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Estudio de las consecuencias Bucodentarias del
Sindrome Toxico Epidémico

E. BARBERIA LEACHE.
J.P. MORENO GONZALEZ
R. RIOBOO GARCIA
M.A. LOPEZ BERMEJO.
M.A. TRAVESL
I. GONZALEZ

INTRODUCCION

En Mayo de 1981 se comienza a observar en diferentes puntos de Espa-
fia una enfermedad desconocida hasta ese momento. Esa enfermedad mul-
tisistémica es asociada a la ingesta de aceite de colza desnaturalizado y se
le llama Sindrome Téxico Epidémico.

El mayor nimero de enfermos aparecieron en las seis primeras sema-
nas. A partir del 10 de junio en que se establecié una relacién entre el S.T.E.
y el aceite de colza la aparicién de nuevos afectados fue disminuyendo.

Aunque se desconoce €! numero total de personas afectadas, las esti-
maciones oficiales se cifran en 20.000 casos aproximadamente de los cuales
unos 14.000 corresponderian a la provincia de Madrid.

Inicialmente el S.T .E. afectd a personas de ambos sexos y todas las eda-
des, aunque existia un predominio de las mujeres (1,6:1). Cuatro meses mas
tarde (septiembre) entre los enfermos mas graves habia un predominio mu-
cho mayor de las mujeres sobre los hombres (10 : 1).

Entre las personas ingresadas habia una distribucién equitativa en el
grupo de edad de 0-50 afios, disminuian las personas entre los 50 y 70 afios
y eran excepcionales las mayores de 70 afios.
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CUADRO CLINICO

En el estudio de estos enfermos participaron médicos de todas las es-
pecialidades. Los signos y sintomas clinicos descritos a continuacion perte-
necen al trabajo del Grupo de estudio del Sindrome Toxico Epidémico del
Hospital 1° de Octubre de Madrid. (1).

Sintomas iniciales. (mayo/junio).

El cuadro clinico constistia principalmente en fiebre, dolores de cabeza
y tos.

La radiografia de torax mostraba un patrén intersticial difuso y se de-
tectd hipoxia.

La eosinofilia fue un indice analitico de la presencia de la enfermedad.

Junio/julio.

Los pacientes comenzaron a sentir dolor muscular intenso con adorme-
cimiento de las extremidades y endema facial, de los miembros. Desapare-
cieron los sintomas generales y respiratorios de la fase anterior.

Agosto/septiembre.

Aparece una sintomatologia nueva y variada. Cada paciente muestra
una combinacién distinta de estos sintomas.

Esta fase se caracteriza por lesiones cutdneas similares al escleroder-
ma, disfagia, pérdida de peso, debilidad muscular y motora grave, atrofia
muscular, hipertension pulmonar, alopecia y sindrome seco en un porcenta-
je alto de las personas hospitalizadas.

Las glandulas salivares de las personas fallecidas mostraban una dila-
tacién ductal e infiltrados de predominio linfocitico.

REPERCUSION DEL SINDROME TOXICO SOBRE LA PREVALENCIA DE
CARIES.

Al comienzo de 1983 el Plan Nacional para el Sindrome Téxico solicitd
a la Catedra de Estomatologia Infantil y Ortodoncia que estudiara la “Re-
percusion del Sindrome Toxico sobre la prevalencia de caries” ante numero-
sas manifestaciones de los pacientes que parecian tener una afectacién bu-
cal referida como caries, dolores, pérdidas dentarias y “sensacién de boca
seca"” hecho este ultimo que en caso de confirmarse podria justificar el resto
de la patologia (2,3,4,5,6,7,8,9 y 10).
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Por ésto, desarrollamos un trabajo que pretendia establecer la existen-
cia o no de una relacion causal entre el Sindrome ToXico y la prevalencia de
caries en los pacientes afectados por él:

Los objetivos del estudio fueron:

1. Determinar la relaciéon del sindrome téxico y la aparicién de caries.

1.1. Determinar los indices CAOD, CAQOS, co y cos en una muestra
significativa de una poblacién que ha padecido el sindrome to6xi-
co.

1.2. Comparar la prevalencia de caries con los promedios nacionales
conocidos.

2. Determinar los factores causales del aumento de la prevalencia de
caries.

3. Determinar el porcentaje de piezas perdidas durante la enfermedad.

4. En caso de demostrar una relacién entre el sindrome téxico y el au-
mento en la frecuencia de caries.

4.1. Promover medidas preventivas que podrian ser mas o menos
parecidas a las que utilizamos con los pacientes de caries de
irradiacién, mediante el uso de clorhexidina y fluoruro
(12,13,14,19,20).

4.2. Establecer unas normas y sies posible un baremo que pueda ser
utilizado en la valoracién de las prestaciones econdémicas que
procedan.

MATERIAL Y METODO

Muestra. (*)

La muestra estudiada constaba de 223 pacientes de edades compren-
didas entre los b y 67 afios que fueron agrupados para su estudio de la si-
guiente forma:

— b1 pacientes entre los 5 y los 15 afios.
— 69 pacientes de 16 a 40 anos.
— 103 pacientes mayores de 40 aiios.

* La muestra no fue seleccionada aleatoriamente entre todas las personas afectadas, tal y como
se sugirié en el protocolo previo, sino que fue en general compuesta por personas afectadas
que asistian a los centros asistenciales por padecer problemas dentales.
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Meétodo

En la exploracién del estado buco-dentario realizada por el estomatélo-
go, se midieron los siguientes parametros:

— NUMERO TOTAL DE CARIES. Se utilizaron los criterios de caries de Ra-
dikf descritos por la American Dental Association (11) y que ya fueron
utilizados por los mismos examinadores en otros estudios epidemiolégi-
COs.

Las caries interproximales se diagnosticaron o confirmaron con dos ra-
diografias de aleta de mordida derecha e izquierda. Las caries interpro-
ximales diagnosticadas radiograficamente se valoraron separadamente.

— NUMERO DE CARIES ATIPICAS. Consideramos como tales aquellas
que estaban situadas en zonas no habituales (bordes incisales, cuspi-
des, etc.,).

El interés de este dato radicaba en la relacién ya demostrada anterior-
mente entre hipo o asialia y aumento de caries atipicas.

— NUMERO DE DIENTES AUSENTES. Se valoraron aquellas extracciones
que habian sido realizadas a partir del comienzo de la enfermedad.

El estudio de la trabeculacion ésea del alveolo por medio de la ortopanto-
mografia permitia diagnosticar una extraccién realizada en los seis ulti-
mos meses.

— NUMERO DE DIENTES OBTURADOS. Se consideraban como tales aque-
llos que habian sufrido algun tratamiento restaurador, total (corona) o
parcial (obturacién).

La obtencién de todos los datos anteriores permitia obtener los indices
CAOD, CAOS, co y cos de cada paciente y de todo el grupo estudiado
(15,16,17).

— INDICE DE PLACA. Su determinacién permitia evaluar las condiciones
higiénicas. Su importancia era fundamental pues existe una relacién de-
mostrada placa-caries.

— INDICE DE GINGIVITIS. Este dato completa la informacién del indice de
placa y a su vez nos orientaria hacia una posible afectacion periodontal
aunque no fuera éste el objetivo del estudio.

— PRUEBAS COMPLEMENTARIAS DE LA CAPACIDAD CARIOGENICA
DE LA CAVIDAD BUCAL. Se eligieron una serie de pruebas cuyos resul-
tados valorados en conjunto o separadamente permitieran obtener in-
formacioén real sobre la mayor o menor tendencia a caries del paciente.
Para ello se midieron:

— Cantidad de saliva no estimulada (5').
— Cantidad de saliva estimulada (5’). (*)
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— pH salival. Es ya conocido que en los pacientes con gran actividad
de caries el pH es menor.

— Test de Alban. Permite medir la capacidad acidogénica de los
microorganismos de la placa dental.

— REGISTROS FOTOGRAFICOS. Como elemento de comparacioén poste-

rior.

METODO ESTADISTICO.

En el estudio estadistico se tuvieron en cuenta las caracteristicas de la

muestra, los objetivos que pretendia cubrir el trabajo y los valores que iban
a ser usados como comparacion. Por ello se utilizaron como métodos el Con-
traste de Hipétesis y el Analisis de la correlacidn lineal entre variables.

RESULTADOS

1. INDICES CAOD, CAQS, co y cos ENCONTRADOS EN LA MUESTRA ES-

TUDIADA. (Tabla I).

Los valores encontrados en los componentes de la muestra de eda-
des entre 5y 15 afios erande 7,11 de CAOD; 10,7 CAOS; 4,64 para elin--
dice coy 11,74 para el cos.

A los 21-40 afios los valores de CAOD fueron 167,73y 54,34 el CAOS.
Los indices co y cos no tenian valor por no existir practicamente dientes
temporales.

Los pacientes mayores de 41 afios presentaban un indice CAOD de
18,67 y de 51,04 para el CAOS.

Los valores medios de todas las edades fueron de 13,85 para el
CAOD; 51,04 parael CAOS; 4,64 paraelcoy 11,74 para el cos.

. COMPARACION DE LA PREVALENCIA DE CARIES CON LOS PROME-
DIOS NACIONALES (Tabla II).

Aceptando que la caries dental es un hecho habitual en la poblacién
espaiiola, la comparacién de los resultados obtenidos en los enfermos
afectados del Sindrome Téxico con los datos existentes sobre personas
sanas era un hecho importante.

Asi, en la muestra entre 5 y 15 afios el indice CAOD en poblacién
sana (no padeciendo el Sindrome Téxico) era de 4,23 y de 7,11 en los
enfermos con S.T. Elindice co era de 2,52 en los primeros y de 4,64 en los
segundos. '
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TABLA 1
EDAD CAOD CAOS co cos
5-15 Al 10.7 4.64 1.74

21-40 12.73 54.34 N = ne
&
Y MAS 18.67 72.2 — —
TODAS LAS
EDADES 13.85 51.04 S —

INDICES CAOD, CAOS, co Y cos ENCONTRADOS EN LA MUESTRA
ESTUDIADA
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TABLA 11

EDAD CAOD co
P SANA |PENFERMA| P SANA |P ENFERMA
5-15 6.23 AL 2.52 4.64
21-40 8.15 17.73 N —
41
Y MAS 1413 18.67 s —
TODAS LAS
EDADES 8.2 13.85 2.52 4.64

COMPARACION DE LA PREVALENCIA DE CARIES CON LOS

PROMEDIOS NACIONALES
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A los 21-40 afios elindice CAOD promedio era de 9,15 pero el hallado
en la muestra con S.T. erade 17,73.

En los mayores de 41 el valor promedio era de 14,13 y 18,67 para los
enfermos de S.T.

Los promedios de todas las edades fueron en el indice CAOD 8,21 en
poblacién sana y 13,85 en poblacién enferma. El indice co era 2,52 en po-
blacién sana y 4,64 en la enferma.

3. FLUJO SALIVAL.

3.1. FLUJO SALIVAL NO ESTIMULADO (Tabla III).

La cantidad de saliva eliminada durante 5 minutos y medida en
cc.enelgrupode 5a 15 afios de poblacién sana fue de 1,9 yla misma
cantidad para los enfermos.

En el grupo de 21-40 afos la muestra sana tenia valores de 2,76
y 2,23 los enfermos de S.T.

No existian datos en poblacién mayor de 41 afios que permitie-
ran comparar ese grupo de edad.

La media de flujo salival no estimulado en la muestra entre by
40 afios era de 2,04 en poblacién sana y 2,05 en la enferma.

3.2. FLUJO SALIVAL ESTIMULADO (Tabla IV).

En edades entre 5 y 15 afios los valores eran de 6,90 en sanos y
4,95 en los enfermos.

A los 21-40 aiios era 9,92 en sanos frente a 5,93 en afectados de
ST

Mayores de 41 afios: no existen datos para comparar.

Promedio entre 5 y 40 afios, 7,39 en poblacién sana y 5,41 en la
enferma.

4. INDICE DE PLACA (Tabla V).

El porcentaje medio a los 5-15 afios en la muestra estudiada era de
un 92% y a la misma edad en poblacién sana los promedios corresponde-
rian aun 43%.

A los 21-40 anos los pacientes con Sindrome Toéxico presentaban un
92% de indice de placa y la muestra a que se comparaban un 64 %.

Los promedios de ambas edades mostraban valores de un 94 % para
poblacién enferma y 54% en la sana.

5. INDICE DE GINGIVITIS.
Entre los 5 y 15 afios el indice medio encontrado fue de 75%. Entre
los 16 y 67 afios fue del 93%.



TABLA 111

POBLACION POBLACION
EDAD SANA ENFERMA
5=18 1.9 1.9
21-40 2.76 2.23
AMBOS GRUPOS 2.04 2.05

ODINEAIIE ODIXOL FNOHANIS T3d SVIIV.LNIA0ONE SYIONINDASNOD SV 3d OIANLSH

FLUJO SALIVAL NO ESTIMULADO
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6. pH SALIVAL (Flujo estimulado y no estimulado) (Tabla VI).

Los datos existentes permitian comparar el grupo comprendido en-
tre 21 y 40 afios. En ese grupo los valores de pH no estimulado en pobla-
cién sana eran de 6,9 y de 6,5 en los pacientes con S.T.

El pH de la saliva estimulada fue de 7,2 en poblacién sana y 7,2 en
pacientes con S.T.

7. RESULTADOS RADIOLOGICOS.

7.1. Hallazgos de superficies careadas (valoracién de las radiografias in-
terproximales).
Se diagnosticaron 354 superficies con caries con ayuda de las radiogra-
fias. Esto corresponde aun 7,54 % del total de las superficies afectadas.
7.2. Extracciones (valoracion de las radiografias panoramicas).
— Numero de extracciones referidas por los pacientes: 1.210.
— Numero de extracciones halladas en exploracién clinica y radiolé-
gica: 1.234.
— Extracciones referidas como realizadas antes de comenzar el Sin-
drome Téxico: 683.
— Extracciones referidas como realizadas después del comienzo del
Sindrome Téxico: 527.
- Antigliedad menor de 6 meses (comprobacién radiolégica) 276.
- Anterior a los 6 meses (sin comprobacion) 251.

8. CARIES ATIPICAS.
Se encontraron un total de 189, lo que corresponderia a 0,8 caries ati-
picas por persona.

9. TEST DE ALBAN. (Tabla VII)
El promedio de cruces (+) alas 24 horas en poblacién sana era de 0,6
y en poblacién enferma 1,21.
A las 48 horas el promedio fue de 1,3 en poblacién sanay 1,67 en los
pacientes con S.T.

CONCLUSIONES

1. Los indices encontrados en la poblacién enferma fueron los siguientes:
CAOD: 13,85 5
CAOS: 51,04
co: 4,64

cos: 11,74



TABLA VI

_ POBLACION POBLACION
21-40 ANOS SANA ENFERMA
Ph NO ESTIMULADO 6.9 6.5
Ph ESTIMULADO 7.2 7.2

Ph SALIVAL. FLUJO ESTIMULADO Y NO ESTIMULADO

ODINEAIAE ODIXOL INOHANIS 1A SYIMV.INIQODNE SYIDNINDASNOD VT A OIANLSH
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2. La comparacion de los indices CAOD y co (que mostrarian la prevalencia
de caries) entre una poblacién sana vy los enfermos del Sindrome Téxico
muestra valores mucho mas altos para éstos ultimos siendo muy signifi-
cativa clinica y estadisticamente.

Este aumento de la prevalencia es de un 69% en el caso de piezas perma-
nentes y de un 84% en caso de piezas temporales. (Fig. 1)

Por tanto, cabe suponer que el Sindrome Téxico produce una mayor pre-
valencia de la caries dental.

3. El hecho de que exista una disminucion del flujo salival estimulado (Fi-
gura 2), puede interpretarse como una disminucion de los mecanismos
de defensa ante la enfermedad susceptible de provocar directamente o
por medio de un aumento de la cantidad de placa adherida a la superficie
dentaria mayor cantidad de enfermedad.

4. Los indices de caries y la cantidad de saliva estimulada son parametros
fiables que pueden indicar la repercusion del sindrome téxico en la pato-
logia bucal. Asi cuando exista un indice de caries superior al normal y
una cantidad de saliva estimulada menor de 5,40 cc en 5 minutos cabe
esperar que ese aumento de la patologia bucal sea debido al padecimien-
to general que les afecta.

5. Se ha podido demostrar que el 52% de las piezas referidas por el paciente
como perdidas durante la enfermedad, lo habian sido en los ultimos 6
mesesy cape esperar un aumento de estas pérdidas.

6. Por todo lo antes dicho puede concluirse que el padecer el Sindrome Té-
xico aumenta el riesgo de caries dental y la necesidad de extracciones
dentarias en un alto porcentaje de los afectados.

RESUMEN

Se realizé un estudio sobre pacientes afectados por el Sindrome Toéxico y de eda-
des comprendidas entre los 5 y 67 afios para intentar establecer una relacion causal
entre el Sindrome Toéxico y la prevalencia de caries en los pacientes afectados por él.
Asimismo, en el caso de una mayor prevalencia en esta muestra intentar determinar
los factores causales del aumento de la prevalencia, asi como el porcentaje de piezas
perdidas durante la enfermedad

Los datos recogidos procedian de la exploracion clinica, de la exploracion radiolégi-
ca (radiografias de aleta derecha e izquierda y ortopantomografia) y de las pruebas de
laboratorio (cantidad de saliva estimulada y no estimulada, pH salival y test de Alb&n).

La comparacién de los resultados con los de una poblacién no afectada por el Sin-
drome Toxico muestra indices CAOD, CAOS, co y cos, mayores que en estos ultimos
que podria deberse a la menor cantidad de flujo salival estimulado existente en estos
pacientes. Un 52% de las piezas perdidas durante la enfermedad, lo habian sido en los
ultimos seis meses.
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RESUME

On a fait un étude sur des malades atteints par le Symdréme Toxique et de 54 67
ans d'dge, pour essayer d'établir une rélation causal entre la Symdréme Toxique et la
prévalence de carie dans les malades atteints par ceci, De méme, dans le cas d'une
plus grande prevalence de carie dans cet échantillon essayer de determiner les fac-
teurs causals de I'augmentation de la prévalence, ainsi que le pourcentage de dents
perdus au cours de la maladie. Les données recueillis procédaient de I'exploration cli-
nique, de I'exploration radiologique (radiographies du coté droit et du coté gauche et
orthopantomographie) et des tests de laboratoire (quantité de salive stimulé et non
stimulé, pH salival et test d'Alban). La comparaison des résultats avec ceux d'une po-
pulation non atteinte par le Syndréme Toxique montre des indices CAOD, CAOS, CO
et COS, plus grands que dans ceux-ci. Cette diference pourrait étre due a une plus
grand quantité de flux salival stimulé present dans ces malades. Un 52% des dents
perdus pendant la maladie avaient été perdus dans les six mois derniers.

SUMMARY

A study on patients with Toxic Symdrom and ages between 5 and 67 years has
been carried out in order to stablish a causal relationship between Toxic Symdrom
and the prevalence of caries in patients with this disease. Also, in the case of finding
a higher prevalence of caries in this sample, to try to stablish the causal factors of this
increase of prevalence and the percentage of teeth lost during the disease. The colec-
ted data come from the clinical and radiological examinations (X rays of the right and
left sides and orthopantomography) and from the laboratory tests (amount of stimu-
lated and non stimulated saliva, salivary pH and Alban's test). Comparing these re-
sults with those of a population non afected by the Toxic Symdrom, higher indexes
of dental damage are found in the afected population and this could be due to the hig-
her amount of stimulated salivary flow present in these patients. 52% of the teeth lost
during the illness. were lost in the last six months.
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Diarrea producida por Vibrio Cholerae y Salmo-
nella Muenchen

M. LOPEZ-BREA*
M. BAQUERO
A. ENRIQUEZ
M.L. IMENEZ

A.FADON

INTRODUCCION

El cdlera es una enfermedad de una importancia excepcional. De todas
las enfermedades de declaracién obligatoria, es la que produce la muerte
mas rapidamente y también una de las pocas enfermedades que son capa-
ces de ir intermitentemente alcanzando a un mayor numero de enfermos,
consecuencia de lo cual da origen a problemas de tipo sanitario de conside-
rable envergadura. (1)

El diagndstico microbioldgico del Vibrio cholerae, con la identificacion
del microorganismo, es el criterio fundamental para la confirmacién de un
caso sospechoso de codlera y el factor clave en el laboratorio para que ésta
circunstancia se de, es la deteccion de colonias sospechosas en los medios
de cultivo donde hemos realizado la siembra de las heces diarréicas. (2)

La sospecha clinica ante un posible enfermo de cdlera, nos debe llevar
a suinmediato estudio bacterioldgico para el cultivo de estos microorganis-
mos.

Laboratorio de Microbiologia Hospital Nacional de Enfermedades Infecciosas
* Direccién actual: Servicio de Microbiologia. Gran Hospital, MADRID
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Se estudia un enfermo de 40 afios de edad, el cual el 28 de septiembre
de 1983 presento fiebre de 38° C. y una importante diarrea de Oran (Norte
de Africa). Cinco dias mas tarde del comienzo de sus sintomas es ingresado
en el Hospital Nacional de Enfermedades Infecciosas (Madrid). El dia 10 de
octubre de 1983 se cultiva a partir de sus heces Vibrio cholerae biotipo Ina-
ba y Salmonella miienchen. El enfermo se recuperé de su enfermedad des-
pués de la rehidratacién intravenosa y con tratamiento especifico de tetra-
ciclinas.

Las heces diarréicas fueron cultivadas en placas de Mac Conkey Agar
(Oxo0id) y Caldo Selenito (Difco), e incubadas a 37° C. durante 18 horas. De
la misma forma las heces fueron también sembradas en S.S. Agar (Oxoid) e
incubadas a temperatura ambiente durante 18 horas.

Salmonella e aislé en Mac Conkey Agar, S.S. Agar y Caldo Selenito y
Vibrio cholerae en S.S. Agar que habia estado incubado a temperatura am-
biente.

Ambos microorganismos, Salmonella y Vibrio, fueron identificados bio-
quimica y serologicamente mediante la utilizacién de dos sistemas de iden-
tificacion comerciales, API 20 E, para la identificacién bioquimica y Bacto-
Salmonella o Antisera set A-I (Difco), Bacto-Salmonella H Antisera d,1,2
(Difco) y serum agglutinants anti-Vibrio cholerae Inaba (I. Pasteur) para la
identificacion seroldgica.

Para la determinacién de la sensibilidad antimicrobiana, se utilizo el
método de disco-plata. (3) La medicion de los halos producidos por los dis-
tintos antimicrobianos fue realizada de acuerdo con las recomendaciones
standard. Salmonella miienchen fue resistente a Ampicilina y Cloramfeni-
col pero sensible a Cefazolina, Cefamandol, Gentamicina, Tetraciclina, Poli-
mixina B, Fosfomicina y Cotrimoxazol.

Vibrio cholerae fue unicamente sensible a Gentamicina y Tetraciclinay
resistente a Ampicilina, Cotrimoxazol, Cefazolina, Cefamandol, Fosfomici-
na, Polimixina B y Cloramfenicol.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

El hallazgo de varios microorganismos intestinales patégenos en un
cuadro diarréico, es un hecho que ocurre con cierta frecuencia. (4)

En nuestro medio las gastroenteritis producidas por Salmonella consti-
tuyen un problema a considerar. (5, 6 y 7).

Aunque las infecciones por Salmonella continuan siendo un problema
mundial y son una causa frecuente de gastroenteritis, no ocurre en absoluto
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lo mismo con el V. cholerae. Sin embargo debido a la vecindad geografica
con Africa, debemos considerar y no olvidar, que determinados enfermos
afectos de cuadros diarréicos, que vuelven a nuestro pais procedentes de
aquel Continente, pueden presentar un cuadro diarréico colérico y estable-
cerse un importante problema epidemiolégico.

En este enfermo de cuyas heces se cultivd V. cholerae y Salmonella
mitienchen conjuntamente, no se derivaron nuevos casos de colera, con lo
que el hallazgo microbioldgico supuso el diagndstico de su cuadro diarréico;
sin embargo no se presentaron nuevos casos secundarios.

El estudio microbiolégico de los enfermos afectos de cuadros diarréicos,
provenientes de zonas endémicas de colera, debe ser obligado para evitar pos-
teriores casos secundarios que de origen a un serio problema de salud publica.

RESUMEN

El autor presenta un caso de diarrea en un hombre procedente de Oran, en quien
se aislé V. Cholerae, biotipo Inaba. Destaca el interés del estudio microbiolégico de
todo enfermo con cuadro diarréico procedente de zonas endémicas de célera y de la
aplicacion del correspondiente tratamiento.

RESUME

L'auteur present un cas de diarrhée chez un homme provenant d'Oran Hou on a
isolé V. cholerae biotype Inaba. Il souligne l'interet de 1'étude microbiologique de
tous les malades diarrheiques provenant des aires endémiques de choléra et de son
traitement.

SUMMARY

The author repports on a case of diarrhea in a man from Oran where V. cholerae
biotype Inaba was isolated. He emphasizes the interest of the microbiological study
of all the patients with diarrhea coming from areas where cholera is endemic and of
their treatment.
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Influencias Psico-Biolégicas de las guarderias
en los nifios durante su tercer aino de vida

Maria Sainz Martin

INTRODUCCION

La situacion laboral de la mujer, en nuestra sociedad, me llevaba direc-
ta y continuamente a preguntas como: ;Qué hacer cuando se tienen hijos?
¢Pueden las guarderias sustituir a las madres? ;Es compensatorio moral y
socialmente el llevar d los nifios a las guarderias?.

Miles de preguntas se sucedian unas a las otras en torno a la problema-
tica situacién de la mujer y los hijos, hasta que me decidi a ir al terreno con-
creto: la guarderia.

No habia en nuestro pais estudios de campo, pero si muchas contradic-
ciones en las diversas opiniones que ofrece el tema, lo que me produjo ma-
yor desasosiego y necesidad de obtener datos a favor y en contra, silos hu-
biera, que pudieran esclarecer el tema.

Como médico puericultor me hice varias preguntas antes de comenzar
el proyecto:

1. ¢(Incumbe a la medicina este tema?
2. ¢Laguarderia es una necesidad estrictamente social?
3. ¢Influird la guarderia en la salud tanto fisica como psiquica del nifio?

La primera pregunta era afirmativa, ya que todo lo que incumbe al ser hu-
mano atafie en especial al médico, atendiendo, sobre todo, a una necesidad
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sanitario-preventiva para favorecer la salud del hombre, en este caso la de

los nifios. o . 5
I.as otras preguntas no tenian contestacion inmediata; era cuestién de

trabajar, buscar fuentes y datos que facilitaran, en una investigacion elabo-
rada, hechos concretos que reforzaran las ideas.

A través de una breve historia social del nifio, desde las culturas anti-
guas mas cercanas a nuestra civilizacién europea, como la egipcia, hebrea,
griega y romana, el sacrificio de los recién nacidos era tolerado dentro de
unas normas peculiares, pues no eran considerados como personas, no ya
los débiles o malformados, sino cualquier nifio y, sobre todo, nifia aunque
estuviesen sanos.

Con la expansion del cristianismo por las civilizaciones occidentales,
comenzoé a cimentarse una proteccion social del nifio. A tales extremos se
habia llegado que el mismo Constantino, primer emperador cristiano en el
afio 318, tuvo que prohibir bajo pena de muerte el asesinato de nifios en el
Imperio Romano.

Teniendo en cuenta que hasta los finales del feudalismo y en algunas
épocas posteriores, los matrimonios eran concertados, no nos debe extra-
fiar la proliferacién de ilegitimos y expdsitos que habia en la Edad Media.
Ante esta necesidad surgen las instituciones llamadas Inclusas, que proli-
feraron en la Edad Media, como la de Montpellier (1070), Roma (1204), con
el primer torno; Nuremberg, Paris, etc.

En la Edad Moderna, con la revolucidén industrial, surgen nuevas nece-
sidades y con éstas el salario por mano de obra y en ella la mujer como mano
de obra barata, dentro de la clase proletaria. Tenemos magnificos documen-
tos que nos informan de la situacién laboral y social de los siglos XVIII y XIX.
Asi Peiper, en su "Croénica de la Pediatria” sobre el trabajo infantil en Ingla-
terra, dice: ..."En las fabricas y manufacturas, los niflos comienzan en oca-
siones a trabajar cuando cuentan tres o cuatro afios de edad y tienen un ho-
rario casiigual al de los adultos, a veces de dieciseis e incluso dieciocho ho-
ras. La mayoria de las veces, los lugares de trabajo estan pésimamente ins-
talados, por lo que se refiere a las letrinas, ventilaciéon y calefaccién. La lim-
pieza es poco o nada tenida en cuenta”.

Afortunadamente para estos nifios fue la legislacién laboral de estos
paises la que fue protegiendo progresivamente a los pequeiios. Unas veces
recortando los horarios laborales, otras prohibiendo el empleo de menores
de nueve afios, asi como dando normas de descanso, prohibiendo el trabajo
nocturno a los nifios y a las mujeres, nombrando médicos de empresa, etc.

En un principio se alterné la escolaridad con el trabajo, hasta que en
1880 se impuso la Escolaridad General Obligatoria, para los menores de
diez afios, en Inglaterra y-otros paises.
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Debido a esta nueva situacion social los centros cerrados, como hospi-
cios, orfelinatos, etc, no servian a esta nueva exigencia en la sociedad in-
dustrial, donde la mujer se incorporaba crecientemente a los trabajos extra-
familiares.

Yaen 1779 un parroco de Alsacia, llamado Oberlin, recogia a los peque-
flos durante las horas que trabajaban fuera del hogar, creando asila primera
guarderia, de régimen abierto, pues los nifios, al finalizar la jornada laboral
de sus madres, volvian a sus casas. Este nuevo centro social se parecia mas
a un embriéon de escuela, donde se impartian nociones de Historia, Religién,
etc., que a las modernas corrientes psico-pedagdgicas que influyen en las
guarderias actuales.

Tanto los avances juridicos, econémicos, politicos y sociales de los pai-
ses desarrollados, como los avances de la medicina y la ciencia en general,
han sido los mediadores para que el mundo infantil adquiriese la importan-
cia que tiene en la sociedad actual.

La Declaracion de los Derechos Internacionales del Nifio ha revolucio-
nado los conceptos y preceptos pasivos del mundo infantil, haciéndole ob-
tener valores tan importantes como el ser la base de una futura sociedad
mas sana, entendiendo por salud el bienestar tanto fisico, mental y social,
como preconiza la OMS, incluso antes de su nacimiento.

MATERIAL Y METODO

Para desarrollar el trabajo sobre las influencias psico-bioldgicas que po-
dian existir en los nifios que van a guarderias, elaboré un cuestionario en el
que existian tres grandes apartados: el apartado social, el epidemiolégicoy
el preventivo.

Dicha encuesta médico-social, como cualquier investigacidén de campo,
se basa en la descripcién de datos obtenidos a través de los cuestionarios
realizados en entrevistas personales con las madres de los nifios que van a
guarderia, tanto de caracter publico como privado, y a las madres que no
han ido a guarderia, tomandolas como grupo control.

También se estudié nifio a nifio, grupo de estudio y control, utilizando la
escala de Vineland para observar las influencias psico-sociales de dichos centros.

Edad de los ninos.

Me parecio6 interesante que la edad oscilara desde su tercer hasta su
cuarto aflo, ambos recién cumplidos. Se toma dicho afio de vida por ser una
edad de transicién entre un estado de influencia familiar y materna {(grupo
control) antes de la escolarizacion y la influencia, si existiera, de la socializa-
cién precoz en guarderia (grupo estudiado).
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Nydimero de encuestados.

La muestra estudiada fue de 88 madres, en igual proporcion las de
guarderia y las de control, asi como sus 88 hijos respectivos de 3 a 4 afios,

de ambos grupos.
Clase social.

Para conocer el entorno social del nifio se utiliza el baremo econémico
de la encuesta, que se ha obtenido por la media aritmética de los costes
mensuales de las guarderias publicas y privadas de estudio.

El grupo control se midio por el trabajo paterno. Tanto un grupo como
otro responden, en términos medios, a un entorno social aceptable para el
desarrollo psico-fisiolégico del nifio.

Caracteristicas de la encuesta.

La encuesta tiene un total de 14 preguntas, con algunas subdivisiones,
tanto de caracter abierto como cerrado.
Se agrupan segun los apartados a estudiar:

A. Un primer grupo de preguntas que inciden en el aspecto social que ejer-
ce una guarderia en una colectividad y en los nifios que van.

Asi, la 1? pregunta, con sus apartados a, b, ¢ y d; las preguntas 22, 3%y
132 recogen las causas reales por las cuales van los nifios a las guarde-
rias y cual es la opinién social que se tiene de dichos centros.

B. Un segundo grupo recoge los datos sobre aspectos preventivos que se
ejercen en los nifios. Las preguntas 42, 52, 62, 72, 82 y 12° nos indican las
profilaxis vitaminicas, lactancia materna, vacunacion, etc., en los prime-
ros afios de la vida.

C. Un tercer grupo sobre aspectos epidemioldgicos a los que se hallan so-
metidos los nifios en dichas colectividades y los que no estan bajo tal in-
fluencia (control).

Las preguntas 82, 9?2, 10® y 112 nos refieren datos sobre la propagacién,
estacién, edad, etc., de las enfermedades propias de la infancia, como
son las exantematicas.

VINELAND-SCALE

Para obtener el desarrollo y el comportamiento psicosocial del nifio, he-
mos de abarcar desde la coordinaciéon motriz y sensitiva, que refleje el pro-
greso de los érganos y sus funciones, hasta el desarrollo del lenguaje como
maduracién del sistema nervioso.
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Por medio de esta escala se pueden extraer datos que faciliten el anali-
sis de la investigacién, pues el nifio de tres afios coordina con cierta seguri-
dad los movimientos gruesos y finos en el juego, también desarrolla con
mas amplitud su lenguaje, a la vez que su fantasia e imaginacién absorben
gran parte de la realidad en que se mueve.

Hemos estudiado los cinco apartados de la escala, tanto enlos de guar-
deria como en el grupo control, que son:

I. Comer

II. Vestirse

ITI. Higiene y Aseo

IV. Autonomia y Desplazamiento
V. Juego y Sociabilidad

RESULTADOS

1. SOBRE EL ASPECTO SOCIAL DE LA INVESTIGACION

Sila necesidad social de guarderias era admitida a priori en base alain-
corporacion de la mujer al trabajo, debemos observar que el proceso de in-
corporar a dicha necesidad (fundamentalmente desarrollada a partir del
afio 42 por la Ley de Bases) la cultural, existente en otros paises, seguin au-
tores tanto europeos como americanos, vamos retrasados medio siglo.

Afortunadamente para el futuro de nuestra sociedad las madres tienen
un alto valor conceptual de que los nifios deben relacionarse con otros ni-
fios. Por ejemplo, una madre me llego a definir que la funcién de la guarderia
era "formar al nifio en el juego”; dicha exposicién esta definida por muchos
de los pioneros de psico-pedagogia actual y algunos de sus sucesores.

Aunque algunas madres no trabajan fuera del hogar y ain teniendo
' una opinién favorable de la guarderia, chocan con el gran coste y la escasez
del nimero de las mismas, a la vez que la mala instalaciéon de algunas impi-
den que lleven a sus pequefios.

La adaptacion del nifio a la guarderia es uno de los temas mas polémi-
cos, aunque se observa en la investigacién realizada que los menores de
seis meses no tienen ninguna dificultad, pues ninguno expresa por llanto el
desagrado de entrar por primera vez en tales centros. Este hecho no he po-
dido compararlo con otros autores, por ser original dicha relacién a este tra-
bajo, sin embargo, me induce a pensar que el nifio menor de seis meses no
tiene madurada a niveles psicdlogicos la dependencia materna. Mientras
que los de siete meses hasta los de dieciocho, todos hanllorado los primeros
dias al entrar en la guarderia, incluso-a algunos les ha costado un afio o mas
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el adaptarse al nuevo medio, encontrandose casos de nifios en ese periodo
de edad que en el primer y segundo dia no lloraron, por si el tercero y los dias
sucesivos (véanse casos concretos en el trabajo de campo), pudiendo ser
debido a la situacién novedosa de los primeros momentos. A partir del afio
y medio desciende el porcentaje de nifios que lloran para adaptarse hastala
edad de tres afnlos y medio, que al igual que los menores de seis meses nin-
guno llora, existiendo una gran maduracién diferencial en el desarrollo psi-
co-fisiolégico entre dichas edades.

Me he encontrado con casos de nifios que sisonllevados por sus padres
a las guarderias no lloran, mientras que con sus madres si lo hacen, opo-
niéndose violentamente con toda clase de protestas.

La opinién generalizada de que dichos centros surten efectos positivos
sobre los nifios contradice las sugerencias que sobre tales centros efectud
Bowlby en su hipotesis “Soins Maternels et santé mentale”, aunque sus
ideas tuvieron seguidores por el afio 1951, a partir de las refutaciones he-
chas en 1963 por Ainsworth y otros, asi como las experiencias de Lydia P.
Dbosch y otros sicélogos y pedagogos, refuerzan de nuevo la opinién positi-
va de las guarderias.

2. SOBRE EL ASPECTO PREVENTIVO DE LA INVESTIGACION

Aungque la opinién general de cualquier tratado sobre patologia infantil
apoya la idea de que los centros colectivos favorecen la propagacién de las
enfermedades infecciosas, en la investigacidon se observa que talidea no es
totalmente exacta, ya que se deduce del trabajo de campo que los nifios que
van o no ala guarderia pueden padecer por igual las mismas enfermedades.

Esta contradiccion entre la idea del medio de propagacion con la de los
resultados de investigacién, es aparente, pues siendo l6égica la mayor difu-
sién de enfermedades contagiosas en locales cerrados, también muchas de
las enfermedades infecto-contagiosas de la infancia tienen tal capacidad de
contagio que, existiendo brotes o epidemias, sus portadores pueden estar
en centros abiertos o cerrados, contagiando a su paso a todo ser receptivo.

Existe una difundida opinién de que las guarderias deberian estar con-
troladas por médicos entre las madres entrevistadas. Sélo las estatales diri-
gidas por el Auxilio Social tenian el privilegio de tener Médicos Puericulto-
res del Estado (formados en la Escuela Nacional de Puericultura), pero al pa-
sar a depender del Ministerio de Trabajo éste parecid considerarlo innece-
sario.

Entre las guarderias estatales y las mas privilegiadas econémicamen-
te, que tienen concertadas a nivel privado algun servicio médico, existe una
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gran variedad de guarderias, “centros de recogida de nifios”, “jardines de
infancia”, etc., que no cuentan con la mas minima vigilancia médica.

Afortunadamente la profilaxis vitaminica esta extendida segun se des-
prende del trabajo de campo, aunque si generalizamos dicha opinién esto
nos llevaria a los mitos exagerados sobre su eficacia y a la actual demanda
en las consultas de los ambulatorios.

Sobre el calendario de vacunacién se obtienen unos buenos resultados
gracias a los grandes esfuerzos de la OMS y nuestro Ministerio de Sanidad
y Consumo realizan en las campaifias anuales de nuestro pais.

Pero hay que constatar la necesidad de vacunar a los nifios contra el sa-
rampion, sobre todo los de guarderias a los nueve meses, como recomienda
el actual calendario de vacunacién del Ministerio de Sanidad y Consumo,
puesto que los porcentajes de vacunados obtenidos en este trabajo de in-
vestigacién revelan un indice muy bajo.

3. SOBRE EL ASPECTO EPIDEMIOLOGICO DE LA INVESTIGACION

Eltipo de enfermedades padecidas por los nifios en su primera infancia
son las exantematicas fundamentalmente.

Existe una contradiccién en el porcentaje de nifios que padecieron la
enfermedad del sarampién entre los de guarderias y los del control (59,09%
vy 70,45%, respectivamente). Este supuesto error se puede entender sile su-
mamos el alto porcentaje que tienen con respecto a la rubeola (29,54 % de ni-
fios de guarderias y 4,54% de los del control). Y se le debe afiadir el porcen-
taje de rubeola, para una mejor comprensién, porque diversos autores como
Casado de Frias, Nelson y otros juzgan la dificultad de diagnostico que exis-
te entre una rubeola y un sarampién atenuado.

La edad mas frecuente tanto para el sarampién como para la rubeola,
en nuestro pais, es la de dos afios, mientras que segin barrera Moncada en
Venezuela, su pais, dicho indice es superior en los menores de dos afios. Ello
es debido a la sustancial diferencia tanto del bajo indice de la poblacién
como de las medidas higiénico-preventivas de su poblacién infantil.

La varicela es una enfermedad propia de colegios y guarderias pues sus
prédromos son minimos o inoperantes y su contagiosidad enorme, por me-
dio de las gotitas de Pflligge (véase bibliografia n° 15). Légicamente el por-
centaje que obtenemos en la investigacién es mas elevado en la guarderia
que en el grupo control.

La Tos Ferina, sin embargo, la padecen mads los nifios del grupo control,
esto se debe a que su sintomatologia es tan llamativa que cuando la pade-
cen los nifios de las guarderias son aislados, evitando asi la propagacién.
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Las paperas, al igual que la varicela, se propagan con mayor intensidad
en las guarderias. Afortunadamente se ha realizado la comercializacién, en
nuestro pais, de la vacuna Trivirica que favorece la prevencién de dicho pa-
decimiento.

Otras enfermedades apuntadas en el cuestionario no tienen ninguna
incidencia debido al pequefio nimero de casos tratados en la investigacion.

Tanto la parasitosis como los accidentes sufridos en ambos grupos son
irrelevantes para el niimero de casos observados. Aunque los datos obteni-
dos sobre los tipos de accidentes, como ingesta de medicamentos, quema-
duras, etc., se suceden fundamentalmente en las casas de los pequeiios, ya
que las guarderias, por lo general, estdn mas acondicionadas para ser habi-
tadas por nifos.

La opinién de las madres sobre que los nifios de las guarderias pasan
igual las enfermedades que los que no van, pero légicamente suelen pasar-
las antes, es un hecho que se constata con respecto a los catarros comunes.

Asi existe un grupo importante de nifios que desde que han nacido su-
fren catarros frecuentes, tanto vayan o no a guarderias, como estén o no
amamantados por sus madres. En cambio existe otro grupo que a partir del
afo de vida y siendo amamantados por sus madres comienzan con catarros
frecuentes; en éste hay un cierto predominio de los nifios que van a guarde-
rias sobre los del control. Y un ultimo grupo, que no padecen catarros y que
son amamantados por sus madres, esta integrado por nifios fundamental-
mente que no asisten a guarderias (grupo control).

Resumiendo lo anteriormente expuesto habra un grupo de nifios que
con independencia del medio sufrirdn catarros frecuentes; otros que, al
contacto con focos infecciosos repetidamente y con cierta precocidad, sufri-
ran catarros frecuentes, a la vez que estimulardn su sistema inmunolégico;
y, por ultimo, otros que, a pesar de convivir con nifios mas o menos infectan-
tes, no sufrirdn catarros frecuentes puesto que, indudablemente, poseen
un sistema inmunolégico desarrollado.

4. RESULTADOS DE LA INVESTIGACION DEL VINELAND-SCALE.

Esta escala nos ayuda a obtener las diferencias psico-sociales, cuando
existen, entre ambos grupos.

En el apartado I, “Comer”, se observa un resultado similar en ambos
grupos, representados en la gréfica n° 3, induciéndonos a pensar que la uti-
lizacién grosera y fina de los utensilios (cuchara, tenedor, tazas, etc.) de co-
mer la ejecutan correctamente a esa edad todos los nifios.
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En el apartado II “Vestirse y Desnudarse”, obtenemos valores diferen-
ciales entre un grupo y otro. Mientras los nifios de guarderias que ejecutan
perfectamente dichos actos es superior a los del control (20,45% y 6,81%,
respectivamente) el porcentaje mayor de la investigacién se halla distribui-
do en distintos niveles, asi los nifios del control superan en la puntuacion
(seguin la gréfica 4 el maximo es de 8 puntos de la escala) a los de la guarde-
ria (su puntuacién méxima es de 6 en la escala). Dicha diferencia es légica
puesladedicacién materna en ambos grupos para gstos menesteres es muy
distinta. Muchas madres que llevan a sus hijos a guarderias me comentaron
que no les dejaban vestirse solos porque tardaban mucho y ellas no dispo-
nian de tiempo. Este aprendizaje requiere tiempo en el nifio, por ello M.
Montessori opina que se les debe ensefiar en dichos centros.

