesto- 
res y clínicos, que haga de la negociación y 
la corresponsabilidad una forma habitual de 
relación. 

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

ti: El del gestop; porque le obliga a po- 
nerse al servicio del clínico (función de apo- 
yo que facilite toda la información que 
requiera éste para la mejora de la gestión que 
conllevan sus decisiones). 

$: El del clórico, 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 síntesis, podría afirmarse que la orga- 
nización 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 está en sus manos. 

2.” La consecuencia de la implantación 
del Contrato Programa deberá ser la modifi- 
cación de un determinante interno básico en 
la organización: la devolución del poder de 
gestión a los profesionales. 

Esto supone desarrollar un proyecto se- 
rio de descentralización de la organización 
de la gestión que reconozca formas más fun- 
cionales e imaginativas, y, desde luego, mu- 
cho más adaptadas a la realidad social actual 
(unidades funcionales según líneas de pro- 
ducción, equipos de atención primaria auto- 
gestionados, p. ej .). 

La atención primaria está siendo pione- 
ra en este camino y sus resultados iniciales 
muy esperanzadores (más de 400 equipos 
w-responsabilizándose, en mayor o menor 
medida, de la gestión de sus centros de sa- 
lud). 

3.” Convendría aclarar la efectividad 
r-en1 de ciertos cambios que se exigen, desde 
algunos profesionales (de la gestión y la asis- 
tencia), como necesarios y cuasisuficientes 
para mejorar los resultados de la organiza- 
ción. 

Nos referimos, esencialmente, a las pro- 
puestas de modificación de las relaciones Ia- 
borales (laboralización), o de la política de 
personal (incentivación, carrera profesio- 
nal), por poner dos ejemplos significativos. 

Bajo nuestro punto de vista, es posible 
gestionar más y mejor en el entorno legislati- 
vo actual, y, sobre todo, consideramos poco 
factibles dichas propuestas (a pesar de utili- 

zarse, en las tertulias habituales, como pana- 
cea). 

Las de laboralización, por el rechazo que 
genera, conllevando costes políticos difícil- 
mente asumibles, lo que conduciría a desvir- 
tuar la medida (aplicación “voluntaria”, que 
produciría una sangría de recursos humanos 
del sistema público y unos costes adicionales 
de transacción, es decir, de evaluación y con- 
trol, previsiblemente altos). 

Del resto de propuestas, aunque algunas 
puedan compartirse, sería conveniente re- 
cordar que son consecuencia de un proceso 
de descentralización, y por lo tanto requieren 
de este paso previo para su implantación con 
éxito, salvo que se pretenda burocratizar y 
anquilosar aún más la organización actual. 

CONCLUSION 

En el contexto de planificación política 
actual es necesario que In gestióP2, sin ser el 
único determinante, asuma su responsabili- 
dad en la consecucih de mayores cotas de 
@ciencia, entendida como concepto social, 
mucho más amplio, que el meramente eco- 
nómico, es decir, como compromiso por ob- 
tener con los recursos que la sociedad asigna 
más 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 últi- 
mos años, aún ofreciendo perspectivas muy 
positivas de las que alegrarnos, requieren de 
una mejora del proceso de implantación 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 
con$cwn de los propios gestores efz s~ts posi- 
bilidades. No sea que achaquemos la insufi- 
ciente consecución de los cambios propuestos 
a defectos de las herramientas, rehuyendo 
nuestra responsabilidad de aplicarlas correc- 
ta y completamente. 
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RESUMEN 

Fundamento: Las campafias antitabaco cn países in- 
dui;trializados (EE.UU.. Canad5, Reino Unido, Suecia, 
Finlandia. Australia) han tenido menos eficaciaen la clase 
social baja. excepto en el caso de Australia. Para conseguir 
ulteriores disminuciones en el tabaquismo, estos países 
deben prestar atención al problema del tabaquismo en la 
clase social baja. Se pretende analizar las causas de ello 
para extraer enseñanzas válidas para nuestro país. 

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

Resultados: La ciase social baja sufre mayores 
tensiones. mayores problemas econ&nicos, afectivos, 
familiares y de relación, junto a una menor capacidad de 
adaptación, de neutralización o de cambio de esos pro- 
blemas. lo que hace que su dependencia emocional del 
tabaco sea m5s fucr&. Las intervenciones alternativas ;I 
la\ campañas dc medios de comunicación, para hacer 
frente a este problema, son la intervención del m¿dico 
dc cabecera y la participación comunitaria. 

Conclusiones: Se deben potenciar estas dos inter- 
vcnciones desde la red dc Atencicín Primaria del país, 
como complcnicnlo a las campañas nacionales, si se 
quiere garantizar la equidad en la disminución del taba- 
quismo y sus consecuencias. 

dad. 
Palabras clr<ve: Tabaquismo. 
Atención primaria. 

Clase social. Equi- 

ABSTRACT 

Tobacco, Equity and Primary Health 
Care 

Background: Antitobacco campa@ 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 countly. 

Methods: Literature review in relation to tobacco 
consumption, social status, mediating variables between 
these two elements. and variery 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 ;IS the recommended alternatives to mass-media 
public campaings. 

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

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

INTRODUCCION 

El tabaco ha sido definido como el ene- 
migo número uno de la salud pública desde 

hace 25 ó 30 años, después de que se probara 
consistentemente la asociación de su consu- 
mo con una variedad de enfermedades. Al 
mismo tiempo se abrió paso la idea de que la 
salud dependía en buena parte de factores 
como los comportamientos, la dieta o el ejer- 
cicio, y el enfoque de “los estilos de vida” 
ofrecía una solución sugerente: cambiar los 
comportamientos. 



Las clases sociales alta y media de muchos 
países empezaron a abandonar el tabaco poco a 
poco, mientras que las clases bajas y ciertos gru- 
pos minoritarios continúan fumando. Una vez 
rnk, las desigualdades sociales se reflejan en uno 
de los mayores problemas de la salud pública. 

Por su parte, la investigación se ha diri- 
crido a las técnicas de abandono, aunque C? la 
mayoría de los fumadores las ignoran y de- 
jan de fumar simplemente por sí mismos. En 
cl presente, las campafias antitabaco en los 
países industrializados se enfrentan al proble- 
ma de llegar a la clase social baja, a los grupos 
sociales minoritarios, a los grandes fumadores 
y a las mujeres, si quieren seguir disminu- 
yendo el consumo de tabaco. Si no es por ra- 
zones de equidad, el problema se debe 
afrontar por razones de efectividad ‘. Y eso 
supone utilizar un análisis sociológico que 
complemente y supere el uso ingenuo del en- 
foque de “cambiar los comportamientos” 2.3. 

En España se detecta una tendencia a la 
disminución del consumo de tabaco, mtís en 
los hombres a partir de los 45 años de edad 
y en clases sociales altas. El resto de los gru- 
pos demográficos muestra una suave dismi- 
nucidn, pero existe un fuerte aumento en fas 
mujeres más jóvenes (tabla 1). ‘,’ 

Este trabajo explora la experiencia de la 
disminución del consumo en otros países, 
con relación a la equidad, para intentar ex- 
traer enseñanzas útiles para nuestro país. El 
trabajo se divide en cuatro partes. La primera 
describe el comportamiento fumador; la se- 
gunda es una revisión del concepto de clase 
social tal como se aplica en el campo de Ia 
salud; la tercera explora las razones para la 
distribución 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 

Evolución del porcentaje dc II» fumadores según sexo y edad 
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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 
farmacológicas del tabaco y por elementos 
afectivos y emocionales; 2) como un compor- 
tamiento continuo con diferentes estadíos en el 
tiempo, desde la iniciación hasta el abandono. 

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 más que los síntomas de abstinencia, 
mucho después de que los niveles de nicotina 
están constantemente a cero. 0, 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 situación que pro- 
duzca tensión, ansiedad o afectos negativos 
dispara el fumar. La ansiedad o la tensión reapa- 

TABACO. EQUIDAD Y ATENCION PRIMARIA 

recerán cuando los niveles plasmáticos dis- 
minuyan y se asociarán a las sensaciones de 
disminución de nicotina. Solamente, des- 
pués de años se asocian las caídas del nivel 
de nicotina tan profundamente a la tensión 
emocional, que esa disminución de niveles 
pueden producir tensión emocional por sí 
misma, sin causas externas. La adicción está 
establecida (Figura 1). 

Leventhal & Cleary proponen otro ele- 
mento que denominan memoria emocional, 
que integra una combinación de estímulos 
externos e internos, además de experiencias 
emocionales subjetivas y otras sensaciones. 
Esto forma una unidad, un esquema emocio- 
nal, y la provocación de uno de ellos evoca a 
los otros. Por ejemplo, si el fumador es un 
fumador social, sus sensaciones nicotínicas 
relacionarán la urgencia de fumar con imá- 
genes sociales. Los grandes fumadores unifi- 
can las caídas 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 bastará si el 
fumar está anclado en un nivel afectivo pro- 
fundo, porque produciría fuertes sentimien- 
tos de ansiedad. 

El valor cultural del fumar es un aspecto 
importante de la distribución del fumar en 
las poblaciones 7. Un elemento cultura1 ayu- 
da a explicar, por ejemplo, la tendencia re- 
ciente entre las mujeres. 

FIGURA 1 

Los elementos de la adicción al tabaco 

1.“) Situación de ansiedad, afectos negativos, tensión + modelo cultural, medio social + comportamiento 

fumador -+ aumenta nicotina + alivio (condicionamiento) 

3.“) Disminución de niveles de nicotina -+ reaparece ansiedad, tensión de la situación (asociación) 

3.“) Después de años: disminución de nicotina = ansiedad por sí mismo + fumar no por placer, sino pal 
evitar la bajada de nicotina (adicción) 

4.“) Control interno, habilidades de adaptación, soporte social --+ ruptura de la asociación + eventual 
suspensión 

Fueute: ’ LeventhaI H & Cleary PD: ‘The smoking problern: a revlew of the resexch and theory in behavioral risk modification”. 
Paychological Bulletin 1980; 88: 370450. 
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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 la bioquímica con el mundo so- 
cial. Por ello ayudará a transcender un enfo- 
que individual del fumar hacia los objetivos 
sociales, en cuanto a esta epidemia. 

b) Las estuilíos íle f1mli- x 

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

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

Si los padres no fuman, ejercen una fuerza 
en contra. La influencia de las madres parece 
afectar más que la de los padres. Cuando la rela- 
(:ión 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 iniciación son diferentes entre clases 
sociales. Esto se discutirá mas tarde. 

b.2) Estabilización: Después de un tiern- 
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 aversión de los 
síntomas de abstinencia y la aversión de afec- 
tos negativos, producidos por caídas en los ni- 
veles de nicotina. Este componente implica un 
círculo vicioso, donde los síntomas negativos 
disparan una reacción correspondiente (fu- 
mar), que es placentera básicamente porque 
alivia el estímulo negativo. 

b.3) Suspensión (‘: La suspensión es un 
proceso en sí misma. Se piensa que elementos 
tales como el locus de control 0 la autoeficaci~ 
pueden llevar a la acción. El mantener la sus- 
pensión depende de estos dos y de las habilidades 
adaptativas y del soporte social.“‘. “. ” La ma- 

yoría de los fumadores intentan dejarlo va- 
rias veces antes de la suspensión duradera. 
Normalmente lo dejan por sí mismos y pre- 
fieren hacerlo así, en vez de iniciar trata- 
mientos intensivos y caros. Las recaídas son 
frecuentes, y hay evidencia de que la combi- 
nacion de todos los elementos posibles al 
mismo tiempo condiciona el éxito. La mayor 
parte de la literatura olvida los niveles de 
tensión o ansiedad en la vida del fumador. 

2. Clase social baja l3 

La clasiticacicín en clases sociales se hace 
con los valores de una serie de variables socia- 
les y econónricns. La clase social implica una 
posicion relativa respecto a los determinantes 
nGs importantes de la vida social, es decir, el 
poder económico, político y social. 

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

Para medir el nivel economice se usa el 
nivel de ingresos, añadiendo a veces la pose- 
sión o no de algunos bienes. A veces añaden el 
valor comparado al salario mínimo. ta 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. 

El indicador de nivel educativo más usa- 

do es el número de años de formación. A ve- 
ces se agrega ese número en categorías. El 
nivel educativo es estable en el tiempo, pero 
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varía con la cohorte del individuo. Mucha 
más gente que nunca ha completado la edu- 
cación básica. Se piensa que la educación 
causa diferencias en la salud por su influen- 
cia en los comportamientos. La gente mejor 
educada es más susceptible a la información 
acerca de los estilos de vida, y más capaces 
de cambiar comportamientos. La clase social 
alta está orientando sus hábitos hacia una 
mejor salud. Algunos piensan que el nivel 
educativo es un indicador más potente de es- 
tratificación social que el nivel de ingresos. 

El nivel de ocupación se mide normal- 
mente usando escalas o clasificaciones. La 
ocupación se relaciona con la salud, por la 
exposición a sustancias nocivas 0 riesgos, y 
por la tensión. También implica niveles dife- 
rentes de compensaciones intrínsecas, segu- 
ridad, y control personal o discrecionalidad 
sobre el trabajo. La mayor tensión en el tra- 
bajo y la menor discrecionalidad -en hora- 
rios, ritmo de trabajo, etc.- se asocian a 
peor salud “. “. I”. 

SALUDYCLASESOCIAL 

Los investigadores han encontrado siste- 
máticamente diferencias en la salud de dife- 
rentes clases, un gradiente social “. ‘K ‘-). N “. 

TABACO. EQUIDAD Y ATENCION PRIMARIA 

Las tres dimensiones de clase social (nivel 
económico, educativo y ocupacional) son in- 
terdependientes. 

Algunos resultados en salud pueden aso- 
ciarse más con el nivel educativo, por ejem- 
plo la educación de la madre si el resultado 
es la alimentación infantil. Otros, con la ocu- 
pación, 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 ó 30 años los países indus- 
trializados han vivido una tendencia a ta dismi- 
nución de las tasas de fumadores “. “. “. La 
rapidez de la disminución es similar entre 
países, alrededor de un 1 % anual. Pero la 
disminución es mucho más rápida en las cla- 
ses altas. Las diferencias entre clases es de 
nueve veces en EE.UU., cuatro veces en 
Gran Bretaña. También existe un gradiente 
de sexos. Sólo Australia ha obtenido una dis- 
minución similar en todas las clases sociales; 
las razones no están claras. 

La información disponible 4. ’ muestra que 
en España todavía fuman más las clases media 
y alta, pero hay datos que indican la misma 
tendencia que en otros países (ver tablas 2 y 3). 
Existe una disminución, mucho mayor en las 
clases altas.. 

TABLA 2 

Evolución del porcentaje de no fumadores según nivel educativo 

< eitiidios pri mxio\ 75 75.1 - 2.9 -3 - 1 .-ts antral 

E. prinmio~ 59 60.9 + 1.9 -3 + 0.95 anual 

BxhillerntolFf’ 36 48.1 + 2.3 -3 + 1.15 ;lnllal 

MedioDJniversitario 12 39.2 + 7.2 -3 + 3.6nn1d 

Existe un aumento en el tnboquismo en la che más baja. y una diwCnución en el resto. .7.-i veces rnlís nípida en la che más ;tlta 
Iìrwr~rc: Minisrerio de Sanidad y Consumo. Indicadores de Salud. 1991. PQ. 223. 
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TABLA 3 

1Svolución del porcentaje dc no fumadores según nivel de ingresos 

Se puede esperar que el gradiente social 
se explica por diferencias en la iniciación, la 
suspensión o por ambas. Ambos procesos se 
han detectado en EE.UU.; “* 2h Las tasas de 
iniciación (entre 20 y 25 años) han bajado a 
razrín de I,5 % anual para estudiantes de alto 
nivel educativo y sólo a un 1 % para los ni- 
veles bajos. Y las tasas de suspension del 
consumo son de 0,43 % para las clases bajas 
y de 0,8S % para las altas. 

La cuestión es saber la razón 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 educacion, ocupación e ingresos. El 
siguiente paso sería 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 investigación. Lo que sigue es una des- 
cripción de las hipótesis mis piausibles en 
relación 8 este tema. 

340 

a) Ib-iahles mediaduras elztre clase 
social baja y salid 

En el modelo ecológico de salud 77, los 
carmbios en el nivel macroscópico, 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. 1. Tensión (“stress”) “: Los niveles 
de tensión se han medido en relación a la 
ocupación “. Existe tensión cuando la moti- 
vación del trabajador y los recursos del am- 
biente no casan, o cuando las habilidades de 
la persona 110 alcanzan para lo que se deman- 
da. Otro modelo incluye la discrecion en las 
decisiones, como aspecto positivo. Los tra- 
bajadores de bajo nivel ocupacional tienen 
poca discrecionafidad, aunque la demanda 
que se les hace varía. 
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FIGURA 2 

Algunas variables mediadoras entre estructura social y comportamientos 

cla,se .social 
inol-ew\ ¿T . 
educación 
ocupación 

dCSN~OllO 

socioeconcímico 

familia, 
vecindario 
asociaciones, 
lugar de trabajo 

programas 
comunilarios 

exposición, 
deprivación 
tipo de lazos 
sociales, acceso 
a servicios 

T 
bienestar 
SOCid 

de adaptación, 
control interno, 
sentido de 
coherencia, 
autoeficacia 

T 
intervenciones 
clínicas 

de riesgo, 
de busca de 
ay uda, 
preventivo 

“cambiar los 
comportamientos” 

En 12 filn inferior. las diversas actu;hmes según el lugr preferente de influencia. 

