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Editorial

Los dioses del agua

En la emblematica fuente madrilena de
Neptuno aparece el presunto Dios de los
Océanos, Neptuno. Que no es el dios del
mar, sino del agua en movimiento. En el
antiguo calendario romano figuraba la fies-
ta de la neptunalia; se celebraba el 23 de
julio, el dia mas caluroso del afo, destina-
da a conjurar la sequia.

Neptuno era entonces un dios sin rela-
cion alguna con el mar. Fue, en un princi-
pio, el dios de las fuentes , arroyos y lagu-
nas.

En anos tardios ya, en la época clasica,
se le atribuy6 el papel de dios del mar. Y se
le representd con los atributos de Poseidon;
el tridente, y, en pocos casos, la cornuco-
pia. Simbolo, éste ultimo, de la fecundidad
de la Tierra.

El dios griego de los océanos, por anto-
nomasia, es Nereo, “el anciano del mar”,
que vive en el fondo de los mares, sentado
en un trono de oro y rodeado de sus hijas;
las cincuenta nereidas.

Nereo, barbudo, con un tridente y cabal-
gando sobre un triton, termina su cuerpo en
una cola de pez.

Desde Mallorca, el bajel varado en el
Mare Nostrum, donde vivimos, es obligado
referirse, de continuo, al viejo, agénico,
Mar de Ulises. A los dioses Neptuno y
Nereo deben volverse nuestras preocupa-
das miradas. A los rios. Al mar, esa gran
cantidad de agua salada que bana las cos-
tas mediterraneas, habitadas por mas de
ciento treinta millones de dispares seres
humanos.

Tal vez la mejor solucién del problema
de la sequia que angustia al mundo civili-
zado, sea la desalinizacion de las aguas
del mar. Empeno que ya de inicia en Ma-
llorca.

39

Actualmente, en el primer semestre del
ano 2000, se han instalado varias unidades
de desalinizacién en la Isla. Una planta en
la Bahia de Palma, dos desalinizadoras
mas en Camp de iMar. Dos méviles tam-
bién, en Sant Joan de Deu, que se suman
a las cinco ya instaladas. En fin, otra
desalinizadora se ubicara en la zona de
Son Ferrer-El Toro, ésta fija.

En todas ellas se realizara un proceso
de 6smosis inversa, bombeando el agua
del mar a través de una membrana
semipermeable, a una presién de setenta
bares.

Nereo, hijo de Ponto y Gea, dios marino,
profético y sumamente bienhechor, sin duda
alguna se sentira muy halagado de poder
saciar la sed de los latinos y salvar sus
cosechas.

Recuerdo la reflexién, hace afnos, de
Severo Ochoa cuando uno de sus viajes a
Mallorca. Ibamos en coche, camino de
Formentor:

-No se quejen ustedes de la falta de
agua. jTienen el mar tan cercal

*kk

En los comienzos del mundo al mar
Mediterraneo que circunda la Isla de Ma-
llorca, se le denominé Tetis.

Tetis es el nombre de una de las cin-
cuenta nereidas, hijas del dios del mar,
Nereo.

Tetis se casd, a la fuerza, con Peleo, un
mortal, Y Tetis hizo matar en el fuego a sus
hijos para librarlos de la maldicion de ser
mortales. Pero el séptimo hijo se salvo. Fue
Aquiles, que moriria, heréicamente, aun
muy joven, en la guerra de Troya, como
nos relata Homero en la lliada.

El mar de Tetis fue, durante muchos
siglos, un mar agonizante, de pequenas
dimensiones, muy sucio. Hasta que las
turbulentas aguas del océano Atlantico, que
penetraron por las columnas de Hércules,
lograron vivificarlo. En sus costas se refle-
jarian, al fin, las obras de la cultura,
variopinta, de pueblos tan distintos como
los tartesios, celtas, celtiberos, fenicios,
judios, cartagineses. Los logros del fené-



meno metafisico de Egipto, la tenaz cultu-
ra, social y filosofica, de Grecia. La legisla-
cion del imperio romano.

Luego, ya en el siglo XVI, llegé de nuevo
una época de decadencia. Al mar de Tetis
volvieron a salvarlo, ahora las aguas del
Mar Rojo y de los mares orientales, que
penetraron a través de un estrecho creado
por el hombre; el canal de Suez.

Por sus viejas aguas pudieron navegar
los adalides de nuestra historia patria: las
naves de Andrea Doria, de Juan de Austria,
del almirante Barcelo...

* kK

Mallorca es una isla. Una isla es un
trozo de tierra rodeado por todas partes por
el mar, menos por una que es el cielo.

Y del mar procede el hombre. Decia
Tales de Mileto que, el agua fue, “ el prin-
cipio de todas las cosas”. Anaximandro, a
su vez, sostenia que la especie humana
fue, en sus origenes, un ser hibrido, un
pez, que surgi6é de las aguas del océano.

En la Prehistoria el pez representaba el
simbolo de la fecundidad. En los paises
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mediterraneos las diosas del Amor eran
peces del mar. Los romanos recomenda-
ban comer peces en primavera, precisa-
mente el viernes, dia consagrado a la diosa
Venus.

En los muros de las catacumbas, lugar
de enterramientos y de reunién de los pri-
meros cristianos, y en las primitivas igle-
sias, suelen encontrarse grabadas, silue-
tas de peces. Tal vez porque los seguido-
res de Cristo fueron, en sus principios,
pescadores. O por desglosar cada una de
las letras iniciales de la palabra griega iktys,
pez.

Un acrostico: lesous Kristos Theou Yios
Soter. ( Jesus, Hijo de Dios Salvador).

*kK

Y, también del cielo, cabe invocar las
lluvias; el agua:
Agua, Padre Eterno;
agua, padre mio,
que se van las nubes
sin haber llovido.



Original

Gestacion y habito de
fumar

Juan Cartana, Inmaculada Alcover,
Margarita Pujol*

Resumen

Asistimos, en los Ultimos afos, a un
aumento del numero de mujeres fumado-
ras.

Nos preocupa la repercusion del tabaco
sobre la gestacion y consideramos que
durante este periodo las mujeres son mas
receptivas a los mensajes y recomendacio-
nes para que dejen de fumar.

Presentamos un estudio sobre habito
de fumar y gestacion, realizado en La con-
sulta de Ginecologia del Centre de Salut
“Camp Red¢” de Ciutat de Mallorca. En él
comparamos una serie consecutiva de 428
mujeres embarazadas, 148 fumadoras y
280 no fumadoras. En el grupo de gestan-
tes fumadoras estudiamos el nimero de
cigarrillos diarios consumidos antes de la
gestacién, durante la misma, en el periodo
de lactancia y a los seis meses del parto.

Al analizar los resultados, no aprecia-
mos diferencias estadisticas significativas
respecto a edad, paridad, tipo de parto,
complicaciones intraparto, sexo del recién
nacido o tipo de lactancia. Si apreciamos
un menor peso de los recién nacidos en el
grupo de madres fumadoras, alrededor de
200 g., con una mas alta tasa de partos
prematuros y de ninos de peso inferior a
2000 g. La media de cigarrillos consumidos
al dia durante estos periodos fue de : 18,6

*Consulta de ginecologia del Centre de Salut
“Camp Redo¢”. Servicio de Ginecologia Hospital
Son Dureta. Ciutat de Mallorca
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antes del embarazo; 7,8 durante la gesta-
cion; 6,5, en la lactancia y 14,5 a los seis
meses. Las diferencias fueron significati-
vas ( P<0.001) al comparar el nimero de
cigarrillos consumidos antes y durante la
gestacién. Estas diferencias se mantuvie-
ron durante la lactancia y desaparecieron a
los seis meses de parto. El 11,3% de las
mujeres habian dejado de fumar al finalizar
el estudio.

Concluimos que el tabaco, en nuestras
gestantes, contribuye a la obtencién de
ninos de peso menor al esperado y partos
prematuros, que el indice de gestantes
fumadoras en nuestra comunidad es alto, y
que el embarazo es un buen momento para
motivar a las embarazadas a que abando-
nen el habito.

Introduccion

Hasta los anos cincuenta el tabaco era
un habito casi exclusivamente masculino.

Es a partir de los cincuenta y sesenta
que la mujer se va introduciendo de forma
paulatina en el mundo del tabaco. Mientras
que la poblacién masculina parece estar
estabilizada o con visos de descenso, no
parecen existir las mismas perspectivas con
respecto a la mujer. La patologia asociada
al tabaco: cardiopatia isquémica, cancer
broncopulmonar, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica y accidente vascular
cerebral agudo, entre otras, son cada vez
mas frecuentes en las mujeres fumadoras,
siendo la primera causa de mortalidad pre-
matura prevenible (1). Distintos estudios
revelan que él habito de fumar se esta
incrementando en nuestro pais, principal-
mente en el grupo de mujeres comprendi-
das entre los 25 y 40 anos(2,3). Este perio-
do de la vida se superpone con la edad
gestacional. Por otra parte, existe cada vez
mas interés en mentalizar a la embarazada
para que deje de fumar, ya que son cono-
cidas las consecuencias del tabaco sobre
la madre y el feto(4). Es bien sabido que es
necesaria una motivacion para dejar de
fumar y la gestacion puede ser un buen
momento.



Hipotesis de trabajo

Se realiz6 el trabajo, que aqui se pre-
senta, en el Centro de Salut “Camp Redd”
de ciutat de Mallorca, que da cobertura a
una poblacién aproximada de unos 21000
habitantes de los que el 52% son mujeres
y de estas un 26% estan comprendidas
entre 15 y 45 anos.

Este estudio pretende conocer la tasa
de mujeres fumadoras en el grupo de ges-
tantes del Centro de Salud, y si estas, por
estar embarazadas, han disminuido o no
su consumo de tabaco.

Ademas, analizamos edad, paridad, tipo
de parto y complicaciones intraparto, sexo
del recién nacido, tipo de lactancia,
prematuridad y peso de los recién nacidos.

Material y método

Se disend un estudio retrospectivo a
partir de la base de datos de la consulta. El
ambito del trabajo fueron todas las gestan-
tes controladas en la Consulta desde Ene-
ro de 1996 a Diciembre de 1998. Para

completar los datos se les realiz6 consulta
telefénica solicitando informacién sobre el
numero de cigarrillos consumidos al dia,
antes, durante y después de su gestacion.
Como grupo control se utilizé a las gestan-
tes no fumadoras que acudieron a la con-
sulta durante el mismo periodo de tiempo.

El analisis estadistico se hizo aplicando
el test de chi-cuadrado y la T de Studens.
Se acepté significancia estadistica si P<0.05

Estudiamos un total de 428 mujeres
gestantes. De estas, 280 eran no fumado-
ras (65,4%) y 148 fumadoras (34,6%). no
apreciamos diferencias estadisticamente
significativas al comparar los dos grupos
respecto a : edad, paridad, tipo de parto y
complicaciones intraparto (Tabla ).