En el apartado III, “Higiene y Aseo”, hay un ligero predominio, tanto en
la mayoria de los investigados como en la puntuacién, del grupo control con
respecto a los nifios de la guarderia, aunque ambos estén representados en
la gréfica 5 por lineas ascendentes. Tal diferencia, aunque sea leve, puede
ser debida, por unlado, alas teorias de psico-pedagogia de que los nifios de-
ben jugar y aprender con los elementos naturales (tierra, agua, barro, etc.),
que se suele ensefiar en las guarderias que aceptan dichos métodos.

En el apartado IV, “Autonomia y Desplazamiento”, coinciden ambos
grupos en la puntuacién éptima y el porcentaje maximo de nifios investiga-
dos. Elresto de nifios que obtienen la puntuacién de ocho es superior en los
de guarderias, mientras que con los de control llegamos a encontrar, aun-
que en porcentaje bajo, nifios con puntuaciones de 6 y 5. A pesar de que las
diferencias en estas puntuaciones no son tajantes, los nifios de guarderia
ejercen con mayor soltura tales movimientos de independencia fisica.

Enelapartado V, "Juegoy Sociabilidad”, los resultados no son especta-
culares, obteniéndose que la puntuacion méaxima de 9 es superior en los de
guarderia (38,63% en la grafica 7) mientras que en el grupo control la pun-
tuacién méxima es de 8 (obteniendo el 52,27% en la grafica n° 7).

Pero si sumamos los valores de las puntuaciones 8 y 9 en ambos grupos
nos da el mismo porcentaje. La diferencia estriba, pues, enlailtima pregun-

" tade este apartado (Recita, canta y baila para divertir a los demas). Silos ni-
fios de guarderia estdn en contacto con otros nifios, también lo estdn con
adultos (maestros parvulistas, guardadoras, etc.), siendo ensefiados a ejer-
citar actividades en la colectividad que les capacita para comunicarse con
mas facilidad con otros nifios y con adultos extrafamiliares.

- Este aprendizaje socializante esta defendido en todas las corrientes
psico-pedagdgicas, pues consideran —de excelente modo— que el nifio debe
ser educado ejercitando la funcién ludica, actividad ésta innata a todos los
seres humanos.
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CONCLUSIONES

— Las guarderias, en su mas amplio concepto, han pasado de ser
sblo consideradas como centros sociales a centros educacionales en
nuestira sociedad.

— Las guarderias deben ser consideradas como parte integrante de
la vida socio-cultural del nifio en nuestra sociedad.

— Al parecer la mejor edad de adaptacién del nifio oscila entre los
menores de seis meses y a partir de los dos afios.

— Tras la obtencion de los resultados del trabajo de campo es posi-
ble afirmar que las guarderias, por lo genéral, favorecen los llamados en
la encuesta “Valores Positivos” del desarrollo piso-social del nifio.

— Existe una similar capacidad receptora, del nimero global de en-
fermedades tanto en los nifios del grupo control como en los de guarde-
ria. De igual manera es posible constatar que entre estos resultados y la
opinién de las madres entrevistadas, existe un gran paralelismo, por lo
que, en este sentido, puede hablarse de un alto grado de conciencia edu-
cacional.

— El nifio debe ser considerado como un ser social, que ademas de
relacionarse con otros nifios, debe hacerlo con adultos extrafamiliares,
como lo hacen en las guarderias, por lo que parece aconsejable prestar a
esta ultima caracteristica su debida importancia.

— Las necesidades sociales marchan muy por delante de la Legisla-
cidn, por lo que parece necesario adecuarla Legislacién sobre Guarderias
en Espaiia.

RESUMEN

Estudio de casos-control para investigar las posibles influencias psico-bio-
légicas y sociales que las guarderian pueden ejercer en los primeros afios de la
vida.

Dentro de los resultados sociales mds llamativos estd el paso conceptual, de
ser centros asistenciales a centros educacionales, en las madres entrevistadas;
las patologias diversas y su edad de comienzo en los grupos estudiados; la capa-
cidad de adaptacioén social favorecida por la socializacién precoz de las guarde-
rias.

Las conclusiones mas interesantes son que las guarderias deben ser conside-
radas como parte integrante de la vida socio-cultural del nifio en nuestra sociedad
v que la edad de mejor adaptacién del nifio a la guarderia oscila entre los menores
de seis meses y a partir de los dos afios. ’
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RESUME

Etude case-control pour la recherche des possibles influences psycobiologiques
et sociales que les créches peuvent avoir dans les premiéres années de la vie. Parmi
les resultats sociales les plus frappants sont: le changement conceptuel chez les mé-
res rencontrés, de centres de soins a centres educatives; la capacité d'adaptation so-
ciale favorisé par la socialization précoce dans les créches. Les conclusions les plus
interesants sont que les créches doivent étre considerés comme une partie integran-
‘te de la vie socio-culturele de I'enfant dans notre societé et que I’ge pour la meilleure
adaptation de l'enfant & la créche sont les prémiers six mois et aprés les deux ans.

SUMMARY

Case-control study to ascertain the potential psycobiological and social influen-
ces of the nurseries during the first years of life. Among the most attracting attention
social results are: the conceptual change from caring to educational centresin the in-
terwiewed mothers; the ability of social adaptation favored by the early socialization
in the nurseries. The most interesting conclussions are that the nurseries must be
considered as an integral part of the socio-cultural life of the child in our society and
that the age of better adaptation of the child to the nursery is the first six months of
life and from two years of age forwards.
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Infecciones del Sistema Nervioso en Inmunode-
presion

P. Martinez-Martin *
E. Estévez *
J.L. Rapun *

INTRODUCCION

La poblacién de pacientes con graves alteraciones inmunitarias crece
continuamente en los ultimos afios, como consecuencia del tratamiento,
(cada vez mas eficaz) de las neoplasias, los avances y proliferacién de trans-
plantes de 6rganos y la aplicacién de terapia inmunosupresora en otros pro-
cesos, asi como por la mayor supervivencia de los pacientes con infecciones
que arites resultaban fatales (1-5). La apariciéon de una nueva entidad que
cursa, fundamentalmente, con inmunosupresién (Sindrome de Inmunodefi-
ciencia adquirida) ha incrementado el interés sobre estos procesos.

Al considerar que las infecciones del Sistema Nervioso Central (SNC)
son, habitualmente procesos graves, es légico deducir que su prondstico vi-
tal y funcional empeora al incidir sobre una poblacién cuya capacidad de
respuesta a la infeccion esta mermada.

FACTORES DE RIESGO
La alteracién del complejo sistema de defensas que asegura la protec-
cion frente a las infecciones representa una situacion de riesgo, cuya tras-

cendencia es variable.

* Servicio de Neurologia. Hospital del Rey, Madrid.
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Estas alteraciones pueden disminuir o anular la capacidad de respues-
ta inflamatoria (neutropenia, defectos quimiotdcticos o en la fagocitosis),
inmunoldgica (difusion de células T, B 6 mixtas) 6 ambas, como sucede en
la enfermedad de Hodgkin o en la diabetes mellitus. Por otra parte la labor
clinica destinada al diagnéstico y tratamiento de la enfermedad de base y
sus complicacionees favorece la infeccién al crear puertas de entrada y vias
de diseminacién de la misma (catéteres, sondas, tubos, biopsias, procedi-
mientos quirirgicos).

Finalmente, determinados tratamientos como la irradiacion terapéuti-
ca, las drogas inmunosupresoras o citotéxicas, alteran el componente hu-
moral y/o celular de las respuestas inflamatoria e inmunolégica).

CARACTERISTICAS DE ESTE TIPO DE INFECCIONES

1) Aunque no se han establecido cifras de incidencia globales, puede
afirmarse que su frecuencia es creciente. Se presentan en 5-10% de los
transplantes renales y en 0,02 - 1% de los pacientes con cancer (6-8). En al-
gunas situaciones de compromiso inmunolégico sélo son superadas en nu-
mero por la patologia infecciosa pulmonar (3).

2) La etiologia de la mayor parte de los casos, asi como su comporta-
miento clinico y evolutivo, permiten clasificarlas como infecciones oportu-
nistas.

3) Los agentes causales posibles son multiples. Algunos también pro-
ducen enfermedad en individuos previamente normales, pero otros sdlo
aparecen en el contexto de la inmunodepresién o predominan en él. (Tabla
I). Tal es el caso de las infecciones por hongos habitualmente no patégenos,
las meningitis por Listeria monocytogenes, laleucoencefalopatia multifocal
progresiva y la encefalitis sarampionosa subaguda con cuerpos de inclu-
sién.

En el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) se da una forma
de encefalitis subaguda probablemente causada por citomegalovirus (9).

No es rara la infeccién simultédnea, por varios agentes infecciosos.

4) Las manifestaciones clinicas pueden estar enmascaradas, ser esca-
sas y atipicas, en relacién con la enfermedad de base, la ausencia de una
reaccion inflamatoria adecuada y/o el tratamiento intercurrente. Las claves
para sospechar una infeccion del SNC (fiebre, cefalea, alteraciéon del nivel de
conciencia 6 de la personalidad, signos focales, fenémenos epilépticos y sig-
nos de irritacién meningea) pueden ser poco expresivas, darse de forma ais-
lada o estar ausentes.

5) Considerando la situacién inmunolégica del paciente y su causa, asi
como el cuadro clinico, es posible sospechar el agente causal en algunos ca-
SOS.
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TABLAI
AGENTES ETIOLOGICOS DE MAYOR IMPORTANCIA

1 — BACTERIAS - Listeria monocytogenes
Staphylococcus aureus
Pseudomonas aeruginosa
Streptococcus pneumoniae
Hemophilus influenzae
Escherichia coli
Klebsiella spp.
Bacillus subtilis
Mycobacterium tuberculosis

2 — VIRUS — Herpes z6ster
Herpes simplex
Citomegalovirus
Sarampion
Papovavirus

3 — HONGOS — Candida spp.
Cryptococcus neoformans
Nocardia spp.
Aspergillus spp.
Mucoraceae

4 — PARASITOS — Toxoplasma gondii
Strongiloides stercoralis

Sin embargo, las posibilidades para hacer un diagndstico de presuncion co-
rrecto en cuanto al agente etioiégico son, en estos casos, menores que enla
poblacién general.

6) Con frecuencia es dificil confirmar el diagnéstico.”Los intentos de
identificacion del agente causal pueden resultar infructuosos en vida y, a
veces, el mismo hecho de la existencia de una enfermedad infecciosa del
SNC es un hallazgo del estudio anatomopatolégico post-mortem.

Los cultivos en medios apropiados (para gérmenes aerobios, anaerobios,
cultivos especiales para micobacterias y hongos, cultivos celulares) del liquido
cefalorraquideo y otros fluidos corporales y del material de biopsia, asi como
una tecnologia seroldgica avanzada aplicable a las muestras pertinentes, inte-
gran la base de la investigacidn etioldgica, junto al exdmen microscopico
directo. El estudio se completard con las pruebas complementarias oportu-
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nas y debe ser individualizado, seleccionando las técnicas idéneas e inter-
pretando sus resultados cuidadosamente.

7) El diagnéstico diferencial puede ser muy complejo, dado el sustrato
en que surgen y el hecho de que las manifestaciones de infeccién pueden
estar desvirtuadas (10). Se requiere una colaboracién estrecha con el labo-
ratorio de Microbiologia y un enfoque multidisciplinario.

TRATAMIENTO

Hay que tener en cuenta algunos principios generales. En primer lugar,
deben ser puestas en practica las medidas preventivas pertinentes, aunque
son pocas las infecciones oportunistas del SNC que tienen una profilaxis efi-
caz (11). Por otra parte, la terapia debe ser precoz, selectiva e individualiza-
da, ya que estos aspectos influyen significativamente en la supervivencia.
Muchos de los pacientes que fallecen por la infeccién del SNC tendrian buen
pronéstico en cuanto a la enfermedad subyacente.

1. Meningitis Bacterlianas

El eje del tratamiento es la administracién del antibiético adecuado a
dosis adecuadas durante el tiempo necesario, utilizando las pautas recono-
cidas por su mayor eficacia (10,12,13). Hasta que se identifique con preci-
sion el agente causal y su sensibilidad a los antibiéticos, el tratamiento se
inicia de forma empirica, teniendo en cuenta factores predisponentes y da-
tos disponibles. La TABLA II recoge algunas de las pautas recomendadas
en las situaciones mas frecuentes. En la TABLA III aparece la dosificaciéon
de los antibidticos mas utilizados. .

Deber4d vigilarse la aparicién de complicaciones que requieran un trata-
miento especifico (crisis epilépticas, hidrocefalia, secrecién inadecuada de
ADH, vasculitis, hipertensién intracraneal grave, colecciones subdurales).

2. Abcesos Cerebrales

Es preciso recordar que no todos los abscesos cerebrales son produci-
dos, en estos pacientes, por bacterias; también los hongos (p. ej., Aspergi-
llus) y paréasitos (p. ej., Toxoplasma) pueden ocasionarlos.

Su tratamiento tiene dos vertientes. Desde el punto de vista médico se
requiere la utilizacién de antibidticos seleccionados en relacién con el posi-
ble agente causal, su penetracion en tejido y en el pus y su toxicidad. La ad-
ministracion debe iniciarse antes de la cirugia, a dosis similares a las utiliza-
das para tratar las meningitis, manteniéndose durante 2 semanas por via
parenteral y otras 4 por via oral como minimo.
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TABLAII
TRATAMIENTOS RECOMENDADOS EN LAS MENINGITIS BACTERIANAS EN PACIENTES CON CANCER Y/O
INMUNODEPRESION
AGENTE ANTIBIOTICO viaA ALTERNATIVAS
B. Gramnegativos Ampicilina v Cloranfenicol
y Gentamicina IV, IT y Gentamicina
Cefotaxime 6 v Cotrimoxazol IV?
Moxalactam
(con/sin amino-
glucésido)
Carbenicilinay
Gentamicina
Pseudomonas Carbenicilina v Ticarcilina,
y Gentamicina vV, IT (6 Azlocilina) y
gentamicina
Piperacilina?
Enterococos Penicilina G v Vancomicina
y Gentamicina v y Gentamicina
(IVeIT)
Vancomicina
yRifampicina?
L. monocytogenes Ampicilina v Eritromicina
(con/sin amino-
glucésido) Cloranfenicol
Penicilina G v Ccootrimoxazol?
(con/sin amino-
glucdsido)
Estafilococos Oxacilina v Vancomicina
Nafcilina v Meticilina
S. pneumoniae Penicilina G Cloranfenicol
Eritromicina
Anasrobios Penicilina G v Vancomicina
Cloranfenicol v Eritromicina
Metronidazol
Rifampicina
Tras Neurocirugia Oxacilina v Eritromicina
y Gentamicina v y Gentamicina
Eritromicina
y Cloranfenicol
Germen descono-
cido Oxacilina v Eritromicina,
y Carbenicilina v y Gentamicina
y Gentamicina v {o Cloranfenicol)
Tioarcilina v Mozxalactam?
y Gentamicina v Cefotaxima?
*a icina puede ser id bitual por otro lucésido (i ), 81 88

IV: Via intravenossa

IT: Via intratecal
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La cobertura inicial puede realizarse conjuntamente con penicilina y
cloranfenicol; para S. aureus se recomienda acido fusidico con meticilina u
oxacilina y, para anaerobios, metronidazol afiadido a penicilina y cloranfeni-
col. Los abscesos por Pseudomonas deben tratarse con carbenicilina, 6
ticarcilina, mas aminoglucésido. Los abscesos postquirurgicos pueden tra-
tarse con oxacilina mas gentamicina. Si hay alergia a penicilina puede susti-
tuirse ésta por eritromicina, o por vancomicina si se sospecha S. aureus.

El vaciamiento quirurgico puede realizarse a través de craneotomia
abierta o por aspiracion, segun experiencia, localizacién y riesgo. Algunos :
abscesos recientes, pequefios y multiples pueden curar totalmente con an-
tibioticoterapia (14-16).

TABLAIII
DOSIS DIARIA INTRAVENOSA DE LOS ANTIBIOTICOS MAS UTILIZADOS

ANTIBIOTICO DOSIS DIARIA*

Penicilina G 250.000 U/kg de peso,
(24 x 10°U)

Ampicilina 300-400 mg/kg de peso,
(8-12gr.)

Cloranfenicol 100 mg/kg de peso,
4-8gr.)

Gentamicina 5 mg/kg de peso,

Tobramicina 4 -5 mg/kg de peso,

Oxacilina y Nafcilina 200 mg/kg de peso,
(12gr.)

Moxalactam 75 - 150 mg/kgde peso,
(6-12gr.)

Cefotaxima (6-124gr.)

Carbenicilina 400- 600 mg/kg de peso,
(24-369gr.)

Ticarcilina 200- 300 mg/kg de peso,

* Dosis a partir de los 2 meses de edad.
Entre paréntesis, dosis diaria habitual en adultos.
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3. Infecciones por hongos

Ocasionalmente requieren para su tratamiento procedimientos quirur-
gicos, como vaciamiento de un absceso, extirpacién de un granuloma o la
colocacién de una valvula por hidrocefalia. En cualquier caso, siempre es
necesaria la terapia con antifungicos.

De los farmacos disponibles para el tratamiento de las infecciones por
hongos (17) solo 3 han demostrado ser utiles en las micosis del SNC: Anfo-
tericina B, 5-Fluorocitosina y miconazol. Las pautas terapéuticas figuran en
la tabla IV. La combinacion Anfotericina B +-Fluorocitosina es recomenda-
ble por su sinergismo y menor toxicidad (al permitir menores dosis de Anfo-
tericina B) para tratar infecciones por Candida, meningitis criptocdcica y as-
pergilosis. La duracion del tratamiento es empirica, recomendandose ciclos
de 6-12 semanas. El miconazol se utiliza, preferentemente, cuando el trata-
miento con los otros farmacos es imposible o ineficaz. Sulfonamidas, cotri-
moxazol, ampicilina, minociclina pueden ser utiles contra Nocardia y la pe-
nicilina contra Actinomyces, siendo el tratamiento de eleccién contra esta
especie. El ketoconazol aparece como un medicamento prometedor (18).

4. Infecciones por virus

El herpes zoster en inmunodeprimidos puede ser fatal, pero habitual-
mente cura de forma espontanea. Desde el punto de vista terapéutico se re-
comienda suspender el tratamiento inmunosupresor, si es posible, al apare-
cer las lesiones cutaneas. El tratamiento con adenina-arabinésido se ha
mostrado til, (19) asi como el aciclovir e interferon (20). Queda por evaluar
el posible papel de la cimetidina (21).

La varicela, en nifios, puede provocar encefalitis y ser, eventualmente,
fatal. La aparicién de una vacunacion efectiva (22) puede suponer un aven-
ce para la prevencioén de este proceso. Se recomienda la supresiéon de la qui-
mioterapia y esteroides al comenzar la varicela; el aciclovir puede serutilen
casos graves (20).

Para encefalitis herpética el tratamiento de eleccién ha sido la adenina-
arabinésido, que demostrd una evidente eficacia (23). Un estudio reciente,
sin embargo, indica la superioridad de los resultados obtenidos con aciclo-
vir (24). Estos mismos farmacos pueden ser utiles en las encefalitis por cito-
megalovirus aunque su accién terapéutica en pacientes inmunodeprimidos
no esta definitivamente establecida.

La vacunacién contra el sarampién impide, probablemente, el desa-
rrollo de la encefalitis subaguda con cuerpos de inclusién en nifios some-
tidos a tratamiento antileucémico, si se administra previamente a esta
terapia.



TABLAIV
TRATAMIENTO DE LAS MICOSIS DEL SNC

VIA ADMINISTRACION DOSIS ESPECTRO EFECTOS SECUNDARIOS
Anfotericina B IV Endextrosa 5% Inicial: 0,1-0,25 mg/kg/dia Histoplasma Intolerancia inmediata
Mant®: 0,3-0,6 mg/kg/dia Blastomyces Toxicidad renal
(hasta 1 mg/kg/dia) Cryptococcus  Hipokaliemia
Candida Anemia
Torulopsis Shock anafildctico
IT EnH,Odestilada, Inicial: 0,1 mg Aspergillus Insuficiencia hepatica
LCR odextrosa Mant®: 0,25-0,5mg Moucor aguda
Dias alternos Coccidioides Fibrilacién ventricular
Sporothrix
5-Fluorocitosina Oral - 100 - 150 mg/kg/dia Cryptococcus  Anemiaaplastica
Candida Diarrea
Torulopsis Alucinaciones
Alteracién pruebas
hepaticas
Miconazol v —— 30mg/kg/dia Cryptococcus  Nauseas
(Inicial: 20% de dosis) Histoplasma Anemia
Candida Erupcién cutanea
Allescheria Flebitis
IT —— 20 mg Coccidioides Confusién
Temblor
Crisis epilépticas

IV: Intravenosa; IT: Intratecal
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La valoracién del resultado de los tratamientos ensayados hasta el
momento para la leucoencefalopatia multifocal progresiva es dificil, ya
que es infrecuente, se da en individuos con enfermedades graves, pre-,
senta dificultades diagndsticas y evoluciona, a veces, de forma irregu-
lar.

5. Toxoplasmosis

El tratamiento se lleva a cabo con sulfadiazina (6 sulfonamida triple)
mas pirimetamina. La dosis recomendada es de 100 mg/kg/dia de sulfadia-
zina y 1 mg/kg dia de pirimetamina, combinadas con 1 mg/dia de acido foli-
nico. La duracion del tratamiento es de unos 6 meses. En Europa se ha utili-
zado, con buenos resultados, la espiramicina.

RESUMEN

El nimero de pacientes con graves alteraciones inmunitarias estd aumentando
considerablemente. Ante esta situacion y las dificultades para su tratamiento, los au-
tores estudian las caracteristicas de las infecciones oportunistas del sistema nervio-
so y especificamente el tratamiento de meningitis bacterianas, abscesos cerebrales,
micosis, virosis y toxoplasmosis.

RESUME

Le nombre de malades avec des graves alterations inmunitaires augmente consi-
dérablement. Das ce situation et devant les difficultés pour son traitement, les au-
teurs étudent les caractéristiques des infections opportunists et particuliérement le
traitement des meningites bacteriennes, des abcés cerebraux, des mycoses, des vi-
roses et de la toxoplasmose.

SUMMARY

The number of patients with serious inmunitarian deficits is greatly increasing.
Comnsidering this situation and the difficulties for the treatment, the authors study
the characteristics of the opportunistic infections of the nervous system and, specia-
ly, the treatment of bacterial mennigitis, cerebral absceses, mycosis, virosis and to-
xoplasmosis. ‘
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Estrategias actuales de la lucha antitabaquica

L. Salleras Sanmartin *

INTRODUCCION

“Las enfermedades relacionadas con el consumo de tabaco constitu-
yen, en los paises econdémicamente avanzados, causas tan importantes de
incapacidad para el trabajo y de muertes prematuras, que la lucha contra
este habito podria ser mas 1til para la mejora de la salud y la prolongacion
de la vida en estos paises que cualquier otro programa de medicina preven-
tiva”. Asi se expresaban FLETCHER y HORN hace 13 afios, en su informe
sobre el habito de fumar y la salud, presentado a la 23* Asamblea Mundial
de la Salud (1970) (1).

El consumo de cigarrillos es, sin duda, la principal causa prevenible de
pérdida de salud y de muerte prematura en la actualidad enlos paises desa-
rrollados, Espafia incluida.

Hoy dia, estd completamente demostrado que el hébito de fumar es un
importante factor causal de la cardiopatia isquémica, de otras enfermeda-
des vasculares, de la bronquitis crénica y del enfisema, de los canceres de
pulmén, de laringe, de faringe, de cavidad bucal, del eséfago, del pancreas
y de la vejiga urinaria, asi como de la ulcera de estémago y de otras afeccio-
nes (2,3). Ademas, el consumo de tabaco durante el embarazo produce un
retraso del crecimiento fetal e incrementa el riesgo de complicaciones du-
rante el embarazo y de muerte perinatal del producto (2,3). Los fumadores
de cigarrillos tienen de promedio un 70% mas de probabilidades de morir
por todas las causas que los no fumadores (2). El consumo de dos o mas pa-
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quetes de cigarrillos al dia disminuye mas de ocho afos la expectativa de
vida del fumador. El consumo de un paquete diario la disminuye maés de seis
afios (2). El tabaco es el responsable directo de aproximadamente €l 10% del
total de muertes que ocurren actualmente en Espafia (4).

Un hecho que agrava la magnitud del problema es que el consumo de
tabaco es “presumiblemente voluntario”, por cuya razén, al menos en teo-
ria, todos sus dafios son prevenibles. Si se consiguiera erradicar completa-
mente el habito de fumar, se evitarian un minimo de 30.000 muertes al afio
en Espafia (4).

Dada la gravedad del problema del tabaquismo, la O.M.S. esta reco-
mendando desde hace afios a los Gobiernos que pongan en marcha planes
de lucha antitabaquica para controlar esta grave epidemia de nuestro tiem-
po (1,5,6). La ultima recomendacion fué efectuada el afio 1980, en el cual el
dia Mundial de la Salud fué dedicado al tabaco, con ellema “Tabaco o Salud,
elija" (7).

Antes de establecer los objetivos y las acciones que deberia compren-
der un Plan de Lucha Antitabaquica, es preciso analizar una serie de cues-
tiones previas que creemos son fundamentales.

La primera cuestion que se plantea es la necesidad o no de un Plan de
Lucha Antitabdquica. Para los sanitarios y especialistas en el tema, esta
cuestion puede parecer obvia e indiscutible, pero es muy probable que en-
tre los fumadores y también entre los no fumadores de Espafia las opiniones
no sean unanimes. El argumento liberal tradicional que afirma que “los que
fuman son adultos que se perjudican a si mismos y no alos demés y el habito
de fumar lo han adquirido y lo mantienen de forma voluntaria”, es posible
que esté ampliamente extendida en nuestro pais. Los que apoyan este ar-
gumento no ¢reen en la necesidad de la puesta en marcha de un programa
de lucha antitabdquica por parte del Gobierno. Lo Ginico que tendria que ha-
cer el Gobierno, segun ellos, es informar a los fumadores de los peligros del
consumo de tabaco para la salud, para que puedan tomar sus propias deci-
siones sobre el tema.

Actualmente este argumento es imposible de sostener por las siguien-
tes razones:

1. El habito de fumar ha dejado de ser patﬁmonio exclusivo de los adultos.
Actualmente es muy elevado el porcentaje de jévenes que son fumado-
res y el habito se adquiere en edades cada vez mas tempranas.

2. La Asistencia Sanitaria de la Seguridad Social cubre hoy en dia al 85% de
la poblacion de Espana. El coste de la atenciéon médica de las enfermeda-
des causadas por el tabaco nolo sufraga, pues, el individuo, sino toda la
sociedad. .
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3. Las enfermedades causadas por el tabaco tienen un impacto importante
sobre la actividad industrial del pais en forma de jornadas perdidas para
el trabajo, lo cual supone un importante coste social.

4, Las pensiones de los incapacitados como consecuencia de las enferme-
dades causadas por el tabaco y las destinadas a sustentar a las viudas y
huérfanos de los que mueren prematuramente como consecuencia de
estas enfermedades, gravan de forma importante los presupuestos de la
Seguridad Social, los cuales, en Ultima instancia, los paga también toda
la sociedad.

5. Hoy endia, estd completamente demostrado que el tabaco no sélo perju-
dica a los fumadores, sino que también puede producir dafios a los no fu-
madores expuestos de forma continuada al humo del tabaco en lugares
cerrados.

Todos estos argumentos justifican ampliamente la necesidad de los
Planes de Lucha Antitabdquica, cuyo objetivo debe ser reducir las enferme-
dades, invalideces y muertes prematuras producidas por esta plaga de
nuestro tiempo, rebajar su elevado coste sanitario y social y proteger los de-
rechos de los no fumadores. De hecho, siguiendo las recomendaciones de la
O.M.S., la mayor parte de los paises occidentales desarrollados han puesto
en marcha planes de lucha antitabaquica en el transcurso de estos ultimos
‘afnos (8).

Una vez establecida claramente la necesidad de la accién antitabaqui-
ca, cabe sefialar que para que la lucha sea eficaz hace falta que exista una
voluntad politica real por parte del parlamento y del Gobierno de la nacién.
En el problema del tabaquismo estan implicados intereses contrapuestos
que van desde los productores agricolas del tabaco hasta la Salud Publica
del pais, pasando por la fabricacién, promocién y la venta de los productos
elaborados y por los presupuestos del Estado que se nutren en parte de los
impuestos del tabaco. Conciliar estos iritereses contrapuestos es muy difi-
cil, por no decir imposible y aun maés en los paises democraticos, pero las di-
ficultades pueden ser superadas sila poblacion y el parlamento de la nacién
se convencen de la necesidad de implantar un Plan de Lucha Antitabaquica
y el Gobierno lo desarrolla de forma integral, es decir, incluyendo acciones
educativas, legislativas y asistenciales, y previendo los cambios necesarios
en la agricultura, 1a industria, el comercio y los ingresos de los presupuestos
del Estado.

Este punto nos parece muy importante. Si no existe una voluntad poli-
tica real de afrontar la lucha y las acciones planificadas son parciales y no
comprenden todos les aspectos del problema, el Plan de Lucha Antitabaquica
fracasard. Aunque es indudable que el personal de salud y de ensefianza,



866 L. SALLERAS SANMARTI

asi como los profesionales de los medios de comunicacién pueden realizar
una tarea encomiable en la lucha contra esta plaga de nuestro tiempo y de-
ben hacerlo, sus actuaciones serdn poco efectivas si no existe una voluntad
politica de afrontar formalmente el problema por parte del Parlamento y del
Gobierno de la Nacion.

Como dice Sir George Young (9), parlamentario britdnico y Subsecreta-
rio del Estado para la Salud en el afio 1979: “la solucién del problema del ta-
baquismo, igual que la de la mayoria de los problemas de salud de nuestro
tiempo no se encontrara en los laboratorios de investigacién ni en los quir6-
fanos de los hospitales, sino en los parlamentos de las naciones democrécti-
cas".

La mayoria de las enfermedades y problemas de salud de nuestro tiem-
po que causan un grado elevado de morbilidad, incapacidad y muerte (en-
fermedades cardiovasculares, cancer y accidentes de circulacién) son de
origen pluricausal. Pero de los tres grandes grupos de factores causales:
“biologia humana”, “contaminacién ambiental” y “estilo de vida", este ulti-
mo es el més importante. Para estas enfermedades la medicina asistencial
sélo dispone de tratamientos que, en el mejor de los casos, son sélo parcial-
mente eficaces, a pesar de que son caros, y que en el peor no son en absolu-
to eficaces. La solucion de estas enfermedades no es la curacién sino la pre-
vencién. Y la prevencion de la mayoria de ellas no se fundamenta en medi-
das médicas sino en acciones politicas y educativas, ya que se trata de ajus-
tar el comportamiento o el estilo de vida de los ciudadanos a las necesida-
des de salud (10).

OBJETIVOS DE LA LUCHA ANTITABAQUICA

Cualquier plan destinado a reducir el numero de enfermedades, inca-
pacidades y defunciones prematuras’resultantes del habito de fumar debe-
ra incluir cinco objetivos fundamentales:

1. Reducir al maximo posible el nimero de jévenes que empiezan a fumar
y retrasar al maximo el momento de inicio de los que lo hagan.

2. Reducir el numero de fumadores, aconsejando y ayudando al mayor nu-
mero posible de fumadores para que dejen de fumar.

3. Procurar que los fumadores que no puedan abandonar el hdbito dismi-
nuyan la inhalacion de las sustancias nocivas presentes en el humo
del tabaco (por ejemplo, fumando cigarrillos con filtro y de bajo conte-
nido de sustancias nocivas o adoptando formas de fumar menos peli-
grosas que impliquen la reduccién de la cantidad de humo inhala-
da).
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4. Proteger a los no fumadores de Ios efectos nocivos o molestos del humo
del tabaco.

5. Crear un medio ambiente social negativo para el habito de fumar que lo
convierta en socialmente inaceptable.

Estos cinco objetivos bdsicos sélo se podran conseguir mediante la im-
plementacién de medidas educativas, legislativas y asistenciales adecua-
das. !

La educacién sanitaria y la legislacion son las dos armas fundamentales
de que disponen los Gobiernos y los Servicios de Salud para controlar el ha-
bito de fumar (5,6,11). Es importante sefialar que las dos medidas tendran
que aplicarse de forma conjunta y coordinada. La implementacion aislada
de sélo una de ellas no sera efectiva. Es dificil que la educacién sanitaria ob-
tenga resultados positivos si, al mismo tiempo, se hace publicidad incitando
al consumo de tabaco, a través de los medios de comunicacién social. Asi-
mismo, las medidas legislativas tendran un efecto muy limitado sin elapoyo
de la educacién sanitaria. No es suficiente legislar que se fabriquen cigarri-
llos de bajo contenido en alquitran, nicotina y monoxido de carbono. Es ne-
cesario, al mismo tiempo, informar y educar a la poblacién sobre los riesgos
que implican estos componentes del tabaco para la salud y sobre las venta-
jas de consumir cigarrillos de bajo contenido de estos productos. Ademas,
muchas medidas legislativas que suponen prohibiciones (por ejemplo, la
prohibicién de fumar en vehiculos de transporte publico o en locales publi-
cos) podrian no ser bien aceptadas sin el apoyo de la accién educativa.

Por el contrario, el papel de las medidas asistenciales es muy limitado
en la lucha antitabdquica, tal como veremos mas adelante, a diferencia de
lo que sucede con otras drogodependencias.

LA INFORMACION Y LA EDUCACION SANITARIA EN LA LUCHA ANTI-
TABAQUICA.

La informacién y la educacién sanitaria son fundamentales para alcan-
zar los objetivos mencionados anteriormente.

El Comité de Expertos de la O.M.S. en lucha antitabaquica (6) distingue
entre programas informativos y programas educativos. A pesar de que no
hay una division clara entre ambos programas y forzosamente hay alguna
zona de superposicion entre ellos, el Comité considera que los programas
de informacién estan destinados, principalmente, a despertar la atencién
de la poblacién y favorecer la comprensién de la naturaleza y de la magnitud
del problema del tabaquismo por parte del ptublico y de las personas impor-
tantes de la comunidad, especialmente de las que toman decisiones y deben
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dar ejemplo. Se trata de crear un ambiente en el que puedan prosperar los
programas de educacién sanitaria. El objetivo de estos ultimos es la adecua-
cién de los comportamientos de la poblacién a las necesidades de salud (12).
Como es l6gico, los programas informativos han de ser previos a los educa-
tivos.

Segun la Unién Internacional Contra el Cancer (U.I.C.C.) (11) y el Comi-
té de Expertos de la O.M.S. en lucha antitabdquica (5,6), los objetivos de los
programas informativos son los siguientes:

— Conseguir que el publico esté informado de las consecuencias del con-
sumo de tabaco para la salud y comprenda mejor el problema del taba-
quismo y su magnitud.

— Lograr que las personas encargadas de tomar decisiones, es decir, los
politicos, se den cuenta de la necesidad de la lucha antitabaquica y de
las posibilidades de accién en este tema.

— Procurar que las personas cuyo ejemplo y acciones son fundamentales
en la lucha antitabdquica (politicos, maestros, personal de salud) tomen
conciencia de la importancia de su papel y actuen en consecuencia.

— Contrarrestar los efectos de una informacién inexacta, en especial la di-
seminada por los fabricantes de cigarrillos.

— Avyudar a proteger los derechos de los no fumadores.

— En general, crear una atmdsfera social en la cual la abstinencia de fumar
sea considerada conducta normal y socialmente aceptable.

A pesar de que la informacidn esta dirigida a toda la poblacién, se pue-
den escoger determinados grupos como objetivos a los que deben llegar
mensajes especificos (fumadores, no fumadores, politicos, educadores, per-
sonal de salud, etc.) Como es lgico, es inevitable y conveniente que los
mensajes dirigidos a grupos especiales sean percibidos por otros.

Los mensajes deben ser precisos y exactos y no deben producir temor,
a fin de no provocar ansiedad excesiva en la poblacidn, la cual muchas veces
es contraproducente.

Los métodos utilizados variaran segun el subgrupo de la poblacién ob-
jeto de informacién. Los politicos que deben dar ejemplo y tomar decisio-
nes, y los profesionales que deben dar ejemplo y ejecutar acciones educati-
vas, serd preciso que reciban una informacién muy completa a través de in-
formes técnicos, manuales, cartas, circulares, etc.

A la poblacion general podra llegarse mediante los métodos indirectos
de informacién y educacién sanitaria (carteles, folletos, prensa, radio, cine,
televisién y otros medios de comunicacién social). Actualmente, son de es-
pecial importancia los medios de comunicacién de masas (prensa, radio, te-
levision). Segun el Comité de Expertos de la O.M.S. (5,6), estos medios son
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de especial relevancia al principio de la lucha antitabaquica para que la gen-
te conozca el problema y empiece a interesarse por él, ya que su cobertura
es muy amplia y llegan practicamente a toda la poblacién.

Estos programas informativos parece que no son efectivos para preve-
nir la iniciacién del habito por parte de los jévenes ni para estimular el aban-
dono entre los fumadores adultos. Pero si lo son para conseguir una cierta
concienciacién y sensibilizacién de la poblacion sobre el problema del taba-
quismo, lo que es fundamental para que las medidas legislativas sean acep-
tadas y para que tengan éxito las medidas de educacién sanitaria.

A diferencia de los programas informativos que sdlo pretenden sensibi-
lizar y concienciar a la poblacioén, los programas educativos tienen por obje-
to incidir en los comportamientos (12).

El hdbito de fumar se adquiere, generalmente, durante la infancia y la
juventud. El que llega a adulto sin haber fumado probablemente no sera
nunca un fumador.

- Enlos “jovenes”, los programas educativos tendran como objetivo preve-
nir que se inicien en el hdbito. En este grupo de poblacién, la educacién es cla-
rificadora de valores y forjadora de actitudes y conductas positivas, se imple-
menta en las escuelas y en los institutos, y el maestro es el agente principal (12).

En'los “adultos”, el objetivo es que abandonen el habito o, en caso de
imposibilidad, que adopten formas de fumar menos peligrosas. En este gru-
po la educacion debe ser persuasiva (informativa y motivadora), se imple-
menta en los servicios de asistencia sanitaria, en el medio laboral y a través
de los medios de comunicacion de masas, y los agentes principales son el
personal de salud y los profesionales de los medios de comunicacién (12). -

A continuacion trataremos mas a fondo la educacién sanitaria de jove-
nes y de adultos.

1. EDUCACION SANITARIA DE NINOS Y JOVENES

En este grupo la accion educativa debe ir dirigida a cohseguir que los
ninos y jévenes no adquieran el hdbito de fumar y el ambito de implementa-
cion son las escuelas, los institutos y otros centros de ensefianza. |

A fin de planificar la accién educativa es muy importante el estudio de
los factores unidos a la adquisicién del habito en la juventud (5,13).

Parece ser que la mayoria de nifios y jévenes empiezan a fumar por con-
dicionamientos externos al individuo (ambientales o sociales), si bien de al-
?guha forma también influirfan los factores internos. La curiosidad juega un
ipapel importante en el inicio del hébito. Asimismo parece ser que influyen
de forma relevante las compaiiias y el grupo juvenil y sus “lideres” son muy
importantes en lo que concierne a la iniciacién del hébito.
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También influye mucho el grupo familiar. Se ha comprobado que el ha-
bito de fumar es mas frecuente entre los jévenes cuyos padres o hermanos
mayores son fumadores.

Por otra parte, se ha observado que el habito de fumar esta mas exten-
dido entre los nifios que tienen peores notas en la escuela o que se han mar-
cado objetivos menos ambiciosos. Los nifios que empiezan a fumar muy
temprano acostumbran a ser poco brillantes.

Un punto importante que es preciso sefialar es que en determinados ni-
fios el consumo de cigarrillos es un simbolo de independencia y de rebslion
contra las normas impuestas por la familia o por la sociedad.

Para otros jovenes, la adopcidén del habito de fumar seria un componen-
te mas del ritual del paso de la infancia o juventud a la edad adulta.

Otro punto de interés en relacién a los jovenes fumadores es que una
gran proporcién de ellos no se sienten personalmente afectados por una
amenaza para su salud que producira sus efectos al cabo de 30 ¢ 40 aiios.
Los peligros del consumo de tabaco los ven lejanos, por lo que dificilmente
se podran utilizar como motivacion para que no empiecen a fumar o para
que dejen el habito incipiente. Ademads, diferentes estudios psicoldgicos
parecen haber demostrado que los riesgos o peligros son, en algunos jéve-
nes, una motivacién positiva que los impulsa a la accién (algunos deportes
peligrosos gozan de la predilecciéon de algunos jévenes) (12). Por todo ello
no parece interesante utilizar los riesgos para la salud como motivacién al
llevar a cabo la accion educativa en la escuela (14).

Finalmente, es dificil que la accion educativa en la escuela sea efectiva
mientras persistan en el medio ambiente y en la comunidad factores que im-
pulsen al consumo de tabaco. Estos factores son principalmente la publici-
dad y los habitos tabaquicos de los padres, de los maestros, de los médicos
y de las personas notales de la sociedad (12).

El agente fundamental de educacion sanitaria en la escuela es el maes-
tro (12,14). Con el fin de que pueda llevar a cabo su accién educativa en la
escuela con aprovechamiento, seran precisas dos condiciones: 1. Que se
abstenga de fumar, por lo menos durante el horario escolar, ya que su ejem-
plo es muy beneficioso para los nifios y jévenes (el alumno admira e imita a
su maestro); 2. Que esté debidamente capacitado para impartir la accién
educativa. Es preciso que el maestro conozca los mensajes y las técnicas de
educacion sanitaria antitabaquica. Por ello es muy importante que se inclu-
ya eltabaco en el curriculum de la ensefianza de la salud en las escuelas nor-
males. Para los maestros en ejercicio gque no hayan recibido informacién
adecuada en la escuela normal, sera preciso programar cursos de formacién
en salud que incluyan el tema del tabaco.
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El Comité de Expertos de la O.M.S. sobre las consecuencias del tabaco
para la salud (b), recomienda que las autoridades sanitarias colaboren con
las autoridades docentes en la preparacion de los planes de estudio y del
material didactico que puedan ser utilizados en los programas de educacion
para la salud organizados en las escuelas, en los centros de formacion del
profesorado, en las Universidades y en otras instituciones.

El programa de educacion antitabdquica en la escuela no se puede im-
plementar de una manera aislada, sino que debe estar integrado en el pro-
grama general de educacion sanitaria mediante la ensefianza de la salud en
la escuela (2,15).

El objeto de este programa es preparar al niilo para que durante su es-
tancia en la escuela adquiera las actitudes y adopte los comportamientos
mas favorecedores de su crecimiento y de la salud positiva y, ademas, para
que cuando se incorpore a la comunidad esté plenamente capacitado para
tomar sus propias decisiones en relacién con su salud, de manera que sea
capaz de cuidar de ella y de la de sus familias (12,14).

Durante la ensefianza de la salud, se intentara hacer comprender al
nifio que ésta es un valor fundamental del individuo y de la comunidad; que
las decisiones personales sobre la conducta pueden influir en la salud posi-
tiva actual y en la proteccién de la salud futura; que la falta de salud es de-
bida no sélo a la mala suerte, sino que muy a menudo es consecuencia direc-
ta de un comportamiento insano, totalmente voluntario; y que la decisién
de fumar es tan solo una mas de todas cuantas opciones puede tomar el in-
dividuo en relacién con su conducta de salud (12,14).

Se trata de una educacion sanitaria “clarificadora de valores” y forjado-
ra de actitudes y comportamientos positivos de salud (12). Es preciso que
ayude al nifio y al joven a tomar decisiones inteligentes sobre el hdbito de
fumar (igual que sobre otras conductas que afecten a la salud). También
debe ayudarle a reforzar las decisiones tomadas contra las posiciones y pre-
siones de los compafieros y otras fuerzas que le impulsen a adoptar el habi-
to (2). Como es légico, el objetivo basico es evitar qué los nifios y los jovenes
empiecen a fumar.