Cualquier situación difícil para el indivi- 
duo que no tiene muchas posibilidades de 
cambiar aumenta la tensión, como por ejetn- 
plo los problemas económicos. La clase so- 
cial baja sufre más tensiones porque tiene 
menos medios para adaptarse a los proble- 
mas 0 para resolverlos. 

a.2. Adaptación (“coping”) 30: La adap- 
tación es una manera de enfrentarse a los 
problemas. Incluye tres posibles soluciones: 
1) cambiar la situación 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 adaptación “. Todos ellos 
son más amplios para la clase social alta. A 
mayor abanico de respuestas disponibles, 
mayor éxito de adaptación. 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 “. ‘j: Las rela- 
ciones sociales tienen la mayoría de las ve- 
ces una relación positiva con la salud, parece 
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que por el carácter de soporte de las relacio- 
nes, especialmente en situaciones de tensión, 
a la provisión de información, la regulación 
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 tensión, y también implica 
peores relaciones. La clase social baja tiene 
más familias problemáticas “. 

b) Los luzos entre claw social y tabaco 

Lo que sigue son algunas hipótesis 
coherentes con el conocimiento existente, 
pero que se deberían comprobar en investi- 
gaciones específicas. 
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b. 1. Iniciación: Dada la mayor tasa de fu- 
madores en la clase baja, los adolescentes están 
más expuestos a la presión de sus compañeros 
y al modelo de adulto fumador. El modelo a se- 
guir por Ios adolescentes de clase baja puede 
ser distinto del modelo para las clases medias. 
Ademk, 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 atención y las 
relaciones sociales estrechas se asocian a me- 
nor consumo de tabaco,y probablemente son 
menos frecuentes en clases bajas ‘I. “. 

b.2. Suspensión: Los fumadores con 
más recursos personales 0 socioeconómicos 
tienen más éxito en sus intentos de dejar de 
fumar y menores índices de recaída. El mo- 
delo de la toma de decisiones diría que tie- 
nen más 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 
más tensión, ansiedad y afectos negativos, y 
menos confianza en su capacidad de moldear 
su mundo, y no tendrían por tanto la energía 
para sobrellevar la tensión añadida que supo- 
ne al abstinencia o la urgencia por fumar. El 
soporte social, que es importante en el pri- 
mer período de la suspensión y para mante- 
nerla, es más flojo en las clases bajas “. ‘. 
Una mayor tensión, una peor capacidad de 
adaptación 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 presión del momento, y el valor del 
placer de fumar puede ser mayor. La racio- 
nalidad de la decisión es distinta que en la 
clase afta. 

4. Las intervenciones 
la clase social baja 

antitabaco y 

res 
La disminución de las tasas de fumado- 
se ha atribuido a una serie de campañas 

informativas y disposiciones legales. Actual- 
mente, el problema de la clase baja, las mu- 
jeres y los grupos minoritarios en los países 
industrializados no puede esperar mlís. 

Se han empleado cuatro tipos de inter- 
vencic)n, que se pueden combinar al mismo 
tiempo en el mismo lugar. Se analizan a con- 
tinuación. 

a. 1. Impuestos “.“. Los impuestos han 
causado una parte de la disminución del con- 
sumo. Se ha calculado que la elasticidad de 
la demanda varía entre un -0,2 y un - 1,3. La 
mayor disminución se da en Ia clase social 
baja y en los adolescentes, por lo que esta in- 
tervención sería muy positiva respecto a la 
equidad en salud y a las tasas de iniciacibn al 
tabaquismo. El único inconveniente es que 
los impuestos sobre el tabaco pueden ocasio- 
nar efectos indeseables, como disminuir el 
consumo de otros artículos, dependiendo de 
su utilidad marginal. Se desconoce la magni- 
tud de estos efectos. 

a.2. Campañas de medios de comuni- 
cacisn. Los efectos de este tipo de campaña 
no están claros. Australia es el único país in- 
dustrializado que ha logrado una disminu- 
ción 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 sí mis- 
mas sean diferentes en estos países, y a ma- 
yor diferencia social mayor diferencia en la 
respuesta a la intervención. 

a.3. Intervenciones clínicas. Existe una 
tendencia reciente hacia la motivación del 
médico de familia o general para que acon- 
sejen el cesar de fumar, con o sin chicle & 
nicotina “. Una intervención consistente en: 
pedir al fumador yuc fije fecha para dejarlo, 
junto a un breve texto de autoayuda, más una 
visita en la fecha indicada y cuatro visitas de 
seguimiento, realizada por medicos entrena- 
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dos en una sesión de cuatro horas, produjo 
diferencias significativas en un ensayo alea- 
torio ‘-I. Un meta-análisis concluye que los 
predictores de éxito de las intervenciones clíni- 
cas son: la duración del contacto con el progra- 
ma, el número de modalidades de la 
intervención (mejor si se combinan sesiones in- 
dividuales y de grupo), el número de contactos 
con el programa y la intervención combinada de 
médicos y no médicos. En suma, el refuerzo de 
las intervenciones (en variedad y número), es el 
mayor determinante del éxito “. Las tasas de 
cese con éxito para estas intervenciones cortas 
son entre un 4 5% y un 8 55, pero seguir este pro- 
cedimiento produciría un efecto muy relevante 
si se usara sistem$icamente, porque intluiría a 
wndes poblaciones. Además, el acceso libre a e 
los servicios y una planiticación del trabajo ga- 
rantizaría un buen nivel de equidad. 

El mayor problema de esta intervención 
es la participación de un número suficiente 
de profesionales que posibilite un efecto so- 
cialmente relevante. Los médicos no aconse- 
jan más que al 30 5% ó 40 ‘70 de sus pacientes 
fumadores en los países donde ya hay cam- 
pañas activas antitabaco 46, y dan el consejo 
mis frecuentemente a los de clase altaJ7. 

a.3. La participación comunitaria. Este 
enfoque persigue una mayor equidad y se 
basa en la idea de la participación de todos 
los agentes sociales posibles (medios locales 
de comunicación, escuelas, lugares de traba- 
jo, etc.) a nivel comunitario, acercándose lo 
más posible a la población “periférica” 4X74y. 
jo.“. Con ello se espera elevar la conciencia 
del problema, motivar para dejar de fumar, 
e\,itar el empezar a fumar, y aumentar el so- 
porte social al exfumador. El evitar las inicia- 
ciones es probablemente estratégico para 
romper el círculo vicioso en ciertas comunida- 
des. Los mayores problemas con esta inter- 
vención son de tipo político y de gestión “, 

Si no se reducen las diferencias entre cla- 
ses, si la clase social más baja sufre mas ten- 

sión, tiene menos recursos de adaptación, 
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 análisis a fondo de los 
modelos de desarrollo “. “. Por eso, la discu- 
sión sobre la priorización del problema del 
tabaco sobre otros no puede ignorarse. 

Dos intervenciones parecen ser Ias más in- 
teresantes para la equidad en el logro de una 
mejor salud. Una es la intervención sistematica 
de los profesionales de la atención primaria. La 
otra es la participación, comunitaria. Conviene 
ahora notar que España posee toda una estruc- 
tura administrativa y de Centros de Salud que 
posibilita el desarrollo amplio de las dos inter- 
venciones, probablemente como ningún otro 
país industrializado. 

5. Conclusiones 

1. Este trabljo muestra cómo el conte- 
nido emocional dei ‘, íbito de fumar determi- 
na su existencia. Lu tse social baja sufre 
más tensiones y esto dificulta la derivación 
del aspecto emocional del tabaco en otra di- 
rección. 

2. Hay dos polos en la discusión global 
del problema del tabaco y clase social. Uno 
es la discusión del modelo de desarrollo so- 
cioeconómico; 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. La equidad no se consigue con solo 
dotar a todos los ciudadanos de un acceso al 
sistema sanitario: importa mucho cómo se 
trabaja en ese sistema. Las intervenciones de 
salud pública más interesantes en relación al 
tabaco son dos: campañas nacionales bien 
dirigidas en los medios de masas, y la aten- 
ción primaria, incluyendo la participación 
comunitaria. Se pueden escalonar o simulta- 
near. El elemento que mejor puede garanti- 



zar la equidad en la lucha antitabaco es la 
atención primaria, a condición de que la 
equidad sea un objetivo explícito en la orga- 
nización del trabajo de los Equipos de Aten- 
ción Primaria. 
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VALORACION DE NECESIDAD EN EL ANCIANO 

Juan Antonio Aguado Mingorance, Georgina Burgos Gámez y José Luis Gastón Morata 

Diatrlto Sanitario Alpujanx Orgiva (Gnrn~da). 

RESUMEN 

El crecimiento de la población de ancianos constituye 
un desafío para la sociedad en general y para los servicios de 
salud en patticular en lo que se refiere a la ordenación y ade- 
cuación de la oferta Es importante conocer el estado de sa- 
lud y las necesidades de nuestra población anciana para 
determinar las prioridades de intervención, y por otra parte 
para medir la eficiencia y efectividad de los programas. 

Conforme avanzan los años los órganos del cuerpo 
envejecen de forma diferente, lo que conduce a varia- 
ciones individuales en la velocidad de deterioro de los 
órganos y sistemas; por ello no existe una escala razona- 
blemente buena de la salud física global en oposición, 
por ejemplo, a las áreas del estado funcional y de la sa- 
lud psicológica. Determinadas actitudes culturales ante 
el envejecimiento y la disponibilidad de atención ala sa- 
lud también dificultan la medición Por todo esto, la histo- 
ria del paciente anciano debe realizuse bajo una óptica 
integral. mediante una búsqueda sistemática de problemas 
y una valoración global de sus necesidades de salud. 

Palabras clave: Valoración 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. lt 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 overa11 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 overa11 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 presión asistencial que, hasta el mo- 
mento actual, se ha manejado con los mismos 
criterios y protocolos empleados en el adulto 
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no anciano, sin tener en cuenta las caracterís- 
ticas de este grupo de edad, lo que puede 
contribuir al fracaso de tales protocolos. 

La valoración del anciano consiste en la 
cuantificación de todos los atributos y défi- 
cits importantes médicos, funcionales y psi- 
cosociales, con el fin de conseguir un plan 
racional de tratamiento, atención y recursos. 
Es de naturaleza multifactorial, por Jo que 
exige un equipo multidisciplinario con ins- 
trumentos de valoración estandarizados ‘. 



Propósitos de la valoración salud, independientemente de otras conside- 
raciones sociales o económicas. 7*3 

Los principales 
ción serían: 

propósitos de la valora- 

A) Investigación de enfermedad tratable. 
B) Diagnóstico cuidadoso, tanto médi- 

co como de problemas funcionales, psicoló- 
gicos y sociales. 

C) Plan terapeutico ràcional. 
D) Asegurar el uso apropiado de los 

servicios. 
E) Documentación de los cambios en 

el tiempo. 

La mejoría en la precisión del diagnósti- 
co debe dar especial valoración a la investi- 
gación sistemática de los problemas tratables 
no establecidos, en vez de responder única- 
mente a las molestias específicas. 

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

En cuanto al uso apropiado de los servicios 
de salud, es, en esencia, el paso a la acción de 
una decisión 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 siDae forzosamente una 
utilización; mientras que, por otro lado, puede 
haber demanda y utilización sin una verdadera 
necesidad del servicio que se está utilizando. 

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 percepción del individuo la 
más; influyente en su decisión de contactar con el 
medico, y que el juicio del médico influya sobre 
la subsiguiente utilización del servicio”. 

La adecuación es otro de los conceptos in- 
variablemente unido a utilización de servicios y 
necesidades de salud; ésta va a ser el punto de 
partida para definir si una persona utiliza de ma- 
nera óptima los servicios de salud, tanto para ella 
misma como para la sociedad ‘. ‘. La importan- 
cia viene dada porque un pequeño porcentaje de 
personas, independientemente de la edad y el 
sexo, son los que realizan una mayor proporción 
de visitas al médico. Asimismo, se pueden umt- 

lizar comportamientos de hipoutilización, pero 
con grandes necesidades no atendidas; en cuyo 
caso estamos ante una utilización no óptima, 
aunque en términos monetarios inmediatos sea 
aparentemente la mas rentable ‘. 

En general, los individuos que, prob- 
ablemente, se beneficiaran mas de la valora- 
ción son aquéllos que están en los grupos 
socioeconómicos más bajos, que han tenido 
una atención médica inadecuada y que tie- 
nen redes de apoyo social pobres 7. 

Necesidades de salud 

Estas necesidades englobarían todos aque- 
llos estados de salud susceptibles de ser atendi- 
dos en los servicios sanitarios, así como la 
necesidad de dicha atención. La relación que 
se establece entre las necesidades de salud y la 
utilización de los servicios ha sido sugerido ple- 
namente. Lo importante es saber la fuerza 0 na- 
turaleza de la relación dosis-respuesta. Con 
respecto al valor dosis-respuesta, entre necesi- 
dad y utilización, empleando la gravedad como 
criterio indicador de la dosis, se revisa y descri- 

Valoración de la salud física 

Probablemente, la cuantificación de la salud 
física es la parte mas difícil del proceso de valo- 
ración y la mayoría de los programas no realizan 
un verdadero intento de cuantificación, sino una 
lista de diagnósticos médicos y medicaciones, 
debido a las múltiples facetas de la salud física. 

IJn concepto potencialmente útil, que 
debería desarrollarse, es el CE o “cociente de 
edad”, análogo a la prueba de CT, en que la 
edad psicológica podría ser determinada para 

be en la literatura médica como se produce una cada sistema orgánico principal, en contraste 
relación de utilización ante los problemas de con la edad real, y sopesado de acuerdo a la im- 
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portancia relativa de cada sistema orgánico en 
la determinación de la esperanza de vida ‘. 

Los instrumentos existentes para la me- 
dida de la salud física tienden a ser demasia- 
do específicos de la enfermedad o bien del 
sistema orgánico, por lo que no proporcio- 
nan un factor común para la comparación de 
pacientes con diferentes diagnósticos. 

Otros park-netros que podrían medirse y 
mantienen una cuantitativa relación con la sa- 
lud física real son: uso de servicios médicos, 
actividades diarias restringidas, cantidad de 
diagnósticos específicos y autovaloraciones 
del nivel de dolor, malestar y salud general. 
Las mayores limitaciones de estos parámetros 
de medida son: subjetividad en las autovalora- 
ciones y dificultad en la cuantificación de enti- 
dades diagnósticas, síntomas o signos. Así 
pues, no existe una escala razonablemente 
buena de salud física global ‘. 

Valoración de la capacidad funcional 

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

VALORAClON DE NECESIDAD EN EL ANClASO 

sible en la salud física general, sino que es un 
área muy susceptible a la intervención, de 
forma que puede documentarse fácilmente la 
mejoría. Además, el estado funcional es 
probablemente el mayor determinante de la 
situación de vida en la que permanecerá el 
individuo después del tratamiento y del tipo 
de asistencia que necesitará. 

Las medidas de la capacidad funcional 
pueden reunirse en dos niveles: las escalas 
que cuantifican las actividades básicas 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 más complejos (IAVD) 
que necesita un individuo para estar capaci- 
tado para vivir completamente inde- 
pendiente en una comunidad, sin asistencia 
de ningún tipo. 

Las escalas AVD incluyen general- 
mente funciones tales como alimentación, 
continencia, baño, vestido, traslado y uso 
de los lavabos (índice de Katz de AVD) ‘, 
(tabla 1). 

TABLA 1 

Indice de Katz 

Baño: 

Vestido: 

Independiente: Ayuda sólo para lavar una zona o se baña enteramente solo. 

Dependiente: Necesita ayuda para lavar más de una zona del cuerpo, ayuda para salit 
o entrar en la baiiera, o no se baña solo. 

Independiente: Coge la ropa de cajones y armarios, se la pone, puede abrocharse; se 
excluye el acto de atarse los zapatos. 

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

Uso del WC Independiente: Va al W.C. solo, se arregla la ropa, se asea los órganos excretores. 

Dependiente: Precisa ayuda para ir al WC. 

Movilidad: Independiente: Se levanta y acuesta en la cama por sí mismo y puede sentarse y 
levantwe de una silla por sí mismo. 

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

Continencia esfinteriana: lndepcndiente: Control completo de la micción y defecación. 

Dependiente: Incontinencia parcial o total de la micción o la defecación. 

Alimentación: Independiente: Lleva el alimento a la boca desde el plato o equivalente. 

Dependiente: Necesita ayuda para comer, no come en absoluto o requiere 
alimentación parenteral. 
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Las escalas IAVD incluyen funciones 
como las de la utilización del teléfono, mane- 
jo del dinero, utilización de transporte públi- 
co, preparación de la comida, compra y 
manejo de los medicamentos ‘O. 

Valoración de la función mental 

El anciano puede terminar los últimos años 
de su vida en una residencia, solo en su casa o 
con hijos de una manera fija o por temporadas 
Las características de esa convivencia, a veces 
desarraigada y socialmente pobre, posiblemente 
repercuten en su bienestar psíquico. 

La valoración del estado mental incluye la 
medida del funcionamiento cognoscitivo y 
afectivo. Entre los ancianos existe una gran 
prevalencia de disminución de la capacidad in- 
telectual y de estados depresivos, presentjndo- 
se especialmente agudas las interrelaciones 
entre las disminuciones físicas y mentales. En 
este grupo de edad los cambios del estado 
mental suelen estar asociados a enfermedades 
agudas o cr6nicas. La pérdida sensitiva puede 
también producir síntomas de afectación men- 
tal y muchos fármacos autoprescritos y pres- 
critos pueden afectar la funci6n mental ll. “-. 

Lo mismo que en la interrelacicín del fun- 
cionamiento mental y físico, el funcionamien- 
to social afecta a los parámetros mentales. 

El funcionamiento mental puede valorar- 
se de varias maneras, incluidos los exámenes 
del estado mental no estructurados, las entre- 
vistas estructuradas y semiestructuradas que 
permiten una graduación, cuesknarios au- 
tocomplementados, frecuencias observadas 
y pruebas psicológicas formales 13. 

Incluye varias subcategorías que van de la 
simple orientación en el tiempo, lugar y perso- 
na hasta el pensamiento abstracto y la resolu- 
ción de problemas, aunque la valoraci6n no 
necesita incluir todas las dimensiones. En la 
desorientaci6n severa y la pérdida de memoria, 

puede suponerse que est6 ausente la capacidad 
superior de razonamiento y, al contrario, si exis- 
te esta última, estarán presentes las anteriores. 

A continuación se describen cuales son 
algunas de las pruebas mgs útiles y específi- 
cas de la función cognoscitiva del anciano. 

La prueba mano-cara est5 basada en la 
capacidad del individuo para reconocer- si- 
mukíneamente estímulos tíktiles en la meji- 
lla y en la palma 14, y es útil para distinguir los 
pacientes psiccíticos de los que presentan le- 
si6n cerebral, ya que los pacientes psiccíticos 
pueden identificar el lugar de los estímulos. 

La prueba de grupo es una prueba fácil 
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 países. Se adjudica un punto a cada 
uno por encima de 10 en cada categoría. Una 
puntuación por debajo de 15 se aproxima 
mucho al diagnóstico de demencia senil. 