Resultados

Al analizar las semanas de gestacion
encontramos mayor tasa de prematuridad
en el grupo de madres fumadoras (11,5%)
con respecto a las no fumadoras (7,1%).
Estas diferencias se incrementan si com-
paramos los porcentajes de gestaciones

FUMADORAS

NO FUMADORAS

Edad: 27,9 SD: 5,47 rango: 16-40
Paridad: 0,82 SD: 1,03 Rango: 0-6

Edad: 28,3 SD: 5,4 rango: 16-41
Paridad: 0,79 SD: 0,94 Rango: 0-6

Tipo de parto
Eutécico: 119 (80,4%)
Cesarea: 20 (13,5%)
Forceps: 6 (4,1%)
Ventosa: 1 (2%)
Complicaciones intraparto
Si: 13 (9,1%)

Tipo de parto
Eutécico: 222 (79,3%)
Cesarea: 36 (12,9%)
Forceps: 19 (6,8%)
Ventosa: 3 (1,1%)
Complicaciones intraparto
Si: 22 (7,9%)

Sexo:
Varones: 79 (54,5%)
Hembras: 66 (45,5%)
Lactancia:
Materna: 90 (60,8%)
Artificial: 57: (38,5%)

Sexo:
Varones: 148 (53,4%)
Hembras: 129 (46,6%)
Lactancia:
Materna: 195 (69,9%)
Artificial: 84: (30,1 %)

Tabla I: Comparacion de los grupos
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menores de 35 semanas: 8,1% en madres
consumidoras, y el 2,5% en no fumadoras.

En los pesos de los recién nacidos no
apreciamos diferencias estadisticamente
significativas. La media de peso de los
hijos de madres fumadoras fue de 3.094 g.
, y de 3.296g. las no fumadoras. Pero si
existe una mayor tasa de ninos por debajo
de 2.000 g. en el grupo de fumadoras
85,5%), con respecto a las no consumido-
ras /1,4%).

En relacion a la hipétesis principal del
trabajo: si la gestacion motiva para dejar de
fumar, contestaron a la encuesta telefonica
80 mujeres lo que representa el 54,1% del
total de mujeres fumadoras.

Los resultados fueron los de la Tabla Il.

Se aprecian diferencias estadisticamente
significativas p<0.001 al comparar el nu-
mero de cigarrillos consumidos antes de la
gestacion y durante esta. Estas diferencias
se mantiene durante la lactancia y desapa-
recen a los seis meses. no hay diferencias
si comparamos entre si los periodos de
gestacion y lactancia. El tipo de lactancia,
materna o artificial, no modifica los resulta-
dos al comparar los distintos periodos del
estudio.

Dividimos a las pacientes, segun el nu-
mero de cigarrillos consumidos en: fuma-
doras leves (menos de 10 cigarrillos dia),
fumadoras moderadas (de 10 a 19 cigarri-

llos diarios) y, grandes fumadoras (mas de
20 cigarrillos dia).

Antes de la gestacién ocho mujeres
(10%) eran fumadoras leves, 18 (22,5%)
fumadoras moderadas y 67 mujeres (67,5%)
grandes fumadoras.

Durante la gestacion 17 (21,3%) habian
dejado de fumar, 27 mujeres (33,7%) fuma-
ban menos de 10c/d, 26 gestantes (32,5%)
estaban en el grupo de fumadoras modera-
das, y 10 (12,5%) consumian mas de 20
cigarrillos.

Durante la lactancia seguian sin fumar
30 mujeres (37,5%) 18 (22,5%) pertene-
cian al grupo de fumadoras leves, 23 pa-
cientes (28,7%) eran fumadoras modera-
das, y nueve (11,3%) eran grandes fuma-
doras.

Después de los seis meses continuaban
sin fumar nueve (11,3%) consumian me-
nos de 10 cigarrillos otras nueve mujeres,
22 (27,5%) fumaban entre 10y 19 c/d y el
50%, 40 pacientes, mas de 20 cigarrillos.
(Grafica 1)

Comentarios

El efecto del tabaco sobre la gestacion
puede aparecer de forma precoz. Se ha
visto que los abortos son mas frecuentes
en mujeres fumadoras, independiente de la

Antes de la gestacion Media 18,6
Durante la gestacién  Media 7,8
Durante la lactancia Media 6,5
Seis meses postparto Media 14,5

SD: 7,47 Rango 5-40
SD: 6,70 Rango 0-30
SD: 7,03 Rango 0-25
SD: 9,01 Rango 0-40

Tabla li. Consumo de cigatrrillos.

Graéfica 1. consumo de cigarrillos
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edad de la gestante(4). La frecuencia guar-
da relacion con la cantidad de humo
inhalada, la mayoria de los abortos tienen
cariotipo normal lo que hace pensar que
existe un efecto directo del tabaco sobre el
embrion(5), ademas, produce otras patolo-
gias como parto prematuro, aumento de la
mortalidad fetal y perinatal y el sindrome
de muerte subita(6).

En Espana la prevalencia de mujeres
fumadoras se ha incrementado un 4,5% en
los ultimos 10 anos situandose en 1997 en
el 27,2%, mientras, en los varones la pro-
porcion de fumadores ha disminuido del
54,7% en 1987 al 44,8% en 1997.(7,8)

En un estudio realizado por Nebot(9) en
Barcelona entre 1983-92 al analizar la inci-
dencia de tabaco en la poblacién femenina,
no gestante, encontré que entre 35-44 anos
fumaban el 36,4% y entre 25-34 anos, que
corresponde a la mayor tasa de fertilidad
en nuestro medio, el 54,3%.

La prevalencia de tabaquismo en las
mujeres embarazadas en Espana es alto,
entre el 50-65%, (10) sila comparamos con
la de otros paises del centro y norte de
Europa, que se sitia entre el 24-30%.(11)

Existen pocos trabajos que analicen la
accion del tabaco en la poblacién femenina
de nuestra Comunidad Auténoma. En un
estudio reciente, (12) publicado en esta
misma revista sobre las muertes atribuibles
al consumo de tabaco en Baleares, se
analiza la causa de muerte. La mas fre-
cuente es el cancer bronco pulmonar, se-
guido de la enfermedad pulmonar obstruc-
tiva cronica, la cardiopatia isquémica y el
accidente vascular cerebral. Las causas
difieren por sexos, en la mujer el tabaco
esta mas intimamente relacionada con las
enfermedades cardio-circulatorias, mientras
que en el hombre con la patologia
neoplasica.

Otro punto a destacar, del mismo estu-
dio, es que el numero de mujeres fallecidas
a causa del tabaco entre 1989 y 1996 se
incremento en un 23,4%, mientras que el
incremento en los varones fue, en el mismo
periodo de tiempo del 10,8%. El autor lo
atribuye, en el caso de las mujeres, al

<ol

aumento del habito tabaquico en los ulti-
mos 20 anos.

Hace mas de 10 afos, en 1989 (13), se
realizé un estudio sobre el consumo de
tabaco de las gestantes que ingresaron de
parto en el Servicio de ginecologia del
Hospital Son Dureta. Se presenté al Con-
greso Nacional de la Sociedad Espanola
de Ginecologia y Obstetricia que tuvo lugar
este ano en Palma de Mallorca. Del libro de
ponencias hemos sacado los datos, y lo
comentamos ya que es de los pocos estu-
dios sobre gestacion y tabaquismo realiza-
do en Baleares. La incidencia de fumado-
ras era del 58% de un total de 422 mujeres
gestantes.

Si comparamos estos datos con los aqui
presentados se aprecia que existe un des-
censo estadisticamente significativo del
porcentaje de gestantes fumadoras
(P<0.001), lo que puede conducir a la con-
clusién de que el nimero de fumadoras en
nuestro medio ha descendido en los ulti-
mos 10 ahos. Este dato, paraddjico, puede
contradecir lo expuesto en la introduccién.
Pero, como ya hemos resenado anterior-
mente, existen estudios realizados en el
norte de Europa con porcentajes de fuma-
doras entre el 24-30%, (14,15) quizéa nues-
tros resultados estén mas cerca de estos
ultimos que de los publicados en nuestro
pais.

Al analizar la media de cigarrillos consu-
midos antes y durante la gestacion se apre-
cia una disminucion significativa (P<0.001),
este descenso se mantiene durante la lac-
tancia, pero aumenta significativamente a
los seis meses del postparto (P<0.01). Pero
al final del estudio un 11,3% habia abando-
nado el tabaco.

Hemos dividido a las mujeres, segun el
numero de cigarrillos consumidos en fuma-
doras leves, moderadas y grandes fumado-
ras, mas de la mitad, el 67,5% correspon-
den a este ultimo grupo. Todos los grupos
redujeron el consumo de tabaco durante la
gestacion y la lactancia, como puede apre-
ciarse en el grafico. Al final del estudio la
mayoria seguian fumando pero con niveles
de tabaco inferiores a los iniciales.



El embarazo es pues un buen motivo
para abandonar el tabaco o disminuir su
consumo, pero esta motivacién que se
mantiene durante la gestacion, desaparece
después de la lactancia. Fue durante este
periodo en el que apreciamos la incidencia
mas alta de abandonos. El 37,5% de las
mujeres que fumaban antes del embarazo
lo habian dejado durante la lactancia. Cree-
mos que el recién nacido en casa es el gran
responsable en esta decision.

Otro punto que estudiamos es si la lac-
tancia materna podia incidir en la disminu-
cion del tabaco, las diferencias no fueron
significativas, el tipo de lactancia no parece
influir en el habito de fumar.

A destacar la alta incidencia de lactan-
cia materna global de las mujeres de nues-
tro Centro de Salud (67%), siendo respon-
sable directa la labor de educacién mater-
nal de la matrona de la consulta.

Con respecto al peso del recién nacido,
ya en el estudio anteriormente menciona-
do(13), al igual que en el nuestro, no se
observaron diferencias significativas, solo
un menor peso de los hijos de madres
fumadoras, alrededor de unos 200 g. Estos
datos concuerdan con series publicadas
por otros autores (16,17). Se aprecia, en
nuestro caso, mayor incidencia de partos
prematuros y, consecuentemente, de ninos
de bajo peso en madres fumadoias. Datos
ya esperados si revisamos la literatura(18).

Si relacionamos numero de cigarrillos
consumidos, peso del recién nacido y par-
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tos prematuros hemos observado que las
fumadoras leves o moderadas, tenian ni-
flos de peso igual a las no fumadoras, por
el contrario la mayoria de partos prematu-
ros aparecieron en el grupo de gestantes
fumadores de mas de 20 cigarrillos dia.

Dos complicaciones encontradas en la
revision bibliografica. Parece que las mu-
jeres fumadoras tienen un mayor riesgo de
rotura prematura de membranas 819,20,
21) y de placenta previa recurrente
(22,23,24). Estos datos no han sido anali-
zados en nuestra serie por lo que nada
podemos aportar al respecto.

Conclusiones

1. El porcentaje de gestantes fumado-
ras en nuestra comunidad es alta pero menor
que hace diez anos.

2. El embarazo y la lactancia motiva
suficientemente a las mujeres fumadoras
para que dejen de fumar o para reducir el
numero de cigarrillos consumidos.

3. Los resultados a los seis meses del
parto podrian ser desalentadores, pero
existe un grupo que ha dejado de fumar y
la mayoria ha disminuido su consumo.

4. Las charlas de educacién maternal,
desarrolladas por la matrona del centro,
consideramos que han sido fundamentales
para la consecucién de estos resultados.
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Reproduccién
asistida en el Llevant
Mallorqui.
Experiencia de los
100 primeros ciclos
de inseminacion
artificial conyugal

Angulera J, Calvo A, Del Moral R, Loza-
no M, Romero M, Tubau A, Villegas ML,
Duran S*.