Las motivaciones hay que buscarlas mas en los efectos beneficiosos
que la abstencion de fumar supone para la salud positiva, que en los riesgos
para la salud condicionados por el consumo de tabaco. Se insistird en la dis-
minucion de la capacidad fisica y, en consecuencia, de las marcas deporti-
vas del individuo como consecuencia de fumar cigazrrillos, asi como en el mal
aliento, el mal sabor de boca, las manchas en los dientes, el mal olor produ-
cido en el ambiente y en las molestias para las demaés personas. Se trata de
motivar al nifio, ensefiandole que su calidadd de vida disminuira desde el
momento en que empiece a fumar, y que su capacidad competitivarespecto
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a sus comparfieros disminuird desde un punto de vista fisico y estético
(12,14).

Eltema se tratara en cualquiera de las areas o clasesde E.G.B. yB.U.P.,
ciencias naturales, quimica, ciencias sociales, educacion fisica, etc., que
tengan relacién con el tabaco. La ensefianza debe ser gradual de acuerdo
con la edad del nifio y su capacidad para comprender el problema que se le
explique.

Un enfoque educativo de reciente adquisicion es el que utiliza las pre-
siones del grupo vy los lideres en sentido positivo (“Youth to youth pro-
grams”) (16). Se trata de que los nifios mayores no fumadores eduquen a los
mas pequeiios en el tema. Para esta tarea "de instruccion por companeros”,
es necesario utilizar a los lideres que tengan mas influencia entre los grupos
de la escuela o del instituto.

Un ultimo punto a mencionar es que los programas de educacion sani-
taria en la escuela seran poco efectivos si cuando el nifio llega a su casa no
tiene el apoyo de los padres, o si éstos mantienen una actitud negativa ha-
cia la cuestidon. Cuando los maestros y los padres preconizan practicas hi-
giénicas contradictorias o cuando la familia rechaza las recomendaciones
de la escuela, se crea una situacion que no permite obtener resultados prac-
ticos. Por éso son muy importantes los programas informativos que hemos
mencionado anteriormente. También es fundamental que al mismo tiempo
que se educa a los nifios en la escuela, se efectue educacion sanitaria antita-
baquica a los adultos en la comunidad. Es preciso sefialar que la escuela es
un ambito muy util para implementar acciones educativas a los padres de
familia, especialmente en temas de su interés como son los que afectanala
salud de sus hijos. Los contactos en forma de entrevistas de los maestrosy
personal sanitario de la escuela con los padres, pueden aprovecharse para
transmitirles mensajes de salud. También son muy utiles las charlas o se-
siones de discusion efectuadas en la escuela y dirigidas a los padres de los
alumnos (14).

2. EDUCACION SANITARIA DE ADULTOS

La educacién sanitarnia antitabaquica de los adultos tiene como objetivo
principal que los fumadores actuales abandonen el habito, es decir, reducir la
prevalencia de fumadores adultos (17,18,19). Otros objetivos son procurar que
Aaquellos que no puedan abandonar el tabaco, adopten formas de fumar menos
peligrosas, proteger a los no fumadores del humo del tabaco en ambientes ce-
rrados, y convertir el hdbito de fumar en socialmente inaceptable (5,6,11).

El primer objetivo esta totalmente justificado desde el punto de vista
epidemioldgico, ya que hoy en dia estd claramente demostrado que los
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fumadores que abandonan su habito disminuyen el riesgo de forma impor-
tante en relacion con los que continuan fumando (2,20). De hecho el exceso
de riesgo de muerte por cardiopatia coronaria disminuye de forma impor-
tante a los dos afios de dejar de fumar, y al cabo de 10-15 afios practicamen-
te ha desaparecido (Graficon® 1) (21). Elriesgo de cancer de pulmén y vejiga
urinaria se reduce también progresivamente con los afios y al cabo de 10-15
afos es sdlo ligeramente superior al de las personas que no han fumado
nunca (Grafico n° 2) (2,22).

Con el fin de conseguir el abandono del habito en los adultos es preciso
que la educacién sanitaria sea “persuasiva”, es decir, informativa y motiva-
dora, ya que el elevado niumero de vidas perdidas y el elevado coste sanita-
rio y social atribuible al tabaco justifican claramente la necesidad de la per-
suasién (12,23).

En lo que se refiere a los mensajes y motivaciones de las comunicacio-
nes persuasivas destinadas a obtener el abandono del habito, es preciso in-
sistir tanto en el riesgo del tabaco para la salud como en las ventajas de la
abstinencia para la consecucién de un estado éptimo de salud positiva. En
los adultos, a diferencia de lo que sucede con los jévenes, los riesgos son
una motivacién importante (12,21). la salud de los hijos es también una mo-
tivacidon importante para que las mujeres embarazadas dejen de fumar
(12,20,24).

Es preciso tener en cuenta que para obtener el abandono del hébito, la
comunicacién persuasiva debe ir acompafada de instrucciones sobre como
hacerlo (instrucciones detalladas del médico durante la visita, folletos,
charlas, sesiones de discusidn, etc.) (12). También es muy importante que
el medio ambiente sea favorable para el abandono del habito y contrario al
mantenimiento (12). Cuanto mas numerosos sean los lugares donde esté
prohibido fumar, més facil serd para aquellos fumadores que deseen aban-
donar el hébito, el mantenimiento de la cesacién. No podemos profundizar
mas aqui sobre el tema de la comunicacion persuasiva. Remitimos al lector
a las publicaciones especializadas sobre el tema (23).

Por ultimo, debemos sefialar que hay un porcentaje de fumadores que
a pesar de haber sido bien motivados por las acciones educativas, y de ha-
ber recibido instrucciones sobre cémo dejar el tabaco, y teniendo un medio
ambiente favorable, son incapaces de conseguirlo (25). Estos son los fuma-
dores que serian tributarios de una “terapia de supresién del habito” en
una clinica antitabaco (25,26,27).

En aquellos casos en los que no sea posible obtener la cesacion del ha-
bito, la accién educativa debera ir dirigida a promover que los fumadores
disminuyan la inhalacidn de las sustancias nocivas presentes en el humo
del tabaco (nicotina, alquitran y monéxido de carbano) (5,6,11). Sino puede
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GRAFICO n°1l

DISMINUCION DEL RIESGO DE CARDIOPATIA CORONARIA EN LOS
EXFUMADORES.
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FUENTE: HAMMOND, E.C. y GARFINKEL, L.: Coronary heart disease
stroke and aortic aneurism. Factors in the etiology.

Archives of Enviromental Health. 19, 167, 1969.
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GRAFICO ne 2

TASAS AJUSTADAS DE MORTALIDAD POR CANCER DE PULMON EN FUMADORES
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evitarse el problema, se trata al menos de disminuir su magnitud (28).

Con el fin de conseguir este ultimo objetivo las estrategias actuales en
los paises desarrollados son dobles:

Por una parte, promover que los fumadores que no puedan abandonar
su habito pasen a consumir cigarrillos con filtro y que contengan bajas con-
centraciones en alquitrdn y medias en nicotina ("low-tar medium nicotine
cigarettes") (29), toda vez que se ha observado que al reducir demasiado la
concentracion de nicotina de los cigarrillos, los fumadores para compensar-
lo, inhalan mas humo y fuman mas cigarrillos. Esto parece justificado, ya
que se ha demostrado que las tasas de cancer de pulmoén disminuyen en los
fumadores que consumen este tipo de cigarrillos en comparacién con los
que continuan fumando el tipo cldsico, sin filtro o con concentraciones ele-
vadas de alquitran y nicotina (Gréafico n° 3) (30,31). Por el contrario, no hay
evidencia de que se reduzca el riesgo de cardiopatia coronaria, bronquitis,
enfisema y efectos gestacionales con el consumo de cigarrillos de bajo con-
tenido de alquitran (31).

El informe del “Royal College of Physicians of London" de 1977 (32) se-
nala que la mayoria de fumadores encuentran satisfactorios los cigarrillos
que contienen 1 mg. de nicotina. Los cigarrillos que contienen cantidades
inferiores no satisfacen al fumador, el cual aumenta la cantidad de humo in-
halado y/o el numero de cigarrillos fumados. El mencionado informe reco-
mienda que los Gobiernos y los Servicios de Salud programen acciones edu-
cativas dirigidas a conseguir que los fumadores que no puedan abandonar
el tabaco pasen a consumir cigarrillos que contengan 1 mg. de nicotina y
menos de 16 mg. de alquitrdn. Se recomienda también promover la legisla-
cién adecuada para que los cigarrillos que contienen mas concentracién de
sustancias nocivas que las mencionadas, sean progresivamente retirados
del mercado.

Con los cigarrillos “low-tar medium nicotine", el riesgo disminuye pero
no desaparece. Por éso es muy importante que los receptores de los mensa-
jes comprendan que no se trata de una solucién definitiva, sino tan sélo
transitoria, y que el fin ultimo es el abandono del tabaco (31). Estos cigarri-
llos son solo un paso intermedio hacia la cesacién definitiva.

Por ultimo, es preciso evitar que las compariias elaboradoras de tabaco
aprovechen estos cigarrillos para promocionar la venta del tabaco, utilizan-
do expresiones como "“cigarrillos seguros” o “cigarrillos sin peligro”, lo que
podria dar una falsa sensacion de confianza a los fumadores (11).

La otra estrategia es menos prometedora. Se trata de promover, me-
diante la educacién sanitaria, que los fumadores que no puedan abandonar
el hadbito, reduzcan la cantidad de humo inhalado, lo que podemos conse-
guir (32):
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GRAFICO n% 3

RIESGO RELATIVO DE MUERTE POR CANCER DE PULMON EN FUNCION

DEL CONTENIDO DE ALQUITRAN DEL CIGARRILLO FUMADO.

FUENTE:
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HAMMOND, E.C.; GARFINKEL, L.; SEIDMAN, H.; LEN, E.A.:
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in relation to death rates. Environmental Research

12 (3): 263-274. December, 1976.
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— Fumando menos.

— Dejando las puntas del cigarrillo mds largas (la concentracién de las
sustancias mas nocivas presentes en el humo del tabaco aumenta a
‘medida que se va consumido el cigarrillo).

— Haciendo menos pipadas a cada cigarrillo. ;

— Retirando el cigarrillo de la boca entre una pipada y otra.

— Fumando con boquilla filtrante.

La accién educativa sanitaria antitabaquica de los adultos debe llevar-
se a cabo, fundamentalmente, a través de los medios de comunicacién de
masas, en el medio laboral y en los servicios de asistencia sanitaria. En el
primer caso se incide sobre la colectividad. En los demads, sobre individuos
y grupos (12).

2.1. Acciones educativas a través de los medios de comunicacién de masas

Los medios de comunicacién de masas (prensa, radio, televisién) son
muy utiles en la fase informativa de los Planes de Lucha Antitabaquica.
Como medios de educacién sanitaria son mucho menos efectijvos (5,6,33).
De todas formas, dado que su cobertura es muy amplia y llegan a toda la po-
blacién, se acostumbran a utilizar también en la fase educativa del Plan.

En esta fase, es preciso que los mensajes que se transmitan sean infor-
mativos y motivadores, es decir, persuasivos. Ademas es preciso que se rei-
teren con frecuencia.

De especial importancia es la televisién (33). Este medio, ademas de
transmitir comunicaciones persuasivas con el fin de motivar a los fumado-
res para que abandonen el habito, tiene un importante rol ejemplar a jugar,
ya que laimagen llega a todas las casas. Ademas de la prohibiciéon absoluta
de la publicidad sobre el tabaco, es muy importante que, en los diferentes
programas, el personal y los invitados se abstengan de fumar durante la
transmisién. Da muy mal ejemplo un personaje famoso fumando en la tele-
visidén y, por desgracia, esta es una imagen que se repite muy frecuente-
mente en nuestro pais.

Las evaluaciones efectuadas sefialan que los medios de comunicaciéon
son muy poco efectivos para estimular el abandono del habito. A pesar de
que los mensajes transmitidos sean motivadores, normalmente sélo se con-
sigue una cierta sensibilizacién y conciencion de la poblacién hacia el tema
(5). En estas condiciones las acciones individuales y de grupo sobre una po-
blacién previamente sensibilizada y concienciada serian las verdaderamen-
te efectivas (5). De ahi la gran importancia de las acciones educativas imple-
mentadas por el personal sanitario.



ESTRATEGIAS ACTUALES DELA LUCHA ANTITABAQUICA 879

2.2. Educacion sanitaria en el medio laboral.

Es la accién educativa que tiene lugar en la fabrica y que incide sobre
los trabajadores.

Aqui encontramos dos grupos de trabajadores (12): Por una parte, aque-
llos que trabajan en un medio ambiente nocivo, el cual predispone al cancer de
pulmon (minas de uranio, industrias donde se manipula el asbesto) o a enfer-
medades respiratorias (trabajos que condicionan las diferentes neumoconio-
sig). En este grupo la accidén educativa es preciso que sea especialmente inten-
sa, y la accién antitabdquica debe realizarse conjuntamente con otras medi-
das preventivas que se lleven a cabo para el control del riesgo condicionado
por el lugar de trabajo (12). Por otra, el resto de los trabajadores que no tengan
ningun riesgo adicional en relacién con las enfermedades respiratorias condi-
cionadas por el medio ambiente laboral. En este grupo la accién educativa an-
titabaquica tendrd los mismos objetivos y los mensajes seran los mismos que
los utilizados en la educacién de adultos en la comunidad general (12).

- El personal del servicio médico de empresa es el agente principal de la
educacion sanitaria en el medio laboral, la cual puede llevarse a cabo me-
diante acciones individuales y de grupo.

2.3. Acciones educativas en los Servicios de Asistencia Sanitaria.

Aqui los agentes son el personal sanitario a todos los niveles, pero es-
pecialmente los éomponentes del equipo de asistencia primaria (médico,
farmacéutico, enfermera y asistente social) a nivel primario, y la enfermera
en el hospital. Estos profesionales tienen numerosas oportunidades para
efectuar educacioén sanitaria ahtitabé.quica mediante el didlogo de la entre-
vista sanitaria, tanto en sujetos sanos como en enfermos. Una parte muy im-
portante de su accién educativa es el ejemplo que pueden dar absteniéndo-
se de fumar si es posible totalmente y sino al menos en los centros de salud,
farmacias y hospitales, durante el horario de trabajo. Es digno de mencién
elhechode que los médicos ingleses, en su mayoria, hayan dejado de fumar
desde la publicacién del informe sobre el tabaco del Real Colegio de Médi-
cos de Londres de 1959 (32).

Enun coloquid sobre la contribucién de los médicos en la lucha contra
el tabaco, celebrado el afio 1968 en Estados Unidos bajo los auspicios de la
American College of Chest Physicians y del Public Health Service (34) se hi-
cieron las recomendaciones siguientes:

 “Enel ejercicio de sus funciones, el médico tendra, porlo menos, qué e

1. Conocer los hédbitos de sus enfermos en lo que hace referencia al
consumo de tabaco.



880 L.SALLERAS SANMARTI

2. Informar a cada uno de los pacientes de los riesgos que implica el ha-
bito de fumar.
3. Aconsejarles con firmeza para que abandonen el habito de fumar.

La accion del médico es de interés especial en los casos de enfermos de
alto riesgo (bronquiticos, arterioescleréticos, sujetos con diferentes facto-
res deriesgo para las cardiopatias coronarias, etc.) y enlas mujeres embara-
zadas.

Para que la accién educativa del personal de salud sea efectiva, es pre-
ciso que adquieran durante su formacién los conocimientos suficientes so-
bre los efectos de los cigarrillos sobre la salud y las técnicas de la accién
educativa a nivel individual y de grupo.

RUSELL y col. (35) han demostrado que el consejo del médico primario
es una de las acciones mas eficaces para conseguir que los fumadores de ci-
garrillos abandonen su habito. En la experiencia realizada por este autor
con 2.138 fumadores de cigarrillos que eran atendidos por 20 médicos gene-
rales en cinco consultas de asistencia primaria de Londres, un 5,1% de los
pacientes que recibieron consejo educativo de su médico y un folleto con
instrucciones sobre como dejar de fumar abandonaron el habito y mante-
nian la abstinencia un afio después de la experiencia, en comparacion con
el 0,3% del grupo control que no recibi6 consejo educativo ni folletos expli-
cativos. Segun este autor, en Inglaterra, cada médico primario que incorpo-
rase el consejo educativo antitabaco a su actividad diaria profesional, po-
dria conseguir un minimo de 25 cesaciones a largo plazo cada afio. Si todos
los médicos primarios britdnicos adoptasen esta practica, el numero de fu-
madores de cigarrillos que abandonarian su habito cada afo rebasaria el
medio millén. Segun RUSELL, para obtener un éxito parecido con las clini-
cas antitabaco especializadas, seria preciso incrementar hasta 10.000 las 50
existentes en la actualidad, lo que desde el punto de vista econdémico es in-
sostenible.

Unreciente trabajo efectuado por un subcomité del “Research Commit-
tee of the British Thoracic Society" (36) ha vuelto a confirmar el valor del
consejo medico en la lucha antitabaquica. Un 9,7% de los 1.650 pacientes
atendidos en hospitales y ambulatorios de diversas areas de Inglaterra,
afectos de enfermedades relacionadas con el tabaco, y que recibieron un
consejo firme y repetido de su médico para que dejaran de fumar, asi como
instrucciones verbales sobre como hacerlo, lograron abandonar el habito y
mantenian la cesacion al cabo de un afio de iniciada la experiencia. La im-
portancia del papel del médico en la lucha antitabaquica queda atin mas de
manifiesto si consideramos que no se observaron mejores resultados en los
pacientes que ademas del consejo e instrucciones de su médico, recibieron
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un folleto en el que se explicaba de forma detallada los peligros del tabaco
para la salud y se daban consejos para conseguir el abandono del habito.
Tampoco se observaron mejores resultados en los pacientes que ademas
del consejo del médico y del folleto explicativo recibieron como soporte de
la cesacioén chicles conteniendo 2 mg de nicotina tamponada en unos casos,
v un placebo en otros.

Los servicios de asistencia primaria son también un dmbito muy ade-
cuado para la practica de acciones educativas de grupo (12). La dinamica de
grupo es muy importante en la educacion sanitaria ya que, ademas de los
mensajes informativos y motivadores que recibe el grupo (charlas, discusio-
nes en grupo, ...) o circulan libremente entre sus miembros, estan las presio-
nes vy la influencia del grupo en conjunto y de sus lideres.

Los adultos de una comunidad pertenecen, en su mayoria, a algun gru-
po social organizado (profesional, religioso, cultural, deportivo, civico, etc.),
en el que es posible ejercer alguna accion.

Se puede incidir en los grupos a través del personal de salud y de traba-
jo social de la comunidad que tienen encomendadas funciones comunita-
rias. Los componentes del equipo de asistencia primaria que trabajan para
la comunidad son los elementos esenciales de la acciéon educativa de grupo.

Se utilizaran métodos de accion directa en grupo (charlas, sesiones de
discusién) acompafiados o no de ayudas audiovisuales.

En nuestro pais, los grupos més asequibles son las asociaciones de pa-
dres de nifos en edad escolar, las asociaciones de vecinos, las asociaciones
civicas y culturales, etc. (12).

El papel de la enfermera y del asistente social en la educacion sanitaria
antitabaquica en los servicios de Asistencia Primaria y en la comunidad es
también muy importante, si bien en este tema lo es menos que en otros (sa-
lud materno-infantil, asistencia a ancianos) en los cuales es fundamental.
Ademas, el “rol ejemplar” de la enfermera parece que es mucho mas nega-
tivo que el del médico. En la mayoria de paises donde se han investigado los
hébitos tabaquicos del personal de enfermeria, se ha encontrado que no
existe demasiada diferencia con los de la poblacién general, o incluso la pre-
valencia del habito es todavia méas elevada que enla poblacién femenina ge-
neral (2).

En el hospital, la creciente complejidad técnica de la asistencia y el tra-
bajo en equipo, hacen que no haya un solo médico responsable de la asis-
tencia del paciente, dando lugar a que el papel del médico como educador
sanitario quede muy diluido, a diferencia de lo que sucede en la asistencia
primaria (37,38,39).

Conscientes de esta situacidn, en los ultimos afios, los hospitales estan
traspasando la responsabilidad de la ejecucion de las acciones de educacion
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sanitaria al personal sanitario no meédico que normalmente atiende al pa-
ciente, y a educadores sanitarios especializados. La enfermera y el personal
del Servicio de Educaciéon Sanitaria del hospital en el caso de que exista, se-
rian los agentes principales de la educacidén sanitaria antitabaquica en el
hospital. Para que la accién educativa sea efectiva, sera preciso que reciban
la debida formacién especializada sobre el tema (37).

Las acciones educativas antitabaquicas es preciso que lleguen a todos
los pacientes atendidos en el hospital que sean fumadores, pero especial-
mente a todos aquellos pacientes afectados de enfermedades relacionadas
con el tabaco (cardiacos, bronquiticos, enfisematosos, etc.) y a las mujeres
embarazadas.

El proceso es el mismo que para las otras modalidades de educacién sa-
nitaria antitabaquica. Se trata de un proceso de comunicacién persuasiva
en el que las fuentes de comunicacion son las enfermeras y los educadores
sanitarios especializados cuando existen, y el receptor es el paciente. Igual
que en la educacion sanitaria comunitaria, los mensajes deben ser informa-
tivos y motivadores y deben incluir instrucciones para ayudar al paciente,
es decir, sobre "como hacerlo” para dejar de fumar. Un punto a destacar es
que al tratarse de pacientes, la enfermedad que sufren y la pérdida de salud
que implica, constituyen una fuerte motivacion que favorece el éxito de las
acciones educativas. La gestacion y la salud del futuro hijo, también son
una fuerte motivacion para que las mujeres embarazadas dejen de fumar.

Por ultimo, es preciso sefialar que la educacion sanitaria antitabaquica
en el hospital, como las otras modalidades de educacion sanitaria, se bene-
ficia de un “rol ejemplar positivo"” por parte de los agentes y de un “medio
ambiente favorable". Por esto es preciso que el personal sanitario se abs-
tenga de fumar en los hospitales y que se dicten legislaciones que restrinjan
o prohiban el consumo de tabaco en el hospital, excepto en las areas expre-
samente autorizadas (38,39).

MEDIDAS LEGISLATIVAS ANTITABAQUICAS

Tal como ya ha sido sefialado anteriormente, la legislacion es un com-
ponente fundamental de los Planes de Lucha Antitabaquica.

Las unicas objeciones serias contra las medidas legislativas proceden
de la industria del tabaco y de las empresas que hacen su publicidad, las
cuales se han opuesto a la adopcion de medidas legislativas firmes contra
el habito de fumar, basandose principalmente en la afirmacién de que estas
medidas constituyen restriccjones innecesarias de libertad, y en que su efi-
cacia no esta suficientemente probada. Ninguno de estos argumentos es
aceptable hoy en dia.
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La principal objecidén que se ha planteado a las medidas legislativas es
que atentan contra las libertades individuales de los ciudadanos. El Gobier-
no, segun los que sostienen este argumento, solo tendria que informar a la
poblacién de los riesgos del tabaco para la salud, con el fin de que cada per-
sona tome su propia decisién sobre la cuestion, pero sin legislar medidas
restrictivas. Ya hemos dicho antes que este argumento es hoy en dia insos-
tenible. El tabaquismo es actualmente en los paises desarrollados un im-
portante problema de salud publica que ocasiona un elevado coste sanitario
y social, el cual debe ser soportado por toda la sociedad. Ademas, es preciso
respetar los derechos de los no fumadores, que pueden sufrir molestias y
ver afectada su salud como consecuencia de la exposiciéon al humo del taba-
co enlugares cerrados. Todo ello justifica la necesidad de implementar pla-
nes de lucha antitabaquica que incluyan medidas educativas y legislativas
destinadas a reducir en lo posible la magnitud y los efectos del problema.
Por otra parte, no es la primera ni sera la ultima vez que los Gobiernos coazr-
tan la libertad individual en el ejercicio de su deber como responsables de
la proteccién de la Salud Publica. Las medidas de cuarentena, la obligatorie-
dad de ciertas vacunaciones, la obligatoriedad del uso de cinturones de se-
guridad o las limitaciones de velocidad son medidas que restringen mas las
libertades del individuo que las cfue se recomiendan normalmente para
combatir el tabaquismo. Por la libertad, no deberiamos entender la libertad
de los industriales y de los publicitarios que fabrican y promueven un pro-
ducto que constituye un riesgo para la salud, sino la libertad de los gobier-
nos y de la sociedad para implantar medidas de proteccién de la salud de la
colectividad, aunque con ellas se vean afectados algunos intereses y se res-
trinjan las libertades individuales de algunos miembros de esta colectivi-
dad (40,41).

En lo que hace referencia al segundo argumento (el de que su eficacia
no ha sido probada), es indudable que para obtener la “prueba definitiva”
de la eficacia de las medidas legislativas tendrian que pasar muchos aiios.
Aunque la experiencia de paises donde se han aplicado planes comprensi-
vos de lucha antitabaquica (Finlandia, Noruega y Suecia) es, tal como vere-
mos mas adelante, alentadora (6), tendrd que pasar mucho tiempo hasta
que se puedan apreciar los efectos duraderos de las medidas tomadas y en
cualquier caso sera dificil saber qué parte de los efectos es debida a las me-
didas legislativas y cual a las medidas educativas. El Comité de Expertos en
lucha antitabaquica afirma rotundamente que, si bien la eficacia a largo pla-
zo de las medidas legislativas no esta probada, existen indicios de su efica-
cia a corto y medio plazo, por lo que la necesidad de estas medidas es evi-
dente (6). En el peor de los casos no perjudicaran a nadie y todo Gobierno
que espere a obtener “la prueba” de su eficacia definitiva asumira la grave
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responsabilidad de saber que su pasividad esta contribuyendo al aumento
de las enfermedades, incapacidades y defunciones prematuras debidas al
tabaco, y esta ultima es una cuestion que no ofrece hoy en dia lugar a dudas.

El Comité de Expertos de la OMS, en sus informes (5,6) ylaU.LC.C. (11)
han recomendado firmemente que los Gobiernos pongan en marcha medi-
das legislativas que coadyuven a los programas educativos de lucha antita-
baquica. ] :
~ Sin embargo, es preciso tener en cuenta que ninguna medida de lucha
antitabdquica resolvera por si sola el problema del tabaquismo. El comité
sefiala que no hay que esperar que las medidas legislativas tengan un gran
efecto por si solas. Las medidas recomendadas constituyen sélo una parte
de la estrategia general de lucha antitabdaquica, en la que la legislacion, si
bien es indispensable, es sélo uno de los diversos elementos componentes.
El mas importante es la accién educativa, mientras que las medidas legisla-
tivas sélo son un soporte de esta accién. Tampoco hay que intentar implan-
tar todas las medidas posibles de una sola vez, sino que habra que hacerlo
progresivamente. Ademads, hasta que no sean evidentes los efectos de la
accion educativa, algunas medidas legislativas pueden suscitar actitudes
negativas por parte del publico. Sera preciso también que las medidas que
se legisleﬁ sean de posible aplicaciéon por parte de los Gobiernos y de posi-
ble acatamiento por parte del publico, ya que sino es asi quedaran desacre-
ditadas rapidamente. Por ultimo, es importante que las medidas sean apro-
badas por el Parlamento, lo que les da un cariz mas democratico y menos au-
toritario que si se trata de una accién puramente de Go_bierno (9).

Segun el mencionado Comité de Expertos (5,6) los objetivos de las me-
didas legislativas son los siguientes:

— Reducir el consumo de tabaco o evitar que aumente.

— Complementar las medidas educativas, las cuales no seran del todo efi-
caces si no van apoyadas por medidas legislativas.

— Demostrar la preocupacion del Gobierno.. Este punto es muy importante,
ya que la mayoria del publico considera que la ausencia de estas medi-
das pone de manifiesto que el Gobierno no considera el habito de fumar
como un problema grave para la salud publica.

— Influir en las actitudes del publico hacia el consumo de tabaco. La intro-
duccién y puesta en practica de una legislacién adecuada demuestra
que los Gobiernos y autoridades sanitarias consideran el hébito de fu-
mar como socialmente (y médicamente) indeseable.

— Reducir los riesgos para la salud de los que continuan fumando.

— Limitar la exposicién de los no fumadores al humo de los cigarrillos.

El informe efectuado en el afio 1979 por el Comité de Expertos de la
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OMS (6), sefiala que las medidas legislativas despliegan sus efectos en cua-
tro fases:

1'.—> El simple anuncio del Gobierno de su intencioén de legislar ya supo-
ne una cierta bropa'ganda y la adopcién de una postura negatiVa hacia el ta-
baquismo.

2.— Los debates del proyecto de ley en el Parlamento implican también
una importante accién propagandistica.

3— La aprobacién de las medidas y su entrada en vigor suelen produ-
cir, juntamente con la propaganda concomitante, un impacto inmediato en
la poblac1on

4.— Por ultimo, la legislacién como parte de un Plan de lucha antitaba-
quica, produce un efecto a largo plazo juntamente con las medidas educati-
vas.

Las medidas legislativas a aplicar son de dos tipos:

Unas van déstinadas a cambiar las prédcticas de fabricacién; promoéién
y venta de cigarrillos (por ejemplo, restricciéon de la publicidad, reduccién de
las cantidades de alquitran, de nicotina y de mondxido de carbono en los ci-
garrillos, prohibicién de la venta de cigarrillos a los menores de 16 afios,
etc). .

Otras estédn destinadas a cambiar las précticas de los fumadores (por
ejemplo, limitacién de fumar en lugares publicos).

El Comité de Expertos en lucha antitabaquica de la OMS (5,6) y la
U.I.C.C. (11) han recomendado a los Gobiernos que examinen la convenien-
cia de adoptar disposiciones legislativas con las siguientes finalidades:

1. Regulacién de la promocién de las ventas de tabaco.

La promocién de las ventas de tabaco adopta diferentes formas, perola
mds importante es la publicidad directa (prensa, radio, cine y televisién) o
através de carteles y murales situados en exteriores. El patrocinio de activi-
dades depor"t‘ivas‘y culturales es otra forma de publicidad (indirecta en este
caso), que goza de gran aceptacmn entre los fabricamentes de cigarrillos.

El Comité de Expertos, en su informe del afio 1984 (5), recomendé “limi-
tar de momento la publicidad de cigarrillos, con el objetivo de supnmlrla .
El mismo Comité, en su informe del afio 1979 (6), afirma que las prohibicio-
nes parciales de la publicidad no han dado los resultados esperados (los fa-
bncantes han orientado los gastos de promocién hacia actividades permiti-
das) por lo que se pronuncia por la "prohibicién total de la publicidad de
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tabaco". La misma recomendacion estd efectuada en el informe del Real Co-
legio de Médicos de Londres de 1977 (32) en el que se recomienda que todas
las formas de promocion del tabaco sean prohibidas en un periodo de pocos
afios, empezando por las marcas de mayor contenido de alquitrdn.

Actualmente la publicidad del tabaco estd prohibida totalmente en 15
paises. En otros 32 paises existen legislaciones més o menos restrictivas sin
que la publicidad esté totalmente prohibida (42).

De los 15 paises en los que la prohibicién es total (Mozambique, Jorda-
nia, Bulgaria, Checoslovaquia, Finlandia, Alemania Oriental, Hungria, Is-
landia, Italia, Noruega, Polonia, Rumania, U.R.S.S., Yugoslavia y Singapore)
sélo 6 pertenecen al mundo libre con economia de mercado. Los demés son
paises comunistas con economia centralizada, en los que esta prohibido
todo tipo de publicidad y, como es 16gico, también la del tabaco. En Italia, la
legislacidn es estricta (ley n° 165 de 10 de Abril de 1962) y prohibe la publi-
cidad de cualquier producto a base de tabaco, ya sea nacional o extranjero,
pero las sanciones previstas son tan bajas (de 20.000 a 200.000 liras, y en
caso de reincidencia de 200.000 a 2.000.000 de liras) que, en la préctica, la
legislacién no se cumple. Asi, por ejemplo, sélo en el mes de Abril de 1980,
la publicidad de los productos de tabaco en los periddicos de Italia supuso
unos 250 millones de liras (43,44).

En Esparia, la publicidad del tabaco tan sélo esta limitada enlaradioy
en la televisién, y es libre en los demas medios de comunicacién. El Real De-
creto 1100/78 de 12 de Mayo, que regula la publicidad del tabaco y de las be-
bidas alcohdlicas en los medios de comunicacion del Estado (B.O.E. de 29 de
mayo de 1978) s6lo permite los anuncios de tabaco y alcohol a partir de las
9,30 h. de la noche y grava las facturaciones con el 100% de recargo. Ade-
mas, prohibe incluir la mencionada publicidad en los programas dirigidos a
una audiencia principalmente infantil, en los de contenido especificamente
pedagdgico y en los de caracter informativo sobre temas de interés publico
que promueva la Administracién o los Organismos o Instituciones publicas
tuteladas o subvencionadas por el Estado. Por ultimo, en la confeccién de la
publicidad del tabaco o del alcohol, prohibe la utilizacién de argumentos di-
rigidos a menores de edad, asi como los fundados en alusiones a la eficacia
social del consumo de tabaco o de alcohol. También se prohibe expresa-
mente la intervencion de menores de 18 afios en la realizacion de los anun-
cios.

El mes de marzo de 1984, cuando entre en vigor el Real Decreto 709/
1982 de 5 de Marzo (B.O.E. de 15 de Abril de 1982), la publicidad destinada
a fomentar el consumo de tabaco estara totalmente prohibida en los medios
de comunicacién del Estado y otras entidades dé derecho piublico. Se excep-
tua la publicidad puramente informativa de la aparicién de nuevos productos
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que, por su bajo contenido en alquitrdan y nicotina u otras caracteristicas, su-
pongan un riesgo menor para la salud. La publicidad de estos productos so-
lamente se podra efectuar durante un plazo de dos aiios a partir de su intro-
duccién en el mercado.

La evaluacién de la eficacia de las medidas legislativas que prohiben la
publicidad del tabaco, es muy dificil de efectuar, ya que muchas veces las
prohibiciones han sido parciales y casi siempre han ido acompafiadas de edu-
cacién sanitaria. El caso de Noruega, sin embargo, ha demostrado la eficacia
a corto plazo de las medidas tomadas (11). En este pais, se inici6 en el afio 1975
un Plan de lucha antitabaquica comprensivo, que incluia la prohibicién total de
la publicidad del tabaco y un amplio programa de educacién sanitaria. Aunque
los objetivos fijados en el Plan eran a largo plazo, en la tabla adjunta (Tabla n°
1) que presenta la prevalencia del hdbito de fumar en Noruega durante el pe-
riodo 1973-1979, podemos observar como se ha producido una rapida e impor-
tante disminucion de la prevalencia de hombres fumadores después de la
puesta en marcha del Plan, y un estacionamiento de la prevalencia en las mu-
jeres, lo que contrasta con el incremento constante de mujeres fumadoras que
se venia produciendo en este pais durante la década de los 50 y de los 60.

: TABLA N° 1
PREVALENCIA DEL HABITO DE FUMAR EN NORUEGA 1973-1979

Tasas por 100 habitantes. De 16 o més afios.

Hombres % Mujeres %
Diciembre 1973 51 32
Marzo 1974 52 31
Junio 1974 52 32
Septiembre 1974 55 31
Diciembre 1974 53 32
Junio 1975 52 32
Introduccién de la legislacién antitabaquica
Septiembre 1975 49 32
Diciembre 1975 48 33
Diciembre 1976 49 32
Diciembre 1977 44 30
Diciembre 1978 45 31
Diciembre 1979 43 33

FUENTE: GRAY, N.yDAUBE, M. Guidelines for smoking control. U.I.C.C. Technical Report Series-
Volume 52. Geneve. 1980.



888 L.SALLERAS SANMARTI

La legislacién que prohibe totalmente la publicidad del tabaco en Fin-
landia es mas reciente (data del primero de Marzo de 1978) y también forma
parte de un Plan comprensivo de lucha antitabaquica claramente apoyado
por el Gobierno y por la comunidad. Las primeras evaluaciones efectuadas
indican una clara disminucion de la prevalencia del habito dé fumar en los
jovenes de este pais.

Losresultados obtenidos en estos dos paises son esperanzadores y ha-
cen pensar que la puesta en marcha de un Plan de Lucha Antitabaquica que
incluya medidas legislativas prohibiendo totalmente la publicidad del taba-
co, puede dar resultados mas rdpidos de lo que se pensaba hasta hoy.

2. Impresion obligatoria de avisos y advertencias sanitarias en los pa-
quetes de cigarrillos y en los anuncios.

La impresién en los paquetes de cigarrillos de mensajes informativos
avisando a los fumadores de los peligros del tabaco para la salud, ha sido re-
comendada por el Comité de Expertos de la OMS en los informes de los afios
1974 (5) y 1979 (6). La misma recomendacion ha sido efectuada por el Royal
College of Physicians de Londres (32) en sus informes y porla U.I.C.C. (11).

Aunque lo ideal seria que los fabricantes llegasen a acuerdos con el Go-
bierno y aceptasen libremente la impresion de avisos y advertencias en los
paquetes de cigarrillos, la experiencia ha demostrado, al igual que con la
publicidad del tabaco, que los fabricantes, en general, no admiten volunta-
riamente la impresion de advertencias que reflejen exactamente el parecer
de las autoridades sanitarias, y que hacen lo posible por reducir al minimo
elimpacto de las mencionadas advertencias. Por esto el Comité de Expertos
de la OMS en lucha antitabaquica ha recomendado la adopcion de avisos y
advertencias en los paquetes de cigarrillos.

La introduccion de un sistema obligatorio de avisos y advertencias tie-
ne la ventaja adicional de comprometer al Gobierno en la lucha antitabaqui-
ca y pone todavia mas de relieve su preocupacioén por las consecuencias del
héabito de fumar sobre la salud publica del pais. La ausencia de avisos en los
paquetes, en cambio, puede ser interpretada por los nifios y por el publico
en general como un reflejo de la ausencia de opinién sobre el tema por parte
del Gobierno, que no conviene para un Plan de lucha antitabaquica.

Siguiendo las recomendaciones del Comité de Expertos, 34 paises
han establecido ya legislaciones que obligan a las industrias tabaqueras
a imprimir en todos los paquetes de cigarrillos avisos y advertencias de
salud. En otros 4 paises el Gobierno y los fabricantes han llegado a acuer-
dos voluntarios en este sentido sin necesidad de legislar sobre el tema
(42).
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El Comité recomienda que la legislacién especifique exactamente las
caracteristicas que deben tener las advertencias (medida, color, disefio y lu-
gar donde deben ir imprimidas) con el fin de atraer la atencidn del fumador,
al menos igual que cualquier otra parte del paquete. Con esto se pretende
evitar que los fabricantes disminuyan sus efectos con un disefio cuidadoso
del paquete o cualquier otro artificio.

Las advertencias deben ser veraces y comprensibles para el publico en
general y el Gobierno debe reservarse el derecho de modificarlas a medida
que progresen los conocimientos sobre el tabaco o que dejen de tener el
efecto deseado.

El principal problema que plantean los avisos y advertencias es que,
con el tiempo, el publico se acostumbra y deja de prestarles atencién. En
Estados Unidos, desde el afio 1972, todos los paquetes de cigarrillos de-
ben llevar impresos en la cubierta esta advertencia: “Aviso: el cirujano
general ha determinado que el consumo de cigarrillos es peligroso para
su salud”. Los datos de dos encuestas y el convencimiento actual de que
el consumo de cigarrillos es mas peligroso de lo que se creia cuando se es-
tablecid la primera legislacién sobre las advertencias y avisos en los pa-
quetes de cigarrillos, han sido la causa de que la Federal Trade Commis-
sion de U.S.A. (45), recomendase recientemente cambiar el actual siste-
ma de avisos por otro en el que los mensajes no sean siempre los mismos,
sino que vayan cambiando periodicamente y que sean rotativos entre los
diferentes productos de cigarrillos. Los mensajes en cuestion deberian
tratar los diferentes efectos especificos del tabaco sobre la salud, asi
como los efectos sobre el feto. También ha recomendado cambiar el ta-
mafio y la forma de la advertencia para que sea mas evidente para el con-
sumidor.

En Suecia, la legislacion antitabaquica obliga a los fabricantes a impri-
mir 16 avisos diferentes, los cuales deben aparecer con la misma frecuencia,
es decir, un fabricante no se puede limitar a poner siempre el mismo aviso.
De esta manera el fumador no se habitua a un mismo texto y, presta mas
atencidn a la advertencia. Los avisos obligatorios a imprimir por la legisla-
cion sueca en los paquetes de cigarrillos tratan la mayoria de los aspectos
de las consecuencias del consumo de tabaco para la salud, es decir, no solo
advierten del peligro del tabaco para la salud, sino que informan de los as-
pectos especificos de este peligro (11).

ElReal Decreto 709/1982 de 5 de Marzo (B.O.E. del 16 de Abril), estable-
ce por primera vez en Espana la obligatoriedad de imprimir en el exterior de
todos los baquetes de tabaco destinados al consumo nacional, el siguientte
aviso: “La Direccién General de Salud Publica advierte que el uso de tabaco
puede ser perjudicial para su salud”.
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Recientemente (Real Decreto 2072/1983 de 28 de Julio, B.O.E. de b de
Agosto) el Gobierno ha modificado el texto del mensaje para darle mayor
credibilidad. El mes de marzo de 1985, todos los cigarrillos vendidos en Es-
pafa, deberan llevar impresa esta advertencia: “La Direccién General de
Salud Publica advierte que el uso del tabaco es perjudicial para la salud"”.

A pesar de que esta legislacion llega con mucho retraso a nuestro pais
y con una redaccién anticuada, debemos reconocer que supone un avance
importante, ya que compromete al Gobierno en la lucha antitabaquica.

3. Impresion obligatoria en los paquetes de cigarrillos y en los anuncios
de los valores medios de emigion de alquitran, de nicotina y de mo-
noéxido de carbono, resultantes de la combustion de cada cigarrillo fu-
mado en condiciones normales.

Al hablar de la educacién sanitaria de los adultos hemos dicho que el
objetivo fundamental de la accién educativa es que los fumadores abando-
nen su habito. También hemos dicho que en aquellos casos en los cuales no
sea posible obtener la cesacion, la accién educativa tendra que ir dirigida a
promover que los fumadores disminuyan la inhalacién de las sustancias no-
civas presentes en el humo del tabaco (nicotina, alquitran, monoéxido de car-
bono) pasando a consumir cigarrillos con filtro y que tengan una concentra-
cién baja de alquitran y media de nicotina. Los cigarrillos que reunan estas
condiciones son los que contienen 1 mg de nicotina y menos de 15 mg de al-
quitrdan. Los cigarrillos con una cantidad inferior de nicotina no satisfacen al
fumador, el cual aumenta la cantidad de humo inhalado y/o el numero de ci-
garrillos fumados a fin de compensar su necesidad de nicotina.

Con el fin de que la accién educativa sea operativa y para ayudar a los
fumadores a escoger las marcas de cigarrillos menos peligrosas y que reu-
nan las condiciones mencionadas, el Comité de Expertos de la OMS ha reco-
mendado que en los paquetes de cigarrillos y en los anuncios figuren las
cantidades de nicotina, de alquitran y de monéxido de carbono emitidas por
el cigarrillo fumado en condiciones normales.

En algunos paises, ésto se ha conseguido en base a un acuerdo volunta-
rio entre el Gobierno y las compafiias (Canadé, Dinamarca, Alemania Occi-
dental, Inglaterra). En otros, ha sido preciso dictar las correspondientes dis-
posiciones legislativas (Egipto, Bélgica, Finlandia, Francia, Holanda, Suecia
y Suiza) (42).

Como es légico, esta accidn legislativa solo sera efectiva si a las cifras
de emision de nicotina y de alquitran se les da un significado a través de la
educacién sanitaria. En Inglaterra el DHSS ha publicado unas tablas de con-
tenido de nicotina y de alquitran de todas las marcas de cigarrillos vendidas
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en el pais y, de acuerdo con las recomendaciones del ultimo informe del Ro-
yal College of Physicians of London (32), ha aconsejado que los fumadores
de cigarrillos que no puedan abandonar su habito, pasen a consumir cigarri-
llos que contengan alrededor de 1 mg de nicotina y menos de 15 mg de al-
quitran.