Existe escaso consenso en cómo medir la 
depresión en el anciano. En el lenguaje co- 
mún se utiliza la depresicín para describir el 
mal humor, por lo que existe bastante ambi- 
güedad en su utilización. El Manual Diag- 
nóstico y Estadístico (DSM III) proporciona 
criterios operativos para la depresión. 

Las escalas de la depresión se basan princi- 
palmente en la presencia de indicadores sorn&- 
ticos de un estado de humor deprimido, pero 
dichos síntomas pueden estar en relación a una 
mala salud física mas que a la depresión. La 
mayoría de las escalas de depresión son com- 
plejas por lo que presentan dificultades en la 
administración en el anciano, particularmente 
en aquéllos con algún déficit físico. Las elec- 
ciones en la escala van desde “algún tiempo” a 
“la mayor parte del tiempo”, pudiendo así an- 
tagonizar a la persona anciana forzándola a re- 
conocer que tiene algún síntoma. Otros abogan 
por la utilización de la elección “ninguna vez o 
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pocas veces”. La mayoría de los puntos tie- 
nen un componente sustancialmente psicofi- 
siológico “. 

Función social 

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

La valoración del funcionamiento social es 
crítica en el cuidado del anciano, ya que se rela- 
ciona con el funcionamiento mental y físico, el 
bienestar social que aumenta la capacidad para 
hacer frente a problemas de salud y de limitacio- 
nes funcionales, constituyendo su adecuada fun- 
ción un resultado importante por sí mismo 7. 

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- 
más es difícil relacionar los componentes de- 
bido a la naturaleza subjetiva de la mayoría 
de los parámetros. 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 reune todos los elementos que 
condicionan, objetiva y subjetivamente, esa 
situación de bienestar social que se funda en 
la experiencia individual y colectiva de la 
población frente a la vida social “. 

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

TABLA 2 

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

LIOVILIDAD FISICA 

Me CLlesta coger lil\ Ccwl5 

Me CU~X~ÍI ag;~charnie 

Me ct1csta wbir y bqjar esca1e1x\ 

Me cuesta estar dc pie mucho rato 

Sólo puedo andar dentro de la C;IS;I 

Mc cuc5til vestirme 

Neccalto ayuda para caminar fuera de cas;~ 

Soy totalmente incapaz de andar 

9.30 

10.57 

10.79 

11.20 

Il.54 

12.61 

12.69 

21.30 

DOLOR 

Tengo dolor al subir y bajar txxler;~s 5.53 

Tengo dolor cuando estoy de pie 8.96 

Tengo dolor al cambiar de postura 9.99 

Tengo dolor cuando estoy sentado 10.49 

Tengo dolor al andar ll.22 

Tengo dolor por Ia\ noches 12.91 

Tengo un dolor inwportable 19.74 

Tengo dolor constantemente 20.86 

100.00 

100.00 
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TAIZLA 2 (Continuación) 

13.57 
16.10 
21.70 
77 17 --.. 

27.26 

100.00 

.NERGlA 

Enseguida me quedo sin l’uerzas 24.00 

Todo mc cuest;~ un esfuerzo 36.80 

Siemplr estoy fltlgndo 39.20 

~ISLAMIEN’I’O SOCIAL 

Me cuesta IlcVn~me bien con la gente 

Me resulta difkil contactar con la gente 
Creo que no tengo ii nadie en quien confiar 

Me siento solo 

1l3,ACCIONES EMOCIONALES 
Los días se mc hacen intermim~bles 

Tengo los ncrvi»s de punta 

He oIv~dxlo quC es pusarlo bien 
Ultimamente me enfado con fiicilidad 

Todo me delxinie 

Me despierto desanimado 
Las prcocupxi enes me desvelan por In noche 
Siento que estoy perdiendo el contlol 

ClYO qUC 110 Vilk ILl pt?Il;l vivir 

100.00 

15.97 

1935 

20.13 
22.01 
77 51 kI._ . 

100.00 

7.08 
7.22 

9.3 1 
9.76 

10.47 

12.01 
13.95 

13.99 

16.71 

100.00 

l’ABLA 3 

Factores de riesgo de institucionalización 

ML?s de 70 años 
Soledad 
Demencia 
Inmovilización 
Duelo reciente 
Ausencia de parientes de apoyo en las cercanías 
Problemas médicos múltiples 
Mujer 
Depresión 
Aislamiento social 
Alta reciente de hospital 
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Las medidas de utilidad, que forman el 
otro componente de este grupo, se derivan de 
la teoría económica del bienestar y reflejan 
las preferencias de los pacientes por un de- 
terminado tratamiento 0 programa. La cali- 
dad de vida se mide en una escala que va de 
0 = muerte a 1 = salud perfecta, y tiene la 
ventaja de proporcionar un índice numérico 
que puede utilizarse en el análisis coste-utili- 
dad. Un ejemplo de este tipo es la matriz de 
Rosser, aunque no están exentas de proble- 
mas teóricos y prácticos “. ‘(). 

1. 

3 -. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 
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LA EXPERIENCIA DE LA REFORMA DEL SISTEMA SANITARIO 
BRITANICO A PARTIR DEL LIBRO BLANCO DE 1989 Y SU POSIBLE 
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RESUMEN 

Tilétodos: Se analiza y valoru documentación Intcmacional 
y britinica al respecto, en base a experiencias personales recien- 
tes y directas (vkitas a diversos sectorea 5anitano9 ingleses. ;I ni- 
vel central. regional v de dl4trito). con especial énfasis en 13 
waluación e ini’omac~ón de medicamentos gen¿r~cos: el t’rca~~- 

pueito Indicativo de Prescripción y el AnlíliG\ dc Prescripción y 
Coae (PAC’P): las nucva~ figuras de medicos y farmackuticos 
conse~cros en Ia pnxripción médica en Alención Primaria: lo5 
nut3\os centro< “Rled~col Resource Centre” (MeReC) y “MedIcaI 
Atlvkcrs Support Centlc” (MASC). be analiza tambi& las funcio- 
nz5 del farmaclíutico tanto en Hoïpitalex como en oíicina de farmn- 
ci,i. 

Resultados Todo estas medida5 pueden mejorar la pres- 
cnpción nkdica y la atenclcín aI paciente. evitando el crwimicn- 

to Jc~controlalo del gasto lilrmacCutico 

Methods: Interrnltional and Bri tish literature were reviewed 
bcfore a personal vkit interviewing Bntish health proíklonak on the 
cen&l. regional and distlict level. Pa~ticularattention was given to the 
evaluation ofand or infonnation on genelic drug\: the Indicative Prex- 
cnbing Scheme and the Presnibing Analyses and Cost (PACI’): the 
new roles of medical and pham~atceutical advkers for Prinruy Cwe 
prrescriptions: the new “Medical Resource Centrei’ (MeReC) and 
“Medical Advi.sel\ Suppat Centre” (MASC): tk role of the pha~ma- 
cist in the ho\pltal nnd community phannacy i\ also ;~nalywd. 

Conclusiones: Parccc pos~blc la incorpol;ición de medidas 
Gmllares en otros sistema< sanitarios. con Independcncln de la 
aceptación o no dc los principios fundamentales de la reforma 
\anitarla britlínica. cuya eficacia a largo plazo no pucdc aún ase- 

~ularsc. 

Results: The British approach has ~mproved pracripcion 
use and patient care and has helpzd 10 discipline uncontrolled 
‘Trowth in pharmaceutlcal expenditurcs. c 

Conclusions: Similar measures can probnbly be impk- 
mented in other health systems. independently ofwhether or not 
the hasic principles behind the reformed Bhtish system which 
are still unproven over the long run are adopted. 

Pcrluhrns C/rwc: Sl\temas de Snlud. Reforma Siatcma~ de h’qv worrls: Health system. Reform. Infonnation \ystem 
Inlòrmaaón. Gan BI&II%. Medicamentos Uso racion~~l. Coste. Unitcd Kingdom. I’liarmoccutic‘il~. Rat~onal u\e. Cost. Preacrip- 
I’reacripcicín. I%rmacia. Mctlicamcntos genCr¡co~ cion. Pharmacy. Generic drugs. 

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: Thc analysi\ of the different go~ernmenta~ x- 

tionj takcn by thc UK to rationalie thc use of pharm,~ceuticala and 
lhe po<sibility of apphng this r,tnondes and method III Spain. 

INTRODUCCION 

La finalidad de este trabajo es el estudio 
de la racionalizacicín del uso de medicamen- 

tos en la aplicación de la reforma del Sistema 
Nacional de Salud Británico, consecuente al 
“Libro Blanco” de 1989, “Working for pa- 
tients” ‘, con la perspectiva disponible a fi- 
nales de 1993, COII el objetivo de obtenel 
conclusiones que pudieran ser útiles para 
otros países y en particular para la realidad 
espaííola. 



El Reino Unido está realizando esfuer- 
zos para maximizar la eficiencia y contener 
el gasto de medicamentos, en unos momen- 
tos de crisis económica y de transformación 
social coincidentes con la convergencia eu- 
ropea. En Espada se plantean problemas pa- 
recidos a los británicos 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 británica, puede ofrecer en Es- 
paña por un lado sugerencias y ejemplos de 
iniciativas positivas y eficientes, ylo por otro 
la posibilidad de evitar aquellas medidas o 
estrategias que estén de algún modo cuestio- 
nadas, tanto por diversos integrantes de co- 
lectivos profesionales sanitarios, como entre 
los ciudadanos en general. 

MATERIAL Y METODOS 

Además de analizar y valorar documenta- 
ci0n internacional y británica al respecto, para 
estudiar con más detalle las medidas tomadas 
por el Gobierno británico en el “uso racional 
del medicamento”, se realizó 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 centró en los sistemas de 
evaluación, selección, información y promo- 
ción de medicamentos genéricos, en el 
“Análisis de Prescripción y Coste de los Me- 
dicamentos” (PACT), en la atención farma- 
céutica en diversos servicios de farmacias en 
Hospitales Autogestionados (denominados 
“trusts”); el papel de los consejeros medicos 
y farmacéuticos en Atención Primaria; los 
nuevos ce~~tros y boletines informativos so- 
bre medicamentos, tales como el “Medical 
Resource Centre” (MeReC) y al centro “Me- 
dical Advisers Support Centre” (MASC), y 

en las nuevas funciones (minoritarias, volun- 
tarias y remuneradas por el Estado) en la 
atencicjn farmacéutica en oficina de farmacia 
comunitaria. 

RESULTADOS 

La prescripción por medicamentos 
genéricos 

Con anterioridad a las reformas, ya exis- 
tía en el Reino Unido una buena política de 
genéricos. A los estudiantes de Medicina se 
les enseña a emplear nombres genkricos y la 
mayoría de la prescripción en Hospitales se 
realiza con genkricos, lo que supone ahorros 
sustanciales. 

No es tan común entre los médicos de 
atención primaria, aunque se ha pasado de 
un 29 % en 1979 a mis 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 valoración en laboratorio de medica- 
mentos genéricos. Se realizan tambikn estu- 
dios de biodisponibilidad para detectar las 
posibles diferencias entre diversos productos 
gen&icos. Se presta atencicjn tambikn a las 
características organolépticas de los produc- 
tos y a su presentación final, empaquetado y 
etiquetado. Todos los estudios se resumen en 
unos breves informes (cuatro páginas) en los 
que se especifica la investigación realizada, 
con las conclusiones finales. Los farmacéuti- 
cos encargados de estos controles de calidad 
tienen reuniones periódicas 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 Analítico de Inforrnacicín ‘. 

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

Presupuestos indicativos de 
prescripción y Análisis de 
Prescripción y coste (PACT) 

Las principales medidas para controlar el 
gasto farmacéutico, derilradas de las refor- 
mas Sanitarias británicas, se pusieron en 
marcha a principios de abril de 199 1, cuando 
se implantaron los presupuestos de prktica 
para un número limitado de médicos de aten- 
ción primaria (General Practitioners, GPs 
“fundholders”), junto con las cantidades de 
prescripción 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, está infor- 
matizado y demuestra buena capacidad gesto- 
ra. Es una opción voluntaria, a la que se han 
acogido hasta el momento, finales de 1993, 
unos 3.000 médicos, el 10 5% de la totalidad. Si 
consiguen al finalizar el año, un ahorro sobre 
su presupuesto de medicamentos lo pueden re- 
invertir en otro concepto de su consulta. 

El esquema indicativo de prescripción 
implica ahora topes financieros en la pres- 
cripción de los GPs en atención primaria. Los 
Presupuestos Indicativos de Medicamentos se 
proponen sobre todo como una ayuda para ha- 
cer un seguimiento de los costes de prescrip- 
ción de los GPs, más que como un sistema de 
control, pues las sanciones por excederse en el 
presupuesto de prescripción son m6s teóricas 
que reales. El Departamento de Sanidad bri- 
tánico, a finales de 1993, no reconoce más de 
dos 0 tres casos. 

El cómo se adjudica un presupuesto 
anual para un médico, presenta una serie de 
problemas aún no totalmente resueltos, y es 
objeto de investigación y búsqueda de la fór- 
mula adecuada para ello, en un centro situa- 
do en la ciudad de Leeds, dependiente de la 
Facultad de Medicina y dirigido por el Profe- 
sor Harris ‘. Se tiene en cuenta la población 
residente -edad, sexo, morbilidad, factores 

epidemiológicos y sociales, etc.-, y se tiene 
en cuenta el presupuesto del año anterior. 

Dentro del presupuesto fijado al médico 
para los medicamentos, las autoridades sanita- 
rias se proponen incidir en una serie de medi- 
das, no todas con igual grado de desarrollo en 
la actualidad: Sustitución terapéutica e incre- 
mento del consumo de genéricos; reducir el 
volumen de prescripción (reduciendo la de- 
manda pública de medicamentos, mejorando 
la prescripción...); hacer los hospitales más 
sensibles a los costes de prescripción en aten- 
ción primaria (los costes de un mismo produc- 
to son mucho más altos en atención 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- 
pañas de concienciación pública. 

El AnBlisis J Costo de la Prescripción 
(PACT), data de 1988, por tanto es anterior a 
la publicación del “Libro Blanco”; surgió 
como condición previa para la implantación 
del Presupuesto Indicativo de Prescripción. 
La evolución del coste de los medicamentos 
se realiza a través del PACT, un sistema in- 
formatizado con datos sobre la evolución del 
coste y un análisis de las tendencias de pres- 
cripcidn que, procesado y elaborado por las 
Autoridades sanitarias gestoras, se envía tri- 
mestralmente a cada prescriptor. Desde 199 1 
se une la información trimestral del PACT 
con la edición semestral totalmente actuali- 
zada del British National Fortnulaty, que se 
envía a todos los médicos prescriptores. 

Figuras y centros posteriores a las refor- 
mas: Médicos y Farmacéuticos Comejeros. 
“Medical Resource Centres” (MeReC) ~7 
“Medical Adviser Centre” (MASC). 

Médicos y Farmacéuticos comejeros: 
Estas nuevas figuras tienen la función de in- 
crementar el consejo profesional, dirigido a 
los médicos generalistas y a los comités de 
médicos de familia, sobre todo en asuntos de 
prescripción en general, dentro del esquema 
indicativo de prescripción. Se encuentran 
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disponibles a todos los médicos generales para 
responder a cualquier cuestión (reforzamiento 
de la confianza en los productos genéricos; 
consejo en el desarrollo de formularios a nivel c 
de medico de familia; consejo en probletnas 
individuales de prescripción, particularmente 
en lo relativo a medicamentos de uso espe- 
cializado o a nuevos productos; mantienen la 
conciencia de las políticas 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- 
lud de la región de Mersey (Liverpool), en 
representación de todas las regiones sanita- 
rias, el MASC. 

Medical Re.sort~-ce Cerrtre (MeReC), estzí 
concebido para mejorar las técnicas de pres- 
cripción, mejorando el costo, la seguridad y 
la utilidad de los medicamentos. Edita dos 
boletines periódicos de Informacion sobre 
Medicamentos, uno dirigido a todos los GPs 
(MeReC Bolletin, mensual), y otro sólo para 
los médicos y farmaceuticos consejeros 
(MeReC briefinp). El número de consejeros 
a finales de 1993 es de 270 para toda Inglatc- 
rra, y en un número practicamente equiva- 
lente de médicos y de farmacéuticos. Se 
ocupa solo de: 

1. Nuevos 
mayor impacto. 

medicamentos: Sólo los de 

2. Revisiones para grupos terapeuticos 
específicos. 

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 actúan como un centro de in- 
formación e iniciativas para los consejeros 
médicos. Lo constituyen tres médicos, un 
economista de la salud, un administrador y 
una secretaria. Suministra también informa- 

ción tecnológica, estadísticas médicas y de- 
sarro1 lo empresarial. Ofrece apoyo y entre- 
namiento para los consejeros médicos en 
cuatro áreas importantes: 

1. Terapéutica y farmacología clínica. 

la 
2. Asuntos 

prescripción. 
generales relacionados con 

3. Capacidades empresariales. 

4, Atención personalizada a cada médico. 

La prescripción en Hospitales 

La diferencia más notable para algunos 
farmacéuticos clínicos trabajando en hospita- 
les en el Reino Unido, es la de que se les exigía 
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 preocupaba 
al medico. Ahora, en hospitales autogestiona- 
dos, y con un presupuesto para medicamentos, 
es ei médico el que acude al farmacéutico para 
estudiar con éste el control de un presupuesto li- 
tnitado. EJ farmacéutico puede detectar errores 
de prescripción médica y corregirla. Y ante las 
litigaciones que se presentan 8 los hospitales 
por errores médicos, los registros informntiza- 
dos de las contribuciones e intervenciones de 
los farmacéuticos son una prueba legal de las 
actuaciones médicas y fwnacéuticas en casos 
de demanda o denuncias por mala práctica 
profesional en el hospital. 