Introduccion

La reproduccion humana es una de las
facetas de la especialidad de Obstetricia y
Ginecologia que mas se esta desarrollando
en los ultimos tiempos. Este desarrollo se
debe fundamentalmente a una demanda
asistencial creciente.

Hoy dia, la maternidad es cada vez mas
una decisién responsable y meditada, lo
que unido a que la incorporacién de la
mujer al mundo laboral supone en general,
una busqueda de descendencia a edades
mas tardias, edades donde tienen mayor
incidencia los problemas reproductivos. Es
por ello la gran sensibilizacion de la socie-
dad hacia estos problemas, que actual-
mente suponen un numero importante de
consultas en cualquier centro dedicado a la
Ginecologia.

Lejos de la falsa idea, propiciada a
veces por los medios de comunicacion, de

Servicio de Obstetricia y Ginecologia del Hospi-
tal de Manacor.

*Auxiliar Laboratorio de Reproduccién Asistida.
Hospital de Manacor.
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que los problemas reproductivos requieren
para su manejo un gran despliegue de
medios técnicos, la realidad es que con la
capacitacion adecuada, el ginecélogo de
primer y segundo nivel puede resolver
muchos casos con medios técnicos sim-
ples, al alcance de cualquier hospital co-
marcal.

En la Comunidad Auténoma de Ses llles
Balears existe un déficit histérico en cuan-
to a centros publicos que ofrezcan técni-
cas de reproduccion asistida, siendo la
"Unica comunidad espafola que no cuenta
con un centro capacitado para realizar
Fecundacion In Vitro con Transferencia de
Embriones (FIV-TE) dependiente de la
Seguridad Social. Es debido a este déficit
que hace ya un ano se planteé la necesi-
dad de dar respuesta a las parejas con
problemas reproductivos del area sanitaria
del Llevant Mallorqui, al menos en cuanto
alas técnicas de reproduccion asistida mas
basicas, como la InseminaciOn Artificial
Conyugal (IAC).

El objetivo de este estudio es analizar
los resultados de los 100 primeros ciclos de
IAC realizados en el Hospital de Manacor.

Material y métodos

Se estudian los 100 primeros ciclos de
InseminaciOn Artificial Conyugal (IAC) rea-
lizados a un total de 36 parejas que acudie-
ron a nuestras consultas por problemas de
esterilidad.

Se ha realizado un andlisis estadistico
basico de las diferentes variables estudia-
das y se han buscado las posibles relacio-
nes entre ellas mediante pruebas de Chi2
y correlacién de proporciones.

A todas las parejas se les realiz6 un
estudio basico de esterilidad previo a la
seleccion para el programa de IAC, que
consistié en:

-Revisién ginecoldgica rutinaria

-Ecografia transvaginal, con medicion
de grosor y caracteristicas del endometrio
en segunda fase del ciclo.



-Analitica hormonal: FSH (Hormona
Foliculo Estimulante) el tercer dia del ciclo
y eventualmente Progesterona en segun-
da fase del ciclo.

-Histerosalpingografia

-Seminograma con capacitacién, que se
repetira en caso de resultado patoldgico.

-Serologias de HIV y hepatitis C en ambos
miembros de l& pareja.

-Laparoscopia con cromopertubacién o
histeroscopia, sélo si la histerosalpingografia
mostraba alguna anormalidad a nivel
tubarico o uterino.

Seleccion de pacientes: Los criterios
seguidos en nuestras consultas para la
seleccion de parejas que debian entrar al
programa de IAC fueron:

-Edad inferior a 40 anos

-Seminogramas con un Recuento de
Espermatozoides Moviles (REM) tras ca-
pacitacion, superior al millon.

-Mujeres con al menos una trompa
permeable evidenciada por histerosal-
pingografia y/o laparoscopia con cromo-
pertubacion

-Ambos miembros de la pareja sero-
negativos para el Virus de la Inmuno-defi-
ciencia Humana (HIV).

-No tener como antecedente terapéuti-
co 6 ciclos de IAC previos.

Una vez seleccionada una pareja, se
sometia a la paciente a un maximo de 6
ciclos de IAC. Dichos ciclos constaban real-
mente de dos fases, la induccion / estimu-
lacién de la ovulaciéon y la InseminaciOn
Intrauterina con semen de la pareja, pre-
viamente capacitado.

Induccién de la ovulacién: Consiste
en la administracion de gonadotrofinas
segun las pautas estandar(1), a partir del
tercer dia del ciclo hasta conseguir la ma-
durez folicular, objetivable mediante eco-
grafia al encontrar uno o dos follculos cuyo
diametro mayor superara los 17 mm y un
grosor endometrial superior a 8 mm.

Las gonadotrofinas utilizadas fueron FSH
urinaria ultrapura a dosis de 150 ui/diavia
subcutanea o intramuscular, en 80 ciclos
(80%). O bien FSH recombinante obtenida
por ingenieria genética, a dosis de 100u i
/ dia, también via subcutdnea o intramus-
cular, lo cual se realizé en 20 ciclos (20%).
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Estas dosificaciones de gonadotrofinas
pudieron verse modificadas en funcion de
la respuesta folicular.

La maduracién folicular fue controlada
exclusivamente mediante ecografia , nor-
malmente una estandar al séptimo dia de
tratamiento y eventualmente cada 48 h a
partir de dicho dia hasta alcanzar un volu-
men folicular Cptimo.

Una vez alcanzado al menos un foliculo
mayor de 17 mm con un grosor endometrial
mayor de 8 mm, se administraba una dosis
de 10.000 u i de HCG (Gonadotrofina
Corionica Humana) para desencadenar la
ovulacién. A las 36 h de la administracion
de la HCG, se realizaba la inseminacion.

Para poder realizar la inseminacion, se
debe antes capacitar el semen que en
nuestro caso se realizé6 mediante la técnica
clasica de Swim-Up (1) en 45 ciclos (45%)
y mediante Gradiente de Densidad (2) en
56 cilos ( 55%).

Una vez capacitado el semen, se depo-
sitaba dentro de la cavidad uterina me-
diante canulas transcervicales flexibles
(Gynetics, Vigon 0.8 ). El volumen deposi-
tado debe estar entre los 0.5y 1 ml, puesto
que volumenes inferiores a 0.4 ml no llega-
rian a alcanzar la porcion ampular de las
trompas, donde se realiza la fecundacién y
volumenes superiores a 1 ml. refluirian por
el cervix hacia la vagina (3) .

Aunque discutido en la literatura (4) , en
nuestro centro realizamos siempre apoyo a
la fase lutea con Progesterona natural
micronizada via vaginal 200mg cada 12h
desde las 24-48 h post-inseminacion hasta
la proxima regla o comprobaciOn ecografica
de vitalidad embrionaria (5) .

La deteccion precoz de un posible em-
barazo se realizaba mediante un test de
gestacioén a los 17 dias post-inseminacion.

Resultados

El 89% de las pacientes incluidas en el
programa de |IAC presentaban una esterili-
dad primaria, es decir, no habian consegui-
do ningun embarazo previamente.



La causa mas frecuente de esterilidad
una vez realizado el estudio basico fue la
astenozoospermia ( déficit en la movilidad
de los espermatozoides) en un 32%, al
igual que los casos en los que no se encon-
tro ninguna causa de esterilidad aparente
con otro 32%.

La oligoastenozoospermia ( disminucion
en el numero y movilidad de los
espermatozoides) supuso un 9% al igual
que la esterilidad por causas endocrinas
(fundamentalmente anovulacion por Sin-
drome de Ovarios Polimicroquisticos) con
otro 9%.

En menor proporciéon se dieron otros
casos como alteracion tubarica unilateral
(6%), utero doble (3%), endometriosis (3%)
,y en un 6% se dieron una combinacion de
causas masculinas y femeninas en la mis-
ma pareja.

Se consiguieron 12 embarazos, lo que
supone una Tasa de Gestaciones de un
12% por ciclo. El porcentaje de mujeres
que quedaron embarazadas con esta técni-
ca fue del 33.3%.

De los 80 ciclos realizados con FSH
urinaria ultrapura para estimulacion de la
ovulacion, en 8 se consiguio gestacion. Asi
mismo, en los que se utilizé FSH
recombinante (20 ciclos), se consiguid
gestacion en 4 ciclos.

No hemos encontrado diferencias
estadisticamente significativas al comparar
la tasa de gestaciones utilizando para la
estimulacion de la ovulacion uno u otro tipo
de gonadotrofinas, probablemente debido
al tamano de la muestra, ya que existe una
clara tendencia a un mayor numero de
gestaciones al utilizar FSH recombinante.

Tampoco hemos encontrado diferencias
significativas al comparar la tasa de emba-
razos por ciclo en las dos técnicas de ca-
pacitacion del semen empleadas, consi-
guiéndose 5 gestaciones en los 55 ciclos
realizados por Gradiente de Densidady 7
en los 45 ciclos en los que se usé la técnica
de Swim-Up.

Relacionando el tipo de esterilidad y la
posibilidad de gestacién con IAC, hemos
encontrado una asociacién estadistica-
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mente significativa entre la esterilidad se-
cundaria (aquellas pacientes que si tenian
un antecedente de embarazo previo) y la
consecucion de gestacion (p<0.005).

La causa de esterilidad en la que se
consiguieron mejores resultados fue la
astenozoospermia, lo; sicual " fue
estadisticamente significativo respecto a las
otras causas de esterilidad halladas
(p<0.001).

La media de ciclos realizados en aque-
llos casos en que se consiguié un embara-
zo fue de 2 ciclos, con unrango de 1 a 4
ciclos.

El Recuento de Espermatozoides Movi-
les (REM) medio de las muestras
inseminadas en los ciclos en los que se
consiguié gestacion fue de 15.2 mill de
espermatozoides.

Tan solo en un caso de evidencié un
embarazo gemelar (8.1%).

En cuanto a las pacientes que abando-
naron el programa de IAC, los resultados
fueron los siguientes:

El 16.6% de las parejas fueron remiti-
das a otros centros para realizacion de
técnicas de FIV-TE por agotarse los 6 ci-
clos de IAC sin conseguir gestaciéon (6
casos). En 5 casos (13.2%) se produjo el
abandono voluntario de la pareja antes de
agotar los 6 ciclos de IAC. Tan solo en 3
casos (8.3%) se decidio por parte del gine-
cologo derivar a la pareja a técnicas de
FIV-TE antes de acabar los ciclos de IAC:
En un caso se tratada de una esterilidad de
causa mixta por endometriosis, obstruc-
cion tubarica unilateral y astenozoospermia,
debido a la complejidad del caso. En otra
pareja se evidencio una mala recuperacién
espermatica (REM inferior a el millén de
espermatozoides) tras la realizaciéon de un
ciclo de IAC. Y en el "ultimo caso, la pa-
ciente que tenia una edad limite, sufrié en
dos ciclos una hiperestimulacion ovarica
que requirio ingreso, por lo que se le acon-
sejo realizar una FIV-TE a fin de optimizar
resultados antes de que quedara fuera de
los programas de reproduccion asistida por
su edad.



Respecto a las complicaciones, la tasa
por ciclo ha sido de tan solo un 4%, siendo
la tasa por paciente de un 11,1%

No ha existido ningun caso de embara-
zo multiple ( mas de 3 embriones), ni de
infeccion pélvica, ni de embarazo ectépico.

La tasa de abortos fue del 23% vy la de
Sindrome de Hiperestimulacion Ovarica que
requirié ingreso hospitalario fue del 3%.

