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LAS CONFERENCIAS DE CONSENSO LLEGAN A 
NUESTRO PAIS. 

Un instrumento racional para la evaluación y difusión de las 
tecnologías médicas 

J. R. BANEGAS * 

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

En los años setenta existía en EE. UU una opinión crítica procedente de 
diversos sectores profesionales y del público, sobre el uso de ciertas TM (5). 
Algunos denunciaban que determinadas nuevas tecnologías habían alcanzado 
el sistema sanitario sin haber sido adecuadamente evaluadas. Otros se queja
ban de que algunas tecnologías bien validadas habían tardado demasiado en 
llegar desde el laboratorio al hospital. Además, el impacto de las nuelffis tec
nologías sanitarias sobre el gasto sanitario era creciente. 

El propósito inicial de Fredrickson fue sensibilizar a la comunidad cientí
fica sobre el efecto que la investigación tiene sobre la calidad de la atención 
médica y la necesidad de acelerar la utilización clínica de la nueva tecnología 
(1, 4). 

Fredickson pensó que las CDC proporcionarían un mecanismo para urgir 
la resolución de los temas científicos socialmente importantes, que fueran ob
jeto de controversias o de un vacío entre el conocimiento actual y la práctica, 
pero sobre los que se dispusiera de suficiente evidencia científica para poder 
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argumentar una postura concreta acerca de su eficacia o seguridad (6), y lo
grar así un acuerdo o consenso. 

Por ejemplo, cuand se nvocó la D sobre el olesterol y la enferme
dad coronaria n ~ . UU en 1985 (7), existían algunas dudas acercad las re
la iones exactas ente el cole terol sanguíneo y las enfermedades curdiova cu
lares así com. sobre los pasos qu deberían darse para diagnosticar y tratar a 
los sujetos con niveles elevado de colesterol sanguíneo. in emlnrg , se dis
ponía de un amplio campo de evidencia para p der onlcs tar razonablemen
te y resolver onsensuadamente esta. cue. tioncs. 

LAS CDC, ¿QUE SON?, lEN QUE CONSISTEN?. 

En 1977 los NTH principal rganismo de inv . tigación hi médica en 
EE.UU, lanzó un Programa diseñal.lo para mejorar la comunicación l.le la co
munidad inv stigadora con lo · médico clínic y la población (6). De este 
modo se podría responder a las pr gu nta, cot idianas de muchos clínicos, ta
les como, ¿deberían conocer todos lo adu ltos su e lcsterol sanguíneo?, ¿e ' 
mo debería enfocarse racionalmente su tratamiento?, ¿mej ra la calidad de 
vida la cirugía coronaria en la mayoría de sujetos, en ntraposición a otras 
alternativas?, ¿e. útil y seguro un nuevo test o un programa d sa lud dirigid 
al control de hs enfermedade can.l iova ularcs?, e tc. 

Para l das estas preguntas no se di ponía de evidencias definitivas propor
cionadas p r en ayos clínicos controlad ·s, por 1 ·que la opinión honesta y 
ce nscnsuada de lo. exp rtos, podría e nstitüir al menos· una ori ntación para 
lo médicos. · 

Del mismo modo e l Programa podría proporcionar a la población la inf r
mación más actua l y rcsp nsab le sobre los pros y los contras de las TM. Asf, 
por ej mplo, todo paciente debería tener la sigu i ntc infom1ación disponible 
cua ndo e n, iderara con su médico la e lección de un trat ·Hni ·nto, por ejem
plo de un cancer de próstata localizado ( ): 1) la probabilidad de curación 
mortalidad, complicaci nes y otros efec tos e latera les d las alternativas te
rapcúticas, 2) los riesg s de cada tratamiento, 3) las cons cuencia p. i s cía
les y económ icas de cada elección y 4) los riesgos de las pruebas realizadas 
antes del tratamiento. 

Las primera~ CD carecían de un formato y d unas características unifor
mes y consistentes en la conducción l.lel pr ces . Variaban algo ·egún el te
ma Lratado. Gradualmente, desde 1982, s ad ptaron un s principios comu
nes para la conducción más efectiva de las conferencias y se fueron valuan
do las experiencias utilizando nuevas aproximacione. (4). as D más re-
ientes del NlH tienen un formut estándar según el cual se e nv()ca a un 

grupo de expcltos en e l lema a debatir, qu constituyen el 'panel del consen
so' , qu es reunido durante 2 a 3 días en un foro público abiert y amplia
menl anu n ·iado, para revisar y examinar recientes hallazgos de investigación 
acerca de un terna. Los ballazgo son pre ntado p r los inve, tigadore::; re
ales o peakers" (conferenciantes al foro de la e nferencia para así permi
tir que 1 s panelista , escriban un documento de consens qu contiene reco
mendaciones que afrontan punt >S específicos importantes o "e osensus ques
tions ' s brc una TM dada. Este informe es ampliamente djstribuido a la co-
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munidad médica, publicado en las revistas médicas más influyentes y cubier
to extensamente por la prensa (9). 

stc proceso de las corrfcrencias es comparado frecuente mente a un pro
e - ·o ju lici·:IJ , en el que las preguntas de la confe rencia constituyen 1 cargo 
(la acusación). Los confer nciantes, que serían los t stigo. presentan la evi
dencia, y el pane l es el jurado que pondera la evidencia y emil un veredicto. 
La audiencia (el público) puede ha e r preguntas, comentarios y pre cn tar evi
dencia adicional aunque en algunas conferencias el p(lblico apena participa) 
( 1.0), y 1 panel puede preguntar a los "Speakcrs" obre sus prcscntacione y 
1 uscm cla rificación si es necesario . La rec mendaciones d 1 informe final del 
panel se dirigen fundamentalmente a· los mé licos clínicos y al público, lográn
dose así la aplicación efectiva de la investiga ·ión biomédica. 

E l Progra ma en EE. UU · s administrado por una Oficina d ' Aplicaci nes 
Méd icas de la Investigación (OMAR) creada ad- hoc para facilitar el inter
cambio de información y opinión e ntr los invest igadores y los clínicos (U). 

Pero ¿han servido para algo las CDC?, ¿se han traducido en la práctica en 
algo?. 

LA APLICACION DEL CONOCIMIENTO CIENTIFICO: - . DE LA 
INVESTIGACION A LA ACCION. 

El Consenso méd ico pretende ucortar la di .. tanci a existente entre la inves
tigación y la práctica. El fin de la investigación biomédiC<I es el avance del co
nocimiento y no pretende obtene r uircctam ntc re ultado práctico . Pero la 
práct ica tiene como finaüdad diagnosticar y curar, lo c.ual requiere acción, y 
algunas veces acción concluyente (12). Un méd ico obrn según deci iones to
mad ~ts a la luz de l mejor con cimienl relevante disponible especialme nte 1 
científico o tecnológico (13 14) . Pero aunque e l e nacimie nto cie ntffico pue
de responder muchas preguntas, sólo es decisiv cuando puede ser aplicado 
(15) e n situ a ·i mes reales. Y l t~ receptividad y ap licación de las recomendacio
ne de un onsen. o requiere conocer como se practica la medicina realmen
te en las div•rsas comunidades de un país (aspectos de la demanda y de la 
oferta, información sobre los pacientes, valore. de la comunidad, etc). 

Asimismo, la participación de los ciudadanos, investigadores y clínicos fa
cilita la implantación de las decisiones de un acuerdo, su transformación en 
acciones, en la aplicación, aceptación y adopción de las medidas considera
das. 

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

Por otra parte, la organización de CD nacionales puede ayudar a reducir 
incertidumbre e n ma teria de políticas de alud y a difundiJ· la información 
(16). Las acüvidade de prevención de ciertas enfennedade. cr nica como la 
cardiopatía isquémica se han beneficiado claramente de las directrices políti
cas surgidas de las recomendaciones de ciertos consensos, como e l de l oles
terol en EE.UU y olros pafses. Así, ha surgido el Programa Nacional para la 
Educación sobre el Colcslerol en EE.UU con el fin de llevar a cabo las reco
mendaciones aJ respecto (17, 18, 19, 20). 
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LA EVALUACION DEL PROGRAMA. EL PROCESO Y LOS RESULTADOS. 

Para evaluar el progreso y efectividad de los Programas de CDC, la OMAR 
desarrolla estudios de investigación y valoración de los procesos y resultados 
(5). Un estudio de evaluación de las CDC (2), sobre todo en su primera eta
pa, puso de manifiesto algunos defectos en la preparación y conducción de las 
mismas, así como en la difusión de los informes. El sesgo en la elección de 
los panelistas, el tema y las preguntas a contestar en la conferencia fueron al
gunos de los fallos más importantes detectados. Así, fue frecuente observar 
que la selección de algunos panelistas y expertos no tuvo criterios explícitos 
ni uniformes, que muchas veces se evitó plantear preguntas controvertidas o 
sobre aspectos no estrictamente biomédicos (como las cuestiones económicas, 
legales (21), éticas o sociales), o el tema a debatir no fue adecuado para una 
CDC. Otras veces los puntos de vista de los expertos eran ya muy rígidos an
tes de la celebración de la conferencia (22). Para algunos investigadores, es
tos problemas explicaron la relativa falta de impacto de algunas CDC sobre 
la prestación de la atención médica. 

La valoración del contenido de las "Consensus Questions" más allá de los 
aspectos de eficacia y seguridad de las T. M. apenas ha llegado a las CDC. 
Sin embargo, en algunos países europeos se han introducido algún tipo de 
evaluación económica para enriquecer la discusión (tal es el caso de las con
ferencias sobre el screening del Cáncer de mama en Dinamarca o sobre el by
pass coronario en el Reino Unido) (23). 

La utilización de procedimientos más cuidadosos para la selección de los 
participantes y las preguntas, o de método cuantitativos para sinte tizar la ' Vi
dencia procedente de múltiples estudios de inve tigación (tal como el mcta
nálisis) son algunas de las recomendaciooe sug ridas para combatir estos pro
blemas. 

Por otra parte, en ocasiones se encontró un cierto grado de desacuerdo en
tre los panelistas (24) durante la conferencia . Otras veces se redactaron do
cumentos demasiados extensos o con un lenguaje no demasiado claro o que 
contenían conclusiones que ya eran suficientemente conocidas o aceptadas 
(25). Por ello, se recome ndó laborar informes breves, fáciles de leer por los 
médicos y el público y qu e reflejen el mcj r juicio médico sobre e l valor y las 
limitaciones de los nuevos trabajos científicos, así omo que delimiten clara
mente que tipo de pacientes son adecuados para la tecnología valorada. 

En cuanto a la evaluación del impacto del Programa sobre los conocimien
tos y las conductas en la práctica de los profe ionales y de la población una 
vez llevadas a cabo las recomendaciones, una revisión de cuatro D (26) in
dicó que estas no lograron estimular suficientemente el cambio en la práctica 
médica, a pesar del moderado éxito en alcanzar a la audencia objetivo. Se con
cluyó sin embargo que las CDC son una herramienta educativa importante, 
cuyos efectos podrían aumentar si se llevaran a cabo programas de seguimien
to que ayudaran a traducir el mensaje en acciones locales o individuales y se 
evaluaran para ver si se produce el cambio. Además, algunos programas lo
graron demostrar que los médicos son receptivos y responden a las nuevas evi
dencias científicas, como las aportadas tras la CDC del Colesterol en EE.UU, 
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después de la cual los médicos se convencieron de la conveniencia de reducir 
los niveles elevados de colesterol y trataron sus pacientes consecuentemente 
(27). 

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

LOS ESCEPTICOS Y LAS ALTERNATIVAS 

El funcionamiento insuficientemente satisfactorio de algunas CDC, sobre 
todo en su primera etapa, hizo que se levantaran algunas voces críticas (22, 
30). Entre las opciones de consenso alternativas a las conferencias se ha pro
puesto el establecimiento de pequeños paneles de expertos. Otra vía, adopta
da por la OMS, son los Comités de Expertos, que reunen a 10 ó 12 expertos 
internacionales durante una semana que concluye en la publicación de un in
forme técnico dirigido a los gobiernos y a la población. Estos procedimientos 
requieren considerable preparación y disponibilidad de tiempo por parte de 
los expertos. Una tercera posibilidad son los Comités Consultivos Permanen
tes organizados por el Gobierno o entidades científicas, para responder a de
terminadas cuestiones (22). Estos procedimientos, en opinión de sus defenso
res, son un medio más responsable para desarrollar un consenso, dado que 
permiten más tiempo para el estudio, mayor flexibilidad para cambiar el pun
to de vista y oportunidad para la discusión crítica. 

Otros autores abogan por un nuevo tipo de conferencias (30). En ellas se 
examinarían los conflictos, determinando sus bases metodológicas, identifican
do los defectos en los métodos y desarrollando las mejoras adecuadas. Para 
ello se establecerían pequeños talleres de trabajo, en los que los representan
tes de los puntos de vista opuestos debatirían guiados por un coordinador. Es
tas conferencias tendrían como objetivo mejorar los métodos y estándares con 
los que el consenso podría alcanzarse, pero basándose no tanto en el acuer
do de las autoridades seleccionadas sino en métodos científicos, evidencias e 
interpretaciones inequívocamente válidas. 

LAS CDC EN ESPAÑA. 

A pesar de las críticas y problemas de las CDC, el Programa sigue en vi
gencia en los EE. UU, si bien en contínua revisión y mejora. Recientemente, 
otros países (Reino Unido, Canadá (31), Suecia, Holanda) han adoptado el 
mismo proceso (5). En una investigación transcultural, la OMAR comparó los 
procesos y resultados de dos CDC sobre el reemplazamiento de cadera, cele
bradas casi simultáneamente en EE. UU y Suecia (32). A pesar de las dife
rencias culturales y de contraste entre sus sistemas sanitarios, los informes re
sultantes de las conferencias fueron notablemente similares, lo que indica que 
el proceso puede funcionar bien en sitios diferentes. Sin embargo, en otros 
temas, tal como es el aspecto del Screening del Colesterol en el Reino Uní
do (33) y EE.UU, parece necesaria la revisión crítica en el constexto de cada 
país, dadas las diferentes características de ambas poblaciones respecto a las 
distribuciones del colesterol sanguíneo. 
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Las CDC han llegado a nuestro país una década después de iniciarse el 
proceso en EE.UU, y lo hacen en un momento en que están en revisión en el 
país nodriza. Es necesario un consenso sobre las conferencias de consenso. 
Mientras tanto, es un buen momento para que, si apostamos por ellas, lo ha
gamos mejor, basándonos en las experiencias previas. 

La necesidad de actuar de una forma efectiva para evitar la continuación 
del ascenso de la colesterolemia en la población española, factor fuertemen
te asociado a la enfermedad coronaria, una de nuestras primeras causas de 
muerte, ha llevado a la Sociedad Española de Cardiología (SEC) a promover 
una CDC, la primera experiencia de este tipo en nuestro país, sobre el con
trol de la colesterolemia (34). 

El objetivo de esta reunión fue alcanzar un consenso acerca de las reco
mendaciones para el control de los niveles de colesterolemia como resultado 
del acuerdo entre representantes de diversas Sociedades Científicas, autori
dades sanitarias y otras partes interesadas, y con la colaboración de expertos. 
Las peculiaridades de nuestro país justificaron la necesidad de unas orienta
ciones específicas en nuestro medio. 

Esta conferencia se convocó bajo el patrocinio del Ministerio de Sanidad 
y Consumo (MSC) y la SEC. Trás escuchar las presentaciones de los expertos 
invitados y revisar los datos disponibles, una ponencia científica constituida 
por expertos en lípidos, aterosclerosis, nutrición, farmacología clínica, cardio
logía, epidemiología y salud pública, economía de la salud, Medicina General 
y representantes de la Administración Sanitaria llegó a un acuerdo sobre el 
control de la colesterolemia en la población, en el individuo, en situaciones 
especiales de riesgo, la elección de fármacos hipolipemiantes y la fiabilidad 
en la determinación del colesterol. El desarrollo íntegro de las recomendacio
nes y conclusiones del acuerdo de esta conferencia, celebrada en la sede del 
MSC los días 2, 3 y 4 de Marzo de 1989 se exponen en otra parte de esta pu
blicación (35). 

CONCLUSION 

En conclusión, la experiencia de las CDC ha proporcionado un método re
finado y razonablemente demostrado para evaluar sistemáticamente la segu
ridad y eficacia de las TM complejas. Con elpaso de los años, este proceso ha 
madurado y las CDC han llegado a ser más uniformes y útiles, habiendo dis
minuido las inconsistencias en la calidad y procedimiento de las mismas. 

Este proceso ha llegado a ser reconocido internacionalmente como foro de 
debate (36) que incidirá problablemente en la mejora de la calidad de la aten
ción médica (6). Poco a poco se han ido extendiendo a otros países e institu
ciones, ampliándose su aceptación y adaptación ( 4). 

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

En este sentido, las recomendaciones que surjan de estas CDC, serv1ran 
para orientar los planes y programas que diseña la Administración Sanitaria. 
Tal es el caso de los Planes dirigidos a la prevención y control de las enfer
medades cardiovasculares, que se verán enriquecidos con las directrices ema
nadas de la Conferencia recientemente celebrada sobre la colesterolemia en 
España. 
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LOS FLEBOTOMOS EN ESPAÑA 

J. GIL COLLADO*, F. MORILLAS MARQUEz**, 
M. C. SANCHIS MARIN*** 

l. ANTECEDENTES 

Los primeros datos que tenemos sobre la existen ia de los llebotomo en 
España se remontan a 1911 uña en 1 que Arias Encobet (1) , al realizar un 
estudio sobre la distribuci.ón geográ fica de lo. Dípte ros en España, cita a P. 
papatasi que había sido capturado por Lauffer en El Escorial. 

Años más tarde, en 1917 (2), Pittaluga y De Buen relacionan estos insectos 
con los casos de Leishmaniosis que habían observado en distintos puntos de 
España, y, en 19tH (3), realizan un estudio morfológico de las especies encon
tradas por ellos: Pldeborornus papa tasi, P. le~eri (hoy P. pernicio.w ·), P. minu
tus y P. sergenti. Tres años después, Tonnoir ( 4) describe la especie P. ariasi a 
partir de ejemplares capturados en Barcelona. 

A partir de los años 30 y hasta mediados de los años 40 se publican diver
sos artículos sobre los tlebotomos, principalmente por los miembros que for
man parte de la Comisión Antipalúdica. El objetivo de estos autores está en 
hacer ve r que la distribución de estos dípteros abarca toda España, su estre
cha re lación con los casos de Leishmaniosis (Visceral o Cutánea) y en pro
porcionar diversos datos sobre su biología, ecología y morfología. Caben des
tacar en este sentido a Gil Collado (5, 6), Torres Cañamares (7,8), Elvira (9), 
Za riqui y 1\lvarez (10,11) y, sobre todo, N:.íje ra ngul ( 12-19 que adcm:ís de 
· r el auto r que publica may( r número de artículos sobre los t emu~ citados, 
t'umbién estLtdió los luga res donde se dcsarro lhn las fa ses l a rv<.~ rias y la cría 
de los tlebotomos en el laboratorio. 
En los años 50 destacan los trabajos realizados por Vives Sabater (20-22) en 
Barcelona. Hace una recopilación de todos los lugares de España donde se 

•• 
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han capturad flebotomos, un estudio morfológico de las especie conocidas 
aporta nuevas locaJidades para estos nematóceros y estudia u p rccntaje en 
diversos biotop . n l965 Houin (23) captma algunos flcbotomos en varias 
provincias mediterráneas y hac una relación entre especies citadas hasta en
tonces, las provincias y regiones donde se han capturado, y el clima que se da 
en ellas. 

La revisión de Gil Collad (24) de J973, sobre los fleb tomo. y leishma
niosi~ en ~spaña, y el hallazgo p r Rioux y cols. (25,26) de P. alexandri y P. 
chabaudi en la provincia de Almeria, junto con la aparición de numer sos ca
sos de leishmaniosis han hecho renacer el interés por el estudio de los flebo
tomos en España. En los últimos años e han iniciado nuevas investigaciones 
y, aunque aún queda mucho que estudiar sobre la bi logia, et logía, papel 
epidemiológico, cte. de estos insectos ya e han bLenido resultado positi
vos. Así, se ba descrito una especie nueva para la cien ia (27), s han ene n
trado tres e ·pecie · nuevas para España (28-30 ; se han capturado en regiones 
o provincias en donde hasta ahora no se habían detectado (3 1,32) y rambién 
se ha estudiado su fenología en distinto. puntos (33-35). 

2. DISTRIBUCION DE LOS FLEBOTOMOS 

Una de las constante de los estudios sobr tlebotom s en ~spaña ha ido 
completar el mapa d repartición nacional de est s ins tos. La. personas in
teresadas en el tema han tenido, de antiguo, la convicción de que los fleboto
mos e tán presentes en todas la partes de España y que n las zonas donde 
no se conocían era o bien porque no se habían intentado las captura. , o bien 
porqu dichas capturas no las habían realizado per ·o nas especiaJizadas. No 
obstante esto la mayoría d los e. tudios . obre los flcbotomo se b<1n realiza
do en lugares dond previamente se había diagnosticado algún caso de leis
hmaniosi o en lugares donde actuó la Comisión Antipalúdica lo que ha he
cho que haya algunas regiones o provincias donde en la actualidad no se ha
yan citado estos diptcros. 

Si miramos e l mapa de distribución (grafica 1) , se puede apreciar que n la 
mayor parte de España están presentes las 5 especies conocidas desde princi
pios de sigl : P. pemiciosus, P. ariasi, P. sergenti P. papatasi y S. minuta, pero 
también aparecen otra 3 zonas que se diferencian, en la actualidad, de esta 
norma general: 

1) Zona del Cantábrico, donde sólo en una provincia e han capturado fle
botomos. Sin embargo, los hallazgo recientes de flebotomos en Navarra 
(31,36) y Lugo (37) nos hace p nsar qu cuando hacen las capturas de f< r
ma sistemát ica y por per onal especia lizado, se recolectan estos nematóceros. 

2) Zona del Sudeste, donde además de las e pecies normalment encontra
das en el resto de España, tambicn e han encontrado n los último años 3 
especies (P. alexandri, P. chabaudi y P. longicuspis) que ha ta hac poco eran 
exclu ivarncnte africanas (35,38-40). 
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3) .':Las Canarias: la característica climatológica de estas islas ha hecho que, 
tambwn en la fauna flebotomínea, aparezca una especie exclusiva del ar ·h i
P.iélago (P. fortunatarum) 27) que no tiene relación morfológica con las espe
Cies de su entorno geográfico. Por otro lado, la proximidad a las costas afri
canas ha permitido capturar otra es¡ ecie (S. fallax) (29) que hasta ahora no 
se ha enC?•~trado en ningún país europeo, y S. minuta. Nuevos muestreos (41) 
han perm1lldo el hallazgo, aparte de estas 3 especies, de P. pemi ·iosus y P. ser
gentt. 

El m~pa de distribución de los flebotomos en España se completa con la 
presencw de P. mascittü en Cataluña (30). 

3. ESTUDIO TAXONOMICO DE LAS ESPECIES ESPAÑOLAS 

Los flcbotomos (gnífica 4 D) son díptero · nemat cero. de pequeño t·lma
ño (3-5mrn) que presentan unru característica · morfológica y 1 i lógicas típi
ca y que le diferencian claramente de otros grupos afines: cuerp jiboso, Lo
talmente cubiertos de pelo y de color que pu de variar de unas especies a 
otras ntre leonado y oscuro; las a las on lance ladas con las ncrviacioncs lon
gitudina l~ y en ángu lo de 45° con resp cto al re ' lO d ·1 cuerp cuando per
manecen en repo ; u actividad es nocturna crepu. cu lar y la h mbra po
seen aparato picador chupador que les permite alimen tars sobre hospedado
res vertebrados y así obtener la sangre necesaria para madurar su. folícu los 
ováricos. 

Aunque los primeros dato. que po ecmos que s remontan a mediados del 
siglo pa ado, dan a los flebotomos categoría ele familia posteri rm · nt y du
rante largo tiempo se les ha dado e l rang d ubfamiliu (phlebotominae) den
tro de la familia Psycltodidae. Lewis (42,43) en 1971 y 1973 recupera e l rango 
de familia y es seguido, entre otros, por Ab nnenc y Leger (44). in embar
g , Lewis y Cols (45) vuelven a darle categoría de subfamilia criterio que ha 
sido segu ido p r la mayoría de los autores o cidentales. No obstante esto úl
timo, n s tros preferimos seguir a Abonnenc y Leger 44) y darle categoría 
d familia (Phlebotomida •). en base, principalmente a su carácter hematófago 
que es el que determina que este grupo tenga mucha mayor importancia m
xonómica que los grupos afine y que a él ·e dediquen un número infinita
mente superior de estudios e investigaciones. 

La ela íficación genérica e infragenérica de los llebotomos está basada prin~ 
cipalmcnte en la realizada por Theodor 46). Este autor reconoce 4 géneros: 
2 en e l Viejo Mundo (Phlebotomus y Sergentomya). y otro · 2 en el Nuevo Lut
zomyia y Bmmptomyia). Hoy día, y según el criterio de los distintos autores 
se reconocen mayor número de géneros, pero ninguno de ellos se encuentra 
en España. 

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

Subgénero Latroussius: Phlebotomus perniciosus. (Newstead, 1911). 

P. longicuspis (Nitzulescu, 1930). 

P.ariasi (Tonnoir, 1921) 

Subgénero Adlerius: 

Subgénero Paraphlebotomus: 

P. mascittii (Grassi, 1907) 

P. sergenti (Parrot, 1917) 

Subgénero Phlebotomus: 

Subgénero Abonnencius: 

Género Sergentomyia 

Subgénero Sergentomya: 

(Sinton, 1917) 
(Croset y cols., 1970) 

P. papatasi (Scopoli, 1786) 

P. alexandri 
P. chabaudi 

P. fortunatarum (Ubeda Ontiveros y cols., 
1982) 

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

P. perniciosus es, junto a S. minuta, la especie más abundante de España. 
Los machos presentan genitalia (graf. 2 A) con las características del subgé
nero Larrousssius, siendo el principal carácter diferenciador la forma de las 
valvas del pene, que terminan en horquilla. Las hembras presentan esperma
tecas (graf. 3 H) con 10 ó 12 anillos de distinto tamaño, cuello bastante largo 
y conductos espermáticos estriados; según Leger y Cols. ( 47) presentan en su 
parte anterior una dilatación o reservorio con paredes espesas y refringentes, 
y con una luz estrecha y de forma cónica. 

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

P. ariasi: se distingue por la forma del aedeagus que es mazudo (graf. 2 C), 
y por la existencia de un tufo de sedas que varía entre 16 y 32 ( 48). Las hem
bras tienen espermatecas (graf. 3 1) con 12-14 anillos de diámetro casi unifor
me, cuello espermático corto y con diámetro sólo ligeramente inferior al de 
la cabeza, y con conductos espermáticos con una dilatación fusiforme en su 
extremo anterior. Aparte de estos datos morfológicos, P. ariasi es, en líneas 
generales, de mayor tamaño que P. perniciosus y P. longicuspis 

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

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

P. alexandri: es bastante similar a P. se1genti, aunque de tamaño algo infe
rior. Los machos se diferencian porque el estilo es más alargado, y el lóbulo 
basal del coxito es menos pedunculado y más ensanchado en su extremo y ro
deado por un tufo de numerosas y largas sedas (graf. 2 D). La hembra se di
ferencia porque el anillo distal de las espermatecas es casi aplanado (graf. 3 
L) y porque la faringe está formada por una serie de filamentos que forman 
una red bastante compacta y que se disponen transversalmente en su parte 
anterior (graf. 3 M). 