La oficina de farmacia comunitaria 

Es muy diferente respecto al modelo es- 
pañol ‘. El farmacéutico percibe una canti- 
dad tija por prescripción dispensada a través 
de la receta del Sistema Nacional de Salud. 
Varía en función de las recetas ejecutadas: 
p.e. por 4.500 recetas, percibe del Estado 90 
peniques por prescripción (4.050 libras). Por 
tener ordenador en la farmacia 250 libras por 
año. Se suponen que podrían llevar registros 
de pacientes el 50 5% de las farmacias, aun- 
que no todas ellas dan información sobre las 
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prescripciones. Por atención a drogodependien- 
tes (jeringa, preservativo, etc.) el Estado paga 
900 libras al año. Cada visita domiciliaria para 
personas que necesitan tratamiento con oxígeno, 
es pagada por el Estado con 15 libras. Algunas 
farmacias estan implicadas ahora en la atención 
a enfermos mentales, tales como esquizofreni- 
cos, que son atendidos en sus domicilios por el 
farmaceutico, que se hace responsable del cum- 
plimiento de la prescripción médica. El resulta- 
do de esta experiencia (minoritaria y voluntaria) 
está siendo enormemente positiva para estos en- 
fermos y sus familias, y muy satisfactoria tam- 
bien para el farmaceutico. 

En España la retribucicjn del farmacéuti- 
co se basa exclusivamente en el volumen de 
v*entas, mediante la percepción de un tanto 
por ciento fijo sobre el precio de los medica- 
mentos y, por tanto, sin tener en cuenta su 
mayor o menor actuación profesional. 

DISCUSION 

Las reformas sanitarias británicas hay que 
entenderlas en el marco de las consideraciones 
políticas de los sucesivos gobiernos conserva- 
dores britlínicos desde 1979. Descansan en una 
atribución de excelencia al libre mercado, y 
muchos médicos experimentan estas reformas 
como un desafío por parte del Estado a la autono- 
mía médica ‘. La prensa britrínica reciente reco- 
cre también múltiples quejas de profesionales ¿T 
sanitarios y de ciudadanos’, afectados 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 ej. la valoracion e información 
de ~~wél%ws. potenciando su uso tanto en pres- 
cripción hospitalaria como en Atención Primaria 
(en un porcentaje cercano al SO ‘3). Esto abarata 
considerablemente la factura de medicamentos. 
In~laten-a tiene una Industria Farmacéutica fuer- 
te que es compatible con un mercado igualmen- 
te fuerte de genéricos. 

Si consideramos la experiencia británica 
ciesde el punto de vista de su utilidad para la ra- 

cionalizacion del uso de medicamentos en Espa- 
ña, podemos señalar que las medidas a las que se 
ha hecho referencia pueden mejorar la prescrip- 
ción médica y la atención al paciente, evitando 
el crecimiento descontrolado del gasto farma- 
céutico. Parece posible la incorporación de me- 
didas similares en otros sistemas sanitarios, con 
independencia de Ia aceptación o no de los prin- 
cipios fundamentales de la reforma sanitaria bri- 
tánica, cuya eficacia a largo plazo no puede aún 
tlsegurarse . 
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PROGRAMADEDETEC~ION~RECOZDE~AN~ERDEMAMAEN 
CASTILLA-LAMANCHA.DATOSPRELIMINARESDELOSCINCO 

PRIMEROSMESESDEFUNCIONAMIENTO 

José Luis Turabian, Raquel Ruiz y  el Grupo Regional de evaluación del programa de detección precoz 
de cáncer de mama: Gonzalo Gutiérrez-Avila, Antonio de Lucas, José María Díaz-García, Carmen 
García, Karoline Fernández de la Hoz y  Salvador de Mateo. 

RESUMEN ABSTRACT 

Fundamento: En noviembre de 1992. la Consejería de Sa- 
nidad de Gstilla-La Mancha comenzó. en dos zonas piloto. un 
prograrw de detección precoz de crlncer dc mama. El objetivo 
de este estudio es describtr las caracteAticw y resultados inicta- 
les. ;I los cinco meses de su puesta en funcionamiento. 

Métodos: Diseño: estudio observacional transvexll. Em- 
plazamiento: población i‘emcninU de las ciudades de Talrwer~ 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-G años. que fueron citadas me- 
diante carta personal pum un screening con mamografía. en una 
unidad fija (Talave~\ de la Reina) o móvil (Cuenca). 

Resultados: 6.503 mujeres aceptaron la invitación del 
screening (t;lsa de participación global del 65 %), sin evidenciar- 
w diferencia\ en la tasa de participación de ambas zonas. La 
principal fuente de información de las mujeres soblE el progra- 
ma fue la carta de citación personal. y la principal razón dada 
para aceptar el screening fue la existencia de creencias. actitudes 
o experiencias favorables. El 4 c/ de mujeres precisaron rescree- 
ning. y 67 mujeres (1 .l %) fueron clasificadas como positivas. 
El coste del programa por mujer incluida fue de 3.067 ptas. 

Conclusiones: Es factible organizativa y económicamente 
la extensión del programa en Castilla-La Mancha. 

Palabras ckzve: Cáncer de mama. Prevención secundaria. 
Programas de salud. 

Breast Cancer Screening Programme in 
Castilla-La Mancha. Preliminar Results 

After Five Months of Running 

Background: A Breast Cancer Scirening Progrdmme ma- 
naged by the Regional Ministry of Health in Castilla-La Mancha 
(Spain) was started in november 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 marnmography 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 plcsence of kliefs. attitudes and favorable ex- 
periences were the main reasons to accept the screening. The re- 
screening was needed by 4 8 of women. and finally, 67 women 
(1.1 %) were classified “possitive”. The programme cost for 
every women into the screening wus 4.067 ptas. 

Conclusion: According to these results. ib it feasible as 
economically as from the point of view of the organlzation. to 
extend the programrne in Castilla-Lä Mancha. 

Key words: Breast Cancel: Screening. Health Programmea. 

INTRODUCCION 

La mujer presenta unas necesidades par- 
titulares en materia de salud, y puede consi- 

Colseqondencia, 
José Luis Tumbián. 
Centro de Salud Polígono Industrial. 
Avda Guadxrama \/n 
45007 TOLEDO 

derarse que su nivel de salud es un indicador 
sensible de la calidad de vida ‘. El cáncer de 
mama es un problema de salud propio de la 
mujer y de gran trascendencia: el 20 ?& de los 
cánceres en las mujeres son de mama, siendo 
la causa más frecuente de muerte en las mu- 
jeres de 35 a 50 años; 1 de cada 9 a 20 muje- 
res (se& autores y zonas ,oeográficas) van a 
desarroIlar este tumor en algún momento de 
su vida y, de 30 a 50 de cada 100.000 muje- 
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res (1 de cada 2.000 ó 3.000) presentan cada 
año cáncer de mama ‘, ‘. ‘. 

En nuestro país, según datos proporcio- 
nados por distintos registros de población de 
cáncer ‘, la incidencia anual para los últimos 
&?os publicados (1985-90), oscila entre tasas 
crudas de 45,3 por 100.000 mujeres (Mur- 
{via) y 63,6 (Tarragona). En Castilla-La Man- 
cha, con los datos del registro de cancer de 
Albacete, se ha estimado una tasa de inci- 
dencia anual cruda de 41,8 y ajustada a po- 
blacicín mundial de 27,8 “. La mortalidad en 
Castilla-La Mancha ha sufrido un ligero au- 
mento en la década 197586, pasando de una 
tasa ajustada por edad de 14,2 en 1975 a 19,5 
en 1986”. 

Aunque se conocen algunos factores de 
riesgo que favorecen la aparición del cc?ncer 
de mama, sin embargo, no existen medidas 
de prevención primaria y, a pesar de que en 
los años 70 se introdujeron tratamientos 
complementarios a la cirugía que aumentan 
la supervivencia, estos avances, aunque clí- 
nicamente importantes, no producen un fuer- 
te impacto en la reducción de la mortalidad. 
El único medio conocido para reducir sus- 
tancialmente la mortalidad, es mediante la 
aplicación de programas de screening con 
mamografía en la población femenina’.‘. 

En este contexto, a finales de 1992, la 
Consejería de Sanidad de Castilla-La Man- 
cha, definió y puso en funcionamiento un 
Programa de Detección Precoz de Cgncer de 
Mama en dos zonas piloto de la región. El 
objetivo de este artículo es describir su fun- 
cionamiento a los 5 meses de su inicio. 

MATERIAL Y METODOS 

El objetivo del Programa es disminuir la 
mortalidad por cáncer de mama mediante el 
diagnóstico de lesiones en estadios precoces; 
la población diana son las mujeres de 45-64 
años; la actividad a realizar es un cribado de 
masas, mediante mamografía, a partir de ci- 
tación personalizada por correo. El intervalo 
del cribado, es cada 2 años, realizándose du- 

rante la 1 .il vuelta, 2 proyecciones (cráneo 
caudal y oblicuo-lateral) de cada mama. 

La base poblacional utilizada son los pa- 
drones municipales. Un programa informáti- 
co fue diseñado para seguir a cada mujet 
desde Ia citación hasta la emisión de resulta- 
dos. Cada mujer recibe una carta personal in- 
formativa y, más tarde, otra carta de cjtacion, 
donde se indica lugar, día y hora de la explo- 
ración. Los resultados negativos se envían 
por correo a la mujer. Los resultados positi- 
vos se dirigen a su Médico de Familia, quien 
explica a la paciente el significado del cribado 
positivo, y la remite a la consulta de mama del 
hospital de referencia, Los profesionales de 
Atención 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 participación. Una campaña publicita- 
ria, en base a cuñas radiofónicas, se emitió 
antes del comienzo del programa e intermi- 
tentemente durante su desarrollo en emiso- 
ras locales. Se usó en lo posible publicidad 
no pagada (hechos publicados o emitidos es- 
pont&îeamente por medios de comunicación 
locales como la visita de la Consejera de Sa- 
nidad a la Unidad de Cribado, la presencia 
en él de la mujer 1 .OOO), en conjunción con 
la pagada en la radio. No se usó la TV al no 
estar cubierta, en este momento, toda la Re- 
gión en el programa. 

El programa comenzó en noviembre de 
1992 en el área sanitaria de Talavera de la 
Reina, con una población diana de 18.000 
mujeres, y en diciembre de 1992 se extendió 
al área sanitaria de Cuenca, dirigido a una 
población de 21.300 mujeres. En ambas zo- 
nas comenzó en las capitales. Se consideró 
que la mitad de la población diana sería invi- 
tada al cribaje en el primer año, en cada área, 
y que el 70 % participaría en el programa. 
Así pues, se esperaba que 6.300 mujeres en 
Talavera de la Reina y 7.400 en Cuenca, se 
harían mamografías el primer año. Se esti- 
maba que un 10 % precisaría re-cribado (otra 
mamografía en diferente proyección con 
presencia del radiólogo); el 1,5 % serían cla- 
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sificadas como “positivas” y remitidas a las 
consultas de patología mamaria de los hospita- 
les de referencia y, finalmente, en el 0,46 % de 
las cribadas se diagnosticarían cánceres de 
mama. 

Por las distintas características sociológi- 
cas y geográficas de ambas zonas, se creyó 
oportuno que en el área de Talavera de la 
Reina se constituyera una Unidad Fija de cri- 
bado, mientras que sería una Unidad Móvil 
para Cuenca. Se decidió concretar el servicio 
de cribaje mediante la contratación de su 
provisión con empresas privadas a través de 
Concurso Público, y pagar a la empresa con- 
tratada en base a mujer incluída en el progra- 
ma. Los costos que incluían todo el proceso 
se estimaron más 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 áreas, de una uni- 
dad móvil. 

Entre otros datos de interés epidemioló- 
gico tenemos los de que a las mujeres que 
aceptaron el cribado, se recogía información 
específica sobre: principal fuente de infor- 
mación del programa (clasificada en medios 
de comunicación, carta de citación, sanita- 
rios y entorno social); y motivo principal de 
participación (razones del comportamiento), 
que se clasificó 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 cán- 
ceres diagnosticados fueron clasificados 
siguiendo la clasificación postquirúrgica 
del sistema TNM de la Unión Internacio- 
nal Contra el Cáncer 7. Toda la informa- 
ción se capturó en ficheros DBASE III+ y 
la explotación se realizó con el paquete es- 
tadístico SPSS/PC+. Las tasas de partici- 
pación en el programa se compararon 
mediante un test de comparación de tasas 
estandarizadas ‘, previo un ajuste por edad 
utilizando un método directo (población- 
tipo). Para evaluar asociación entre varia- 
bles medidas en escala nominal, se utilizó 
la prueba X2. 

RESULTADOS 

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

En la Tabla 2 se detallan las tasas de par- 
ticipación específicas por grupos de edad se- 
gún áreas. No se encontraron diferencias 
significativas entre ambas tasas de participa- 
ción ajustadas por edad, calculadas tomando 
como población tipo la del k-ea de Talavera 
(64,61 % en Talavera frente a 65,42 % en 
Cuenca; z = 1,32; NS). 

La principal fuente de información 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 mamogafía, creencias y actitu- 
des favorables), fueron las razones comuni- 
cadas mayoritariamente como causa del 
comportamiento de aceptación del cribado 
(94,3% en Talavera y 96,0% en Cuenca). El 
3,3 % de mujeres en Talavera y el 5,O % en 
Cuenca precisaron otro cribado. El 0,8 % de 
mujeres examinadas en Talavera y el 1,5 % en 
Cuenca tuvieron alguna mamografía 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 cáncer de mama. So- 
lamente el 49 % de las clasificadas como 
positivas acudió, en la fecha de la evalua- 
ción, al hospital público de referencia y, de 
ellas, en el 36 % se diagnosticaron c6nceres, 
siendo el 50 % clasificados en el estadío I. El 
coste medio por mujer incluída en el progra- 
ma fue de 4.067 pesetas y el coste estimado 
por cáncer diagnosticado (aceptando que se 
diagnosticaran un número similar de cánce- 
res en las mujeres que no han acudido, hasta 
la fecha de la evaluación, a los hospitales pú- 
blicos de referencia), fue de 1.057.868 pese- 
tas (Tabla 4). 
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Meses 

TABLA 1 

Mujeres asistentes al programa y tasa dc participación (%) por meses y áreas. 
Castilla-La Mancha 1992-1993 

\I&iernbreKZ 

liciembre/W 

3xerol93 

+bwof93 

ti¿KLOl93 

TOTAL 

Al (1 I l 

579 

42s 

757 

1.001 

1.031 

(64.26%) 

(52.15%) 

(63.29%) 

(71.6s%) 

(66,Oi %J) 

(64.61%) 2.710 

293 

392 

971 

1 .os‘l 

579 (64.26%) 

(‘45.08%) 718 (49.01%) 

(43.75%) 1.149 (54.92%) 

(82.50%) 1.972 (76.61%) 

(72.39%) 2.085 (69.09%) 

Cc-r.SS%) I 6.503 

I 

(64.71%) 

TABLA 2 

Mujeres asistentes al programa y tasas de participación (YO) por grupos de edad y áreas. 
Castilla-La mancha 1992-1993 

I SO-54 I 829 l 63.21 
I 

601 
I 

62.47 

SS-59 97s 67.29 734 72.88 

60-W 712 49.21 589 52.06 

TOTAL 3.793 64.61 2.710 64.8s 

Tasa ajustada (%) - 63.61 - 65.42 

(‘) Tasa ijustiida por método directo. Población de referencia la de Talavera. 
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Datos de las mujeres diagnosticadas de cáncer de mama 

hlujetrs + que acuden al hospital de refenzncia (Iwpccto a la5 
cl,Glicadas como +) ‘ 

N.” cúncere~ de m;una diagnokado~ (en Irlación a las que acuden)* 

N.” clíncew en estadía II o peor en relaci6n a las d¡aCnosticadas)“” 
(pTNh1) 

T~llílWRl Clrellctr mí11 

2001 (64.5) 1Y.36 (36. I ) 33167 (49.2) 

9/20 (45.0) YI3 (23.1) 1 2/3? 1136.1) 

49 (44.4) 213 (66.7) 6/12 1:50%) 

:c Sólo se refieK :I datos de los hospitales de INSALUD de referencia (acuden únicamente el 49% de las +). 
‘:z pTNM = Cl:Gficación postquirúrgic:l del sistema TNM de la Unión Internacional contra el Cáncer. 
Eatadío 0 = Tis NO MO. 
Eatadío 1 = Tl NO MO (Tl = Tumor < 2 . itn. en su dimensión mayor). 

TABLA 4 

Aproximación a los costes del programa 

Pm*iohujer 

2.900 

5.700 

Total c‘nsto 

IO.999.700 

1s -u7.000 

26.446.700 

Coste por mujer Incluída = 4.067 Fsetas. 
Coste por mujer de población invitada (diana) = 2.631 pesetas. 
Coste por críncer de mama diagnosticado (estimando que se han diagnosticado 25 Anceres. Ver texto) = 1.057365 psetas 

DISCUSION 

El cribaje de cáncer de mama es uno de los 
temas sanitarios que despiertan más interés, no 
sólo en los profesionales, sino en los medios de 
comunicación y en las organizaciones de muje- 
res, siendo un reto ético y también un reto para el 
propio sistema de salud j, y es en este escenario, 
donde la Consejería de Sanidad de Castilla-La 
Mancha comenzó un Programa de Detección 
Precoz de Cáncer de Mama, que cinco meses 
después, 6.503 mujeres habían aceptado. 

conveniencia de practicar una mamografía a 
partir de los 50 años, solicitándola más las 
más jóvenes y de clase socioeconómica más 
alta 3, sin embargo, apenas un 12 % de las 
mujeres tienen acceso, en la actualidad, a la 
mamografía ‘. En este sentido, parece nece- 
sario extender la oferta de una medida de 
prevención secundaria que está ahora plena- 
mente aceptada a nivel mundial “‘-“. 

Según una encuesta realizada en 1987, el 
36 $5 de las mujeres en España conocían la 

El cumplimiento o adherencia a los cri- 
bados, por parte de la población, depende de 
una mezcla compleja de motivos, y las cifras 
de participación varían en los diferentes es- 
tudios y lugares 13,14. Respuestas del 85 % se 
han conseguido en Suecia y Holanda, pero 
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en Gran Bretaña las cifras han sido mas mo- 
destas (60-72 %) “. Nuestro porcentaje de par- 
ticipación 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 (8.5 %>, aunque se acepta que 
un Programa puede resultar efectivo a partir de 
un 60 % de participación “. 