Conclusiones

La IAC es una técnica de reproduccion
asistida facil y relativamente econdmica,
que esta al alcance de cualquier centro
hospitalario de segundo nivel, como han
demostrado experiencias previas en otras
comunidades auténomas de Espana, como
la andaluza donde desde 1996 se vienen
realizando en algunos hospitales comar-
cales (6) .

Los resultados de estos 100 primeros
ciclos en el Hospital de Manacor, centro de
referencia de la comarca del Llevant
Mallorqui son perfectamente superponibles
a los publicados en la literatura, es decir un
12% de gestaciones por ciclo de IAC(
1.2.7):

Si comparamos los resultados respecto
al porcentaje de gestacion por pareja trata-
da, nuestros resultados se encuentran en
un rango Optimo (33.3%) frente a los datos
publicados (del 21 al 38%) (1,2,7) .

Siguiendo esta coincidencia de resulta-
dos, el 100% de nuestros embarazos se
consiguieron en los 4 primeros ciclos de
IAC, frente al 90% publicado en la literatura
(1,2,7,8) . Es por Esto que actualmente,
los centros que cuentan con la posibilidad
de realizar FIV, no recomiendan realizar
mas de 4 ciclos de IAC. En nuestro caso,
hemos decidido continuar ofreciendo la
posibilidad de realizar 6 ciclos de IAC a las
parejas que lo desean, debido a las dificul-
tades que encuentran los usuarios de
nuestra comunidad auténoma de poder
entrar en programas de FIV-TE subvencio-
nados por la Seguridad Social, ya que han
de ser remitidos al Hospital La Fe de Valen-

50

cia, fuera de las Islas Baleares. Dificulta-
des que desaniman a muchas parejas y
que por lo tanto limitan a la IAC sus inten-
tos por conseguir el tan preciado embara-
zo.

Aunque no hemos encontrado diferen-
cias significativas, probablemente los da-
tos obtenidos nos animen a seguir em-
pleando las gonadotrofinas de reconven-
cion genética y a utilizar métodos de capa-
citacién de semen probados por una larga
experiencia, como es el Swim-Up, que
ademas resulta mas econémico al centro.

En cuanto a los buenos resultados ob-
tenidos en pacientes con astenozoospermia,
es decir, con disminucion de la movilidad
de los espermatozoides, es un dato impor-
tante a tener en cuenta, dado que los pro-
blemas reproductivos por factor masculino
se estd incrementando de manera alar-
mante a nivel mundial y es junto a la
esterilidad sin factor objetivable, la princi-
pal causa de esterilidad entre las parejas
de nuestra area sanitaria que consultan por
falta de descendencia.

Respecto a las complicaciones , en
nuestra experiencia han sido en general
muy poco importantes. No hemos tenido
casos de infeccion pélvica que de por si es
muy escasa en lo referido en la literatura
(0,2%) (1,2,9) , ni tampoco casos de emba-
razo ectopico (del 2 al 8% segun la litera-
tura) (1,2,9) .

La tasa de embarazos de mas de un
embrién segun los datos publicados varia
entre el 12 y el 27% (1,2,9) , muy superior
al 8.1% de nuestros casos. Probablemente
ello se haya debido al riguroso control
ecografico de la maduracioén folicular, en el
que ha primado la seguridad frente a la
consecucién de un embarazo atoda costa,
ya que en nuestros protocolos se cancela
todo ciclo en que se observen 3 o mas
foliculos de 17 mm o 4 o mas foliculos de
14 mm. En estos casos se deja de adminis-
trar las gonadotrofinas y se prohiben las
relaciones sexuales hasta que aparece la
menstruacion.

Por definicion un embarazo gemelar es
un embarazo de alto riesgo, y un embarazo



de mas de dos embriones no se contabiliza
como un Exito de la técnica sino como una
complicacion (1,2) por los graves riesgos
materno-fetales que implica.

En cuanto a la incidencia de Sindrome
de Hiperestimulacién Ovarica, nos encon-
tramos a un nivel aceptable al compararla
con los datos de referencia en la literatura
(1-3%) (1,2) .

Todas las técnicas de reproduccion asis-
tida tienen una tasa de abortos superior a
la referida para las gestaciones naturales,
en el caso de la IAC, la tasa de abortos
suele ser del 18 al 20% (1,2,9) , lo cual
indica que en nuestra experiencia, con un
23%, hemos tenido una tasa discretamente
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superior a la publicada en la literatura de
referencia.

Podremos decir finalmente que la expe-
riencia con la InseminaciOn Artificial Con-
yugal realizada en el Hospital de Manacor,
ha sido en lineas generales muy satisfac-
toria, ofreciendo un servicio a las parejas
del Llevant Mallorqui que hasta ahora se
encontraba muy limitado en la sanidad
publica de nuestras islas, y situando a
nuestro hospital en cuanto a esta técnica
de reproduccion asistida, a la altura de los
centros de referencia donde hasta ahora se
debian derivar a todas estas parejas de-
seosas de conseguir un embarazo.
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Ensayo

Una solidaridad sin
fronteras

Joana Maria Roman Pinana (%)

Al alba del tercer milenio se esboza un
nuevo desarrollo del Tercer Mundo . Son
cerca de mil millones de habitantes quie-
nes sufren la amenaza constante del ham-
bre junto con una escasisima atencion sa-
nitaria, en un medio ambiente cada dia
mas deteriorado y al desamparo de los
erraticos climaticos.

La problematica econdémica del estereo-
tipado Tercer Mundo continua reflejandose
en la mortalidad infantil y en el deterioro de
las condiciones ambientales, econémicas y
socio politicas bajo las que nacen, crecen
y mueren millones de ninos en todo el
mundo (1). Estas complicaciones de los
paises mal desarrollados tienen su origen
en el momento en que sobreviene la domi-
nacion militar, politica y econdmica de los
paises colonizadores...

Para desarrollar la tecnologia que revo-
lucionaria los sistemas de produccion y
que posteriormente impondrian a los pai-
ses colonizados, se necesitaba materia
prima en abundancia y un mercado mun-
dial seguro. Y alli estuvieron los ejércitos
fieles para consolidar el desarrollo del Pri-
mer Mundo.

El coste de este desarrollo fue muy alto:
las enfermedades, las hambrunas, la igno-
rancia y la mortandad se arraigaron. Esto
recibié el mundo proveedor de las riquezas
naturales. Fue asi como nacié el Tercer

(*) Secretaria General Perpetua de la Real Aca-
demia de Medicina y Cirugia de Palma de Ma-
llorca.
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Mundo, el mundo de los marginados que
son los que se mueren primero.

En pocos anos de dominacién occiden-
tal las economias originales quedaron rele-
gadas al olvido. Las necesidades propias y
las alternativas originales de alimentacion,
educacion, salud y cultura tuvieron que
“adaptarse” a las necesidades de un nuevo
y extraio mercado.

Tres decenios de desarrollo se han su-
cedido, abiertos el primero al entusiasmo,
el segundo a una relativa toma de decisio-
nes, el tercero a la desilusion. En 1990, la
apertura del cuarto decenio no despierta
ningun eco en la opinién publica, la aten-
cion general esta dirigida a la guerra del
Golfo.

Ante el impacto producido por el de-

“rrumbamiento del bloque soviético y a los

acontecimientos de Oriente Medio, la De-
claracion de la Naciones Unidas anuncia
un cambio notable de orientacion. Median-
te algunas medidas a favor de los paises
en vias de desarrollo, la economia mundial
va a ajustarse a las leyes del mercado.

Con una larga lista de indicadores
socioeconémicos en desventaja, el Tercer
Mundo parece estar condenado a subsistir
al margen del “desarrollo” que ostentan la
mayoria de los paises industrializados.

La desviacion del gasto publico de los
paises del Tercer Mundo hacia areas im-
productivas como el armamentismo, el pago
de | deuda externa y otros, es el motivo
clave del deficiente desarrollo social y el
aumento de las secuelas de pobreza.

Dado que los tres decenios de desarro-
llo han dejado un profundo impacto en el
devenir cultural, social y politico de los
pueblos, con connotaciones en su mayoria
negativas, los expertos y los actores no
oficiales del desarrollo, no canformes con
los resultados , sugieren una cooperacién
de otra manera...

Un nuevo desarrollo del Tercer Mundo
se plantea, basado en tres parametros
imprescindibles: la puesta en marcha de
una nueva andadura politica, el estableci-



miento de nuevas relaciones econémicas y
la instauracion de un nuevo orden cultu-
ral(2)

Una NUEVA ANDARURA POLITICA
cuyo anclaje basico radiaria en :

*Establecimiento de un régimen de-
mocratico, aceptando que la democracia
podra adoptar formas diversas, que su es-
tablecimiento necesitara tiempo y etapas y
que la transicion conocerd momentos difi-
ciles.

Los paises en vias de desarrollo sufren,
sin duda, innumerables handicaps, ya que
las dictaduras les han privado de medios
de informacién y de debates publicos que
hubieran permitido la maduracion de opi-
niones. La contribucion al exilio o al asesi-
nato de personas capaces de ejercer res-
ponsabilidades, la destruccién del entra-
mado social junto con la represion y la
ruina de la economia, endeudando al pais
por encima de sus posibilidades, han oca-
sionado la mas profunda desintegracion
social.

La debilidad del estado ha permitido a
los grupos étnicos, politicos y religiosos,
manifestarse hasta la ruptura, afrontandose
rivalidades por el poder, ofreciendo ocasio-
nes nuevas para ambiciones personales,
corrupcion, enriquecimiento ilicito...

En consecuencia, los poderes renova-
dores no podran apoyarse sobre los me-
dios politicos, a menudo comprometidos,
desvalorizados, ligados a sus arcaicismos
y a las prebendas adquiridas y buscaran el
soporte en los grupos vivos: asociaciones
ONG’s, cuya existencia misma es el signo
de la libertad que renace y cuyas activida-
des expresan generalmente la reivindica-
cién de una vida politica y de un sistema
social mas democraticos (3,4)

* El apoyo de la Comunidad Interna-
cional. Es imprescindible que los paises
desarrollados ofrezcan a estas democra-
cias nacientes un apoyo mas claro y deter-
minado que el realizado hasta ahora.

La opinién publica apreciaria que la
ayuda fuera acordada prioritariamente para
los paises que se comprometan a instaurar
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en ellos la democracia, a respetar los de-
rechos del hombre y a luchar contra las
injusticias sociales: condicionando la ayu-
da publica a los progresos en el funciona-
miento de los Estados.

* El tratamiento de la deuda, aceptan-
do que la mayoria de los estados del Tercer
Mundo no tienen capacidad para devolver
sus créditos.

El analisis de las relaciones comercia-
les Norte-Sur durante tres decenios y el
examen critico de las condiciones de ayu-
da, ponen en evidencia la parte de respon-
sabilidad de los paises ricos en el endeu-
damiento con los paises del tercer mundo.
Por otra parte, el despilfarro de la ayuda y
la desviacion de fondos por los dirigentes
del Sur, constituyen otro problema. La deu-
da sustrae una fraccién importante de los
recursos, difiriendo las inversiones e impi-
diendo la instauracion progresiva de la
democracia.

Es evidente, que la restitucion debe ser
exigida y puesta en marcha los medios
apropiados, pero también es cierto que la
responsabilidad de la comunidad interna-
cional es mucho mayor en relacién a los
derechos del hombre y debe extenderse a
las préacticas de |as instituciones financie-
ras.