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

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

La especie P. fortunatarwn presenta una . erie de caracrere morfól gicos 
que no po ·ee ninguna otra especie europea o africana. Aunque el macho pre
senta e ' til , coxito y lóbulo lateral bastante próximos a las especies del sub
género ú1rroussius, sin embargo, las valvas pencanas Lrooco cónicas y con una 
e tructura aneja en forma de media luna (graf. 2 G,H) el parámero y los lar
gos filamentos genitales le alejan de este subgénero. Las hembras también pre
sentan caracteres morfológicos únicos al poseer "espermatecas tubuli~ rme, 
con paredes lisas y conductos extremadamente largos" (27), y faringe con nu
merosas estrías dispuestas oblicuamente y que van hacia los bordes laterales, 
los cuales están cuarteados (graf. 3 F, G). 

S. minuta: durante largo tiempo se ha considerado la existencia de dos su
bespecies: S. minuta minuJa que estaría localizada principalmente en Europa, 
y S. minuta parroti, con localización africana. Sin embargo, desde 1975 y tras 
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la observación de la variación a lo largo del Med iterráneo españ 1 del princi
pal carácter morfo lógico de la especie, se considera como una sóla (53) . 

os machos (graf. 2 J) pre e ntan , como principal caraclcrí~ti~,;a, un cstilu 
con 4 espinas y una seda bastante larga (casi 50 y situada a 2/3 de la ba
se de dicha estructura. El cibarium pre. enta un número de dientes que está 
próxim a los _o y con una forma y tamaño bastante variable de unos ejem
plares a otros. 

La. he mbras muestr<U1 perrnatecas sacciformes (graf. 3 D) sin apreciarse 
las parles típicas de esta estructura que se bservan en otros flebotomos. El 
c il;>a rium (graf. 3 A) está formado por una hi.lera de dientes uniform · y dis
puestos regula rm nt n empa lizada. obre esto dientes apa rece una man
ch:I oval y bastante oscura que se prol nga anterio rmente a la vez que se e.c¡
trecha hasta l rmina r e n punta. E l número de dientes varía de unas zonas a 

tras y micntra · e n e l Sur de Francia oscila e ntre 20 y 60 (x = 40) 50) en 
Granada noso tros hemos obtenid las c ifras de 45-80 (60)· en la provinci·:t d 
Almería 47- 81 (65), y e n ejempl a res capturados en Galicia la ifra de 33-49 
(41) . 

. fallax: en España sól s · ha capturado en el archipiélago canario (29,41), 
y prc. e nta la iguie nte característ icas: los machos muestran ibarium con 17 
die ntes agudos, mon m01·fos y dispuestos en arco cóncavo hacia atrás. Sobre 
'. t s die ntes hay una ma ncha c ura oval y con b rdes regulares. La genita
lia mue. tra un esti lo ba tan te larg (56 v ces su anchura con 4 espinas te r
minales y una muy pequeña seda , ta mbién termjna l (graf. 2 K . 

Las hembras muestran faringe (graf. 3 B) mucho más ancha detrás que de
lante (3 1 vec s) de a. pecto aco razonado y di ntes polimorf s . La placa den
ticular faríngea . ufre una profunda incis ión posteri r y los dientes en La zo
na son pequeños y puntiforme ; al ir hacia adelante, estos . e hacen más gra n
des y p ierde n e l aspecto pun ti forme hasta hacerse como un gra no d e bada. 

1 c iba rium (graf. 3 ) tie ne 18 di nte agudos m n morfos y en arco e ' nca-
vo hacia at rás y una mancha oscura oval y con bordes regulares. permate-
ca tubular tipo minutus. 

4. BIOLOGIA DE LOS FLEBOTOMOS 

4.l. De las fases de desarrollo (estadios preimaginales) 

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

1 fuevos (graf. 4 A) : son ovales, con la cara dorsal convexa, de tamaño bas
tante gra nde (300-4001' por 100-150;< ), de color blanquecino en el mo
men to de la puesta p •ro que despu~s se oscurece, y con un dibujo en la cu
bierta exte rna que puede variar k unas especies a otras. 

El número de huevos d ~;positac l ns en cada puesta oscila entre 30- O, y s
lo se hace sobre un sustrato sólido de campo. ic ió n variab le como puecl n ser 
restos vegetale o desperdicios orgánico. pcr 1ue ha n de ten er siempre una 
humedad adecuada. mn e l laboratorio s • usa como sustrato papel de filtro hu
medecido. Q ue se sepa, dichos huevo nunca son puesto en el agua , lo qm: 
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no impide que conserven su vitalidad si son mantenidos en inmersión a lW."í 
e~ durante cinco días. En cambio la desecación y la acción directa de los ra
yos solares resultan fatales. 

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

Lmvas (graf. 4B): al salir del huevo son blancos amarillentos, y sólo la ca
beza y el último segmento abdominal está algo quitinizado. Su tamaño oscila 
entre 0'5-1 m.m y a medida que pasa el tiempo aumenta ostensiblemente de 
tamaño, alcanzando varios milímetros; igualmente, la quitinización es progre
siva y llega a hacerse de color casi negro. 

En su cuerpo se distingue una cabeza con aparato triturador para alimen
tarse, el tórax con tres segmentos que son difíciles de apreciar por estar fuer
temente fusionados, y el abdomen con nueve segmentos. En cada uno de los 
siete primeros segmentos abdominales aparecen, en posición ventral, un par 
de acúmulos carnosos que les sirven para dcspiHzarse y qu reciben el nom
bre de fa lsos pies. En e l último segmento abdomina l se aprecian 1 ' 2 pares 
de patente pigmentadas y largas sedas que on muy características. 

Además de c::;tas sedas del segmento caudal, aparecen, a lo largo de tOd 
el cuerpo, numerosos pelos y sedas que son de diferentes formas y tamaño. 
(55). 

Las larvas también pasan su vida en un sustrato sólido, a diferentes pro
fundidades pero que ha de estar necesariamenl• húmedo. Allí se alimentan 
de restos orgánicos de origen animal, como pueden ser los excrementos de 
roedores. lacértidos, lepóridos, etc. o de origen vegetal, tales como las hojas 
de árboles en descomposición. No obstante estos datos, el hallazgo de larvas 

n la naturaleza es bastante dil'fcil y sólo se han ene ntrad en e casa oca
siones y tras el empleo le técnicas especiales de búsqueda. En E ·paña Náje
ra (19 tratand de explicar la presencia de n botomos adultos en zonas no 
contiguas a parques o jardínes del centro de una gran ciudad como Madrid, 
encontró estadios larvarios en los solares semiderruidos por la acción de la 
guerra y en los que aparecían basuras en las partes más ocultas. 

En el estado de larva se producen tres mudas y el paso de una muda a otra 
está influenciado por la temperatura. Theodor (56) estudiando P. papa tasi oh
tiene que la duración de los cuatro estadios larvarios oscila entre 17-21 días, a 
30 "C. En esa misma temperatura, el estado de huevo dura 6-~ días, la fase de 
la pupa 17-21 días y el ciclo completo desde que se realiza la puesta hasta que 
emerge el adulto es de 30-37 días. 

Killick-Kendrick y cols. (57) estudiando Lutzomyia longip!}lpis a 25 "C, ob
tienen val r~.;::; similares: los huevos eclosionan en 4-9 días (x = 7); larvas: pri
mer estadio: 3-6 días, 2": 2-4, 3": 1-."í, 4": 3-9 días; pupas: 10. También clan el 
tiem__¡:o que transcurre entre la alimentación sanguínea y la puesta de huevos: 
5-9 (x = 6). Así, el ciclo completo, desde la ingestión de sangre hasta que emer
gen los adultos, es de 40 días. Estos datos son sensihlcmente diferentes a los 
obtenidos por Parrot (58), 1931, sobre P. papatasi. Para este autor el ti mpo 
transcurrido desde la oviposición y la ~;alida del adulto es: a 28 "C, entr~ los 
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40-72 días; a 25 ºC, 47-92, y a 22 ºCentre 144-197 días. Igualmente al estudiar 
la especie P.perniciosus (59) obtiene unos ciclos bastantes más largos que los 
obtenidos por los autores precedentes: 134-216 días a T = 22-24 ºC. 

En los países de clima templado en los que existe una época invernal con 
temperaturas netamente inferiores a las del verano, el 4º estadio larvario per
manecería, en esta época fría, en diapausa. Theodor (60) comprobó que, en 
este estado, P. papatasi resiste a los O ºC durante 4 días y, tanto en esta espe
cie como P. perniciosus, pueden sobrevivir en hibernación a 3-4 ºC en Sicilia. 
Este mismo autor (56) cree que serían los factores ambientales, pero princi
palmente la bajada de la temperatura, los principales causantes de la hiber
nación. Sin embargo indica que la existencia de factores cíclicos posiblemen
te hereditarios, también tendría una notable influencia en la aparición del pe
riodo de diapausa. 

Dolmatova y Demina (54) están más de acuerdo con el último de los pun
tos indicados anteriormente al creer que dicho estado de reposo no estaría 
determinado por las condiciones externas desfavorables de un momento da
do, sino que sería debido a un carácter hereditario. Por otro lado parece ser 
que el periodo de hibernación se puede dar en otros estadios pre-adultos. Así, 
según la O.M.S. (61), Johnson y Hertig creen que los flebotomos panameños 
pueden entrar en diapausa no sólo en el 4º estadio larvario, sino también en 
la fase de huevo, siendo la falta de humedad el factor más importante; tam
bién Disney ha mostrado que Lutzomyia olmeca, en Belize, pasa la estación 
seca en estado de huevo. Igualmente Trouillet (62) ha observado la diapausa 
en estado de huevo en S. hamoni del Congo. 

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

El tamaño de la pupa es de aproximadamente 3 mm, color blanco amari
llento, y después ennegrece. En su cuerpo, la cabeza está fusionada al tórax 
formando el cefalotórax. En la cabeza se aprecian las antenas, palpos, ojos y 
piezas bucales. En el tórax se aprecian 3 segmentos de los que parten las pa
tas y alas, y en el abdomen se aprecian 9 segmentos, de los cuales los dos úl
timos están cubiertos por un resto de cutícula larvaria que ·esconde los seg
mentos genitales del adulto (55). Al igual que en la lal'Va, numerosos pelos y 
sedas se pueden apreciar por todo el cuerpo. 

4.2. Adultos 

Como acabamos de decir, la ninfa, a medida que pasa el tiempo, adquiere 
color más oscuro y empiezan a desarrollarse en su interior diversas partes del 
adulto, siendo apreciables, a través de la cutícula, las patas y alas. Finalmen
te se produce la eclosión de éste y tras dicha eclosión permanecen un tiempo 
(5-24 horas) en reposo; después comienzan su actividad. 



LOS FLEBOTOMOS EN ESPAÑA 23 

Hábitat: normalmente, durante el día, los flebotomos permanecen quietos. 
·11 s quedan en sus lugares d reposo, ya sean alejados de la actividad huma

na (huecos de troncos de árboles grietas del terreno, barbacanas d los mu
ros de contención, madrigueras d 1 s animales sa lvajes, etc.), o bien en un 
ambiente domé tico dentro o próximo a las viviendas humanas. Vives aba
ter (21) obtuvo, en Barcelona los s iguiente · porcentajes: vaqueriza , 66'6%; 
gallineros, 28 3%; viviendas humanas, 2'3%; cabrerizos, 1'8%; caballería, 0'4%; 
p rquerizas, 0'4%. Dichos lugares de reposo les proporcionan la T y Hr ade
cuados ad más de reservarlos del exceso de luz y del vi nlo. 

Aclividad diaria: la actividad de los flebotomos es principalmente nocturna, 
y es a partir de la puesta del sol, con el crepú cu lo, cua ndo sa le n de sus luga
res de reposo con el bjeto de realizar la inge tión de sangre, de az(Jcar, o el 
acoplam iento (63), y no regresan a los lugares de repos hasta altas horas de 
la madrugada. 

La búsqueda del hospedador durante el día se considera rara aunque algu
nos autores, sobre todo trabajando en la región neotr pica!, han realizado va
rias veces apreciable número de capturas en pleno día (61). En nuestra zona 
mediterránea tal conducta sería excepcional y ·ó lo tendría lugar en el interi r 
de las habitaciones con escasa luz, tal y como hemos podido comprobar no
sotros mismos en el interiror de una vivienda donde la noche anterior había
mos capturado numerosos ejemplares de P. pemiciosus y P. sergenti. 

Hábitos alimenticios: las hembras, que son las únicas hematófagas, se ali
mentan de cualquier vertebrado, si bien no tienen la misma predi! ci ' n por 
lodos los p . ibles hospedadores. Hay especies qu son antropófi las y p r 1 
tanto son más frecuente. en el interior de las viví ndas humanas; n consc
cuenci¡,¡ su importancia en san idad humana . ería máxima. Por contra , hay otras, 
como la espe ie del género erg ntomyia que . e alimentan del hombre . 61o 
de forma excepci nal y en ausencia de sus hospedadores normales (los lacér
tidos ; p r tanto su importancia san itaria sería es asa o nula. 

Guy y cols. (64) al ana liza r la sa ngre de 477 ejemplares d P. ariasi (espe
cie considerada vectora de L. infantum en e l Sur de Francia) encuentran que 
el 44 2% de 1 j mplare. se habían alimentad sobre cánidos e l 22'4% en 
el hombre, el "14'7% e n bóvid s 6'9% en lcpóridos (probablemente conejos 
d mé ticos) 5'5% en mustélidos (posiblemente tejón), 3'6% en caballos y 
2'7% en roedores (posiblemente rata ris . También ind ican que cuand h m
bre y perro están juntos, dicha especie tiene preferencia por 'Sle último. 

Aparte de la toma anguinea, se ree que tocl -,o ni menos w1a gran can· 
lidad de espeeies le flebotomos, necesitan ingerir productos azucarados que, 
ademá. , tendrían una gran importancia en el rnanterrimiento d la capacidad 
de transmitir Leishmania. Así, Lewis y Domoney (65) comprobaron que va
rias e pecies de Lutzomyia contenían en su diverlicu lo sofágico diver ·os azú
cares; también indican que en P. pnpCil{ISi se han encontrado lo · azúc~u·e glu
cosa, suerosa y fructo a. Recie ntemente, Young y col . (6 ) ban es tudiad la 
existencia de fructosa en flebotomos (probablemente P. ariasi) del urde Fran· 
cia; estos investigadores obt ienen que e l 79% de los cj mplares capturados 
e ntenían -n su divert'fculo esofági o el azúcar estudiado. 
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Condiciones de actividad: para que la actividad de los Oebotomos tenga lu
gar o no se intCrTumpa es necesaiio que las condiciones climáticas sean ade
cuadas, sobre todo en lo que s refie r · a viento, temperatura y ausencia u 
lluvias . Así, Do lmatova y D cmina 54 indican que la velocidad del vie nto ha 
de ser inl'el'ior a 3-4 m/scg. Por otr lado, Quate (67) en Sud á.n, a l estudiar 
P. la11geroni orientali · (P. oríentalis) obtiene que a 4 m/seg cesa la actividad ca
si totalmente. 

E n e l Sur de ' rancia Rioux y Golván 50) hun estudiado con de ta lle las 
influenciéiS climáticas y e ncuen tran que una brisa de velocidad mayo r a 2m/. g. 
y T menor de 17 uc s n poco favorable , obte niendo que la a tividad m'ÍXima 
tle P. aria:,·i tie ne Juga r una hora dcspue de la pue ta de sol : a las 22h. e n 
T =2 u y 1-lr = 48 %. Dichos aut >res e nsta ta n que la llegada de una t r
mt:nta reduce 1 número de apturas y que la uparic ió n de l Mistra l, viento frío 
y sec , de tiene la actividad de los adulto . Igua lmente indican que las condi
cione ccológi as óptimas para capturas nocturnas seri c:Ul: T = 19-21' , v loci
dad del vie nto m nor H 2m/seg, luminos idad inferior a 5 lu ·. 

apa idad de Vu lo; la distancia a la que llegan a desplazars lo · fl eboto
mo desde ·u punto de reposo ha ll amado la a te nci ' n a muchos auto re des
de hace bastante Liemp . Debido a la caracte rística de esto. nematóceros de 
desplazarse a saltos o en pequeño · vu •1 s, se ha tenido la creencia que esta 
a i tancia sería pequeña y no sobrepasarían los 200 m, tal y com > indica T -
rres Cañam¡1rcs 7) a l ·studiar 1 s fl cbolomos de la provincia de Cáccre . Aun
que ta les aprecia iones son ciertas y por tanto és ta sería la distancia a la que 
genera lmente se desplazan , en de terminadas condicio nes, com pu •de e r la 
ausenci a de un hospedador adecuado sobre e l que a lim nlar es e l . pacio que 
son capaces de recorrer s mucho mayor. Así, en Uzb kistan6 puede n llegar 
a desplazarse 1'5-2 km, aunque lo no rmal es que sólo sea de unos pocos m -
Lro .. Quate (67), marcand P. orienta fis con polvos fluo rescentes e ncue ntra 
que llega a desplazarse 730 m, aunque e l mfíx imo de jemplarcs capturados 
lo realiza a 300 m del punto de sue lta. 

Rioux y cols. (69) también han estudiado la dispersión horizontal de P. aria
si y encue ntra n qu e pueden llegar a 750 m· además r captura varias hembras 
alimentadas o grcividas, lo que p< ne en duda la creencia genera lizada que, tra ' 
la a limentación permanezcan en quie tud n los lugares de repos . Estos <.l a
to fu e ro n corroborados posterio rme nte po r e l mism equipo investigador (70 
cuand trabaja ndo con la misma especie llegan a capturar un a he mbra, pre
viament alimentada, a 925 m del Jugar do nde fue soltada, y varias hembras 
que se olla r n i11 a limentar a 1.000 m, y una a 2.300 m. Más r cientemente 
[(jllick-Ke ndrick y cols. (71 ) hao comprobado que P. aria.si se puede desplazar 
a una velocidad de 0'65-0'7 m/seg 2'3-2 5 km/h). 

Feno/ogía: las fluctu aciones que presentan las poblaciones de los fleboto
mos a 1< largo del año han ido estudiada p r numerosos autores. Esto es 
debido a la no table importancia epide mia l gica que tiene ta l fenómeno po r
que, además de de terminar e l periodo de actividad de estos ins tos se de
terminan las épocas e n las qu la poblaci nes ·on máximas, y po r tanto e l 
peri do en el que la posibilidad d transmitir leishrnania es mayo r. Al reaü
za r ta les estudios en diversas pa rtes del mundo se compruebao las dif~rencias 
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que hay entre las distintas áreas geográficas y, dentro de un mismo área , las 
diferencias existentes entre las distintas especies. 

En líneas genera les se puede decir que en las zonas más cá lidas (ecua! -
rial y tropical) la a tividad ti ene lugar durante lodo e l aiio dcsarr Jllánuo e 
asf va ri as generacion s. n cambio en las zonas te mpl adas como e l Medite
rrá neo, hay un periodo que corresponde a la época Ería (invierno y pnrte de l 
ot ño y primavera) en e l que la actividad de los fl bot mos es nula o muy re
ducida. 

E n nu stra á rea medite rránea vario · autor s ha n e tudiad los p riodos de 
actividad de los fl ebotomos: Rioux y cols. (72) en e l Sur de Fran ia· ros ·t y 
col ·. (7 ) en Túnez; Mora li y Be ttini (74) en Itali a; Martínez rtcga (34) en 

1 Sudeste d spaña· Pires 75) en Portuga l. E n dichos l: tudios se puede b-
scrvar cómo aparecen algunas diferencia entre las distintas especies y, den
tro de una misma especie, como las épocas de aparici ·n y los picos d máxi
ma actividad varía n de unos países a otros nonnalmen te e n función de qu 
presenten un clima más o menos cálido. 

Nosotro lambi n hem · e ludiado este aspecto de la biología de 1 ne-
botomos en e l Sur d Espafia (Morillas Márquez y cols. (33)· SanchL Marín 
y cols (7ó)) (graf. 5). Así he m . podido comprobar que S. minuta sigue, ~ lo 
la rg del año · una curva que e nsi<.leramo ' m nof::~sica y que coin ide n lí
neas gcncru les, con las obten idas para es ta especie en F rancia, lla li a y Sudes
le de España. Sin embargo, las tras especie, SlUdiada ' presentan una curva 
con do. máxi mos: uno al principio del veran (P. p 'miciosus y P. papatusi) o 
final de primavera (P. uriasi) y otro a l fin áJ del verano-comienzo de t ñ P. 
penziciosus 1 P. papatusi) o en o toño (P.' ariasi . Esto dato coincidcn con 
los ol tenid por Cr sc l y cols. (7 ) e n Túnez para P. perniciosus y difieren 
o tensiblement de los obtenido· por Rio ux y Golván (50) para P. perniciosus 
y P. ariasi en e l Sur de Fran ia. 

RESUMEN 

La importancia de las Leishmaniosis en la sanidad. humana, tanto a nivel 
mundial com nacional, es una cues li · n que no ofrece dudas. El probl m a 
que hoy día pre. en tan estas enfe rmedades es lo que hace qu cada día se les 
pres te más atención a los insecto vectores de la mismas: los fl ebot o m s. 

~ n e l presente artículo s hace una revisión de los aspectos más significa
tivos d las e ·pecies que se encuentran e n España. Aparte de mencionar los 
hit s más imp rta ntes de los es tudios que sobre esto dípte ros se han reali
zado e n nues tro país, s · hace un aná lisis de la dislrit ució n p r toda g ogra
fía nacional, dando un mapa en e l que ·e iJ1dica n las esp cie capturadas en 
cada provincia. Asimismo ·e re lacionan las ca racte rís ti as morf lógica · de ma· 
yor importancia taxonó mica apartándose 3 láminas sobre esta cuestión, y se 
concluy n con los datos más notables de su biología, ya sea en las fases prei
maginal s (Huev s, Larva, Pupa) como sobre los adultos. 

Pal abras clave: distribución, taxonomía y hiologia de los flebotomos espa
ñoles. 
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SUMMARY 

The importance of le ishman ia es in human medicine, on a gl bal as well 
as a natio nal lcve l, is a matter that offers no doubts. The problems caused by 
these ilinesses are what cause increased attention to the vector insects: the 
phlebotomes. 

This article offers an overview of the most significant aspects of the species 
to be found in Spain. Apart from mention ing the high lights of the studic 
which have been carried out in our countl)' concerning thcse insects, an ana ly
sis is also made of the distribution throughout the entire country, giving a map 
which shows tbe specie captured in cach provincc. Mention is also made of 
thc morpho logical characteristics of greatest taxon mic importancc, includ ing 
3 illustratio ns on th is subject ancl finally, th articlc give lhe mo t imp rtant 
da ta on its bi logy, be it in the pre- imaginal tagCl (eggs, larva, pupa), or io 
the adults. 

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

Mapa de distribución de las distintas especies de flebotomos de España. 
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Figura 2 

Estructura de mayor importancia taxonómjca de los Oebotomos españoles 
machos: A: genitalia de P. pemiciosus indicándose el coxito (a) estilo (b) ae
deagus (e) parámero (d) y lóbulo lateral (e) . C: de P. ariasi. D: P. alexandri. 
G: P. fortunatarum. 1: P. papa/así. J: S. minuta. K: S. fallax. B. aedeagus de P. 
longicuspis. H: aedeagus y estructura aneja de P . .fortrmatarum. E, F: estilo, ló
bulo lateral y aedeagus de P. sergenli y P. clwbaudi. Oas medidas se e..~presan 
en micras). 
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Figura 3 

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

Estadios de desarrollo de los flebotomos. A: huevo. B: larva. C: pupa. D: 
adulto macho. 
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Fenología de S. minuta, P. perniciosus y P. ariasi en diversas zonas de la pro· 
vincia de Granada, y de P. papatasi en diversas zonas de la provincia de Al· 
m ería. 
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NIVELES DE FLUOR EN LAS AGUAS DE CONSUMO 
PUBLICO DE LA PROVINCIA DE VALENCIA 

A LLOPIS GONZALEZ *,M. M. MORALES SUAREZ **, 
T. FERRANDO VALLS ***,M. HARO SALINAS****, 

O. ZURRIAGA LLORENS *****,P. CORTINA GREUS ****** 

INTRODUCCION 

Son numerosos los trabajos que estudian la relación entre las aguas fluora
das y la frecuencia de la caries dental, siendo la fluoración de las agua de be
bida el procedimiento más generalizado en todo el mundo para la prevención 
de la caries dental (1, 2, 3). Indicando algunos investigad res en el tema el in
terés económico de esta práctica preventiva sobre dicha enfermedad social 
(4). 

La mayoría de los estudios realizados en este aspecto (5, 6) y en las reco
mendaciones de la OMS (7) indican que la fluoración de las aguas de consu
mo ptlblic es e nvenientc en zonas donde el nivel de flu raci n es inferior 
0,5 mg/1. como preventivo de la incidencia de la caries denl<l l en los consumi
dor s, acon ·ejando la OMS (8) una. concentraciones que oscilan entre 0,8 
mg/1. y 1,7 mg/1., dependiendo del producto del promedio anual de tempera
turas máximas del aire en dichas zonas. Está comprobada la inocuidad de es
tos suplementos para el organismo y su posibles efectos se undario y tóxi
cos después de una administración larga y continuada a lo largo de toda la vi
da aunque se d b tener en cuenta que con la ad ici n de flu r al agua de be
bida la posibilidad de un ríe. go de sobreexpo ici n no ·e descarta con cién
do ·e alguno. caso de intoxicad n aguda d bid a un fallo en el . islema de 
regulación, aunque los efectos no fueron duraderos (9, 10, 11). 
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Ningún estudio ha demostrado que haya una relación entre la concentra
ción de flúor en el agua y el aumento de la mortalidad por cáncer (11). 

E l obj to del presente trabajo consiste en realizar un estudio de criplivo 
del contenid en flúor en las aguas de bebida de la provincia de Valencia pa
ra poder ob ervar, n la medida d 1 p sible, la relación existent entre lo. 
resultados obtenidos y los posibles riesgos para la salud de los consumidores 
de dichas aguas. 

MATERIAL Y METODOS 

La determinación de flúor se realizó en el laboratorio del Departamento 
de Bromatología Toxicología y Análisis Químico de la Facullad de Farmacia 
de la Universidad de Valencia. 

El mélodo de elección ha sido la determinación cspcctrofotométrica me
diante la reacción del fluoruro con el quelato de lenteno de cüzaüna-3-metil 
amino N, N-ácido diacético (12). 

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

Para el tratamiento estadístico de los datos se utilizó un ordenador UNI
V AC, sistema 1.100/60, del Centro de Cálculo de la Universidad Politécnica 
de Valencia. Se utilizaron programas correspondientes a los paquetes estadís
ticos siguientes: 

a) Statistical package for the social science (SPSS) 

b) Biomedical computer programas (BMDP) (14) . 

RESULTADOS Y DISCUSION 

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

Las aguas de la provincia de Valencia, observando las medias y desviacio
nes standart, presentan una escasez de flúor exi tiendo sólo diferencias muy 
pequeñas entre sus valores. 