Se ha comunicado que la recomendación 
del médico es el mejor predictor aislado de la 
adherencia a la mamografía, así como se han 
definido otros muchos factores para aceptar 
la exploración 12. 17. Ix. Nuestro programa se 
apoya en la AP, de forma que el propio Equi- 
po de Atención Primaria informa y fomenta 
la aceptacion del programa en su zona, pero 
la principal fuente de informacion para las 
mujeres que asistieron al programa, según 
ellas mismas, fue la carta de citación perso- 
nal. Por otra parte, encontramos que las cre- 
encias y actitudes son las principales razones 
para aceptar la invitación a realizarse la ma- 
mografía, concordando con otros estudios “, 
aunque al ser requerida la razón principal, se 
pueden haber infravalorado otras como la 
gratuidad. Las mujeres que aceptan el criba- 
do suelen ser más jóvenes “. ‘(). “, 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 Bretaña (8 %), pero nues- 
tras cifras coinciden con las publicadas por 
otros programas “.r’. ” sobre mujeres enviadas 
a la consulta hospitalaria (“mujeres positi- 
vas”), que varían entre 1 %-2 %. 

Nuestras estimaciones de coste por per- 
sona explorada y cancel- detectado no son 
comparables a las proporcionadas por otros 
programas en nuestro país -las 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 cuantitica- 
ciones sobre años de vida potencial salvados 
y costes derivados de procedimientos diag- 
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nósticos y tratamientos adicionales, creemos 
que se evidenciaría un importante ahorro 
económico, aún mayor si se extendiera el 
programa a toda la Comunidad Autónoma 
como es nuestro deseo. 
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RESUMEN 

Fundamento: Establecer la edad de la menopausia 
en la mujer canaria. Estudiar la posible iniluencia del 
h5bitat. situación socioeconómica y otros factores sobre 
la misma. 

Métodos: Sobre una muestra de 742 mujeres, se 
excluyeron aquellas que no habían llegado a la meno- 
pausia y las que previamente habían sido sometidas a 
una histerectomía total con anexectomía 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 años. No se objetivaron diferencias en función del 
hlíbitat rural ó urbano. Lacdad de la menarquíao el núme- 
ro de hijos no parece influir en la edad de la menopausia. 
Las mujeres de nivel socieconómico alto tuvieron la me- 
nopausia más tardíamente (SO,7 aiios) que las de nivel me- 
dio o bajo (38.6 y 48,4 años respectivamente). 

Conclusiones: Comparando la edad de la meno- 
pausia con la obtenida en otras series, la edad de apari- 
ción de la menopausia en las mujeres canarias, (48,6 
años), es similar a las de otras series españolas y algo in- 
fcrior a la medida establecida en los países occidentales. 

PalaBras clave: Edad de menopausia. Hfibitat. fiu- 
ral. Urbano. Nivel socieconómico. Menarquía. 

ABSTRACT 

Age of Menopause Apperance in 
Canarian Woman 

Background: To establish the age at menopause 
in the canarian woman. To study the possible influente 
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 suffered it as a re- 
sult of a oophorectomy. 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 influente on the 
agc of menopause. Women with high socioeconomical 
status had the menopause later (SO.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 littlc iower than the age 
of menopause established in some occidental countries. 

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

INTRODUCCION 

La menopausia es el cese permanente de 
la menstruación, consecutivo a la detención 
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del ciclo ovárico ‘, fenómeno fisiológico que 
se produce en todas las mujeres por debajo 
de los 60 años ‘. La edad de la menopausia 
no ha sufrido grandes cambios a lo largo de 
este siglo, que ocurre en el mundo occidental 
según la OMS, sobre los 50 años ‘, pero que 
según la Asociacion Española para el estudio 
de la Menopausia se produce en nuestro país 
un poco antes, sobre los 47 años ‘. Dado el 



aumento en la esperanza de vida en los paí- 
ses occidentales, hoy en día la mujer pasa 
casi la tercera parte de su vida en situación 
climatérica ‘-‘. Esta bien establecido que tras 
la menopausia aumenta notablemente el ries- 
go de diferentes enfermedades, destacando 
por su gravedad la cardiopatía isquémica y la 
osteoporosis. Con respecto a esta última se 
ha descrito que existe una relación directa 
entre la actividad estrogénica y el manteni- 
miento de la masa osea, observAndose que la 
menopausia y la edad son prácticamente los 
condicionantes mcîs importantes en el desarro- 
llo de la osteoporosis ‘, aunque también se ha 
tratado de relacionar a otros posibles factores, 
como el número de hijos, la lactancia ’ y más 

recientemente los arios reproductivos o fértiles 
7. Existen pocos trabajos en nuestro país que 
estudien la edad de aparición de la menopausia 
y su posible relaci0n con el nivel socioeconó- 
mico, habitat rural ó urbano, hábitos tóxicos 
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 clínico-epidemiológicos. 

MATERIAL Y METODOS 

Para la realización del presente trabajo se 
entrevistaron a un total de 742 mujeres, cu- 
yas edades estaban comprendidas entre los 15 
y 85 años, las cuales formaron parte de tres es- 
tudios prospectivos realizados entre 1990 y 
1993 en la Unidad MetabOlica Osea del Hospi- 
tal Insular. En el primero de ellos se trataba de 
establecer los valores normales de masa ósea 
por absorciometría radiológica de energía dual 
(DEXA) en la población española ‘, en el se- 
gundo, establecer los valores de masa 6sea en 
la población canaria por DEXA y tomografía 
axial computarizada (TAC)” y en el tercero, es- 
tudiar la incidencia de fracturas vertebrales en 
la población de mis de 50 aííos a partir de 
una muestra obtenida a partir del padr6n mu- 
nicipal, denominado estudio EVOS (Euro- 
pean Vertebral Osteoporosis Study) “‘. En 
todos estos protocolos estaba establecido la 

realización de un cuestionario que recogía, 
entre otros, los datos sobre la edad de la me- 
narquía, de la menopausia, causa de la misma, 
historia ginecológica: embarazos, abortos, par- 
tos gemelares, lactancia; así como de una serie 
de factores relacionados con el metabolismo 
mineral óseo como el consumo de tabaco y de 
aIcohol, ingesta de calcio diaria, antecedentes 
familiares de enfermedades metabólicas óseas, 
tratamiento hormonal substitutivo, ejercicio 
diario y finalmente una serie de datos de filia- 
ción: domicilio en área rural o urbana, profe- 
sión, estado civil, etc. Se obtuvo el número de 
años fértiles restando la edad de la menarquí’a 
de la edad de la menopausia ‘. 

Obviamente fueron excluídas todas 
aquellas que menstruaran normalmente y tam- 
bién las mujeres en las que la causa de la me- 
nopausia fuera una histeroanexectomín. El 
grupo final de mujeres con menopausia natural 
quedcí constituido con 394 mujeres. Todas 
ellas fueron informadas de los fines del estudio 
y se les solicitó su consentimiento. Se estable- 
ció como límite entre área 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 estadístico se efectuó con un 
ordenador PC-compatible, utilizándose el 
programa SPSS (Statistical Package for the 
Social Sciences), empleándose la prueba de 
Kolmogorov-Smirnov para determinar si las 
variables cuantitativas seguían o no una dis- 
tribución normal. Cuando así era, se empleó 
el antilisis de la varianza y la prueba de la t 
de Student mientras que en las variables que 
no seguían una distribución normal se em- 
pleó la prueba de Mann-Whitney para la 
comparación entre grupos. Para estudiar si 
existía o no asociación entre variables cuali- 
tativas se utilizó la prueba de independencia 
de la Ji-Cuadrado. El estudio de correlación 
se efectuó utilizando la prueba de correla- 
ción de Pearson cuando las variables seguían 
una distribución normal y la prueba de 
Spearman cuando no lo hacían. En todos los 
casos se establecio el nivel de significación 
en el 5 % (p < 0,OS). 
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RESULTADOS 

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

La edad media de la población estudiada 
(394 mujeres menopáusicas) fue de 54,7 2 
10.3 años, estando sus límites entre 40 y 85 
años. En la Figura n.” 1 se recoge la edad de 
aparición de la menopausia con el número de 
casos y sus porcentajes. El 69,4 o/c de las me- 
nopausias se producen entre los 46 y los 55 
años. 

En la Tabla 1 se muestran los valores me- 
dios obtenidos de la edad de la menopausia, 
número de embarazos, de abortos y de lac- 
tancias por mujer con sus valores máximos y 
mínimos. 

En la Tabla 2 se comparan los datos ante- 
riores en función del hábitat, rural ~WXU urba- 
no. No se obtienen globalmente diferencias 
significativas con la excepción del número de 
embarazos y consecuentemente el número de 
lactancias, que son ambos mayores en el área 

rural. La relación entre embarazos y lactan- 
cia fue muy significativa tanto globalmente 
como en las diferentes áreas: 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- 
rición de la menopausia en función del nivel 
socioeconómico, y se observa que la misma 
aumenta paralelamente con el nivel socioeco- 
nómico, siendo las diferencias estadísticamen- 
te significativas entre el grupo con nivel alto 
frente a los otros dos. En la Tabla 4 se muestra 
la comparación entre embarazos, abortos, lac- 
tancia y edad de la menopausia en función de 
la edad de la menarquía... Finalmente en la 
Tabla 5 se muestra la edad de la menopausia 
en algunas series de diversos países. Compa- 
t-ando la edad de aparición de la menopausia 
en relación al número de embarazos, en las 
mujeres nulíparas la edad media de aparición 
fue de 48,6 -t 6,8 años frente a los 48,8 + 5 
años de las mujeres que al menos hubieran 
tenido un hijo, no siendo significativas las 
diferencias estadísticamente significativas. 

FIGURA 1 

Edad de aparicicín de la menopausia con el número de casos y sus porcentajes 
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TABLA 1 

Algunos datos ginecológicos en nuestra población femenina canaria 

DT = Desviación Típica. 

TABLA 2 

Comparación de los datos anteriores entre el hábitat rural y urbano 

hto estudiodo 

Menarquia (Años) 

Menopausia (Afios) 

Embarazos (Número) 

Abortos (Número) 

Lactanci;r~ (Núnwo~ 

Años f&Iiles (A.h) 

NS = No algnilic;~t~vo. 

TABLA 3 

Comparación de la edad de la menopausia con el nivel socioeconómico 

* Compxd5n entre niveles bajo y medio, NS 
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TABLA 4 

Comparación entre embarazos, abortos, lactancia y edad de la menopausia en función de la edad de mcnarquía 

Dato estudiado 

Embamzos (Número) 

Abortos (Número) 

Lactancias (Número) 

Menopausia (Edad) 

Met1arq11ícr < 13 

2.9 k 2.4 

0.6 2~ 1.2 

2 I!I 2.4 

463 IL 3.6 

Metunquíu > 1.5 kLor- de p 

2.1 f 2.4 NS 

. 

0.8 $: 1.5 NS 

1.9 i 2.4 NS 

47 rt 4.7 NS 
1 

TABLA 5 

Edad media de presentación de la menopausia en algunos países 

A utot PL1í.T 

Sociedad Español;l 

Nuestra serie 

Caballero 

Benjxnín 

Kono 

Kaufman 

rreloar 

hJChS 

Boldsen 

McKinlay 

Rebar 

España 47 

España 45.5 

España 48,6 

Sud6frica 48.7 

Japón 493 

USA 49,4 

USA 49.7 

Alemania 49.9 

Dinamarc:l 50 

Reino Unido 50.7 

USA 51 

DISCUSION 

La edad de la menopausia no ha cambia- 
do notablemente en el último siglo, habién- 
dose establecido ésta de una manera general 
sobre los 50 años, aunque tal y como se obser- 
va en la Tabla 5, que muestra la edad de apari- 
ción de la menopausia en algunas series “-“), 
la misma puede oscilar entre los 47 y los 51 
años. Algunos datos metodológicos pueden 
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.Edod Cito 

- 

influir en las diferencias obtenidas, ya que 
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 último período menstrual ‘(), pero 
otros la establecen una vez que hayan trans- 
currido 6,9 ó incluso 12 meses después de la 
aparición de la amenorrea “3 “. “. Si bren la 
edad de la menarquía parece haberse adelan- 
tado en los últimos años en la sociedad occi- 
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dental, la edad de la menopausia permanece 
más o menos igual desde la época medieval “, 
21, con lo que al haberse producido un nota- 
ble incremento en la esperanza de vida en los 
países occidentales, la mujer pasa hoy en día 
más de la tercera parte de su vida sin función 
ovárica, con la consiguiente aparición de di- 
ferentes procesos patológicos entre los que 
destacan por su gravedad la osteoporosis y 
las enfermedades cardiovasculares ‘* ‘* “. “3 2’. 

Con respecto a la edad de la menopausia, 
en nuestra serie se produce la misma a los 
485 años, cifra casi idéntica a los 48,6 años 
descrita para España por Caballero et al ” y 
algo superior a los 47 años aceptados por la 
Asociación Española para el estudio de la 
Menopausia ‘. Se desconoce cual puede ser 
la razón de dicha diferencia. Así, algunos au- 
tores sugieren que podría deberse a la ten- 
dencia a efectuar histeroanexectomías por 
procesos benignos, observándose en dos series 
nacionales que entre el 164 % y el 21,3 % de 
las mujeres sufren una menopausia quirúrgica’. 
En nuestra serie precisamente hemos exclui- 
do las menopausias de etiología quirúrgica 
para tratar de establecer la edad de la meno- 
pausia “natural”, además hemos elegido el 
criterio de un año después de la última mens- 
truación para establecer la edad de la meno- 
pausia y aún así, aunque las cifras obtenidas 
son superiores a los 47 años antes menciona- 
dos, continúan siendo algo inferiores a los 50 
años generalmente aceptados, por lo que de- 
bemos concluir que por alguna razón, la me- 
nopausia se produce algo más precozmente 
en la mujer española. En nuestro estudio no 
pudimos encontrar correlación entre la edad 
de la menopausia y el numero de embarazos, 
ni entre la edad de la menarquía 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 menarquía precoz tienen una menopau- 
sia más tardía y viceversa 21. También se ha 
descrito que las mujeres nulíparas tienen una 
menopausia más temprana, pero en nuestro 
estudio esta diferencia no se pudo demostrar 
(edad de menopausia de las nulíparas 48,6 + 
6,8 años frente a los 48,8 f 5 años de las mu- 

jeres que al menos habían 
lor de p no significativo). 

tenido un hijo, va- 

Comparando los datos de las areas rurales 
y urbanas (Tabla 2), se observa que el número 
de embarazos y consecuentemente de lactan- 
cias es menor en el área urbana (p c 0,001). 
Este es un fenómeno sociológico ya descrito y 
probablemente se deba al cambio en el papel 
de la mujer en la sociedad que se ha observado 
en los últimos años, el cual se produce antes en 
el medio urbano. No obstante no existen dife- 
rencias significativas en la edad de aparición 
de la menopausia al comparar ambos hábitats, 
coincidiendo nuestros resultados con los publi- 
cados por Kono en Japón 13. 

El nivel socioeconómico es en nuestro 
trabajo un factor que parece relacionado con 
la edad de aparición de la menopausia. En la 
Tabla 3 se aprecia que las mujeres con nivel 
socioeconómico más elevado tienen la me- 
nopausia a los 50,7 años 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,Ol en ambos casos). No cono- 
cemos las razones que pueden justificar este, 
para nosotros, sorprendente hallazgo y las po- 
sibles hipótesis: menor consumo de tabaco, 
mejor alimentación etc. deberían comprobarse, 
lo cual probablemente sea una cuestión difícil 
de resolver dada la interrelación de todos estos 
factores entre sí. Algunos autores han descri- 
to una menopausia más tardía en las mujeres 
de clase socioeconómica 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, número 
de embarazos, abortos y lactancias en las 
mujeres, dependiendo de si tuvieron la me- 
mu-quía antes de los 13 o después de los 15 
años. En ningún caso se pudo demostrar dife- 
rencia que fueran estadísticamente significati- 
vas, por lo que al menos para estos factores, la 
aparición más 0 menos precoz 0 tardía de la 
menarquía no parece tener ninguna relación. 
Asimismo hemos estudiado la influencia del 
tabaco, ejercicio y otra serie de factores y su 
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posible relación con la edad de aparición de 
la menopausia, pero por su extensión, estos 
datos no han sido incluídos en el presente 
trabajo. 

BIBLIOGRAFIA 

1. Vanrell Díaz JA. Climaterio y menopausia. 
Un gran capítulo en la vida de la mujer. En: 
Aspectos Clínicos del Climaterio y Meno- 
pausia. Symposium desarrollado en el IV 
Curso “Avances 90 en Gineco-obstetricia y 
reproducción humana”. Barcelona: Ciba- 
Geigy, 1990: 3-9. 

2. Whitehead M, Godfree V: Terapéutica hor- 
monal sustitutiva. Preguntas y respuestas. 
Ed. Harofarma SA, 1992: I-6. 

3. Ausín Ulizar J. Definición y epidemiología 
de la menopausia. En: Climaterio y Meno- 
pausia. Madrid: Ed: S. Palacios Gil-Antuña- 
no. Mirpal, Ciba-Geigy, 1992: 9-l 5. 

4. Fernández Villoria E, Rodríguez Tramullas 
A: Menopausia y Sociedad. En: Climaterio 
y Menopausia. Madrid: Ed: S. Palacios Gil- 
Antuñano. Mirpal, Ciba-Geigy, 1992: l-8. 

5. Osteoporosis. NIH Development Consen- 
sus Conference. JAMA 1984; 252: 799- 
802. 

6. Lindsay R, Cosman F: El riesgo de Osteopo- 
rosis en las mujeres ancianas. En Menopausia 
y tratamiento hormonal sustitutivo. Eds: R Si- 
truk-Ware y WH Utian. Barcelona: Ed. An- 
cora SA. 1993: 53-80. 

7. Kritz-Silverstein D, Barrett-Connor E. Early 
menopause, number of reproductive years and 
bone mineral density in postmenopausal wo- 
men. Am J Public Hcalth 1993; 83: 983- 
989. 

8. Grupo de trabajo sobre Osteoporosis 
(GTO): Bone mineral density in the Spanish 
population measured by dual X ray ab- 
sorptiometry (DEXA). Bone and Mineral 
1992, 17 (sup11)27. 

9. Hernández Hernández D. Estudio de la 
masa ósea en la mujer canaria sana [tesis 

10. 

II. 

12. 

13. 

14. 

1.5. 

16. 