Toda medida represiva que de lugar al
sacrificio de los pobres por el pago de una
deuda en la que no han intervenido y de la
que no han sido beneficiados, deberia ser
considerado como una agresién grave a
los derechos humanos.

La legitimidad de la devolucién de la
deuda ha sido contemplada dentro del de-
recho internacional, no pudiendo ser de-
fendida exclusivamente a partir de un dis-
positivo legal, sino en funcion de una ética:
la que las Naciones unidas han querido
poner como base de su accién y reconocer
como su finalidad. Y asi, junto a la anula-
cion simple de la deuda, existen otras for-
mulas de anulacién parcial, condicional,
anulaciéon a cambio de una realizacién,
pudiéndose buscar soluciones diversas en
funcion de situaciones y de recursos de los



paises implicados, de manera que no sea
un peligro para los presupuestos de los
Estados, ni para la credibilidad del pais en
vias de desarrollo.

* Las necesidades esenciales son cada
vez menos satisfechas, a consecuencia de
las desastrosas situaciones econdmicas
provocadas por las dictaduras, adoptandose
posteriormente politicas que han tenido
como objetivo la recuperacion econémica,
pero no las necesidades esenciales. Y asi,
para cientos de millones de seres humanos
mal pagados o expulsados de sus tierras,
sin empleo estable, sin habitat, malnutridos,
analfabetos, para millones de ninos que
mueren cada ano de desnutricidn y de falta
de cuidados, las necesidades esenciales
son cada vez menos cubiertas.

Se impone una distribucién mas equita-
tiva de la renta nacional aceptando que la
cuestion de las necesidades esenciales es
la primera urgencia y que la cooperacion
extranjera no puede ignorar que la satisfac-
cion de éstas, es una prioridad(5).

* Los derechos humanos. Para los
representantes del Tercer Mundo son los
derechos econdmicos de la colectividad lo
mas importante. Esta concepcién ha sido
admitida por los acuerdos internacionales.
Pero es indispensable analizar cémo la Con-
ferencia Mundial de los Derechos del Hom-
bre reunida en Viena en Junio de 1993,
reconoce los derechos civiles y politicos, el
respecto a la vida y a la dignidad humana,
a la libertad de opinion y de creencias, a la
libertad de informacion, de expresion y de
asociacion.

A pesar de las decisiones mundiales, la
violacion de los derechos por los poderes
publicos o por grupos préximos de poder,
son innumerables, la criminalidad guberna-
mental esta en alza, o cuando no, se man-
tiene bajo el ojo vagamente reprobador de
los representantes de la Comunidad Inter-
nacional. La tortura y el asesinato politico,
la practica de la desaparicién de los
oponentes, la masacre de las sociedades
civiles no han cesado y las posibilidades de
intervencion son limitadas.
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Desde la primera Conferencia de Nacio-
nes Unidas consagrada a derechos huma-
nos en Teheran en 1968, a la segunda,
veinticinco anos mas tarde, en Viena en
1993, los textos manifiestan una profun-
dizacion de la teoria, pero a pesar de la
insistencia de la Comisién Internacional de
juristas, los responsables de violaciones
graves han quedado casi siempre impu-
nes.

Dos categorias socioldgicas particular-
mente maltratadas: las mujeres y los nifos.

Las mujeres mas o menos sometidas
segun el pais, pero jamas completamente
libres; mas o menos dominadas pero nunca
gestoras de su vida y de su futuro; des-
igualmente activas en la sociedad y a me-
nudo relegadas a funciones subalternas.

Los derechos de los nifios no son mejor
respetados. En 1997, 250 millones de ni-
nos son explotados con fines comerciales
en trabajos inadaptados a su edad y a
menudo peligrosos, en condiciones de tra-
bajo asimilables a la esclavitud que arrui-
nan su salud privandole de toda formacion
y comprometiendo gravemente sus posibi-
lidades de futuro. Miles de nifos entran
cada ano en el mercado del sexo. Millones
son victimas de conflictos, muertos en ac-
ciones de guerra, mutilados y casi mas de
diez millones viven definitivamente
traumatizados.

Frente a las situaciones inaceptables
que caracterizan nuestras sociedades, una
llamada a la sociedad civil. Si hay alguna
posibilidad de establecer un orden interna-
cional que haga posible la paz, no puede
ser sino con la colaboraciéon de grupos
sociales. Es con los hombres de buena
voluntad, hombres de accién y de pensa-
miento, que deben ser buscadas y formu-
ladas las exigencias éticas que la confu-
sion contemporanea hace indispensable(6)

Una politica de paz comienza por el
reconocimiento y el respecto a la dignidad
del otro, por el didlogo con grupos sociales
olvidados y el reconocimiento de sus valo-
res; por el desmantelamiento de estructu-
ras injustas causa de pobreza, de sufri-



miento, de humillacién, de exclusién. Cada
grupo social dotado de iniciativas y de poder,
debera encontrar las vias de acuerdo y de
compromiso, sabiendo que la paz depen-
dera de las decisiones consensuadas a
favor de la justicia social, de la satisfaccion
de las necesidades esenciales y del res-
pecto de los derechos humanos individua-
les y colectivos, politicos, econémicos,
culturales vy religiosos.

Nuevas relaciones
economicas

Las zonas rurales, los problemas
alimentarios, la preocupacion del ambien-
te, el mundo campesino, las ciudades, los
problemas de la industrializacion y en el
corazon de estas actividades, los hombres
y mujeres que trabajan.

La mayoria de los que sufren el hambre
pertenecen a familias campesina producto-
ras de bienes alimenticios. Es evidente,
que la seguridad alimentaria no esta ase-
gurada simplemente porque la produccion
de viveres mundial sea suficiente, ni si-
quiera para la poblacién de un pais dado,
ni por el hecho de que este pais sea pro-
ductor e incluso exportador; sino que es
necesario que su poblacién y particular-
mente las zonas més pobres, tengan acce-
so a esta produccion.

El problema demografico igualmente
obliga a una politica de control de naci-
mientos, Unica posibilidad de evitar la so-
bre poblacion del planeta que haria inatil
todo esfuerzo de desarrollo y compromete-
ria peligrosamente la seguridad alimentaria.
Esta no podra ser obtenida sino en base a
una transformacion de los procesos de pro-
duccioén.

En ciertas regiones del mundo, caracte-
rizadas por la concentracion de tierras en-
tre grandes propietarios, la reforma agraria
es la primera de las urgencias. La
redistribucion de tierras no dara los resul-
tados esperados sino va acompanada de
medidas técnicas, de facilidades financie-
ras y de equipos sociales que actlien en la
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formacion y en la promocién de la salud,
poniendo en juego los recursos del mundo
rural y revalorizando su cultura.

Para que la seguridad alimentaria sea
asegurada, no es suficiente que los pro-
ductores ayudados por métodos simples
mejoren su productividad, han de tener
acceso al mercado urbano, implicando esto
infraestructuras de almacenamiento y de
transporte, asi como mecanismos de finan-
ciacién: microcréditos, cooperativas...

Y dentro de la politica de desarrollo
rural hay que contemplar a las mujeres
campesinas, hasta ahora descartadas de
los medios de formacién, de acceso a cré-
ditos y de todo lo que pudiera facilitar sus
actividades propias y a las organizaciones
campesinas, reprimidas y destruidas por
las dictaduras, dotandolas de medios para
su equipamiento progresivo con técnicas
mas eficaces, capacitandolas para su or-
ganizacién en nucleos y articulando inicia-
tivas locales o regionales respaldadas por
la cooperacién extranjera.

En cuanto al desarrollo rural y el am-
biente, los campesinos, sabiéndose res-
ponsables del ecosistema que es su medio
de vida y que seguird siendo para sus
generaciones futuras, estaran interesados
en no alterar el equilibrio.

Un nuevo orden cultural

La transformacién de las sociedades no
puede hacer abstraccién de la fuerza de los
sistemas culturales tradicionales y de su
dinamismo subterraneo. Yuxtapuestos o
subyacentes a los modos de vida introdu-
cidos por el mundo occidental, subsisten
los elementos tradicionales.

Tanto el mundo rural, en las ciudades,
en las empresas, en la vida politica no es
posible ignorar la existencia de estos pro-
fundos resortes tradicionales cuya influen-
cia sobre las psicologias individuales y las
mentalidades colectivas determinan la iden-
tidad cultural. Sin embargo, una evolucién
sera necesaria, reemplazando las técnicas
obsoletas por otras mas modernas y esta-



bleciendo nociones cientificas y de organi-
zacién mas rigurosas.

La condicién femenina debera cambiar
el acceso a los préstamos y a las innova-
ciones agricolas, la igualdad de los sala-
rios, el reconocimiento de sus derechos, el
control de su fecundidad, constituyendo
variantes segun los lugares y los medios
sociales.

La evolucién es necesaria y posible,
porque de hecho, en el curso de los anos,
las culturas ligadas a las situaciones histo-
ricas divididas por las sociedades huma-
nas, no han cesado de evolucionar. Una
comunidad cultural viva es creadora de ella
misma a partir de sus raices y de su heren-
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cia, a partir de aportes exteriores que ella
selecciona y adopta transforméandoles, con-
tribuyendo asi a inventar su futuro.

Las iniciativas particulares no podran
convertirse en proyecto nacional a no ser
por la concentracion amplia, por el sostén
y arbitraje de los poderes publicos. No es
posible imaginar que un voluntario venido
de paises ricos vaya a reinsertar las ban-
das de ninos de la calle por ejemplo, silos
politicos persisten en rechazar las medidas
economicas y sociales que evitarian el paro
de los padres y la distorsiéon de la familia.

Por otra parte, la disponibilidad de téc-
nicos, médicos, profesionales... en el pro-
pio pais,



Historia

Paralelismos de la
Medicina Popular

José M? Rodriguez Tejerina

Es muy curioso constatar como en la
Medicina Popular coinciden idénticas do-
lencias, similares “curaciones”, en lugares
distanciados entre si por cientos de millas,
o kilometros. Citaremos algunos ejemplos
asaz demostrativos.

Asi la magica terapéutica de las hernias
congénitas de los ninos.

Las hernias

Antes de la llegada del cristianismo ya
se sanaban las hernias infantiles con la
ayuda de los arboles que, poblados por
diablillos, florecian en determinadas épo-
cas del ano. En la prehistérica Britania de
los celtas existian arboles que tenian fama
de poseer virtudes sanadoras.

El hombre primitivo concebia el hecho
de enfermar cual una venganza de los
espiritus malignos. O, tal vez, por el efecto
perturbador de las influencias astrales vy,
sobre todo, del Sol y de la Luna.

Segun una teoria, las distintas enferme-
dades estarian producidas por los keres,
unos demonios. Los procesos morbosos
revelan un estado de posesion del hombre
por un genio maléfico. De ahi que se ten-
diera, como remedio definitivo, a expulsar,
a transferir, esos entes demoniacos a otras
personas o cualquier objeto inanimado,
como un arbol. Merced a esta catarsis
quedaba el cuerpo depurado, sano.

La transferencia de la enfermedad a los
arboles es un rito comun en los pueblos
primitivos. Los gotosos se arrancaban las
uhas, mechones de pelo de la cabeza, y los
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introducian en un agujero hecho en un tronco
de encina. Para curar el dolor de muelas se
escarbaba el diente podrido con un palillo
sacado de un arbol nuevo. Cuando la
astilla estaba bien empapada de sangre se
volvia a colocar en el arbol del que habia
sido extraida.