Se ha dividido la provincia d Valencia en tres zonas, egún la proximidad 
del mar, observándose algo má elevado el nivel de flúor en las aguas de la 
zona costera, aunque la relación entre el flúor y la zona no fue significativa. 

La concentración es mayor en las zonas industrializadas, no obteniéndose, 
tampoco, significación estadística en esta relación. 

La concentración de flúor tiene una media más elevada en los acuíferos si
tuados en zonas vulnerables a la contaminación por porosidad, siguiéndoles 
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por orden decreciente los situados en zonas vulnerables por fisuración, y por 
último en las mixtas. 

El análisis de la varianza no resulta significativo al relacionar la situación 
de los vertederos y el flúor, aunque las aguas procedentes de abastecimientos 
próximos a vertederos situados sobre terrenos vulnerables a la contaminación 
están más mineralizados. 

Los niveles de flúor son deficitarios en todas las comarcas, presentando los 
más bajos las comarcas del Rincón de Ademúz, La Hoya de Buñol y el Valle 
de Ayora. Como excepción a señalar se cita el municipio de Alboraya en la 
wmarca de L'Horla Nord, que posee exces de llú r en sus aguas alcanzan
do límites que pudieran producir fluorosis 7. Quizá estos niveles sean d bidos 
a la contaminación. 

TABLA 1 

Medias comarcales de niveles de flúor en las aguas de consumo público de 

la provincia de Valencia expresadas en mgll. 

COMARCAS 

CAMP DE MORVEDRE 
CAMP DEL TURIA 
L'HORTA NORD 
L'HORTA SUD 
LOS SERRANOS 
RINCON DE ADEMUZ 
LA HOYA DE BUÑOL 
El ALTIPLANO 
EL VALLE DE AYORA 
LOS CANALES DE NA V ARRES 
LA SAFOR 
LA COSTERA 
RIBERA ALTA 
RIBERA BAIXA 
LA VALL D'ALBAIDA 
VALENCIA 

MEDIA PROVINCIAL = 0,2556. 

MEDIAS DESVIACION N.' ANALISIS 

0,2750 
0,2527 
0,6450 
0,3300 
0,1850 
0,0433 
0,0480 
0,2367 
0,1600 
0,2033 
0,1650 
0,2012 
0,1715 
0,2200 
0,2292 
0,2467 

ESTANDAR 

0,1370 
0,0631 
1,2499 
0,1102 
0,0217 
0,0493 
0,0415 
0,2060 
0,1068 
0,0497 
0,0778 
0,0722 
0,1318 
0,1373 
0,1675 
0,0702 

8 
11 
12 
25 

6 
3 
5 
6 
4 
6 

12 
8 

13 
19 
12 
15 

NUMERO TOTAL DE ANALISIS REALIZADOS = 165_ 

El 95,6'%1 de los habitantes de la provincia de Valencia son sen tidos con 
agua cuyos nivele. son infe riores a los rec mendados por la O.M.S. Sería con
veniente la fluoraci ' n de la mayoría de los abastecimientos ya que e te pro
ceso es más barato desde el punto de vista de la salud pública. 
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TABLA 2 

Medias de niveles de flúor en las aguas de consumo público según 

proximidad al mar de los abastecimientos 

ZONA COSTERA 
ZONA INTERMEDIA 
ZONA INTERIOR 

ANALISIS DE LA VARIANZA: p = 0,122 

TABLA3 

Media (mg/1.) 

0,3135 
0,1810 
0,2083 

Núm análisis 

83 
29 
52 

Medias de niveles de flúor en las a.guas de consumo público según las 

características estructurales y geológicas del acuifero en el que se 

encuentra situado el abastecimiento 

ACUIFEROS EN TERRENOS VULNERABLES 
POR POROSIDAD 

ACUIFEROS EN TERRENOS VULNERA
BLES POR FISURACION 

ACUIFEROS EN TERRENOS MIXTOS 

ANALISIS DE LA VARIANZA: p = 0,235 

TABLA 4 

Media (mg/1.) 

0,2925 

0,2048 
0,1752 

Núm an::ílisis 

102 

27 
29 

Medias de niveles de flúor en las aguas de consumo público según la 

industrialización de la zona cercana al abastecimiento 

ZONA INDUSTRIALIZADA 
ZONA NO INDUSTRIALIZADA 

ANALISIS DE LA VARIANZA: p = 0,039 

Media (mg/1.) 

0,3063 
0,1743 

Núm análisis 

102 
61 
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TABLA 5 

Medias de niveles de flúor en los abastecimientos de agua de la provincia 

de Valencia s~gún la proximidad de los vertederos y las características 

geológicas de los terrenos sobre los que se encuentran 

SITUACION VERTEDEROS 

VERTEDEROS PROXIMOS, EN TERRENOS 
VULNERABLES A LA CONTAMINACION 
VERTEDEROS PROXIMOS, EN TERRENOS 
INVULNERABLES A LA CONTAMINACION 
VERTEDEROS ALEJADOS, EN TERRENOS 
VULNERABLES A LA CONTAMINACION 

ANALISIS DE LA VARIANZA: p = 0,129. 

Media (mg/1) 

0,32!N 

0,1703 

0,2419 

CONCLUSIONES 

Núm an{llisis 

54 

34 

73 

lY La proporción de flúor es muy baja en todas las aguas de consumo pú
blico de la provincia de Valencia, recomendándose como profiláxis de la ca
ries su fluoración. 

2.º Las características estructurales y geológicas de los terrenos sobre los 
que se encuentran los acuíferos no influyen en los niveles de flúor de los abas
tecimientos públicos de la provincia. 

RESUMEN 

Se ha realizado un estudio descriptivo del contenido en flúor en las aguas 
de bebida de la provincia de Valencia, investigando la posible relación con 
distintas variables medio ambientales con el fin de conocer la situación y po
der valorar las medidas más adecuadas en materia de Salud Pública. 

La proporción de flúor es muy baja en todas las aguas de consumo públi
co de la provincia, recomendándose la fluoración como profilaxis de la caries 
dental. 

Las características estructurales y geológicas de los acuíferos no influyen 
en los niveles de flúor en sus abastecimientos de agua. El flúor alcanza un ni
vel ligeramente superior en las zonas industrializadas, también en abasteci
mientos cercanos a vertederos de residuos sólidos y líquidos situados sobre te
rrenos vulnerables. La concentración de flúor es mayor en acuíferos situados 
en zonas vulnerables a la contaminación por porosidad, siguiéndoles los situa
dos en zonas vulnerables por fisuración y por último los situados en zonas 
mixtas. 
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SUMMARY 

It has been reali.zed a description study about the Eluorine content in th~ 
drinking waters from the province f Val ncia and it has been looked for tl1é 
relation with distantinc v!~riab les in arder to prevcnt possible risks for hcalth. 

The Ouoride leve! is very low in al! the public consumption waters of the 
province. Jt has been recomended. the floridation in arder to get proghylaxis 
of the caries teeth. · 

Thc estructural and geological characteristics of lhc aquifcr 'don 't influen
ce about the flourine levels in it 's water upplies . Fluorinc leve( is lighlly in
dustrialized zon ami supplies near dumping places of salid ami liquid resi
dues situated over vulnerabl terrenes to contaminati n on acc unt of poro
sity, inmediatly aftetwards fissurcd zoncs and finally the mixed tcrrenes. 
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Estado nutricional de la población infantil en la isla de 
Annobon (República de Guinea Ecuatorial) 

J. LLAVERO RODRIGUEZ * , M. A RUIZ MUELAS ** 

INTRODUCCION 

Como dice Morley, "en un país en vías de desarrollo, el pediatra se encuen
tra con problemas muy diferentes a los que se encuentran sus colegas en un 
país industrializado" (1). Esta realidad es uno de los motivos que nos ha lle
vado a estudiar el problema de la malnutrición proteinocalórica en la Repú
blica de Guinea Ecuatorial. 

La malnutrición proteinoenergética temprana afecta a más de 374 millones 
de niños menores de cinco años en los países en desarrollo y se calcula que 
para el año 2.000 la cifra llegue a los 573 millones; por ello la malnutrición 
proteinoenergética temprana se considera el más difundido y grave problema 
de salud que afecta al hombre (2). 

MATERIAL Y METODOS 

El territorio de Guinea Ecuatorial abarca 28.051 Km2 repartidos entre la 
región insular con 2.034 Km2 y la región continental, con 26.017 Km2. El país 
cuenta con 300.000 habitantes, pertenecientes a diferentes etnias de la gran 
familia "Bantú". El 46% de la población tiene de 0-14 años; el 51% tiene de 
15 a 59 años; y el 3% tiene 60 años o más. Su tasa de natalidad es del 45%; 
la tasa de mortalidad es 25%; la tasa de mortalidad infantil es de 150%, y la 
esperanza de vida al nacer es de 46 años. El país cuenta con un médico para 
cada 3.073 habitantes, un ATS por cada 2.238 habitantes y un auxiliar por ca-
da 1.530 habitantes (3). · 

.. Pediatra. Médico Puricultor del Estado. Ex-Cooperante en Guinea Ecuatorial. 
Médico A.P.D. Cooperante en Guinea Ecuat<Írial. Fallecido en accidente aéreo ocurrido el 2 enero de 
1987. 
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La Tsla d ' Anno bón, pc r1enecie nle a la regió n insula r, esta situada a lu26' 
de luti tucl ' ur y 51-'38 de longitud Es tc

2 
tUs ta unos 355 km de las costas de Gu

bón y ti e ne una ex tensió n el 20 1 m (4). n la Ls la hay tres pohla LI . : Sa n 
Anto nio (P<~Ié) que e. la capita l, Santa Cruz y an Pedro . ' u población es de 
2.006 ha bi tantes, de los que 778 son hombres y 1.224 son muje res. 

E n la Is la e culriva la mala nga e l ña me y e l p i<Ílano. En la é poca de ll u
via hay gran cantidad tle ve rdura ("gr e n' y hoja de ma la nga y fruta (man
go papaya , piña, ba nana y aguaca te ) , mie ntra que e n la é poca seca no u -
1 habe r ve rdura y s61o se e ncue nt ra n bananas y cocos. Lo · a nno b nescs no 
sue le n util izar mu ho la verdura e n su alime ntació n, aunque sí usa n 1 s caca
huete~ abunda ntes en todo e l país. La base de s u alime ntació n c. 1 p scatlo 
sue le n e n umirlo fre sco . Aunqu tiene n ga ll inas y pa to., s ' lo con ume n los 
huevos (que nunca les dan a los niño), ya que lo. a nirna le. 1 s guardan pa ra 
vende rlos cua nd llega e l barco, una dos veces p r a ño, proced nte de Ma-· 
labo. T ambié n hay ga ll inas sa lvajes y t6 rto las, que u veces son capturadas e n 
tra mpas. Los alime ntos má · habitua le. de la i sla . on : " gree n ' ma la nga (a m
h s de va lo r nutr itivo semejante a la acelga) yuca, ña me, ma ngo, papaya, pi
ña, lx tna na, 1lá ta no, aguaca te, cacahue tes, hucv s, pescados (besugo sard i
nas, a tún , la ngosta y aceite d pa lma. 

Dura nte los meses de marzo, abril y mayo de 1984 se han to mado los da
tos de peso, ta ll a y edad de todos lo niños a nnobo ncses de ce ro a catorce 
años. La p hlaci n e 'lá compuesta de 699 nifio . , e l 3 % u" la po hlaci n t -
la l de Annob >n; de e llo · 35H son · varones y 41 son muje res. Se h n e l gido 
e. tos m ses n la é poca ll uviosa, ya que es cua ndo toda la po blació n se con
centra en San Antonio. 

Se 11'1 dividido a la población infa ntil en cuatro grupos de edad, a fin de 
observar en qué edades la malnutrició n es más acusada: · 

El grupo A f rmado por 89 niño. de O a ó mesc.:s. 
El gru po B, formatl ) po r 82 niños de 7 a l2 meses. 
El grupo , fo rmatll> p r ll(i nirios de 13 a 24 m se ·. 
El grupo D fonnad p o r 4L2 niños d 24 m es a 14 años . 

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

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

Estos indicadores se han comparado con una población de r fe rencia, re
comendada po r la O.M.S. (5, 6, 7) pa ra la medició n lc l estado nut¡-icional. 

Para los in licad res de peso y Lalla . e ha co nsiderado que una ci(ra ra ba
ja, cua ndo se e nco nt..n tba por del"mjo de una desviación e tá ndar de la media 
tle la p blació n tle refe r · ncia. De ntro de l grupo de niños con ind icatl re ba
jes, s ' han calculado los grados de ma lnutric i6 n, e nside rá nd se qu ·x istía 
ma lnu lrició n leve cua ndo lu cifra se e ncontraba e ntre 1 y 2 dcsviaci ncs (D. 
E. por debajo de la media ; que exi tía rn alnut rición m de rada, cua ndo la c i
f ra cst'lha e ntre 2 y 3 D. . po r debajo de la media y ma lnutrición grave cua n
do la cifra estaba a más de 3 D . E. por de baj de la media. 
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Finalment , para conseguir una mayor exactitud y conocimiento del esta
do nutrici nal de los niños en Annobón se ha buscado una combinación ya 
establecida de los tres indicadores según el método recomendado por la 
O.M.S. (7). 

CUADRO 1 

PESO DE LOS NIÑOS EN CADA GRUPO DE EDAD 

GRUPOS NUM. N11rmalcs Peso U¡1jo Entre 1 Y 2 DE Entre 2 Y 3D E Menos De::\ DE 

DE DE 
EDAD NIÑOS N.'.! niños % N.11 niilos <;¡, N." nil10s % N,11 niños % N.~ niños % 

A 
0-6 m 89 50 56 29 32 18 62 8 27 3 3 
B 
7-12 m 82 24 29 55 67 22 40 23 41 lO 18 
e 
13-24 m 116 33 28 83 71 47 56 25 30 11 13 

D 
2-14a 412 165 40 245 59 162 66 61 24 22 9 

TOTAL 
0-14a 699 272 38 412 51! 249 60 117 28 46 11 

RESULTADOS 

l. Peso.- Con respecto a la población de referencia, el 58% de los niños 
de Annobón ( 412 niños) tienen un peso bajo para su edad. El 
grupo que presenta mayor porcentaje de niños con bajo peso 
es el de 13 a 24 meses (cuadro nY 1). 

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

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

4. Combinación de los indicadores.-En los cuadros nu 4 y nº 5, el 21% de 
todos los niños tienen un estado de nutrición normal. 
El 41% tiene antecedentes de malnutrición proteinoenergé
tica. El 36% se encuentra malnutrido actualmente. Los más 
afectados son los mayores de 2 años, que a su vez tienen 
más antecedentes de malnutrición proteinoenergética. 
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CUADRO 2 
TALLA DE LOS NIÑOS EN CADA GRUPO DE EDAD 

<óRUPOS NUM, Normales Peso Bajo Entre 1 Y 2 DE Entre 2 Y 3D E Menos De 3 DE 
IJE DE 
I'IJAD NIÑOS NY niños % N,11 niños % N.u niños % N.!! niños % N.!! niños % 

;\ 

0-6 m 89 51 57 36 40 8 22 28 77 
B 
7-12 m 82 42 51 39 47 22 56 13 33 4 10 
e 
13-24 m 116 16 13 99 85 43 43 34 34 22 22 
D 
2-14a 412 101 24 307 74 154 50 106 25 47 15 

TOTAL 
0-14a 69Q 210 30 481 68 227 47 181 ?.7 73 JO 

CUADRO 3 

RELACION PESO/TALLA ALTA, NORMAL O BAJA 

GRUPOS NUM. RELACION P(f RELACION P(f RELACJON P(f 
DE DE ALTA NORMAL BAJA 
EDA D NIJ'IOS 

N.¡) niños % N.11 niños % N.11 niños 5 

A 
0-6 m 89 20 22 54 60 15 16 
B 
7-12 m 82 4 4 37 45 41 50 
e 
13-24 116 5 4 64 55 47 40 
D 
2-14a 412 32 7 332 80 48 11 

TOTAL 
0-14a 699 61 8 487 69 151 21 

DISCUSION 

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

La talla es una medida muy sensible del fenómeno de su crecimiento. La 
malnutrición proteinoenergética afecta al crecimiento longitudinal no de una 
manera instantánea, como puede ocurrir con el peso, sino con un cierto re
traso en el sentido de que comienza a verse afectada cuando la malnutrición 
lleva ya instaurada dos o tres meses. En Marruecos, por ejemplo, la Encues
ta Nacional sobre el estado nutricional de los niños menores de 4 años, apor-
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tó los sigu ie nte datos (9): El 41,5 % de los n iñ s presentaban malnulrición 
prote inoenergética (má de un mi llón de niños en 1971). 1 4,66% presenta-
ban malnutrición prolei noener ética grave. El grupo más afectad r:.t e l 1 
de 10 a 33 meses. Los problemas nutricionales en todas las provincias eran 
mucho más graves en el medio rural que en el urbano. 

En siete país del Norte de Africa y del Próximo Oriente, la malnu trició n 
pr teino nergética ocupa el 2u lugar de las rúbricas de morta li dad en niños 
de O a 4 años ( lO). En la ls la de Annobón e l pan rama n es más a lentador, 
tal y como se ha pod ido observar por Los resu ltados del estudJ 

CUADRO 4 

COMBINACION DE INDICADORES DEL ESTADO NUTRICIONAL 

COMBINACION 
DE 
INDICADORES 

P/T normal 
P/E bajo 
T/E baja 

P/T normal 
P/E normal 
T/E normal 

P/T normal 
P/E alto 
P/E alta 

P/T bajo 
P/E bajo 
P/E alta 

P/T bajo 

P/E bajo 

P/T bajo 
P/E normal 
T/E alta 

P/T alto 

P/E alto 

P/T alto 
P/E normal 
P/E baja 

P/T alto 
P/E alto 
T/E normal 

N' DE 
TOTAL 'k EDAD DE 

NI NOS 

<2 63 
263 37 

>2 200 

<2 67 
148 21 

>2 81 

<2 

>2 

<2 15 
67 9 

>2 52 

<2 94 
143 20 

>2 49 

<2 37 
48 6 

>2 11 

<2 2 
3 0,4 

<2 

<2 9 
27 3 

>2 18 

<2 

>2 

% 

21 

48 

23 

19 

5 

12 

32 

12 

12 

2 

0,5 

03 

3 

4 

INTERPRETACION DEL 
ESTADO NUTRICIONAL 

Alimentación normal con 
antecedentes de 
mal nutrición 

Normal 

Alto. Nutridos 
normalmente 

Subnutridos actualmente 

Subnutridos actualmente 

Subnutridos actualmente 

Obesos 

Alimentación actual excesi
va, con antecedentes de 
malnutrición 

Alimentación actual excesi
va, pero no necesariamente 
obesos. 
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CUADRO 5 

ESTADO NUTRICIONAL DE LA POBLACION 

ANTECEDENTES 
DE MPC MPC ACfUAL 

0,14 años 41% 36% 

Menores de 2 años 20% lO% 

Mayores de 2 años 31% 16% 

AGRADECIMIENTO: A los doctores Fernando Cañada Madinazcoitia y 
Armando Güemes, por sus informaciones sobre datos socioculturales de la 

Isla de Annobón. 

RESUMEN 

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

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

Palabras Clave: Malnutrición proteinoenergética. Tercer Mundo. Salud in
fantil 

SUMMARY 

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

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

Key Words: Proteinoenergetic Malnutrition, Third World, Child Health. 
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PARASITOSIS INTESTINAL EN LA POBLACION CANINA 
DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS 

F. VAZQUEZ VALDES *, A GONZALEZ LOPEZ **, 
Mª J. GUTIERREZ GONZALEZ ***, 
A FERNANDEZ MARTINEZ ****, 

J. J. LLANEZA LLANEZA * * * * * 

INTRODUCCION 

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

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

Más del 50% de los perros están infestados con uno o más parásitos (7) y 
el creciente conocimiento de qué estados larvarios de nemátodes están impli
ca,dos en enfermedades humanas, ha estimulado el interés en este campo, má
xime desde que Beaver y cols. (8) detectasen la presencia de larvas de Toxo
cara canis en un niño, conociéndose a este síndrome desde entonces con el 

... .... ..... 
Licenciado en Medicina. 
Licenciado en Medicina . 
Ayudante Técnico de Laboratorio . 
Ayudante Técnico de Laboratorio . 
Dr. en Biología 
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nombre de «larva migranS>> visceral. Otros parásitos que naturalmente infes
tan a perros pueden tambien infestar a humanos, Echinococcus granulosus, 
Echinococcus multilo ·ularis, Ancylostoma caninum, Dipylidiun caninum y 
Strongyloides spp. Aunque algunas de estas infestaciones so n asintomáticas 
en humanos, otras conducen a serias y potencialmente graves complica
ciones (9). 

Los perros también puede n tener diarrea como consecu e ncia de l protozoo 
intestinal Giardia spp., sin embargo el pap 1 de 1 s animales domésticos en la 
transmisión de este parásito no ha sido determinado con exactitud (5). 

-:1 presente trabajo se ha realizado con la finalidad de el t rrninar: i) los 
e fec tos positivos de las medidas adoptadas frcnt al quiste hi latídico basadas 
en la administración bianual de Praziquantel a la población canina, y ii) la in
cid ncia de otros parásit< s en esta p blación ca nina , especialme nte de Toxo
cara spp. y Toxascaris leonina en nuestro medio en comparación con otras 
zonas de España. · 

MATERIAL Y METODOS 

Se estudiaron muestras coprológicas de 354 perros del total de los cuaren
ta mil perros censados e n e l Principadtl de Aslu ri a. (0.8% ), que rucron e nvia
das al laborato rio de 'a lud Pública de la ons jería de Sanidad de. le 1 de 
1 >s 78 oncej s existe ntes y que incluía n zonas rurales y urbana. , y tambié n 
perro. en ·ontacto e l n gana!lo bovino. (figura 1). ~ sta zonus sc e ligie ron en 
l"unci{ll1 de su pr ximitlad a la costa o a zonas interiores montañosas para es
Labkccr . i 1 hábil al era un factor determi nante d infesta i >n. También se 
incluyen zonas ccnln de de la provinc ia con mayor de nsidad de población ca
nina . No . e r cibicron muestra¡; de 6 Ayuntamicnt s ad icionales que comple
tab·ln e l 50 % de Ayuntamiento previstos en e. t es tudio. 

Las muestras de heces llegaban al laboratorio fijadas con formalina al 5% 
y se procesaban para su estudio. En primer lugar'se realizaba un examen ma
Cn>SCl pico directo y, a continuación, un examen microscópico directo y el mé
l do Jc oncentración de formalina-éter de Ritchie 10), modificado por 
Young y cols. (1 1). 

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

RESULTADOS 

Se a na lizaron muestras de 252 machos y 102 hembras co n la distribución 
por edades y sex( qu' se representa en la tabla 1 y en la fi gura 2. 

El estudio coprológic reve ló 116 parásito (tabl a 2) en 94 p nos (26.5% ), 
de los cuales 14 (15% ) presentaron dos o más parásitos asociados. La asocia-
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ción más frecuente correspondió a Ancylostoma caninum con Trichuris vul
pis (9 perros), y en menor proporción: A. caninum y Toxocara spp. (3 perros), 
A. caninum y Cystoisospora canis (1 perro). La distribución de parásitos en los 
LJ4 perros según edad y sexo se expresa en la tabla 3 y en la figura 2. 

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

No se observó en ningún caso la presencia de huevos de Taenia spp., ni 
quistes de Giardia spp. 

La distribución de perros y perros parasitados por Concejos se expresa en 
la tabla 4 y en las figuras 4 y 5. Los Concejos con más altos indices de para
sitación fueron: Peñallera Baja (77.7%), Ribadedeva (57.1%), Castropol 
(53.8% ), Ribadesella (50%), Piloña ( 46.6%) y Tapia de Casariego ( 44.4% ). 

DISCUSION 

De los parásitos observados, el porcentaje más alto correspondió a A. ca
ninum (19.2% ), identificado como responsable de algunos casos de "larva mi
grans" cutánea en el hombre y asociados a un contacto cutáneo directo con 
larvas en áreas contaminadas por heces de animales, tales como playas y jar
dines. La falta de colagenasas le impide la penetración a través de la unión 
dermoepidérmica y queda confinada a la epidermis, impidiendose así la com
pleta realización de su ciclo vital (5). 

En segundo lugar se observó la parasitación por T. vulpis (8.2), parásito 
implicado ocasionalmente en el síndrome de "larva migrans" visceral (11). Gó
mez García y cols. (7) en un estudio de los jardines de Granada encuentran 
huevos de este nematode en el 13.5% de los "pool" examinados, por lo que 
debido a tan alta parasitación debe tomarse en consideración. 

Aunque cualquier nematode en potencia puede producir el síndrome de 
"larva migrans" visceral, como T. cati, T. vulpis, Angiostrongylus costaricen
sis y Baylisascaris procyonis (13), es T. canis el máximo responsable. La pa
rasitación de este parásito en perros varía según los autores, Ehrhard y Ker
baum (14) señalan cifras para Europa entre el 5.5% y el 51%, mientras que en 
España oscilan entre el 23% y el 36.5% (15, 16, 17, 18). En nuestro estudio en
contramos una parasitación para T. canis dell.l% y para T. leonina dell.l%, 
que si se aplica el factor de corrección utilizado por Woodfruff (19), para com
pensar las deficiencias de los métodos coprológicos, se situaría en el 6.2%. 
Las razones para explicar esta incidencia más baja creemos que podría estri
bar en la distribución por edades de la población estudiada, en la que sólo 59 
perros (16.6%) tenían una edad inferior o igual a un año, y sólo 102 (28.8%) 
muestras procedían de 'hembras. Es bien conocido que los cachorros y las hem
bras lactantes son los mayores reservorios de contaminación ambiental (5). 
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Además las prácticas de desparasitación dos o más veces al año reducen la in
fección por T. ra nis (20). 

No se ol ervó parasitación p r Giardia spp. , ni por Tacnia spp., lo que po
ne de manifiesto efecto po itivos de las medida adoptadas frente al qu iste 
hidatídico ba adas en la administración bianual d PJ·aziquamel a la pobla
ión ca nina, aunque en ningún ca o puede deducirse una buena erradicación 

sin conocer previamente la parasitación exi. 1 nte y la cobertura alcanzada. 

Apreciamos significación estadística (p < 0.05 a la mayor parasitación de 
las hembras mayores de un año (26.6% fr ntc a los macho mayores de un 
año (19.6%) perQ n con respecto a otras variables (tabla 5). 

Aun 1ue la mayor parasitación por ncejo conesp n lió a aqu llos situa-
dos en zonas co ·tera a ambos extremos de la omunidad Autónoma iendo 
excepcionalmente alto en e l Concejo de Peñamellera Daja (77.7%), no pode
m lS concluir que en los mi mos sea significativa ya que podría er d bida n 
a una mayor incidencia, · ino a que en la población estudiada huhi ra más 
meno. porcentaje d h mbras de más de 1 año de edad y a que en alguno 

oncejos la muestra fue baja, 9 anima les (Peñamellera Baja) o, incluso 7 (Ri
h·¡dedeva ). 