Un punto fundamental que destaca el Comité de Expertos es que se
debe evitar que los fabricantes utilicen la informacién sobre el contenido del
humo para dar a entender que algunas marcas no son peligrosas y asi pro-
mover las ventas. Ya hemos dicho antes que no hay ningun cigarrillo no
peligroso y que la uinica manera segura de eliminar el riesgo es dejar de
fumar.

En Esparfia el Real Decreto de 4 de abril de 1979 (B.O.E. de 31 de Mayo
de 1979) regula las calificaciones de "bajo en nicotina” y "bajo en alquitran”
utilizadas en la comercializacidén y publicidad del tabaco en nuestro pais. La
expresién “bajo en nicotina" sélo se podra utilizar cuando el contenido en
nicotina del cigarrillo medido segun normas ISO 3.400 sea inferior a 1 mg; la
expresién “bajo en nicotina y alquitran” sélo se podra utilizar en los cigatri-
llos que reunan conjuntamente las dos caracteristicas citadas. Estas expre-
siones, que seran las unicas susceptibles de utilizacion, podran figurar im-
presas en los paquetes o en las etiquetas que estén fijadas a ellos, y no se
podré autorizar la publicidad de cigarrillos basada en las expresiones cita-
das u otras similares que pudieran inducir a confusiones al publico consumi-
dor.

Este Real Decreto no obliga a la impresion en los paquetes de cigarrillos
de las cantidades de nicotina y de alquitran emitidas por el cigarrillo, y sélo
parece destinado a evitar la publicidad enganosa que da lugar a una falsa
seguridad en los consumidores.

En la Tabla n° 2 se presentan las cifras de emisién de alquitran y de ni-
cotina de los cigarrillos de produccién nacional, vendidos en Espafia (46).

En rango de las cifras de emisién de alquitrdn va desde 28 mg del “Fe-
tén" a 10,6 mg del “Sombra”.

En la tabla n° 3 se presenta la misma relacién con los cigarrillos extran-
jeros vendidos en Espafia (46).

En este caso el rango va desde los 28 mg. de alquitran del Lucky Strike
y del Pall Mall, a los 9 mg. del Merit.

Las cifras presentadas sobre el contenido de alquitran y de nicotina por
cigarrillo sélo son una orientacién, ya que tal como sefialan ZARAGOZA y
LLANOS, las diferencias de cosecha, la mezcla realizada, las variaciones en
el proceso industrial y las diferentes condiciones de conservacién influyen
y modifican los contenidos de alquitran y de nicotina, incluso en la misma
marca de cigarrillos.
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TABLA N° 2 )
CONTENIDO DE ALQUITRAN Y DE NICQOTINA EN LOS CIGARRILLOS PE-
NINSULARES Y DE CANARIAS -

MARCA ALQUITRAN NICOTINA
(mg) (mg)

Cigarrillos negros:
Bonanza 14,3 1,93
Celtas cortos 14,4 1,48
Celtas filtro 15,4 1,84
Celtas hebralargo 15,6 1,44
Ducados 16,2 1,79
Fetén 28 1,15
Goya 26 1,32
Habanos 22,7 2,50
Ideales 2385 1,91
Record 21 1,18
Rex 22 1,20
Rocio 123 1,69
Sombra 10,6 1,25
Yuste 19,7 2,12
46 24 1,22

Cigarrillos rubios
Bisonte 24,4 2,10
Fortuna 13,56 1,13
Lola 171 2,16
Piper 232 2,68
Un-X-Dos 25,7 2.31

FUENTE: ZARAGOZA, J.R., LLANOS, M.,
Tabacoy Salud, Editorial A.C.
Madrid 1980.

En la Tabla n° 4, observamos que la primera marca en venta de cigarrillos ne-
gros en Espaiia en el afio 1980 (Ducados con filtro):tiene una concentracién relati-

vamente baja de alquitran (16,2 mg.).
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TABLA NP3
CONTENIDO DE ALQUITRAN YDE NICOTINA DE LOS CIGARRILLOS EX-
TRANJEROS VENDIDOS EN ESPANA.

MARCA ALQUITRAN NICOTINA
(mg) (mg)

Bensonand Hedges 15 14
Camel (con filtro) 19 1,3
Camel (sin filtro) . 23 1.5
Chesterfield (con filtro) 19 1,4
Chesterfield (sin filtro) 25 1,5
Du Maurier 16 1,1
Dunhill 5 16 1.1
Eve ; 18 1,3
Craven A Co 15 1.1
Kent (paquete de cartén) 15 0,9
Kent (paquete de papel) 16 1,0
Kool Mentol 17 1,3
LM (paquete de cartén) 18 1.3
LM (paquete de papel) 19 1,3
Lucky Strike 28 1.7
Marlboro 17 1.1
Merit 9 0,7
Multifilter 13 09
Newport Mentol 17 1,2
Pall Mall 28 ' 1,8
Parliament ‘ 15 0,9
Peter Stuyvesant 19 1,4
Philips Morris 22 1,4
‘Reyno Mentol ~ 17 1,1
Rothmans . 12 0,7
True 11 0,7
Winston' _ 19 1,3

FUENTE: ZARAGOZA; J.R.; LLANOS, M. :
M, Tabaco y $aud. Editorial A.C, .
Madrid 1980.
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TABLA N° 4
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA VENTA DE CIGARRILLOS EN EL
MERCADO ESPANOL DURANTE LOS ANOS 1979 y 1980.

Orden Orden MARCA % PARTICIPACION % PARTICIPACION
1980 1979 | 1980 1989
1 1 Ducados confiltro 52,4 46,7
2 2 Rex con filtro 9,6 10,1
3 3 Celtas largo con filtro 8,0 9,1
4 4 Celtas sin filtro 5,6 5,6
b b5 Record confiltro 3,4 < 4,1
6 7 Sombraconfiltro | 3.2 32
4 6 “46" con filtro 2,8 “8,7
8 8 Kaiser con filtro 1.3 2,9
9 11 Fetén con filtro . 09 1,3
10 — Condal con filtro 0,9 0,8
Otros 12,0 12,6
TOTAL 100,0 100,0

FUENTE: Actualidad Tabaquera. Octubre, 1981.

Enla Tabla n°5 se observa que las dos primeras marcas en venta de ciga-
rrillos rubios en Espana (Fortuna con filtro y Winston con filtro) tlenen concen-
traciones bajas (13,5 mg.) y media (19 mg.) de alquitran respectlvamente

Estos datos indican que, incluso en ausencia de medidas educativas y
legislativas, el consumidor espafiol demuestra su preferencia por las labo-
res de tabaco menos peligrosas de las disponibles en el mercado. '

4) Establecer los limites maximos de sustancias nocivas en los ciga-
rrillos. ‘

ElComité de Expertos dela O.M. S enlucha antitabaquica, en su ultimo
informe (1979) (5), ha recomendado a los paises miembros de 1a'0.M. S., que
adopten legislaciones estableciendo los limites maximos para los productos
de la combustién de cigarrillos (nicotina, alquitran y monéxido.de-carbeno).
También ha recomendado que estos limites se vayan réba'jaﬁdqprogre'siva-
mente en el plazo més breve posible. o
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TABLA N° 5
_DISTRIBUCION POBCENTUAL DE LA VENTA DE CIGARRILLOS RUBIOS
EN EL MERCADO ESPANOL DURANTE LOS ANOS 1979 y 1980.

i |

Orden Orden Marca % PARTICIPACION % PARTICIPACION

1980 1979 e 1980. « e 1979

1 1 Fortuna con filtro 67,1 60,8

2 2 Winston con filtro 14,5 138

g 4  Lolaconfiltro 2,4 3,4

! 5 ' Bisonte sin filtro 2,3 3,0
‘5 3  Florida con filtto’ 2.2 4,1

6 7 ' Marlboro con filtro ) 1,9

7 6 Un-X-Dos con filtro 2,0 2,5

8 8 Pipei’r Mentol con filtro 1,2 1,4
9 10 '3Carabelasconfiltro 0,9 1,1
10 11" Chesterfield sin filtro 0,7 1,1
Otras - 4.5 6,9

TOTAL 100,0 100,0

FUENTE: Actualldad Tabaquera. Octubre, 1981."
2 5 IR 5 F =
- Segun la U.I.C.C.:(11), las finalidades iniciales de la legislacién deben
ser la eliminacién del mercado de-todas las marcas que contienen més de 20
mg. de alquitran. La concentracién de nigotina no deberia rebajarse: a.me-
nos de'l mg. La de mondxido de-carbanowdeberia de:rebajarse al méximo
que permite la tecnologia actual de la industria tabaquera. L

El Royal College of Pliysicians de Londres ha recomendado, en su ultx-
mo informe (1977) (32), que-el Parlamento apruebe lalegislacién necesaria
‘para‘qué;lo mas pronte posible, se eliminen.del mercado inglés.las marcas
de cigarrillos que contengan mas de 15 mg. de alquitran o de 1 mg. de nico-
tiriats o oy Yy B A S M : . &

Eh el Estado Espaﬂol la primera legxslacmn sobre esta cuestion es la
contenida en el:Real Decreto 709/1982:de6 .de marzo (B.O.E. de 15 de Abril
de 1982). A partir de:ahdrano podran:introducirse en el mercado espaiiol ci-
garrillos nueveés que contengan mas.de.24.mg. de alquitran y mds de'1,6 mg.
de nicotina. El Decreto aprobado no.dice nada:sebre la retirada de las labores
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de tabaco ya existentes en el mercado que contengan cantidades superio-
res de alquitrdn y/o de nicotina, por 1o que es de suponer que se-continuaran
vendiendo. ' . '

5) Adoptar una politica de impuestos sobre el tabaco contraria al hé-
bito de fumar.

Clasicamente los paises han utilizado los impuestos sobre el tabaco
(igual que sobre el alcohol) como un medio fécil de obtener ingresos para el
fisco. Incluso muchas veces se piensa que la no adopcién de un Plan de lu-
cha antitabadquica por parte del Gobierno puede ser debida al temor de per-
der esta importante fuente de ingresos para el Presupuesto del Estado.
Este argumento no es sostenible hoy en dia por ninguin Gobierno si sé valo-
ran adecuadamente las graves consecuencias del tabaco para la salud pu-
blica en término de enfermedades, invalideces, muertes producidas y del
coste sanitario y social.

El Comité de Expertos de la OMS (5,6), el Royal College of Physicians de
Londres (32) y 1a U.I.C.C. (11) han recomendado que los Gobiernos utilicen
la politica de impuestos sobre el tabaco pensandoenla lucha antitabaquica
y no én los presupuestos del Estado.

Entre las recomendaciones efectuadas estd, en coricreto, la de aumen-
tar progresivamente los impuestos de forma sustancial, con el objetivo de
disminuir el consumo de tabaco. La experiencia ha demostrado que los in-
crementos sustanciales de los impuestos van seguidos a menudo de una
disminucién en el consumo, lo que persiste generalmente de 6 a 12 meses.
El incremento de los impuestos debe ser tal que el precio del tabaco vaya
siempre, como minimo, por delante de la inflacién. El argumento més favo-
rable al aumento progresivo de los impue‘stos sobre el tabaco es que el en-
carecimiento del precio del producto hard que cada vez sea menos asequi-
ble alos jovenes, lo que es presumible que coadyuve para que no empiecen
a fumar.

En el Gréfico n° 4 se observa que en Espafla los precios del tabaco ajus-
tados segun el indice de precios al consumo han disminuido durante el pe-
riodo 1970-1980 (indice ajustado con base 100 el afio 1970 = 55'3 el afio
1980) (47).

El inconveniente principal del incremento gradual y progresivo de los
impuestos son las consecuencias negativas que puede tener sobre la eco-
nomia de las familias de bajo nivel de renta, el cabeza de las cuales siga de-
pendiendo del tabaco y no pueda abandonar el habito. '

Ademas, si el aumento es excesivo puede ser contraproducente, yaque
puede dar lugar a un mercado negro importante si en los paises vecinos los
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GRAFICO n® 4

INDICES DE PRECIOS DEL TABACO ELABORADO (Base 1970 = 100)

— Precios corrientes.

--- Precios deflactados por
el indice de precios al

consumo.
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FUENTE : SERVICIO DE ESTUDIOS DE ?ABACALERA, S.A. Documento n¢ 1.
Actualidad Tabaquera, 1981.
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precios son mucho mads bajos. Es por éso que el Comité de Expertos de la
OMS recomienda que los aumentos no superen el 20% anual (en el supuesto
que la inflacién no sea superior a esta cifra).

También se ha recomendado establecer un sistema de tributacién dife-
rencial que grave mas los cigarrillos méas peligrosos. El objetivo de esta tri-
butdcién diferencial es que los cigarrillos de bajo contenido en alquitran y
medio en nicotina sean mds baratos que los de elevado contenido de estas
sustancias nocivas. Como es légico, cuando en los paises hay legislaciones
que prohiben la fabricacion y venta de cigarrillos peligrosos, esta tributa-
cién no es necesaria. El impuesto diferencial puede gravar la marca en pro-
porcién a su contenido en alquitrdn o puede ser un importe suplementario
para penalizar las marcas cuyo rendimiento supera un nivel determinado de
alquitran. En 1978 se aprobé en Inglaterra un impuestb suplementario para
las marcas que proporcionaban méas de 20 mg. de alquitran por cigarrillo. En
Austria ha sido aprobada una legislacién parecida.

El Comité de Expertos ha recomendado que el nivel de alquitran a par-
tir del cual se recauda el impuesto suplementario, se vaya reduciendo pro-
gresivamente.

Una ultima posibilidad legislativa es establecer que una parte de losim-
puestos obtenidos del tabaco se dediquen obligatoriamente a la lucha anti-
tabaquica. En Finlandia, por ejemplo, la ley sobre el tabaco exige que una
proporcion de los ingresos obtenidos de los impuestos del tabaco se dedi-
quen a la educacién sanitaria antitabaquica.

6. Restricciones de las ventas de tabaco.

Es una idea bastante extendida en todos los paises desarrollados que
no debe venderse cigarrillos a los menores de 16 afios ya que, en caso con-
trario, es dificil que los nifios se tomen en serio los mensajes de educacién
sanitaria. Muchos paises han adoptado ya medidas legislativas declarando
ilegales la venta y el ofrecimiento de cigarrillos a los nifios menores de 16
afios. El Comité de Expertos de la OMS recomienda que la legislaciéon pena-
lice al vendedor que transgreda la ley, pero en ningun caso al nifio.

Elunico inconveniente de estas medidas legislativas es que, como con-
secuencia de la prohibicién, los nifios consideren el tabaco como un privile-
gio de los adultos, resultando asi mas atractivo.

Ningun pais del mundo se ha planteado la posibilidad de restringir o
prohibir las ventas de tabaco, ya que la experiencia de la ley seca americana
con el alcohol fué demostrativa de la ineficiencia de estas medidas, que lo
unico que consiguen es crear un mercado negro del producto cuya venta se
ha prohibido.
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Pero el Comité de Expertos de la OMS, en su ultimo informe (6), se pro-
nuncia claramente por una cierta restriccion en las ventas. Segun este Co-
mité, el tabaco no deberia venderse en maquinas automaticas, en la calle o
en otros lugares alos que los jévenes tengan un facil acceso. También debe-
ria prohibirse la venta de tabaco en los Centros y Servicios Sanitarios y en
las escuelas e institutos de ensefianza media.

El Real Decreto 709/1982 de 5 de Marzo (B.O.E. de 15 de Abril) estable-
ce por primera vez en Espafia la prohibicién de la venta de tabaco a los me-
nores de 16 anos. Esta prohibicién esta ya en vigor.

7) Restricciones al consumo de tabaco en lugares piiblicos.

Desde hace mucho tiempo se conocen las molestias que ocasiona a los
no fumadores la exposicién al humo del tabaco en lugares cerrados (5,6). En
los fumadores pasivos el humo del tabaco puede dar lugar a irritacién de las
mucosas nasales, oculares y de garganta. Con menos frecuencia puede oca-
sionar cefaleas y nduseas. Estos sintomas han sido atribuidos al formaldehi-
do, la acroleina, el acetaldehido y a los 6xidos de nitrégeno. Aungue no su-
ponen ningun riesgo para la salud a largo plazo, causan notables molestias
e, incluso, pueden disminuir el rendimiento en el trabajo de los fumadores
pasivos.

También hace bastantes afios se conoce que la exposicién al humo del
tabaco en lugares cerrados puede ser peligrosa para la salud de las perso-
nas que sufren algunas enfermedades crénicas (cardiacos, bronquiticos,
enfisematosos, asmaticos, alérgicos, etc) (5,6).

Se sabe también, pero desde hace menos tiempo, que la exposicién in-
voluntaria al humo del tabaco puede ser nociva para la salud de las perso-
nas sanas, especialmente las que son muy jévenes. Estudios efectuados en
Inglaterra (48) han demostrado que los fumadores pasivos expuestos a can-
tidades importantes de humo de tabaco en lugares cerrados, tienen dismi-
nuidas las pruebas funcionales pulmonares, y las diferencias con los indivi-
duos no expuestos son estadisticamente significativas (49). HIRAYAMA,
incluso ha encontrado un incremento del riesgo del cdncer de pulmén en las
viudas (no fumadoras) de fumadores de un importante numero de cigarri-
llos (50).

Los datos que acabamos de mencionar han hecho que los no fumadores
sean cada vez mas conscientes de su derecho a respirar aire no contamina-
do por el humo del tabaco. Diferentes encuestas de opinién efectuadas en
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los paises desarrollados han puesto de manifiesto que aproximadamente
unas tres cuartas partes de la poblacién, incluidos la mayoria de los fumado-
res, son favorables a las restricciones de fumar en los lugares publicos (6).
Muchos paises ya han adoptado legislaciones restringiendo o prohibiendo
fumar en lugares publicos, con el fin de salvaguardar los derechos de los no
fumadores.

El Comité de Expertos de la OMS, en su informe del afio 1974 (5), reco-
mendo el estudio de la adopcién de medidas legislativas con el fin de:

a) Prohibir fumar en los hospitales y otras Instituciones de salud, excepto
en los lugares expresamente reservados al efecto.

b) Delimitar o ampliar los espacios reservados a los no fumadores en los
vehiculos de transporte colectivo y en otros lugares publicos en los que
no esté totalmente prohibido fumar.

c) Delimitar de,forma precisa los lugares en que esta prohibido fumar y
anunciar de forma inequivoca esta prohibicién con el objeto de que todos
los usuarios la conozcan.

d) Adoptar disposiciones especiales para la proteccion de nifios menores
de un afio, contra el contacto con personas que estén fumando.

El Royal College of Physicians de Londres, ha recomendado en su ulti-
mo informe (1977) (32) que se establezcan de forma progresiva, mas restric-
ciones al fumar, en especial en lugares publicos cerrados como pueden ser
tiendas, teatros, restaurantes, transportes publicos. En Estados Unidos, 30
Estados han adoptado ya disposiciones legales restringiendo el consumo
de tabaco en lugares publicos.

El Comité de Expertos de la OMS (6) insiste en que esta prohibicién no
debe tener por objeto perseguir a los fumadores, sino sobre todo proteger
los derechos de los no fumadores. La reserva de zonas especiales para fu-
madores, en especial en transportes publicos, puede contribuir a que el fu-
mador no se sienta perseguido, pero también puede poner de manifiesto
que la norma es no fumar y que el fumar es la excepcion, lo que tiene un gran
valor educativo.

Aunque el objeto principal de las restricciones que estamos describien-
do es la proteccion de los derechos de los no fumadores, es indudable que
también contribuyen a la lucha antitabaquica. Cuanto més numerosos sean
los lugares en los que esté prohibido fumar, menos seran las oportunidades
que tendran los fumadores para encender un cigarrillo, y serd més fécil el
mantenimiento de la abstencién de los fumadores que hayan podido aban-
donar su habito. La creacion de medios ambientales libres de la contamina-
cién tabaquica (smoking free environments) (51) se considera hoy en dia
una medida fundamental en la lucha antitabaquica.
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Existen dos lugares en los que la prohibicion de fumar, ademas de los
objetivos mencionados, contribuye también a que la educacién sanitaria
sea mas efectiva. Se trata de las escuelas e institutos por una parte y de los
centrosy servicios sanitarios por otra. Esta claro que la prohibicion de fumar
induce a que el “rol ejemplar” de los agentes de educacién sanitaria en es-
tos ambitos (el personal de ensefianza y el personal sanitario) sea en todos
los casos positivo.

En las escuelas la prohibicién tiene el inconveniente de que puede ser
que algunos alumnos encuentren el tabaco méas deseable como consecuen-
cia de la prohibicién.

El Real Decreto 709/1982 de 5 de Marzo (B.O.E. de 15 de Abril) estable-
ce por primera vez en nuestro pais, restricciones y limitaciones al consumo
de tabaco en medios de transporte publico, establecimientos y grandes lo-
cales comerciales cerrados y centros y servicios sanitarios y docentes.

En cuanto alos transportes colectivos, ya sean urbanos o extraurbanos,
el Decreto establece la prohibicion absoluta de fumar en los vehiculos en los
que se acepten viajeros sin ocupar asiento. En los otros vehiculos de trans-
porte, la prohibicién sélo afecta a los asientos reservados para no fumado-
res.

En cuanto a los establecimientos publicos y grandes locales comercia-
les cerrados en los que no esté prohibido fumar, el Decreto establece la obli-
gatoriedad de habilitar zonas para no fumadores. Estas zonas estaran deli-
mitadas por una comision integrada por representantes de los Ministerios
de Hacienda, Sanidad, Consumo, Economia y Comercio.

Por ultimo, en el caso particular de los centros sanitarios y docentes, el
Real Decreto encomienda a la direccién la creacién de zonas en las que esté
permitido fumar. Estas zonas estaran debidamente sefialadas.

8. Restricciones al consumo de tabaco en los lugares de trabajo.

El consumo de tabaco en los centros de trabajo cerrados puede produ-
cir molestias e incomodidades a los no fumadores, igual que en los otros lu-
gares publicos mencionados en el apartado anterior. Ademas, los trabaja-
dores no fumadores que sufren cardiopatias crdénicas, bronquitis, asma o
alergia pueden ver empeorado su problema de salud como consecuencia
de la exposicion al humo del tabaco consumido por sus compaifieros de
trabajo.

Por todo ello, el Comité de Expertos de la OMS recomendo en su infor-
me del afio 1974 (5) la adopcion de reglamentos con el fin de proteger a los
no fumadores contra la exposicién involuntaria al humo del tabaco en los lu-
gares de trabajo.
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Como es légico, los Organismos oficiales deberian dar ejemplo en este
punto. Asi, en Estados Unidos en el afio 1971 el Department of Health, Edu-
cation and Welfare establecié una reglamentacién restrictiva para sus em-
pleados durante el horario de trabajo. Mds adelante (1978) han sido adopta-
dos reglamentaciones incluso mas rigurosas que afectan a todos.los em-
pleados y dependencias del Gobierno americano. En estos reglamentos se
establece que no se obligue a nadie a trabajar en una atmésfera contamina-
da por el humo del tabaco, que se prohiba fumar en las aulas y salas de con-
ferencias, y que se disponga, en los comedores, de zonas separadas paralos
fumadores y los no fumadores.

Eq ciertas ocupaciones, la prohibicién de fumar estd totalmente justifi-
cada en beneficio de la seguridad de las personas de las que es responsable
el trabajador (por ejemplo, pilotos de lineas aéreas).

En otras profesiones, la prohibiciéon de fumar es necesaria porque el ci-
garrillo puede p6ner en peligro al propio fumador y a sus compafieros (por
ejemplo, en la mineria de carbdn, o en aquellas profesiones que manipulen
materiales inflamables),

Poriltimo, en ciertas profesiones, el consumo de tabaco incrementa de
forma extraordinaria el riesgo de cancer de pulmoén (industria del amianto,
minas de uranio, de cromo, de niquel, etc.); o el riesgo de sufrir enfermeda-
des del aparato respiratorio diferentes del cancer (industrias de mineria, de
fundicién, de marmol, de cemento, etc.). En estas industrias, el Comité de
Expertos (6) recomienda que, ademas de las medidas de higiene industrial
destinadas a disminuir la exposicién al riesgo (por ejemplo, filtrado-de aire,
utilizacién de chorros de agua), la ley prohiba el trabajo en estas industrias
de los trabajadores fumadores, tal como ya establece la legislacién laboral
de Noruega, en la actualidad.

RESUMEN

El tabaquismo es, en la actualidad, el primer problema de salud pubhca én Espa-
fla, igual que en los demaés paises desarrollados.

Para luchar contra esta grave epidemia de nuestro tiempo, la OMS viene reco-
mendado desde hace afios a los gobiernos de estos paises que pongan en marcha pro-
gramas de lucha antitabdquica, con el fin de disminuir el elevado coste sanitario y so-
cial ocasionado por el tabaco. .

Después de seiialar que, para que la lucha antltabéqulca sea efectiva, el pmble-
ma debe ser afrontado con una voluntad politica real por parte del Gobierno dela na-
cion, el autor pasa a analizar las estrategias actuales de la lucha antitabéduica, las
cuales se basan en la informacién y educacién sanitaria y en la legislacién. El autor
destaca también la importancia para la lucha antitabdquica de la postura de los politicos



ESTRATEGIAS ACTUALES DELA LUCHA ANTITABAQUICA 903

que toman decisiones y deben dar ejemplo, y de los sanitarios y ensefiantes que de-
ben dar ejemplos y ejecutar acciones de educacion sanitaria en sus 4mbitos de traba-
jo respectivos.

wr

RESUME

Le tabagisme est maintenant le premier probléme de santé publique en Espag-
ne, comme dans les autres pays developpés. Pour la lutte contre ce grave épidemie
de notres jours, I'OMS recomend depuis quelques arinées aux gouvernements de ces
pays qu'ils doivent établir des programmes de lutte antitabac pour diminuer le haut
cout sanitair et social derivé du tabagisme. Aprés montrer que, pbur une effective lut-
te contre le tabac, le probleme doit étre affronté avec une volonté politique réelle de
la part du Gouvernement du pays, ' auteur analyse les stratégies actuelles de la lutte
antltabac. qui sont basés sur l'information et I'education pour la santé et sur la legis-
lation. L' auteur souligne aussil'importance de la posture des politiques qui prennent
des decisions et qui doiyent donner des exemples et des personnel sanitair et enseig-
nant qui doivent aussi donner des exemples et faire de 1'éducation sanitaire dans ses
respectives ambients de travail.

SUMMARY

Smoking is now tl}e first pu:_blic health problem in Spain, as in the other developed
countries. To figth against this serious epidemic of our age, WHO is requesting the
goverments of these countries from some years to implement programmes against
smoking in order to reduce the high health and social costs of smoking. After pointing
out that the problem must be faced with a real political will by the national goverm-
ment in order to be efective, the author analyses the present strategies of the fight
against smoking, which are based on information and health education a'!'xd on legis-
lation. The author also emplasizes the importance of the position taken by the politi-
tians which take decisions and must give example and of the health and teaching
personnel which also must give example and carry out health education activities in
their respective fields of work. )
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“La hepatitis virica como enfermedad profesio-
nal en el personal sanitario de los Hospitales. Im-
portancia Sanitario-Econémica’.

A. Maestre Sanchez *

INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud reconocio, hace tiempo, que la he-
patitis planteaba de salud publica y que una serie de estudios demostraban
que ciertos grupos profesionales, especialmente los de personal médico y
personal de salud, estaban méas expuestos que el comun de la poblacién al
contacto y a la infeccidn con el virus de la hepatitis. En ese caso estan los
meédicos, los cirujanos, los dentistas, las enfermeras, el personal de los cen-
tros de hemodidlisis, los técnicos de laboratorio, el personal de los bancos
de sangre y los encargados de la extraccién de plasma sanguineo (11). Asi
pues, la hepatitis viral es un proceso de gran importancia, entre otras razo-
nes, por el marcado caracter profesional y por su frecuencia en el medio hos-
pitalario (14), y aunque las enfermedades profesionales a las que se haya
expuesto cierto personal que trabaja en los hospitales son bien conocidas,
es en la actualidad el virus de la hepatitis B el que constituye el mayor peli-
gro (13).

Dentro del sistema de la Seguridad Social espafiola, en el cuadro de en-
fermedades profesionales y la lista de trabajos con riesgo de producirlas pu-
blicado en el afio 1961, no figuraba la hepatitis virica (8). Pero al haberse com-
probado que uno de los medios de transmision era la sangre o sus productos
derivados, parecia evidente que el personal que trabdjaba en los servicios
de hematologia, banco de sangre, laboratorios de analisis clinicos, etc. esta-
ba sometido al riesgo que supone el manejo diario de las muestras de los

(*) Departamento de Medicina Preventiva y Social, Facultad de Medicina, Hospital Nacional
“Marqués de Valdecillo”, Santander.
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productos hematicos y, por lo tanto, la incidencia de la hepatitis virica entre
ese personal era netamente superior que en cualquier otra actividad sanita-
ria y a la que pudiera producirse entre el personal de otras profesiones.
Todo ello determiné que, en el afio 1977, la hepatitis virica causada por el vi-
rus tipo B fuera incluida en el cuadro de enfermedades profesionales, siem-
pre que el sujeto receptivo ocupase un puesto de trabajo en el que pudiera
estar en contacto con la sangre o sus productos derivados (9). En el afio
1978, y como consecuencia de las investigaciones que se han venido produ-
ciendo en la medicina, seguridad e higiene del trabajo, se aprobé un nuevo
cuadro de enfermedades profesionales, para adecuarlo a la situacién labo-
ral. En la lista de enfermedades profesionales, con las relaciones de las prin-
cipales actividades capaces de producirlas, figura en el apartado D lo si-
guiente:

“4. Enfermedades infecciosas y parasitarias del personal que se ocupa
de la prevencion, asistencia y cuidado de enfermos y en la investigacién.

— Trabajos de personal sanitario y auxiliar que contacten con estos
enfermos, tanto en instituciones cerradas, abiertas y servicios a domicilio.

— Trabajos en Laboratorios de investigacion y de analisis clinicos.

— Trabajos de toma, manipulacién o empleo de sangre humana o sus
derivados y aquellos otros que entrafien contacto directo con estos enfer-
mos (hepatitis virica)" (7). Como se observa, en esta lista no se hace referen-
cia concreta a la hepatitis B, sino a las hepatitis viricas.

La O.M.S. publicé las directrices sobre la prevencién de la hepatitis en
las unidades de hemodialisis y en los servicios de transfusiéon sanguinea en
el afio 1973 (10), y posteriormente, entre otros trabajos, una publicacién so-
bre la hepatitis virica (12).

En 1982 el Comité Consultivo nacional de la inmunizacién de Canada
formulé una serie de recomendaciones sobre la inmunizacion de las perso-
nas que trabajan enlos servicios de salud. Referente a la hepatitis decia que
la prevencion de la hepatitis A en el personal sanitario de un hospital-des-
cansa sobre la buena practica de la higiene y sobre los cuidados adecuados
al paciente en particular una higiene manual cuidadosa y la manipulacion
correcta de un material que pueda estar infectado. Como el riesgo de la
transmisién de la hepatitis A en un hospital es poco elevado, no se reco-
mienda la ‘administracién de inmunoglobulina a titulo profildctico, antes o
después de la exposicién, a los miembros del personal hospitalario que se
encuentran en contacto con pacientes infectados en el marco de sus ocupa-
ciones corrientes, sin embargo, seria bueno administrar al personal que por
contactos seguidos méas numerosos que los ordinarios esta expuesto direc-
tamente a las secrecciones orales de pacientes infectados o a sus excre-
mentos, muy poco tiempo después de la aparicién de la enfermedad.
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Cuando un miembro del personal hospitalario u otra persona entra en
contacto, sea por la via percutanea (picadura de aguja), sea a nivel de las
mucosas, con sangre o productos reconocidos portadores del antigeno de
superficie de la hepatitis B, conviene administrarle lo més rdpidamente po-
sible una dosis de 0,06 ml/kg. de inmunoglobulina anti-hepatitis B, seguida
de una segunda dosis un mes mas tarde. Cuando el origen de la sangre es
conocido y se ignora si contiene o no el HB_Ag. es preciso proceder a la bus-
ca de este antigeno. En caso de reaccién positiva se administrard la inmuno-
globulina y si es negativa el tratamiento no es necesario. Si el resultado de
la prueba no puede ser obtenido en las 24 horas, la decisién de administrar
la inmunoglobulina estd relacionada con la probabilidad de la presencia en
el sujeto del que proviene la sangre del antigeno HB_Ag. (17).

Un grupo consultivo, que se ha reunido en la sede de la Organizacién
Mundial de la Salud en Ginebra, en Julio de 1983, ha examinado todos los
datos recogidos con el fin de evaluar la seguridad del empleo de inmunoglo-
bulinas normales y especificas (tales como la inmunoglobulina de la hepati-
tis B). El estudio demostré que alrededor de 19,5 millones de dosis, de 2a 10
ml. cada una, habian sido preparadas en el curso de los 4 ultimos afios y que
los receptores, observados de 1 a4 afios, no habian tenido sefiales de trans-
misién de la hepatitis B ni de ningun otro agente infeccioso incluido el SIDA.
Porlo tanto, el grupo consultado confirma que no existe actualmente ningu-
na prueba de riesgo evidente por el uso de inmunoglobulinas normales y es-
pecificas, preparadas segun los métodos universalmente reconocidos (19).

El 25 de Junio de 1982 el Immunization Practices Advisory Committee
(Estados Unidos) ha recomendado utilizar la vacuna inactivada contra el vi-
rus de la hepatitis B en los sujetos con alto riesgo de infeccién por este virus,
como son, entre otros, los expuestos a los virus en su trabajo. Los trabajado-
res sanitarios en contacto frecuente con sangre son clasificados como suje-
tos de riesgo intermedio, definido por la presencia de marcadores seroldgi-
cos de la infeccion, y los que tienen un contacto infrecuente o nulo con la
sangre son clasificados como de riesgo débil. En la hora actual, 19.000 per-
sonas han recibido esta vacuna sin que se hayan observado otros efectos in-
deseables que dolor y edema en el lugar de la inyeccién. Se ha demostrado
que la vacuna protege a las personas vacunadas y no se ha observado nin-
gun signo de hepatitis provocado por la vacunacién. La vacuna es costosa
y debe ser aun perfeccionada (18).

Desde que €l empleo de la vacuna anti-hepatitis B ha sido aceptado en
1981 y estuvo disponible de modo general a partir de Julio de 1982, ha sido
administrada en Estados Unidos a mas de 200.000 personas, la mayor parte
miembros del personal de los servicios de salud. E1 1 de Marzo de 1983 el nu-
mero de casos notificados, en los que se habian observado efectos patolégicos
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después de la administracion de la vacuna, se elevaba a 118. De ellos, 56
(47,5%) fueron considerados como no relacionados con la administracién de
la vacuna y muchos de los 62 episodios restantes pudieron estar en relacién
con una enfermedad subyacente, en lugar de constituir reacciones adver-
sas a la vacuna.

De esas 62 personas, b7 estaban afectadas de procesos benignos o mo-
derados y 5 tuvieron que se hospitalizados por su cardcter mas grave, o por
otras causas: Un caso de sindrome de Guillain Barré, uno posible de mielitis
aguda transversa, una crisis de gran mal, uno de meningitis con liquido cla-
ro y uno de eritema multiforme. Otro ingreso de S. de Guillain Barré pertene-
cia a uno de los casos probablemente no imputables a la vacuna. Hay que
seflalar que cada afio se producen 23 casos de S. de Guillain Barré por millar
de adultos, mientras que solamente se han producido 2 casos en una cam-
pafia de vacunacién de 200.000 personas durante 6 semanas (19).

A finales del afio 1983 se publica un Real Decreto que regula en Espaifia
la prescripcion y el control de la administraccién de la vacuna contra la he-
patitis B. Se dispone que la vacuna sea utilizada de forma restringida y con-
trolada por los problemas que existen para su produccién y por afectar a la
hepatitis de forma importante a ciertos grupos de poblacién calificados de
medio y alto riesgo, debiendo evitar su uso en personas ya protegidas o en
aquellas cuyo riesgo de contraer la enfermedad sea minimo. Entre los gru-
pos sometidos a riesgo esta el “personal que trabaja directamente en los
servicios de hemodidlisis, andlisis, quirargicos, dentales y laboratorios”.
Como requisito previo a la prescripcion por los médicos de la vacuna a un su-
jeto determinado, serd necesario la realizacion de pruebas seroldgicas que
indiquen que dicha persona no se encuentra inmunizada frente al virus de
la hepatitis B. Las pruebas serolégicas prevacunales que deberan realizarse
serdn las que se consideren necesarias de acuerdo con el proceso analitico
secuencial siguiente: investigacion del anti HB,, del anti HB, y del Ag HB_.
En toda persona a quien se haya administrado la vacuna se investigara, al
mes de la ultima dosis, la presencia del anticuerpo de superficie del virus de
la hepatitis B. (6).

La vacuna se administra en una serie de 3 dosis de 20 microgramos
cada una, la segunda y tercera dosis son administradas 1y 6 meses después
de la primera dosis, respectivamente (1).

En este trabajo estudiamos los casos de hepatitis, reconocidos como
enfermedad profesional en el personal sanitario del Hospital Nacional
“Marqués de Valdecilla"”, desde que fué incluida como tal enfermedad
profesional en el mes de Marzo de 1977 hasta el afio 1983 inclusive. Se
analiza también su prevencion, el costo de ésta y el de la enfermedad.
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MATERIAL Y METODOS

Se han estudiado, a través de las historias clinicas y de los datos admi-
nistrativos, algunas caracteristicas epidemiolégicas de la hepatitis virica
que han sido reconocidas como enfermedad profesional en el personal sani-
tario (médicos, ayudantes técnicos sanitarios —seincluyen A.T.S., diploma-
dos de enfermeria, matronas y fisioterapeutas—, auxiliares de clinica) que
prestan servicio en el Hospital Nacional “Marqués de Valdecilla”, durante
un periodo que se inicia en el afio 1977, cuando es incluida la hepatitis virica
como enfermedad profesional, y que termina el 31 de Diciembre de 1983.

Hacemos constar que durante el aino 1977 no se dié ningun caso de he-
patitis virica como enfermedad profesional.

RESULTADOS

En el Cuadro 1 se expone el numero de casos de hepatitis virica, recono-
cida como enfermedad profesional en el personal sanitario del Hospital
“Marqués de Valdecilla” durante el periodo 1978-1983, distribuida por
afos, por servicios y por sexos, y que asciende a 29, de los que 8 correspon-
den a varones y 21 a mujeres.

En la Figura 1 se refleja graficamente el niumero total de varones y de
mujeres, y enla Figura 2 el porcentaje de varones y de mujeres afectados de
hepatitis en proporcién al nimero de personas que existen de cada sexo.

La distribucién, segun el personal sanitario afectado, se sefiala en la Fi-
gura 3. En la Figura 4 se detalla la distribucién por servicios.

Se detalla en el Cuadro 2 y en la Figura 5 la distribucién por meses de
los distintos tipos de hepatitis.

En el Cuadro 3 se muestra la distribucién segun el personal afectado.

Se indica en el Cuadro 4 y en la Figura 6 la distribucién por grupos de
edad.

La Incapacidad Laboral Transitoria producida por la hepatitis se espe-
cifica en el Cuadro 5, y en el Cuadro 6 se hace una valoracién econémica del
coste de la misma referida al afio 1983.



CUADRO 1

HEPATITIS VIRICA - ENFERMEDAD PROFESINAL — DISTRIBUCION POR ANOS, SERVICIOS Y SEXOS

(Hospital Nacional “Marqués de Valdecilla” — 1978-1983) V = Varones M = Mujeres T = Total
Servicios
Anos Personal Quirurgicos Laboratorios Hemodialisis Otros Servicios Total
V. M. T: V. M. Ts V. M. 'Ts V. M. T V. M. T
Médicos 2 — 2 2 - 2
1978 A.T.S. - 3 3 - 1 1 - 4 4
Aux. Clinica
Total 2 3 5 - 1 1 4 6
Meédicos 1 — 1 1 - J,
1979 AT.S, — 1 1 - 2 2 - 3 3
Auzx. Clinica - i | 1 - 1 1
Total 1 1 2 — 1 1 - 2 2 4 5
Meédicos 1 - 1 4 - 1
1980 A T.S.
Auzx. Clinica = 1 — 1 1
Total 1 1 1 1 2
Médicos 1 — 1 - 1 al 1 1 2
1981 A T.S.
Auxiliar Clinica - 1 1 - 1 1
Total 1 - 1 - 1 9 - 1 1 1 2 3
Meédicos 1 - 1 1 - 1
1982 A.T.S. - 2 2 - p 2
Aux. Clinica — 2 2 — 2 2
Total 1 - 1 — 4 4 1 4 5
Meédicos — 1 1 - i
1983 Aux. C — il 1 1 3 4 1 4 5
Aux. Clinica - 1 il — 1 1
Total 1 1 I 1 2 3 5 2 4 6
Médicos 5 - 5 2 1 3 7 1, 8
Total A.T.S. - 8 3 - 2 2 1 8 9 1 12 14
Aux. Clinica - il 1 - 1 - 1 1 - 4 4 7 7
Total 5 4 9 - 3 3 - 1 1 2 13 16 8 21 29
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CUADRO 2
DISTRIBUCION POR MESES

1978 - 1983

Ene. Feb. Mar. Abr. May. Jun. Jul. Ags. Stbh. Oct. Nvb. Dic. Total

Hepatitis A — - - 1 - - — - = — 1 — 2

Hepatitis B - - 1 2 2 1 1 - - 3 = — 10

Hepatitis HBs Ag (-) = 2 = 1 1 ¥ - | 5 2} 2 2 17
Total — 2 1 4 3 2 1 1 B 5 3 2 29

TYNQISFIOHd AVAAWHIINT OINQO VOIMIA SILILYJTH V1

916



916

Meédicos
A.T.S.

Aux. deClinica —

CASOS

v M TV M T v

‘A, MAESTRE SANCHEZ

'CUADRO 3
TIPOS DE HEPATITIS VIRICA

DISTRIBUCION - PERSONAL SANITARIO

1978 - 1983

Hepatitis A Hepatitis B HepatitisHBsAg(-)  Total
M T \Y M T
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CUADRO 4
DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD

1978 - 1983
Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis HBs Ag (-) Total
Grupo de edad V. M. T. V. M. T. V. M. T. V. M. T.
20-29 afios 1 1 2 2 5 7 2 9 11 5 15 20
30—39anos - - - 1 2§ 2 2 3 5 3 4 7
40—49 afios - - - - 1 1 - L, 1 - 2 - 2
Total 1 1 2 3 7 10 4 13 17 8 21 29
CUADRO 5
HEPATITIS VIRICA
DIAS DE INCAPACIDAD LABORAL TRANSITORIA
~ DISTRIBUCION POR ANOS
= 1978 - 1983
Promedio dias
1978 1879 1980 1981 1982 1983 Total POr proceso
Meédicos 245 58 138 135 42 40 658 82,25
A.T.S. 368 301 - - 182 507 1.358 97
Aux. de Clinica — 58 41 55 94 148 396 56,57
Total 613 417 179 190 318 695 2.412 83,17

TYNOISTIOUd AVAFNHIINT OWOD VOIHIA SILILVdEH V'1
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CUADRO 6
HEPATITIS VIRICA
VALORACION ECONOMICA
1983

LL.T. Hospitalizacion Total ptas.
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DISCUSION

Desde el afio 1978 al afio 1983 se produjeron en el Hospital Nacional
“Marqués de Valdecilla”, 29 casos de hepatitis virica reconocida como en-
fermedad profesional, 8 en varones (27,58%) y 21 en mujeres (72,41%). Es
decir, mas de dos tercios corresponden a mujeres, pero en cifras absolutas,
pues en relacion al numero de personas que existen de cada sexo se obser-
va que fueron mads afectados los varones. Durante el aiio 1977, desde que
fué incluida la hepatitis virica como enfermedad profesional, como ya he-
mos indicado, no se declard ningun caso. (Cuadro 1, Figura 1y 2).