17. 

18. 

19. 

20. 

21. 

doctoral]. Las Palmas de Gran Canaria: 
Univ de Las Palmas de Gran Canaria, 1993. 

The European Vertebral Osteoporosis Stu- 
dy. Proceedings of The Fourth International 
Symposium on osteoporosis and Consensus 
Development Conference. 1993: 65-66. 

Escudero Fernández M: Menopausia y post- 
menopausia. Valoración endocrina de la mujer 
anciana. En: Vejez y sistema endocrino. Clí- 
nicas Geriátricas VI. Ed: JM Ribera Casado. 
Editores Médicos SA, 1990: 97-l 01. 

Benjamín F. The age ofthe menarche and 
certain factors influencing these times. S 
Afr J Med 1960; 3: 316-320. 

Kono S, Sunagawa Y, Higa H, Sunagawa H. 
Age of menopause in Japanese women: 
trends and recent changes. Maturita~ 1990; 
12: 43-49. 

Kaufman DW, Slone D, Rosenberg L, 
Miettinen OS, Shapiro S. Cigarrette smo- 
king and age at natural menopause. Am J 
Public Health 1980; 70: 420-422. 

Treloar AE. Menarche, menopause and in- 
tervening fecundability. Hum Biol 1974; 
46: 89-l 07. 

Fuchs M, Paskarbeit C: The age og meno- 
pause in the GDR. Sante Publ 1976; 19: 
193-200. 

Boldsen JL, Jeune B: Distribution of age at 
menopause in two Danish samples. Hum 
Biol 1990; 62: 29 l-300. 

McKinlay S, Jeffreys M, Thompson B: An 
investigation of the age at menopause. J 
Biosoc Sci 1972; 4: 161-173. 

Rebar RW: The ovat-ies. En: Cecil Textbook 
of Medicine. 18th Edition. Eds JB Wingaar- 
deen and LH Smith Jr Philadelphia: WB 
Saunders Company, 1988: 1425 1445. 

Booher DL: Estrogen supplements in meno- 
pause. Cleve Clin J Med 1990; 57: 154-I 60. . 

Ginsburg J. iQué es lo que determina la 
edad de la menopausia? Bri Med J (ed. esp) 
1992; 7: 9-12. 

Rev San Hig Púb 1994, Val. 68, No. 3 391 



Rcv San Hig Púb lW)J: 68: 393-398 No. 3-May?FJuni« 1994 

EVALUACION DE ELISA Y DD5 EN EL DIAGNOSTICO DE LA 
HIDATIDOSIS HUMANA EN POBLACION ASINTOMATICA* 

Edmundo Larrieu (l), Carlos Dapcich (l), Eduardo Guarnera (2), Emilio Coltorti (2), Cristina 
Bianchi (3) y  Andrés Moguilansky (3) 

(1 I Progmnm de Lucha contra la Hidatidosis. Consejo de Salud Pública de Río Negro. 
(2) Centro Panamericano de Zoonosis. 
(3) Clínica Radiológica del Sur. 
* Premio Academia Nacional de Medicina (Argentina) 1992. 

RESUMEN 

Fundamento: El diagnóstico precoz de la Hidatidosis Hu- 
mana mediante métodos inmunológicoa ha sido una de las acti- 
vidades más importantes desplegadas por los Programas de 
Lucha contra la Hidatidosis en las iíreas endémicas de la Argen- 
tina para mejorar el pronóstico del paciente hidatídico. 

Es así de gran interés definir con exactitud las ventajas y li- 
mitaciones de las técnicas de Elisa y DD5 en el diagnóstico de la 
hidatidosis en poblaciones sin síntomus clínicos de la enferme- 
dad. 

Métodos: Para ello se evalúan la sensibilidad, espccitki- 
dad y valor prcdictivo de ambos métodos. estudiándose seroló- 
gicamente 499 pobladores de una comunidad rural de la 

Provincia de Río Negro. 

Se estudian por imágenes utilizandose ecografía. mdiosco- 
pía y tomografia computada los pobladores con serología reacti- 
va CI EIE y/ó DD5 y también un grupo control seleccionado en 
base a su serología no reactiva. Se deriva a cirugía los casos con 
Imagen compatible con Hidatidosis. 

Resultados: La tecnica de DD5 se demuestm como 100 % 
específica pero con una sensibilidad de sólo el 31 %. ELE, 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 ecografía como 
primer diagnóstico por imágenes, en tanto la torno@& en la 
pmsente experiencia, no arro,jó mayor número de imágenes po- 
snivas permitiendo sólo confirmar los hallazgos ecogrüficos. 

Palnbrns Clave: Hidatidosis. Inmunodiagnóstico. Serología. 

ABSTRACT 

Evaluation of the EIE and DD5 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 Strupgle (fight) in 
endemic areas of Argentina, to improve the prediction of the Hi- 
datidic patient. 

It is of preat intetest 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 
serologically499 inhabitants from a rural community in the Pro- 
vince of Río 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 DD5 technique is shown as 100 % speciíic but 
with a sensibility of only 31 %; on the otber hand. EIE ata cutting leve1 
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 fírst image prognosis. while the TC, in the pmsent ex- 
perience. did not show a grest number of positite images, 
allowing only to confirm the US tindings. 

Key Words: Hidatidosis. Inmunodiagnosis. Serology. 

INTRODUCCION 

El diagnóstico precoz de la Hidatidosis 
humana, mediante métodos inmunodiagnós- 

ticos, ha sido una de las actividades rnás im- 
portantes desplegadas por los Programas de 
Lucha contra la Hidatidosis en las áreas en- 
démicas de la Argentina. ‘3 *+ 3 

Sucesivamente y  con esa finalidad, se ha 
Correspondencia: 
Edmundo Lürrien. 
Lapride. 240. 8.500 Viedma. Argentina. 
Fax (970)-30007 

- 
utilizado test de látex como prueba tamiz 
con confirmación por doble difusión arco 5 
(DD5) y ésta última exclusivamente, basados 
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en las ventajas de esta técnica en lo referente 
a especificidad y sencillez de ejecución. ‘. ’ 

Sin embargo, las limitaciones de la DD5, 
en lo referente a sensibilidad, promovieron el 
desarrollo de nuevas técnicas, destacándose en 
este sentido la estandarización del Enzimoin- 
munoensayo (EJE) con fines de catastro. 6V7. ’ 

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 diagnós- 
tico de la Hidatidosis humana, en pobladores 
sin síntomas clínicos de la enfermedad, eva- 
luándose la sensibilidad, especificidad y valor 
predictivos de ambos métodos, utilizándose 
estudios morfológicos comp1 etos por i máge- 
nes como factor de comparación. 

MATERIAL Y METODOS 

El área de trabajo corresponde al Depar- 
tamento El Cuy, Provincia de Río Negro 
(zona rural endémica de 5.500 Km2, nunca 
beneficiada con actividades regulares de 
control de hidatidosis) visitándose las áreas 
nucleadas de El Cuy, Aguada Guzmán y Ce- 
rro Policía que cuentan con una población 
total de 882 habitantes, de los cuales 499 
fueron incluídos en el presente estudio en 
función de su concurrencia voluntaria a los 
puestos sanitarios locales, previa citación 
general de la localidad. 

Para efectuar el diagnóstico mediante 
DD5, a cada paciente se le extrajeron 8 ml. 
de sangre de la vena mediana en el pliegue 
del codo. La sangre se dejó coagular, retirán- 
dose el suero, que permaneció a temperatura 
ambiente hasta su llegada al laboratorio, para 
realizar el test Inmunoenzimático.’ 

Simultáneamente, se le tomó sangre por 
punción del dedo medio de la mano menos h6bil 
y se absorvió sobre papel de filtro Wathman N.” 
1, sobre el que se habían impreso dos círculos de 
dos centímetros de diámetro. Cuando estuvieron 
secos se acondicionaron evitando que absorbieran 
humedad y se mantuvieron a temperatura ambiente 

hasta su arribo al laboratorio, utilizjndose 
para su procesado la técnica de EIE. 6. 7. ’ 

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

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

Se seleccionó un control con EIE no 
reactiva por cada caso EIE reactiva (mues- 
tras apareadas), eligiéndose en la población 
estudiada, para cada caso, al más próximo en 
la lista de similar sexo, edad y domicilio. 

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

Los casos en que se determinó 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 1,2 y 3, e incluyen: 

A) Catas 
asintomática: 

tro serológico en población 

De los 499 pobladores estudiados 47 
(9,41 %) presentaron un EIE reactivo a algún 
título, 22 de ellos (4,80 %) presentaron un 
EIE reactivo a título igual o mayor a 5 DE y 
14 (2,80%) resultaron igual o mayor a 8 DE. 
6 casos (1,20 %) presentaron confirmación 
inmunológica mediante DD5. Estos sueros 
presentaron siempre un título de EIE igual o 
mayor a 8 DE. 
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EVALLIACION DE ELISA Y DD5 EN DIAGNOSTICO DE HIDATIDOSIS 

TABLA 1 

Tasa de prevalencia serológica de Hidatidosis Humana en 499 pobladores asintomáticos de Río Negro, 
a distintos títulos de Elisa y su correlación de DD5 

2 1 

2s 

28 

Título Eiisu Reacciorzurrtes ((ro) DD.% (96) 

47 (9.41) 0 

24 (4,80) 0 

14 (2.80) 6 (46.10) 

TABLA 2 

Hallazgos de imágenes compatibles con Hidatidosis y sus confirmaciones quirúrgicas en pobladores 
asintomáticos reaccionan& y no reaccionantes a Elisa. Río Negro, 1990 

ResultcIdo Elisa 

Reaccionante (2 1) 

No Reaccionante (= 0) 

TOTAL 

Emdio por irmígenes (Eco, Rx, TAC) Cirugíci 

R + Vo) R Hidutidosis 

43 14 (32.55) 5 5 

43 3 ( 6,811 1 1 

87 17 (19.54) 6 6 

TABLA 3 

Localización de imágenes compatibles con Hidatidosis en 17 portadores asintomáticos estudiados 
por Eco, Rx y TAC. Río Negro, 1990 

Locaíizí~~ión Número Poireiituje 

Hígado 13 68,73 

Pulmón 3 15.79 

Hígado y Pulmón 1 5.26 

Riñón 1 5.26 

Ose0 1 5,26 

fmbgenes 19 100.00 
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B) Estudio por imágenes de los casos 
EIE reaccionantes: 

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

Se logró derivar y estudiar 44 personas 
EIE no reaccionantes (edad promedio 24,l 
años, 63 % varones), localizándose en tres 
de ellos (6,8 1 %) imigenes compatibles con 
Hidatidosis. 

D) Valoración de las pruebas diagnós- 
ticas: 

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

Dos de los casos con imágenes compatibles 
y título igual o superior a 8 DE fueron detectados 
en el segundo estadío, no habiéndose en primera 
instancia hallado imágenes a la ECO y la TAC. 

C) Diagnóstico por imágenes en el gru- 
po control: 

La sensibilidad, especificidad y valor 
predictivo de las pruebas de DD5 y EIE a 
distintos títulos diagnósticos 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- 
canzo el 97,05 % a títulos iguales 0 supe- 
riores a 8 DE con un valor predictivo del 
85%. Por su parte, el DD5 sólo detectó el 
31% de los portadores existentes, con un 
valor predictivo del 1 OO %. 

TABLA 4 

Sensibilidad, Especificidad y Valor Predictivo de la Prueba EIE, a distintos diagnósticos, en un estudio 
por imágenes (Eco, Rx, Tac) de pobladores asintomáticos con EIE reactiva (43 casos) y no reactiva 

(44 casos). Río Negro, 1990 

Semiúilidrd (%) (5%) 

HE > a 5 DE 

EE > ;I 8 DE 

TABLA 5 

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

Edud Esttrditrrztrs Sensibilidad (%} Espec$cidcltl (70) 

6113 -iI 57 97 

1445 28 66 96 

45170 18 66 100 

TOTAL 87 63 97 
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En relación a los estudios por imágenes, 
el 83,33 % de los casos fue diagnosticado 
por Ecografía y el 16,67 % mediante radios- 
copía (relación hígado-pulmón 3,5- 1). En 
ningún caso US negativo la TAC arrojó posi- 
tividad. 

En un caso US + la TAC permitió ajustar 
la localización diagnóstica (paravertebral en 
US, costal en TAC). 

El 100 % de los casos sometidos a cirugía 
permitió confirmar el diagnóstico de hidatido- 
sis (5 EIE reactivos, 1 EIE no reactivo). 

DISCUSION 

A) Diagnóstico inmunológico en po- 
blación sin síntomas clínicos de Hidatidosis: 

Existe amplia experiencia sobre la utili- 
dad del diagnóstico inmunológico en la for- 
ma de encuestas serológicas, con fines de 
detección precoz en población sin síntomas 
clínicos, al permitir mejorar el pronóstico del 
paciente por ausencia de complicaciones al 
momento de la intervención quirúrgica ylo 
de vigilancia epidemiológica en la evalua- 
ción 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, presentó una sensibilidad ele- 
vada (63 %), considerándose como línea de 
corte un título = / > a 8 DE. En este caso, con 
una tasa de falsos positivos inferior al 3 % 
parece transformarse en la prueba de elec- 
ción con esta finalidad. La utilidad de títulos 
diagnósticos inferiores a 8, por su parte, que- 
da limitado por la disminución de la especi- 
fic idad. 

Algunos elementos pueden ser conside- 
rados en relación a la edad. Así, la sensibili- 
dad de la EIE fue menor en grupos juveniles, 
aumentando la especificidad en los grupos 
de m&yor edad. 

La DD5, por su parte, presentó en este 
estudio una muy baja sensibilidad para el 
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diagnóstico de la Hidatidosis en población 
sin síntomas de la enfermedad, lo que corro- 
bora los informes de estudio catastrales efec- 
tuados con US y DD5. ‘)* I” 

La mayor utilidad de la técnica sigue es- 
tando en su 1 OO % de especificidad, lo que 
permite la confirmación diagnóstica de los 
casos positivos. ’ 

De tal forma, todo caso EIE reactivo = / 
> a 8 DE debería ser considerado un posible 
portador de Hidatidosis con un 85 % de 
probabilidad, aún en caso de negatividad de 
la DD5, estando indicado su estudio inme- 
diato por los métodos usuales de diagnóstico 
por imágenes. 

La derivación a centros de complejidad 
para efectuar estudios por imágenes de aque- 
llos casos con EIE reactiva a títulos entre 5 y 
8 DE dependerá del criterio epidemiológico 
del médico actuante, en tanto presentan una 
probabilidad del 56 % de presentar hidatido- 
sis. 

B) Diagnóstico Inmunológico en Po- 
blación Sintomática: 

Si bien la presente experiencia fue efectua- 
da con pobladores sin síntomas clínicos de la 
enfermedad, algunas inferencias pueden ser 
efectuadas en relación a la interpretación de re- 
sultados en portadores sintomáticos. 

Así, la utilidad del DD5 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 evaluación rutinaria por EIE. Así, en 
pacientes con síntomas clínicos compatibles 
con Hidatidosis, y en ausencia del arco 5 ca- 
racterístico un título de EIE =/ > 5 de DE 
presentaría un indudable valor de orienta- 
ción diagnóstica. 

C) Diagnóstico por imágenes: 

Se confirma la utilidad de los métodos de 
diagnóstico por imágenes para evaluar la 
verdadera prevalencia de la enfermedad en 
población asintomática ’ “‘, considerando su 
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sensibilidad si son utilizados en forma comple- 
mentaria, como asimismo su alto grado de con- 
firmaciones quirúrgicas, 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 precaución resulta- 
dos de serología no reactiva, atento a las 
variaciones que podrían ocurrir en función del 
operador ylo del equipo empleado. 

6. 

Debe destacarse el valor de la Ecografía 
como primer diagnóstico, mientras que la 
Tomografía no arrojó mayor número de imá- 
genes positivas. 

7. 
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RESUMEN RESUMEN 

Fundamento: La infestación por Giardia lamblia (GL) consti- Fundamento: La infestación por Giardia lamblia (GL) consti- 
tuye un problema de salud pública, principalmente en los niños, por 
su mayor incidencia. El objetivo de este estudio, es determinar la 
prevalencia de GL en la población infantil de la Zona Básica de Sa- 
lud de Avila Rural Este. 

Métodos: Estudio observacional, prospectivo realizado en 
la ZBS de Avila Rural Este. dmante el curso escolar 1991- 1992. 
Se han estudiado las muestras fecales de 3 18 niños asintomático\, 
de 3 a 14 años. escolarizados en 8 núcleos de población de nuestra 
ZOllil. 
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Background: GIARDIA LAMBLIA (GL) constitutes a plob- Background: GIARDIA LAMBLIA (GL) constitutes a plob- 
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Methods: An observational prospective study undataken in the ZBS Methods: An observational prospective study undataken in the ZBS 
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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 
quística es resistente a las dosis habituales de 
cloro que se utilizan para la depuración del 
agua potable. 

La infestación por Giardia lamblia, 
constituye un problema de salud pública 
principalmente en los niños, por su mayor 
incidencia. Es una de las parasitosis infanti- 
les más frecuentes ‘. 

Las manifestaciones clínicas de esta in- 
festación consisten en diarrea, dolor abdomi- 
nal, vómitos y ocasionalmente fiebre; la 
clínica otras veces se manifiesta a más largo 
plazo con sintomatología más inespecífica 
como anorexia. La giardiasis puede causar 
un síndrome de mala absorción selectiva (de 
lípidos, glúcidos y vitaminas), produciendo 
una alteración en el metabolismo protéico- 
energético que puede ocasionar un retraso 
pondoestatural, hecho no constatado en ni- 
ños de guarderías 2. En muchos casos la in- 
festación es asintomática, pudiendo existir 
portadores sanos. 

Correspondencia: 
Antonia Pedraza Dueñas. 
Centro de Salud Avila Rural Este 
C/Madrigal. Avila-05003 

En la edad infantil, en menores de 14 
años, la endemia depende de la transrnisión 
persona-persona, lo cual favorece la infesta- 
ción en guarderías y colegios, observándose 



una infestación mucho mayor en estos colec- 
tivos que en la población general ‘. En los 
adultos la fuente de infección suele ser la in- 
gestión de agua contaminada, habiéndose 
descrito también algunos casos de transmi- 
sión fecaloral y de transmisión sexual. 