RESUMEN 

S · studian muestra copr lógi a de 354 perros 252 machos y 102 hcm
bnls, encontrándose parasitación en 94 perros (26.5% ), tle lo cuales 14 (15%) 
presentar n dos o más parásitos asociatlo . s o.ncej s con más altos índi
ces de parasitación fueron: Peñamellcra Baja (77.7%) Ribadedeva (57.L%) 
Castropol (53.8%), Ribad s lla (50% ), Piloña 4 .6% y Tapio tle asariego 
(44.4% ). os parásitos a i· lado. más frecuentemen te fuer n: Ancylostorna ca
ninum (19.2% ), Trichuris vulpi (8.2% ), Cystoisospora cauis (3% , Toxocan~ 
spp. (1.1%) y Toxascaris leonina (U%). La difer ncia e ntre e l grad de para
sitaci ' n de las hembra. may res d 1 año (26.6% y los macho · mayores d 1 
ai'to (19.6)% , es stadísticamante ignificativa (p < 0.05). No se encontraron 
huev · tle Taenia spp., lo que pone de manifie. to efe t s positivos de la. me
dida · adoptadas frente a l quiste hidatídico basadas en la administración bia
nual de 1 raziquanlel a la población canina. 

Palabras Clave: Perros, Parasitosis intestinal, Hidatidosis 

SUMMARY 

A stutly is mad of copr logical samples [r m 354 d gs, 252 of them mal 
and 102 femalc. Parasitism was found in 4 dogs (26.5%), of which 14 15% 
showcd two or more ass ciated pansites. Th ouncils wilb the highcst dc
grce ofparasi tism were: Peñamell ra Baja (77 7%), Ribadedeva (57,1%) as-
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1 rupol (53.l'i% ). Ribatlesclla (50%), Pi loña ( 46,ó'.ií, ), and Tapias de C<Jsa ric
~·' r H.-1ft(. ). T hc parasites most li·cquently isola tcd wcre : Anciosloma C·t ni
llum ( 19.2'A ). Trich uris vuJpis (X,2%), ystoisospora c.:anis (3% ). Toxocaru spp. 
( 1. 1%), and Toxascaris leonina (1. 1% ). Thc difi'ercnce in the dc> rcc ( f parasi
tism in fcma1cs ovc r 1 ycar of age (2ó,ó%), an 1 o r mn lcs ovcr 1 ycm l)f agc 
19.6fA, ) is statistica lly signifi ca n! (p > 0.05). O eggs Wei'C founu ol' Tal.!nia 

spp., which pnints tO (he po!-:ilive dfccts of thc measurcs Lakcn against thc 
hydaLid cy L hascd on lhc hiannual adminislration of Praziquantc l to thc ca
nine population. 
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TABLA 1 -DISTRIBUCION DE ANIMALES POR EDADES Y SEXO 

Edad (años) 

< 1 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
15 

Machos(%) 

(n=252) 

8 (3.1) 
36 (14.2) 
46 (18.2) 
44 (17.4) 
36 14.2) 
26 (10.3) 
20 (8.0) 
3 (1.2) 

17 (6.7) 
7 (2.7) 
5 (2.0) 
o ( ... ) 
3 (1.2) 
1 (0.4) 

hembras (%) 

(n =102) 

5 (5.0) 
10 (9.8) 
20 (19.6) 
24 (23.5) 
13 (12.7) 
13 (12. 7) 
5 (5.0) 
4 (4.0) 
4 (4.0) 
o ( ... ) 
o( ... ) 
1 (0.9) 
1 (0.9) 
o( .. . ) 

TABLA 2. PREVALENCIA DE INFESTACION POR PARASITOS 

INTESTINALES EN LOS 354 PERROS 

PARASITO NUMERO DE PERROS PARASITADOS 

Ancylostoma caninum 68 (19.2) 

Trichuris vulpis 29 (8.2) 

Cystoisospora canis 11 (3.0) 

Toxocara spp. 4 (1.1) 

Toxascaris leonina 4 (1.1) 

Ningún parásito encontrado 260 (73.4) 

* 14 perros ( 15% ) tuvieron m~s de un par~sito 
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TABLA 3. RANGO EN EDAD Y SEXO DE LOS PERROS 
CON PARASITOS INTESTINALES 

Edad Machos totales 

en años Machos parasitados 

(n = 252-48) 

< 1 K-1 ( 1: ~ ) 

36-7 ( I'J.-l J 

2 46-15 ( 32.6) 

3 44-13 ( 29.5 ) 

4 36-14 ( 3K.K) 

5 26-7 ( 27.0) 

6 20-K ( 40.0 ) 

7 3-1 ( 33.3) 

K 17-5 ( 29.4 ) 

9 7-1 ( 14.2) 

10 5-3 ( 60.0) 

11 

12 3-1 ( 33.3) 

15 1-0 

Hembras totales 

Hembras parasitadas (%) 

(n = 102-35) 

5-2 (-11111) 

10-2 (2!111 1 

20-7 (3.'.11 ) 

24-10 (41.6) 

13-6 (46.1 ) 

13-2 (15.3 ) 

5-2 (40.0) 

4-2 (50.0 ) 

4-2 (50.0) 

1- o 

TABLA 4. DISTRIBUCION POR CONCEJOS DE LOS PERROS 

TOTALES Y PARASITADOS. 

Ce m cejo 
Bimcncs 
Cwrcño 
Caso 
Caslrill<ín 
Cas11opol 
Colunga 
Gijón 
Grado 
Langrco 
Lena 
Luarca 
Llanes 
Miercs 
Morcin 
Nava 
Navia 
Noreña 
Oviedu 
Parres 
Peñallcra Baja 
Piloña 
Pravia 
Proaza 
Ribadedcva 
Rihadesclla 
S. M. del Rey Aurelio 
Si ero 
Solo del Barco 
Tapia de casariego 
Te verga 
Ti neo 

Perros tnlalcs 
3 
X 
5 

10 
13 
7 

2~ 
X 

IX 
16 
14 
16 
20 
13 
7 

14 
~ 

12 
11 
~ 

15 
10 
~ 
7 
X 
7 
11 

10 
9 

13 
/3 

IJcrros ¡mn~sit;1dus (ck) 
11 ( . . . ) 
3 (37.5) 
2 (40) 
1 (10) 
7 (5J.X) 
11( ... ) 
4 (13.X) 
1 (12.5) 
7 (JKX) 
3 (IX .?) 
1 (7.1) 
5 (31.2) 
5 (25) 
3 (23) 
O( . . . ) 
5 (35.7) 
3 (33.3) 
o( .. . ) 
3 (27.2) 
7 (77.7) 
7 (41>.6) 
2 (20) 
1 (/ 1) 
4 (57. /) 
4 (50) 
2 (2H.6) 
3 (27.2) 
3 (JO) 
4 (44.4) 
3 (23.1) 
1 (7.7) 
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TABLA 5 - RESULTADOS OBTENIDOS DE 354 PERROS AGRUPADOS 
POR SEXO Y/0 EDAD CON SU SIGNIFICACION ESTADISTICA. 

POR SEXO POR EDAD TOTAL 
ANIMALES 
ESTUDIADOS 

/M n r · · de 1 año -
Machos- 252 

\Mayore. de 1 año -

/Menores de 1 año
Hembras - 102 

'-Mayores de 1 año-

48
>(----63 

20 

15 
291 

87---

/Menores de 1 año - \ 
/ (16.6%) 

Machos- 48 t 
(19%) ~ P>0.05 

r 
Mayores+de 1 año- 40 P>0.0:)---+12 

354 

ANIMALES 
PARASITADOS 

( 19.6% ) X (l9fb) 

p > 0.05 p >~.os 83 (23,4%) 

l / Menores de 1 año- 4 P>0.05---+7J 

(-6.6o/~ ) (24.3%) 

Hembras - 35\ P > 0.05 

(34.3%) 1 
Mayores de 1 año - 31 

35.6% 

• P <O. 05 : Estadísticamente significativo. 
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Distribución de animales por edades y sexo 
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FIGURA 3 
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Rango en edad y sexo de los perros con parásitos intestinales 
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RELACION ENTRE LAS TASAS DE INCIDENCIA Y 
MORTALIDAD NEOPLASICA EN LA PROVINCIA DE 

SORIA 1.981-85 

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

M. MOROS GARCIA ***** 

INTRODUCCION 

Teníamos interés en ponderar las Tasas Estandarizadas de Incidencia y 
Mortalidad N oplásica en la Provincia de Soria de 1.981 a 1.985, tanto en su· 
relación t mporal como en su combinació n para establecer un parámetro 
dato que nos permilie r<l valorar e l pronóstico de las mismas en dicho pcrio
d y e n re la ión a su evolució n en peri do · venide ros. Al mi mo tiempo y 
aunqu es conocid el ca rácte r ' epidé mico ' de algunas neoplasia. (estóma
go) en astilla y León, rrctcndíamos es t11 bleccr una valora ión bjetiva de la 
Incidencia Neoplásica real en esta Provincia de Soria. 

Hemos querido conoce r también si existían variaciones de distribución neo
plásica entre ambos sexos y ntre el medjo urbano y el rural y si estas dife
rencias tenían significación estadística. 

La valoración más objetiva de la situación neoplásica en un determinado 
periodo de tiempo y lugar, nos la ofrecen Las Tasas Estandarizadas (Ajusta
das) por grupos específicos de edad (Método Directo) (1). 

Por basar nuestros estudios en Tablas de Incidencia y Mortalidad, introdu
cimos el término "Parámetro de Supervivencia" (cociente entre las tasas de 

• Jefe de Unidad A. Patológica 
•• Adjunto Unidad A. Patológica 
••• Adjunto Unidad A. Patológica 
•••• D. E. Ambulatorio San Saturio 
••••• Profesor Titular de A. Pa tológica 
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de incidencia y mortalidad e tnndarizadas en el mismo periodo de tieo~po ). 
Ahora bien, dado que el objeto del mismo no trata de exponer cuantitativa
mente los años que transcurren entre ambas fechas: diagnóstico 1 defunción, 
sino la relación cualitativa de las diferentes neoplasia entre sí y en cuanto a 
su pronóstico, no hemos utilizado los métodos clásic s de análisis de supervi
vencia: " Método Actuaria) y de Kaplan-Meier" (2). 

Hemos roclido v¿tlorar a. í, el pronó ·ti de las diferentes neoplasias en un 
lugar y época determinado, así como subjetivar determinados datos y cifras de 
l.os Boletine¡¡ de Defunción (diagn ' tic que con esta determinaciones que
dan en entred icho. Las tasas de mortalidad nunca pueden ser superiores a las 
de incidencia en el mismo periodo de tiempo y lugar. En años pretéritos, sí 
que podía darse el hecho de que la mortalidad fuera superior a la incidencia 
anatomopatológica; sin embargo, dada la batería de pruebas diagnósticas ana
tomopatológicas exis tente hoy ( endo copia, punci n aspiración, la paro copia 
etc ... ) es rara la neoplasia que acompaña a un paciente a la muerte sin haber 
sido filiada, bien por biopsia, bien por citología. Consideramos que en los años 
que son objeto de estudio en nuestro trabajo (1.9 l-1..9 5) se ha tabulado más 
del 95% de la INCIDENCIA NEOPLASICA · ENERAL y el lOO% de la 
ANATOMOPATOLOGICA. 

MATERIAL Y METODOS 

A lo largo de los años 1.981 a 1.985 se han recogido la totalidad de proce
sos neoplásicos de esta provincia que tienen confirmación histológica, citoló
gica ó hematológica, en los dos únicos Servicios de Anatomía Patológica exis
tentes (INSALUD y Colegio Universitario) y en el Servicio de Hematologia 
del INSALUD (provincial). Así mismo, hemos recogido la totalidad de falle
cidos en la provincia de Soria por todas las causas y de ellos hemos tabulado 
los que ¡nurieron por neoplasias malignas con arreglo a los datos de los Bo
letines Estadísticos de Defunción de los Registros Civiles y Ayuntamientos de 
esta provincia. Todos ellos fueron filiados personalmente por los autores de 
este trabajo con arreglo a la Clasificación Internacional de Enfermedades (9a 
revisión) (1). 

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

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

Con objeto de conocer los incrementos de riesgo entre ambos sexos, calcu
lamos el error estándar de las Tasas Ajustadas provinciales de todas las neo
plasias individualmente y en el conjunto total quinquenal, tanto en incidencia 
como en mortalidad, para determinar los intervalos de confianza por el mé
todo de Miettinem (7). En las siete localizaciones neoplásicas más importan-
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tes, en cuanto a frecuencia (Estómago, Pulmón, Mama, R ecto-Colon, Vejiga, 
Laringe y Próstata), realizamos además el test X 2 de P •arson en la distrihu
ción neoplásica rural y urbana, para establecer sus diferencias en incidencia y 
mortalidad sobre el número absoluto de neoplasias (tabla 1 y 2). 

TABLA 1 

DISTRIBUCION NEOPLASICA PROVINCIAL 

Núm. de casos-incidencia 

Urbana 
Rural 

Provincial 

Vcjigt~ Próslata Pulmón Rcclo-Colon Mama 

35 
63 

98 

26 
55 

81 

28 
62 

90 

36 
78 

114 

TABLA2 

38 
78 

116 

DISTRIBUCION NEOPLASICA PROVINCIAL 

Núm. de casos-mortalidad 

Urbana 
Rural 

Provincial 

Vejiga Prlisl<IL<t Pulmón Recto-Colon M<Jm(i 

20 
18 

38 

13 
36 

49 

52 
75 

127 

31 
50 

81 

18 
33 

51 

Laringe Estómago 

27 
28 

55 

50 
167 

222 

Laringe Estóm~go 

12 
23 

35 

72 
154 

262 

Para "valorar" la supervivencia de las diferentes neoplasias malignas, he
mos confeccionado los Parámetros de Supervivencia (P. S.), que definimos co
mo "el cociente o razón entre las tasas de IN ID NCIA y MORTALIDAD 
ESTANDARIZADAS en el mismo período de tiempo". Dicho parámetro lo 
hemos aplicado a las Tasas Provinciales. Este P. S. indicará mejor pronóstico 
cuanto más positivo sea y se aleje de la unidad. Por el contrario, el peor pro
nóstico nos lo darán aquellas neoplasias cuyo cociente (T. St. I(T. St. M) más 
se acerque a la unidad. Considerando además la filiación y diagnóstico ana
tomopatológico de al menos el 95% de las neoplasias, en este quinquenio en 
Soria, todo cociente por debajo de la unidad en más de un 5%, debemos con
siderarlo poco objetivo a la hora de establecer un P. S., pues implicará que 
las T.St. de Mortalidad son superiores a las de Incidencia en el mismo perío
do de tiempo, hecho "no posible" ni matemática ni médicamente. Los Servi
cios Quirúrgicos del Hospital del Insalud de Soria, incluso en los casos de 
"inoperabilidad" toman muestras con objeto de filiar las neplasias. Por otro 
lado, existen P. S. que hemos considerado no valorables (n. v.), cuando el error 
stándar era igual o aproximado a la Tasa Estándar. 
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Tanto las Tasas Estandarizadas como los Errores Estándar (E. S t.) corres
ponden a valores por 100.000 habitantes, hombres y/o mujeres, según los ca
sos. 

RESULTADOS 

Incidencia 

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

Mortalidad 

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

En Incidencia, son los tumores de Estómago los de mayores Tasas St. en 
el conjunto global y en hombres, mientras que son las neoplasias de Mama las 
de mayores tasas en la mujer (tabla 3). En el caso de la Mortalidad son, sin 
embargo, los tumores de Estómago los que condicionan mayores Tasas St. en 
el conjunto global y en ambos sexos (tabla 4). Quedan recogidas en las tablas 
3 y 4 los errores estándar y la significación estadística intersexos para todas 
las localizaciones, que es mayor en los hombres, con excepción de los tumo
res de Vesícula Biliar, tanto en Incidencia como en Mortalidad. 

En la tabla 5 recogemos los Parámetros de Supervivencia para ambos se
xos, apreciándose el mejor pronóstico en hombres para los tumores de LA
RINGE y de YEGUA URINARIA, y estos últimos en las mujeres. 

Por último, en la tabla 6 hemos consignado las diferentes T. St. de Inciden
cia de los Registros Españoles -por sexos y localizaciones- en relación con 
nuestras tasas. 

En cuanto a la distribución ncoplásica en el medio urbano y rural de acuer
do con el test de X2 y el mét do de Miettinem, con. ignar signifi ación esta
dística entre los siguientes valores: 

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

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

TUMORES DE LARINGE: Mayores T. St. de Incidencia en Hombres y 
en el medio urbano respecto al rural (p < 0.05). 
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TABLA3 

INCIDENCIA NEOPLASICA 
(Soria, 1981-85) 

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

HOMBRES MUJERES 

Localización T. St. E. St. T. St. E. St. 

Laringe(*) 13,8 2,00 0,19 0,19 
Vejiga urinaria (*) 17,7 2,08 1,8 0,49 
Ovario 5,49 1,38 
Mama 0,27 0,27 29,4 2,99 
Próstata 13,5 1,64 
Orales(*) 2,9 0,96 0,67 0,41 
Recto-Colon 13,1 1,72 9,7 1,61 
Endometrio 5,14 1,12 
Vulva 0,99 0,41 
Cervix-Endocervix 2,83 0,93 
Estómago (*) 32,3 2,97 12,3 2,07 
Riñón. 3,2 0,92 1,2 0,65 
Esófago(*) 3,9 1,08 0,35 0,35 
V. Biliar (* *) 0,6 0,38 2,9 0,78 
Pulmón-Traq-Bronq. (*) 20,1 2,33 1,5 0,58 
Páncreas (*) 1,22 0,54 0,13 0,13 
Hígado(*) 1,52 0,6 0,40 0,20 

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

T St = x 100.000 habitantes E. S t. = xlOO.OOO habitantes. 

(*) Significación estadística entre ambos sexos p < 0.01 t hombres. 

(**) Significación Estadística entre ambos sexos p < 0.01 t mujeres. 
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TUMORES DE VEJIGA URINARIA: Mayores T. St. de Mortalidad, en 
ambos sexos, en el medio rural que en urbano (p < 0.05). 
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TABLA 4 
MORTALIDAD NEOPLASICA 

(Soria, 1981-85) 

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

HOMBRES MUJERES 

Localización T. St. E. St T. St. 

Laringe (*) 3,9 0,89 0,2 
Vejiga urinaria (*) 6,2 1,11 0,5 
Ovario 5,2 
Mama 14,25 
Próstata 7,8 1,18 
Orales ( +) 1,8 0,77 0,09 
Recto-Colon ( +) 9,3 1,43 5,3 
U tero 5,2 
Estómago (*) 26,3 2,41 16,2 
Riñón ( +) 2,9 0,80 0,85 
Esófago (*) 3,7 0,98 0,67 
V. Biliar(**) 0,6 0,34 0,8 
Pulmón-Traq-Bronq. (*) 26,0 2,48 2,5 
Páncreas 3,93 0,95 2,97 
Hígado(**) 5,93 1,13 1,83 
S.N.C. ( +) 5,52 1,44 1,77 

Total tumores (*) 12·U ~.-l4 75,02 

T St = x 100.000 habitantes E. Si. = ' IIMl.IMlO lwhilan\c, , 
(*) Sl¡:ni11cacíón estud tMica cnlrc amb<" se."" p < 11.111 
(+) l¡¡nlficaQiÓn EstucJ (slica Cllii'C amhns '"''!S r < 0.05 
('') = cr Di"u~ión . 

DISCUSION 

E.St. 

0,13 
0,22 
0,84 
2,02 

0,09 
0,93 
1,05 
1,79 
0,26 
0,37 
0,32 
0,65 
0,7Y 
0,59 
0,59 

4,13 

De los dat s que se recogen en el apartado de Resultado y en las tablas 
al incluir datos ompletos d Incidencia y M rlalidad en el mismo p ríodo le 
tiempo 1981-19 S, estamos estableciendo e l embrión o primera fase de lo que 
será el REGISTRO DE TUMORES D ~ LA PR VfNCIA D ~ S RlA. 

Mortalidad 

A nivel internacional (8, 9, 10, ll, 12), los porcentajes de mortalidad neo
plásica en Soria, con un 21,3% entre 1981-85 y 26,18% en 1985, sitúan a esta 
provin ia amo área desarr liada, con Alto Riesgo. En los países desarrolla
dos la causas de fallecimiento por neoplasias malignas . uponían, según la 
O.M.S., en L980, el 19%, frente a los paí e meno de. arr li ados, en que 1 
porcentaje era del 6% (8, 9). No obstante estas cifras son engañosas p r el 
envejecimiento d la población s riana en los últimos aii s. Para corregir c. 
te factor recurrimos al aju ·te lirecto de Tasas por grupos específicos de edad. 
Soria tiene en los años 80 invertida su pirámide de población. 
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ORGANO 

LARINGE 
VEJIGA 
OVARIO 
MAMA 
PROSTATA 
ORAL 
U TERO 
RECTOCOLON 
ESTOMAGO 
RIÑO N 
ESOFAGO 
V. BILIAR 
PULMON 
PAN CREAS 
HIGA DO 

TOTAL TUMORES 

TABLA 5 
PARAMETROS DE SUPERVIVENCIA 

Tabla de parámetros T St. liT St. M 

VARONES 11M 

3,54 
2,85 

1,73 
1,61 

1,41 
1,23 
1,10 
1,05 
1,00 
0,77 
0,31 
0,25 

1,23 

nv = no valorablc, T. St. = o próxima a E. St. 
T. St. = Tasa Estandar E. St. = Error Estándar. 
1 = Incidencia. M = Mortalidad. 

HEMBRASI!M 

1,00 nv 
3,60 
2,87 
2,07 

6,70 nv 
1,52 
1,83 
0,76 
1,41 
0,52 nv 
3,62 
0,60 
0,04 nv 
0,22 

1,35 

Las tasas estandarizadas para la mortalidad total global de Soria entre 19X1-
1985 son de 97,1, y de 124,4/75,0 en hombres y mujeres respectivamente, co
locando a esta provincia por debajo de todos los registros españoles ( 13, 14, 
15, 16, 17, 18). 

Incidencia 

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

mpt~rad<ts estas cifras con la: el las pr vincias tle MUR fA (15), A
RRA ONA (1 6), NAVARRA (17) y ZARAGOZA (18) , únicas con R gi tros 
de Tumore objetivos, ol se rvamos que las cifras de Seria son MAS BAJAS 
En los mismos períodos de tiempo, tal y como se puede observar en la tabla 
6. 
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TABLA 6 

INCIDENCIA 

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

ORGANO S ORlA MURCIA TARRAGONA NAVARRA ZARAGOZA 

V H V H V H V H V H 

ORAL-FAR 2,9 0,7 10,8 2,3 8,1 1,3 16,4 0,9 6,2 sd 
ESOFAGO 3,9 0,4 4,7 0,3 3,2 0,7 7,8 0,4 4,9 *0,9 
ESTOMAGO 32,3 12,3 19,1 9,6 18,2 9,6 32,8 9,8 20,8 10,4 
RECTO-C 13,1 9,7 18,7 15,9 20,2 19,8 19,3 16,8 13,2 10,2 
HIGADO 15 0,4 6,2 4,8 8,6 4,8 0,5 0,6 7,2 5,5 
V. BILIAR 0,6 2,9 1,8 3,0 2,6 2,6 1,9 8,0 *1,2 2,6 
PAN CREAS 1,2 0,1 3,2 3,9 3,5 1,5 7,3 2,9 4,8 *1,8 
LARINGE 13,8 0,2 18,1 0,7 11,5 0,1 19,6 0,2 15,5 *0,2 
PULMON 20,1 1,5 38,6 5,0 28,8 3,7 36,3 4,2 34,2 3,6 
HEMATOLOGIA nv nv 5,9 2,9 15,4 9,6 16,5 14,4 7,2 4,5 
HUESO nv nv 1,2 1,5 1,9 2,8 1,3 2,4 *2,4 1,7 
PIEL nv nv 11,3 6,4 33,7 20,0 23,2 11,5 33,5 16,2 
VEJIGA 17,7 1,8 19,0 1,3 23,8 4,6 21,1 3,9 14,2 1,6 
RIÑON-V. U. 1,6 1,2 2,7 1,3 2,7 1,8 4,7 2,1 3,3 1,9 
S.N.C. nv nv 7,4 5,4 2,9 1,1 8,9 4,4 6,9 4,6 
PROSTATA 13,5 13,2 25,0 20,3 17,0 
TIROIDES nv nv 0,5 2,1 0,7 3,4 0,7 1,7 *1,2 1,7 
MAMA 0,3 29,4 0,6 29,4 37,7 40,4 34,7 
CERVIX 2,8 4,9 4,7 6,3 6,1 
CUERPO UTERO 5,1 9,7 10,5 11,6 7,5 
OVARIO 5,5 3,9 6,9 6,1 5,4 

TODAS VAR. 153,4 206,0 236,9 246,1 222,8 
TODAS HEM 101,7 133,5 180,2 l5~ 11 142,0 

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

(*) Tasas correspondientes a 1973-77, por fallar los de 1978-H2. 
- Las T. St. Totales de V y H en Navarra corresponden a 1973-82. 
- El Porcentaje de Incidencia Anatomapatológica en Navarra es del 75 ,5%. 

A nivel internacional, los últimos dato publicados por la O. M. S. 18,19), 
Correspond na los años 1.973-77, d 77 Registros de Cáncer en 31 Paises es
ta ndo en vías de publicación de los años 1.97, -82. En ellos se incluyen todas 
la~ ~eoplasias, excepto PI ·L, siendo Tasas St. Globales, totales, máximas y 
mm1mas las de {18,19): 
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Máximas: Varones Nueva Orleans (negros) T.St=377,9 

Hembras Hawai (Hawaianas) T.St=344,7 

Mínimas: Varones Dakar (Senegal) T.St=66,1 

Hembras Israel (no Judías) T.St=62,8 

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

N obstante, resulta dificil evaluar objetivament las cifras anteriores ya 
qu la cobertura de a lgunos regi lros no liene e l mismo tratamiento que los 
demás. Las limitaciones de fue ntes tle datos que tienen a lgun s de ellos por 
parte de Jos servicio. de Anatomía Patológica y Radi terapia no existen en 
nuestro caso si exceptuamos 1 ca os neoplásico infanüle que pueden de
rivarse a otros Hospitales Regionales y que hemos conseguido creemos, re
cuperar; en cualquier caso de relativa relevancia para e l cómputo global. 

Sexo 

E l ri go mayor d contraer una neoplasia maligna por parte de los hom
bres obre las mujere , e casi unaconstante a lo largo de tod s lo Registro 
existente en e l mundo (U 14, 15 16, 17, 18, 19) . Esta situación era de c. pe
rar, ya que e l riesgo es má. elevado para los hombres en la mayoría de las lo
caliza ione. La razón V/H en Soria, global, es de 1,5, semejante a las d Mur
cia (1.9 2) (15) y Navarra (1.982) (17) y ligeramente superior a las de Zarago
za en 1.978-82 (13) -1 32-, Navarra (1.973-77) -1,33- y Tarragona (1.981) (16) 
-1 34-. Este mayor riesgo de los hombres, 1·a1 y e m obse!Vamo · en la tablas 
3 y 4, tiene signifi.cación estadística en el cómputo total de Incidencia y M r
talidad y en la mayoría de las localizaciones. Tan sólo los tumores de Vesícu
la Biliar tienen mayores tasas en mujeres. 

Para la discusión pormenorizada de la Incidencia y M rtalidad por locali
zaciones, hemos seleccionad aquellos aspecto más sobresalientes, comen
tando brevemente aquellos otros también importantes, que por su conocimien
t epidemiológico previo no aporten nuevos datos. 