En el personal de A.T.S. ha sido donde mas casos se han dado, seguido
del personal médico y de las auxiliares de clinica, pero en relacién al sexo
hacemos la misma advertencia que antes. (Cuadro 1, Figura 3).

Aunque en todala bibliografia sefialada, incluso en las disposiciones le-
gislativas espafiolas, se considera que los grupos de mayor riesgo son aque-
llos que trabajan en los servicios quirurgicos, en los de hemodidlisis y en los
laboratorios, podemos comprobar que més de la mitad de los casos, el
55,17%, se dan en otros servicios y solamente el 44,83% en los atribuidos a
mayor riesgo. (Cuadro 1, Figura 4).

Se observa una clara variacion estacional con un mayor nimero de ca-
S0s en primavera y mas aun en el otofio. (Cuadro 2, Figura 5). La distribucién
de los distintos tipos etioldgicos de hepatitis que hemos sefialado no es sig-
nificativa, por no estar establecido el diagnéstico en todos los casos con la
determinacién de los diversos marcadores viricos de la hepatitis (Cuadro 3).

El mayor niimero de enfermos (68,96%) esta comprendido en el grupo
de edad de 20-29 afios, seguido del de 30-39, y no se da ninguin caso después
de los 45 afios. Todo ello referido a cifras absolutas, por no estar hecha una
distribucién por grupos de edad y sexo del personal del Hospital. (Cuadro 4,
Figura 6).

El promedio de dias por proceso es de 83,17, siendo mayor el correspon-
diente a los A.T.S. (97 dias) y mucho menor el de las auxiliares de clinica
(56,57 dias). (Cuadro b).

Algunos de los datos a los que hemos hecho referencia, coinciden con
los de otras publicaciones. Asi, en los Estados Unidos, desde Octubre de
1978 a Noviembre de 1980, la mitad de los casos notificados estaban en el
grupo de 15-29 afios (16), y aunque no se especifican los correspondientes
al grupo de 20-29, se constata la menor incidencia a partir de esa edad.

En el Oeste de Escocia, en 1981, los enfermos de 16 a 30 afios represen-
taban el 42-48% del conjunto de casos de hepatitis. La relaciéon entre hom-
bres y mujeres era alrededor de 3:1. Y en Asia, en una epidemia producida
en 1982, en Rangoon (Birmania), los enfermos del sexo masculino (773 casos)
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eran mas numerosos que los del sexo femenino (460 casos) y la mayor parte
de los enfermos estaban comprendidos en el grupo de edad de 20-29 afios
(17).

En cuanto a las variaciones estacionales, segun los datos recibidos en
el Centro de Control de Enfermedades de los Estados Unidos, en la hepatitis
B no se aprecian, pero en la A se ha visto que en las zonas templadas se dan
ondas epidémicas con picos al final del otofio y comienzo del invierno (2).

Si procedemos a vacunar a los grupos expuestos a riesgo, realizando
previamente las pruebas serolégicas prevacunales necesarias, de acuerdo
con el proceso secuencial en el que investiguemos, el anticuerpo anti HB_,
el anti HB, y el Ag HB,, y en el caso de que tuvieramos que utilizar las tres
pruebas en todo el personal, el coste de las mismas se podria calcular, en el
momento actual, en unas 1.600 ptas. Asimismo, las tres dosis de vacuna
contra la hepatitis B cuesta 6.465 Ptas. (con algun tipo de vacuna se reco-
mienda una cuarta dosis).

Si seleccionamos a 600 personas de los distintos servicios para realizar
un programa de vacunacion, el coste, segun las cifras anteriormente sefala-
das, seria de 4.839.000 Ptas.

En el afio 1983 la valoracién econdémica de la hepatitis B, como enferme-
dad profesional, en el Hospital “Marqués de Valdecilla”, midiendo solamen-
te dos parametros, fue estimada en 3.218.290 ptas. (Cuadro 6). Si después
de la vacunacién se consigue una inmunizacion total y se evita la enferme-
dad, es decir, sila relacién costo efectividad es total, el coste de la vacuna-
cién seria de 1.620.710, al descontar el gasto de la enfermedad.

Se ha calculado que en los Estados Unidos, en el afio 1970, el coste de
la hepatitis aguda fué de 650 millones de délares (4), estimandose el directo
en 180 millones y el indirecto en 470 (5).

Goudeau y colaboradores, tras un estudio del personal hospitalario de
los servicios de hemodialisis, laboratorios de analisis del adulto y pediatri-
ca, llegaron a la conclusién de que es mas econémico el vacunar de entrada
al personal sanitario de esos servicios que el coste de la serologia investiga-
dora en los miembros del hospital (menos del 26 por 100 de la suma gastada
en la serologia (15).

Aunque nuestros calculos no coinciden con esas cifras, si prescindimos
completamente de investigar previamente el estado inmunitario, la vacu-
nacién costaria solamente 660.710 Ptas.

Una encuesta seroldgica efectuada en Singapore ha demostrado que
un 9% de aquellas personas que habian trabajado menos de un afic en un
medio hospitalario eran portadoras de marcadores serolégicos de la hepatitis
B. Este porcentaje ascendia al 22% en las que habian trabajado de 1 a 3 afios,
y el 47% para las que llevaban trabajando mads de tres afios. Por comparacién
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con un grupo testigo, de edad similar, el 43% eran positivos, por lo que no
parece que las personas que llevan trabajando maés de trece afios en un hos-
pital presenten un riesgo aumentado de contraer una hepatitis B (20).

En Cantabria se declararon, en el afio 1983, 1.361 hepatitis (3), lo que
supone las siguientes tasas de morbilidad.

Cantabria 2,56 X 1.000 habitantes
Hospital “M. de Valdecilla" .................. 7,15 X 1.000 habitantes

Como se observa, el riesgo ha sido mayor para el personal del hospital.
Pero por ello cabe pensar que parte de él tendrd marcadores del virus B, por
lo que en este caso seria mucho méds econdémico realizar las determinacio-
nes previas y seleccionar al personal idéneo para la vacunacién.

Aun suponiendo que se tuvieran que utilizar las tres pruebas seroldgicas,
si un 30% tienen ya marcadores serolégicos (cifra intermedia entre el 22% de
los que llevan trabajando de 1 a 3 afios, y el 47% de aquellos que superan los
3 anos), el coste seria el siguiente: de 3.675.300 Ptas. Restando el coste de la
enfermedad sale la cifra de 457.010 Ptas., menor aun que las 660.710 Ptas que
seflaldbamos anteriormente. Por lo tanto, debe hacerse el estudio previo, que
no siempre necesitara ser completo, antes de la vacunacién, y después reali-
zar ésta en los casos indicados. Serd preciso continuar utilizando todos los me-
dios de higiene conocidos y el material desechable, pues no podemos olvidar
a los enfermos de hepatitis virica que ingresan en el hospital, aunque en el fu-
turo es evidente que lucha contra esta enfermedad esta basada en la actua-
cién sobre la persona susceptible, en la profilaxis de disposicion.

RESUMEN

Se estudia la incidencia de la hepatitis, como enfermedad profesional, en el personal
sanitario del Hospital Nacional “"Marqués de Valdecilla”, de Santander, durante el perio-
do 1978-1983, haciendo un estudio epidemiolégico de la misma. Se hace una valoracion
econdmica de su coste y se analiza la conveniencia de realizar los estudios inmunolégi-
cos, previos a la vacunacién, en los grupos expuestos a mayor riesgo.

RESUME

On étudie l'incidence de I'hépatite viral, en tant que maladie professionnelle, sur le
personnel sanitaire de 'H6pital National “Marqués de Valdecilla” a Santander, pendant
la période 1978-1983, en faisant un étude épidémiologique de célle-ci. On fait una éva-
luation économique de son cotit et on analyse la convenance de réaliser les études inmu-
nologiques, préalables a la vaccination, des groups exposés a un plus grand risque.
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SUMMARY

The incidence of viral hepatitis, as a professional disease in the health workers
of the Hospital National “"Marqués de Valdecilla", Santander, is reported for the pe-
riod 1978-1983. An epidemiological study in presented, together with its economic
implications. The usefulness of performing inmunological studies, prior to vaccina-
tion, among the high risk population is discussed.
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‘El tétanos en Cantabria, 1981-1983"

F. MARTINEZ SAN PEDRO
A. MAESTRE SANCHEZ.*

INTRODUCCION

A finales del afio 1981 se presenté un trabajo, en esta misma Revista,
sobre una revisién de los casos de tétanos habidos en Santander durante un
periodo de 6 afios (2). Por considerar que, al menos en Cantabria el tétanos
es una enfermedad que puede llegar a ser controlada, queremos nueva-
mente insistir sobre ella y destacar algunos aspectos epidemioldgicos que
puedan tener mas interés, uno de los cuales es la nula mortalidad producida
en los tres afios que revisamos. También nos mueve a ello el hecho de que,
en los ultimos 9 afios, no se haya producido ningin caso de tétanos en ni-
fios.

MATERIAL Y METODOS

Los datos referentes a los enfermos han sido recogidos de las historias
clinicas de los casos ingresados durante los afios 1981, 1982 y 1983 en el
Hospital Nacional “Marqués de Valdecilla" de Santander, y de los archivos
de la Direcciéon de Salud de la Consejeria de Sanidad de “Cantabria”.

Durante este periodo no ha sido notificado a la Direccién de Salud nin-
gun caso m4és de tétanos procedente de otros hospitales o sanatorios de la
region.

* “Hospital Nacional Marqués de Valdecilla”
Santander
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Elnumero de vacunas y de gammaglobulinas consumidas ha sido reco-
gido del Servicio de Farmacia del propio Hospital y del Negociado de Farma-
cia de la Consejeria de Sanidad.

El nimero de vacunaciones realizadas figura en el archivo de la Direc-
cién de Salud.

RESULTADOS

El total de casos diagnosticados en los tres afos, distribuidos por se-
x0s, se expone en el Cuadro 1.

CUADRO 1
TETANOS
DISTRIBUCION ANUAL Y POR SEXO0OS
(Cantabria 1981-1983)

ANOS Varones Mujeres TOTAL
1981 2 2 4
1982 = =
1983 - 1 1
TOTAL 2 3 5

En el Cuadro 2 se reflejan las tasas de morbilidad por 100.000 habitan-
tes.

En e] Cuadro 3 se hace la distribucioén por grupos de edad y sexo.

La mortalidad por tétanos en Espaiia, desde el afio 1901, se recoge en
el Cuadro 4,

CUADRO 2
TASAS DE MORBILIDAD POR 100.000 HABITANTES

' Cantabria Espafia
ANOS Casos Tasas Casos Tasas
1981 4 0,77 - —
1982 0 0, Y 0,13

1983 1 0,19 90 0,23
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CUADRO 3

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO

Gruposde edad Varones Mujeres Total
25-29 afios — 1 1
60 - 64 afios - 1 !
70 - 74 afios 2 — 2
75-79 afios — 1 1
TOTAL ...res 2 3 5

Todos los casos pertenecen al medio rural, donde predomina la profe-
sién de agricultor-ganadero, incluso en las mujeres que realizan, colaboran-
do con su ayuda, parte de esas labores:

En cuanto a la presentacidn estacional se dan:

— 1 caso en verano

— 3 casos en otoiio

— 1 caso en invierno

Puerta de entrada que figura en los antecedentes:

— Herida contusa

— Herida incisa

— Post-operatorio

— Inyeccién (erosiones cicatrizadas)

— Desconocida

La duracion del periodo de incubacioén fue:

— 6 dias (inyeccién-erosiones cicatrizadas)

— 8 dias (herida contusa pié)

— 10 dias (herida incisa mano)

— 30 dias (post-operatorio)

— Desconocido

—Promedio de los 4 casos conocidos: 13,5 dias

Sintomas iniciales:

— 2 casos - Disfagia

— 2 casos - Trismus

— 1caso -Contracturas musculares
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CUADRO 4

MORTALIDAD POR TETANOS EN ESPANA

1935

Afio Total Tasa por 100.000 hab.
1901 1.006 5,41
1902 996 5,35
1903 783 4,21
1904 660 3,87
1905 799 4,29
1906 762 4,09
1907 782 4,20
1908 736 3,95
1909 594 3,19
1910 485 2,43
1911 476 2,39
1912 536 2,69
1913 536 2,69
1914 534 2,67
1915 551 2,08
1916 486 2,40
1917 490 2,50
1918 583 2,09
1919 527 2,47
1920 564 2,64
1921 581 2,72
1922 544 2,55
1923 553 2,69
1924 543 2,50
1925 497 2,33
1926 ' 468 2,19
1927 460 2,16
1928 487 2,28
1929 426 1,99
1930 433 1,08
1931 441 1,80
1932 430 1,82
1933 485 2,05
1934 425 1,80
364 1,64
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(Contihua Cuadro 4)
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Afio Total Tasa por 100.000 hab.
1936 402 1,70
1937 469 1,98
1938 564 2,39
1939 447 1,89
1940 479 1,85
1941 451 1,74
1942 478 1,84
1943 486 1,87
1944 478 1,84
1945 . 488 1,88
1946 473 1,82
1947 507 1,95
1948 529 2,04
1949 495 1,90
1950 478 1,74
1951 417 1,45
1952, 446 1,59
1953 392 1,60
1954 " 410 1,46
1955 411 1,46
1956 363 1,21
1957 381 1,36
1958 356 1,27
1959 - 361 1,20
1960 419 1,38
1961 327 1,08
1962 241 0,88 (14)
1963 372 1,20 .
1964 322 1,00
1965 292 1,00
1966 253 0,80
1967 281 0,90
1968 163 0,50
1969 193 0,60
1970 171 0,50
1971 147 0,40
1972 124 0,40 -
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(Continua CUADRO 4)

Afio Total Tasa por 100.000 hab.
1973 125 0,40

1974 109 0,30 (12)

1975 108 0,30 ( 6)

1976 93 0,26 (7)

1977 135 0,30 (12)

1978 93 0,26 ) 8)

1979 91 0,24 ( 9)

No figuian antecedentes de vacunacidn previa en ninguno de los enfer-
mos, ni de que recibieran, en el caso de los traumatismos, gammaglobulina
antitetdnica, pues en el caso de la inyeccién, en el de la intervencién quirur-
gica y en el de puerta de entrada desconocida, damos por supuesto que no
la recibieron.

Fueron hospitalizados en las unidades de Medicina Intensiva en los pri-
meros dias, y el total de dias hospitalizados en cada caso es el siguiente:

- 20dias
b2 dias
- 65dias
72 dias
- 94dias .
TOTAL o015 303 dias Promedio por enfermo: 60,6 dias

La mortalidad fué nula, siendo datos de alta todos los enfermos por cu-
racion.

Niumero de dosis de vacunas suministradas en Cantabria:

— 1981 - 25.861

— 1982 - 26.078

— 1983 - 26.366

El nimero de dosis de gammaglobulina suministradas se expone en el
Cuadro 5.

DISCUSION

Elmayor nimero de casos de tétanos se ha dado el afio 1981, con 4 ca-
so0s, ninguno en 1982 y solamente 1 en 1983, lo que indica una tendencia
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decreciente en Cantabria (Cuadro 1), aunque la tasa de morbilidad habida
en Espafia durante el afio 1983 (3) casi ha duplicado a la del afio 1982, (5). No
olvidemos que este afio, el 15 de Enero (10), se publicé la nueva lista de En-
fermedades de Declaracién Obligatoria, en la que se incluyé el tétanos, y
pudieron no haberse declarado ese afio todos los casos. Por otro lado, no po-
seemos datos de morbilidad comparativo con los afios anteriores. Latasade
morbilidad en Cantabria, durante el afio 1983, se ha reducido a la cuarta par-
te en comparacién con el afio 1981, y es inferior a la espafiola (Cuadro 2).

CUADRO 5
GAMMAGLOBULINA

Hospital M. de Valdecilla Cantabria Total

Envasesde Envasesde Envasesde Envasesde Envases de
500U.L 250U.L 500U.L 250U.L 500 + 250

1983 6.587 1.306 9.740 2.100 18.732

E160% de los casos corresponde a mujeresy el 40% a los hombres (Cua-
dro 1). En los 6 afios anteriores era mayor la proporcion de mujeres afecta-
das. En el estudio efectuado en Santa Cruz de Tenerife, desde 1969 a 1972,
el 57,8% pertenecia al sexo masculino y el 42,2% al femenino (16). La morbi-
lidad en la provincia de Murcia desde 1961 a 1981 corresponde un 49,6% a
los varones y un 50,4% a las mujeres (15). Para deducir la morbilidad habida
en afios anteriores, a partir de la letalidad, es preciso considerar globalmen-
te una serie de afios, puesto que en nuestro estudio no se ha producido mor-
talidad.

En el afio 1978 habia en Santander mas mujeres que varones, al igual
que en Muircia, mientras que en Santa Cruz de Tenerife los varones supera-
ban a las mujeres (8). Habria que conocer la distribucién del tétanos en pro-
porcién a la poblaciéon existente en los lugares donde se ha producido para
conocer la exacta incidencia por Sexosy edades. No obstante, en ocasiones
Se sugiere que es mas afectado el sexo femenino, por la vacunacion siste-
matica del varén durante el Servicio Militar, pero si examinamos el Cuadro
3 vemos que los grupos de edad estén por encima de los 60 afios (1 caso
de 27 afios, otro de 64, dos de 73 y uno de 77), afectando mas a los varo-
nes. El afio 1967 se inicié la vacunacion obligatoria en las Fuerzas Armadas
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Espaifiolas (1), por lo que los primeros vacunados tienen ahora alrededor de
40 afios; por ello esa afirmacion podria ser valida para los menores de esta
edad, pero no considerando la morbilidad y mortalidad globalmente.

En Cantabria todos los casos pertenecen al medio rural, e181,6% en Te-
nerife, pero tanto en esta provincia como en Murcia se da mas en otras pro-
fesiones que entre los agricultores, al igual que en Alicante (11).

El mayor nimero de casos se da en el otofio, mientras que en Tenerife
no se da variaciéon estacional por su climatologia, y en Murcia se da mas en
verano.

En 135 casos atendidos en el Hospital de Infecciosos de Barcelona prac-
ticamente todos tenian un antecedente traumatico accidental, excepto el
aborto (11), pero, en el resto de los estudios, la yatrogenia, (incluido el téta-
nos neonatorum), es muy elevada: al menos un 20% en Cantabria, un 15,8%
en Murcia y un 28,29 en Asturias (4).

El promedio del periodo de incubacidn en los casos estimados como co-
nocidos fue de 13,5 dias, pudiendo considerarse de 8 dias en la poblacién
general (11). Se observa, en la mortalidad habida en los afios anteriores en
Cantabria y en la de Murcia, que los tétanos con incubacién corta son los
maés graves.

E140% iniciaron la sintomatologia con disfagia, y el otro 40%, es decir,
igual porcentaje, con trismus.

En Cantabria no ha habido ninguin caso incluido en los grupos de edad
de menos de 1 aiio a 25, lo que demuestra una vez mas la eficacia de la vacu-
nacién. No obstante, a pesar de haber disminuido en Espafia radicalmente
lastasas de mortalidad en el tétanos neonatorum, siguen siendo muy eleva-
das en dicha edad (4). En los climas cédlidos y en los trépicos, los mas vulne-
rables al tétanos son los recién nacidos, que representan mas de la mitad de
todos los casos, con una letalidad del orden del 85%. Aunque es imposible
vacunar a tiempo al recién nacido, habria que considerar en algunos casos
la posible vacunacién durante el embarazo (17) y por supuesto la correcta
asistencia al parto y a la herida del cordén umbilical.

Lamortalidad del tétanos en Espafia, alolargo de este siglo, haido des-
cendiendo, con una tasa de 5,41 por 100.000 habitantes en 1901, a 0,24 en
1979. (Cuadro 4). Este descenso es evidente en el quinquenio en el que se
inicia la primera campafia de vacunacién infantil sistemética (4). La nula
mortalidad en Cantabria, en el trienio estudiado, revela la asistencia espe-
cializada que reciben los enfermos en el Departamento de Medicina Intensi-
va.

No figuran antecedentes de vacunacion o de inmunizacion pasiva en
ninguno de los enfermos y probablemente nunca han sido vacunados, dada
su edad y el inicio de las campaiias de vacunacién. La poca importancia dada
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alas heridas hace que en estos casos no se aplique una profilaxis especifica.
Esto sefiala una vez mas la gran importancia de la vacunacion a todas las
edades.

El promedio de estancia por enfermo fue de 60,6 dias. Las estancias de
los enfermos de Murcia varian de acuerdo con la letalidad.

A través de las gammaglobulinas administradas, podemos deducir que
el 3,77% de los habitantes de Cantabria sufrié una herida que precisé inmu-
nizacion pasiva antitetanica.

Vamos a calcular el coste de la morbilidad del tétanos durante un perio-
do de 10 afios, suponiendo que se dieran b casos cada 3 afios, como ha suce-
dido durante el periodo estudiado. Y el coste de la vacunacién y de la inmu-
nizacion pasiva, de acuerdo con los criterios antes dichos, es decir, que se
hubieran administrado durante esos 10 afios un promedio de vacunas y de
gammaglobulinas de acuerdo con los datos que hemos ido sefialando.

Pues bien, dicho costo, durante esos 10 afnos, seria de 85.043.047 ptas.
En él estan incluidos solamente los gastos de hospitalizaciéon de 17 enfer-
mos con un promedio de 60,6 dias de estancia por enfermo. La vacunacién
de 6.525 nifios por afio (4 dosis) y la inmunizacién pasiva de 19.732 personas
por afio. Todo ello calculado al precio del afio 1983.

El costo de una Campaiia de vacunacion del 80% de la poblacién de
Cantabria seria de 43.326.165 ptas.

En él estan incluidos: la vacunacion de 418.055 personas el primer afio
(4 dosis) y de 6.525 nifios por afio (4 dosis), durante 10 afios. Una dosis de re-
cuerdo al décimo afio de la vacunacidn, aplicada alas 418.055 personas. Una
dosis de refuerzo de toxoide tetanico alos que tienen una herida (13), en vez
de la gammaglobulina, durante 10 afios. Todo calculado estimativamente al
precio de 1983, y en el supuesto de que la poblaciéon no variara, y el numero
de heridas que precisaran practicar una inmunizacién fuera similar.

Como se ve el ahorro generado se cifra, en 10 afios, 41.716.882 ptas.,
pues suponemos que no se iba a producir ningun enfermo.

Una educacion sanitaria permanente, se impone como norma impres-
cindible ante cualquier problema sanitario que se quiera abordar: la vacu-
nacién de toda la poblacién de Cantabria.

RESUMEN

Se hace un estudio epidemiolégico del tétanos en Cantabria durante el periodo
1981-1983. La mortalidad ha sido nula. Se calcula el coste producido por dicha enfer-
medad y el ahorro previsible si se vacunara sistemadticamente, al menos, al 80% de la
poblacién.
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RESUME

On fait une étude épidémiologique sur le tétanos a Cantabria pendant le période
1981-1983. La mortalité a été nulle. On calcule le colt dérivé de cette maladie et
I'épargne prévu au cas ou le 80%, au moins, de la population fit vacciné sistémati-
quement.

SUMMARY

An epidemiological study of tetanus in Cantabria is carried out for the period
1981-1983. Mortality has been none. The economic cost due to this disease is calcula-
ted and the potential savings that could be achieved with the sistematic inmuniza-
tion of at least 80% of the population.
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Calculo de la poblacion usuaria de un Hospital
General

J. ROSELL *
J. AYATS **
J. SALA ***

INTRODUCCION

Para efectuar un trabajo epidemioldgico, no solo estadistico, hay nece-
sidad de conocer la poblacion usuaria, su distribucién por sexos, su pirdmi-
de de edades y el area de influencia del centro sanitario en que se efectua
el estudio.

En las zonas de gran densidad de poblacién y con una oferta sanitaria
muiltiple, resulta dificil para un centro efectuar la determinacién de su po-
blacién usuaria. Ello solo es posible con la utilizacion de métodos indirectos.

La escasa informacién existente, ha motivado la realizacién de este es-
tudio y su publicacion.

Nuestro hospital, Hospital Mutua de Tarrasa, estad ubicado en la comar-
ca del Vallés Occidental, situada periféricamente al drea metropolitana de
Barcelona. Esta comarca tiene una poblacion global de 606.000 habitantes
y esta formada por las poblaciones sefialadas en el cuadro 1.

El mapa sanitario contempla a Catalunya dividida en dreas sanitarias,
la comarca del Vallés Occidental y Oriental constituyen la llamada area 10
en la nueva distribucién de la Generalitat. Dentro del area 10, esta la suba-
rea de Tarrassa (cuadro 2) que cuenta con 912 camas para un total de 238.765

* Director Médico Mutua de Tarrasa.
** Jofe de Servicio de Medicina Preventiva del Hospital Mutua de Tarrasa.
*** Jefe de Seccién de Cirugia General del Hospital Mutua de Tarrasa.
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habitantes con un indice de 3,8 camas por 1.000 habitantes. Indice que es
el mismo que el global de la provincia de Barcelona, incluyendo Barcelona
ciudad.

CUADRO 1
POBLACION CENSO
Barberd del VAIIES: .....ciesssesssanmpenriisiiissasssssaie i S adismimsaisies 28.679
Caldas Ae MONT i rsi i s s s e isssss s arpboias 10.168
Castellar del Valle€s ...o.iaiaisimivmsiaiiiss st sisiibinissass s 10.934
CastEllDISDAL ....ucoueronmppipsasranressssssmamsmssisssinmmsbs s sdsstbiabes iiss Sovasass 3.407
Cerdanyola del Valles ..wisssiresmicaasssoarssssesroxensntsssssssarmmatisss 51.173
MatadeDera ... surmieraistesissiivibinimmivisss@eesissasiaiessrtiasisiisasomassrssesy 2.351
Montcada i ROIXACH: . upmenseneisssonssssssssanssssmsiisisiiiiboiat i iiaivesy 25.582
Palau=-Bolita. ........esomiasisiiiimamsissmisss s ioss s st e st s sonsmarasss 6.496
5241070 ) L= o T L R e R C YIS 26.009
RUDI ooty gmisssis s i i i s e I T oS 43.532
52107 Uo L] 1 e S e AU 184.943
S. Cugat el Valles .:i..icpsssessersssisiasssasiosiaiasssississsnsisibiorssiviaissassevinsee 31.184
S. LlorencSaball .uuweumssmwiriymmssiisi s r wsantaEg 1.968
S. Quirze de TeXTaSSa. wiimmais st et s sisansssensnsessssse 5.107
Santa Perpetual ... .ivssssmrssinaiiiseisisiiniissisiaveimnmrsrariisiersn 13.628
SONVMONAL  iurwsumsmmsnss o s o¥ bS8 5 SR RS PR e 3 3.663
TTOITASSA. mussauswsserwamens Y T ST o B SR P e e e e e Sy 155.360
UNESETOLL | sivmssirvhisksrrissratopironneransirs i Batr it sres v s s S VI it 759
Viladecaballs :ushcsmmmmsicsisimmssusussaesssvisissmmsiiissasossoriiamstsseds 1.552
TOTAL ciisrmmermnvwanssionnosnmmns s e s asaass s RS es A PAEw e 606.395
CUADRO 2
INDICE DE CA-
SUBAREA N°CAMAS HABITANTES MAS X 1.000H.
Sabadell 612 334.408 1.8
Terrassa 912 238.765 3.8
Mollet 166 102.327 1.6
Granollers 363 123.710 2.9
Sanz Celoni 20 19.044 1.4

TOTAL AREA 2.111 823.254 2.6
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El Hospital Mutua de Terrasa es un hospital de 608 camas, que tiene
concierto con la Seguridad Social. Es un hospital jerarquizado con cinco de-
partamentos médicos: Medicina Interna, Cirugia, Materno-infantil, Urgen-
cias y Servicios Centrales, con las especialidades que le confieren en con-
junto las caracteristicas de hospital general.

MATERIAL Y METODOS

Nuestro Hospital posee un sistema de captura y banco de datos que
nos ofrece una serie de listados, de ellos hemos utilizado:

Total de ingresos.

Total de estancias.

Listado de ingresos por poblacion/localidad de residencia.

Listado de primeros diagndsticos de altas médicas, segun normativa es-
tablecida por ILN.E.

5. Ingresos totales por cada diagndstico y grupo de patologia.

Ll I

Para la captura de datos usamos el cédigo OMS, revisién 1978 y se ha
creado un cédigo territorial.

Se ha establecido un sistema de control de calidad de todas las altas a
nivel de captura y banco de datos.

Para el calculo de la poblacién usuaria se han utilizado varios indices:

1. Indice camas agudos por 1.000 habitantes U.— Usuarios
C.— CamasH.M.T.

C
U= X 10% (férmula 1) ICA.— Indice camas agudos
ICA
2. Indice de utilizacién de camas por habitante
y afio E.— Estancia en Catalunya
E P.— Poblacién en Catalunya
IUC = (férmula 2) IUC.— Indice de utilizacién
P cama/habitante/afio
C X 365x 10
U= ——— (férmula3)
j18/e;
3. Indice de ingresos hospital por 1.000 habi-
tantes I— Ingresos H.M.T.
I ITH.— Indice de Ingresos en
U= % 102 (férmula 5) hospital por 1.000 ha-

o= bitantes.
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Para el calculo del ITH, dados los diferentes

indices de camas por 1.000 h., sefialados en

el cuadro 2 y teniendo en cuenta que en Bar-

celona ciudad se atiende, por la mayor com-

plejidad y especializacién de sus centros

parte de la poblacién de toda la provincia,

se ha efectuado un célculo para llegar a un

indice lo més aproximado posible.

Se ha efectuado una correccion sobre la tasa ITP.—Ingresos totales en

de ingresos habitante y afio en la provincia provincia de Barcelo-
de Barcelona, excluyendo Barcelona ciudad na ciudad.
y el de ingresos en Barcelona ciudad proce- PP.— Poblacién provincia
dentes del resto de la provincia, con una co- de Barcelona excluida
rreccién por el indice de rotacién de enfermo Barcelona ciudad.
y cama. IBP.— Ingresos en Barcelona
Los datos empleados quedan sefialados en el ciudad procedentes
cuadro 3. de la provincia de Bar-
La férmula que se ha aplicado ha sido: celona.
NCB. Numerode camas de
IBP Barcelona ciudad
TP I - T
IH = I % 105 — NBCx BP x 108 I Ingresos HM
PP I PP
C C.—- Camas HMT
(férmula 4)
CUADRO 3
INGRESOS TASAINGR.

PROCEDENCIA INGRESOS CAMA  CAMAS X 1.000HAB. HABITANTES

1 150.860 143 10.563 79.4 1.900.000
114.512 10.8 10.563 40.9 2.800.000
3 184.822 12.8 14.430 66 2.800.000
Hospital
Mutua Terrasa 13.856 22.8 608
Total ingresos
Prov. Barcelona 450.198 18 24.993 97 4.700.000

1.— Ingresos en Barcelona ciudad procedentes de la misma Barcelona.
2.— Ingresos en Barcelona ciudad procedentes del resto de la provincia.
3.— Ingresos en el resto de la provincia de Barcelona.
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. Indice de partos por 10° mujeres PH.— Partosen HMT
IP.— Indice de partos por 10°
U= PH % 105 X 100 mujeres en Catalunya
P FD PD.— Proporcién de mujeres
(formula 6) en el censo.

. Se ha calculado la media aritméticala desvia-
cion estandar, el coeficiente de variacién y el
intervalo de confianza con los 4 valores obte-
nidos.

. Célculo dela poblacidén usuaria de cadaloca- PULi.— Poblacién usuaria

lidad/pueblo de residencia delalocalidad/pue-
blo de residencia que
PULi = IPLi X 105 provoco ingreso
) ITH IPLi.— Ingresos HMT proce-
dentes de la localidad
estudiada

. Se ha determinado el nimero de ingresos IPPi.—Ingresos previstos pa-

tedricos previstos para cada localidad, seguin ra cada poblacién/lo-

Sus censos. calidad

mpr= OHXCPi CPi.— Censo de cada pobla-
10° cién

A partir del niimero tedrico previsto de ingresos para cada poblacién/locali-
dad se ha buscado el porcentaje que representan los ingresos de HMT en
cada poblacién/localidad con respecto a los previstos:
_PULL 400 —IPL 100
CPi IPPi (cuadro b)
definiendo con ello el drea de influencia del hospital, tomando aquellas po-
blaciones que tienen una poblacién usuaria minima del 20%.

. Establecida la poblaciéon usuaria y el 4rea de influencia se ha definido las ca-
racteristicas socio-economicas de esta area para comprobar su homogenei-
dad.

. A partir de las tasas de morbilidad hospitalaria globales y especificas por
enfermedad o grupos de patologia, registradas por el INE que proporciona
la tasa global del estado espaiiol y de cada una de las provincias, se ha cal-
culado la media aritmética y la desviacién estédndar de la distribucién de
las tasas provinciales. También se ha determinado la tasa global y espe-
cifica por enfermedades o grupos de patologia en nuestro hospital usando
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la cifra de poblacidén usuaria encontrada como censo. Se han comparado las
tasas asi obtenidas con las tasas del estado espaiiol, la media provincial y
las de Barcelona. Para la compracién de las tasas globales se ha usadolaley
de distribucién de Poisson.

10.A partir de las proporciones (tasas) de las diferentes enfermedades o gru-
pos en la provincia de Barcelona, y para un riesgo x = 8 = 0.05, yconun
error maximo del 45%, se ha determinado el tamafio minimo de una mues-
tra para estimar una proporcién y se ha comparado, este tamano, con la
poblacién usuaria.

RESULTADOS

Los valores obtenidos por cada uno de los métodos empleados queda
resumidos en el cuadro 4.

CUADRO 4
FORMULA VALORES CIFRA OBTENIDA
1(U) 608y 103 160.000
3.8
2(0) 608 X 365 X 0.85 —
3(IUC) 5678000
4700000
114512
LT 299338 . 05 _ 10563 . 114512 g q
2800000 13856 2800000
608
5 (U) _ 13856y 405 161718
8643
6 (U) 1829 , 405x 100 158334

2265 51
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Nos da una media de 159.774 personas con un intervalo de confianza
del 5% que abarca de 157.287 + 162.261 y un coeficiente de variacién del
0.008.

Las poblaciones usuarias, ingresos previstos tedricos y porcentajes de
poblacién usuaria respecto al censo de cada localidad/pueblo, quedan ex-
presados en el cuadro 5. Vemos que el 86.6% de usuarios de nuestro hospi-
tal son de la propia comarca del Vallés Occidental, y sile afiadimos la ciudad
de Olesa de Montserrat, distante 12 km de nuestra ciudad, perteneciente a
la comarca del Bages, el porcentaje es del 88.4%.

El 4rea de influencia tal como queda definida, incluiria cuatro nucleos
principales de poblacién formado por Terrassa, Rubi, Sant Cugat del Vallés
y Olesa de Montserrat, con un radio de 12 km una superficie de 452 km? y
una poblacién de alrededor de 250.000 habitantes.

Socio-econdémicamente es una comarca con predominio industrial
(61.3%), construccion (11.4%) y agricola {1.8%) en cuanto a la distribucién
de la poblacidn activa, en Terrassay el &rea que se ha definido como area de
influencia la distribucién de la poblacién activa es 62% industrial, 10.5%
construccién y 1.2% agricola.

Por otra parte nuestro hospital absorberia el 58.8% de los ingresos ted-
ricos de estas poblaciones y que a su vez representa el 87.17 del total de in-
gresos de nuestro centro.

Las tasas de morbilidad hospitalaria global y especificas de nuestro
hospital comparadas con las globales y especificas espafiola, media provin-
cial y de Barcelona provincia, estdn resumidas en el cuadro 6.

No se han observado diferencias significativas entre las tasas de morbi-
lidad hospitalaria global, pero si existen diferencias significativas entre las
tasas especificas como queda expresado en el cuadro 6.

La poblacién usuaria considerada como una muestra de la ciudad de
Terrassa y de la comarca del Vallés Occidental, tiene un tamaiio igual o su-
perior al minimo necesario para estimar las diferentes proporciones (tasas)
especificas de incidencia de enfermedades a niveles de significacién antes
mencionados.

DISCUSION

Con los cuatro diferentes métodos utilizados para la determinacién de
la poblacién usuaria se observa una concordancia entre los cuatro valores
obtenidos, definida por un bajo coeficiente de variaciéon y que nos permite

' creer en la validez de la cifra resultante del cdlculo de la mediana (159.774
habitantes).



CUADRO 5
CENSO INGRESOS % TOTALING. USUARIOS % Sobrecenso INGRESOS
[CPi] Poblacién-comarca [IPLi] _[I.PLi x 107] [PULi] depoblacién TEORICOS
i [P_UL1 x 107] [IPPi]
CPi
913 64.32% 104.027 66.8% 13.333
43.839 RUBI 2.162 15.6% 25.233 57.6% 3.756
30.633 SANT CUGAT DEL VALLES 750 5.6% 8.754 28.6% 2.625
378.391 RESTO VALLESOCCIDENTAL 453 3.5% 5.287 1.4% 32.421
12.506 OLESADE MONTSERRAT 253 1.8% 2.953 23.6% 1.072
214.777 VALLES ORIENTAL 16 0.1% 187 — 18.402
BARCELONA CIUDAD 185 1.3% 2.159 — —
RESTO PROVINCIA BARCELONA 708 5.1% 8.264 — —
PROVINCIA LLETDA 15 0.1% 175 — —
PROVINCIA GIRONA 354 2.6% 4.132 —_ —
PROVINCIA TARRAGONA 4 0.028% 47 — —
ESPANA 39 0.28% 455 — —
EXTRANJERO 5 0.036% 58 — —

13.856 161.730

v¥6
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CUADRO 6

Espaifa 8.612 12 122 640 886 73 207 1.445 138 338 351
Espaifia
media 8.632 12 122 694 899 77 201 1.380 132 355 399
provincial
- * % wk - * v - LR w %
Barcelona 9.723 24 140 1.014 95 131 1.344 100 413 349
provincia w $§ % o o0 °
ii * % 1:': * % L2 » LET 2 :ti * ii * 1:1:
Hospital
Mutua 8.672 13 182 688 1.086 93 159 908 156 524 351
Terrassa w oo e 0 o 00 o
p < 0.05 respecto alatasa provincial (distribucién normal)
o p< 0.06 respecto alatasa provincial (distribucién de Poisson)
«» p< 0.01 respecto alatasa provincial (distribucién normal)
* p<0.06 respecto alatasa global espafiola (distribucién Poisson)
** p<0.01 respectoalatasa global espaiiola (distribucién Poisson)
1 p<0.05 respecto alatasa Barcelona provincia (distribucién de Poisson)
1t p<0.01 respecto alatasaBarcelona provincia (distribucién de Poisson)

También se ha comparado el indice de utilizacién de habitante, camay
afio segun las estancias del hospital y la poblacién usuaria encontrada, dan-
donos, 1.182 que respecto al 1.2 de la establecida en féormula 2 representa
el 98,5% de esta cifra y una desviacién del 1,5%.

Se dan una serie de factores que confieren representatividad respecto
a la poblacién en los datos obtenidos en nuestro hospital, al margen de las
pequeiias variaciones que puedan existir, y que al menos cuantitativamente
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no invalidan las conclusiones de una primera aproximacion a los problemas
epidemioldgicos de la zona.

La procedencia mayoritaria de los ingresos del hospital queda repre-
sentada en un area de influencia de 12 km de radio y de 412 km? de superfi-
cie, no obstante al contemplar la distribucién de la poblacién usuaria, cua-
dro 5, existe una cierta influencia, que no es significativa en la proporcién
conrespecto al total de ingresos, enla provincia de Gerona, pero que es mas
alta que en la provincia de Tarragona o Lleida, se interpreta como elresulta-
do de la influencia de Mutua de Terrassa en algunas comarcas como la Ga-
rrotxa, el Ripollés y la Cerdanya.

Una vez establecida la poblacién usuaria hemos calculado las tasas de
morbilidad hospitalaria, cuadro 6. Se ha llegado a conclusiones chocantes.

— Hemos detectado diferencias entre la esparola y la media por pro-
vincias. Se ha encontrado una diferencia significativa en la tasa de fracturas
por distribucién de Poisson.

— Se observan diferencias significativas en las tasas especificas de
morbilidad hospitalaria entre Barcelona provincia y la espafiola, y entre Bar-
celona provincia y la media provincial, seflalada en el cuadro 6.

— También en las tasas del hospital existen diferencias significativas,
siempre calculadas segun distribucion de Poisson, respecto alas espafiolas,
medias provinciales y Barcelona provincia, sefialadas en el cuadro 6.

Pensamos que estos hechos abren un campo importante de investiga-
cién epidemiolégica con posibilidades insospechadas.

Latasa de morbilidad hospitalaria global de nuestro hospital no es dife-
rente respecto a la de Barcelona provincia, media provincial y espaiiola, que
puede ser un argumento mas de la validez de la cifra de usuarios obtenida.

Consideramos la poblacién usuaria obtenida como muestra de la suba-
rea de Terrassa y de la comarca del Vallés Occidental con un tamaifio esta-
distico suficiente para estimar las proporciones (tasas) de morbilidad hospi-
talaria locales o comarcales con un error que va desde el 1,2% para la tasa
global hastaun 45% para las tasas especificas mas bajas; que podemos con-
siderar aceptables si tenemos en cuenta que para estas mismas tasas la dis-
tribucién de Poisson acepta como no significativas hasta variaciones del
58%.

La posibilidad de extrapolacién de las tasas obtenidas a la poblacién
general se ve condicionada al paralelismo de la homogeneidad del area, ya
estudiada, y de la “clieritela"” del hospital, aunque se ha de tener presente
la existencia de desviaciones externas (criterios de afluencia al hospital, ...)
y factores intemos (fiabilidad de diagnosticos, plantilla médica, régimen hos-
telero, ...) que pueden distorsionar los valores obtenidos; pero, de momento,
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son las cifras de que disponemos para iniciar trabajos epidemiolégicos y lle-
gar a conocer su validez real.

RESUMEN

Se ha calculado por métodos indirectos la poblacién usuaria de nuestro hospital,
con caracteristicas de hospital general, en una zona que se puede considerar homo-
genea desde el punto de vista socioeconémico.

Los porcentajes de la poblacién usuaria de las diferentes poblaciones/localida-
des nos permite definir el area de influencia.

Los diferentes métodos han demostrado una concordancia aceptable entre los
valores obtenidos que permiten considerar la cifra de 159.774 habitantes-usuarios
como la cifra més cercana a la realidad.

El conocimiento de la cifra de usuarios nos ha permitido calcular las tasas de mor-
bilidad hospitalaria y extrapolarlas a la poblacién de nuestra drea de influencia, lo que
pensamos nos abre futuros caminos de investigacién epidemioldgica y de esta forma
el hospital pueda asumir el papel que le corresponde en las tareas de medicina pre-
ventiva y salud publica dentro de la comunidad a que sirve.

Las fuentes usadas para estos célculos son del INE, Encuesta de Morbilidad Hos-
pitalaria del Departamento de Sanidad y Seguridad Social de la Generalitat de Catalu-
nya y del area de Sanitat del Ayuntamiento de Barcelona.

RESUME

On a calculé par des méthodes indirectes la population usagere de notre hépital,
avec des caractéristiques de I'hdpital géneral, dans une aire qui peuve étre consideré
comme homogeéne du point de vue socioeconomique. Les pourcentages de la popula-
tion usageére des differentes populations/localités nous permet definir 1'aire d'in-
fluence. Les differents meéthodes ont montré une concordance aceptable entre les va-
leurs obtenus qui perment considerer la chiffre de 159.774 habitants-usagers comme
la plus prdche a la realité. La connaissance de la chiffre d'usagers nous a permi calcu-
ler les taux de morbidité hospitaliére et les extrapoler a la population de notre aire
d'influence, ce que nous croyons va nous ouvrir des futures chemins de recherche
epidemiologique et de cette fagon 1'hdpital peut assumer le role quil'appartien dans
les tadches de medecine preventive et de santé publique dans la communauté a qu'il
deserve.