El raquitismo se curaba haciendo pasar
al nino enfermo a través de las ramas ar-
queadas de un arbol. El diablillo del
raquitismo, retornaba asi a su morada ve-
getal.

Los celtas se interesaron mucho por los
arboles, a los que consideraban manifesta-
ciones sagradas, especialmente el fresno,
el tejo, la encina. Sorprendentemente, en
las muy lejanas, geograficamente, Islas
Canarias, también existia una devocién por
los arboles vetustos. Aun se contempla,
con gran respeto, al drago milenario de
Icod de los Vinos, y al pino de Teror, y al
ciprés de la Dehesa, y al gasoe de Valver-
de.

Los celtas de la Gran Bretana adoraban
a los bosques, y sus sacerdotes, los drui-
das, recogian el muérdago de las encinas
con una hoz de oro.

“ El paso por la mimbre” del nifo hernia-
do estd en boga en Extremadura desde
hace siglos. Un Juan y una Maria llevan al
nino quebrado al lugar donde crece “la
mimbre”, de la que Juan toma uno de los
tallos mas gruesos y lo hiende de arriba
abajo, sin arrancarlo del arbusto original.
Luego pasa al nifo de un lado a otro de la
hendidura abierta, al tiempo que recita:

-Toma alla, Maria.

-;,Qué me entregas, Juan?

-Un nifo quebrado.

-¢,Quien lo sanara?

-La Virgen Maria

y el “sefd” San Juan.

Después de esta oracion se unen las
dos mitades de la rama, se ligan fuerte-
mente con una cuerda. Si sueldan al cabo
de algun tiempo, el nifo cura de la hernia.
En caso contrario, el nino herniado debera
operarse. No sélo en la provincia de Cace-
res, también en el pueblo de Malcocinado,



Badajoz, se practica esta milenaria cura de
las hernias infantiles. Asimismo en las Islas
Canarias se practica un rito semejante. Que
relata Bosch Millares:

En San Bartolomé de Lanzarote, en la
noche de San Juan y antes de salir el Sol,
se congregaban en un campo, en el que
hubiera canas, un Juan y una Maria, amén
de los padrinos, convidados y curiosos. El
llamado Juan abria con un cuchillo una
cana teniendo cuidado de no desprenderla
del tronco ni llegar con el corte a los extre-
mos, y se establecia el siguiente didlogo:

-Ah Maria.

-Ah Juan.

-Ah Maria.

-;,Qué quieras Juan?

-Ahi va ese nifo recto y quebrado.

-iQue San Juan y la Virgen lo vuelvan
sano!

Amén
Inmediatamente pasaba Juan por la
hendidura al niflo que recogia en sus bra-

zos Maria quien a su vez lo entregaba a los
padrinos.

Los padrinos hilaban un poco de lana de
oveja y Juan amasaba algo de barro. Juan
envolvia la cana con la lana hilada y la
recubria después con el barro. Si al cabo
de un ano la raja de la canha no se habia
soldado, debia repetirse la ceremonia; al
ano siguiente, en la misma noche de San
Juan.

Terminado el festejo todos los asisten-
tes al mismo bebian y comian alegremen-
te, en honor al Santo.

En los otros pueblos de las Islas Afortu-
nadas, la cura de las hernias de los ninos
no se hacia con una cana, sino con una
rama de mimbre. El cultivo de las cafas en
las Canarias fue un cultivo tardio, importa-
do de América.

Segun Castillo de Lucas el arbol em-
pleado para la cura de las quebraduras
infantiles, varia segun la religion. Roble en
Galicia, pino en Tarragona, rosal en Reus,
junco en Levante, fresno en Guadalajara,
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encina en Extremadura, guindo en La Al-
berca. Pero siempre en la noche de San
Juan, a las doce en punto; en el solsticio de
verano, el 21 de junio. Cristianizacion de la
fiesta pagana de la antigliedad, que se
ofrecia a Jupiter para saludar al Sol.

El ensalmo varia ligeramente de una
comunidad a otra:

-, Qué traes ahi Pedro?
-Un nifo roto, témalo Juan.

-Que San Juan y la Virgen, lo vuelvan
sano.

Tambien para juntar la rama hendida
hay variantes. Es frecuente que se haga
con un corddn tejido por tres Marias. Ade-
mas se cree que si el arbol empleado para
la ceremonia muere, también perecera el
nino.

En Mallorca asimismo se celebra esta
cura de los nifos herniados en varios pue-
blos, sobre todo Manacor, en el Hort des
Correu, unafinca en la que existe un sauce
o vimer. El amo del predio, como hiciera ya
su padre, es el encargado de hacer desli-
zar a los pequenos, desnudos, por entre la
rama abierta. Rama rota que se une luego
con una liana y se embadurna con barro y
se espera a que las hojas broten de nuevo.
Si ocurre asi es que la trencadura esta
curada.

En Cataluna se practica una costumbre
parecida. La vimera, el Salix Fragilis L., es
un arbusto que crece en las margenes de
los torrentes de Andratx, Lluc y Pollensa.

El proceder de curar las hernias por
este vegetal, arranca de épocas remotisi-
mas, prehistoricas. Se han encontrado en
Mallorca hojas fosilizadas, milenarias, del
género Salix.

En la actualidad hay mas de ciento cin-
cuenta especies de sauces. En la Isla de
Mallorca se conocen tres, el Salix alba, el
Salis fragilis; el Salix babildnica, que proce-
de de Oriente y se cultiva en muchos jardi-
nes mallorquines.

La corteza de los sauces contiene Sali-
cina, un sucedaneo de la quinina. Salix, en
latin, significa sauce.



Las verrugas

Es bien sabido que las verrugas son una
afeccion de la piel muy susceptible de ser
curada merced a la sugestion.

Camilo José Cela en su novela Madera
de boj, relata como se sanaban las verru-
gas en Galicia:

“Pedro Chosco cura verrugas sin mayor
molestia”. “Abre las dos puertas de su casa,
el veruguento entra por la del norte, echa
un puhado de sal gorda en el fuego de la
lareira, le deja el milagreiro un mollete de
pan de centeno y un cuartillo de aguardien-
te de hierbas, dice lo que debe decir, verru-
gas traio verrugas teno, aqui as deixo voume
correndo, y sale ya limpio por la puerta del
sur’. En Canarias, a muchas millas de dis-
tancia de Galicia, también existia un méto-
do curativo similar para hacer desaparecer
las verrugas:

A un “verode” le hacian tantos cortes
como verrugas tenia el paciente y cogian
un punado de tierra para frotarlas. La plan-
ta debia conocerse, y era obligado ponerla
a secar, luego de cortada, en un lugar
desde el cual no se viera el mar. En el caso
de utilizar el punado de tierra, antes de
tirarla y entrar en casa, el enfermo en Luna
llena, era recomendable recitara esta ora-
cion:

Jesus, que hermosa Luna.
Aqui te ven las verrugas.
aqui me escondo

y mas no te veo.

Después cerraba la puerta de su domi-
cilio y se entregaba al suefio. No debia ser
visitado por la Luna. Los canarios pensa-
ban que, si se dormia uno a la luz de la
Luna, se volvia loco, por ser el cerebro el
organo de la razén, compuesto por flema,
humor regido por la Luna.

Los ritos del agua

Para ciertas enfermedades, como el
bocio y la ictericia, es fama que constituye
un eficaz remedio beber un sorbo de la flor
de agua, es decir la que ha recibido los
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primeros rayos del Sol en el amanecer del
dia de San Juan. Hay que beberla en nue-
ve fuentes, o, en la misma fuente, nueve
veces. Como recurso de belleza cabe tam-
bién lavarse con agua puesta al sereno y
en cuyo vaso se haya echado un botén de
nacar.

El agua fresca de la madrugada de San
Juan despierta un gran apetito, y propor-
ciona, ademas de apetito, belleza y fecun-
didad.

Sumergirse en agua esa noche purifica
las almas y los cuerpos. Los poseidos por
el demonio, los embrujados, hechizados,
quedan pronto liberados del maleficio que
les agobiaba.

Se ha experimentado muchas veces la
accion fecundante del agua en la noche
magica de San Juan. Las solteras beben
nueve veces agua en distintas fuentes, al
amanecer, para que, cuando se casen,
tengan muchos hijos. Las casadas estéri-
les, amén de beberla, confian més en ba-
narse junto a sus maridos. Son muy cono-
cidos los banos fecundantes de la noche
de San Juan en la playa de La Lanzada, en
Pontevedra. Los cényuges se banan, com-
pletamente desnudos. Acuden a celebrar
este bafno impudico, muchas parejas. En
otras playas y riberas de rios, y hasta en la
hierba de los prados, en pelota picada,
retozan también numerosas parejas; para
impregnarse del rocio, o del orvallo, del dia
de San Juan.

La sarna y el reuma

Es indudable el valor terapéutico de los
banos en dermatosis pruriginosas, como la
sarna. Después del bano al amanecer, en
el mar o en el rio, totalmente en cueros, los
pacientes se restriegan contra un arbol o
se revuelcan en el suelo, en campos de
maiz, o centeno, recién segados, y luego
vuelven a sumergirse en el agua, nueve
veces; Y, si es en el mar recibiendo nueve
olas. Se secan al sol y se visten con otra
ropa, limpia, abandonando la sucia ya usa-
da.



En Canarias, donde estos nueve bafos
de mar son muy frecuentes, si se clavaban
una pua de erizo debian dejarla sin sacar,
pues con la baja marea o marea vacia,
salian ellas, espontdaneamente.

En Galicia este rito de las nueve olas es
también practica comun.

Recuerdo que, hace unos afnos, en la
playa de Porto-Celo vi como unas mujeres
mayores se banaban en sus frias aguas. A
guisa de trajes de bano se cubrian con
combinaciones negras que les llegaban
hasta los tobillos. Eran “pouvanas”, muje-
res venidas de lejanas aldeas del interior
para darse, en el mes de septiembre, unos
cuantos banos de mar, nueve o una cifra
superior, siempre impar; para sanar del
reuma. Todas tenian una gran fe en esta
ceremonia magica. Los nueve, o los quince
banos, hay que tomarlos de una manera

60

esparcida, en varios dias. Si se toman en
la misma jornada, no hacen efecto; incluso
pueden producir la muerte.

Ya en la playa dos “pouvanas” se secan
la cabeza con sendas toallas.

- A mi nada me hicieron los banos! se
queja una de ellas, escéptica.

La otra, alta, gruesa, de voz aguda, le
responde, enfadada:

-jPues a mi si, que vine con bastones y
puedo andar sin ellos!

Es un arcaico ritual pagano, mas que
una simple cura de aguas.

*kKk

Creia el Premio Nobel de Literatura, el
escritor polaco Wladislaw Reymont que,
alrededor de nuestra sabiduria se extiende
un abismo lleno de fuerzas y existencias
desconocidas.