Piel 

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

Mama 

Sus tasas de Incidencia y Mortalidad estandarizadas son prácticamente se
mejantes a la media de los Registros Nacionales (13 15, 16, 17) sin encontrar 
diferencias entre e l medí urbano y el rural. Suponen en La provincia de So
ría en la mujer las mayore Tasas St. de Incidencia NeopJásica. Con relación 
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a lo Registros Internacionales (18 19), sus tasa e tán todavía muy alejadas 
de los Países Nórdicos y Anglosajones, pudiendo e nsiderar e en conjunto a 
esta neoplasia en Soria como de Riesgo Medlo a nivel Naci nal y M dio-Ba
j Internacional. 

S. N. C. 

Son tumore , cuya filiación a la hora de realizar 1 Certificado de Defun
ción incluyen muchos Tumores Metastásicos (21) p r lo que lo dat s de la 
Tasas de Mortalidad los consideramo p co obj tivos. as Tasas de In iclen
cia con men de 0,5 c&sos x 100.000 habitantes, -no incluido en las tablas 
de resultados- , los sitúa en un Riesgo Medio-Bajo en el contexto Nacional e 
Internacional. Sin contraste anatom patológico, caJ·ecen ele valid z los datos. 

Estómago 

Es la neoplasia con mayore T.St. de Lncid ocia (global y en hombres) y 
MortaUdad (global y ambos sexos) de la Provincia de Soria. Uno d ada 4 
fallecimientos neoplásicos en los años O, e de e a un Tum r Gástrico; así 
ml m , de cada S ne pJa ia malignas que e diagnostican 1 corresp nde a es
tómago. Con relación a 1 Registros spañoles (13 15 16, J7), u tasas on 
mayore también en Mortalidad e lnci lencia (con contraste anatomopat ló
gico). A nivellnternaci nal (l8, 19), sin alcanzar L s valore de Japón e tá si
tuada en un nivel alto. En conjunto, es pues una n oplasia de AJto Riesgo. 

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

Hígado 

Debido a la mejor filiación en los erti:ficad s y Bolelinc Estadísti os de 
Defunción, las curvas ele tendencias de mortalidad han bajado bruscamente 
en los últim s ail s (20). No obstante se siguen incluyend como p.rimitiv s 
hepáticos mucho · turnare meta tásico · y de vesícula biUar p r lo que a efec
tos de estadística neoplásica carecen de valid z objetiva los ertificados de 
Defunción (21). De hecho en 1 s años 80 las Tasa de MortaHdad son cuatro 
vece superiores a las de Incidencia dato atípico desde el punto de vista ma
temático y médico. Las Tasas de Incidencia St. present<:u1 valores muy bajos 
en ambo sexos tan solo superados (a la baja) por Navarra que a u vez e · 
el Registro d men r Incidencia 1ntemacional (1315,1617,1 ,19). 

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

V. Biliar 

Son tumores de mayor afectación por el sexo femenino. Es de las poc;1s 
neoplasias con significación estadística mayor en la mujer. Su riesgo relativo 
en Incidencia es Medio-Bajo en varones y Medio-alto en mujeres (D, l.'i, 16, 
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17, 18, IY). Hemos observado como se asociaba en el 90% de los casos en So
ría con COU~LlTJASlS (20). 

P•·óstata 

Ocupa el 3~ lugar en Incidencia en var ncs, tra 1 s Tumores Gástric · y 
Pulmonares. Su Mortalidad St. se ha mant nido estable a lo largo de los años 
1.950-85, de acuerd con los trabajos de uno de 1 s autores de este estudio 
(20). 

rente a las Tasas de los Registros Españoles (J3,15,16,17) tiene un Riesgo 
Medio, y Medio-Bajo con relación a las r nternacionales ( 1.8, 19). Las Tasa S t. 
de 1 nciclencia en el área urbana son menores que en la rural, aunque sin sig
nificación estadística. 

Vejiga 

Frc ·uente en el varón y de poca trascendencia en la mujer, tiene un Ries
go Medio tanto de Incidencia como en Mortalidad en el contexto Nacional 
(13, 15, 16, 17) e Internacional (18,1Y). 

Las T.St. de Mortalidad en el área rural, son superiores a la urbana, con 
significación estadística (p < 0.05). 

Pulmón 

Es la 2u neoplasia en Incidencia en varones y la 2a también en M rtalidad 
Global. Su incidencia está aumentanuo de forma progresiva así como la Mor
talidad en varones (20). No ol stanle, en relación con los Registros Naciona
le (1 , 15, 16 17) e lnternacionales (18 19), su Rie go es Medio-Bajo en varo
nes y Bajo en mujeres, todo ello en íntima rclaci ' n con la " precocidad de con
su m de tabaco nacional en cada país (Tanglosajones ). La tasa de Inciden
cia y Mortalidad St. son mayores en el medio urbano que en el rural con sig
nificación estadí ·ti ca en hombres (p < 0.01). 

Recto-Colon 

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

Genital Femenino 

La Tasas de Mortalidad, presentan la cualidad de no poder diferen iar las 
localizaciones uterina al no constar en los crtificados de Defunción, por lo 
que son valoradas en conjunto. Estas, tienen unos val res Bajos en el contcx
lo Nacional Internacional. Sin embargo, la Mortalida 1 Ovárica pre ·enta Ta
sas con Riesgo Medio Nacional y Bajo Jnternacional (13, 14, 15, 16, 17, IR 19) . 
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E n cua nto a las T asas de Incide ncia (13, 15 16, 17, 18. L9 los Tumores de 
'é rvix, no sol presentan las M NOR ~ s TASAS N/\ IONAL S. sin tam· 

bié n INT ;:;RNACT NALES por debaj incluso úc ls rfl e l e n muje re judías. 
Los Tumores de E ndomc trio muestran tan1bié n las MA ' BAJA ' NACI NA
LE y un Riesgo Baj Inte rnacional. P r e l · mtrario, las Neoplas ias de Ova
rio tienen valores st:m jantcs a los Registro, Nnci na les y bastante me nare. 
que los Internacionales. 

Páncreas 

A p ·sarde te ne r las menores tasa d los Registros co ntrastados (13, 15, 16, 
17 18, 19) nues tros estudios e. tá n basados e n datos a natomopato16gicos ex
clusivam nte , po r lo que dado el escaso n"' de casos incide ntes, te ne mos nues
tras res rvas a l ~t hora de hacer va loracion 'S bj tivas. 

Riñón 

Son tumores de muy Baja Incide ncia y Mortalidad taJllO en nuestro medio 
como en el res to de los Registros eva luados (13, 14, 15 16, 17, 18, 19). 

Esófago 

Etiológicame nte ligadas a l consumo de alcoh 1, ti e ne e n SOR lA T asa. S t. 
de Morta lidad e Incidencia por debajo de los dato. Nacio na l se Inte rnacio
nales ('13 JS Jó, 17, 18, 19), e n un Riesgo Pol n ia l Bajo. 

Laringe 

Tumo r casi exclus ivo de l sexo nn culino (In ide n ia: V/ 11 = 54 tie n e n 
Soria tasas de Incide ncia e n varont:S ta n a lt a.-; com >e n e l res tl de los R egis
tros Nacionales y Pafse Medit rr(tneos (13 14, 15, ló, 17, 18, 19) . Su Riesgo 
Pote n ial es a lto a nive l Internacional y medio rcsp ·tn d Espa ri a. Neopla
sia as ¡ciada a l con. limo de aJco ho l y tabuco, pr senta Mayores T a. as S t. de 
Incid ncia en e l Medio Urbano que e n e l Ru ra l, con signifi a ió n cs t.adíslica 
(p<0.05). 

Otros 

Lo. Tumor~ ORAL S con po rce ntajes bajo en M< rta lidad e Incidencia 
y ne to V/ H rna ·culino al igual que los O ST EOARTICULARES, no presen
tan graneles dife rencias con e l contexto de los Registros tabuhdos. Los Tu
mores HEMATOLOGICOS, presentan falta de homogeneidad tanto en los 
Registros de Mortalidad corno lncide ncia, siendo por tanto su va loruciones 
po o objetivas. El resto de neoplas ias: PARTES BLANDAS, O LARES, 
TIROIDES, SALIVAR, etc. Presentan escaso número en el contexto provin
cial. 
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Parametro de supervivencia 

Tal y como planteábamos en la Introducción de este trabajo, la relación 
de tasas entre Incidencia y Mortalidad, nos permitía establecer unos Paráme
tros que hemos llamado "de SUPERVIVENCIA", una vez verificadas dichas 
tasas. 

Al realizar un cociente entre las T.St. de Incidencia y Mortalidad en el mis
mo periodo de tiempo, establecemos un FACTOR PRONOSTICO para ca
da una de las Neoplasias. Un cociente de "1" debe interpretarse como que la 
T.St. de Mortalidad es igual a la de Incidencia, ó lo que es lo mismo que fa
llecen todos los enfermos afectos de dicha Neoplasia. Nunca un cociente po
drá ser inferior a la unidad, ya que ese dato supondría que fallece un mayor 
número de personas que enfermos hay del mismo proces0. Cuanto mayor es 
la diferencia entre las T.St. de Incidencia y Mortalidad, mayor es el cociente 
y más se aleja de la unidad, siendo mejor el pronóstico. 

Observamos en la Tabla 5, como, en el caso de los HOMBRES, el mejor 
pronóstico es para las neoplasias de LARINGE (I!M = 3,54) y VEJIGA URI
NARIA (1/M = 2,85). En el caso de las MUJERES lo son los tumores de 
VEJIGA URINARIA (1/M = 3,60) y de VESICULA BILIAR (1/M = 3,62) 
seguidos de los de OVARIO (1/M= 2,78). Los Tumores de MAMA en el se
xo femenino con un I/M de 2,07 también se le puede atribuir un relativo "buen 
pronóstico". 

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

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

A la vista de la tabla 5, tenemos que plantearnos la existencia de "proba
bles errores de diagnóstico" a la hora de confeccionar LOS CERTIFICADOS 
y BOLETINES DE DEFUNCION, ya que en el caso de los Tumores de PUL
MON e HIGADO el cociente 1/M está muy por debajo de la unidad tanto en 
Varones como en Mujeres. Al ser el Hígado y Pulmón, órganos diana tribu
tarios de MET AST ASIS, los Médicos de Asistencia Primaria, han podido in
cluir, en relación a los datos clínico-radiológicos en su poder, como Tumores 
Primitivos muchos Tumores Secundarios (21). 

Dado el escaso significado de los Tumores Laríngeos, Esofágicos, Orales y 
Pancreáticos en la Mujer, con T.St. próximas ó semejantes a los E. St. no lo~ 
hemos considerado representativos para este an áli is de factores pronósticos 
(n.v.). 
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RESUMEN 

Se han recogid , duntnte los años 1.981 a 1.985, la totalidad de fall cumen
tos y enfe rmos ncoplásic s de la provincia de Soria, tabuhíndose con re lación 
a su edad sexo loca lización y lugar de residencia. 

S realizaron Tasas Ajustadas (Me lado Directo) e n todas las 1 calizacio
ncs. tanto e n Monalidad como en Incide ncia así ·a mo sus rro res cst<\ ntl ar. 
Lo. fallecidos y los enfermos nec plás icos, se agruparon o.:n á reas, - urba na y 
rural- , con objeto de es tablece r tlifere ncias de riesgo e ntre ambos medi s, de
terminándose los intervalos de confianza por el m t d de Mie ttinem. 

El riesgo neopl ásico es siempre superior n h mbres, con ignificaci~ n es
tadística en Incidencia y Mortalidad glol al (p < 0.01) así omo e11 1<-\ mayoría 
de las loca lizaciones. Son los Tum re ástrico · los de mayor Incidencia glo
bal y en hombres) y Mortalidad (global y e n ambos sexos) con maym signifi
cación en el medio rural que e n el urbano (p < U 1 al igual que la mor tali
dad po r Tu more. de Vejiga (P < 0.05). Por el contrario, en hombre , tie nen 
mayor incidencia · n el medio urban los Tumores de Pulmón (p < 0.01 ) los 
de Laringe (p < 0.05). Estos últimos, en varones y los de Vejiga en ·¡mbos se
xos, son los que tie nen mayor cocie nte de ·up rvivencia (Tasa Estánd ar de 
Incidencia 1 Tasa Estándar de Mo rtalidad). 

Palabras Clave: Mortalidad, Incidencia, Neoplasia, Soria 

SUMMARY 

During lh years 1981 to 19H5 every single dl.!alh and neoplastic illness in 
th e province of . o ri a was rccorded, and tabulat d in relatio n to age, sex, lo
cati n, and place f rcs idcncc . 

Adjusted Ratcs Dirccl rnc lhod) wcre ohtai ned fo r a ll 1ocations, both in 
mortality ancl in incidence, as w 11 as the i1· Sta nda rd E rrors. ht: dccea ·cd ami 
the ncoplastically ill w re grouped in areas -Urban a n Rura l- in o rde n to es
tablich risk diffcre nc s in both a reas, the intervals o f confidence bei ng esta
blished according to the Miettinern method. 

T he ne plastic risk is always higher in males, o th in ·idcnce and G lobal 
Mo rlality bcing sta ti tically ·ignífica nt (p < 0.01) as well as most of thc loca
lions. astric tumors have lhe highcst ra tc o l' incidcnce (global ami in males) 
and mortCJ1ity (global and in both se 'es) , with highe r prcsen e in rura l areas 
than in urban ones (p < 0.05). On the othcr hand in males U1c rc is a hi oher 
incidence in urban areas of Lung Tumors (p < 0.01) and Larynx (p < 0~05). 
The latter, in males, and in the bladder in both sexes, have the highest s urvi
val ratio (Standard rate of incidence/Standard rate of mortality) . 

Key Words: Mortality, Incidence, Neoplasia, Soria. 
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EVALUACION DE UN PROGRAMA DE ATENCION A LA 
MUJER EN UN CENTRO DE SALUD. 
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C. QUILEZ GARCIA ***,M" J. TORTOSA ESPINOSA****, 
R. COBO GONZALEZ *****, J. L. MURCIA LEGAZ ****** 

INTRODUCCION 

La mujer e mo grupo específico de actuación, ha s.ido una d las grandes 
abandonadas en la práctica médica en .la mayoría d las ·on. ultas de la Se
guridad Socia l só lo se ha alendid hasta ahora 1 s embarazo. y en mucha · de 
las consu ltas de Tocología de Zona<~ partir d~ l ó' me . uando la alud ma
tcrnc -in fanti l es objet ivo prioritario :1 conseguir en muchos paises, nos encon
trumos on un gran fallo de la política san itaria en el nuestro. Tiene como ob
jetivo fumlamental la al nción preintranalal, decía la OMS en 1.976 (1): "Pro
m ver la alud 1 la madre y el hijo, as( como fomentar la capacidad de vivir 
en armoni·1 en un mundo que cambia onstantemente . Existen una seri de 
actuacion ·s imprescindibles en la atención p rinutal, estos mfnimos deben co
menzar por el establecimient. de un ca lendario de onsultas prenatal dán
dole. a cada una un cont nielo preciso, ad cuándolas a la problemáti a de la 
comunidad. 

La planificación fami liar dentro del concepto de ulud integral, ocupa un 
lugar prioriLario, su función no se limita unicamcnte a la contracepción, ·ino 
que abarca todos los problemas que pueden ondiciona.r el númer ti - hij s. 

.... 
Especialista en medicina familiar y comunitaria. 
Especialista en medicina interna 
Especialista en medicina familiar y comun;taria . 
Diplomada en enfermería/matrona 
Diplomada en enfermería 
Diplomado en cnf~tJm·ria. 
Centro uc Saluu " '11 11 Anttin". C/ Recoletos n" 91! -San Anttin. Cartagena-Murcia 
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Según la conferencia sobre la población celebrada en Bucarest: " todas las 
parejas e individuos tienen el derecho fundamental de decidir responsable
mente sobre el número y espaciamiento de los hijos y de disponer de infor
mación, educación y medios necesarios para ello; entendemos por otra parte 
por contracepción la manera de evitar que la actividad sexual vaya obligato
riamente ligada a la reproducción facilitando unas relaciones sexuales más li
bres" (2). 

En nuestro país la planificación familiar era la gran omitida en las consul
tas de la Seguridad Social, sólo estaba cubierta en su mayoría por los Centros 
de Planning de Ayuntamientos, C. Autónomas.:., algunas consultas de plani
ficación familiar de grandes Hospitales ... con gran lista de espera, lo que ha
ce que en este país haya gran nº de embarazos no deseados, abortos clandes
tinos problemas sexuales o, en el mejor de los casos, anticoncepción sin nin
gún tipo de control médico. 

La importancia del Diagnóstico Precoz en cualquier tipo de patología, so
bre todo en el Cáncer Genital que es junto con el de Mama el más frecuen
te en la mujer; al ser el Cáncer de Cervix la única de las neoplasias en las que 
se puede hacer un Diagnóstico Precoz en el verdadero sentido de la palabra, 
ya que la duración de un Carcinoma in situ es de 3 a 10 años (3,4); el aumen
to en las últimas decadas, desde que ha aumentado la difusión de citología 
vaginal, de las lesiones diagnosticadas en EJ. y la disminución por consiguien
te de la mortalidad de Cáncer de Cervix en un 50% en las últimas décadas 
(5,6) no ofrece ninguna duda sobre la implantación de un programa de este 
tipo en un Centro de Atención Primaria. 

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

a) Fomentar la Salud-materno-infantil. 
b) Difusión de conceptos de Planificación Familiar entre la población. 
e) Disminuir la tasa de prematuridad y morbimortalidad materno infan

til de la zona. 
d) Aumento del bienestar social permitiendo la libre elección del núme

ro de hijos. 
e) Prevención del Cancer Genital y de mama. 
f) Aumentar la Educación Sanitaria y Sexual de la población. 

MATERIAL Y METODOS. 

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

Empezó a funcionar en Septiembre de 1.985, la población de la zona era 
atendida anteriormente por dos médicos de medicina general con horarios de 
dos horas y media. Los embarazos eran controlados por el tocólogo del Am
bulatorio y la Planificación Familiar dependía del Centro de Planning de la 
Comunidad Autónoma (común para toda el área de Cartagena). 
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- Recursos humanos: 3 Médicos de Familia, 
4 Diplomados de Enfermería (una matr na) 
Persona l uuxi liar (Aux. Jínica, Adminislrativas) 

- Recursos materiales:(. Mate rial no fungible: consulla médit:a, consulta 
de cnfe rm ría, mesa de exploración gineco lógica, 
peso tallimetro, esfingomanómetro, cinta mé trica, 
fonendoscopio, estetoscopio de Binard. 
2. Material Fungible: Espéculos de un solo uso, Por 
tas, espátulas para toma de muestras, guantes, ga
sas, labstix .. 
3. Sistema de Registro: Historia clínica, hoja de con 
lro l d gesta ión , .hoja de resumén de p · tición de 
estudio cilológico. 
4. Posibilidad de analítica: El centro cuenta con una 
unidad de extración periferica. 

Hemos analizado los r sult<tdos de l programa de Atención a la muje r ( on
trol de embarazo, Planificación Familiar y Diagnóstico Precoz de anccr) des
de el J de n ·r hasta el 31 de Diciembr de 1. 986 primer año de funci na
miento del mi. mo. 

Para realiza rlo nos hemos basado en el programa de atención a la Mujer 
elaborado para todos los equipos de Atenci n Primaria de Murcia(7). 

Desarrollo del mismo: 

1.- Captación de las mujeres en consulta médica o de enfermería. 
2.- Personas suceptibles de entrar en el Programa: Se calcularon en ba

se a la población presumiblemente atendida. 

- 1.040 mujeres para la planificación familiar (mujeres en edad fer
til). 
1.560 mujeres para Diagnóstico Pr coz (25-65 años) 

- 102 embarat.os según tasa de natalidad de la zona. 

3.- Controles y realización de los mismos. 

Datos para cada uno de los Subprogramas: 

Para Planificación Familiar se realiza una primera visita en la que se hace 
anamnesis, exploración completa, información sobre métodos anticonceptivos, 
solicitud de citología y analítica. Y una segunda a los 15 días de la anterior 
para val rar resul tados y decidir conjuntamente los métodos a seguir. Si se 
decide DIU o mélodo definitivo se remite al Hospital para los posteriores con
troles anuales. 
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Control de embarazo : Los controles se hacen alternativamente por el mé
dico de ramilia y la matrona, del n realizarse una m día de 8 controle. por 
embarazo (uno men ·ual). Una vez confirmado el embarazo se solicita una anu
lítica d control, in ·luida toxoplasmosis y VDRL y se cita para la primera vi
sita en el Centro. En la primera visita se abr historia d embarazo nsí como 
la cartilla maternal; en todos los controles se realiza anamnesis y exploración 
que incluye peso, T. A , perímetro abd minal, altura uterina, auscultación fe
tal , labsti , ducación ·anitaria. La ana lítica sanguínea se solicita al inicio del 
segundo y t r er trimestre. e piden d s ecografías una a las 12 semanas y otra 
en e l tercer trimestre. También se ofrece a la embarazada la posibilidad de 
que nos avise cuando dé a luz a fin de que la matrona realice la visita puer
peral. 

Diagnóstico p,:ecoz de Cáncer G 'nilal : Los primeros meses, d bid> a pr -
hlcmas nult · riales, la toma de itologí::~ era realizada por uno d' lo rnédi '< s 
del equ ipo, por lo que no pudo poner. e en marcha e l pr grama con la cober
tura dcscaua . Si bien a tolla mujer que des ' aba Planificación Fami liar o en 
las revisiones post- parto se le realizó citolo ía. A partir de Octubre de 1.986 
la toma de citologías y la enseñanza de au L exploración mamaria corrió a car
go del personal de Enfermería. Se realiza una toma anual. 

RESULTADOS 

En el programa de Atención a la Mujer en el año 1.986 se han atendido un 
total de 57 embarazos, 102 mujeres en Planifica ión Familiar y se han realiza
do 134 citologías. Analizamos por separado los 3 subprogramas: 

Control de Embarazo 

Se han cont rolado un total de 57 mbarazos, de l s cuales 30 han conclui
do, 20 estaban en curso en el momento de la evaluación, en 6 casos la gesta
ción acabó en aborto y sólo ha habido un abandono. La cobertw-a estimada 
es de un 30%. 

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

raclerísticas demográficas: L'l media de dad d la madres e de 28 84 
con una desviación estandard ± 6.05; el grupo más numeroso ha ido el de 25 
a 29 40 35%) de las mujeres atendida , las meno!:_e de 20 años constituían 
un 3,5%. El nümcro de hijos se situa alrededor de X=l23 con = ±1.21, el 
grupo má, numero o lo constit uyen las uuliparas (35 09% . 

Desarrollo del embarazo actual : Hemo encontrado 29 problemas en 1 
sucesivos controle de embarazo si bien en parte han podido ser ubsanados 
p lr nosotr s, se han derivado 16 mujeres al segundo nivel (28 07% ). E l au
mento de la glucemia fue diagnosticad en 1 control de embarazo en una mu
jer que no se conocía djabética, precisó la instaura i o de insu linoterapia, y 
la pwbable teratogéne i pudo ser debida a que había estad tomando duran
te los primeros meses del embarazo hormonoterapia ansiolíticos y anfetami
nas complementarias a un régimen ele adelgazamiento· se remitió para valo-



EVALUACION DE UN PROGRAMA DE ATENCION A LA MUJER 

ración de un posible aborto terapeútico, pero se concluyó la viabilidad del fe
to (tabla 2). 

Características del parto y del recien nacido: De los 30 embarazos en estu
dio que han concluido, sólo 4 precisaron alguna actuación en el momento del 
parto (13,33% ): 1 Cesárea por sufrimiento, 1 Vacuo y 2 partos provocados por 
embarazo prolongado. Tres de los recién nacidos (10%) presentaron algún ti
po de patología: Aspiración de líquido amniótico, Displasia congénita de ca
dera, sufrimiento fetal por uremia prerrenal. 

Planificación Familiar 

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

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

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

Efectos secundarios: Todos debidos a A. 0., de carácter leve que pudieron 
ser subsanados por nosotros; 33 ( 42,5%) de las mujeres que tomaban A. O. 
sólo se normalizaron al dejar de tomar los A. O. 

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

TABLA l 

EDAD GESTACIONAL EN EL MOMENTO DE LA PRIMERA CONSULTA 

MES DE GESTACION 

2 meses 
3 meses 
4 meses 
5 meses 
6 meses 
7 meses 

25 

25 
13 
9 
6 
3 
1 

43,86 

43,86 
22,81 
15,79 
10,53 
5,26 
1,75 
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TABLA 2 
DISTRIBUCION DE LOS PROBLEMAS ASOCIADOS AL EMBARAZO Y 

DERIVA ' ION AL NIVEL SECUNDARIO 

PATOLOGIA ASOCIADA 
AL EMBARAZO 

ANEMIA 
ABORTO 
iNF. URINARIA 
AM [ N. P. PREMAT. 
EMUARAZO PROLONG. 
EMESIS 
VAGINITIS 
"DEMAS 
fiii' L RGLLJCEM IA 
!NCOMPATIB. F. Rl-1'" 
V ALORACION TERA T. 
flEMORRAG. VAGIVAL 

Diagnástico Precoz 

Dcr ivaci<í n nivel 
Nlimt:ro st:cundaria N"(%) 

Se han realizado un total de 134 citologías (cobertura estimada de f:S,6%). 
La ed•u:J media de las mujeres que han acudido al programa es de x = 32 04 
·on una desviación standard s = 7,44. E l periodo de edad con más mujeres 
alendidas es de 30 a 34 arios (2f:S%). La mayoriu d e llas te nían entre uno y 
Lres hijos. 

Uso de método anticonceptivo prev io: No he m s encontrado di~ ·r n ia: 
significalivas entre las muje res que hubhn estad ·uj tasa antic ncep i(Hl hor-
111 lllal previa y las que n , así co mo en lw; resultudos según unas , 01 ras. 

Resultados: Se ha diagnosticado un Carci noma in situ (0 ' 75 0~'), así como 
gran número de patología inflamatoria/displas ia (tahla 4) . 