SUMMARY

The authors have calculate by indirect methods the population which uses
their hospital, that has the characteristics of a general hospital, in an area that can be
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considered homogeneous from the socioeconomic point of view. The percentages of
the population using the hospital from the different populations/localities allow them
to define the catching area. The different methods have shown an acceptable concor-
dance between the obtained values that allow to consider the figure of 159.774 inha-
bitants as the most realistic figure. The knowledge of the number of people using the
hospital allows to calculate the rates of hospital morbidity and to relate them to the
population of the catching area, what the authors think that open to them new ways
of epidemiological research and then the hospital can assume its rol in the tasks of
preventive medicine and public health into the community it deserves.
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Jornadas “Dimension educativa de la Planifica-
cion Familiar

Del 6 al 8 de junio de 1985 tuvieron lugar en Oviedo las Jornadas Técni-
cas “Dimensién educativa de la Planificacién Familiar” organizadas por el
Instituto de la Mujer y la Consejeria de Sanidad de Asturias. Asistieron dos-
cientos treinta profesionales procedentes de toda Espafia y que trabajan en
equipos especificos de planificacién familiar o en asistencia primaria.

Las Jornadas contaron con el patrocinio de la Oficina Europea de la
Union Internacional de Educacion Sanitaria y del Fondo de Poblacién de las
Naciones Unidas, asi como con el apoyo técnico del Centro Sperimentale per
I’Educazione Sanitaria de la Universidad de Perugia.

Con este encuentro se pretendia:

— difundir en el Ambito espaifiol y a nivel internacional la metodologia, re-
sultados obtenidos y materiales educativos elaborados durante el Pro-
grama Experimental “Desarrollo de la Dimensién Educativa en planifi-
cacion familiar” llevado a cabo en 1984 en cuatro Centros pilotos.

— Discutir la aplicacién del modelo formativo utilizado a lo largo del Progra-
ma Experimental a otros Centros de Planificacién Familiar y de Asisten-
cia Primaria.

La Presidenta europea de la U.L.LE.S., Dra. Rosmarie Erben, que asisti6 a la
reunién destaco la importancia de la aproximacion educativa en planificacion
familiar basada en la llamada “ecologia del cuerpo”, contraponiéndola a otras
aproximaciones basadas en el principio de que la acumulacion de informacién
determinara cambios de conducta individual y colectiva. Asimismo sefialé la
necesidad de que los servicios de planificacién familiar contribuyan a estimu-
lar dindmicas de participaciéon comunitaria que den oportunidades reales a las
familias, alejandose de los modelos de participacién en boga que siguen el
mismo esquema paternalista por el que se rige la vida politica.
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La Dra. Ana Ferrari del Centro Sperimentale de Perugia, que asisti6 al
encuentro en calidad de asesora metoldégica del Programa Experimental, se re-
firié a la formacién permanente de los profesionales como un proceso de des-
cubrimiento de capacidades y cualidades preexistentes que se perfeccionan,
desarrollan y consolidan experimentandolas pragmaticamente. En esta linea,
manifestd que el Programa Experimental constituia un modelo formativo sufi-
cientemente preciso y adaptable a diversas realidades locales, y aportaba ins-
trumentos para la construccién de un nuevo sistema relacional con los usua-
rios de los servicios sanitarios. Finalmente destacé que el Programa Exper-
mental habia desarrollado condiciones de comunicacién simétrica y reciproca
en el seno de los equipos piloto como fundamento imprescindible para cons-
truir relaciones comunicativamente validas con los usuarios.

La Coordinadora técnica del Programa, Dra. Elvira Méndez, asi como
los equipos de los centros piloto discutieron algunas de las principales ca-
racteristicas metodoldgicas y logros alcanzados:

— ElPrograma Experimental, de quince meses de duracion, ha sidoun
programa de formacién y una investigacion operativa simultdneamente.

— ElPrograma ha sido compatible con la actividad cotidiana de los ser-
vicios.

— Los equipos piloto han realizado un paciente trabajo de observacion
de la comunidad circundante, de las usuarias y de los mecanismos de res-
puesta del Servicio, usando para ello instrumentos de tipo cualitativo y
cuantitativo. Posteriormente caracterizaron los grupos “diana"” selecciona-
dos para la accién educativa, disefiaron programas educativos de base co-
munitaria, modificaron razonadamente la rutina del Servicio para ajustarlo
a las caracteristicas de la comunidad y produjeron, junto con publicitarios
profesionales, material informativo y didactico.

— Los equipos han realizado hallazgos de tipo cultural en el drea de la
sexualidad-fecundidad que tienen un gran impacto operativo y son en algu-
nos casos comunes alas cuatro regiones espafiolas estudiadas. Algunos ha-
llazgos afectan al estilo de trabajo de los profesionales sanitarios, y otros a
la representacién colectiva que los usuarios tienen de la contracepcion.

— Los equipos han adquirido la capacidad de elaborar planes orienta-
dos a la resolucién de sus relaciones con las usuarias y la comunidad. Asi-
mismo han delimitado opiniones precisas sobre sus propias necesidades de
formacién y sobre las actividades a realizar como Servicio.

El disefio metodoldgico, los resultados alcanzados y el material educa-
tivo diseflado seran publicados por el Instituto de la Mujer, y estan a dispo-
sicién de las instituciones o profesionales interesados. Para méas informa-
cién dirigirse a: Sra. Victoria Abril, Responsable de Salud. Instituto de la
Mujer C/. Almagro 36, 22 28010 — MADRID (Esparia)
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Reunion de los Grupos que realizan Evaluacion
Mutagénica en Espana
CSIC

El dia 18 de Diciembre de 1984, se celebré en el Instituto de Edafologia
y Biologia Vegetal la Reunién de los Grupos que realizan evaluacion muta-
génica en Espafia, de acuerdo y como fruto de lo acordado en la Ponencia
Pruebas de Mutagenicidad y Carcinogenesis que modero el Prof. Laborda
en el I Congreso de Investigacion sobre el Cancer celebrado en Madrid en
Octubre de 1982.

Al inicio de la Reunidn, el Director del Centro, dirigié unas palabras de
bienvenida a los asistentes, estando representados entre los cincuenta y
cuatro asistentes citados los once grupos que contestaron a la encuesta mo-
delo 1 (realizada durante el verno del '84) en donde se pedia: Centro, direc-
cién, director, componentes, resumen de actividades, proyectos en marcha,
tipo de financiacién, productos o agentes evaluados, organismos y tipos de
ensayos empleados, junto a la solicitud de cualquier sugerencia; los grupos
que en la actualidad se sabe que funcionan y trabajan en Espafia son los si-
guientes: Andalucia, (Dpto. de genética. Facultad de Ciencias de la Univer-
sidad de Cérdoba). Cataluiia (Dpto. genética y Dpto. de Microbiologia de la
Universidad Auténoma de Barcelona; y Dpto. de Microbiologia de la Univer-
sidad Politécnica de Catalufia). Protecciéon de Cultivos/Toxicologia del
CSIC; Grupo del Instituto Nacional de Toxicologia; Grupo del Instituto de
Entomologia; Grupo del Dpto. de Investigacion del Ramén y Cajal; y Grupo
del Centro Nacional de Alimentacion y Nutricidén. Valencia (Dpto. genética
del Instituto de Investigaciones Citolégicas y Dpto. de Microbiologia de la
Universidad Politécnica de Valencia).

La mafiana fue dedicada a exponer las actividades de cada uno de los
grupos, y por la tarde tras una comida de trabajo en la Residencia del CSIC,
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se celebré una mesa redonda sobre “Evaluacion mutagénica, presente y fu-
turo en Espafia” moderada por el Dr. Albaiges y en la que participaron el Dr.
Albert en representacion del Director General de Politica Cientifica; el Dr.
Clavero en representacion del Director General de Salud Publica y los Dres.
Sanchez Ramos,s del CIyAT del Instituto Nacional de Higiene y Seguridad
en el Trabajo; Dr. Tena del Instituto Nacional de Toxicologia; Dr. Ferrandiz
de la CAICyT, Dr. Blanco de Investigaciones Citolégicas; el Dr. Monteagu-
do del Departamento de Investigacion del Ramén y Cajal; Prof. Laborda del
CSIC; Dra Pueyo de la Universidad de Cérdoba; Dr. Hernandez de la Univer-
sidad Politécnica de Valencia; Dr. Marcos y Dr. Vericat de los Departamen-
tos de Genética y Microbiologia respectivamente, de la Universidad Auté-
noma de Barcelona; y Dr. de la Pefia del CSIC, participando en la misma un
elevado numero de asistentes. Al final ade»dicha Mesa, se mostré un video
sobre un sistema automatizado de evaluacién mutagénica que presento la
firma Labsystem.
En el transcurso de la reunién quedoé de manifiesto:
1.°) el interés de la evaluacién mutagénica mediante sistemas de ensayo
de corta duracion, dado el elevado valor predictivo de estos ensayos so-
bre la posible accién cancerigena de un producto o agente.
2.°) La necesidad de que dichos grupos sean el conjunto cientifico de que
la administracion debe valerse a la hora de evaluar los datos que sobre
mutagenicidad se presentan en la documentacién requerida para el re-
gistro de un determinado producto quimico, farmacéutico, alimentario
y agrogquimico.
3.°) el que dichos grupos son los Ginicos que existen en Espafia que realizan
dichas evaluaciones y que dicha actividad queda dentro del Plan priori-
tario de investigacién de la Comisién Asesora de Investigacién Cienti-
fica y Técnica y del Programa Movilizador que sobre toxicologia tiene el
CsIC.

CURSO SOBRE EVALUACION MUTAGENICA

Del 26 al 30 de Noviembre de 1984, se celebré en el Saléon de Actos del
Instituto de Edafologia y Biologia Vegetal del CSIC, el curso sobre Evalua-
cién mutagénica, organizado por la Asociacion de Licenciados en Ciencias
Biolégicas de Espafia ALBE, dirigido y llevado a cabo por miembros del gru-
po de proteccién de cultivos/toxicologia* de la Unidad de Agrobiologia jun-
to con la intervencion del Dr. Marcos de la UAB.

* Prof. E. Laborda; Dra. E. Valcarce; Lda. C. Barrueco; Lda. C. Canga; Lda. A. Herrera; Lda. M.V
Castaifio; Lda. M.M. Espinosa; Ldo. L. Cuadra; Ldo. P. Gutiérrez y Dr. E. de la Pefia.
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Al mismo asistieron una treintena de doctores y licenciados en Biolo-
gia, Farmacia, Quimica y Veterinaria, que indica el interés del tema en los
distintos ambitos cientificos.

El Curso ha tratado de los diferentes sistemas de ensayos de corta du-
racién utilizados para evaluar el efecto mutagénico de los productos quimi-
cos.

Los datos sobre mutagenicidad segin la OCDE estan dentro del con-
junto de datos minimos previos a la comercializacién de un producto quimi-
co, asi mismo, los ensayos mutagénicos son requeridos por la CEE en la sex-
ta enmienda dentro de los datos toxicolégicoss necesarios para los produc-
tos quimicos farmacéuticos, es interesante destacar el elevado valor predic-
tivo de bos diferentes ensayos mutagénicos sobre la carcinogenicidad de los
productos quimicos.

Se estudiaron los sistemas procariontes que utilizan bacterias (Escheri-
chia coli y Salmonella typhimurium), los sistemas eucariontes con Allium
cepa, Drosophila melanogaster y células de mamifero y el ensayo “in vivo"
de cambios espermaticos en mamiferos. También se dedicé una atencién
preferente ala estructura quimica de los productos como causa de su activi-
dad mutagénica y se realizd un anadlisis de los diferentes sistemas de activa-
cién metabdlica utilizados en los ensayos de mutagenicidad.

Otro aspecto considerado fué la informacién acerca de la documenta-
cién existente sobre los distintos mutagenos ambientales.

El Dr. Eduardo de la Pefia agradece a Luis Cuadra por su interesante
conferencia sobre bases moleculares de la mutacién; a Angustias Herrera
por su exhaustiva revisién de los sistemas de activacién metabdlica “in vi-
tro" en los ensayos de mutagenicidad; a Carmen Barrueco por su clara ex-
posicién de un tema complejo como son los tipos de mutaciones de las bac-
terias utilizadas en la evaluacién mutagénica con Salmonella microsoma o
ensayo de incorporacién en placa, con la adicién de un control del ensayo
mediante el control del numero de viables; a Carmen Canga por la exposi-
cién del ensayo de fluctuacién en la evaluacién mutagénica también en Sal-
monella y la mejora de los ensayos mediante la técnica de preincubacién; la
vision general sobre la mutacion cromosémica que Pedro Gutiérrez dentro
de su conferencia sobre ensayos de intercambio de cromatidas hermanas
como parte de los dafios citogenéticos producidos por un producto; al Prof.
Laborda por su magistral visién de las nuevas demandas de datos toxicold-
gicos, con especial interés en los ensayos realizados con sistemas de ensa-
yo de corta duracion, en bateria, “in vitro” como “in vivo”, como enlos ensa-
yos de larga duracion, que permiten valorar el efecto adverso de los produc-
tos quimicos. La revision de dichas demandas en los diferentes paises y en
suma por su conferencia sobre requerimientos toxicolégicos de los productos
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quimico farmacéuticos; a M" del Mar Espinosa que hablo sobre la evalua-
cion mutagénica mediante Escherichia coli k.12, mostrando atencién prefe-
rente en el Inductest de Devoret; a M? Victoria Castafio que expuso en en-
sayo "in vitro” sobre cambios espermaticos, ensayo que la OCDE tiene con-
siderado de gran relevancia y que esta clasificado con otros ensayos muta-
génicos; al Dr. Ricardo Marcos, que hizo una exposicién de la “utilizacién de
Drosophila melanogaster en la deteccién de agentes potencialmente muta-
génicos”, y el iltimo dia la revision sobre la utilizacién de cultivos celulares
en ensayos mutagénicos. Finalmente, se hizo una mesa redonda con los
participantes tanto profesores como alumnos al curso sobre los sistemas de
documentacion e informacion.

En sintesis, la evaluacién mutagénica de un determinado producto qui-
mico, mediante una bateria de ensayos, es un estudio que debe considerar-
se previo e indispensable a la utilizacién de todo producto quimico y debe
ser un requerimiento exigido y exigible para su registro.

ElII Curso sobre Evaluacién Mutagénica, esta incluido dentro del Pro-
grama de Extension Cientifica del CSIC, cursos para postgraduados 1985/
1986 y se celebraré del 16 al 20 de Diciembre de 1985. La inscripcién al mis-
mo sera del 1 al 30 de Noviembre en el Instituto de Edafologia y Biologia Ve-
getal, CSIC, Serrano 115 dpdo. 28006 Madrid (teléfono (91) 262 50 20).
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XII Symposium Internacional
EMBARAZOS INDUCIDOS
Fertilizacion in Vitro
Inseminacion Artificial
Induccion de la Ovulacion

Barcelona 24, 25 y 26 de Octubre de 1985

Presidente: Dr. J. M. Dexeus
Director: Dr. P.N. Barri

Comité Organizador: R. Buxaderas, G. Calderén, R. Labastida,

R. Maristany, R. Tur, A. Veiga

Secretarias: M.L. Aran, A. Baldrich, I. Belil

Temas:

Fisiologia folicular

Estimulacién y monitorizacién de la ovulacién

Técnicas laporoscépicas de recuperacién de ovocitos
Congelacion de embriones

Transferencia de embriones

Estado actual de la FIV en Espafia

Futuro de la FIV

Organizacion de un banco de semen

Timing de la ovulaciéon

Técnicas de inseminacién

Indicaciones para IAD-IAH

Preparacion del semen

Induccién de la ovulacién con gonodotropinas

Empleo de FSH pura para la induccién de la ovulacién
Citrato de clomifeno, epimestrol y otras drogas inductoras
Hiperprolactinemia, androgenismos y variaciones ponde-
rales

Aspectos éticos de las nuevas técnicas de Reproduccion
Humana
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Participacion de:

XIISYMPOSIUM INTERNACIONAL -EMBARAZQOS INDUCIDOS

Comunicaciones libres:

Se aceptardn comunicaciones libres afines a los temas
oficiales del Symposium. Las comunicaciones deberdn
ser remitidas integramente al Comité Organizador antes
del 31 de Mayo de 1985. Entre todas las comunicaciones
libres recibidas, el Comité Organizador seleccionara 10
comunicaciones por cada uno de los temas oficiales que
seran presentadas en el Symposium quedando las res-
tantes incluidas en la publicacién que se editard poste-
riormente.

A. Audebert (Francia), J. Cohen (Francia), C. Debache
(Francia), R.G. Edwards (Inglaterra), W. Feichtinger
(Austria), R. Marrs (USA), Y. Menezo (Francia), J. Testart
(Francia).

La representacién espaiiola contara con: J. Balasch, J.A.
Ruiz Balda, J. Gafo, J. Ordas, A. Pellicer, L.C. Pous, F.J.
Rodriguez Escudero, J. Santalé, J.A. Vanrell, A. Vergés,
P. Visacasillas, junto con destacados miembros del Cuer-
po Facultativo del Instituto Dexeus.

Las sesiones cientificas se celebraran en el Auditorium de Ban-
ca Catalana, Diagonal, 664.

Para toda informacién dirigirse a las secretarias del Symposium,
Srtas. M.L. Ardn, A. Baldrich e I. Belil. Instituto Dexeus, P° Bona-
nova, 67, teléf.: 211 65 00. 08017 Barcelona (Espafia).
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I Simposium Nacional sobre la informacion Sa-
nitaria en los medios de Comunicacion Social

Santander, 17 y 18 de Octubre de 1985

Organiza: CONSEJERIA DE SANIDAD, TRABAJO Y BIENESTAR

SOCIAL
EXCMA. DIPUTACION REGIONAL DE CANTABRIA
PROGRAMA:;
Dia 16 de Octubre:
9,00 h. INAUGURACION.

9,30 h.

11,00 h.

12,30 h.

14,00 h.
17,00 h.

Acto de Apertura, a cargo de las Primeras Autoridades Sanitarias
Regionales y Locales.

“LA NECESIDAD DE UNA EDUCACION SANITARIA PARA LA
PROMOCION DE LA SALUD".

Por Pilar Najera, Jefe de Seccién de Educacién Sanitaria del Minis-
terio de Sanidad y Consumo.

“LA IMPORTANCIA DE LOS MEDIOS DE COMUNICACION SO-
CIAL EN LA EDUCACION SANITARIA Y PARTICIPACION DE
LA POBLACION".

Por Jesus de Miguel, Sociélogo Sanitario.

“ESTADO DE LA INFORMACION SANITARIA EN ESPANA".
MESA REDONDA.
Representantes de: Cantabria, Andalucia, Catalufia y Euskadi.

ALMUERZO.

MESA REDONDA: “;CUAL ES LA INFORMACION SANITARIA
QUE LA SOCIEDAD DEMANDA?".
Intervienen:
Unién Federal de Asociaciones de Consumidores (Nieves Alva-
rez, Vicepresidenta).
Asociacion de Usuarios de la Sanidad.
Representante del Colegio de Médicos.
Periodista experto en temas sanitarios.
Moderador:
Juan Irigoyen,
Socidlogo del Insalud-Cantabria.
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19,30 h. ENCUENTRO CON LOS MEDIOS DE COMUNICACION.
Consejeria de Trabajo, Sanidad y Bienestar Social, Diputacién Re-
gional de Cantabria.

Dia 18 de Octubre:
9,00h. “LA INFORMACION SANITARIA EN ESPANA EN LA PRENSA".
MESA REDONDA.
Intervienen:

Prensa diaria: “El Pais".
Prensa divulgativa: “Ser Padres”.
Prensa de informacioén general: “Garbo”.
Prensa especializada: “Jano”.
Moderador:
Representante de la Prensa Local.
11,00h. “LA INFORMACION SANITARIA EN ESPANA EN LA RADIO".
' MESA REDONDA.
Intervienen:
Radio Salud de Cataluiia, Director: Jorge Arandes.
Antena 3, Director de: “La Salud es lo que importa".
Onda Madrid. Comunidad Auténoma de Madrid.
12,30h. “LA INFORMACION SANITARIA EN ESPANA EN TELEVI-
SION".
Por: Ramon Sdnchez Ocaiia.

14,00 h. ALMUERZO.

17,00 h.

CONCLUSIONES: “COMO DEBE HACERSE LA ADECUADA IN-
FORMACION SANITARIA".

Intervienen:

Bartolomé Beltran.
Maria Sainz Martin.
Moderador: Javier Domenech.

18,30 h. ACTO DE CLAUSURA.:
Autoridades Nacionales y Autondémicas.

INFORMACION GENERAL:

Sede del Congreso:
Las Sesiones del Congreso se celebraran en el Palacio de la Magdalena.

Boletin de Inscripciéon y Reserva Hotelera:

Técnicos de la AdmiIniStracion ..........cccceeeeeeiceiireesierrirreeeeeneinns 15.000 Ptas
B o¥:To) g ole3 (o) s Wo) o bha L: ) o L- SN SU 10.000 Ptas
ACOMPATIANEE ...oiiiiiiieeiiiiiiii e s iier et ir s e setisaesesessnnnaeeeeeesen 8.000 Ptas
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INFORMES OMS

Grupo de Trabajo sobre Educacion Sanitaria en la Atencién Primaria de Sa-
lud. Budapest, 23-26 octubre 1984.

Hay muchos enfoques nuevos en educacion para la salud para promo-
ver la autoconfianza individual y colectiva e implicar a los no profesionales
en la atencién sanitaria. El objetivo de este Grupo de Trabajo sobre Educa-
cién Sanitaria en Atencion Primaria de Salud fué examinar las consecuen-
cias de estos nuevos enfoques para la atencién primaria de salud a los nive-
les europeo, subregional y de pais, y relacionarlos con el informe de un Co-
mité de Expertos de la OMS sobre Nuevos Enfoques de la Educacién Sanita-
ria en Atencién Primaria de Salud (Serie de Informes Técnicos n° 690, OMS,
Ginebra, 1983).

Los informes introductorios de Checoslovaquia, Finlandia, Republica
Democratica Alemana, Hungria, Italia, Holanda, Espafia y Yugoslavia resu-
mieron los desarrollos nacionales generales en educacién sanitaria en aten-

" cién primaria de salud. El informe hungaro se complementé con visitas a
realizaciones.

La educacién sanitaria en atencion primaria debe dirigirse a una serie
de puntos clave. Como filosofia, la atencion primaria de salud destacala im-
portancia de la igualdad de oportunidades, la autorresponsabilidad, la inte-
rrelacion entre salud y desarrollo social y econémico, y los componentes fisi-
cos, emocionales y sociales de la salud.

Una estrategia nacional, basada en la atencién primaria de salud debe
apoyar el proceso de convertir la filosofia en accion y debe, por tanto, ocuparse
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de los siguientes temas: cooperacion inter e intersectorial; participacion e
implicacién; establecimiento y modificacion de estrategias; accesibilidad y
posibilidad econémica; flexibilidad, adaptabilidad y adecuacion; y descen-
tralizacion.

Una serie de actividades son importantes componentes de cualquier '
enfoque integral para mejorar la salud: la diseminacién de informacién
acerca de la salud para todos y la atencién primaria de salud; educacién so-
bre los problemas de salud prevalentes y sobre los medios de prevencién y
control; el fortalecimiento de la competencia familiar mediante la ensefian-
za de habilidades para la vida y mediante la preparacion de la gente para
afrontar las crisis y las transiciones de la vida; y la formacién. A su vez, el
éxito de cada una de estas actividades depende del grado de organizacion
y participacién comunitaria y del apoyo ambiental y social.

La atencidén primaria de salud también puede considerarse como el pri-
mer nivel asistencial. Como la salud depende de las actividades de muchos
sectores, la atencién primaria de salud debe, por tanto, comprender la au-
toasistencia, la autoayuda y las contribuciones de varios grupos.

Desde cualquier perspectiva en que se considere la atenciéon primaria
de salud, la gente esta implicada en una variedad de papeles:

— como individuos y como miembros de una familia, comunidad u otro gru-
po,

— como no profesionales;

— como maestros, politicos, economistas, ingenieros, trabajadores comu-
nitarios, personal médico y sanitario, etc.

La atencién primaria de salud comprende mas que la atencién médica
primaria y la educacidn sanitaria debe formar parte integral de la atencién
primaria de salud. Por tanto se necesita una comprension de los conceptos
de la educacion para la salud en la atencién primaria y éste es el marco en
que puede desarrollarse y mantenerse un enfoque integral de la educacién
sanitaria y la atencidén primaria de salud.

Recomendaciones:

1. Es necesario establecer nuevos enfoques y revisar los existentes a la luz del
conocimiento y experiencia existentes, si se quiere que la atencion primaria
de salud alcance el objetivo establecido en la Declaracién de Alma-Ata.

2. La educacién para la salud en cada pais, regién y distrito deberia supo-
ner la plena participacién de toda la gente en el desarrollo de su salud,
y estos nuevos enfoques de la educacién sanitaria en atencién primaria
de salud deberian reflejar sus necesidades.
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La educacion sanitaria deberia implicar a la poblacién en su conjunto en
el contexto de su vida diaria mas que dirigirse sélo a personas con ries-
go de enfermedades especificas.
Las comunidades deberian reconocer su papel en expansion en el desa-
rrollo y establecimiento de politicas y estrategias educativas para re-
solver problemas de salud en la atencién primaria.
La cooperacién multidisciplinaria y multisectorial deberia usarse en la
planificacién, ejecucién y evaluacién de la educacién sanitaria en aten-
cién primaria de salud a los niveles local, regional y nacional. Deberia
destacarse que muchos factores diferentes influyen sobre los estilos de
vida y la salud de la gente.
Deberia hacerse un amplio uso de enfoques integrales tales como la en-
sefianza de habilidades para la vida y preparacion para afrontar las cri-
sis y transiciones de la vida, de modo que los individuos puedan resol-
ver problemas existentes de salud tales como mala higiene, dieta dese-
quilibrada, excesivo consumo de alcohol, habito de fumar, falta de ejer-
cicio fisico y desarrollo de relaciones interpersonales satisfactorias.
Los proveedores de atencién sanitaria son médicos, dentistas, enfer-
meros, matronas, farmacéuticos, educadores sanitarios, nutricionistas,
curanderos tradicionales, asistentes al parto, auxiliares sanitarios,
puericultoras, fisioterapeutas, personas no profesionales adecuadas y
proveedores de atencién sanitaria de otros sectores. Todos deberian
recibir una formacion realista y orientada a la comunidad que les capa-
citara para hacer frente y resolver los nuevos retos y
— asimilar los conceptos de tecnologia orientada hacia la gente y am-
pliar sus preocupaciones, mas alla de la prevencion y el control de la
enfermedad;
— actuar como facilitadores de la accién de los no profesionales;
— asumir un papel de abogados de la causa de la salud en relacién con
la gente y con los que toman decisiones.
Los nuevos enfoques de la educacion sanitaria en atencion primaria de
salud deberian reflejar una reorientacién hacia el contexto social en
que los individuos viven y hacia los efectos positivos, negativos o neu-
tralizantes que los factores politicos, econémicos y ambientales tienen
sobre la salud y los estilos de vida.
Deben introducirse mecanismos de evaluacién en los programas de tal
manera que su impacto educativo pueda valorarse y puedan modificar-
se cuando sea necesario, y estos mecanismos deberian contener crite-
rios que reflejasen un amplio enfoque ecolégico y que reconocieran la
contribucién de los no profesionales sin imponer valores profesionales.
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10. Los proveedores de atencién sanitaria deberian hacer suya latarea de
convencer a sus bompaﬁeros en la atencion sanitaria de que los nuevos
enfoques de la educacién sanitaria en atencién primaria de salud pue-
den alcanzarse s6lo mediante los esfuerzos solidarios de profesionales,
personal médico y no médico y de que repercutird en su propio interés
el encontrar formas y medios de llevar a cabo esta cooperacion.



Rev San.Hic PUB, 1985. 60, 963-1.017 Ao LIV.—Junio-Julio 1985

COMUNICADOS DE PRENSA

38 ASAMBLEA MUNDIAL DE LA SALUD

Apertura de la 38° Asamblea Mundial de la Salud. El Dr. Suwardjono Surja-
ningrat (Indonesia) elegido Presidente. AMS-1 (6-V-1985).

El Dr. Suwardjono Surjaningrat ministro de la Salud de Indonesia, fué
elegido por aclamacién, presidente de la 38° Asamblea Mundial de la Salud,
en la apertura de hoy en Ginebra.

‘La asamblea fué inagurada en presencia de mas de 1.000 delegados, de
ellos 100 ministros de salud que representaban a la mayoria de los 166 Esta-
dos Miembros de la OMS. La Asamblea completd su Oficina de la forma si-
guiente:

Vice-presidentes de la Asamblea
Dr. Elichi Nakamura (Japén).
 Df. Winston Chinchén (Chile).
Dr. Ayala Hussein Ayoub (Egipto).
Dr. Barbrop Westerholm (Suecia).
' M.D.S. Katopola (Malawi).

Comisién A: Presidente Dr. D.E. Makuto (Zimbawe).
Comisién B: Presidente M. Robert Rochén (Canadé).

: Dirigiéndose a'la Asamblea después de la apertura, el Profesor Guiller-

mo Soberén Acevedo, Presidente de la 37 Asamblea Mundial de la Salud,
< declaré que la elevacion del nivel de la salud de los pueblos y la realizacion
; efe’dtiv__a de los derechos sociales que estén inscritos en las constituciones
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de numerosos paises conﬁ’an a los Gobiernos la responsabilidad de organi-
zar los recursos de la sociedad para asegurar una salud mejor a las gentes
y por ello el desarrollo y el resaltar las potencialidades humanas.

El profesor Soberén dié la bienvenida a los delegados de Kiribati, Saint-
Christopheson, Estados Miembros desde la ultima Asamblea.

Estaban igualmente presentes en la sesion de apertura representantes
delas autoridades federales, cantonales y municipales de Suiza. En su nom-
bre el Sr. Jacques Vernet, Presidente del Consejo de Estado de la Republica
y Cantén de Ginebra, dijo que estaba satisfecho de saber que esta época
cuando los costes de la salud aumentan cada dia mas, la OMS se afirmaba
en el mantenimiento de estos costes en las discusiones presupuestarias
para el futuro. Las deliberaciones de la Asamblea y sus conclusiones servi-
ran de ejemplo a otros, djjo.

En una introduccion escrita a las propuestas de programas presupues-
tario de la Organizacidén para el periodo financiero 1986-1987, el Dr. Halfdan
Mahler, Director General de la OMS, dijo que “medidas draconianas debe-
mos adoptar, los paises y la OMS, si queremos conseguir nuestro objetivo a
pesar de las incertidumbres politicas y econdmicas”. El programa presu-
puesto que prevé gastos por 5564 millones de ddlares, o sea un crecimiento
cero en términos reales con relacién al 1984-1985, es uno de los principales
puntos del orden del dia de la Asamblea. ‘

Las discusiones técnicas, que se prolongaron del 10 al 11 de mayo ver-
saron sobre el papel de las organizaciones no gubernamentales en la estra-
tegia de la salud para todos. La OMS estd en relacién oficial con més de 130
organizaciones no gubernamentales cuyo papel puede ser determinante en
la puesta en marcha de la estrategia global de la salud para todos.

Biografia del nuevo Presidente.

El Dr. Suwardjono Surjaingrat, especialista en ginecologia y obstetricia
fué presidente del Organismo Nacional de Coordinacion y Planificacién Fa-
miliar y més tarde de Secretario General del Ministerio de Salud, antes de
ser nombrado Ministro de Salud. Diplomado en la Universidad de Indonesia,
el Dr. Surjaningrat obtuvo un diploma de estudios superiores en obstetricia
en la Universidad de Harvard (Estados Unidos).

Es autor de numerosos articulos y obras consagrados a la salud y ala
planificacién familiar, el sistema de salud indonesio asi como a las politicas
y programas sanitarios de su pais.

Nacido el 3 de mayo de 1923, en Purwodadi, en el centro de Java, el Dr.
Surjaningrat asistio por primera vez a la Asamblea Mundial de la Salud en
1978.

Estd casado y es padre de cinco hijos.
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El Presidente y el Director general de la OMS se dirigen a la asamblea.—
AMS-2 (7-V-1985).

Unallamada a “la sinceridad, la honestidad, el valor y un trabajo encar-
nizado" fué lanzado por el Dr. Suwardjono Surjaningrat en su discurso pre-
sidencial a la 38 Asamblea Mundial de la Salud hoy en Ginebra. Describio
estas cualidades como las palabras de Orden de los futuros afios. Designé
al afio 1985 como un afio de particular importancia porque hace 40 afios un
mundo roto y traumatizado por la Segunda Guerra Mundial, aspirando a la
estabilidad y a la paz adoptd la Carta de las Naciones Unidas asi como una
manifestacién de esperanza y de fé en un mundo mejor.

"Nuestra persecucion obstinada del objetivo de la salud para todos los
pueblos, en el cuadro de la Estrategia y del plan que todos nosotros hemos
adoptado, y en consecuencia la mejor contribucion que podemos aportar a
los nobles objetivos de la paz y del desarrollo”.

El Presidente ha evocado igualmente los importantes acontecimientos
que se desarrollan en la escena mundial diciendo: “mientras que la crisisen
Africa nos afecta a todos profundamente, centenares de millones de perso-
nas en Asia, en América Latina, en verdad en todas las partes del mundo vi-
ven en condiciones socio-econdémicas inaceptables, olvidadas y desprovis-
tas de los recursos basicos mas elementales para atencién de salud, presa
de la pobreza, de la malnutricién, de la subnutricién y de las enfermedades
transmisibles que continuan exigiendo un pesado tributo en vidas huma-
nas, especialmente en las zonas rurales mas apartadas”.

El1Dr. Surjaningrat aiiadio: “Una preocupacion primordial para los Esta-
dos Miembros consiste en encontrar los medios de organizar y reforzar la in-
fraestructura de los sistemas de salud basados en el principio de atenciones
primarias de salud tal como se han definido en Alma Alta, hard pronto siete
afios. Nuevos pasos son necesarios para acelerar el establecimiento de es-
tos cuidados primarios de salud. Muchos problemas técnicos y de gestién
quedan por resolver”.

El presidente concluy¢ declarando: " A causa del mandato unico, técni-
co y social, de nuestra Organizacién, deberiamos esforzarnos en evitar de-
rrochar, o al menos en economizar, el tiempo precioso que la Asamblea pu-
diera consagrar a debatir problemas politicos extrafios a nuestras preocu-
paciones y que son quizas mejor tratadas en otras partes. La Asamblea ha
mostrado a este respecto una sabia madurez en el pasado y estoy seguro de
que ella continuara en este camino”.
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Hay que tener fé en el desarrollo, dijo el Director General de la OMS.

Al presentar su informe para 1984, el Dr. Halfdan Mahler, Director Ge-
neral de la OMS, ha hablado de la manera en que el mundo hace frente ala
crisis, especialmente en Africa:

“...Temo que no estemos expuestos hoy a un peligro. Las emociones
suscitadas por la buena causa a defender son tan fuertes que pocos de no-
sotros se atreven a hablar del mafiana por miedo a ser acusados de traicio-
nar el presente. Es cierto que vientres vacios deben ser llenados desde hoy,
pero afin de cuentas habrd que ayudar alas gentes a alimentarse por simis-
mas, si no permaneceran eternamente siendo una carga social amorfa para
el mundo en vez de ocuparse, con toda su energia, en aumentar sus rique-
zas”

El Dr. Mahler no niega la necesidad de una ayuda de urgencia pero...
“esuna evidente cuestién"”, dice, “el que la ayuda de urgencia vaya seguida
de lo que se llama una fase de readaptacién. Sinos referimos a la terminolo-
gia médica, la readaptacion supone la presencia inicial de una incapacidad.
Por otra parte, este no es el problema de los habitantes de los paises en de-
sarrollo. Lo que les falta, es simplemente una oportunidad de realizar su po-
tencial material, intelectual y espiritual de una manera aceptable para ellos
y enriquecer asi al mundo”.

El Director General muestra la falta de fé en el desarrollo que demues-
tran hoy algunos: “Demasiados paises, demasiadas instituciones bilatera-
les y multilaterales y demasiadas personalidades influyentes han perdido
sus ilusiones en cuanto a las posibilidades de un verdadero desarrollo hu-
mano hasta el punto de no pensar mas en continuar la lucha por este cami-
no. No es pues sorprendente que se adhieran a la solucién engaiiosa de las
ayudas de urgencia. Aqui es donde reside la mayor crisis humana de los
anos 1980, una crisis de conciencia en el desarrollo. Afortunadamente vues-
tra Organizacién ha resistido la tentacion de restablecer la relacién donan-
te-beneficio comoda pero ineficaz".

Sacando de sus limitados recursos presupuestarios, vuestra Organiza-
ciéon ha aportado una contribucioén sustancial a la ayuda de urgencia sumi-
nistrada a los paises de Africa afectados por la sequia y el hambre, gastando
para este fin sumas sin duda modestas respecto a las necesidades, pero no
despreciables para nosotros. Ha aceptado encargarse de la coordinacién
mundial del componente salud de las Naciones Unidas en las operaciones
de socorro de urgencia destinadas a combatir la situacion critica que sufre
Africa, esto en estrecha asociacion con el UNICEF. Estas funciones las asu-
me sin separarse de su funion que consiste en favorecer la salud como pa-
lanca del desarrollo social y econémico y continia asi pretendiendo que la
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mejora de la salud es una buena inversién politica porque las gentes se lo
agradecen a sus representantes elegidos —forma de popularidad emimen-
temente loable".

La OMS podria servir de ejemplo.

“Vuestra Organizacién podria servir de ejemplo de ésto. Ha reconocido
hace mas de diez afios, la penosa situacion de los mil millones de personas
encerradas en el circulo vicioso de la pobreza, de la malnutricién, de la en-
fermedad y de desesperanza..." Esta preocupacion moral ha llevado a la
Asamblea Mundial de la Salud a decidir en 1977 que el principal objetivo so-
cial de los gobiernos y de la OMS en los préximos decenios deberia ser hacer
que de aqui al afio 2000 todos los habitantes del mundo accedieran a un ni-
vel de salud que les permita llevar una vida social y econdémicamente pro-
ductiva... una manifestacion de profunda comprensién, pero no de piedad”.

Justificando el programa a largo plazo de la OMS, el Dr. Mahler ha su-
brayado “Si hemos corrido el riesgo de adoptar medidas a largo plazo,
medidas que no daran sus frutos mas que al cabo de varios anos, es por-
gue hemos intentado poner en marcha un proceso de desarrollo sanitario
permanente en vez de dar pruebas de oportunismo marcandonos objeti-
vos efimeros”.

“Las empresas de la OMS y de sus Estados Miembros no seran real-
mente validas mas que si son, asi como el proceso que les ha dado nacimien-
to y sus incidencias, sistematicamente controladas y evaluadas y después
notificadas con toda franqueza. Se podra dar las aclaraciones y los estimu-
los necesarios, ayudar a mejorar lo que puede dejar que desear, llenarlasla-
gunas y facilitar los intercambios de experiencias entre Estados Miembros,
pero se evitard desalentarlos por un pesado aparato burocratico.

En conclusioén, el Director General de la OMS ha declarado: “Yo no pre-
tendo que el acceso a la Salud para todos por intermedio de la atencién pri-
maria de salud pueda resolver todos los problemas de desarrollo del mundo
v que una accion social suave pueda tener éxito alli donde una accién econé-
mica dura ha fracasado. Lo que yo afirmo es que puede constituir una fuer-
za inicial no despreciable y dar un impulso suplementario al desarrollo en el
mundo entero, a fin de que los menos favorecidos en los planos de salud y
de riqueza puedan producir mas para si mismos y que los mas favorecidos
no tengan menos sino que mejoren la calidad de lo que ya tienen. Yo no pre-
tendo que sea preciso ignorar las realidades y tener una fé ciega en el desa-
rrollo humano, lo que yo propongo es hacer frente a estarealidad dejando-
nos guiar por nuestra fé en el desarrollo porque seguramente no carece de
fundamento. Yo me dirijo pues a vosotros y por vosotros a toda la comuni-
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dad mundial, para deciros: jRecuperad vuestra fé en el desarrollo huma-
no!".

Décimo aniversario del programa de lucha contra la oncocercasis en Africa
occidental. — AMS/3 (8-V-1985).

La 38 Asamblea Mundial de la Salud ha celebrado hoy, en el curso de
una sesién plenaria especial, el décimo aniversario del Programa de Lucha
contra la oncocercasis en la region de Cuenca del Volta, en Africa Occiden-
tal. Los oradores siguientes han evocado la historia del Programa:

— Dr. E.M. Samba, Director del Programa.

— Dr. Abdon Moudi, Ministro de Salud Publica y de Asuntos Sociales
de Niger, representante de los paises participantes.

— Sr. N.C. Brady, Administrador principal para la Ciencia y la Tecnolo-
gia en la Agencia Internacional de los Estados Unidos para el Desarrollo
(USAID), en representacion de los donantes.

— Dr. G.L. Monekosso, Director regional de la Oficina de la OMS para
Africa que hablé en nombre de las Agencias de las Naciones Unidas que
participan en el Programa.

La oncocercasis, o ceguera de los rios, afecta a varios millones de perso-
nas en once paises de Africa Occidental: Benin, Burkine Faso, Ghana, Costa
de Marfil, Mali, Niger y Togo. Estos paises se unieron hace diez afios para
luchar contra la enfermedad con la ayuda financiera de 19 paises e institu-
ciones (x). Desde 1986 otros cuatro paises: Ginea-Bissau, Senegal y Sierra
Leona participaran en el Programa porque una parte de su poblacion sufre
la enfermedad. Esta convierte en ciegos a sus victimas y fuerza a las pobla-
ciones riberenas a dejar los valles fértiles para reinstalarse sobre tierras me-
nos productivas. El Programa de lucha contra la oncocercasis cubre actual-
mente una superficie de 764.000 m? (o sea la superficie del Reino Unido y
Francia reunidos) y alberga 22 millones de habitantes. Se extendera el pro-
ximo afio sobre 556.000 km? més, en direccion al sur y al oeste, territorios
que cuentan con 16 millones de habitantes. En 1974, antes del comienzo del
Programa, el numero de personas infectadas por la oncocercasis era de un
millén y medio aproximadamente de los que 100.000 se consideraba que es-
taban totalmente ciegos. Sin medicamentos eficaces, la lucha contra la on-

(x) Lafundacién Al Sahab, Arabia Saudita, el Banco africano para el Desarrollo, el Banco mun-
dial, Bélgica, Canada, Estados Unidos, Francia, Gran Bretana, Italia, Japon, Kuwait, Noruega,
OMS, OPEP, Holanda, PNUD, Repiblica Federal de Alemania y Suiza.
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cocercasis consiste en matar al simulido, vector que transmite la enferme-
dad. Esto necesita rociados semanales de larvicidas biodegradables alo lar-
go de 18.000 km de rios. Para evaluar sus efectos sobre la poblacion, equi-
pos médicos visitan 460 pueblos. Los miembros de estos equipos no sobre-
pasan mas que una fraccién de los 800 profesionales, de los que el 96 por
ciento son africanos que trabajan en el Programa. El coste de éste, desde su
puesta en marcha, ha sido de unos 160 millones de doélares de Estados Uni-
dos. Los gastos previstos para los préoximos seis afios se elevan a 135 millo-
nes de ddlares. Esta suma representa menos de un dolar por afio para prote-
ger a una persona.

Mas del 90% de la zona infestada esté bien controlada aunque las tierras
que encuadran los rios, no han sido declaradas adecuadas para la reinstala-
cién de las personas y para el cultivo. Mas de tres millones de nifios nacidos en
los ultimos diez afios estan completamente protegidos. Nunca serdn ciegos.

ElDr. S. Sunjaningrat, Presidente de la Asamblea Mundial de la Salud, ha de-
clarado que le habian impresionado mucho los notables progresos registrados
por el Programa de Lucha contra la Oncocercasis para vencer la enfermedad y ha-
ciendo esto para contribuir al desarrollo de los cuidados primarios de salud en
Africa occidental, en estrecha colaboracién con la OMS.

El Programa se ha adelantado al plan establecido. Es un éxito gracias a la co-
laboracién Sud/Sud y a la ayuda continua de los paises y organismos donantes,
que a pesar de una situacion econémica dificil no han escatimado su contribucion
financiera. Tal éxito de esperanza y confianza en el futuro, tanto a los que traba-
jan sobre el terreno como a las poblaciones afectadas. Con su extension, los bene-
ficios del Programa se extenderan a un numero mucho mayor de personas.