Noticias

Conferencia

El Doctor José Maria Rodriguez Tejeri-
na, Presidente de la Real Academia de
Medicina y Cirugia de las Isla Baleares,
pronuncié el pasado 21 de julio de este
ano, en la Fundacién Camilo José Cela en
Iria Flavia. Padron, La Coruia, una confe-
rencia titulada La inquietante patografia de
Camilo José Cela.
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Congreso

Los dias 12,13 y 14 de octubre del pre-
sente ano se celebrara, en Santa Cruz de
Tenerife, el VII Congreso Nacional de las
Reales Academias de Medicina. Se deba-
tiran cuatro ponencias:

Papel de las Reales Academias de
Medicina en la Europa de Mastrich; Consi-
deraciones juridicas en el ambito médico;
Calidad Sanitaria; Medicina, salud y me-
dios de comunicacion.

La conferencia magistral que cerrara el
congreso, estara a cargo del Excmo. Sr. D.
Federico Mayor Zaragoza, ex-Presidente
de la UNESCO, y versara sobre el tema:
"Salud a escala mundial; balance y pers-
pectivas en los albores del sigli XXI".



Programa de premios para el curso 2000

La Real Academia de Medicina y Cirugia de Palma de Mallorca, abre Concurso para conceder,
durante el ano 2000, el PREMIO de esta Real Academia, de TITULO DE ACADEMICO CORRES-
PONDIENTE y ciento cincuenta mil pesetas, al autor del mejor trabajo presentado sobre un tema
de Medicina en cualquiera de us vertientes.

Bases

1.2 Los aspirantes a los premios deberan remitir sus trabajos antes del 1 de noviembre del afo
en curso, en sobre cerrado y lacrado, en el cual se escribira el titulo y el lema del mismo. En sobre
aparte, cerrado y lacrado, se incluiré el nombre, apellidos, residencia, domicilio y titulo profesional
del aspirante y en su exterior figurara el lema del trabajo.

2.2 Lostrabajos se presentaran en cuadruplicado ejemplar, mecanografiados a dos espacios
porunsololadoyenlengua castellana o catalana. Seraninéditos y deberan remitirse ala Secretaria
General de esta Corporacion (Calle Campaner, 4, bajos - 07003 Palma de Mallorca).

3.2 A estos premios podran concursar Doctores o Licenciados en Medicina y Cirugia o en
ciencias afines.

4.2 La extension de los trabajos sera de un minimo de veinte folios y un méximo de cincuenta,
incluyendo las ilustraciones.

5.2 En caso de que un trabajo premiado fuera de mas de un autor, el Titulo de Académico
Correspondiente, solo sera otorgado obligatoriamente al primer firmante.

6.2 Los premios no podran dividirse. Esta Real Academia podra ademas conceder accésit,
consistente en el Titulo de Académico Correspondiente, a los autores de aquellos trabajos que crea
merecedores de tal distincion.

7.2 Los trabajos premiados en este concurso, seran propiedad de la Corporacién y podran ser
publicados en la revista “Medicina Balear”, completos o resumidos.

8.2 El resultado de este concurso sera dado a conocer por la prensa local. Igualmente sera
comunicado oficialmente a los autores premiados, cuya entrega tendré lugar en la Solemne Sesién
inaugural del préximo Curso Académico de 2001.

9.2 Lainterpretacion de estas bases sera exclusiva de esta Real Academiay su fallo inapelable.

Palma de Mallorca, 27 de enero de 2000.

El Secretario General Perpetuo: El Presidente:
Juana M? Roman Pihana José M2 Rodriguez Tejerina
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Nota:

Se ruega a todos los médicos residentes en la Comunidad Auténoma de Baleares
que deseen recibir en lo sucesivo esta revista (aunque ya la reciban ahora), nos
comuniquen urgentemente, por escrito, su voluntad de continuar recibiéndola, mandan-
donos su direccién actual a la Redaccién de MEDICINA BALEAR, calle Campaner n®
4, bajos - 07003 Palma de Mallorca.

Normas de publicacion de trabajos en la
revista “Medicina Balear”

1.- La revista Medicina Balear se publica cuatrimestralmente. Es el 6rgano de
expresiéon de la Real Academia de Medicina y Cirugia de Palma de Mallorca. Cuenta
con la colaboracién de la Conselleria de Sanidad del Gobierno de la Comunidad
Autonoma de las Islas Baleares.

2.- EI ambito tematico de la revista se estructura en varias secciones: Editorial,
Originales, Revisiones, Casos clinicos, Historia, Humanidades, Compaferos desapare-
cidos, Noticias.

3.- Los trabajos que opten a su publicacién deberan ser inéditos y tendran una
extension maxima de quince paginas, de treinta lineas y setenta espacios. En la
primera pagina, en su cabecera, figurard el nombre o nombres, del autor, su direccion,
destino, titulacién. Y el titulo del trabajo y seccién a la que se destina. Se enviaran tres
fotocopias, que no seran devueltas, y el original quedara en poder del autor.

4.- Los trabajos pueden ser redactados en espanol o catalan por cuantos médicos,
sanitarios, facultativos de Ciencias Afines, lo deseen. La Bibliografia, debidamente
numerada en el interior del texto, sera ordenada, de acuerdo con estas cifras, al final
del trabajo. Se incluira iconografia, preferentemente en blanco y negro, relacionada con
el tema del trabajo.

5.- Los trabajos seran leidos por el Comité Cientifico de la revista, que decidira
sobre su posible publicacion. El Secretario de Redacciéon de la revista informard, a su
debido tiempo, a los autores del resultado de la seleccion.

6.- Los trabajos seran enviados por correo, no certificado, a la siguiente direccion:
Real Academia de Medicina y Cirugia de Palma de Mallorca
Revista “Medicina Balear”
Calle Campaner n® 4, bajos - 07003 Palma de Mallorca
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Almccac o s