TABLA 3 
METODO UTILIZADO Y ELEGIDO EN LA CONSULTA DE 

J>LANIFICACJON FAMILIAR 

M FT< lDO ANTICONCEPTIVO I'I{ICVIO 1 1.1 ( ;¡ ()() 
N" ~~ N'' f)(; 

Ninguno o no consta "' 2'J,41 
Cnitus lnlcrruplus 7 6,Xh 

MC,todn barre ra 4 :l,LJ2 2 1,% 
Dispositivo l. U. 4 3,'12 
Anli co ncqllivos O. SX SI1,H7 X7 X5 ,XO 
Anliconccplivos lny. l 2,lJ5 3 2,95 
Lig~Jdura de Trompas :1 2,'15 
Vasccl omÍ~I 2 1,% 

---
T OTAl . 102 100 102 lllll 
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TABLA 4 

RESULTADOS DE LAS CITOLOGIAS 

RESULTADO CITOLOGI/\ 

1\us..:ncia de atirias 
1 nflarnal<ll'io 
lnf<:ccioso 
Mctaplasia 
Displasia leve 
Disrlasia moderada 
Ca rcinoma "in situ • 
(P~1ranicnlau , grado IV) 
No 1\:rrcscntativ~" 

TOT/\L 

NUMERO 

52 
2] 

29 
2 

20 

L\4 

DISCUSION 

r• 
¡ ( ; 

JK,XO 
17, 111 
4,4K 
21,M 
1,49 
0,75 
0,75 

]()() 

La cobertura en los 3 subprogramas ha sido bastante baja (2lJ,43 1ii 
CE/IO,KH 1Yr· P. F. y 1\,6'1(, D. P. C.), estas cifras son menores a las alcan zad~t~ 
por García Cubillo en el C. S. Cartuja (H) (SS% C.E., IH% P.F., y 170(, D. P. 
C.) y por Rojo P. (ll) y Vila M.A. (10) en el C.S.Aibaycin (3S 1i~ C.E./ y 2() % 
C.E.), ambos centros de salud con características sociodcmogr~íficas similares 
al nuestro. Los factores que han podido contribuir a estos resultados son : pri
mer ai1o de funcionamiento del Centro, los primeros meses de nuestro trab<t
jo muchas veces nlls sentíamos sohrcsaturados por la gran demanda asisten
cial y quizús ello nos impedía hacer hincapié en la captación de personas pa
ra este tipo de programas; la gente estaba acostumbrada a un tipo de asisten 
cia distinta por parte de su médico de cabecera y consideraba que este tipo 
de actuaciPnes debería realizarlas un especialista, por lo que nuestro modo 
de trab<tjar y realización de programas era mirado al principio con cierto re
celo por parte de la población por lo que tuvimos que ir ganándonos la con
fian za poco a poco. A pesar de ello sí hay algunos datos qut:: consideramos 
positivos a destacar. 

En nuestros embarazos hemos realizado (J remisiones al hospital (10% ) si
milar a lo rt::sc1iado por Rojn (J,W/(; (lJ) y superior a García Cubillo (~), aun
que estos resultados no son del todo comparables debido~~ la escasa cobertu
ra alcanzada por nosotros. Sí nos parece importante destacar que el 76,(17% 
acudieron al primer control en el primer trimestre dd embarazo, supt::rior al 
45 ,261í~ de otros autores (X). 

La mayoría de nuestros embarazos no presentaron ninguna complicación 
en el parto frt::ntc al 71,117% de otros estudios(~). 

De las 102 mujeres vistas en el subprograma de Planiricaci(ín Familiar 
56,~7% tomaban ya A.O. y 36,27 17~, confiaban en el uso de métodos naturales 
o no usaban ninguno; la comparación de estos datos con otros estudios pode
mos verlos en la tabla 5 (~,10,11). Respecto al método elegido el K5,3% prcl'i-
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rie ron A . . y sólo 31 (J,l)2%) DIU y H,77o/t m tod de finitivo hay que (.les
tacar e l gran núme ro de muj' res qu e prefi eran A.O. en nuestTo estudio conl
parado con l1s otr< s (8, 10) - ve r tabla ( ere m s que e llo es debido a la di 
ficultad para la in se rción d DI·U en nues tro medio, yu que se ve n sujew~ a 
la lista de espera uc l ccntr de phnning que sue le ser d va rios meses, po r lo 
qu • pre fi e re n usar otro método. Para qu e estos da tos fue ran compara! les pe r
fectamente se ría necesario es tan la riza rlo , pe ro n , ha sido imposible po r no 
disponer de todos los datos de población de los otros estudios. 

Nues.tra media de edad de las mujeres que han a udido a la co nsulta d · 
Diagnóstico Precoz es a lrededor ele 32 a rios la edad que con má. fr cue ncia 
ha acudido a la consulta es de 30 a 34 años (28 M..) de 35 a 40 años han acu
dido el 14,20% ; otros autores describe n una media de 29 años con un aumen
to de la frecuencia entre los 26-30 arios (8). Puesto que la década de la vida 
de apa rición el e arcino ma in situ es la de O años y más e ncrelamen en 
e l pe riodo d 36 a 41, consideramos que he mos onscguido una bue na inver
sión de nues tros roeurs s en el grupo de mayo r riesgo superior a l 42%. 

TABLA S 

COMPARACION EN PORCENTAJE DE LOS METODOS 
ANTICONCEPTIVOS PREVIAMENTE UTILIZADOS SEGUN DIVERSOS 

ESTUDIOS 

A, O D.I.U. NADA+NATU 13ARRER OTROS 

C. S. SAN ANTON 56,1!7 36,27 3,92 2,Y4 
C. S. ALBA YCIN 61,01 11 ,01 19,46 5,B4 3,3B 
C. S. CARTUJA 49,2 6,43 2!! ,17 15 ,6 0,6 
CENTRO DE PLAN. 37 31 13 16 3 
POBLACION GENERAL 19 13 42 23 3 

TABLA 6 

COMPARACION EN PORCENTAJE DE LOS METODOS 
ANTICONCEPTIVOS PREVIAMENTE UTILIZADOS SEGUN DIVERSOS 

ESTUDIOS 

C. S. SAN ANTON 
C. S. ALBA YCIN 
C. S. CARTUJA 

A.O DIU NADA + NATU 

H5,3 3,92 
66,1 19,49 
70,30 17,33 

4,91 
3,38 

BARRER OTROS 

1,96 
3,38 
6,43 

2,95 
2,54 
5,94 
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He mos e ncontrado gra n núme ro de patología infl a muto ria/melaplas ia da
to s ignifi cat ivame nte impunanll: ya que en un estud io rec ie nte n p~,;rk>tlu di.! 
30 año: concluyt) que las mujc rc~ que siguen te nie ndo l'rotis anorma les des
pués del tratamiento tienen un riesgo superior al normal e incluso en las mu
jeres cuyo frotis se norma liza •xi. te un riesgo superior al normal ( 12), de ello 
la importancia del diag nó tico cilológico d ' por vida. Entre el ma te rial se ha 
encontrado un carcinoma in si tu (0, 75% ), se trataba de una mujer multípara 
(5 hijos) de 39 años que llevaba 10 rornundo A.O. sin ningún control , se le 
practicó histerectomia. Es ta cifra es similar a la encontrada por García Cubi
llo (8) pero sin e mbargo superior a otros estudios (14) . 

No tenemos ninguna duda sobre la importancia de un programa de este ti
po en un Centro de Atención Primaria, nuestra crítica es que la cobertura al
canzad a ha sido baja po r lo que no hemos podido valorar los indicad o res que 
nos fijamos al principio, así datos como índice de prematundad y morl: tl idad 
perinatal no son útiles debido al escaso número de población atendida, lo mis
mo hay que decir respecto al aumento de la demanda en la consulta de con
trol de embarazo y Planificación Familiar, sí hemos valorado como positivo el 
aumento de la de manda de DPG (fig. 1) a partir de octubre de 1986, fecha de 
incorporac ión del p rsona l de enferme ría al subprogra ma. Se intuye que ésta 
baja e bc nura se dch ' a que al ser el primer ·1ño de fun cio namie nto del Ce n
tro, se juntaron, por una pa rte, el desconocimiento de la población de nues
tro tipo de trabajo, no tenían ninguna experiencia ante rior (ya reseñado an
tes) y por otra, e l que se pusieran e n marcha otros programas y la saturación 
por la presión asistencial, se cometió quizás el error d e l principia nte, el que
rer abarcar mucho con pocos recursos, lo que hace quedarse a mitad de l ca
mino en numerosas ocasio nes. 

El presente estudio nos ha servido, a la vista de los errores, para marcar
nos unos objetivos más claros y mejor cuantificables para los próximos 5 años, 
así como e l diserio de las actividades y el rendimiento necesario. 

Por úlllrno lll c rc mt s ucstaca r la importa ncia tle la incorpondón de l p r
so n <~ l de c nf'~.: rrm: rh a l programa ya que son los e ncarga tloi> de ejccutar prút:
ti ·am nLc rn ·ís de la mitad Jc las adivida tl es, lo que no. dcntucstr" la impor
tancia dc l trab<1j ) e n equi po par:1 lograr los o bje tivos dc la At e n ·i()n Prima 
ria. 

e ~~~ 
~ 
11 
S 
u 
L r 
A /8,8 

S 

EFI/A/fJJASC'/1/J 

FIGURA 1 

CONSULTAS POR MES EN D. P. C. 
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RESUMEN 

Exponemos en este trabajo la evaluación del pr grama de la mujer en el 
Centro ele Salud de San Antón en el año 1.986. Se analizan por separado en 
cutla uno de los tres subprogramas (Control de embarazo, Diagnóstico Pre
coz de áncer Genital y úe Mama, Planificación 'amiliar), datos s )bre edad, 
pa rida<.! , métotlo. anticonceptivos anteriores, resultados, complicacio nes, re
misiones .. . 

l lc:mos controla<h en Lntul 102 muje res en el programa de Planifica ión Fa
mi li· .r (10,88% de nue tra poblac i<'> n femenina en edad fértil, 134 (8,6~ ) en 
el programa de Diagnóstico Precoz y/o 30 emb<mtzo · 29,41%) han conclu ido . 

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

onclu imos la importancia de la realización de este tipo de programa en 
un Centro de Salud, la elaboración de indicadores comunes para p ste riores 
evaluaciones así como la importancia del personal de enfermería para la per
fecta realización y aumento de la cobertura en los programas, base del traba
jo en equipo en Atención Primaria. 

Palabras claves: - Mujer en Atención Primaria. - D. P. C., Control Emba
razo, Planificación Familiar. 

SUMMARY 

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

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

The coverage of the three subprograms has been low. Nevertheless, we must 
mention the detection of one carcinoma in place (0. 75% ). 

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

Key Words: -Women in Primary Atention. -E. D. C., Pregancy Control, 
Family Planning. 
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PROSPECTIVA EN CONGRESOS DE ENFERMERIA 

A. FERNANDEZ UNDIANO * 

INTRODUCCION 

Una de las act ividades más rc1xcsentalivas de los prof sionale de la n
fcrmería el: l:l celebración de congresos. ·. to se explica con dos mt tivo fun
tlamentulcs: la exisl ncia de un amplio abanic( de sp cia lidades que rl;quic
r n un continuo reciclaje post-grado y la posibilidad ele adquirir un urri u
lum rápitlo. 

Ante el elevad( número de congresos sobre Enfermería que se ce lebran, 
decidimos realizar un esrudio , obre los mismos con el fin d dl.!finir un con
gr so-tipo o congreso-medio, en base al cual r alizar una ·eri' de obs rva
ciones. 

Para ello, iremos comenLando las pertinentes observad nes, a la vez que 
se perfile un e 11greso promedio en base a las medias aritméticas de la mues
tra. 

MUESTRA 

Como fuente de información de congresos sobre ' nfcrmería, realizados en 
el tado español duran! 1987, se ha recurrido a 1 s anuncios aparecidos en 
el boletín informativo del Colegio de A.T.S.-D. .E. de Alava, de aparición 
m nsual ya que es éste el medio habiLual de obtener información. om vía 
de comunicación se empleó el servicio tle orrcos. solicitando información a 
Lodos aquellos e ngresos d Jos cuales se tenía n ticia. 

E l númer total de ongrcso. sobre ~ nfermc ría ce lebrados durant ~ 1987, 
de los cua les e ha tenido noticia, han sido 37 es decir, algo más tic tres con
gresos mensuales. De esto· únjcamentc se ha obten id información de 25, es 

Pruclicanlc lit u lar <.le Asparrcna. 
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decir, el 67,5%, ni tan siquiera tres cuartas partes del total de los celebrados. 
La falta de información se ha debido a diversas causas: en seis de ellos (16,2% ). 
por notificación tardía; en tres (8,15), por falta de domicilio, y en uno de ellos 
(2, 7%) devuelta de correos por desconocimiento. 

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

Obviamente, para la realización de este trabajo únicamente se han consi
derado los 25 congresos restantes, a partir de los cuales se darán los respec
tivos porcentajes y se perfilará el congreso medio. 

DIFUSION 

La notificación de la existencia de congresos sobre Enfermería en el bole
tín informativo mensual del Colegio de A.T.S.-D.U.E. de Alava, se recibe con 
una antelación media de 58 días, cifra ésta muy ajustada para una presunta 
participación de los mismos. El congreso anunciado con más antelación es de 
150 días, siendo el más corto de tiempo con tan sólo 30 días. 

En principio pueden considerarse los 58 días de aviso previo como un pe
ríodo muy pequeño. Además debe tenerse en cuenta el tiempo que deberá 
pasar desde la solicitud de información hasta recibir la circular con las nor
mas pertinentes. Esta información se recibe con una antelación de 80 días y 
un mínimo de 15 días. A todas luces resulta un período de tiempo excesiva
mente corto para solventar problemas de permisos laborales, reservas de alo
jamiento, etc. Además, aún teniendo los datos recopilados, es necesario ajus
tarse a unas normas de presentación, de confección de paneles, etc., que en 
tan corto plazo difícilmente pueden realizarse. Todo esto, sin considerar un 
plazo previo para la admisión de los trabajos por los comités científicos, si los 
hay. 

DENOMINACION, TEMATICA Y CONTENIDO 

Si bien aquí denominamos "congreso" a todas aquéllas reuniones de per
sonas para deliberar sobre algún asunto, además se emplean otros términos. 
Así, un 50% utiliza e! término "congreso", pero un 40% alude a "jornadas" 
y ellO% restante "simposios" o "reuniones". Si bien estos términos no llevan 
implícitas cuestiones de fondo ni afectan a su desarrollo, debe considerarse 
que al participante en un congreso se le denomina congresista, si participa en 
unas jornadas es jornalista, si participa en un simposio ... 

Si atendemos a las cuatro áreas fundamentales de actuación de Enferme
ría, la repartición de congresos es como sigue: 

asistencial.................. .... ........ .. ............ 56% 
docente................ .... .... .. .. .. .... .. .... .. .. .. . 8% 
investigación ...... .... .. .. .... .. .................. 8% 
gestión ................. ... .. .. ...... .. ... ..... ..... .. . 28% 
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Obviamos cualquier comentario al respecto por no disponer de otros datos 
comparativos,destacando únicamente el bajo porcentaje de congresos que 
atienden a la investigación. 

LUGAR Y FE HA 

La duración media de un ongrcso de Enfermería ' de 2,92 días. A e le 
re pccto 1 s días uelen presentar un programa bastuntc den. o incluso en a l
gunos de ell s u · l · qu dar abierta la se retaría un día ante de l inici del 
congreso, para la ent rega de la d cu mentación . 

E to tres días de congreso :;e ·onc ntr<tn n un 75 % n lo. m ses de ma
yo y noviembre (fig. 1). Curiosamente los congre. o co incidente. •n fechas 
concretamente en 1 mes de mayo también lo hacen en temas. D • tal mo 1 ) 
que dos congresos de un mismo tema y otros dos sobre un tema diferente se 
·upcrponían en fechas mutuas quizá por falla de información previa, quiz;í 
por otras causas que desconocemo ·. En cua lquier ca o, es sintomático que do:-. 
fe stos coogre o. estuvieran organizados por Asociaciones de nfermcríu y 
los otro · do e incidentes con é. tos, organizad s por la misma Escuela de En
fermerfa. 
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FIGURA l.-Distribución por meses de. congresos sobre Enfermería 
celebrados en España durante 1987. 

Re pect a la distribución geográfica se ha optado p r indicar s br la fi 
gura 2 el número de congres s re~úizados p.or comunidades autónomas. Des
tacan la a u encia de congresos en algunas comunidades autónomas, como País 
Vasco, Nava~:ra , Galicia, Baleares y Extremadura, apareciendo otras como An
dalucía con un porcentaje e levado frente al rest . En cualquier ca o, r •spec
to a la di tribución geográfica debieran considerarse otros factor·es como nú 
mero le escuelas, hospitales habitantes, etc. que justificaran esa distribución. 
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FIGURA 2. Distribución por Comunidades Autónomas de congresos de 
Enfermería celebrados durante 1987. En la esquina superior 
izquierda se indican el número de congresos celebrados con 
su respectiva trama. 

ORGANIZACION 

Como cabía esperar, la mayor parte de los congresos tán organizados por 
asocia iones de Enfermería, pues uno de los fine · de ésta , cn1re otros, es la 
organización de congresos específicos. La distribución de instituciones orga
nizadoras de congresos es como sigue: 

asociaciones de Enfermería .............. . 
personales o sin identificar ........ .. ..... . 
hospitales del IN SALUD ... .............. . 
hospitales privados ............................ . 
colegios ATS-DUE .... ....................... . 

40 % 
24% 
12% 
8% 
4% 

Llama la atención el levado porcentaje de e ngrcsos organindos a título 
personal o sin identificación, profesional o acad mica, de la organización. Asi
mismo, rcsullél muy bajo el número de congresos organizado por el lNSA
LUD así como por 1 s legio oficiales y las .U.E. Respecto a estas últi
mas, teniendo en cu nta su C'lrácter docente y científico p nsam · debieran 
t lmar un may r protagoni mo en la conv catoria de congres específicos 
e mo apoyo a la formación post-grado. 

Dentro de la organización son habituales las presidencias, comités h norí
ficos y otros que por su propi carácter h norario hemos obviado. Sin embar
go, h mos realizado un amílisi de los omités cicntífi os o, n su defect , de 
1 s com ités organizadores, presuponiendo que éstos adq uie ren aquella calidad 
en, p r ej mplo, el encargo de ponencias y selección <.1 comunicaciones. En 
estos comités, al contrario de lo que ocurre en otros aspectos que se verán 
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má tarde, el porcentaje de Diplomados en Enfermería presentes es del 
83,35%, frente a tra · titulaciones con un 14,65%. 

Dentro de los comités científicos, sólo un 9% aparecen como asociaciones 
s. s. Mayoritariamente los organizadores están personalizados en un 50,5% 
por muj res y en un 40 5% por hombres. Este dato, que puede parecer irre
levante, contrasta con la responsabilidad de la mujer dentro de la pmpia es
tructura del congreso-tipo que aquí estamos perfilando. 

PONENCIAS 

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

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

Dentro de las ponencias presentadas por los profesionales de Enfermería 
destacan un 40% de ellas presentadas por colectivos de trabajo, representan
do esta elevada cifra la progresiva profesionalización de los equipos de traba
jo. Del 60% restante, dos terceras partes están presentadas por mujeres y una 
tercera parte por hombres, cifra ésta que aún es elevada para la proporción 
real de hombres-mujeres en la sanidad, y aún más lejana que los porcentajes 
reflejados en .los comités científicos que, como ya se ha visto, está copado por 
hombres. 

Sin entrar en otras disquisiciones, es evidente que la presencia de la mujer 
en los congresos de Enfermería no está en proporción a su número real den
tro del colectivo. La justificación de esta inactividad debiera buscarse en cau
sas ajenas a las propias del congreso y, por tanto, debieran ser consideradas 
en otro análisis. 

COMUNICACIONES 

Lógicamente, el análisis pormenorizado de la calidad de las comunicacio
nes pres ntaúas a los congresos escapa a nuestras intenciones y, además, n 
sería representativo su estudio ya qu únicamente un 20 % de los congr 'sos 
e nsultado ·, publican las ponencias y comunicacione leida . Por otra parte, 
nos consca la difi ·ultad de conseguir esto documentos. Por LOdo ello, única
mente nos remitiremos a las normas de presentación de las comunicaciones a 
congresos y las deducciones que de ellas se extraen. 



A. FERNANDEZ UNDIANO 

Por ejemplo, en un 16% de los congresos con iderados no e nsta la pos i
bilidad de presentar comunicaciones y en tan olo un 40% se dictan las nor
mas para presentarlas. n el 44% restante pueden presentarse comunicacio
nes per no constan n las circu la res informativas las norma de presentación 
tales como med idas, exten ión, plaz de entrega, etc., incluso en algunos de 
ellos ni tan siquiera queda bien perfilado el tema y objetivos a tratar. 

En un bajo porcentaje, 36%, cabe la posibilidad de pre .. entar paneles (pos
ter), lo cual , en ciertos tema. pued resultar cómodo para el autor e ilustra
tivo para los congresistas, aunque, a posteriori, lamentablemente no queda 
constancia impresa del trabajo. · 

En aquellos que es posible presentar comunicaciones, con independencia 
de si están estipuladas o no las normas de presentación, en solo un 33.33% se 
revisaron por un comité científico previo, en un 42.85% de Jos congresos pa
saron comité científico pero este no consta en la circular, lo cual es de inte
rés para conocer los referii y su cr díbilidad. En un 23.8%, las comUJlicacio
nes libres no pasaron ninguna preseJec ión, presentándose directamente por 
los comunicantes. 

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

Sin embargo, es encomiable la labor de algunos congresos (16%) al esta
blecer premios a las mejores comunicaciones, en algunos casos de importan
te cuantía económica, que sin duda animan a la participación y a la aprecia
ción de la calidad de las comunicaciones. 

COSTOS 

En Jos costos únicCLm nte consideramos los gastos de ins r ipción y al ja
miento, no atendiendo a otros que no ean ofertados por la propia organiza
ción del congreso. 

Para e l Céi lcu lo dci costo medi. de matrícula se ha con id rado en aque
llos casos que así lo requi ran y en función del acuse de recibo el recargo si 
lo hubiera por retra o en la inscripción . n iderando este factor 1 costo me
dio de un congreso de Enfermería en 1.987 ha sido para: 

- asociados .............................. ....... ... 10.944 Pts 

- no asociados ................................... 12.860 " 

- estudiantes .......................... ..... ... ... ... 6.185 " 

- acompañante ................................... 8.590 Pts 

onsiderando que únicamente un 20% de 1 s congresos consultado · publi
ca los trabajos lefdos, y que la duración media es de 3 días, cr cmos excesi
vos los costos de inscripción. 
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1 otro gasto que hemos considerado es el de los alojamiento . Esto en 
pocos ca os (24%) ·on ofertados por la propia organización del congre o y en 
e l resto 76%, por agencias de viajes; lo cual, aparentemente, encarece las 
ofertas. Pero, curiosamente, son las agencia de viajes las que ofertan preci s 
má barato . 

El precio medio para una habitación individual es de 5.776 pe eta ·, osci
lando entre un minim de 2.050 y un máximo de 19. OO. Para una habitación 
doble el costo medio se re luce a 6.324, o cilando entre 2.350 y L8.000 pese
tas. Obviamos cualquier comentario a lo precio máximos. 

Por tanto, 1 s costos medios de inscripción y alojamiento durante 3 días as
cienden para un no asociado, en una habitación doble e mpartida a 20.430 
pesetas. Es decir, un costo medio de inscripción y alojamiento p r 3 día de 
e ngreso de 25.309 pesetas. Si además consideramos tros gasto. inherentes, 
como de plazam.iento y manutención, el costo puede ser elevado. 

CONCLUSIONES. 

De las observaciones realizadas más arriba y a modo de conclusión, remar
camos aquello comentarios que creemos más interesantes: 

l. Plazo · muy ajustad s y deficiencias en la di fu ión . 
2. Nece idad ele coordinación para que no se produzcan duplicidad s te-

mática , ni uperposición en fechas. 
3. Elevado número de congresos en los que no con tan lo e nvocantcs 
4. brestimoción de las ponencias frente a las comunicaciones. 
5. Exces iva presencia de p nentc de tras profesiones. 
6. Mínima difusión (pubücación de la. p nencias y e municacione lei

das. 
7. Inscripción y alojamientos ofertados excesivamente caros. 

PROSPECfiVA EN CONGRESOS DE ENFERMERIA 

RESUMEN 

A partir de la recopilación de información obre congresos de Enfermería, 
cel.ebrados durante l987 en el Estado Español se ba realizado un congreso
Lip o congreso medio, en base al cual e indican algunas observaciones, re
flejo de la situación actual de la Enfermeria. Entre las conclusiones destacan: 
escasa difusión, organizadores anónimos, sub stima ión de las comunica io
nes Crentc a las ponencias, excesivos ponentes de otras pr fesiones, mínima 
difusión (publicación) de los trabajos presentado , in cripciooes cara , etc. 

Palabras clave: Congresos, Enfermería, España, 1.987. 

SUMMARY 

Based on the inform;Hion gaLhered on Nursing Congr sses held cluring 1987 
throughout Spain a rypical o.r average congress has been p ited, on the ba
sis of wh ich severa( observations are made, which reflcct the present situation 



YH A. I'ERNANDEZ UNDIANO 

in Nursing. Among the conclusions, the following stand out: poor prior publi
city; anonymous organisers; underestimation of papers versus speeches; excess 
of speakers from other professions; minimal publication of the papers presen
ted; hig registration fees, etc. 

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

J. L TURABIAN*, J. R DE JUANES •• 

INTRODUCCION 

El mal uso y la creciente yatr genia de Jos fármacos tanto prescritos como 
obtenidos sin receta, son un importante factor de carencia de salud en las so
ciedades occidentales. Además se encuentra el grave pr blema del enorme 
número de medicament s feriados lo que favorece su uso. En la generación 
de esta demanda de fármacos, Jos factores que intervienen son: a) pre. ccip
ción científica, b) prescripción no científica, (por presión del paciente, intere
se. particulares de Jo facultativo ·, disminución del tiempo de consulta ... ), e) 
automedicación y d) e l mercado farmacéutico (1,2 3). 

Actualmente se comienza a conocer en España las características de este 
consumo entre los usuarios de la Atención Primaria y la investigación de la 
variaci ne, regionales y locales debe ser el elemento bá ic bre el que fun
dar p sible programas para mejorar el uso de fármacos. En este contexto, 
presentamos los datos del consumo de medicamentos prescritos a distintos ni
veles sanitarios en los pacientes de una consulta de Medicina General, me
diante la técnica de detección de casos durante el año 1987. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

n una con ulta de Med icina General, del Centro de Salud del Polígono 
Indu ·tria! de Toledo, con una poblaci n adscr ita estimada de 3.500 persona 
> 7 añ s, se procedió a efectuar una actividad de "ca e finding' para cono
cer el uso de medicamentos. En la primera visita en persona, a la consulta, de 

[,pccialisla de Medicina Familiar y Comunitaria. 
Ccnlro de Salud del Polígono Industrial. Toledo 
Profesor Asociado de Medicina Preventiva y Salud Pública de la Facultad de Medicina de la Universidad 
Complutense. Madrid. 
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todos los individuos > 25 años, independientemente del motivo de la misma, 
desde marzo a diciembre de 1987, se preguntó por los medicamentos tomados 
prescritos por el médic gen ral del Centro y de Jos e. pecialistas correspon
dientes de zona, los medicamentos aconsejados por otros médicos privados y 
por profesionales no médicos (ATS y [arma ·éuticos) así como el gasto en me
dicamen.tos en los últimos 15 días. Se consideró como medicación con toma 
crónica, todo consumo de fármacos asociado o no a patologías crónicas con 
un tiempo de consumo superior a 2 meses y con una periodicidad de adminis
tración mínima semanal ( 4). Se recogieron las siguientes variables: edad, se
xo, tamaño familiar, nivel social del domicilio (a juicio del investigador basa
do en la zona de la vivienda, su aspecto externo y equipamiento conocido, cla
sificado en alto, medio y bajo, usando con modificaciones el índice empleado 
por otros autores (5), profesión del cabeza de fam ilia según la Registrar Ge
neral' Classification of Ocupations-Social Status ode (6 patologías cróni
cas definidas como "toda deficiencia o desviación de lo normal que tiene una 
o más de las siguientes características: es permanente o recurrente, deja inca
pacidad res idual y está causada p r una altel'é:tción pat lógica no reversibl y 
r qui re un largo perí do ele upetvisión ob. e rvación o tratamiento medico' 
(7), agrupadas cgún WON A (8) y los fármaco tomados según la Clasifica
ci ' n Anatómica ele Medicamentos de la uropean Pharmaceutical Mark ·t Re
search Association 9). Los fármacos mencionados por el paciente ran cote
jados con los registros en su historia clíni u a fin de aclarar confusiones le! 

ni revistado. Esta detección del u ·o de fármacos la realizó indistintament el 
médico o la enfermera de la consulta. Se valoró para medir el consumo, el 
número de especiaUdades farmacéuticas. Asímismo, se recogió el gasto por 
medicamentos en los últimos 15 días, según evaluación del pa ·iente y tenien
do en cuenta lo realmente aportado al adquirir el medicamento. 