El premio Sasakawa para la salud se concede por primera vez. AMS/4 (9-V-
1985).

El Dr. Suwardjono Surjaningrat, Presidente de la 38 Asamblea Mundial
de la Salud, ha otorgado hoy, por primera vez, el premio Sasakawa para la
salud y una estatuilla a los tres receptores: el Dr. Jesus Azurin (Filipinas), el
Dr. Davis Bersh Escobar (Colombia) y la Sociedad rural para la Educacion, el
Bienestar y la Accién (SEWA) de la Provincia de Gujarat (India) en reconoci-
miento a sus trabajos innovadores en materia de desarrollo de la Salud. El
Premio fué creado y financiado por el Sr. Ryoichi Sasakawa, Presidente de la
Fundacion de la Industria Japonesa de Construccion naval y de la fundacion
Sasakawa para la Salud.

Estos dos organismos han hecho numerosos donativos en favor de cau-
sas humanitarias. Fué en 1975 cuando el Sr. Sasakawa decidié aportar su
contribucion a la OMS para la realizacién para todos los pueblos de mayor
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nivel posible de salud. Desde entonces y hasta el fin de 1984, la Fundacién
de la Industria Japonesa de Construccion naval ha contribuido con una can-
tidad de 31,6 millones de ddlares estadounidenses a la Sasakawa Health
Trust Fund creda por la OMS. Estas contribuciones sonlas mas importantes
que se han hecho nunca a la OMS por una organizaciéon privada.

Estos créditos se han distribuido entre varios programas de la OMS in-
cluida la lucha contra la lepra, la campaifia de erradicacién de la viruela, el
programa especial de Investigacion y de Formacién sobre Enfermedades
Tropicales, el Programa ampliado de Vacunacién, el Programa de Preven-
cién de la Ceguera, diversas actividades en la regién del Pacifico Occidental
asi como a programas de atencion primaria de salud en diferentes paises.

¢Quien son los receptores?.

El Dr. Jesus Azurin, Ministro de Sanidad de Filipinas, ha jugado un pa-
pél determinante en el desarrollo de los servicios de sanidad de su pais. Sus
esfuerzos ilustran las cualidades esenciales requeridas para traducir una
voluntad politica en una accién politica en favor de la salud para todos. Ha
concebido y puesto en marcha ideas innovadoras para hacer de la atencién
primaria de salud una realidad en Filipinas, iniciativa que ha tenido comore-
sultado que el 99% del conjunto de los barangays (pueblos) han comenzado,
desde el afio pasado, actividades de atencion primaria de salud.

El Dr. David Bersh Escobar es actualmente Director de la Salud del Co-
mité de Plantadores de Café en la regién de Quindo, en Colombia, para la
que elaboré y puso en marcha un plan de salud. Una caracteristica notable
de este plan es la integracion del sector industrial privado con el sector gu-
bernamental de sanidad. Gracias a su vision innovadora y a su iniciativa, el
Dr. Bersh ha mostrado como una industria privada podia promover, estimu-
lar.y reforzar los intentos de las autoridades para realizar la atencién prima-
ria de salud.

El Dr. Lata Desai, que la sociedad rural para la Educacioén, el Bienestar,
y la Accién (SEWA) en la provincia de Gujarat, en India, es directora asocia-
da del proyecto de salud de la comunidad rural de la SEWA. Esta ultima es
una organizacién benévola recién creada que se dedica, en cooperacion con
el gobierno, a desarrollar la atencién primaria de salud para poblaciones ru-
rales desfavorecidas. Los esfuerzos de la SEWA ya han conseguido la adop-
cién de varias medidas sencillas e innovadoras para reforzar los servicios de
salud dentro de las colectividades.

E1 Sr. Ryoichi Sasakawa estaba en la tribuna y se dirigié brevemente a
la Asamblea después que el Presidente hubiese entregado el Premio Sasa-
kawa para 1985 a los laureados. El Premio de 100.000 ddlares de Estados



COMUNICADOS DE PRENSA 971

Unidos serd compartido a razén de 30.000 ddélares cada uno por el Dr. Azurin
y el Dr. Bersh y 40.000 ddlares para la Sociedad rural para la Educacion, el
Bienestar y la Accién (SEWA). El Premio no prentende representar una re-
compensa pecuniaria para los laureados, sino que deberia servir para esti-
mular nuevos progresos en estos campos de actividad.

El Presidente del Comité Olimpico Internacional se dirige a la Asamblea.—
E1COI'y la OMS se asocian en una “carrera para la salud”.— AMS/5 (10-
V-1985).

El Sr. Juan Antonio Samaranch, Presidente del Comité Olimpico Inter-
nacional (COI), dirigiéndose hoy a la 38° Asamblea Mundial de la Salud, ha
pedido un firme apoyo para una futura colaboracién entre el COI y la OMS.

“No es sorprendente ver que la OMS y el COI han adoptado muchas
ideas semejantes comprendido el reconocimiento de la importancia de la
actividad fisica para una mejor salud" ha dicho el Sr. Samaranch. Ustedes
dicen “Salud para Todos", nosotros decimos “Deporte para Todos".

El Sr. Samaranch ha declarado que ademas del ejercicio fisico, el COI
desearia subrayar la importancia de una nutriciéon y de un régimen alimen-
tario apropiados como medio de prevenir la enfermedad y de mejorar la sa-
lud. Su Comité esta completamente de acuerdo con la OMS para destacarla
importancia para la salud de la responsabilidad personal.

Todo esto, ha dicho el Sr. Samaranch, deberia situarse en un contexto
maés amplio que incluya todos los grupos de edad y servir como medio para
ayudar a los mas desfavorecidos. “En el mundo actual somos con mucha
mé§ frecuencia de lo que quisieramos, testigos a menudo impotentes de in-
capacidades dramaticas, de plagas sociales tragicas y de numerosos tras-
tornos fisicos. Su coste para la sociedad, su coste para el hombre es tragica-
mente alto. Un gran numero, si no la mayoria habrian podido evitarse al
menos parcialmente.o haberse atenuado con una verdadera accion interna-
cional concertada”.

E1Sr. Samaranch ha anunciado que un grupo de trabajo conjunto crea-
do por las dos organizaciones ya estaba en marcha. Este grupo comprende
al Principe Alejandro de Méroda, Presidente de la Comisién médica del COI
y al Dr. Jacques Hamon, Subdirector General de la OMS. Varios contactos se
han establecido y el grupo estudia los diversos campos de colaboracién po-
sibles.

El Sr. Samaranch ha declarado que el objetivo era la puesta a punto de
programas destinados a estimular la practica del deporte, a mejorarla salud
y a suscitar la responsabilidad individual de cada uno por la proteccion de
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la salud.

El Presidente del COl ha deseado que ambas organizaciones se fijen un
objetivo —hacer del afio 2.000 un afio de victoria para la salud y el bienestar
por todas partes del mundo. “Esta carrera contra reloj, tenemos que ganar-
la... Es la Unica carrera en la que no puede haber mas que vencedores. Sea-
mos todos campeones de la salud”. ha concluido diciendo el Presidente del
COL.

El Director General se felicita el alto nivel de los debates. Exhorta a la asam-
blea a eliminar de la discusién todo tema politico. AMS/6 (10-V-1985).

El Dr. Halfdan Mabhler, director general de la OMS se ha felicitado hoy
de la franqueza con que los delegados han hablado de los problemas de sa-
lud de sus paises al concluir el debate general de la 38° Asamblea Mundial
de la Salud, que se celebra actualmente en Ginebra.

Esta franqueza, ha dicho el Dr. Mahler, es el signo indudable de que
nuestra organizacion ha adquirido un sentido mayor de sus responsabilida-
des.

El Director general ha reiterado su “fé en el desarrollo humano” desta-
cando que los recursos técnicos, materiales y financieros, no estan bien em-
pleados mas que si producen una vida mejor para todos los que viven en
nuestro planeta.

El Dr. Mahler ha expresado su satisfaccién por la importancia concedida
por los delegados al papel de las organizaciones no gubernamentales a favor
del movimiento de la Salud para todos. Ha afiadido que el deseo de las pobla-
ciones de asumir una responsabilidad cada vez mayor por la salud y el bienes-
tar de todos, era un signo suplementario de madurez.

El Director General ha exhortado a los delegados a la 38° Asamblea Mun-
dial de la Salud a que den prueba del mismo sentido de responsabilidad al tra-
tar las cuestiones politicas para permitir a la Organizacién funcionar plena-
mente como organizacion intemacional de la salud. “Una enorme diferencia
separa a las decisiones nacionales de politica que afectan a la salud y las dife-
rencias de politica intemacional”.

La asamblea general de las Naciones Unidas y el Consejo de Seguridad
son los lugares apropiados para debatir diferencias de politica internacio-
nal, dijo el Dr. Mahler.

“Mis observaciones no se refieren evidentemente a la sustancia de es-
tas diferencias politicas que se insintuan diferentes maneras en los debates
de cada Asamblea. Es el principio mismo que consiste en plantear cuestio-
nes extrafias al mandato de la OMS lo que os conjuro a reconsiderar y tratar
con la misma sensatez, generosidad y tolerancia que habeis demostrado en
las cuestiones de salud” dijo el Director General.




COMUNICADOS DE PRENSA 973

“Dejemos de lado la politica” dijo el Presidente de la 38° Asamblea Mundial
de la Salud. AMS/7 (13-V-1985).

El Dr. Suwardjono Surjaningrat, Presidente de la 38 Asamblea Mundial
de la Salud, ha lanzado una ardiente llamada hoy, ante la Asamblea reunida
en sesioén plenaria en favor “de la necesidad imperativa para todos nosotros
de mantener constantemente en el espiritu la obligacion de hacer sinceros
esfuerzos para apartar de nuestras deliberaciones toda polémica politica"”.

Dijo que se habia “emocionado por la llamada ferviente y sincera” lan-
zada por el Director General, el Dr. Halfdan Mahler, enla conclusién aldeba-
te general el viernes pasado (comunicado AMS/6 del 10-V-1985).

Somos una Asamblea en que los objetivos de la salud y las estrategias
que condicionan la supervivencia y el bienestar de millones de individuos
sobre la tierra no se deciden por simple acuerdo o por consenso, sino por
unanimidad total. Quizds somos la unica instancia intergubernamental
dentro del sistema de la ONU que tiene esta rara unanimidad y armonia. En
consecuencia, cuando decimos que la salud es un poderoso trampolin para
la paz, lo pensamos realmente. Por amor a la paz y la armonia a las que con-
tribuimos en un mundo transtornado. jDejemos de lado la politica!".

El Presidente de la 38 Asamblea Mundial de la Salud ha concluido su
declaracién con estas palabras: “Yo sé como todos vosotros que tenéis
vuestras instrucciones que algunas de ellas provienen de decisiones politi-
cas nacionales que se situan fuera de la salud, por lo tanto no soy ingenuo
al haceros esta sugerencia. Pero querria proponer que si decidimos en con-
junto evitar los problemas politicos que son mejor tratados en otras institu-
ciones de las naciones Unidas, podremos volver a casa e informar a nuestras
autoridades nacionales y abogar sinceramente en favor de la aceptacién de
nuestra resolucion colectiva. La unidad y la armonia han hecho nuestra
fuerza jmantengamoslal.

F] premio Ledn Bernard se concede al Profesor Senault. AMSL/8 (14-V-
1985).

Por sus eminentes servicios en el campo de la medicina social, el Prof.
Raoul Senault (Francia) ha recibido hoy de manos del Dr. Suwardjono Surja-
ningrat, Presidente de la 38 Asamblea Mundial de la Salud, el Premio y la
Medalla de la Fundacién Leén Bernard.

El Prof. Senault, que dirige la Delegacién francesa a la 38 Asamblea
mundial de la Salud, es actualmente profesor de salud publica en la Facul-
tad de Medicina de Nancy. Durante sus 30 afios de carrera en medicina so-
cial y salud publica se ha interesado en varias actividades: educacién para
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la salud, lucha antituberculosa, cancer, alcoholismo, salud materno-infantil,
contaminacién atmosférica, asi como estudios de epidemiologia regional y
de laboratorio aplicados a la salud publica para no citar mas que algunos. Ha
simultaneado siempre su trabajo hospitalario con actividades de medicina
social. Desde 1961, es miembro del Consejo Superior de Higiene Publica en
Francia, y de 1975 a 1984, del que ha sido vicepresidente.

Desde la creacién del Instituto Nacional de la Salud y de la Investiga-
ciéon Médica (INSERM), ha presidido sucesivamente dos comisiones cientifi-
cas especializadas, la de higiene del Ambiente y la de Medicina preventiva,
Epidemiologia y Salud publica.

De 1974 a 1976, el Profesor Senault presidié la Unién Internacional de
Educacion para la Salud, de la que es ahora Presidente de Honor, después
de Clair Turner (Estados Unidos) y Jacques Parisot (Francia). Con su, maes-
tro, el Decano Jacques Parisot, el Prof. Senault participé en 1966 en los estu-
dios preliminares en la creacidon, en Lorena, de un centro experimental de
medicina preventiva. Al afio siguiente aceptd la misién, con el Dr. H, Pouli-
zac, de montar el centro del que se convirtié en Director General en 1969.

Mas recientemente, el Prof. Senault ha constituido un grupo cooperati-
vo de Estudios y de Investigaciones que agrupaba al departamento de Sa-
lud Publica de la Facultad de Medicina, a la Oficina de Higiene Social y al
Instituto regional de Observacion sanitaria, social y econdémica y le ha dado
por divisa “De la salud de la familia a la salud de la comunidad”. Esta inicia-
tiva atraera la atencién de la OMS que, en 1981, designé al grupo, colocado
bajo la direccién del Profesor Senault, como Centro colaborador de la OMS
para la salud en la Comunidad, en Nancy.

Doce nuevos miembros al Consejo ejecutivo de la OMS. AMS/9 (15-V-1985).
La 38° asamblea Mundial de la Salud ha elegido hoy los doce Estados
Miembros siguientes, habilitados a designar a una persona para que ocupe
un escano en el Consejo Ejecutivo de la OMS.
Lista por regiones y por 6rden alfabético.
Africa: Lesoto.

Ameéricas: Canadg, Cuba, Ecuador (x).

(x) Ecuador ha sido elegido en sustitucién de los Estados Unidos de América que habian renuncia-
do a su derecho de designacién para los dos afios restantes del mandato para el que habian sido ele-
gidos. Esto ha permitido a los Estados Unidos prolongar un afio su mandato primitivo de tres afios y
ajustar su ciclo normal de rotacién dentro del Consejo.
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Asia del Sudeste: Indonesia.
Europa: Republica Federal de Alemania, Malta, Polonia.
Medit. Oriental: Chipre, Yemen Democratico.
Pacifico Occident.: Australia, Tonga (xx).
Estas personas entrardn en funciones inmediatamente después de la
clausura de la 38 Asamblea mundial de la Salud.
La composicion del Consejo hasta el fin de la presente Asamblea mun-
dial de la Salud es la siguiente, los nombres de los paises cuyo mandato ex-
pira estan en negrita.

Africa: Costade Marfil, Etiopia, Ghana, Guinea, Guinea ecuatorial, Kenya.

Amé!ica_s: Argentina, Chile, (Estados unidos de América), panama, Trini-
dad y Tobago, Venezuela.

Asia del Sudeste: Indonesia, Nepal, Tailandia.

Europa: Bélgica, Francia, Hungria, Islandia, Marruecos, Reino Unido de
G. Bretafia e Irlanda del Norte, Unién de republicas Socialistas Soviéticas.

Mediterraneo Or.: Djibuti, Egipto, Irak, Pakistan, Republica drabe siria.

Pacifico Occidental.: China, Malasia, Republica de Corea.

El prémio y la medalla A.T Shousha al Dr. Satti (Sudédn). AMS/10 (15-V-1985).

ElDr. Mohamed Hamed Satti (Sudén) ha recibido hoy de manos del Dr. Su-
wardjono Surganingrat, Presidente de la 38° Asamblea Mundial de la Salud, el
Premio y la Medalla de la Fundacién Aly Tewfik Shousha cue le han sido otor-
gados por su importante contribucién a la solucién de problemas sanitarios en
el Mediterraneo oriental, regién donde el Dr. Shousha ha servido a la OMS.

(xx) Tonga ha anunciado que renunciaba a su derecho de designacién después de un afio para
permitir la eleccién de otro Estado Miembro de la Regién del Pacifico occidental en la 39 Asamblea
mundial de la Salud



976 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

El Dr. Satti es actualmente director del Instituto de Investigaciones en
Medicina Tropical del Consejo Sudanés de Investigaciones médicas. Desde el
comienzo de su carrera médica, el Dr. Satti se interesé por diversos aspectos
de la salud publica, en especial en las enfermedades transmisibles comprendi-
das la leishmaniosis, el paludismo, la viruela, la fiebre amarilla, la filariasis y la
oncocercosis. Contra todas estas enfermedades, sostuvo una lucha encarniza-
da y sin tregua.

De 1963 a 1968, el Dr. Satti fué Director de los Laboratorios de Investiga-
ciones Médicas Stack. Durante este periodo participé en la construccién de
nuevos laboratorios de salud publica y en la fundacién del Instituto del Cancer.
También contribuyd a la creacién, en 1970, del Consejo nacional sudanés para
la Investigacion.

La salud para todos y todos para la salud. Hacia una nueva alianza entre la
OMS, los gobiernos y las organizaciones no gubernamentales. AMS/11 (15-
V-19085).

Una creciente asociacién entre los gobiernos y las organizaciones no gu-
bernamentales (OMS) es indispensable para conseguir el objetivo de la Salud
para Todos de aqui al afio 2.000. La OMS tiene un papel crucial para promover,
estimular y reforzar esta asociacion. Estas son las principales conclusiones de
las Discusiones técnicas que se han mantenido al margen de la Asamblea
mundial de la Salud y que han tenido un éxito sin precedentes.

Cerca de 600 personas, comprendidos numerosos representantes de
organizaciones nacionales no gubernamentales, han participado en estas
discusiones sobre el tema de la colaboracién con la ONG en la aplicaciéon de
la estrategia mundial de la Salud para Todos. Bajo la presidencia del Dr.
Maureeen Law (Canadd), las discusiones técnicas han sido objeto de dos
sesiones plenarias y de tres sesiones en €l seno de ocho grupos.

Las perspectivas de colaboracion entre el ONE y los gobiernos, asi
como los obstaculos que aun deben ser superados, han siao estudiados y
debatidos en detalle. Se ha destacado sobre todo que son con frecuencia el
impulso creador a las organizaciones no gubernamentales y el apoyo a su
accién.

Accion a nivel comunitario.

Muchas ONG trabajan sobre todo o exclusivamente a nivel comunitario y
por esto estan més sensibilizadas a menudo acerca de las necesidades de la



COMUNICADOS DE PRENSA 977

poblacién, sobre todo de las més desfavorecidas en el plano de la salud. Re-
lativamente poco ligadas por el marco legislativo oficial, las ONG, tienen, en
general, una agilidad que les permite probar soluciones nuevas para ciertos
problemas de salud. Ademads, obtienen a menudo con un coste minimo re-
sultados notables que pueden servir de modelos para la planificaciéon nacio-
nal.

Aun cuando estos dos dias de discusiones intensas no hayan disipado
todas las reticencias que suscita a veces, tanto de parte de los gobiernos
como de las propias ONG, la perspectiva de tal colaboracién, se ha dado in-
discutiblemente un gran paso en el sentido de una mejor comprension. Has-
ta el punto de que el informe final consagrado a estas discusiones técnicas,
especialmente logradas, da cuenta en varias ocasiones del entusiasmo de
los participantes ante la nueva oportunidad que se les ofrece de instaurar
relaciones mas eficaces entre las ONG, los gobiernos y la OMS.

Aun hay que tener cuidado de que este entusiasmo no decaiga nise de-
bilite. Importa, por el contrario, tomar inmediatamente medidas para explo-
tarlo, subraya el informe, sobre todo esforzandose en los Estados Miembros
en determinar el estado actual de las ONG y en definir lo que debe hacerse
para reforzar la colaboracion a todos los niveles. La OMS tomara, por su par-
te, nuevas medidas para ayudar y sostener tanto a sus Estados Miembros
como a las ONG con las que trabaja de forma que esta nueva asociacién es-
bozada en Ginebra en mayo de 1985 se convierta rapidamente en realidad.

Al desear la bienvenida a los participantes en las Discusiones técnicas
elDr. Mahler, Director general de la OMS, habia destacado que esta reunién
se celebraba en el momento en que millones de personas viven con el vien-
tre vacio y sin esperanzas. Habia puesto de relieve también la existencia de
un clima de emocion particular que merece ser canalizado en el sentido de
la atencién primaria de salud. No ha podido méas que regocijarse, con oca-
sion de la sesidén de clausura de estas mismas discusiones, al comprobar la
medida en que esta emocién habia inspirado los trabajos de los participan-
tes y el grado en que las partes contaban con la OMS para promover esta
nueva alianza entre gobiernos y ONG, por la que el informe hace votos. El
Director general, por su parte, ha recogido sin dudar la férmula que se ha im-
puesto naturalmente como consecuencia de estas discusiones: “La salud
para todos y todos para la salud”.

La medalla de la fundacion Jacques Parisot atribuida al Dr. Menaruchi
(Thailandia). AMS/12 (16-V-1985).

Por sus trabajos sobre la elaboracién de una metodologia para progra-
mas sanitarios en el seno de la colectividad, se ha atribuido la Medalla de la
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fundacion Jacques Parisot al Dr. Anont Mearuchi (Thailandia). La Medalla
le ha sido impuesta hoy por el Dr. Suwardjono Surjaningrat, Presidente de
la 38° Asamblea Mundial de la Salud.

Gracias a la Bolsa de la Fundacioén Jacques Parisot, de la que se benefi-
cié en 1984, el Dr. Menaruchi ha podido llevar a cabo proyectos en pueblos
de Ban Phat, distrito de la Provincia de Khon Kaen, en la Regién Noreste de
Thailandia.

Durante los ultimos cinco afios, el Dr. Menruchi se ha consagrado total-
mente a la atencién primaria de salud en su pais. Ha realizado entre otras
actividades, proyectos que sirven de demostraciéon para la puesta en mar-
cha de la atencidén primaria de la salud. Estos proyectos debian llevar a la
creaccion de cooperativas de compra de medicamentos, de cooperativas
nutricionales y sanitarias. Ha organizado programas de formacion para reli-
giosos, maestros y alumnos de primaria, subrayando la importancia de la
promociony de la educacion sanitaria. Ha estudiado especialmente el papel
de la comunicacion para la salud a nivel del pueblo en el cuadro de la aten-
cién primaria de la salud.

El Premio y la Medalla de la Fundacion para la Salud del Nifio se conceden
a la Profesora Ocampo. AMS/13 (17-V-1985).

Por sus servicios excepcionales en favor de la salud de los nifios, la Pro-
fesora Perla Santos Ocampo (Filipinas) ha recibido hoy de manos del Dr. Su-
wadjono Surjaningrat, Presidente de la 38 Asamblea Mundial de la Salud, el
Premio y la Medalla de la Fundacién para la Salud del Nifio.

La Profesora Ocampo ya ha recibido con frecuencia honores a lo largo
de su carrera. Es autora de un centenar de publicaciones en el campo de la
salud de los nifios. Desde 1981, preside el Departamento de Pediatria de la
Universidad de Filipinas. La calidad de la vida de los nifios en Filipinas, y en
otros paises, ha sido mejorada como consecuencia de sus numerosos pro-
yectos innovadores realizados en diversas colectividades. Cred, en 1982, un
centro de salud para indigentes. Cuando fué secretaria de la Sociedad Médi-
ca de Manila, consiguié convencer al Ministro de Educacién y de Cultura
para fundar, en el marco del Hospital General de Filipinas, la primera escue-
la para nifios que padecen afecciones crénicas.

Como presidente de la Asociacién de Pediatria de Filipinas ha inaugu-
rado un centro de asesoramiento de salud de los nifios y ha movilizado a pe-
diatras para facilitar a todos los niveles escolares el acceso de los nifios a la
atencién sanitaria. Con ayuda del UNICEF ha organizado cursos para el per-
sonal de salud de las regiones desfavorecidas y desheredadas.
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Viajando a través del pais para motivar a todas las asociaciones federadas
por la Asociacidon Médica de Filipinas que ella preside y alos 13.000 médicos
miembros de la Asociacion, ha contribuido mas que nadie al establecimien-
to del programa de atenciéon primaria de salud del Ministerio de Sanidad.

La OMS y la crisis en Africa. AMS/14 (17-V-1985).

Treinta y siete delegaciones han tomado la palabra para apoyar las ac-
tividades de la OMS en el cuadro de la asistencia sanitaria y médica en Afri-
ca durante un debate en la XXXVIII Asamblea Mundial de la Salud que se
celebra actualmente en Ginebra.

Una resolucién que pide a la OMS que continue sus esfuerzos para re-
mediar las consecuencias sanitarias de la sequia y del hambre en Africa se
ha adoptado por unanimidad por la Asamblea.

“Mas vale prevenir que curar” dice la sabiduria popular. No sorprende
que la OMS actue con este espiritu incluso cuando se trata de la situacién
excepcional de sequia y hambre que azota actualmente a la mayor parte del
continente africano. Desde la apertura de la Asamblea, el Dr. Halfdan Ma-
hler, Director General de la OMS, habia subrayado que la ayuda urgente no
deberia comprometer el desarrollo a largo plazo de infraestructuras sanita-
rias soélidas susceptibles de permitir a los paises vulnerables hacer frente a
todas las situaciones de crisis.

Esto no significa realmente que haya que renunciar a los socorros de ur-
gencia. La OMS ha reaccionado, por otra parte, proporcionando ayuda sani-
taria por valor de varios millones de délares a una veintena de paises de
Africa ademas de las sumas inscritas en su presupuesto ordinario. Colabora
estrechamente con la Oficina de las Naciones Unidas de Operaciones de ur-
gencia en Africa, asi como de los gobiernos donantes y con organismos de
socorro no gubernamentales, a fin de actuar de modo que las necesidades
vitales inmediatas sean satisfechas.

La OMS asume igualmente la responsabilidad de coordinar en el plano
mundial los socorros de urgencia que se refieren a la ayuda sanitaria, te-
niendo en cuenta que “el camino mas seguro de recuperacién es velar por-
que se emprendan medidas a medio y largo plazo de desarrollo de infraes-
tructuras sanitarias al mismo tiempo que las intervenciones de urgencia
destinadas a salvar vidas humanas", para citar el informe del Director Ge-
neral a la Asamblea sobre este tema.

Una resolucion elocuente.

Subrayando la necesidad de una accién integrada que asocie medidas
de urgencia con una perspectiva de desarrollo a largo plazo para resolver
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eficazmente la crisis, la resoluciéon adoptada “compromete a la comunidad
internacional, comprendidos los donantes bilaterales, los érganos, orghnis-
mos e instituciones especializadas de las Naciones Unidas y las organiza-
ciones no gubernamentales y otras a mantener vigorosamente sus esfuer-
zos de asistencia para atacar a la crisis de manera coordinada y concertada
teniendo en cuenta la necesidad imperativa de asociar estas iniciativas y
estos esfuerzos en una perspectiva de desarrollo a largo plazo”.

La discusién ha dado la ocasién a numerosos paises industrializados o
no de exponer lo que han emprendido individualmente para ayudar alas po-
blaciones africanas. Italia recordd que ha emprendido un cierto nimero de
proyectos, sobre todo en materia de agua y de saneamiento, mientras que
Francia ha subrayado sus esfuerzos para ayudar a diversos paises africanos
a hacer frente a la sequia, en particular con ayuda de organizaciones no gu-
bernamentales. China evocé la ayuda en alimentos y medicamentos que su-
ministré a Africa, mientras que la India tenia en cuenta una contribucion es-
pecial de su parte para luchar contra los efectos de la crisis actual; Cubay
Arabia Saudita describieron igualmente la ayuda que conceden a numero-
sos paises africanos en diversos campos.

Los delegados de Africa han expresado su reconocimiento a la comuni-
dad internacional y a todos los donantes. El representante de Burkina Faso,
uno de los paises africanos mas afectados por la sequia se adhirié por su
parte a la idea segun la cual la ayuda de urgencia no debe hacer olvidar el
desarrollo a largo plazo.

La OMS continuara pues aportando una ayuda sanitaria de urgencia a
Africa, sobre todo acelerando su Programa ampliado de vacunacién y su
Programa de Lucha contra las enfermedades diarreicas para atacar ciertos
problemas de salud que se derivan de la sequia. Como ocurre actualmente,
la Organizacion se esforzara decididamente en responder, con los recursos
limitados de que dispone, a una situacion critica de una amplitud sin prece-
dentes que sobrepasa con mucho sus propias posibilidades o las de cual-
quier otra organizaciéon que actue aisladamente, una situacién que exige
una accién racional y concertada a nivel mundial.

Ayuda al Africa austral.

Como los problemas sanitarios, en Africa o en otras partes no estan solo
agravados por las catadstrofes naturales sino también por los azares de la si-
tuacion politica, la Asamblea Mundial de la Salud ha sido inducida a aprobar
una resolucion de apoyo “a los paises que son o han sido objeto de acciones
de desestabilizacién dirigidas por Africa del Sur”. Se tratara de continuar
suministrandoles ayuda sanitaria, personal sanitario, productos farmacéu-
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ticos y ayuda financiera para sus programas especiales de salud que las ac-
ciones de desestabilizacién han hecho necesarios para la restauracién de
sus infraestructuras sanitarias deterioradas. Los paises que se benefician
de esta ayuda especial son los siguientes: Angola, Bostwana, Lesoto, Mo-
zambique, Republica Unida de Tanzania, Suazilandia, Zambia y Zimbawe.

Clausura de la 38° Asamblea Mundial de la Salud. El Presidente y el Director
General piden insistentemente a los Delegados que se concentren sobre
los problemas de salud. AMS/15 (20-V-1985).

La 38° Asamblea Mundial de la Salud ha terminado sus trabajos el 20 de
mayo de 1985 en Ginebra con llamadas acuciantes lanzadas por su Presi-
dente, el Dr. Suwardjono Surganingrat, y el Director General de la OMS, el
Dr. Halfdan Mahler. Los dos han insistido en que las cuestiones politicas
sean apartadas de la OMS, que debe concentrarse en la realizacién de la Sa-
lud para Todos de aqui al afio 2000.

La Asamblea ha expresado de nuevo su confianza en las posibilidades
de desarrollo de las poblaciones y en el papel dinamico que juegan las estra-
tegias de la Salud para Todos para alcanzar este objetivo.

Como prueba de confianza, la Asamblea ha aprobado un presupuesto
efectivo de 543,3 millones de ddlares para 1986-1987. Este presupuesto pre-
ve un aumento de 4 por ciento para los fondos destinados a ser utilizados en
los Estados Miembros, a pesar de un techo presupuestario (crecimiento
cero) para la Organizacién en su conjunto. Afladiendo los fondos extrapre-
supuestarios, la OMS dispondra de 1.000 millones de délares para apoyar
las actividades de salud en 166 Estados Miembros de los que 120 son paises
en-desarrollo.

Politica regional en materia de presupuestos por programas.

La Asamblea ha aprobado la aplicacién de una politica regional en ma-
teria de presupuestos por programas para asegurar la utilizacién éptima de
los recursos, porque el 70 por ciento del presupuesto regular de la OMS se
emplea para actividades a nivel regional y nacional.

La Asamblea ha sido llevada por una misma preocupacién de utiliza-
cién éptima de los recursos, asi como por su fé en el desarrollo humano, a de-
cidir que los socorros de urgencia para aliviar a las poblaciones afectadas
por la sequia y el hambre en Africa deben estar ligados al plan a largo plazo
de desarrollo socioecondémico y de la salud en estos paises.

La Asamblea ha decidido también reforzar el apoyo de la OMS a los pai-



982 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

ses que cooperan entre ellos, por su propia iniciativa, al desarrollo de la sa-
lud e implicar mas que nunca a las organizaciones no gubernamentales
para alcanzar el objetivo de la salud para todos como contrato social entre
los gobiernos, las poblaciones y la OMS.

Cooperacion técnica y econémica entre paises en desarrollo.

La asamblea, por sugerencia del Director General ha apoyado la consti-
tucién de una masa critica de lideres de la salud para todos. También se ha
solicitado que los Estados Miembros, las Organizaciones internacionales,
bilaterales, multilaterales y las agencias voluntarias se concentren en acti-
vidades que refuercen la cooperacion técnica y econdémica entre paises en
desarrollo (CTPD/CEPD) con vistas a establecer una estrategia detallada
para alcanzar este objetivo.

Las mujeres, la salud y el desarrollo.

Un sentimiento general de inquietud predomina respecto a la lentitud
de los progresos conseguidos en la realizacién de los objetivos del Decenio
de las Naciones Unidas para la mujer, especialmente en lo que se refiere a
las elevadas tasas de mortalidad materna, la frecuencia, y la gravedad de
las repercusiones sobre la salud de ciertas practicas, las inadecuadas condi-
ciories del trabajo doméstico o asalariado, la frecuencia de la anemia nutri-
cional, asi como la de los matrimonios y embarazos precoces en los adoles-
centes. La Asamblea ha estimado que habia que preocuparse sobre todo de
proteger la salud de las mujeres y ha sugerido entre otras, camparfas de in-
formacidén y de educacion para intensificar la participaciéon de las mujeres —
que juegan un papel crucial en la salud y en el desarrollo— en la ejecucion
de la estrategia global de la salud para todos para el afio 2000.

Prevencion de la invalidez y readaptacion de las personas incapacita-
das.

Se puso el acento en la prevencién de la invalidez, especialmente gra-
cias al Programa ampliado de Vacunaciones y al refuerzo de los programas
de higiene del ambiente y de medicina del trabajo, asi como de otros progra-
mas de salud. También se ha solicitado a los Estados Miembros que multi-
pliquen las ocasiones en que las personas incapacitadas puedan participar
en la vida comunitaria y en la toma de decisiones, ampliar las posibilidades
de educacién, de formaciéon y de trabajo que se les ofrecen, facilitar la acep-
tacién de estas personas por el conjunto de la poblacién, desarroliar la infor-
macién y la educacién del publico a fin de prevenir los accidentes que llevan
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alainvalidez, y levantar todas las barreras que impiden a las personas inca-
pacitadas llevar una vida social y econémicamente productiva.

Prevencion de la sordera y de los trastornos de la audicion

Unos 70 millones de personas en el mundo sufren sordera y al menos el
8 por ciento de la poblacién de cada pais tiene trastornos de la audicion.

La mayoria de estos transtornos tienen causas que podrian prevenirse
anivel delos cuidados primarios de salud. Por otra parte, se han hecho gran-
des progresos en las técnicas de otorrinolaringologia y de audiologia. Tam-
bién, la asamblea ha pedido al Director General que haga estudiar “la ex-
tensidn,las causas y las consecuencias de los trastornos de la audicién y de
la sordera en todos los paises”.

Deberan someterse a la 39° Asamblea ‘Mundial de la Salud propuestas
que tiendan a reforzar las medidas de prevencién y de tratamiento de estos
trastornos.

Embarazo y madurez.

Los embarazos precoces en las adolescentes inmaduras tienen efectos
desastrosos en el mundo entero, sobre todo cuando ocurren en un contexto
de pobreza, de analfabetismo, de subnutricién y en un ambiente malsano.
Se ha solicitado a la OMS que aumente su colaboracion con los Estados
Miembros poniendo en marcha programas consagrados a los adolescentes
en el marco de la atencién primaria de salud, poniendo el acento en la infor-
macidn, la educacion y la orientacién. La misma resolucién estimada a los
Estados Miembros a preconizar el retraso del embarazo hasta que ambos
padres, pero sobre todo la madre, hayan alcanzado su plena madurez.

Oncocercosis: extension de la zona del Programa.

La Asamblea ha celebrado el décimo aniversario del Programa de Lu-
cha contra la oncocercosis. Varios millones de personas estan afectadas en
Africa por la oncocercosis o ceguera de los rios. Hasta ahora el programa se
extiende a siete paises: Benin, Burkina Faso, Ghana, Costa de Marfil, Mali,
Niger y Togo. El afio préximo, otros cuatro paises: Guinea, Guinea-Bissau,
Senegal y Sierra Leona participaran en el programa.

Mas del 90% de la region infestada comprendida en la zona del Progra-
ma actual esta bien controlada. Las tierras que enmarcan los rios se han de-
clarado adecuadas al cultivo y a la reinstalacion de las poblaciones que las
habian abandonado a causa de la enfermedad.
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Lucha antipaladica.

La Extension del paludismo compromete la salud y el progreso en mu-
chos paises en vias de desarrollo. La lucha antipaludica, con plena y activa
participacién de la comunidad, es esencial si se quiere impedir que esta si-
tuacion se deteriore aun mas. Esta lucha deberia integrarse en los progra-
mas nacionales de Estados Miembros afectados: 1) que emprendan una
evaluacién inmediata de la situacion del paludismo asi como de las estrate-
gias actuales de lucha, y 2) que planifiquen las actividades antipaludicas
utilizando tecnologias apropiadas con vistas a su integracién en los progra-
mas de atencion primaria de salud. La OMS continua apoyando la investiga-
cién de vacunas contra el paludismo.

Enfermedades no transmisibles cronicas.

Una resolucién pide a los paises que promuevan estudios sobre el com-
portamiento de las poblaciones con vistas a prevenir y a luchar contra las
enfermedades cardiovasculares, el cancer de pulmon, la diabetes mellitus,
las afecciones respiratorias créonicas y otras enfermedades no transmiti-
bles. Pide también al Director General que estimule y sostenga estudios en
las colectividades para operaciones comunes de lucha contra ciertas enfer-
medades no transmisibles ligadas a factores de riesgo estrechamente de-
pendientes de los modos de vida.

Esta resolucioén ha sido adoptada considerando que aparece cada vez
mas que varias enfermedades no transmisibles presentan caracteristicas
comunes, por ejemplo, el papel del uso del tabaco y de otros habitos de vida,
en su produccién y en su agravacion. Los efectos nocivos del tabaco se han
evocado varias veces durante los debates de la Asamblea.

Incorporacion de Israel a la Region europea.

La Asamblea ha decidido que Israel sea incorporado a partir de ahora a
la Region europea. Este Estado Miembro estaba incorporado en la actuali-
dad a la Regién del Mediterraneo Oriental.

Otras Resoluciones.

La Asamblea ha tomado nota del informe del Comité especial de exper-
tos encargado de investigar las condiciones sanitarias en los territorios ara-
bes ocupados. Ha confirmado el derecho del pueblo palestino de no depen-
der de los servicios sanitarios suministrados por las autoridades de ocupa-
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cién, sino tener sus propias instituciones médicas y sociales.

En otra resolucion, la Asamblea ha comprobado que los esfuerzos para
mejorar la salud pueden estar seriamente comprometidos por medidas
coercitivas econémicas, comerciales o politicas tales como las restricciones
al comercio, los bloqueos, los embargos y otras sanciones.

“Salud para todos" y "Deporte para todos”.

E1Sr. Juan Antonio Samaranch, Presidente del Comité Olimpico Inter-
nacional (COI) ha anunciado a la Asamblea que el COI y la OMS habian ini-
ciado una colaboracién para hacer del afio 2000 un afio de victoria parala sa-
lud y el bienestar en todas partes del mundo.

Premios concedidos en la Asamblea Mundial de la Salud

— Medalla y Premio de la Fundacién Ledén Bernard.—Prof. Raoul Senault
(Francia).

— Medalla y premio de la Fundacién A.T. Shousha.— Dr. Mohamed Ha-
med Satti (Sudan).

— Medalla y premio de la Fundacién para la Salud del Nifio.— Prof. Perla
Santos Ocampo (Filipinas).

— Medalla de la beca de estudio de la Fundacién Jacques Parisot.— Dr.
Amant Henaruchi (Thailandia).

— Premio Sasakawa para la Salud.— Dr. Jesus Azurin (Filipinas), Dr. Da-
vid Bersh Escobar (Colombia), Sociedad Rural para Educacién, Bie-
nestar y Accién (India).

Discusiones técnicas.

Al margen de la Asamblea Mundial de la Salud, las discusiones téc-
nicas consagradas este ano a “la colaboracién con las organizaciones no
gubernamentales en la aplicacion de la estrategia mundial de la salud
para todos" han tenido lugar bajo la presidencia general del Dr. Mau-
reen H. Law (Canad4d) y con la participacién de 566 personas, muchas de
las cuales representaban a organizaciones no gubernamentales.

La conclusién dominante de las discusiones técnicas ha sido que es
indispensble una mayor asociacién entre gobiernos y organizaciones no
gubernamentales para alcanzar la Salud para Todos de aqui al afio 2000.
Se ha reconocido generalmente que se habia elegido el momento espe-
cialmente bien para intensificar esta asociacién sobre la base de la com-
prensién mutua, de la identificacion de los papeles adecuados, de la
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complementaridad de las intervenciones, del aprendizaje porla accién y
de una completa cooperaciéon. la OMS tiene un papel crucial que jugar
para promover, estimular y reforzar esta asociacion.

En el tercer mundo también las estructuras de mortalidad cambian. Apari-
cién del nuevo Anuario de la OMS (1984) de Estadisticas Sanitarias mun-
diales. OMS Informacion, Diciembre 1984, n° 91.
por Peter Ozorio.

Los 16 paises en desarrollo de la Regién de la OMS del Pacifico occiden-
tal han notificado, en 1980, més fallecimientos debidos a enfermedades mas
propias habitualmente de los paises ricos que a enfermedades infecciosas
y parasitarias.

Se estima que un 32% —2,9 millones— de fallecimientos registrados en
estos paises se ha debido a enfermedades del sistema circulatorio y a otras
enfermedades degenerativas, como la diabetes, ulceras de estémago y ci-
rrosis, que figuran entre las pricipales problemas del mundo industrializa-
do.

Las enfermedades infecciosas y parasitarias que son en conjunto, las
mas mortales en el tercer mundo son responsables de alrededor del 25% —
2,6 millones— de todos los fallecimientos notificados por los 16 paises, que
constituyen la proporcion mas fiable de todas las regiones en desarrollo.
Este resultado se atribuye principalmente a la disminucién de la mortalidad
debida a estas enfermedades en el mayor de los paises de la Regidén de la
OMS del Pacifico occidental — China,

Estas cifras figuran en el Anuario de estadisticas Sanitarias mun-
diales, 1984 de la OMS, que da las tasas de mortalidad por 150 causas de
muertes, mas la estimacién de tasas de mortalidad infantil y la esperanza de
vida para Africa, América, Sudoeste de Asia, Europa, Mediterraneo oriental
y Pacifico occidental, que constituyen las 6 regiones geograficas dela OMS.

Este Anuario de 400 paginas, que acaba de aparecer, proporciona
igualmente datos sobre la morbilidad (niimero de casos) debida a las princi-
pales enfermedades infantiles en el mundo: difteria, rubeola, tosferina, po-
liomielitis, tétanos, tétanos neonatal y tuberculosis.

“Se espera que la difusion de estas informaciones incitard a los paises
a utilizar estos datos para identificar sus necesidades sanitarias y mejorar
la gestion de sus servicios de salud” senala el informe.

Aparece a continuaciéon el numero estimativo de muertes debidas a en-
fermedades infecciosas y parasitarias en otras regiones en desarrollo.
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— 50%, 3,5 millones, del total de defunciones en Africa.

— 45% en las regiones del Mediterraneo oriental y del sudoeste de Asia -
1,8 y 6,7 millones, respectivamente.

— 31%, un millén, en Ameérica Latina y Las Antillas.

El Anuario sefala que estas diferencias en las estructuras de mortali-
dad “"muestran que hay que evitar considerar en bloque y sin examen critico
los problemas de salud de todas las regiones en desarrollo, y sefialan la ne-
cesidad de una evaluacion mas rigurosa de los problemas de salud de las re-
giones".

Total de fallecimientos.

Se estima en 50 millones el niimero de muertes producidas en 1980 por
todas las causas; por regioén:

Sudoeste de Asia, 15,5 millones de defunciones; Pacifico occidental,
10,5 millones; Europa, 8,5 millones; Africa 7,2 millones; Ameérica 5,2 millo-
nes y Mediterraneo oriental, 3,9 millones; la estructura de la mortalidad por
edad es la siguiente:

— En los paises en desarrollo, la mayoria de las muertes se han producido
en menos de 15 afnos, 60% en las regiones de Africa y Mediterraneo
oriental; mas de 50% en Asia del sudeste; y 40% en América latina y las
Antillas.