COMPOSICION: NERGADAN 20 mg: Lovastatina (DCI) 20 mg, lactosa y otros excipientes esp 1 comprimido. NE RGADAN 40 mg: Lovastatina (DCI) 40 mg, lactosa y otros excipientes
csp 1 comprimido. INDICACIONES: Reduccion de los niveles elevados de colesterol total y LDL-colesterol, en pacientes con hlpm('(»valvmlmnu primaria ¢ uando la sspuesta a la dieta
v otras medidas solas han sido insuficientes. POSOLOGIA: El paciente debe seguir una dieta hipocolesterolemiante estandar antes de reci SRGADAN y debe continuar con esta dieta
flurante el tratamiento con NERGADAN. La dosis inicial recomendada es de 30 mg al dia, como dosis nica, con la cena. Se ha demostrado que una dosis tnica diaria con la cena es
mas efectiva que la misma dosis administrada con el desayuno, quizas porque el colesterol se sintetiza principalmente por la noche. En los pacientes con hipercolesterolemia leve a moderada
¢ |m<'||r iniciar ¢l tratamiento con 10 mg diarios de NE DAN. Si se necesitan, los ajustes en la dosis se hardn a intervalos de no menos de 4 semanas. hasta un méaximo de 80 mg
(liarios, administrados en una sola toma o en dos tomas al dia. con el desayuno v la cena. Dos tomas al dia son algo mas efectivas que la misma dosis en una sola toma diaria. La dosis
(e NERGADAN debe ser reducida si los niveles LDL-colesterol descienden por debajo de 75 mg/100 ml (1,94 mmol/L) o los niveles de colesterol total descienden por (Ivlmjo de 140
/100 ml /3.0 mmol/L). Terapia Concomitante: NERGADAN es efectivo solo o en combinacién con secuestradores de dcidos biliares. En pacientes tratados con farmacos inmunosupresores
concomitantemente con lovastatina la dosis méaxima recomendada es de 20 mg/d a (ver PRECAUCIONES, Efectos Musculares). Dosis en la Insuficiencia Renal: Puesto que NERGADAN
1o sufre una excrecion renal significativa. no debe ser necesario modificar la dosis en pacientes con insuficiencia renal mmh rada. En pac ientes con insuficiencia renal grave (aclaramiento
Lle creatinina <30 ml/min), las dosificaciones mayores de 20 mg diarios deben ser cuidadosamente consideradas y, si se juzgan necesarias, se deben administrar con precaucion (véase
PRECAUCIONES. Efectos Museulares ). Uso en Pediatri ¢ ha establecido la seguridad y efectividad en ninos. C ON’ FI{A]\'D]L (,IO\LS Illpx'rwmllnln|.n| ad u.llqulu t(unpnnum-
(el preparado. Enfermedad hepitica activa o elevaciones pe s no explicadas de las transaminasas s
Lfectos Hepdticos: Al igual que con otros firmacos hipolipemiantes, se han descrito elevaciones moderadas (llll’ll(h de tres veces el |u|nlx- superior de la nnrlnulnldd) de las transaninasas
cricas (||||. nte el tratamiento con NERGADAN (ver RE S ADVERSAS). Estos cambios tras el inicio de la terapia con NERGADAN. aparecieron pronto. fueron usualmente
compaiiaron de sintomas: no se requirié la interrupeion del tratamiento. En los ensayos clinicos iniciales unos cuantos pacientes presentaron aumentos marcados de
nsaminasas (hasta mas del triple del limite superior de los valores normales) 3 a 12 meses después de iniciar el tratamiento con NERGADAN, pero sin el desarrollo de sintomas de
LU otros signos o si ntomas clinicos. no hubo evidencia de hipersensibilidad. Algunos de estos pacientes presentaban pruebas de funcion hepatica alteradas antes del tratamiento
con lovastatina y/o consumian cantidades considerables de alcohol. En aquellos pacientes en los cuales se suspendid el farmaco por elevacion de las transaminasas, los niveles de transaminasas
(disminuyeron lentamente hasta obtener valores pre tratamiento. En una extension de la evaluacion clinica de lovastatina durante 48 semanas (estudio EXCEL) en 8.245 pacientes, la
[recuencia de los aumentos marcados de las t s (a mis del triple del limite superior de los valores normales) en pruebas sucesivas fue de 0.1% con placebo. y de 0.1% con 20
g diarios de lovastatina, 0,9% con 40 mg diarios. y 1.5% con 80 mg diarios. Se recomienda realizar pruehas de transaminasas antes de comenzar el tratamiento, y 4-6 meses después,
sobre todo en pacientes que tienen |x|'|w]ms hepiticas anormales y/o ingieren cantidades sustanciales de alcohol. Si los valores de transaminasas se elevan por encima de tres veces el valor
normal debe sopesarse el riesgo de continuar el tratamiento con NE RGADAN frente a los beneficios que se espera obtener. El control de transaminasas debe repetirse puntualmente: si
stas elevaciones son persistentes o progresivas debe suspenderse el farmaco. El farmaco debe usarse con precaucion en pacientes con una historia pasada de enfermedad hepatica. L
enfermedad hepitica activa es una contraindicacion para el uso de NERGADAN (ver CONTRAINDICACIONES). Efectg culares: Se han observado con frecuencia elevaciones ligeras
transitorias de los niveles de creatinfosfoquinasa (CPK) en pacientes que reciben lovastatina, pero no han tenido habitualmente significado clinico. La aparicion de mialgias se ha asociado
también con el tratamiento con lovastatina. En raras ocasiones se han producido miopatia, que debe considerarse en cualquier paciente con m difusas. dolor muscular a la palpacion,
debilidad muscular y/o elevacion marcada de la (|mllnimlnqlulms.l (10 veces el limite superior de la normalidad). Se han informado casos de rabdomiolisis grave que preci )it una
insuficiencia renal aguda. El tratamiento con lovastatina debe interrumpirse si aparece elevacion marcada de los niveles de CPK o si se sospecha o se (Im"mhlw miopatia. La mayoria
le los pacientes que han desarrollado miopatia incluyendo rabdomiolisis estaban recibiendo te rapia inmunosupresora que inc luia ciclos . terapia concomitante con gemfibrozil o
losis hipolipemiantes de dcido nicotinico. Algunos de estos pacientes tenian insuficiencia renal preexistente g generalmente como consecuencia de diabetes de larga duracién. Se ha descrito
iolisi ia renal. en paciente: ratados con eritromicina concomitantemente con lovastatina. En pacientes tratados con lovastatina y que no recibieron
estas terapias concomitantemente. la incidencia de miopatia fue aproximadamente de 0.1%. Se desconoce si este mismo fendmeno ocurre con el uso concomitante de lovastatina y otros
ibratos. Por lo tanto. deben considerarse cuidadosamente los beneficios y riesgos del uso concomitante de lovastatina con estos farmacos. En una extension de la evaluacion clinica de
ovastatina durante 48 semanas (estudio EXCEL), en la que se rnmp,u'f) lovastatina con placebo en 8.245 pacientes. ninguno de los que tomaron 20 mg diarios de lovastatina presentd
niopatia. Esta si ocurrié (con sintomas musculares y concentraciones de creatinfosfoquinasa ms de diez veces mayores que el limite superior de las lll)lllldl(‘ ) en cinco pacientes (<0,1%)
tados con lovastatina (uno con 40 mg diarios y cuatro con 40 mg dos veces al dia). Casi ninguno (<0,1%) de los pacientes de este estudio estaba bajo tratamiento concomitante con
viclosporina, gemfibrozil o dosis hipolipemiantes de niacina. En seis pacientes con trasplantes cardiacos en tratamiento con inmunosupresores (incluyendo ciclosporina) y concomitantemente
‘on lovastatina los niveles plasmaticos medios de los metabolitos activos derivados de lovastatina fueron cuatro veces superiores a los esperados. En este grupo la respuesta terapéutica
ambién fue proporcionalmente mayor en relacion con la dosis utilizada. Debido a la aparente relacion entre niveles plasmaticos elevados de metabol vos derivados de lovastatina
- miopatia, la dosis diaria en pacientes en tratamiento con inmunosupresores no debe exceder de 20 mg/dia (véase POSOLOGIA). Incluso a esta dosis deben considerarse cuidadosamente
0s beneficios y riesgos del uso de lovastatina en pacientes tratados con inmunosupresores. El tratamiento con NERGADAN debe suspende mente o discontinuarse en cualquier
aciente con enfermedad aguda grave que indique miopatia o que presente un factor de riesgo que predisponga al desarrollo de fracaso renal secundario a rabdomiolisis incluyendo:
infeccion aguda grave, hipotension, cirugia mayor, trauma, alteracion metabolica endocrina o electrolitica grave y convulsiones no controladas. Los pacientes deben ser advertidos para
“onsultar a sun amente su presentan dolor muscular sin causa justificada o sensacién poco intensa de dolor o debilidad. particularm se acompaiian de malestar o fiebre.
valuaciones of cas: En ausencia de cualquier tratamiento farmacoldgico. es de esperarse que la frecuencia de opacidades del cristalino aumente al paso del tiempo. como
esultado del envejecimiento. Los datos actuales a largo plazo de los estudios clinicos no indican ningin efecto adverso de lovastatina sobre el cristalino humano. Pacientes de edad
wvanzada: En un estudio controlado en pacientes mayores de 60 afios, la eficacia de NERGADAN fue similar a la observada en el total de pacientes tratados y no hubo ningiin aumento
wpreciable de la frecuencia de efectos adversos clinicos o de laboratorio. Hipercolesterolemia Familiar Homozigética: En pacientes con hipercolesterolemia familiar homozigotica,
RGADAN ha sido menos efectivo, posiblemente debido a que estos pacientes no tienen receptores para LDL funcionant “RGADAN parece causar, probablemente. mds aumento
le las transaminasas (ver REACCIONES ADVERSAS) en estos pacientes homozigdticos. Hipertrigliceridemia: NERGADAN tiene s6lo un moderado efecto hipotrigliceridemiante y no
sti indicado cuando la hipertrigliceridemia es la anomalia de mds importancia (por ejemplo, hiperlipemias tipos I IV y V). Advertencia: Esta especialidad contiene lactosa. Se han
lescrito casos de intolerancia a este componente en nifios y adolescentes. Aunque la cantidad presente en el preparado no es, probablemente, suficiente para desencadenar sintomas de
intolerancia, en caso de que aparecieran diarreas, deben tomarse las medidas oportunas. INTERACCIONES: Firmacos inmunosupresores, gemfibrozil, dcido nicotinico, eritromicina
(ver PRECAUCIONES. Efectos Musculares). Derivados cumarinicos: Cuando se administran concomitantemente lovastatina y anticoagulantes cumarinicos el tiempo de protrombina
sucde aumentar en algunos pacientes. En pacientes en tratamiento con anticoagulantes el tiempo de protrombina debe determinarse previamente al comienzo del tratamiento con lovastatina
después ser monitorizado a los intervalos recomendados para los pacientes en tratamiento con anticoagulantes cumarinicos. Antipirina: La antipirina es un modelo para los farmacos
jue se metabolizan via sistema enzimatico microsomal hepatico (citocromo P-450). Puesto que NERGADAN no tiene efectos sobre la farmacocinética de la antipirina. no son de esperar
interacciones con otros firmacos metabolizados por la misma via. Propranolol: En voluntarios normales, no se presentaron interacciones farmacodindmicas ni farmacocinéticas clinicamente
ignificativas con la administracién concomitante de dosis inicas de NERGADAN y propranolol. Digoxina: En pacientes con hipercolesterolemia, la administracién concomitante de
ERGCADAN y digoxina no tuvo efectos sobre la concentracion plasmatica de digoxina. Otros Tratamientos Concomitantes: En estudios clinicos, NERGADAN se usé conjuntamente
‘on be |‘|hlm|ucmm s. antagonistas del calcio, diuréticos y antiinflamatorios no e steroideos, sin evidencia de interacciones adversas clinicamente significativas. INCOMPATIBILIDADE!
o se conocen. EMBARAZO Y LACTANCIA: NERGADAN estd contraindicado durante el embarazo. La aterosclerosis es un proceso cronico, y la suspension de los farmacos hipolipemiantes
huumv el embarazo debe tener poco impacto en la evolucion del tratamiento a largo plazo de la hipercolesterolemia primaria. Sin embargo, el colesterol y otros productos de su via de
son componentes esenciales para el desarrollo fetal, incluyendo la sintesis de esteroides y las membranas celulares. Debido a la m[mmlad de NERGADAN de disminuir la sintesis
|y posiblemente de otros productos de las vias de biosintesis del colesterol, puede causar daiio fetal cuando se administra a mujeres embarazadas. Un pequeiio niimero de
comunicaciones se han recibido sobre anomalias congé nitas en nifios cuyas madres fueron tratadas durante el embarazo con inhibidores de la HMG-CoA reductasa (ver CONTRAINDICACIONES).
ERGADAN debe administrarse a mujeres en edad fértil solo cuando en dichas pacientes sea muy improbable que vayan a quedar embarazadas. Si la paciente queda embarazada mientras
oma el firmaco, NERGADAN debe ser suspendido y la paciente apercibida del riesgo potencial para el feto. No se sabe si NERGADAN se excreta en la leche materna. Puesto que muchos
drmacos se excretan en la h che humana y debido al peligro de reacciones adversas graves en lactantes con NERGADAN, las pacientes que tomen este firmaco no deben lactar a sus
iijos (ver CONTRAINDICACIONES). REACCIONES ADVERSAS: NERGADAN s "l‘]u‘hl'llll‘llll‘ hien tolerado: la mayoria de las reacciones adversas han y transito En
sstudios clinicos controlados, las reacciones adversas (consideradas posiblemente, pmlmbh mente o definitivamente relacionadas con el firmaco) que ocurrieron con una frecuencia mayor
lel 1% fueron: flatulencia, diarrea, estrefimiento. nduseas. dispepsia, mareo, vision borrosa, cefalea. calambres musculares, mialgia. rash cutineo y dolor abdominal. Los |m|-|onl('.~‘ que
recibieron agentes activos de control tuvieron una incidencia similar 0 mas alta de efectos secundarios gastrointestinales. Otros efectos secundarios que ocurrieron en el 0.5% a 1% de los
wacientes fueron: fatiga. prurito, sequedad de hoca, insomnio. trastornos del suefio y disgeusia. Ha habido “as0s de miopatia y de rabdomiolisis. En la extension de la 1\dlnmmn
inica de lovastatina durante 48 semanas (estudio EXCEL) en la que se compard lovastatina con placeho, las reacciones adversas notific d(‘d\ fueron simildres a las de los estudios i
st frecuencia no fue estadisticamente diferente con NERGADAN que con placebo. Desde la comercializacion del farmaco se han descrito las siguientes reacciones adver:
\epatitis, ictericia colestitica. vomitos, anor trastornos psiquicos incluyendo ansiedad. necrolisis epidérmica téxica y eritema multiforme, inc luyendo sindrome de Stevens-
olnson. Se ha informado raramente un apa indrome de hipersensibilidad que ha incluido uno o md s de los siguientes anafilaxia, angioedema. sindrome lupus-like, polimialgia
eumatica. vasculitis, trombocitopenia. |v|u openia, eosinofilia, anc hemoli tica. positividad de los anticuerpos antinue leares (ANA). aumento de la velocidad de sedimentacion globular
VSG). artritis, artralgia, urti 1. fotosensibilidad. fiebre, rubefaccion. escalofrios. disnea y malestar general. Hallazgos en las Pruebas de Laborato: “n raras ocasiones
e han comunicado incrementos 1 |n y persistentes de las transaminasas séricas (ver PRECAU JCIONES). También se han cominicado otras anomalfas en los tests de funcién hepatica,
ncluyendo elevacion de la fosfatasa alealina y bilirrubina. Se han comunicado incrementos en la creatinfosfoquinasa sérica (.lluluulblc a la fraccion no cardiaca de la CPK). Estas
levaciones han sido habitualmente ligeras v transitorias, elevaciones marcadas se han comunicado rara vez (ver PRECAUCIONES, Efectos Musculares). SOBREDOSIFICACION: No
e puede recomendar ningiin tratamicnto especifico para la sobredosificacion de NERGADAN hasta que se obtenga mis experiencia. Se deben aplicar medidas generales y vigilar la funcion

Aros

rasgos:

iepitica. Actualmente se desconoce si la lovastatina y sus metabolitos son dializabl inco voluntarios sanos tomaron hasta 200 mg de lovastatina en una sola dosis y no sufrieron ningin
rastorno de importancia clinica. Se han notificado unos cuantos casos de sobredosilicacion accidental: ningune:de;esos pacientes presento sintomas especificos y todos se recuperaron sin

ceuelas. La mayor cantidad ingerida fue de 5 a 6 g CONDICIONES DE PRESCRIPCION Y DISPENSACION: Con receta médica. T.L.D. Financiable por la Seguridad Social.
SSTIMACION DEL COSTE DE TRATAMIENTO/DEA: Entre 73 v 407 ptas/dia. PRESENTACION: Envases de 28 comprimidos ranurados de 20 mg de lovastatina: 4.096 ptas. (PVP
VA4). Envase de 28 comprimidos de 40 mg de lovastatina: 0542 ptas. (PVP 1VA4)
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