La consulta objeto del estudio es una de las 4 con que cuenta el Centro de 
Salud del barrio, zona urbana (Figura 1) perfectamente delimitada ge gráfi
c~unente de 7 km2 de extensión, e n 13.000 habitantes de población predomi
nantemente joven, con sólo el 3% > 65 años, siendo las actividades de los sec
tores secundario y terciario las predominantes. 

Para el estudio estadístico se empleó un ordenador IBM XT y el progra
ma SPSS (10). 

RESULTADOS 

Se hici ron 703 screenings, pero sólo había datos vá lid s en 649. La Tabla 
1 muestra las características generales de los pacientes estudiado y el gasto 
farmacéutico. La población fue predominantemente j v n, de nivel socia l y 
profesional medio-bajo y municó un gasto farmacéutico esca o. 

La Tabla 2 presenta los medicamentos tomados por presc1·ipción del médi
co del Centro. El 41% de los individuos habían tomado medicamentos pres
critos en la consu lta, e tos eran preferentemente del grupo de S.N. y cada in
dividuo consumía 0,69 medicamentos, siendo la media del e n urna crónic 
de 0,45 por persona. El 7.3% tomaban medicament . de médic s privados 
con una med ia de 0,09 por individuo estudiado (Tabla 3). 
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La Tabla 4 expone los medicamentos tomados por consejo de profesiona
les no médicos. El 2,2% refirieron hacerlo con una media de 0,003 medica
mentos por persona estudiada. 

TABLA 1 

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS 

n = Indica el número de observaciones para cada variable. 

( ) = Denota porcentajes. 

X = Media aritmética. 

ENFERMEDADES CRONICAS 

2 = Neoplasias. 
3 = Endocrino. 
4= Sangre. 
5 = Enfermedades psiquiátricas. 
6 = SN y Sentidos. 
7 = Circulatorio. 
8 = Respiratorio. 
9 = Digestivo. 

10 = Genitourinario. 
12= Piel. 
13 = Osteomuscular. 
14 = Congénitas. 

PROFESION 

1 = Profesionales. 
2 = Intermedios. 
3 = Especializados no manuales. 
4 = Especializados manuales. 
5 = Semiespecializados. 
6 = No especializados. 

EDAD 

25-34 Años ... ..... ... ............ ....... ......... ............. ........ ....... .... .. ........ ... . 
35-44 Años ........................................................... ... .............. ... ..... . 
45-54 Años ............................. .... ........ ...................... ...... .... ......... .. . 
55-64 Años ....... ... ........ ........ ........ ............. .. .... ... .......... .. .... .. .... ...... . 
2:_ 65 Años ............................................. ... .. .. ........ ......... ....... ...... .. . 

VARONES ...................... .. ...... ... ... .......... .......... ... ........ .. .. ...... ... .... . 

TAMAÑO FAMILIAR 

X ........... ................. ........ ...... .... ......................... ................... ........ . 

(N =649) 

168 (25.9) 
267 (41.1) 
84 (12.9) 
62 (9.6) 
68 (10.5) 

257 (39.6) 

(n=483) 

3.70 
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TABLA 1 (CONTINUACION) 

PROFESION 

1. ................................. ... .................. .................. ... .. ......................... . 
2 ...................................................... ....... .... ... ..... .. ......... ... ..... .. ... .... .. 
3 ............. , .................... .. ... .. ......... .... ............. ...... ...... .. .................... .. 
4 .. .. ................................................... ....................... .. ...................... . 
5 ................... ................... .......... ..... .. ........ ................ ...................... .. 
6 ....... .. ...... .... ........... ........ .. .. ............. ........... ................. ....... ... ......... . 
NIVEL SOCIAL DOMICILIO 
Alto ....................................... ......... .... ............. .... .. ........................ .. 
Medio .. .. ....... .. .. ..... ................................ .............. ....... ... ... .............. . 
Bajo .............. ... ............................. .. ..................... ... ........................ . 

ENFERMEDADES CRONICAS 

X por persona .................................. ...... ... ...................... .. ......... ... . 

GASTO POR MEDICAMENTOS 
EN LOS ULTIMOS 15 DIAS 

NADA ............................................................................................. . 
< 1.000 Pts ...... ... .................................................... ........... ............ . 
1.000-2.000 Pts . ..... ...... ...... .... .... ........... ..................... .... .. ............... . 
2.000-4000 Pts ......... .... .... ............ ..... ... .. ................ .. ................ ... .... . 
> 4.000 Pts ................................................................................... . 

TABLA2 

(n=304) 

1 (0.3) 
14 (4.6) 
41 (13.5) 

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

(N=641) 
137 (21.4) 
314 (49.0) 
190 (29.6) 

(n=649) 

1,77 

(n =644) 

456 (70.8) 
163 (25.3) 
20 (3.1) 
4 (0.6) 
1 (0.~) 

MEDICAMENTOS POR PERSONA TOMADOS POR PRESCRIPCION 
DEL CENTRO DE SALUD 

MEDICAMENTOS 

1 = Digestivo y Metabolismo. 
2= Sangre. 
3 = Cardiovaséular. 
4 = Dermatológicos. 
5 = Uro-genital. 
6 = Hormonas no sexuales. 
7 = Antiinfecciosos. 
8 = Citostáticos. 
9 = Osteomuscular. 
10 = Sistema Nervioso. 
11 = Antiparasitarios. 
12 = Respiratorio. 
13 = Sentidos. 
14= Varios. 
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TABLA 2 (CONTINUACION) 

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

Nº de medicamentos por persona prescritos por 
médicos del centro de salud por grupo farmacológico 

x 
1 .... .......... ....... .. ............................ ..... ........................................ ...... . 
2 .......................... .. ... ...... ............... .... ... ............................ ....... .. ...... . 
3 ... .. ............................................... .. ................................................ . 
4 ....... ......... ..................... .......... ............... ............. ..... .. .. ...... ... ......... . 
5 .................. .............. ...... ... ....... .. ............. .. ..................................... . 
6 ... ................. ,, .... ... ........... .......... ... ........... ............... .. ..................... . 
7 ....... ................ .. .. ............. ......... ......... .. ... ...... .. ...... .... ...... .. ...... ....... . 
1\ ...... ................ ......... .. ...... .. .......... ..... ........ ... ... ......... ...... .. ... .......... .. . 
! ) .. ........ ... ............... .. ... .... .. . .. ......... . .. . .......... ... .. .. .. ....... .. ... . .. .. ...... ..... . 

10 .... ......... ..... ........ ........... ..... .. .. .. .. ... ........ ........ ... .... ....... ....... ......... .. 
11 ... ....... ...... .. ......... .. ..... .................... ........... .. ..... ... ..... ... ...... .. .. ....... .. 
12 .... ... .. ......... .. .. ... ....... .. .. .............. .. .. .......... ............... ........ ..... ... .... .. 
13 .... .......................... ............. .......... .............................. ................. . 
14 ..... ...... ..... ..... .. .... .. ...... ............ . .. .... ...... .... ... ... ... ..... .... .... .............. . 
TOTAL. ....... ......................................................... ........................ . . 

Nº medicamentos por persona prescritos por el 
centro, con toma crónica 
x ..................................................................................................... . 

TABLA 3 

0.09 
0.01 
0.14 
0.02 
0.03 

0.007 
0.03 

o. 
0.06 
0.19 

o 
0.06 

0.006 
0.004 

0.69 

0.45 

MEDICAMENTOS POR PERSONA PRESCRITOS POR MEDICOS 
PRIVADOS 

MEDICAMENTOS 

1 = Digestivo y Metabolismo. 
2= Sangre. 
3 = Cardiovascular. 
4 = Dermatológicos. 
5 = Uro-Genital. 
6 = Hormonas no sexuales. 
7 = Antiinfecciosos. 
8 = Citostáticos. 
9 = Osteomuscular. 
10 = Sistema Nervioso. 
11 = Antiparásitos. 
12 = Respiratorio. 
13 = Sentidos. 
14= Varios. 
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TABLA 3 (CONTINUACION) 

TOMAN MEDICAMENTOS 
PRESCRITOS POR 
MEDICOS PRIVADOS ...........•. 

Ng medicamentos por persona prescritos 
por médicos privados, por grupo farmacológico 

x 
1 ...................................................................................................... . 
2 ........ .... .. ............... ..... .. .......... .. .... ..... ... .......... .. ............. ... .... .......... . 
3 ................ .. ..... .. .. .............. ........... ............................................ .. .. .. . 
4 ............... .. ...... ................. .. .. ......................... .. ............................. . .. 
5 ................ .......... .................................. ......... ... ... ............... .... .. ...... . 
6 ...... ...... ... ...... .. ... ... .... .... ................... ... .. .... .. ................................... . 
7 .. ................... ........................... ........................ .. ............. .. ... ...... .... . 
8 ..... .. ...... .............. ................................... ...... ... ............. .. ....... ........ . . 
9 .. ........... .. .......................................... .. .. ... .... .. ...... .. .... .... .. .............. . 
10 ............. .. ................. ............ ............... ............. .. ............... ......... .. . 
11 ........................... .. ...... .............. ...... ........ .. ................ ................... .. 
12 ............. ........................ ......................................................... ...... . 
13 ........ .... .. .................................... ........... .. .. ........ ..... .. .. .......... ........ . 

14 ······················································· ··· ············ ·· ····························· 
TOTAL. ......................................................................................... . 

Ng medicamentos por persona prescritos por 
médicos privados, con toma crónica. 
x .......... .. ................. ............... ...................... ....... ............................ . 

TABLA 4 

(n=641) 

47 (7.3) 

(n=644) 

0.01 
o 

0.01 
0.006 

0.01 
0.001 
0.01 

o 
0.009 

0.01 
o 

0.004 
o 

0.003 
0.09 

0.05 

MEDICAMENTOS POR PERSONA ACONSEJADOS POR 
PROFESIONALES NO MEDICOS 

MEDICAMENTOS 

1 = Digestivo y Metabolismo. 
2= Sangre. 
3 = Cardiovascular. 
4 = Dermatológicos. 
5 = Uro-Genital. 
6 = Hormonas no sexuales. 
7 = Antiinfecciosos. 
8 = Citostáticos. 
9 = Osteomuscular. 

10 = Sistema Nervioso. 
11 = Antiparasitarios. 
12 = Respiratorio. 
13 = Sentidos. 
14= Varios. 
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TARLA 4 (CONTINUACION) 
TOMAN MEDICAMENTOS 
ACONSEJADOS POR 
ATS O FARMACEUTICO .•....... 

N2 medicamentos por persona tomados 
por consejo de ATS o farmaceútico según 
gnae_o farmacológico. 

X 

1 ............... .. ..... ......... ............. .............................. ..... .. .......... ........... . 
2 .. ...... .............................................................. ...... ............. ........... .. . 
3 ............ ... ... ... .. ... .. .. ........................................... ...... ....................... . 
4 .. .............. ....... ... .... .. .......... .. ................ .......... ...................... .......... . 
5 ........... ........ ......... .......... ... .. .... ...... ... .. .. ....... ............... ... ..... ... .. ..... .. . 
6 ............ .. .... ................. ... ........ .. ... ...... .. ........ .................. ................ .. 
7 .............................. .............. .................................... ...................... . 
8 ......... .. ... .... ...... ................. ..... ... .. ..... .......... ............ .... .. .... .............. . 
9 .... .............. ..................... .... ....... .. ... ... .......................... .... ........ ... .. .. 
10 ... ................ ..................... .. .......................................................... . 
11 ...... .. ............. ... ........... .. ........ .... ................ .. ................ ................. .. 
12 ......... ................................. ....... .................................................. .. 
13 ........................ .................... .... ........................... .. ... ... ....... ......... .. 
14 ............................ ................ .. ..................................................... .. 
TOTAL. ....... ................................... ...... ......... ...................... ........ .. . 

Nº medicamentos por persona, por consejo del ATS 
o farmaceútico, con toma crónica. 

FIGURA 1 
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DISCUSION 

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

Los individuos objeto de nuestro estudio fueron Jos usuarios de una con
sulta de Medicina General y no una muestra de la comunidad, pero debido al 
método de detección de casos que incluyó a 703 personas 2".. 25 años, lo que 
representa el 25% aproximadamente de la población estimada asignada a la 
consulta, aún con precauciones, se pueden extrapolar los elementos básicos 
de los datos obtenidos a la población general, además fue una muestra de in
dividuos jóvenes y nivel profesional y social medio-bajo, Jo que concuerda con 
las características comunitarias del barrio objeto del estudio. 

Nosotros encontramos un gasto farmaceútico pequeño y un consumo de 
fármacos medio-alto, aún cuando es difícil interpretar los aspectos cuantita
tivos del consumo de fármacos (11), y que correspondían preferentemente a 
los medicamentos prescritos en el propio Centro como final del proceso mé
dico del generalista o como repetición de recetas de otros niveles sanitarios, 
debiéndose el 34% de este volúmen de prescripciones a la repetición de re
cetas de especialistas del segundo nivel (12). El predominio encontrado del 
grupo farmacológico del S.N., difiere de lo comunicado por otros autores que 
mencionan en primer Jugar antibióticos, fármacos cardiovasculares o del sis
tema digestivo (13,14,15). Dentro de Jos fármacos consumidos, parece que se 
toman mayoritariamente de forma crónica, lo que indicaría que aunque cuan
titativamente puedan no ser un volumen muy importante, este carácter cróni
co obliga más intensamente a su racionalización. Además, nuestro estudio no 
recoge el consumo de fármacos por automedicación lo que habría que añadir 
a las cifras obtenidas. 

En resumen, los medicamentos son parte esencial de los cuidados sanita
rios modernos y el progreso de Jos fármacos ha contribuido a la salud de la 
población, sin embargo su uso irracional o inapropiado puede comprometer 
este progreso y así hay una necesidad imperiosa de conocer las características 
de su utilización, mejorar la información y racionalizar su uso a nivel de la 
Atención Primaria (16,17,18), por Jo que estos futuros programas precisarán 
conocer las variaciones locales para lograr resultados positivos. 
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RESUMEN 

Se estudia el consumo de medicamentos en relación a los profesionales que 
los aconsejan y el grado de cronicidad de su ingesta en los usuarios de la Aten
ci(m Primaria, mediante un método de detección de casos realizado sobre los 
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pacientes ~ 25 años que visitaron personalmente una consulta de Medicina 
General desde marzo a diciembre de 1987. Se efectuaron 703 entrevistas, en
contrándose que el 41% de los individuos tomaban medicamentos prescrit s 
en esa consulta, con una media de 0.69 por persona y de 0.45 medicamentos 
con toma crónica. El 7.3% consumían fármacos prescritos por médicos parti
culares y el 2.2% medicamentos acon ejados por profesionales no médicos. 
Esto, resultados sugieren un consumo moderado-alto y de carácter crónico 
que debería ten rse presente en la planificación local de futuros programas 
educartivos para mejorar el uso de fármacos en la comunidad. 

Palabras Clave. Medicamentos, Atención Primaria. 

SUMMARY 

A study is made of tbe consumption of medjcin s in relati n to the profes
sionals who recomm nd them, and Lbe degrce of compliance in their inges
tion amongst the users of Primary Attcntion, by means of a method of case 
detection madc on patients over the age of 25, wbo personally visited a Ge
neral Medicine doctor between March and December 1987. 703 interviews 
were carried out., with tbe result that 41% of the patients to k medicines pres
cr.ibed at that visit, with an average of 0.69 per per on, and 0.45 medicine. 
with cnronic do age. 7.3% u ed m.edicines prescrib d by prívate doclors, and 
2.2% prescribcd by non-medical profe s ionals. Tbese resu lts suggest a mode
rately hjgh and chronic con umpti n wbich ought to be taken into account in 
tbe local planning of future educational programs in order to improve the use 
of medicines in the community. 

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

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

El principal interés en el control d los niveles de coleste rolcmia res ide en 
su papel eti 1 gico, en la producción de arte ri esclerosi y u asociación con 
el riesgo de presentar cardi palía isquémica. Numer o estudios epidemio
lógicos han puesto de manifiesto que el nivel de col sterolemia tiene capaci
dad predictiva para la morQilidad y mortnljdad futuras de cardi patía isqué
mica. Esta asociación existe a todos 1 s niv les de colesterolemia (1 , 2, 3). En 
España, estudios epidemiológicos longitudinales han confirmado también es
ta asociación (4). 

No se conoce ninguna población con incidencia elevada de cardiopatía is
quémica en la que los niveles medios de colesterolemia sean bajos. Las dife
rencias de las tasas de mortalidad e incidencia de cardiopatía cor naria entre 
poblaciones están en r !ación con los niveles de colesterolemia total y el por
centaje de grasas atura.das de la dieta (5). Para una minoría de individu s de 
la población, la elevación del nivel de colesterole mia es la expresi ' n de un 
tras torno endógeno primario o secundario del metabolismo de lípidos. Las 
elevaciones mayoritarias de la colesterolemia en la población no se deben a 
las formas endógenas de las alteraciones del metabolismo de los lípidos, sino 
a la exposición a factores ambientales adversos, en particular a una dieta rica 
en grasas saturadas. Estudios en emigrantes procedentes de poblaciones con 
niveles bajos de colesterolemia y baja incidencia en cardiopatía coronaria, han 
puesto de manifiesto que al emigrar a áreas geográficas donde el consumo de 
grasas naturales, el nivel de colesler lemia y las tasas de incidencia de cardio
patía coronaria son altas, los emigrantes adquieren los valores de sus pobla
ciones de adopción (6). 

Asimismo se ha establecido más allá de toda duda razonable, mediante es
tudios experimentales y ensayos epidemiológicos controlados, que la redu
cción del porcentaje de los ácidos grasos saturados de 12 a 16 átomos de car
b no y del colesterol de la dieta produce una reducción de los niveles de co
lesterolemia y que la disminución de la misma, y e. pecialmente de los niveles 
de colesterol de las lipoproteínas de baja densidad reduce el riesgo de ataques 
cardíacos (7, 8, 9, 10, 11). Aunque esto ha sido demostrado de forma conclu
yente para los hombres, la mayoría de los datos sugieren que se pueden ob
tener semejantes resultados en las mujeres. 

En España las tasas de mortalidad por cardiopatía isquémica e tandariza
das según la edad son una de las más bajas de los 'países industrializado , tan
to en los hombres como en las mujeres. En el año 1983, la tasa estandarizada 
para los hombres entre 30 y 69 años fue 104 por 100.000 y para las mujeres 24 
por 100.000. Solamente Japón, Francia y Portugal presentaron tasas inferiores 
a las españolas. La mortalidad por accidentes cerebrovasculares en España es 
distinta a la de la cardiopatía isquémica, ya que las tasas estandarizadas para 
la edad ocupan en la comparación internacional una posición media entre los 
países occidentales, tanto entre los hombres como entre las mujeres. Sin em
bargo, la cardiopatía isquémica y los accidentes cerebrovasculares son una de 
las causas más frecuentes de muerte entre la población española. Entre los 
años 1970 y 1983 la tasa de mortalidad por cardiopatía isquémica aumentó un 
49% entre los hombres de 30 a 69 años y un 25% entre las mujeres de la mis-
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ma edad. Es ta tendencia creciente es contraria a la observada en la mayoría 
de lo países occidentales. Aunque en los últimos 3~ años de lo qu s dis
r< nc de estadística de mortalidad e n spaña parece ol servar·e el ini i de 
una di ·minución de la mortalidad por cardiopatía isq uémica, la tendencia d 1 
períod l 70-83 ha sido al aumento, mientras que la tendencia d la morLali
tlad por accidentes cerebrovasculares ha sido de descenso continuado (12). 

A pesar de que los datos son relativamente escasos, la revisión de los es
tudios pidemiológic s españoles pone de manific ·t.o que la cifras medias de 
cole terolemia en la p blación son altas similares a las de tros paíse euro
peos, y podrían estar aumentando. La dificultad de comparad ' n de lo mé
todos d análisis d e lesterol pla mático a lo largo del tiempo hace diHcil es
timar la magnitud de e te aumento, pero exi ·ten indi ios raz nables para su
poner que . cierto (13 14, 15, 16). 

Dada la necesidad de actuar de una for ma efectiva para evitar la onti
nuaci · n del asce ns de la colesterol mia y de la mortalidad cor naria, y pa
ra vitar la jnadecuada y excesiva utilización de fármacos, esta nl'eren ia 
de nsens~> siguiendo la recomendaciones üe la Organización Mundial de 
la alud (17), las sociedades científica· intemaci na les y la experiencias in i
ciadas hace ya varios año en otro. países occitl nLales (1~. 19 20), pr pone 
esta serie de recomendaciones consensuadas, e n e l án imo de contribuir a la 
mejora de la salud en España. 

CONTROL DE LA COLESTEROLEMIA EN LA POBLACION 

La dicta media española es rica y variada. Se caractcT'iza por un all con
sumo de vertlu ras, frutas pescado y aceites veg tales mono y p liinsatura 1 s. 
~ stas caracterL ticá positivas de la dieta españo la d ben mantenerse. S in •m
harg , existe poca información sobre la ingesta de macro y mi ronutrientes. 
La información d rivacla de la · dos e ncuestas nací nales de nutrición rcaliza
tlas por el IN · en colaboración e n e l l nst iluto de Nutrición ( .S.I.C. en 
1965 y 1985, mostró que el porcentaje mecli naci nal de energía consumida 
por día procedente de las gr<~sas, aum ntó del 30% al 40% en ese períod 
(21 22). En la actualidad datos correspondientes a grupo de adolescentes in
dican qu el consumo de grasas saturadas aporta porcentajes superiores al 
13% de la en rgía t tal (23 . los camb ios se producen paralelamente a un 
<lllment >del s clcnln ri mo y reducción del ejercicio físico entre los españoles, 
re ullanúo en un balance calórico desequilibrado. Esta tend ncia se juzga ne
gativa y p dría est<Lr relacionada ·on e l probahle aumento le lo niv · les de 
colesterolemia observado en los últimos años. 

A pesar de la situación relativamente fav rabie de la tli 'la media españo
la, existen indicios ruzonables para afirmar que en determinadas áreas geo
gdfieas la dieta media se epa ra marcada y n ·gativamcnl de este p<~trón die
tético saludable. Así, por ejemplo, datos recientes de estudios colaborativos 
internacionales sitúan algunas zonas de España en una posición de riesgo me
dio-alto respecto a la ingesta de sodio (24). En particular, es preocupante el 
deterioro de la calidad de la dieta entre niños, adolescentes y jóvenes, perso
nas de edad avanzada, y el aumento del consumo de alcohol entre los jóve
nes. 
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La ingesta media de alcohol de la población española es alta. La ingesta 
excesiva de alcohol lesiona el miocardio, aumenta la presión arterial, el ries
go de accidentes cereb rovasculare y de accidentes de tráfico, además de te
ner efectos bepatotóxicos, neurológicos, psicológicos y contribui r a la obesi
dad. El alcohol afecta el metabolismo de las lipoproteína de diferentes ma
neras. Aumenta los trigléridos y el colesterol-HD . El mecanismo de aumen
to del colesterol de las lipoproteínas de alta densidad producido por el ale -
bol no se conoce como tampoco se conoce si la concentraciones elevadas de 
colestero.l-HDL así conseguidas protegen contra la cardiopatía isquémica. Nc 
se justifica, pues, la recomendación del uso de alcohol en la prevención de la 
cardjopatía isquérnica. En cualquier caso no es conveniente superar la inges
ta de 30 grs. de alcohol al día. 

En consecuencia: 

a) Se considera conveniente la reducción de la ingesta media de grasa to
tal al 30-35% de la energía total, con una contribución de grasas sa
turadas inferior al lO% y de preferencia alrededor del 7%. La contri
bución de las grasas poliinsaturadas no debe sobrepasar el 10%. Este 
objetivo es fácilmente alcanzable si se mantiene el patrón actual de 
consumo de grasas culinarias y se disminuye el consumo de alimentos 
ricos en hidratos de carbono de absorción rápida, pero no se disminu
ye el aporte de carbohidratos complejos. En este sentido se hace 
hincapié en la conveniencia de recuperar el consumo tradicional de le
guminosas en España. 

b) Se recomienda -la reducción de los niveles medios de ingesta de sodio, 
atendiendo al tipo de relación existente entre la excreción de sodio, 
la presión arterial y las enfermedades cardiovasculares. 

e) Se considera necesario que, como parte de la estrategia de población, 
los organismos públicos y las diversas entidades cívicas en colabora
ción con ellos, establezcan las condiciones necesarias para que las per
sonas de todas las edades puedan mantener su peso corporal y reali
zar ejercicio físico de forma habitual. Para ello se recomienda que los 
organismos públicos y las restantes organizaciones implicadas desarro
llen las siguientes acciones: 

- Promover con urgencia un mejor conocimiento científico de los há
bitos alimentarios y del estado nutritivo de la población española 
en general y en particular de los grupos de población de mayor 
riesgo mencionados con anterioridad. 

- Organizar programas de educación alimentaria dirigidos a toda la 
población en general y en especial a niños, adolescentes y jóvenes 
a través de programas de educación escolar y familiar, y a los otros 
grupos mencionados. La efectividad de estos programas de educa
ción será incompleta si no van acompañados de una política de eti
quetado correcto de los productos alimentarios que guíe al consu-
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midor en su elección. Este etiquetado debe comprender informa
ción cuantitativa de los ingredientes, contenido calórico y nutrien
tes que sea inteligible para la mayoría de la población. 

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

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

- Organizar, entre los profesionales sanitarios, programas de forma
ción en nutrición, dietética y en la necesidad de control de la co
lesterolemia. 

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

- Promover y facilitar la práctica habitual del ejercicio físico adecua
do para todas las edades, a través del establecimiento de progra
mas de educación deportiva y de las instalaciones adecuadas. 

- Asegurar que las anteriores medidas sean accesibles por igual a to
da la población española. 

El control de la hipercolesterolemia en la población no puede aislarse del 
control sobre otros factores de riesgo que e ntribuyen, en igual o mayor me
dida, a la aparición de enfermedades cardiova culares y otras enfermedades 
crónicas en la población. Así, las actuaciones de la lucha antitabáquica deben 
proseguir hasta conseguir invertir la tendencia del consumo de tabaco, dismi
nuir la prevalencia de tabaquismo entre Jos españoles y lograr que fumar sea 
la excepción de la regla. 

CONTROl- DE LA COLESTEROLEMIA EN EL INDIVIDUO 

No parece aconsejable la realización de campañas de despistaje (screening), 
que por lo demás se han mostrado ineficaces si se realizan de modo aislado. 