El diagnóstico se realiza mediante las 
técnicas de examen en fresco y métodos de 
concentración en muestras de heces ‘. 

El tratamiento de las personas parasita- 
das puede realizarse con Metronidazol ‘, du- 
rante 10 días. Otra pauta es Tinidazol ‘, en 
dosis única. En cuanto al tratamiento de los 
portadores asintomáticos existe cierta con- 
troversia sobre si hacerlo o no; en trabajos 
recientes ‘-’ se recomienda el tratamiento de 
los familiares portadores asintomáticos de 
casos con sintomatología clínica, dado que 
parece ser la unica forma de erradicar la 
fuente de infestación. 

El objetivo del presente estudio es deter- 
minar la prevalencia de parasitación por 
Giardia lamblia en la población infantil de la 

Zona Básica de Salud de Avila Rural Este. A 
los niños infestados nosotros le tratamos con 
Metronidazol. 

MATERIAL Y METODOS 

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

El índice de envejecimiento es del 25,68 %. 
La población de I a 14 años es de 1.194 niños 
(603 varones y 59 1 mujeres) lo que constituye 
un Il $5 % de la población total. Las caracte- 
rísticas socio-culturales y económicas de la 
zona son rurales. Existe suministro de agua 
domiciliaria y red de alcantarillado en todos 
los pueblos, aunque la cloración del agua es 
deficiente y el tratamiento de aguas residua- 
les inexistente (tabla 1). Hay 23 colegios, al- 
gunos de los cuales sólo tienen 5 niños ‘. 

TABLA 1 

Condiciones Sanitario-ambientales de la Zona Estudiada 

Procedencia Embalse 
del agua Pozo Río POLO Pozo Pozo Pozo Pozo Pozo 
potable Manantial 

Tratamiento 
del agua Existe Existe Existe Existe Existe Existe Existe Existe 
potable 

Red de aguas 
residuales Existe Existe Existe Existe Existe Existe Existe Existe 

Recogida de 
resíduos No Si No No No No No No 
sólidos 

Existencia 
de vertederos No Si No 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 
el interior del 

municipio Si No Si Si Si Si Si Si 
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Se han estudiado las muestras fecales 
procedentes de niños aparentemente sanos y 
sin sintomatología clínica, de 3 a 14 años, 
pertenecientes a los pueblos de El Barraco, 
Mingorria, Hernansancho, El Oso, Gotarren- 
dura, Sto. Domingo de las Posadas, Vega de 
Sta. María y Velayos, estos pueblos fueron 
los que participaron voluntariamente dentro 
de la ZBS. Previamente a .la toma de muestra 
se repartió 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 ningún método de 
conservación, ya que se procesaban en me- 
nos de 24 horas. Las muestras se estudiaron 
mediante la técnica de Telemann-Rivas. 

El período de estudio ha sido de octubre 
de 199 1 a mayo de 1992. Para cada muestra 
analizada se han tenido en cuenta las si- 
guientes variables: edad, sexo, pueblo y re- 
sultado parasitológico (positivo o negativo 
para Giardia lamblia). 

Los datos se han procesado en un PC 
compatible mediante el programa estadístico 
SIGMA. Se han obtenido la media aritméti- 
ca, la desviación estándar, el valor máximo y 
mínimo para la variable edad, la frecuencia 
absoluta y porcentajes para las variables cuali- 
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tativas. Para la valoración de las diferencias 
se utilizó la comparación de porcentajes, es- 
tableciendo la significación estadística para 
p < 0,05. 

RESULTADOS 

Se han estudiado en total 3 18 niños, per- 
tenecientes a ocho pueblos (tabla 2). La edad 
de los niños estaba comprendida entre los 3 y 
14 años (x + DE = 7,94 + 3,28). La mayoría 
de los niños (59,43 %) eran menores de 10 
años; el 53,14 % eran varones (tabla 3). Han 
resultado positivas para Giardia lamblia las 
muestras fecales de 14 niños (prevalencia 
del 4,4 %), sin que existan diferencias esta- 
dísticamente significativas (p < 0,05) según 
el sexo, la edad o la pertenencia a núcleos 
mayores o menores de 2000 habitantes. La 
prevalencia de giardiasis en los niños estu- 
diados (tabla 4) fue: 

El Barraco 4.2 % 

Mingonia 4.5 % 

Hemansancho 17,4 c/o 

El Oso 0% 

Gotarrendura 0% 

Sto. Domingo 0 c/o 

Vega de Sta. María 0 r/c 

TABLA 2 

Distribución por pueblos de los niños estudiados 

Pueih Il YO 

El Bxnco 192 60.4 

Mingonkl 44 13.8 

Hsrnansancho 23 1.2 

EI Oso 5 1.6 

C;otwendura ‘ 1 0.3 

5to. Domingo y Vega 21 6.6 

Vel¿lyoï 32 10.1 

TOTAL 318 100 
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TABLA 3 

Distribución por sexo y edad de los niños estudiados 

Il 5% 

V;Irón 169 5x14 

Sexo. 

Mujer 149 46.86 

< 10 años 189 59.43 

Edad: 

> 10 años 129 40.57 

TABLA 4 

Prevalencia de Giardia lamblia en la poblacih infantil de la ZRS Avila Rural Este, Global y 
según sexo, edad y tipo de población 

< 10 años 
Ed¿ld. 

> 10 años 

2 2 000 hab. 

Población: 

GLOBAL 14 4.4 301 95.6 

DISCUSION 

La prevalencia de Giardia lamblia (GL) en 
la población 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 estadísticamente signi- 

ficativas, si agrupamos los pueblos según tengan 
más o menos de 2000 habitantes parece apuntar 
a la ausencia de parasitación por GL en algunos 
de los pequeños municipios de la zona. 

Si se comparan estas cifras con estudios 
reali zados en otras zonas del medio rural, co- 
mo el realizado en la provincia de Toledo pot 
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Vasallo y colaboradores 7, con una prevalen- 
cia del 7,6 %, nuestro porcentaje es inferior. 
En relación a otras poblaciones escolares 
también la cifra por nosotros obtenida es in- 
ferior: Goiriena de Gandarias y colaborado- 
res ’ obtienen en la población escolar una 
prevalencia del 7,45 %. F. Vasallo y colabo- 
radores ’ encuentran en población femenina 
escolar 7,83%. Valle y Navarro y colabora- 
dores ‘(l, obtienen unas cifras mucho mayo- 
res (20,67) entre niños comprendidos entre 
cinco y once años, 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 año 1983 lo que justifica es- 
tas cifras, mas altas que las obtenidas por no- 
sotros, al ser en general, hoy día, 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 García López ” en 
la población infantil de la Vega de Granada, 
que fue del 1,47 % (en niños sanos menores 
de 15 años) e inferior a la obtenida por E 
Ares ” en la población gallega menor de 15 
años, aparentemente sana (8,7 %). La preva- 
lencia de Giardia lamblia en otros estudios 
con metodología distinta, en las que se estu- 
dian muestras fecales procedentes de personas 
con algún tipo de sintomatología, son supe- 
riores a los obtenidos por nosotros. Así en el 
Hospital Clínico Universitario de Salamanca 
tienen una prevalencia del 8,7 % (correspon- 
diendo el 87 % de los casos positivos a niños 
menores de 14 años) ” y del 9,6 % 14 en distin- 
tos períodos estudiados; en el Hospital General 
de Galicia, de Santiago deCompostela, lapreva- 
lencia global es del 7,5 % y del 8,4 % en los 
menores de 15 años. 

Aunque la población estudiada no es to- 
talmente representativa de la población 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 parasitación por GL en nuestra comunidad 
infantil. De los casos estudiados, ninguno 

presentaba sintomatología aguada de dia- 
rreas o abdominalgia. No se ha valorado la 
posible presencia de sintomatología clínica 
como anorexia, retraso pondoestatural, sín- 
tomas digestivos inespecíficos, 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 
niños que presentan esta sintomatología y en 
los que no la presentan. 

Teniendo en cuenta que la parasitación 
por GL está 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 educación sanitaria de 
los niños. 

No hemos realizado estudio parasitológi- 
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 parasitación 
infantil, en cuyo caso deben tratarse l-5. 

La parasitación por GL debe de descar- 
tarse siempre que exista sintomatología 
inespecífica como anorexia, dolores abdo- 
minales periódicos, retraso pondoestatu- 
ral o síntomas digestivos inespecíficos. 
No obstante, la clínica inespecífica de 
esta parasitación, así como la frecuente 
falta de sintomatología, aconsejan realizar 
estudios epidemiológicos de la comunidad 
“, en los que se debería profundizar en la 
correlación clínico-diagnóstica y en la 
evolución de los casos detectados. 
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ESTUDIO COPROLOGICO DE ALGUNAS INFECCIONES INTESTINALES 
EN EL NORTE DE MARRUECOS (PROVINCIAS DE TANGER, TETUAN 

Y LARACHE) 

RESUMEN 

Fuuclnn~eulo La\ infeccione\ lw,icitallas intcstinaleï siguen 
teniendo mia gran impoauici:~e11 la salud ptíblica, pi incipalmeiite c’ii 

p~íhes en >í.ii de dexar~ollo y que Gil embiugoeitán muy plóximo5 a 
iiosotio~. I’o~ello w 1eal176 tin cwtlio epidcmiológicode lo\ paraG- 
timo\ m\textin;ile\ eii Ia pblacion del norlt: dr: Mal1 tIcco\ (provin- 
cia\ dc l;ínSri. Tetuin y Larachel. ConiIx~r~ndo la prevalencia clc 
btok por provincias. despu& por ciudadc\. luego por medios (LII bd- 
no y I LII.;II) 1 por últrmo la dl~rribución del IPS tIndice de Paraliza- 
uún Simple) y del WC’ (Indice de Parasitación Compuada). 

Rlétodos: hl&todo\ coprológicos utilizados: examen dlrecto. 
eximen tra\ concentrackíll t Fullebor~l, Telemann y Kató). y tícnicns 
clc tinción (Ilematoxilina Ftirt ica y E de Negro de clo127ol). 

Resultados: Número de mueitra\ 4643. ntíme~o de pso~~aï 

p~<~\it<~da\ 7037 > 11úmr1o total dc pa:í\itos -181 6. II’S 56.7’%, e 
IPC 1.83 

En Io\ I+otoLoo~. la mayo1 p~v~lcnci,~ collespoi1de ü Enta- 
moeba coli. se~uid,~ por Endolimax nana. Gi,trdin lumblia y lodn- 
tnncbd huetschlii: enconti:lndo~e las otra\ especies muy p01 
dcb;l.jo. En Io\ Ilel111¡11t0\. I;I m,~you p~evnlzncin (con mucha dife- 
I~IKI;I). co~~e\ponde ;L 7richu11\ t~~chiu~a. seguida por Ascaris 
lunthlicoltfc~ y en tuce~’ Iug,~r Entelohiu\ vrlmiculuis e Ilyme- 
nolepl\ iiiiiiâ. El p01cent;ije encontrado paua E. vermicula1 is e\ 
muy elev;~lo. ya que no se utilizó la kcnica de dingnó\tico apto- 
pi,id4. 

Ia &IIO\ fuc \ometido\ :L tutunirnto e\tatlíqico. 
Coltclusionei~ Glol~nlll~elllc e\i\te Llll; ‘Il13 tasil dc: palasit~l- 

L~lóll Cll IX\ tlec provlllcla\ ta~,loxitllad~llllellte 2 pu á5ilOï por p<rl\O- 

ll,l). 

INTRODUCCION 

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

ABSTRACT 

Coprological Study on Intestinal Ihfec- 
tion in Northern Morocco (Provinces of 

Tangier, Tetuan and Larache) 

Background: Ai1 epidemiological study on intestinal lw;~siti~ms 
has bwn caried out in Northem Molocco ttxovinces of Tan::irr, Tetwn 
and Larache). A compalative Study has b&n made at a p&incial, city 
and UIKU (u~ban 2nd mral) level. Also the SPI (simple pamsitation in- 
dex) and the CPI (comparative para4tation index) distlibution. 

hlethods: The coprological method u\ed were: direct. concen- 
tracion (Fulleboln, ‘I’el&anñand Kato) mrthod and dye teht tecmcs 
(Ferric Ilematoxilin 2nd E. Chlora7ol Blacki. 

Results: The numbe~ of fnecal samples were 4643. pnlasitism 
people 2637 and the total numhei of parasites were -1816. SPI 
S6,79% and CPI 133. 

Among the Plotozoa. Bntamoeba coli. follwed by Endolimax 
11ana. Giardia lamblia and lodnmoeba buenchlil prevailecl, thc othel 
species coming ;L lung dktance behmd. Among the Hrlminth~. Trichurls 
tlicua prevailed muchmo~e 111~1 theotltel\; Arc;uk lu~nb~icoide~ fo- 
Ilowed and 011 the third place wele Entaobius \en11icukk and Hymee- 
nolepis nana. The IXrcentaCe found for E vemliculalis wa\ WV hieh. 
sin& an app~opria& techni&e of diagnosis WBS not used. - - 

The data have been statl\tically tested. 
Conclusions: We lòund a high late of l>ara&tlon in the 3 pro- 

vinces that have studicd and an approximate nulnl~roftwopalasitrs 
per pei son. 

SPI and CPI are genther in Tetuan and Ixxche chan m 7,111. 

F ICI’. 

SPI is bigzer in (he I.LII.;II levcl than I I I  the ulbu1 levcl. 
Keq’ Words: Inste\tinal parasitism. Cop~olog~c:~l methotl~. 

Comp,“;~Gve study. IZpidemiology 

tribución geográfica universal y sus efectos, 
tanto en las condiciones nutricionales, como 
inmunitarias de las poblaciones, especial- 
mente las que viven en Areas tropicales 0 
subtropicales. Estos efectos son muy signifi- 
cativos en poblaciones subnutridas, debi- 
do a la limitada utilización de alimentos, 
deficiencia de aportes nutritivos de ener- 
gía, proteinas y elementos minerales. (OMS, 
1980-1981) ’ 2. 
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El incremento en los desplazamientos, 
cada vez más frecuente y rápidos en todo el 
mundo, por turismo, trabajo, negocios, in- 
tercambio cultural y comercial, etc., ha 
contribuido a un aumento de las infeccio- 
nes parasitarias, así como a su distribución 
por todas las partes del mundo. De tal mane- 
ra que, los médicos y analistas pueden ver 
ahora infecciones causadas por parásitos no 
familiares 0 poco vistos en su país. 

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

MATERIAL Y METODOS 

A) Origen de las muestras.-las 
muestras de heces utilizadas proceden de 
una población 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 niños de ambos 
sexos (varones y hembras), indistintamente, 
de diferentes puntos del área geográfica de 
las provincias de Tánger, Tetuün y Larache. 
Para la recogida se utilizaron unos contene- 
dores de plástico a los que se ponía 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 
exámenes coprológicos. 

B) Examen directo.-Es el primero 
que debe efectuarse, aunque a veces puede 
no revelar los parásitos, dependiendo de la 
intensidad de la infección parasitaria. La ob- 
servación microscópica se hacía poniendo 

dos muestras, una sin lugo1 para conservar la 
refringencia de los elementos encontrados 
en la preparación y otra con lugol, a fin de 
diferenciar los posibles quistes de Iodamoe- 
ba o de otras amebas que contienen también 
vacuolas de glucógeno. 

C> Exanzen previa colzcentración.- 
Las concentraciones de las heces las utiliza- 
mos como un procedimiento de rutina para 
un examen completo de los parasitos. Con 
dicha concentración, podemos detectar orga- 
nismos presentes en pequeño número, que 
podrían pasar desapercibidos en un examen 
directo. 

El interés del enriquecimiento parasito- 
Iógico ha puesto a punto un número variado 
de técnicas de concentración de heces que 
tienen distinto fundamento teórico, de las 
cuales nosotros hemos aplicado: 

- Método de flotación de Fulleborn 3 

- Método de centrifugación de Tele- 
mann modificado3, y 

- Método de Kató 3 

D) T’écrzicas de íQ ci& .-Estas técni- 
cas se emplean para ver la morfología de los 
protozoos en estudio, de forma que nos per- 
mita una clara identificación para poder indi- 
vidualizar sus estructuras específicas. 
También nos permitieron llegara una identi- 
ficación y diferenciación de las especies E. 
Izistolytica, E. hartnzarzni y D. fragilis. 

Dada la cantidad de técnicas de este tipo 
que hoy día existen, seleccionamos las que 
creímos más útiles y sencillas: 

-- Tinción E. de Negro de Clorazol’ 

-- Método de Giemsa Suarez-Peregrín ’ 

- Técnica del Tricrómico” 

Todas estas técnicas, así como las del 
apartado C), están descritas en la bibliog- 
rafía, 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 estadísti- 
co. Concretamente, las técnicas más utilizadas 
en nuestro estudio han sido las siguientes: 

a) Test de comparación de proporciones. 

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

Zexp = PI -P, 
p, (1 -P,> + P? G-p?) 

“1 “2 

que se distribuye según una ley normal N (0, 
1). Como para un nivel 01= 0,05 es Z a / 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 comparación entre pro- 
vincias, ciudades y medi&. 

El Indice de Parasitación Simple (IPS) 
que se define como la relación entre el nú- 
mero de muestras positivas o personas para- 
sitadas (NPP) y el tamano muestra1 (TM). 

IPS = NPP / TM 

EI Indice de Parasitación Corregido (IPC) 
que define la relación entre el número total de 
parásitos y el número de personas parasitadas 
(número medio de parásitks por perdona). 

IPC = NTP / NPP 

b) Estudio estadístico del número me- 
dio de parásitos por persona parasitada. 

Dicho número viene dado por la relación 
entre el número total de parásitos (NTP) y el 
número 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 variación: 

V = desviación estándar 
media aritmética 

IOo% 

RESULTADOS 

La Tabla 1 refleja las distintas especies 
de parásitos encontradas (Protozoos y Hel- 
mintos). Se hace una distribución 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 
proporción Entnmoeba coli (39,79 % y 
37,47 %), seguida de Endolimnx nana 
(26,28 % y 21,40 %) y en tercer lugar 
Giardia lamblia (12,59 % y 12,65 %). Las 
demás especies Iodamoebn buetschlii (7,73 
% y 7,61 TO), Entamoeba hartmanni (4,22 % 
y $64 %), y Entamoeba histolpica (3,‘73 % y 
5,51 %). Como puede observarse estas dos úl- 
timas especies aparecen muy igualadas en sus 
porcentajes. Por último se encuentran Chilo- 
mastix mesnili (2,47 70 y 4,38 Yo), Dientamoe- 
ba fragilis ( 1,9 8 70 y 3 %) y Trichomonns 
hominis (1,21 % y 2,39 %>. 