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

Se considerará en primer lugar la edad del individuo, ya que el riesgo de 
cardiopatía isquémica para cada nivel de colesterol varía con la edad. En eda
des más tempranas el riesgo es mayor. A partir de Jos 60 años, la predicción 
del riesgo coronario según las cifras de colesterol disminuye. 
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Esta determinación debería efectuarse al menos una vez en los hombres de 
35-65 años y en las mujeres de 45-65 años, y en edades inferiores para los 
que pertcn cen a los grnpos especia le · de riesgo que se describen má ade
lante. El bjetivo deseable es el de lograr la Cifra de e !este ro! sérico más ba
ja posible, ya que no existe un límite a partir del cual desaparezca el riesgo. 

3.1. Colesterol total entre 200 y 250 mgldl. 

Se aconsejarán unas normas generales de alimentación equilibrada, con ma
yor atención a los aspectos de la alimentación relacionados con la reducción 
del colesLerol para las cifras más altas, los indiviclu s más jóvenes, coiJ1ciden
cia con otros factores de riesgo, o si no hay antecedentes familiares de enfer
medad cardiovascular. El consejo dietético es suficiente la mayoría de las ve
ces pura reducir los niveles de colesterol a las cifras deseables. Despoés de la 
instauración de la di ta se realizarán controles analítico de l colesLe rol a los 
tres o seis meses. Una vez alcanzada y mantenida la reducción deseada, se re
comienda realizar nuevos controles de uno a cinco años después. 

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

3.2. Colesterol total superior a 250 mgldl. 

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

Colesterol total entre 250-300 mg/dl. 

Se repetirá la analítica de los tres meses, se modificará, se reforzará el con
sejo dietético y se volverá a determinar el colesterol después de otros tres me
ses. Si no se ha alcanzado una respuesta satisfactoria después de 6 ó 12 me
ses del inicio de los cambios en la dieta, se considerará el empleo de fárma
cos hipolipemiantes, en especial en presencia de otros factores de riesgo. 

Colesterol total superior a 300 mg/dl. 

Deberán adoptarse las mismas modificaciones y corrección de los otros fac
tores de riesgo. Se evaluará al paciente de nuevo a los dos meses, y si conti
núa presentando cifras superiores a 300 mg/dl., se procederá al tratamiento 
farmacológico. La mayoría de los sujetos incluidos en este último grupo son 
portadores de una hipercolesterolemia endógena y son susceptibles de aten
ción en centros especializados. 

El control individual de hipercolesterolemia sólo podrá realizarse si se adop
tan las medidas que aseguran que es factible . Estas medidas comprenden tan
to el control de calidad de las determinaciones como la inclusión en la aten
ción primaria del seguimiento de la hipercolesterolemia dentro de la atención 
a los restantes factores de riesgo, en especial para dejar de fumar y la detec-
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ión y tratamiento de la hip ·rtensión y la diabetes. En particular, la promo
ción de actividades de formación comínuada de todos los profc ionales sani
tarios y en especial de los de atención primaría, en la formu lación de h aH
mentación equi librada y de la dieta reductora de la hipercolestcrolemia, se 
considera un instrumento imprescind ible para lograr los objetivos del control 
individual y para la educación sanitar ia de la población. 

La introducción el 1 control individual de la hipcrco lesterolemja de la for
ma ind icada dentro ele 1 · pr toco l s de la atención primaria sin la pr 'via 
adopción de las medidas indicadas, cas ionaría efectos indeseables por au
mento de la demanda y ausencia de respuc la satisfactoria. 

Para ayudar a la introducción de las recomendaciones de la alimentación 
equilibrada y reductora de la hipereolesterolemia deben superarse los obstá
culos que dificultan su cumplimi nto. Entre las más obvias, las dietas inade
cuadas qu recib n los enfermos hospitalizados, la falta de atención a la com
posición y f rmas de prcpar<1ción de los alimentos en los comedores colecti
vos, en especial las escuelas y lugares de trabajo. 

ATENCION INDIVIDUAL EN SITUACIONES ESPECIALES DE 
RIESGO 

4.1. Agregación familiar de riesgo 

n a lgunas familius de bipcrcolestcro lémicos exi. Le un aumento de ri go 
cor nario que es fáci lmente previsihll.!. A'ií del en ser identificadas las hipcr
lipiclcmia primarias. n este caso d ·h n ser investigados los familiares direc
tos de pacientes e n al~:,rún accident coronario en edad precoz. Estos serán 
lo sujetos de una acción preventiva directa con medida dietéticas o, en su 
caso, con tratamientos farmacológicos. 

Ante una cifra de colesterol rcp tidamente superior a 300 mg/dl., debe sos
pecharse una hipcrcolesterolemia primaria, debiendo excluirse las secundarias 
más frecuentes : obesidad, hipotiroidismo, diabetes descompensada, síndrome 
nefrótico, embarazo. 

Se recomienda la determinación del nivel de colesterol en el recién nacido 
para Ja detección de hipercolesterolemia familiar tanto horno como heteroci
gótica. 

4.2. Coexistencia con hipertensión arterial 

La asociación de hipertensión arterial con hipercotesterolemia es frecuen
te representando un considerable aumento suplementario del riesgo corona
rio. Por este motivo en muchos individuos se plantea la necesidau de Lr·atar 
farmacológicamente la hipertensión arterial. En los casos en que el tratamien
to farmacológico de la hipertensión sea necesario, se deberán monitorizar los 
cambi s que se puedan producir sobr el perfil lipídico. Si s comprueba que 
se d teriora deber. cambiarse el tratamiento antihipertensivo por otro qu 
no lo modifique, siempre que el rest<) de las características del paciente lo per
mita. 
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4.3. Coexistencia con tabaquismo 

Es bien con id el papel del tabaco e mo factor de riesgo coronario de 
primer orden independiente para enfermedad coronaria. La combinación de 
tabaco e hip rcolesterolemia duplica e l riesgo. s por ello prioritario al e n
siderar el tratamiento de una hiperc le ter 1 mía acon cjar e l aband n del 
tabaco. Es razonable dudar de la eficacia del tratamiento hip coleste r lemian
te para disminuir el riesgo coronario en el sujeto que continua fumando. 

4.4. Coexistencia con diabetes 

La asociación de diabetes e hipercolesterolemia incrementa de forma muy 
significativa el riesgo ronarí . as primeras medidas han de cr dirigidas a 
lognr el control línico y metabólico adecuado de la diabetes. onseguido és
te ca l e valorar el perfil lip·ídico en e l con texto general de l paciente: ob i
dad, Lipa d diabetes existencia de hipert:rigliridemia e nc mitante. Una vez 
corregidos estos factores y la diabetes cab pensar en añadir tratamiento far
macológico específico para la hiper o lestcro lemia. 

4.5. Coexistencia con tratamientos anticonceptivos hormonales 

Antes de iniciar un tratamiento hormonal anticonceptivo se realizará un 
control del perfil lípídico. En el ca. de que se detecten cifras el ·vadas de co
lestcrolemia en más de una determinación, y si de pués de seguir las recomen
daciones genera le dadas en 1 ::.partado do ·, se precisa de tratamiento farma
cológico, se reconsid rar~ la administración de anticonceptivo· hormonales y 
se recomendará la utilizaci n de otros métodos anticonceptivo ·. Se recomí n
da practicar controles repetjdos del coleste rol total , colester 1-1:-IDL y trigli
céridos con una periodicidad mínima bianual durante el tratamiento de anti
conceptivos hormonales. 

4.6. Intervención multifactorial 

En los programas de actuación preventiva de la cardiopatía cor naria se 
recomienda la actuación simultánea sobre 1 s fa tares de ri · go e ron ario pre
sentes en un determinado individuo. Esta intervención ha de estar basada en 
la aten ión primaria, mediante activ idades de prevención y de promoción de 
la salud integradas en las asi tenciales cotidianas de 1 profesionales sanita
rios, médico · y diplomados de enfermería , de los equipos de salud . 

ELECCION DE FARMACOS 

El tratamiento farmacológico debe ser utilizado solamente después de un 
período adecuado de modificaciones dietéticas, las cuales no deben abando
narse de ninguna manera durante el tratamiento con fármacos. 

Existen diversos fármacos, usados solos o en asociación, como son: resinas 
de intercambio iónico, ácido nicotínico, probucol, derivados del ácido fíbrico 
de la HMG-CoA reductasa. Carecemos todavía de evidencia firme respecto 
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a la seguridad a largo plazo de estos fármacos, por lo que deberán adminis
trarse con prudencia y evaluando periódicamente su eficacia y presentación 
de reacciones adversas. 

De los fármacos citados, las resinas de intercambio iónico, el ácido nicotí
nico y el gemfibrozil, han demostrado, en ensayos controlados, una reducción 
de la incidencia de enfermedad coronaria (25, 26, 27). 

·1 incumplimiento de las medidas die té ticas no excluye el uso de fá rma s 
i las condi iones generales le l paciente así lo aconsejan. En cualquier caso 

es fundamental , y n especialm nte difícil lograr un cumplimiento die tético 
por parte d 1 pacie nte. 

FIABILIDAD EN LA DETERMINACION DE COLESTEROL 

Ya que la mayoría eJe la población pr senta niveles de cole terolemia que 
se encuentran ituad s en e l cemro de la di stribución el impacto de la impre
cisión y la inexa tilud e n la dete rminación de la cale Le role mia es consid ra
bie. Por este motivo, se cree conveniente establecer una serie de recomenda
ciones que tiendan a hacer más fiables las mediciones de colesterol: 

Teniendo en cue nta las características de los diferentes métodos disp ni
bies para la determinación del coleste rol total, se recomiendan las técnicas 
enzimáticas, preferentemente en su versión automatizada. 

Se recomienda que la imprecisión y la inexactitud sean como máximo del 
5%. Posteriormente, y a través de un pr \gra ma de esta ndarizació n y control 
de calidad externa auecuada, deberá co nseguirse un nivel de imprecisión e 
in xaclitud máxima del 3%. 

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

Las determinaciones del colesteroi-LDL basadas en la fórmula de Friede
wal . ólo son válidas cuando los niveles de triglicéridos están por debajo de 
300 mg/dl. 

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

Se recomienda la utilizaci('i n de un control de calidad externo con una pe
riodicidad semanal y de acuerdo con un programa a establecer. 

Se recomie nda la creación de un centro de control y refe rencia en España 
que establezca y evalúe el programa anteriorme nte mencio nado y establezca 
las recomendaciones necesarias. 

RESUMEN 

La frecuencia de la cardiopatía isquémica en España es menor que en los 
países del Norte de Europa y de los Estados Unidos. Sin embargo, en los úl-



timos años se ha observado un aumento de mortalidad por esta causa estre 
las personas de 30 a 69 años. 

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

La estrategia prioritaria para el control de la cardiopatía isquémica en la 
población consiste en la prevención de los factores de riesgo, especialmente 
el tabaquismo y los factores derivados de una dicta desequilibrada. Asimismo 
debe actuarse en la prevención de la elevación de la presión arterial. 

Las actuaciones preventivas en relación a la dieta deben encaminarse a 
mantener las características cardio-saludables de la llamada dieta mediterrá
nea y evitar su deterioro. 

El porcentaje de energía total proveniente de las grasas no debe exceder 
del 30-35%, y la contribución de los ácidos grasos saturados de 12 a 16 átomos 
de carbono, debe ser inferior al 10%. 

Para conseguir este objetivo se precisa una política agroalimentaria ade
cuada; una información clara y suficiente sobre la dieta a la población; el eti
quetado inteligible de la composición cuantitativa de los alimentos; la inspec
ción y control suficiente de la Administración y evitar la publicidad engaño
sa. 

Los servicios asistenciales deben aprovechar las visitas de los usuarios pa
ra determinar el colesterol sérico, con procedimientos válidos, fundamental
mente en los varones entre 35 y 65 años y en las mujeres a partir de los 45 
años. Sin embargo, cualquier decisión terapéutica se basará en más de una 
determinación de colesterol sérico. 

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

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

Los profesionales sanitarios, especialmente los de atención primaria, deben 
recibir una información adecuada y los medios suficientes para proporcionar 
la atención necesaria a los pacientes con riesgo elevado de padecer una car
diopatía isquémica 
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CORRECCION DE ERRATAS 

En el artículo "Niveles de salud y gasto sanitario en España, 1988" -Rev 
Hig San Púb 1989; 63 (1-2): 25-38 del que son autores B. Girón, M. Dilme, J. 
Velayos y J. Elola, se deslizó un error en las tablas números 5 y 6, por lo que 
son sustituidas por éstas que son las correctas y en las que se ha ajustado la 
cuantía del gasto total del Insalud a la liquidación definitiva (dato conocido 
recientemente) 

TABLA 5 
GASTO SANITARIO PUBLICO EXCLUIDOS SERVICIOS CENTRALES (1988) 

Comunidad Gasto Gasto Entes Gastos Mutuas Total Gasto 
Autónoma IN SALUD Territoriales Funcionarios Sanitario 

Andalucía 257,475,174 47,839,754 10,094,453 315,409,381 

Aragón 54,565,041 7,925,124 3,774,762 66,264,927 

Asturias 47,381,985 8,090,674 918,156 56,390,815 

Baleares 24,766,215 4,168,572 731,372 29,666,159 

Canarias 50,476,897 15,150,763 4,637,440 70,265,100 

Cantabria 23,688,997 2,204,783 667,427 26,541,207 

Castilla-La Mancha 57,137,061 20,259,300 3,564,106 80,960,467 

Castilla-León 99,969,699 21,566,459 7,585,348 129,121,506 

Cataluña 237,972,071 36,035,422 6,296,749 280,304,243 

Comunidad Valenciana 148,773,688 16,810,079 7,050,826 172,6734,593 

Extremadura 38,632,818 6,951,913 2,415,168 47,999,899 

Galicia 88,117,726 13,951,593 9,223,587 11,292,906 

Rioja 10,602,620 1,883,153 634,898 12,120,671 

Madrid 209,271,548 52,979,300 11,495,690 273,746,538 

Murcia 36,055,464 4,957,631 3,309,568 44,322,664 

Navarra 18,378,713 12,865,719 472,032 31,716,464 

País Vasco 80,826,968 29,224,970 1,918,970 ll1,970,908 

Ceuta-Melilla 3,685,525 142,764 3,828,289 

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

Fuente: Elaboración propia 
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TABLA 6 
GASTO SANITARIO PUBLICO EXCLUIDOS S. CENTRALES/P. PROTEGIDA 

Comunidad Total Gasto Población Gasto/Persona 
Autónoma Sanitario C. Pública Protegida 

Andalucía 315,409,381 6,6670,622 47,283 

Aragón 66,264,927 1,161,405 57,056 

Asturias 56,390,815 1,095,004 51,498 

Baleares 29,666,159 647,974 45,783 

Canarias 70,265,100 1,424,116 49,339 

Cantabria 26,541,207 ,516,006 51,436 

Castilla-La Mancha 80,960,467 1,674,737 48,342 

Castilla-León 129,121,506 2,607,334 49,522 

Cataluña 280,304,243 5,924,467 47,313 

Comunidad Valenciana 172,634,593 3,710,210 46,530 

Extremadura 47,999,899 1,085,395 44,223 

Galicia 111,292,906 2,772,840 40,137 

Rioja 13,120,671 257,047 51,044 

Madrid 273,746,538 4,606,735 59,423 

Murcia 44,322,664 1,004,696 44,115 

Navarra 31,716,464 ,520,138 60,977 

País Vasco 111,970,908 2,127,940 52,619 

Ceuta-Melilla 3,828,289 124,043 30,863 

TOTAL Y MEDIA NACIONAL 1,865,556,736 37,930,709 49,183 

Fuente: El~boración propia 
* Excluido Gasto SS.CC. INSALUO, M. Defensa, M. S~nidad y Otros. 
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REVISTA DE SANIDAD E·HIGIENE PUaLICA 

NORMAS DE PUBLICACION* 

Revista de Sanidad e Higiene Pública estudiará para su publicación to
dos aquellos trabajos que estén relacionados con la Salud Pública y la Admi
ni:stración Sanitaria 

La revista consta de las siguientes secciones : 

Artículos Originales 
Revisiones 
Cartas al Director 
Otras secciones, tales como Editoriales o Crít1ca de Libros serán encar
gadas directamente por el Comité Editorial. Los autores podrán dirigirs<:! 
a este Comité proponiendo la publicación de artículos que no se adapten 
a las secciones anteriores . 

Presentación de los trabajos 

Los traba¡os aceptados quedan como propiedad de Revista de Samdad 
e Higiene Pública y no podr.án ser reproducidos total o parcialmente sm el 
permiso por escrito deJ Mmisteno de Sanidad y Consumo. No se aceptarán 
trabajos publicados anteriormente o presentados a1 mismo tiempo en otra 
revista. 

El mecanografiado de los traba¡os se hará en ho jas de tamaño DIN A-4 
a doble espacio (alrededor de 30 lineas) dejando un margen de 25 mm a la 
izquierda. Las hojas deben ir numeradas correlativamente en el angula su · 
perior derecho . El manuscrito se presentará en el siguiente orden : 

l . En la primera hoja se indicarán· los siguientes datos 

Título del artículo (conciso pero ilustrativo) 
Nombre y apellidos de los autores. con su grado académico más alto 
Nombre del departamento o institución en e l que se ha reaiJzado el tra.
bajo y dirección del mismo 
Dirección completa, incluyendo teléfono, d.el responsable del traba¡o o 
del primer autor (para correspondencia) 

Eutas normos de pubhcemón son un resumen de las elaborad"s por el INTERNATIONAL 
COMMITTEE OF MEDICAL JOURNAL EDITORS Uniform req1111ements for manuscnpts sub 
m•tted to b•omed.JOal ¡ourn ls Ann lnt Med 1988 , 108 258·265 -



2. En la segunda hoJa se presentará un resumen del trabajo e .. lilla ex
te sión que no sobrepase las 150 palabras. Debe especificar el método bási
co ·utilizado, principales hallazgos y conclusiones fundamentales . A con ti· 
Dl!·aclón se relacionarán de tres a cinco palabras clave o frases cortas que 
1den,tüiquen el trabajo. 

J . Las hojas siguientes serán las dedicadas al texto del articulo, el 
cual conviene vaya dividido en secciones : introducción, métodos, resulta· 
dos y conclusiones, o aquellos otros apartados que considere de interés el 
autor. 

4 La bibliografía debe. reseñarse a continuación según las normas 
que se indican más adelante. 

5. En el siguiente espaciq deben incluirse las tablas ordenadas corre· 
lativamente. 

6. En último lugar se aportarán las gráficas o las 'fotografías presenta
das dentro de un sobre u otro sistema similar. 

Estructura de los trabajos 

Articulas originales. Deben constar, si la naturaleza del trabajo así lo 
permite, de unas secciones concretas : resumen, introducción, material 
y métodos, resultados, discusión y bibliografía. La extensión máxima del 
texto será de doce hojas tamaño DIN-A 4 mecanografiadas á doble espa
cio admitiéndose un máximo de 6 figuras y 6 tablas. Es aconsejable que 
el número de firmantes no sobrepase los 6. 

Revisiones. Constarán de resumen, introducción, exposición del tema y 
bibliografía. El texto tendrá una extensión máxima de 15 hojas de tama
ño DIN A-4 mecanografiadas a doble espacio. La bibliografía no será su
penar a 100 citas. Opcionalmente el trabajo podrá incluir tablas y figu· 
ras. 

Cartas al Director. Su eXtensión máxima será de dos hojas tamaño DIN 
A-4 mecanografiadas a doble espacio, admitiéndose, además, una gráfi
ca y una figura . No se incluirá bibliografía superior a 10 citas. El número 
de firmantes no debe ser superior a cuatro 

Los apartados de los trabajos deberán reunir las siguientes caracteris· 
tic as. 

Resumen. Su extensión aproximada será de 100 palabrás . Se caracteri
zará por : poder ser comprendido sin necesidad de leer parcial o totalmente 
el artlculo; estar redactado en términos concretos que desarrollen los pun
tos esenciales del articu.lo ; su. ordenación seguirá el esquema general del 
articulo; no incluirá material o datos no citados en el texto. 

Palabras Clave. Especificar de de tres a 6 palabras clave o frases cortas 
que tdentifiquen el conterudo del trabajo para su irlclusión en lgs repertorios 
v bases de datos biomédicos nacionales e inte.rnacionales. 

Tntroducción Debe indicar con claridad la finalidad del artículo. Resu
mná los criterios que han conducido a su realización. Proporcionará, si es 
11ecesario. el sustrato bibliográfico mínimo indispensable y evitará entrar 
"11 una revisión extensa del tema No incluirá conclusiones. 



Material y Métodos . Describirá claramente los criterios seguidos a la 
hora de seleccionar el material objeto de estudio, incluido el grupo control 
Expondrá la metodología utilizada, incluyendo la instruinentación y la siste
mática seguida, con detalle suficiente como para que otros grupos puedan 
reproducir el mismo trabajo. Hará referencia al tipo de análisis estadístico 
utilizado. Si se trata de una metodología original, expondrá, además, las ra
zones que han conducido a su empleo y describirá sus posibles limitaciones 
Cuando se trate de trabajos experimentales en que se hayan utilizado gru
pos humanos indicará si se han tenido en cuenta los criterios éticos aproba
dos por la comisión corres.pondiente del Centro en que se realizó el estudio, 
y, en todo caso, si se han respetado Jos acuerdos de la Declaración de Hel 
sinki en ~u revisión de 1983. No deben utilizarse los nombres ni las inic,iales 
de los pacientes. Cuando se haga referencia a fármacos o productos quími
cos debe indicarse el nombre genérico, la dosificación, y la vía de adminis 
tración. 

Resultados. Relatan, no interpretan, las observaciones efectuadas con 
el material y métodos empleados. No deben repetirse en el texto datos ex

, puest0s en tablas o gráficos: -Resumir o recalcar sólo las observaciones más 
importantes. 

Discusión. El autor intentará ofrecer sus propias opiniones sobre el 
-tema. Destacan aquí: el significado y la aplicación práctica de los resulta
dos; las consideraciones sobre una posible inconsistencia de la metodolo
gía y las razones por las cuáles pueden ser válidos los resultados; la relación 
con publicaciones similares y comparación entre las áreas de acuerdo y de
sacuerdo; las indicaciones y directrices para futuras investigaciones. 

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

Bibliografía. Se presentará según el orden de aparición en el texto con 
la corr~spondiente numeración correlativa. En el texto constará siempre la 
numeración de la cita en números volados, vaya o no acompañada del nom
bre de los autores; cuando se mencionen éstos, si se trata de un trabajo rea
lizado por dos, se mencionan ambos, y si se trata de tres o más se citará el 
primero seguido. de la expresión et al. · 

Los nombres de las revistas deben abreviarse de acuerdo al Index Mé
dicus; consultar la "List of ,Joumals Indexed" que publica todos los años el 
Index Médicus en el número de enero. 

Se evitará el uso de frases imprecisas como citas bibliográficas. No pue
den emplearse como tales "observaciones no publicadas" ni "com~nica
ción personal", pero si pueden citarse entre paréntesis dentro del texto. Los 
trabajos aceptados pero aún no publicados se incluyen en las citas biblio
gráficas como en "prensa", espa.:ificando el nombre de la revista seguido 
por la ex¡:iresión "en prensa" entre parént~sis . 

Las citas bibliográficas deben comprobarse pcir comparación con los 
documentos originales indicando siempre la página inicial y final de la cita. 
A continuación se dan unos formatos de citas bibliográficas: 

- Revistas: 
1. Relacionar todos los autores si son seis o menos; si son siete o más, re

lacionar solo los tres primeros seguidos de la expresión et al. 



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

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

3. Autor ahónimo: 
.Anonyrnous. Coffee driilking and cancer of the pa.ncreas (Editorial) Br 
· Med J 1981 ; 283;628 . 

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

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

- Libros y otras monografías : 

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

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

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

9. Series monográficas . 
Hunninghake GW, Gadek JE, Szapiel SV, et al. The human alveolar ma 
crophage. In: Harris CC, ed. Cultured human cells and tissues in biome
dial research. New York : Academic Press. 1980 : 54-6 (Stoner GD, ed. 
Methods and perspectivas in cell biológy; vol 1) 

10. Tesis 
Caims RB. lrúrared spectroscopic stddies of solid oxygen (Dissertation) 
Berkeley; California : Universit.y of California : University of California . 
1965. 156 p . 

Fotografías, Gráficas y Tablas . Las fotografías se seleccionarán cuida 
dosamente, procurando que sean de buena calidad y omitiendo las que no 
contribuyan a una mejor comprensión del texto. El tamaño será de 9 '>< 12 cm 
Es muy importante que las copias fotográficas sean de calidad inmejorable 
para poder obtener así buenas reproducciones : sf! ¡->rflsf!ntarán de manera 



que los cuerpos opacos (huesos, *stanc1as de contraste, etc) aparezcan en 
blanco La revista aconse¡a un mb1mo de seis fotografias, salvo excepció'
nes muy justificadas. S~ admtten ilustraciones en color previo acuerdo eco
nómtco, caso en el que se recomienda el envio de diapositivas. Las fotogta 
fias trán numeradas al dorso mediante una etiqueta adhesiva, indicando 
además el nombre del primer autor : se señalará cou una flecha J,a, parte su 
perior (no escribir en el dorso ya que se producen surcos en la foto~ratfáf. Se 
presentarán por separado del texto dentro de un sobre. Los pies de las figu 
ras deben tr mecanograftadas en hota aparte 

Las gráficas (hasta un máximo de seis) se dibujarán con tinta china ne
gra o simLlar, cuidando que su formato sea de 9 X 12 cm o un m\iltiplo. Se 
tendrán en cuenta las mis mas normas que para las fotografías. 

Las fotografias y gráficas i'rán numeradas de manera correlativa y con
¡unta, como figuras 

Las tablas se presentarán en hojas aparte del texto que incluirán: a) nu
l)leración de la tabla con números arábigos ; b) enunctado (título) correspon
diente, y e) una sola tabla por hoja . Se procurará que sean claras y sin recti 
ficaciones. las stglas y abreviatura s se acompañarán stempre de una nota 
explicativa al pte S1 una tabla ocupa más de una hoja se repetirán los enca
bezamientos en la ho¡a siguiente 

Información para los autores 

El autor recibuá, cuando el articulo se halle en prensa, unas pruebas im
presas para su corrección, que deberá devolver al Redactor-Jefe dentro 
de las 48 horas siguientes a la recepción. 

2 El autor recibirá 10 separatas del trabajo posteriormente a su publica
ción excepto de los que se publiquen en la sección de Cartas al Director. 

:3 El Comité Editorial acusará recibo de los trabajos enviados a la Revista 
e informará de su aceptación. 

4 1 .os manuscntos serán revisados anónimamente por dos expertos en el 
tema tratado. El Comité Editorial se reserva el derecho de rechazar los 
artículos que no juzgue apropiados, así como de introducir modificaciQ& 
nes de estilo y/o acortar los textos que lo precisen, comprometiéndose 
a respetar el contenido del originaL Revista de Sanidad e Higiene Públi
ca no acepta la responsabilidad de las afirmaciones realizadas por auto
res 

5 Los trabajos se remitirán por triplicado al redactor jefe de la Revista de 
Sanidad e Higiene Pública, Ministerio de Sanidad y Consumo, Paseo del 
Prado, 18 y 20. Planta 12. 28071 Madrid, acompañados de una carta dé 
presentación en la que se solicite el examen de los mismos para su pu
blicación en alguna de las secciones de la Revista, con indicación expre
sa de tratarse de un trabajo original, no haber sido publicado excepto E>n 
forma de resumen y que solo es enviado a Revista de Sanidad e Higiene 

Pública . 
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