La Tabla 3 muestra el número total de 
muestras fecales observadas U’M), de mues- 
tras que resultaron positiv: NPP) y el nú- 
mero total de especies parásita; 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 parasitación simple ([PS) y 
el Indice de parasitación comparada @PC), 
para las tres provincias muestreadas. 

La Tabla 5 hace una distribución de los 
datos obtenidos, teniendo en cuenta el medio 
(urbano y rural) en las tres provincias, y la 
Tabla 6 hace la distribución de los datos por 
ciudades (cinco) y dentro de éstas, teniendo 
en cuenta el medio (urbano y rural). 
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I)istribu&ín de las distintas especies de protozoos JJ helmintos respect 

Entamoeba histolylica 

Entamoeba harlrnanni 

Endolimax n:wa 

Dientamccba frqjlis 

Io&moeba buetachlii 

Chiiomastix mesnili 

I’richomona\ hominih 

NUMERO TOTAL DE PROTOZOOS 363 345 356 286 

~~ 
rrichuris trichiur-a 

ASC;II~S lumbricoides 

Enterobims uermiculwis 

Hymenolepis nana 

faenia saginata 

Ancyloalona doudenale 

Tlichostrongylus s1> 

NUMERO TOTAL DE HELMINTOS 

TANGER ASILA H 

urlmi» 

150 

17 

15 

97 

10 

20 

5 

I 

48 

RfiiYd 

139 

2s 

17 

61 

14 

31 

12 

9 

37 

3s 

18 

9 

7 

1 

1 

6 

77 

76 

Ir) 

9 

13 

2 

1 

0 

120 

Rl,~d 

108 

13 

1s 

6-i 

7 

26 

10 

8 

3s 

57 

21 

11 

16 

11-l 
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LSTUDIO COPIIOLOGICO DE ALGUNAS INFECCIONES INTESTINALES .,, 

1 

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

TETUAN LARACHE KSA R- EL-KEBIR TOTAL 

Rrrrírl Rwrd RlWd 

1-c 

31 

30 

s-l 

6 

31 

II 

7 

55 

130 SS 181 115 727 625 

8 9 18 18 65 92 

Ib 16 16 77 94 

69 380 357 

9 36 SO 

1s 

IS 

6 

127 

73 

40 

35 

18 

121 

8 

39 

10 

7 

52 

79 

14 

24 

25 

ll 

49 

141 

45 

22 

230 211 

XKI 393 352 263 263 384 1.827 1.668 

ll6 

36 

93 

27 

s 

6 

1 

0 

8 

104 

41 

9 

ll 

3 

0 

2 

71 442 329 

16 165 122 

50 

49 

16 

177 1-U 17S 13s 173 123 729 

2 

24 

592 
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M Junénez-Albarrhi el al 

Distribución de los porcentajes de las distintas especies de protozoos y hetmin 

NUMERO TOTAL DE PROTOZOOS 100 QI 

Entamceba coli 

Entamceba hi5tolytica 

Entamoeba hxtmanni 

Enclolimax nnna 

Dientamoeba fragilis 

lodammoeba buetschlii 

Chilomastix mesnili 

T‘richomonas hominis 

Trichuris trichiura 53.09 

Ascaris lumbricoides 20.99 

Enterobirus vermicukris 

Hymenolepis nana 

Taenia saginata 

Ancylostona doudenale 

Trichostrongylus sp 

NUMERO TOTAL DE HELMINTOS 

TANGER ASILAH 

41.37 40.29 

7.25 

4.93 

17.68 

4.06 

5.98 

3.48 

2.61 

10.72 

Ia)% 

45,45 

23.38 

11.69 

9.09 

1.30 

1.30 

7.79 

100% 

40,17 37.76 

4.68 3.37 4.55 

4.13 

2677 

3.37 5.2-b 

27.25 22.38 

2.76 1.12 2.45 

5.51 10.11 9.09 

1.78 

0.28 

13.22 

3.50 

2.80 

10.96 12.23 

100 c/o 

63.33 SO.00 

15.83 18.12 

11.11 

6.18 

1.23 

570 

3.70 

100% 

75 9.65 

10.83 13.04 

1.67 6.14 

0.84 

0.00 

100 56 

RoO 

1.75 

100% 
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ESTUDIO COPKOLOGICO DE ALGUNAS Ih’FECCIONES INTESTINALES 

xcto al total dc las muestras positivas, por ciudades y por medios (urbano y rural) 

TETUA N LARA CHE 

41 .oO 36.13 36.93 33.59 39.87 38,54 39.79 37.47 

4.33 6.81 2.27 3.43 3.97 4,69 3.73 5.51 

5.33 1.63 4.55 ú.ll 3.97 4,17 4.22 ti.64 

19.00 21.37 30.65 26.34 26.65 20.57 26.28 21.40 

1.67 1.53 2,56 3.44 1,76 3.65 1.98 3,oo 

6.33 7.59 7.67 5-72 s,59 6.25 7.73 7,6l 

3.33 2.50 3.41 5.72 2.20 6,151 2.47 4.38 

1.67 1.7s o.ss 2.29 1,S-c 2.86 1.21 2.39 

17.34 l-k.00 Il.08 13.36 ll .45 l2,76 12.59 12.65 

100% 100 % 100% l Gil Ch 100% 100% 100% 

65.5-l 6.5.03 51.87 54.01 60.12 60.63 55.57 

20.34 183s 

5.59 

4.20 

0.70 

0.00 

S.GO 

100% 

29.21 29.63 

$93 

23.01 20,6l 

6.71 5.06 6,4S 8.45 

3.95 3.37 6.67 5.76 8.28 

1.70 3.25 1.7s 2.70 

0.00 0.56 0.69 

3.26 1.68 

100 c/ 100% 

2.22 

0.00 

1.45 

loo% 

25.13 

5.20 

6.36 

1.73 

0.00 

1.16 

100% 

100% 

s7,72 

13.01 

ll,38 

8.94 

3,25 

0.82 

4.88 

100% 

1.64 

100% 

0.34 

4.05 

100% 

KSAR-EL-KEBIR TOTAL 
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TABLA 3 

Distribución del tamaño muestral, del número de persomrs parasitadas y del número total de 
parásitos (TM, NPI’ Y NTP) 

TABLA 4 

Distribución del 11% y del WC por provincias 

:l) Estudio cornpalïltivo del PS por provincias. 

zcxP= -\I-* 

n I Il? 
TANGER - TETUAN PI = 0.5 143. P? = 0.593 

111= 1827.nz=919 
Zexp = 3.905 muy significativa (Il= 4.71 1 x 10-5) 

TANGER - LARACHE PI = O.SlKK 1’2 = 0.5801 
nl= 1827. nz = IX97 

Zexp = 3.905 muy significativa (P = 2.542 x 1 OeS) 
TETIJAN - LARACHE PI = 0.593. Pz = O,S504 

nl=9I9.nz= 1897 
Zexp = 0.636 no es significativa (P = 0.2623) 

b) Estudio comparativo del fPC por provincias (número medio de partísito por persona) 
Media = 1.8294 
Dcaviacicín esthdar = 0.0536 
Varianza = 0.0029 
Coeliciente de variación = 2.93% 
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1 \ I I l)lO ~‘ol’11ol~o~;l~‘o l)E ALGUKAS INrnTIoxES IN7‘r:S’I‘INALES 

Distribución del tamaíío 

TABLA 5 

muestrül, número de personas parasitadas y del número 
al medio (urbano y rural), por provincias 

total de parásitos respecto 

TM 1.105 722 1.827 
I‘ANGIX NPP 552 439 991 

NTP 921 820 1.741 

TM 545 37-1 919 
rETUAN NPP 283 262 545 

NTP 477 536 1.013 

TM 1.175 722 I .597 
LARACHE NI’P 657 444 1.101 

NTP 1.159 903 2.062 

T  h4 2.825 1.815 4.6-13 
T’OTA L NPI’ 1 .-l92 1.145 2.637 

NTP 2.557 2.259 3.816 

TABLA 6 

Distribución del Thl, NH’ y NTI’ por ciudades y por medio (Urbano y Rural) 

Th1 613 377 990 
TANGER NPP 2x9 230 SI9 

NTP 345 420 565 

Th4 492 345 837 
ASILAH NPI’ 26.3 209 -172 

NTP 476 400 876 

TM S-6 37-l 919 
TETUAN NPP 253 262 545 

NTP 477 536 1.013 

Th1 51s 348 893 
LARACHE NPP 306 208 SI4 

N’l’i’ 531 396 927 

Th4 630 374 l.OM 
K-KEBIR NPI’ 351 236 587 

NTP 628 507 1.135 

El número de habitante\ de cada ciudad es: 
l’angw: -k?3.79-l 
Asilah: 75.83-I 
Teturín: 512.X2 
Lalxct1e: 115.70~ 
KswEl Keb~l-: 21 1.682 
‘Iotal de la pohlaci6n muestread,l: 1 X2.256 
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La Tabla 7 muestra los valores del IPS y 
del IPC para las tres provincias y los obtenidos 
según sea el medio (urbano y rural) y la Tabla 
8, especifica estos índices por ciudades (cinco) 
y según el medio (urbano y rural). 

Al final de estas tablas se incluyen las Gr6- 
ficas (figuras 1 y 2) que hacen más repre- 
sentativo los aspectos tratados anteriormente. 

Hacemos notar que el tamaño muestra1 
difiere de unas ciudades a otras, debido a la 

TABLA 7 

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

TANGER 
1 PS 39.95% 60.80% 54.25% 
WC 1.66 1.86 1,75 5 12.628 

TETUAN 
1PS SI ,93% 70.05% 59,30% 
IPC 1.69 2.05 1.86 5 12.242 

LARACHE 
Il3 SS.918 63.79% 58.83% 
WC 1.78 2.03 1.87 357.386 

TAULA 8 

Distribución de! IPS y del WC por ciudades y por medios (urbano y rural) 

1 PS 41. I 5% 6 I .OO%- 53.32% 
TANGER WC 1.53 1 ,Y2 1.67 433 79-1 

56.36% 
ASILAH IPS 53.46% 60.58% 

IPC 1.81 1.91 1.86 78.834 

TETUAN IPS SI ,93% 70.05% 59.30% 
IPC 1.69 2.05 1.86 512 242 

IPS 56.15% 59.774; 57.56% 
LARACHE IPC 1.74 1.90 1.80 I-15.701 

K-KEBIR IPS 55.71% 63.10% 58.47% 
IPC 1,79 2.15 l,93 211.652 

TOTAL IPS 52.81% 62.95% 56.79% 
IPC 1.71 1.97 1,83 1.382.256 

- Compamción del IPS entre los medios rural y urbano. 
TANGER. Xexp = 6..376 P < lo-“’ muy significativo. 
ASILAH: Zexp = 2,0573 P‘< 0.04 significativo. 
TETUAN: Zexp = 5.6766 P < 10.’ muy significativo. 
LARACHE: Zexp = 1.0709 P < 0.2546 no significativo. 
K-KEBIR: Zexp = 2.3196 
TOTAL: Zexp = 6.9 13-l 

P c 0#3 significativo. 
P < 10. muy significativo. 
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ES-I LIDIO COPROLOOICO DE ALCLIXAS INFECCIONES INTESTINALES ,.. 

FIGURA 1 

Representación gráfica del IPS respecto al medio (urbano y rural) por provincias 

Tt Lc 

Tg: TANGER 

As : ASI LAH 

Tt : TETUAN 

Lc : LARACHE 

h-k:KSAR-EL-KEBIR 

Medlo/prorincm 

FIGURA 2 

Representación gráfica del IPS respecto al medio (urbano y rural) por ciudad 

I[IIDURenNO 

0 RURAL 

f-l r 
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dificultad y 
muestras en 

ue se encontró para 
algunas de el las. 

la toma de 

DISCUSION 

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

La acentuada prevalencia de infeccion 
parasitaria refleja la frecuencia con clue esta 
poblacion está expuesta a la contaminación 
con heces de procedencia humana y el bit-jo 
estándar de saneamiento ambiental de esta 
comunidad. En efecto, el hacinamiento que 
se observa en las viviendas, así como el he- 
cho de que la mayoría de la poblacion rural no 
tenga servicio higiénico y defeque en áreas 
proximas a sus viviendas, como también la ele- 
vada contaminación de alimentos por moscas, 
manipulación inadecuada, riego de verduras 
con aguas negras y consumo de aguas JIO trata- 
das, etc., demuestran que la sanidad no está a la 
altura deseada. Estos factores afectan tanto a la 
población rural como CI la urbana, ya que el nú- 
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 bibliografía 
sobre estudios realizados anteriormente en 
otras ciudades de Marruecos o países de si- 
milares condiciones de vida como Argelia, 

Túnez 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 demás estudios se remontan al pe- 
ríodo comprendido entre los años treinta, 
cuarenta y aproximadamente, hasta los cin- 
cuenta, en los cuales se preocuparon por este 
problema: Ortiz de Landazuri ‘, P Remlinger “, 
y López-Neyra”‘. Por lo que nos considera- 
mos pioneros en este tipo de estudio sobre la 
zona muestreada, ademas de recoger los da- 
tos tanto de la areas 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 índices de parasitacion global IPS 
e WC encontrados en cada uno de los facto- 
res estudiados. 

Siguiendo un orden cronológico de auto- 
res, empezamos citando a Cadi-Soussi y 
COlS.“, en el período comprendido entre los 
años 67-69, en el cual analizaron en el labo- 
ratorio del Hospital Universitario de Rabat 
un número de 6.026 muestras que llegaban 
de las distintas especialidades de este hospi- 
tal así 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 años 1968-71, hizo un es- 
tudio sobre la importancia del parasitismo 
intestinal en niños en Tanger en un número de 
I.737 muestras, encontrando un IPS del 
17,73%, con un O,S7 % de protozoos y 17,09 
% de helmintos. 

Sequat “, en los años 69-73, analizó 
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 analizo 2.145 muestras, 
encontró un IPS del 46,Ol %, con un 35,76% 
de protozoos y un 23,9 I % de helmintos. 

Hajfani “, en los años 1973-75 analizó 
16.041 muestras en Rabat, dando un TPS del 
28,X7 %, con un 27,16 % de protozoos y el 
I,7 % de helmintos. 

416 Rev San Hig Púh 1994, Val. 68. No. 3 



Kaitouni “, durante el período de 1970- 
76, analizó 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 Asear-ís fund~~icoicies en las distintas per- 
sonas parasitadas. 

Kouhen “, en los años 1972-76, encon- 
tró un IPS del 44,19 % en 12.460 muestras. 
No reflejaba el índice de protozoos ni de hel- 
mintos. 

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

Kelly”, en los anos 78-81, analizó 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 Ix, en los años 79-83, analizó 
8.0 10 muestras de ninos y escolares llegadas 
al Servicio de Pediatría del Hospital Univer- 
sitario de Rabat, dando unas cifras del 26 %, 
con un 32,38 % de protozoos y un 4,1 % de 
helmintos. 

Bichra r’, siempre en la misma ciudad de 
Rabat, en los anos 82-84, analizó 6.897 
muestras, dando un TPS 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 años 83-86, reflejamos un 
IPS del 56,76 %, con un 75,27 % de proto- 
zoos 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 tamaño total de 
las muestras analizadas y no el número de 
muestras positivas, como hacen algunos de 
los autores comentados. 

Nos ha llamado la atención el alto por- 
centaje de E. Ilistof~tica que reflejan estos 
trabajos a que hacemos referencia, y sin em- 
bargo la ausencia de E. I~artmnru~i, excepto 
Ghemires que encuentra un 0,04 % en las 
8.0 10 muestras analizadas por ella, siendo 
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este porcentaje muy bajo comparándolo con 
el encontrado por nosotros, 4,22 % y 5,64 % 
urbano y rural respectivamente. Creemos 
que se deberá 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 diferenciación con técni- 
cas rutinarias de diagnóstico. 

Respecto a los huevos de Tl/erzin, los he- 
mos clasificado como T. sagimta por tratar- 
se de una población que, por tradición 
religiosa tiene prohibido comer carne de cer- 
do y sus derivados. Además, hemos encon- 
trado en algunas muestras anillos grävidos 
de 7: scrgirznta, lo cual confirmó en mayor 
medida nuestro diagnóstico. 

Hay que destacar que el número de hue- 
vos de Enterobius vemiculcuis encontrados 
fue elevado, ya que no se utilizó la técnica 
apropiada, lo cual nos hizo pensar que existe 
un alto índice de parasitación por este nema- 
tode en esta zona. 

Al encontrarse Tetuán muy cerca de 
Ceuta, y tener estas dos ciudades gran comu- 
nicación entre ellas, hacemos resaltar la im- 
portancia que puede tener para esta ciudad 
española el hecho de que Tetuán presente el 
mayor índice de parasitación por Triclluris 
tr*ic.lzum. Esta observación nuestra coincide 
con los datos obtenidos por García-Fermín- 
dez y col. ‘() en la población escolar de Ceuta, 
y que fue objeto de una comunicación pre- 
sentada a la 4.” Reunión de la APE, en la que 
da un 26,1% de parasitación por 7: tkhrru, 
siendo éste el porcentaje más alto de todos 
los reflejados por él para otras especies pará- 
sitas. 

Por otra parte, la ciudad de Tánger, que 
es otra puerta de entrada a España, presenta 
mayor variedad de parasitación que la ciu- 
dad de Tetuan, siendo, sin embargo, estas 
dos ciudades marroquíes muy parecidas en 
cuanto a sus condiciones socioeconótnicas. 

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 cálculo es- 
tadístico, si el número de muestras recogidas 
es suficiente para dar unos datos con un mar- 
gen de error inferior al 0,l % y, por tanto, 
que resulten significativos. 

Al no haber aplicado otros autores cál- 
culos estadísticos a sus resultados, no pode- 
mos discutir los nuestros que exponemos a 
continuación de las correspondientes tablas. 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 
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