Paralos 16 paises en desarrollo de la regién del Pacifico occidental, esta
cifra es inferior al 20%, y es una vez mas debido a los progresos realizados
por China en la disminucién de la mortalidad debida a las enfermedades in-
fecciosas y parasitarias que matan sobre todo a los nifios.

En los Paises desarrollados, la mayoria de los fallecimientos —de 65 a
70%— se producen en personas de mas de 65 afios, mientras que en los pai-
ses del tercer mundo, las muertes en este grupo de edad representan del 25
al40%.

Mortalidad infantil.

Las tasas de mortalidad infantil, es decir las muertes producidas antes
del afio, van de 6 a 8 muertes por mil nacidos vivos en Japdn, Paises Bajos
y paises nordicos, a mas de 100 en la mayoria de los paises africanos y de nu-
merosos paises de Asia. De todos modos, las cifras en la mayoria de los pai-
ses africanos muestran una baja de mas del 20 por mil en relacién al decenio
precedente. Entre las cinco tasas mas bajas en el mundo en el curso 1980-
1985, se puede hacer notar:
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— En Africa: Mauricio y la Reunion, 42 muertes por 1000 nacidos vivos,
Cabo verde, 77, Zimbawe, 83; y Botswana, 87.

— En América Latina y las Antillas; Puerto Rico, 17 muertes por 1000 naci-
dos vivos; Costa Rica, Cuba y la Martinica, 20 cada una; Barbados y Gua-
dalupe, 23 cada una.

— Enelsudeste de Asia: Repulica Democratica Popular de Corea, 32 muer-
tes por mil nacidos vivos; Sri Lanka, 38; Mongolia, 50; Thailandia, 51 e
Indonesia, 87.

— En el Pacifico occidental; Singapur, 11 muertes por 1000 nacidos vivos;
Hong Kong, 12; Fidji, 28; Malasia y Republica de Corea, 29; China, 38.

En los paises desarrollados: Finlandia, Suecia e Islandia, 7 muertes por
mil nacidos vivos; Dinamarca, Noruega, Paises Bajos y Japén, 8.

Algunas otras cifras de mortalidad infantil: Inglaterra y Pais de Gales,
11 muertes por mil nacidos vivos; Francia, 10; Canada, 11; Estados Unidos,
12.

Esperanza de vida.

Es Japén donde la esperanza de vida es mas elevada tanto para los
hombres, 74,5 afios, como para las mujeres, 80,2 anos, indica el Anuario de
la OMS.

Grecia ocupa el segundo lugar para la esperanza de vida de los hom-
bres, que es de 73,6 afios, seguida de Hong Kong, 73,5; Suecia y Paises Ba-
jos, 72,8. .

Hong Kong ocupa el segundo rango en lo que se refiere a la esperanza
de vida de las mujeres, 79,9; seguido de Noruega, 79,8; Paises Bajos, 79,7y
Suecia, 79,6. Hong Kong es la inica region del tercer mundo cuya esperanza
de vida se situa al mismo nivel que los paises industrializados, es decir, en-
tre los cinco primeros, tanto para los hombres como para las mujeres.

En el ultimo decenio es Vietman quien ha registrado el aumento mas
fuerte de esperanza de vida, 8,5 anos; le sigue China, 8,3 ahos, Jordania, 7,6
y la Republica arabe de Siria, 7,3.

Causas de fallecimientos determinadas.

Aunque las cifras de mortalidad global se dan de la misma manera para
los paises en desarrollo y los paises industrializados, el Anuario proporciona
una lista de tasas de mortalidad corregida segun la edad por determinadas
causas de fallecimiento, en 30 paises, principalmente industrializados. Al-
gunos hechos sobresalientes:
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— Enfermedades isquémicas del corazén: La tasa de mortalidad por cri-
sis cardiaca, segunla edad, para los hombres y para las mujeres varia de un
maximo de 300 por cien mil personas en Escocia a un minimo de 49 en japén.

Entre las b tasas mas elevadas, se hacen notar Irlanda y Finlandia, que
notifican cada una 280 muertes por 100.000, seguidas de Checoslovaquia,
270 y Nueva Zelanda, 267.

Otros ejemplos: Suecia con 264 muertes por cien mil; Estados Unidos,
250; Inglaterra y Pais de Gales, 244; entre las tasas menos elevadas, la Re-
publica Federal de Alemania, 166; Italia 129 y Francia, 75.

— Céanceres de todo tipo: Las tasas de mortalidad por cédncer, corregi-
das segun la edad, para hombres y mujeres, varian de un maximo de 256 por
cien mil personas en Luxemburgo, a un minimo de 113 en Puerto Rico.

Entre las 5 tasas mas elevadas, se encuentra en el segundo rango Hun-
gria, 244 muertes por cien mil; le sigue Escocia con 238 y Bélgica y Checos-
lovaquia con alrededor de 230.

Otros ejemplos: Inglaterra y Pais de Gales, 215 muertes por cien mil;
Francia, 205; Canada, 202; Estados Unidos, 192; entre las tasas menos ele-
vadas, Japdn, 163; Kuwait, 150; Bulgaria, 149; y Mauricio, 124.

— Cancer de pulmén: Las tasas de mortalidad por cancer de pulmoén,
corregidas segun la edad, para los hombres y para las mujeres, varian de un
maximo de 70 por cien mil personas en Escocia a un Minimo de 22 en Suecia.

Entre las b tasas mas elevadas figuran, en el segundo rango, Inglaterra
y Pais de Gales, mas Paises Bajos que registran cada una entre 56 y 57 muer-
tes por 100.000 personas, seguida de cerca por Bélgica, 53,7. Canada y Esta-
dos Unidos asi como Dinamarca, Checoslovaquia, Hungria y Luxemburgo
indican todos ellos unas tasas de muertes de 50 por cien mil.

Entre las tasas més bajas, figuran Noruega con 24 y Japén con 23.

Las cifras paralas mujeres canadienses muestran una progresioénregu-
lar de tasa de muerte por cancer de pulmoén de 18,1 en 1979 a 22 por cien mil
en 1982, lo que corresponde a un aumento de 20% de fallecimientos en 4
anos, es decir el doble de la de hombres en Canada.

— Alcoholismo: Las tasas de mortalidad por cirrosis, corregidas segun
la edad para los dos sexos, varian de un maximo de 33 por cien mil personas
en Italia, a un minimo de 4 en Inglaterra y Pais de Gales.

Entre las b tasas mas elevadas, figuran en el segundo rango las de Hun-
gria, 31,7 por cien mil personas, seguida de Francia 28,2; Austria, 27,2y Yu-
goslavia, 24,4.

Otros ejemplos: Republica Federal de Alemania, 22,8; Checoslovaquia,
20,3; Jap6n, 15,6; Estados Unidos, 15,5; Canada, 11,9; y entre las tasas me-
nos elevadas figuran Noruega, 4,4; Irlanda, 4,7; y Paises Bajos, 5,9.

— Accldentes: Las tasas de muertes por accidentes, corregidas segun
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la edad, para los dos sexos, varian de un maximo de 23,4 por cien mil perso-
nas en Yugoslavia a un minimo de 8,8 en Suecia.

Entre las 5 tasas mas elevadas figuran en el segundo rango Austria,
que indica una tasa de 23,1 por cien mil; seguida de Estados Unidos, 21,4;
Australia, 21,3 y Nueva Zelanda, 20,6

Otros ejemplos; Bélgica, 21,2; Francia 19,7; republica Federal de Ale-
mania, 16,2; Canada, 15,5; y entre las tasas menos elevadas, Suecia, 8,8; In-
glaterra y Pais de Gales, 9,7; y Japén, 10,7.

Enfermedades infantiles.

La incidencia por regién, de enfermedades infantiles notificadas a la
OMS, es la siguiente:

— Rubeola: Aproximadamente dos millones de casos notificados por
137 paises. 660.000 casos notificados en la regién del Pacifico occidental;
630.000 en Africa; 230.000 en Asia sudoeste; 200.000 en el Mediterraneo
oriental; 190.000 en Europa y 130.000 en América.

— Tuberculosis: Aproximadamente 1,6 millones de casos notificados
por 114 paises. 750.000 (cerca de la mitad) en el sudoeste de Asia; 420.000
en el Mediterraneo oriental; 205.000 en Africa; 175.000 en el Pacifico occi-
dental; 30.000 en América y 15.000 en Europa.

— Tos ferina: Aproximadamente 1,1 millones notificados por 135 pai-
ses. 335.000 en el Pacifico occidental; 305.000 en el sudoeste de Asia;
180.000 en Africa; 120.000 en el Mediterraneo oriental; 85.000 en América
y 60.000 en Europa.

— Tétanos: Aproximadamente 75.000 casos notificados por 127 paises.
50.000 en el sudoeste de Asia; 9.000 en Africa, 7.000 en el Pacifico occiden-
tal; 4.000 en el Mediterraneo oriental; 3.700 en América y 300 en Europa.

— Difteria: Aproximadamente 53.000 casos notificados por 120 paises.
20.000 en Asia sudeste; 18.000 en el Pacifico occidental; 7.000 en el Medite-
rraneo oriental; 3.800 en America; 1.500 en Africa y 140 en Europa.

— Poliomielitis: Aproximadamente 37.000 casos notificados por 124
paises. 16.000 en Asia sudoeste; 9.000 en el Pacifico occidental; 7.000 en el
Mediterraneo oriental; 3.000 en Africa; 800 en América y 250 en Europa.

— Tétanos neonatal: Aproximadamente 6.000 casos notificados por 51
paises. 2.000 en Asia sudoeste; 1.500 en Africa; 1.400 en el Mediterraneo
oriental; 800 en América; y 50 en el Pacifico occidental; ningun caso de téta-
nos neonatal ha sido notificado en Europa en 1982.

Aunque el nimero de paises que notifican estas enfermedades ha au-
mentado, el Anuario indica que la notificacién de la mayoria de las enferme-
dades es “notoriamente incompleta”.
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Por ejemplo, aunque los paises que notifican el tétanos neonatal —de-
bido ala falta de higiene enla manera de seccionar el cordén umbilical— son
cada vez mas numerosos, los expertos estiman que la notificaciéon no repre-
senta mas que un dos a cinco por ciento del conjunto de los casos.

Por otra parte, aunque el numero de fallecimientos por tétanos neona-
tal en el mundo se estima en un millén aproximadamente, al anuario de la
OMS sefiala que “hasta época reciente la mayoria de los programas de va-
cunacién no daban prioridad a la inmunizacién de las mujeres contra el téta-
nos, y sélo algunos paises notificaban por separado el tétanos neonatal”.

Aunque muy debil aun, la notificaciéon de casos de rubeola es mejor
“tres por ciento de los casos aproximadamente” ; asi como la de la poliomie-
litis, “entre unoy 26%".

“Es indispensable documentar los éxitos para mantener el apoyo paci-
fico y financiero concedido al programa de vacunacién, y los fracasos para
orientar las medidas correctivas” sefiala el Anuario de la OMS.

No apretar el cinturén pero hacer lo posible para que esté bien sujeto. El di-
rector General presenta el proyecto de presupuesto. Programa para el
ejercicio 1986-1987. Informacién de la O.M.S. n° 93 (Abril 1985).

“Una programacién ligera en un marco politico bien definido y bajo un
estricto control presupuestario”. Esa es la forma en que el Dr. Halfdan Ma-
hler, Director General de la O.M.S., resume el proyecto de presupuesto pro-
gramalpara 1986-1987, que presentara en la 38 Asamblea Mundial de la Sa-
lud que se abrira en Ginebra el 6 de mayo de 1985.

“Deben tomarse medidas dracénianas, en los paises y en la O.M.S,, si
queremos conseguir nuestro objetivo, a pesar de las incertidumbres politi-
cas y economicas”, afiadié el Dr. Mahler, antes de detallar las cifras que pre-
ven el presupuesto programa de 554 millones de délares sin crecimiento
real con relacién al de 1.984-1985.

Sobre un fondo de tensiones politicas y crisis econémica.

Con una concision impresionante, el Dr. Mahler subraya ante todo que
las tensiones politicas y los conflictos armados que existen en numerosas
regiones del mundo podrian tener “un resultado tan catasttréfico que todos
los objetivos sociales, incluida la salud para todos en el afio 2000, aparece-
rian a los supervivientes como suefios delirantes de espiritus roméanticos
desde hace tiempo fosilizados.

Haciendo ver después de una evolucion de la situacién econdémica des-
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de la preparacién del anterior presupuesto programa (1984-1986), ha: ia una
ligera mejora para los paises desarrollados, mientras que los paises n de-
sarrollo tienen grandes dificultades, el Director General constat.. que
“aquellos que deciden la suerte de los pueblos que gobiernan tienen ¢ ema-
siada tendencia a descuidar los problemas del desarrollo humano”, incli-
nandose a “soluciones econémicas mezquinas”. Por tanto, observ:, “el
hombre no vive solamente de la renta por habitante y el desarrollo debe pro-
barse en términos sociales. Debe enardecer a la gente, estimular su creativi-
dad, promover su autorresponsabilidad y mejorar sin cesar sus condicio-
nantes de vida y su calidad de vida. En eso lo que se propone la estrategia
de la salud para todos”.

Recordando que se han tomado medidas draconianas inmediatas para
tratar de mejorar la situacién econémica de los paises en vias de desarrollo,
pero que no se ha formulado seriamente ninguna solucién a largo plazo, el
Dr. Mahler compara esta situacion con la que prevalece en €l terreno de la
salud. Alli, por el contrario, una estrategia a largo plazo ha sido, no s6lamen-
te planeada, sino que ha sido “undanimemente adoptada por los gobernan-
tes que representan a la casi totalidad del género humano, porla Asamblea
General de las Naciones Unidas, por numerosas instituciones que no tienen
necesariamente una relacion directa con la salud y por un niimero creciente
de organizaciones no gubernamentales, por organismos benéficos y por
“cabezas pensantes” en el mundo entero.

Queda aplicar esta estrategia de la salud para todos en el afio 2000. La
O.M.S. debe tomar para ello medidas enérgicas, dice el Dr. Mahler. Esta es
la razon por la que ha decidido proponer un presupuesto programa cuyo te-
cho estd mantenido, en términos generales, al mismo nivel que en 1984-
1985, a pesar de la admisién de seis nuevos Estados Miembros, lo que nos
lleva a un total de 165 Miembros de la O.M.S. “Espero sinceramente que los
Gobiernos, asi como el personal de la O.M.S., comprenderan bien estas me-
didas presupuestarias y que estaran convenientemente reflejadas en las
actividades programaticas, para que pueda alcanzarse la meta, inquebran-
tablemente perseguida de la salud para todos en el afio 2000", escribe el Dr.
Mahler.

Descentralizaciéon y yigilancia en la utilizaciéon de los recursos de la
O.M.S. en las regiones, son las dos ideas-fuerza que presidieron la elabora-
cién del proyecto del presupuesto programa para el ejercicio 1986-1987.

Reforzar las capacidades nacionales.

El Director General recuerda que el séptimo programa general de tra-
bajo de la O.M.S. para el periodo 1984-1989, ha llegado a ser operativo el pa-
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sado afo y que se trata del primero de los tres programas generales que tie-
nen como fin, aportar a los Estados Miembros el apoyo de la O.M.S. para la
instauracion de la salud para todos en el afio 2000. De una manera general,
el apoyo dado a los paises para la elaboracién y la puesta en marcha de las
estrategias nacionales de la salud para todos, debe basarse en una utiliza-
cién éptima de los recursos de la O.M.S. El Director General insiste en este
punto, asi como en la necesidad para los paises de tomar ellos mismos en
sus manos su estrategia, sobre todo para valorar y sacar conclusiones con
el fin de mejorarla.

El refuerzo de las capacidades nacionales esta por otra parte en el nu-
cleo de los objetivos del presupuesto programa. Nuevas disposiciones han
sido introducidas para dar a los gobiernos la responsabilidad de la utiliza-
cion de los recursos de la O.M.S. en sus paises, con la condicidon que sea para
actividades conformes con las politicas nacionales y con las politicas adop-
tadas colectivamente por los Estados Miembros de la O.M.S., precisé el Dr.
Mabhler. De ahi, la necesidad para los gobiernos de comprobar la buena uti-
lizacién de los recursos de la O.M.S. sobre la base, por ejemplo, del grado de
realizacién de los fines fijados. Por este motivo, las oficinas Regionales de la
O.M.S. debBen ser los centros de coordinacién encargados de asegurar un
apoyo a los distintos paises. ‘

Objetivos para 1986-1987.

Teniendo en cuenta las consideraciones que preceden el proyecto del
presupliesto programa para 1986-1987, considera los objetivos siguientes:
1°.— Reforzar las capacidades nacionales para preparar y poner en marcha
las estrategias nacionales de la salud para todos en el afio 2000, privi-
legiando el desarrollo de una infraestructura sanitaria juiciosamente
concebida.

2°.— Centrar los esfuerzos de cooperacion técnica sobre las actividades
que apoyan los elementos esenciales de estrategias nacionales bien
definidas de la salud para todos, o sobre la elaboracion de tales estra-
tegias alli donde ellas no existen.

3°.— Constituir masas criticas de jefes de fila de la accién para la salud para
todos en los paises de la O.M.S., en las instituciones bilaterales y mul-
tilaterales y en las organizaciones no gubernamentales y benéficas.

4°— Promover el abanico de actividades de busqueda y desarrollo requeri-
das para proseguir la preparacién y la puesta en marcha de estrate-
gias nacionales de la salud para todos.

5°.— Hacer de forma que las informaciones validas requeridas para prepa-
rar y poner en marcha las estrategias nacionales de la salud para to-
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dos lleguen a todos los que las necesiten y segun sus necesidades y
les ayuden a observar estas informaciones.
6°.— Promover una utilizacion coordinada y ¢éptima de los recursos por los
gobiernos, las instituciones bilaterales y multilaterales y las organiza-
ciones no gubernamentales y benéficas, para la preparaciéon y la
puesta en marcha de las estrategias nacionales de la salud para todos
en los paises en desarrollo.
Las dos novedades mayores, que el Dr. Malher puso en evidencia, son
del acento puesto en la cooperacioén técnica sobre la estrategia de la salud
paratodos y la constitucién de una masa critica de jefes de fila en la materia.

Realizaciéon de los objetivos.

Uno de los medios de realizar estos objetivos sera el de poner el acento
sobre el desarrollo del personal de salud, o sea adaptar la formacion de los
agentes de salud y de los puestos que ocupardan a las necesidades de la co-
munidad. Como resalté el Dr. Mabhler, “a pesar de que la existencia de una
masa critica de personas capaces de concebir y de ejecutar estrategias na-
cionales de la salud para todos sea un factor importante, no hay en el mundo
entero ni un soélo centro-universidad, escuela de salud publica u otro centro
de formacién que prepare una formacién en este campo”. La intencién del
Director General es pues plegarse a los recursos previstos en el presupues-
to programa para 1986-1987, a todos los niveles, con el fin de crear cursos de
direccion de la accidén de la salud para todos.

Como en 1984-1985, cerca del 33% del presupuesto sera consagrado a
la infraestructura de los sistemas de salud, del que un 11% es para el desa-
rrollo del peresonal de salud, al que el Director General atribuye una impor-
tancia crucial. La promocioén de la salud vera aumentar su parte en un 1%,
pasandodel 18 al 19% del presupuesto total, lo que sera equilibrado con una
reduccién de los créditos afectados a los servicios de apoyo administrativo
y financieros. A pesar del presupuesto programa de crecimiento cero, las
ayudas a los paises para 1986-1987, se beneficiaran con un aumento real del
4%, gracias a los recortes reales efectuados en otros capitulos.

Para llegar a un mejor control de los recursos efectivos dela O.M.S., que
preconiza el Director General propone que cada Regién defina una politica
regional de presupuesto programa, con el fin de asegurar la utilizacion épti-
ma de estos recursos en vista de la instauracién de la salud para todos. Pro-
pone igualmente un procedimiento de vigilancia de la utilizacién de los re-
cursos de la O.M.S. en las Regiones, con el fin de poner en evidencia lo que
se ha obtenido una vez hechos los gastos. Una tal comprobacién podria in-
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cluso extenderse a nivel de los paises, teniendo en cuenta, como debe ser,
la soberania nacional y la responsabilidad internacional.

Reconociendo que algunas medidas propuestas en el presupuesto pro-
grama podrian efectivamente parecer draconianas, el Dr. Mahler concluyé
su introduccién con estas palabras:

“No se trata de apretarse el cinturdn, sino de hacer lo posible por que
esté bien sujeto, sin juegos inutiles”.

Discusiones técnicas de la Asamblea mundial de la Salud 1985. Las organi-
zaciones no gubernamentales en primer plano. Informaciéon OMS/mayo
1985/n° 94.

La OMS tiene relaciones oficiales con mas de 130 organizaciones no gu-
bernamentales, cuya ¢ontribucion para la puesta en marcha de la estrategia
mundial de la salud para todos podria ser decisiva.

¢En qué medida los gobiernos estan dispuestos a considerarlas como
companeros indispensables para la ejecucién de sus estrategias de la salud
para todos y hasta qué punto estas mismas ONG estan prestas a asociarse
al esfuerzo internacional y mundial iniciado con este fin?. Tales son las dos
principales cuestiones que deberan examinar los representantes de los go-
biernos y de las ONG en el curso de las discusiones técnicas que llevaran a
cabo en la 38° Asamblea Mundial el 10 y 11 de mayo de 1985.

Las tradicionales discusiones técnicas que se desarrollan al margen de
las deliberaciones oficiales de la Asamblea Mundial de la Salud, se centran
este afo ba'jo el lema de “la colaboracion con las organizaciones no guber-
namentales en la aplicaciéon de la estrategia mundial de la salud para to-
dos”.

Seran presididas por el Sr. D. Mechai Viravaidya, que es al mismo tiem-
po gobernador de la Alta Autoridad de los Servicios de las aguas de Thailan-
dia y Secretario General de la Asociacién thailandesa para la poblacién y el
desarrollo comunitario. Estara pues especialmente bien situado para dirigir
los debates sobre uno de los temas que estaran en el centro de estas discu-
siones técnicas: el de las relaciones que tratamos de promover y de mejorar
entre los poderes publicos de los distintos paises y las organizaciones no
gubernamentales, cuya contribucién a la puesta en marcha de las estrate-
gias nacionales de la salud para todos podria ser decisiva.

Un potencial explotado insuficientemente.

El afio 2000 se aproxima a grandes pasos. Como este es también el pla-
zo que se fijo en la OMS para conseguir su objetivo, tan ambicioso como uni-
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versal, de la salud para todos, no hay por tanto que perder el tiempo. Es im-
portante que los Estados Miembros sigan las recomendaciones de la Asam-
blea de 1981 que, después del lanzamiento de la estrategia mundial, les in-
vitaba a “movilizar a las gentes de todos los estados y condiciones a nivel
individual, familiar, colectivo, asi como a todas las categorias de personal
sanitario, organizaciones no gubernamentales y a otras asociaciones impli-
cadas”.

Conviene recordar en este sentido que "la salud para todos en el afio
2000" no significa que no habra en esta fecha ni enfermos ni disminuidos,
o que los médicos y enfermeras podran ocuparse de todos, sino que los re-
cursos disponibles se repartirdn equitativamente y que las atenciones de
salud esenciales seran accesibles a todos, con la participacién completa de
la colectividad. Siendo la salud por otra parte la funcién esencial para el con-
junto del desarrollo humano, que comprende el bienestar fisico, mental, so-
cial y espiritual, ;quién mejor que las organizaciones no gubernamentales
podria ayudar a los gobiernos a conseguir sus objetivos en este terrero?.
Porque aunque la expresion “organizacion no gubernamental” se refiere
con frecuencia a organizaciones internacionales y nacionales reputadas,
abarca también a numerosos grupos menos oficiales de poblaciones loca-
les: asociaciones benéficas de salud, grupos de ayudas mutuas, cooperati-
vas, asociaciones femeninas, movimientos juveniles y otros. Los grupos que
se vuustituyen para obtener mejores condiciones de alojamiento, un mejor
abastecimiento de agua, o sea, objetivos puramente sociales, pueden sin
ninguna duda contribuir a la salud para todos. Lo importante es que la co-
lectividad esté activamente asociada a su propio perfeccionamiento, por-
que las atenciones de salud no pueden ser conseguidas como un regalo.

La colaboracion entre la OMS y la ONG se remonta a la Primera Asam-
blea Mundial en 1984. Por lo que concierne a los gobiernos, si algunos se
aprovechan de las ventajas que representan las ONG para llevar a cabo sus
politicas sanitarias hay muchos otros que no lo hacen. El fin de las discusio-
nes técnicas de este afo es precisamente estudiar los mecanismos de una
colaboracion mas estrecha, conocer y afrontar los obstaculos y las lagunas,
asi como indicar los medios de accidén susceptibles de ser puestos en mar-
cha en un futuro inmediato.

Reticencias que vencer.
¢En qué medida los gobiernos estdn dispuestos a considerar a las orga-

nizaciones no gubernamentales como asociados indispensables para la eje-
cucion de las estrategias de la salud para todos y hasta que punto estas mis-
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mas ONG estan dispuestas a asociarse al esfuerzo nacional y mundial em-
prendido con este fin?. Tales son dos de las principales cuestiones que de-
beran examinar los representantes de los gobiernos y de las ONG, con mo-
tivo de las discusiones técnicas. Esta asociacion entre los gobiernos y las
ONG, por la que la OMS hace votos, no es tan sencilla, ya que existen reti-
cencias por ambas partes. Los poderes publicos pueden por ejemplo, dudar
de qué actividades "independientes” de las ONG sean prioritarias a la ac-
cién sanitaria que ellos han planificado cuidadosamente. Es bien conocido
por otra parte que los organismos voluntarios no desean ninguna forma de
ingerencia de los gobiernos en sus asuntos y conservan celosamente su in-
dependencia.

Una consulta a todos los niveles es, pues, necesaria para allanar los es-
collos y evitar herir susceptibilidades. Esta mision podria ser confiada a un
6rgano nacional permanente, preferentemente oficial, especialmente cons-
tituido para armonizar la accion de las organizaciones no gubernamentales
con el plan de accién nacional a favor de la salud para todos. Existen un cier-
to nimero de paises en los que este proceso de consulta y de cooperacion
comienza a funcionar muy bien. En ciertos paises de Asia, las ONG han
constituido incluso una asociacién nacional de organismos voluntarios que
trrabajan en grupo para dar consejos y proporcionar una ayuda para la
puesta en marcha de planes nacionales. Es interesante constantar que alli
donde el principio de una colaboracion ha sido admitido, los poderes publi-
cos se han dado cuenta de que las organizaciones no gubernamentales son
para ellos unos aliados muy utiles, ya que los fondos que ellas colectan y el
personal benéfico que trabaja para ellos completan los recursos nacionales.
Ellas estan por otro lado proximas a la poblacién, atentas a sus necesidades
y capaces de reaccionar rapidamente.

¢Que papel para la OMS?.

La OMS mantiene relaciones oficiales actualmente con mas de 130
ONG internacionales. Las asociaciones internacionales de profesionales,
universitarios tecnélogos y técnicos constituyen, por ejemplo, un canal por
el que pasa un raudal bilateral de comunicaciones entre los especialistas
que trabajan sobre el terreno y la OMS. Son por otra parte una fuente de con-
sultores facilmente asequible para los gobiernos nacionales y la OMS cuan-
do se trata de estudiar algunos problemas especiales.

Grupos de ONG se asocian cada vez con mayor frecuencia con la OMS
para emprender actividades de colaboracién en terrenos como la atencion
primaria, la alimentacién de los nifos, la salud maternal e infantil, la planifi-
cacién familiar, la prevenciéon de la ceguera, la salud de los ancianos, el abu-
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so del alcohol y las drogas, la readaptacion de los disminuidos y la preven-
cién de accidentes.

Una vez que los gobiernos y las ONG se hayan puesto de acuerdo en lo
referente a su colaboracién y forjadas las relaciones con el fin de emprender
acciones conjuntas o complementarias en el marco de la estrategia de la sa-
lud para todos, la OMS definird claramente el apoyo que ella prestard a nivel
nacional, regional y mundial. 2

En 1981, la OMS ha lanzado, como una experiencia, una iniciativa que
trata de promover y sostener una colaboracién eficaz entre los gobiernos y
los ONG nacionales con el apoyo de los ONG internacionales. Esta experien-
cia, que esta muy avanzada en algunos paises, debe proporcionar indicacio-
nes utiles para una accién futura en favor de este didlogo que debe estable-
cerse y continuarse entre los gobiernos y las organizaciones no guberna-
mentales.

El papel exacto que debe jugar la OMS en este sentido se examinard en
las discusiones técnicas. Como “jefe de orquesta” de la estrategia de la sa-
lud para todos en el afio 2000, la OMS serad sin ninguna duda, llamada a jugar
un papel esencial promoviendo, sosteniendo y favoreciendo tal asociacion,
para permitir a cada pais la consecucion de los objetivos que se haya fijado
en el marco de esta estrategia.

La seguridad de los productos alimenticios: un problema mundial de salud
publica. De Punto en Punto n° 28/1985.

A pesar de los progresos de la tecnologia moderna, mantener la seguri-
dad de los productos alimenticios sigue siendo un problema de sanidad en
el mundo entero. Las enfermedades causadas por alimentos contaminados
constituyen una causa importante de morbilidad y mortalidad en el mundo
en desarrollo y afectan a millones de personas en todos los paises.

Aunque existen pocas cifras exactas, la OMS estima que hoy se recono-
ce y se declara sélo una fraccién de las enfermedades transmitidas por los
alimentos en el mundo. En los paises en desarrollo, la relacién entre casos
reales y casos declarados podria ser bien de 100:1, mientras que en los pai-
ses industrializados, los incidentes de salud ligados a la alimentacion, que
se declaran, representan menos del 10% del total real.

Los alimentos contaminados son responsables de una gran proporciéon
de las enfermedades diarreicas y de otras enfermedades infecciosas, en
particular en el mundo en desarrollo. La OMS estima que en 1984, se produ-
jeron cerca de mil millones de accesos de diarrea aguda en niiios menores
de cinco afios en Africa, Asia (con excepcién de China) y América Latina;
unos cinco millones de estos casos han tenido un final fatal.
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Las diarreas representan un importante problema de salud para los
adultos también, en particular para los que viajan. De los casi 2.600 millones
de personas que viajan cada afio por negocios, placer o por otras razones, la
OMS estima que del 20 al 50% de ellas sufren diarrea, la mayoria provocada
por alimentos y agua contaminados.

La OMS recibe cada ano decenas de millares de declaraciones de casos
de enfermedades transmitidas por los alimentos, ocurridos en todos los gru-
pos de edad en Canad4, Japon, Reino Unido, Estados Unidos, y en otros pai-
ses desarrollados en que estas enfermedades constituyen una causa impor-
tante de morbilidad.

Aundque el problema es realmente mundial, es especialmente agudo en
el mundo en desarrollo, donde esta agravado por la insuficiencia de la nutri-
cién. Se crea un circulo vicioso: las enfermedades transmitidas por los ali-
mentos producen transtornos de la digestién y de la absorcién de las sus-
tancias nutritivas que llevan a una disminucién de la resistencia a las enfer-
medades, a otros episodios mérbidos y, en numerosos casos, a la muerte.

La contaminacion de los alimentos puede asi afectar a poblaciones en-
teras. En Indonesia, se producen gastroenteritis cada afio en mas del 40%
de la poblacién y a ellas puede imputarse una gran parte de la malnutricién,
en especial cuando van acompaifiadas de diarrea aguda. En Thailandia, las
infecciones gastrointestinales han representado el 60% de todas las enfer-
medades en 1979 y constituido la principal causa de muerte en este pais; la
situacién era analoga en Colombia, en Costa Rica, en Egipto y en Mauricio.

Causas de la contaminacion alimentaria.

La contaminacién se debe a menudo a malas condiciones de tratamien-
to, de almacenaje y de preparacion de los productos alimenticios. Se pueden
citar varios ejemplos de practicas y costumbres tradicionales que perpe-
tuan la contaminacién:

— el consumo de cerdo fermentado en el norte de Thailandia y de salchi-
chas crudas en Europa central expone a las poblaciones al riesgo de tri-
quinosis.

— en algunas comunidades, la preferencia por carnes poco o nada cocidas
puede producir enfermedad porque todos los patdégenos peligrosos no
han sido sometidos a una temperatura suficiente para destruirlos.

— en algunos paises, esta prohibido lavarse las manos después de ciertas
actividades que manchan los dedos; este habito supone la contamina-
cién de los alimentos que son manipulados a continuacion.

— precocer parcialmente una pava para el dia de Accién de Gracias es en
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Estados Unidos, una tradiciéon que trata de ganar tiempo y ahorrar traba-
jo; esta ave que pesa a menudo 10 kg. exige muchas horas de coccién
para eliminar todos los patégenos y toxinas; una coccion por etapas re-
partida en varios dias no es suficiente generalmente y puede incluso au-
mentar los riesgos.

La mayor parte de la contaminacioén de los productos alimentarios es de
origen microbioldgico. De todos modos, en los paises tanto desarrollados
como en desarrollo el uso muy extendido de sustancias quimicas en diver-
sos puntos de la cadena de produccion alimentaria, ha aumentado en los ul-
timos afios, el riesgo de contaminacién quimica. Entre los productos quimi-
cos ampliamente utilizados, se pueden citar los pesticidas y abonos agrico-
las, los medicamentos veterinarios y los estimulantes del crecimiento, asi
como los aditivos alimentarios.

Otras sustancias quimicas, por ejemplo el plomo y el cadmio, se ponen
involuntariamente en contacto con productos alimenticios y no tienen nin-
guna relacién con la produccién de alimentos. Se introducen no obstante en
la cadena alimentaria a partir del ambiente y presentan unriesgo parala sa-
lud publica.

Los productos alimenticios son uno de los articulos més importantes en
todas las economias y su contaminacion supone serias pérdidas economi-
cas. En algunos paises, las pérdidas de alimento debidas a un desperdicio
evitable pueden alcanzar el 30% de la cosecha total.

En los costes sociales de la contaminacion alimentaria, se pueden in-
cluir los gastos de tratamiento de las enfermedades y las pérdidas de pro-
ductividad o de ganancia debidas a la enfermedad, a las incapacidades o a
una muerte prepatura.

La importancia de la educacion para la salud.

Los brotes de intoxicaciones alimentarias podrian ser menos numero-
sos sitodas las personas que se ocupan de la preparacién y de la manipula-
cion de los alimentos, de manera profesional o individual, comprendieran la
importancia de una buena higiene. La educacién para la salud contituye
uno de los medios mas eficaces de eliminar el problema, pero ella no lo con-
seguird mas que si se llega a todas las personas que estan implicadas en la
cadena alimentaria, se las motiva y se las convence.

Las tradiciones y las costumbres, asi como las dificultades econémicas
frenan a menudo la realizacién de las practicas de higiene. En consecuen-
cia, la educacion sanitaria sobre la seguridad de las practicas alimentarias
debe implicar no sélo a los responsables politicos y a las autoridades de sa-
lud, sino también a las organizaciones de consumidores y al gran publico.
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Los nifios pueden ser de gran utilidad para transmitir a sus padres los
mensajes de salud recién adquiridos en el cuadro escolar. L.os mensajes di-
fundidos por radio y las visitas de los agentes de salud comunitarios consti-
tuyen otros medios de comunicar nociones de ecucacién para la salud.

El Programa OMS de seguridad de los productos alimenticios.

La OMS ha creado un Programa activo de seguridad de los productos
alimentarios que tiene por fin mejorar la vigilancia y el control de los peli-
gros asociados a los alimentos (sean microbianos, quimicos u otros), a fin de
quie se reduzca la incidencia de las enfermedades en la poblacion. El Progra-
ma insiste particularmente en la importancia de la participacion de las co-
lectividades en la aplicacién de las medidas necesarias, y coopera ademas
con los Estados miembros a la mejora y al refuerzo de los sistemas de con-
trol de los productos alimenticios comprendidas las medidas legislativas.
Algunas de estas actividades se efectian en colaboracién con la FAO y
otros organismos.

Garantizar la seguridad de los productos alimenticios exige ademas
una accién gubernamental. Los reglamentos que podrian hacer mas segu-
ros los alimentos asi como la aplicacién de las normas de seguridad alimen-
taria son limitados a menudo en los paises en desarrollo. Los gobiernos de-
berian esforzarse en instruir e informar, ademas de aplicar y de hacer respe-
tar las leyes, a fin de hacer de la seguridad alimentaria una costumbre mas
que una obligacién.

La OMS busca hoy la colaboracién de la industria alimentaria en su lu-
cha contra las enfermedades transmitidas por los alimentos. Las compaifiias
de produccion, de transformacién y de preparacién de los alimentos pueden
ayudar a transmitir mensajes positivos de salud.

Otro elemento importante de la promocién del comercio internacional
de productos alimenticios seguros es la Comision del Codex Alimentario.
Trabajando bajo los auspicios de la OMS y de la FAO, la Comisién tiene por
objeto asegurar la seguridad de los productos alimenticios en los intercam-
bios internacionales y suministrar directrices para el control de los alimen-
tos en el plano nacional, lo que hace por medio de normas y de cédigos res-
pecto a los diversos grupos de productos, las materias primas, las fabricas
de tratamiento de los productos alimenticios y la higiene en general.

En resumen, se puede decir que la seguridad alimentaria es vital para
todas las naciones que quieren preservar las sustancias energéticas, protei-
nas y otras, asi como las vitaminas necesarias para la alimentacién del ser
humano. En el mundo en desarrollo, la seguridad de los productos alimenti-
cios podria salvar a millones de vidas y asegurar que millones de otras per-
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sonas no sufran por las consecuencias dramaticas de las enfermedades
transmitidas por los alimentos.

Por el buen uso de las tecnologias de salud en el mundo. Comunicado de
prensa EURQO/08/85. Copenhague, 15 de mayo, 1985.

El progreso tecnolédgico ha acrecentado mucho la capacidad de los que
prestan cuidados para prever, prevenir, diagnosticar y tratar numerosas en-
fermedades agudas o cronicas; ha facilitado también la readaptacién de al-
gunas de las victimas de estas enfermedades. '

Con la aparicién de técnicas y de estudios recientes, el caracter de los
cuidados de la salud ha experimentado, en los ultimos afios una marcada
evolucion que afecta a todos los protagonistas presenten en la escena de la
salud: pacientes y colectividad, autoridades de la salud, los terceros que pa-
gan, profesionales y a sociaciones profesionales, organismos internaciona-
les y empresas industriales. Nuevas unidades de orientacién tecnolégica
cada vez mds acentuadas, aparecen por todas partes y el progreso tecnolo-
gico llega incluso al domicilio de los enfermos.

La OMS ha comenzado, desde hace varios afos, a estudiar estos proble-
mas, sobre todo en la Regién Europea donde se ha inaugurado una nueva
forma de colaboracién para reforzar esta accion. Un acuerdo entre el Institu-
to de los hospitales daneses y la OMS ha sido firmado a este efecto en la Ofi-
cina Regional, el 25 de abril de 1985, por el Dr. Henning Poulsen, director de
este Instituto y el Dr. Halfdan Mahler, director general de la OMS.

En virtud de este acuerdo, el Instituto de los hospitales daneses ha sido
designado como centro colaborador de la OMS para la coordinacién mundial
e interregional de las actividades concernientes a la adecuacion de las tec-
nologias médicas y de salud.

Entre otras funciones de coordinacién, este centro debera: identificar
las tecnologias a evaluar, en qué estado se encuentran, concepcion, puesta
a punto y aplicacion; elaborar métodos de evaluacién de las tecnologias
gracias a los estudios y al examen de los trabajos ya publicados; reunir gru-
pos de trabajo; analizar, validar y difundir las informaciones; publicar los in-
formes de interés mundial; establecer contactos con los gobiernos, los me-
dios industriales y los grupos de consumidores; apoyar los esfuerzos en
educacién de cara a hacer comprender mejor las técnicas de salud y los pro-
blemas planteados para su transferencia a los trabajadores sanitarios, a los
responsables politicos y al publico.

La participacién prevista en estas actividades de una red de institutos
que se ocupen de la evaluacion de las tecnologias por todo el mundo debe-
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ran estrechar ain mas los vinculos entre los trabajadores de todos los Esta-
dos Miembros y los de la OMS y sus oficinas regionales, siendo el fin comun
la mejor concepcion y la utilizacién mas apropiada de las tecnologias de sa-
lud.

Los cientificos mediterraneos van a debatir sobre la lucha contra la contami-
nacion de origen industrial. Venecia, 10-14 de junio, 1985. Comunicado
de prensa EURO/09/85. Copenhague, 31 mayo de 1985.

Un grupo de 30 ingenieros e investigadores de 18 paises riberenos del
Mediterraneo estudiara el tratamiento y el vertido de las aguas usadas in-
dustriales y sus efectos sobre la Contaminacién del Mar Mediterraneo, des-
pués de un taller, organizado en Venecia, del 10 al 14 de junio de 1985, por
la Oficina Regional para Europa de la OMS.

Los efluentes liquidos vertidos en el Mediterraneo han aumentado,
tanto en volumen como en complejidad, en los tltimos decenios. Ademas,
la composicién de las aguas urbanas usadas se ha modificado: contienen
ahora muchos mds productos quimicos domésticos y cantidades variables
de desechos industriales que son vertidos en las alcantarillas publicas.

Simultaneamente, los paises mediterraneos se esfuerzan en luchar
contra este tipo de contaminacién, que contribuye largamente a la contami-
nacién marina en la Regién. Varios paises han adoptado medidas legislati-
vas y administrativas para racionalizar y actualizar los reglamentos ya en vi-
gor.

Un estatuto sobre la proteccion del Mar mediterraneo contra la conta-
minacion de origen telurico, adoptado y afirmado en Atenas en mayo del 81,
acaba de entrar en vigor. Este ha previsto que los gobiernos mediterraneos
discutan su puesta en marcha a finales de 1985.

La OMS ha tomado una importante parte en la elaboracién de este esta-
tuto. Eltaller de Venecia se coloca en la linea de los trabajos de la OMS sobre
la lucha contra la polucion marina, y la organizaciéon de esta reunién entra
en el cuadro del programa de higiene del ambiente de la Oficina Regional de
Europa. Este taller en el contexto de la estrategia adoptada por la Organiza-
cién en vista de la instauracién de la Salud para Todos en el afio 2000, se pro-
pone la realizacién del objetivo regional n° 20 a saber, que de aqui a 1995,
la contaminacién de los rios, lagos y mares debera haber dejado de consti-
tuir una amenaza para la salud de los pueblos.

Los resultados del taller constituyen una prolongacion directa del esta-
tuto mediterraneo en el sentido de que contribuirdn a la elaboracién de me-
didas para su puesta en marcha.
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Los participantes examinardn las legislaciones nacionales e internacio-
nales asi como las disposiciones administrativas que, sobre el plan nacio-
nal, se afectan del tratamiento y del desagiie de las aguas usadas industria-
les, e incluso la aceptacién de los efluentes industriales en las alcantarillas
publicas. Ellos hardn mencién por otra parte del reciclaje y la reutilizacién
de las aguas usadas industriales, la eliminacién de los desechos sdlidos y de
los lodos y los imperativos de la formacion de efectivos.

Estareunién constituye una etapa importante en los esfuerzos interna-
cionales de lucha contra los efectos de los desagtiies industriales, principal
causa de contaminacién en la cuenca del Mediterraneo.

Investigaciones sobre enfermedades tropicales.— Leptina. Informe del Pro-
grama 1 de enero de 1983 — 31 de diciembre de 1984.— Programa especial
para investigacion y formacion sobre enfermedades tropicales. PDNU/
Banco Mundial/OMS — Ginebra 1985.

El Programa Especial para Investigacion y Formacion sobre Enferme-
dades tropicales (TDR), patrocinado por PDNU/Banco mundial/OMS, es un
programa de investigacion y formacién orientado por objetivos con dos ob-
jetivos interdependientes:

— Investigacién y desarrollo para obtener instrumentos nuevos y mejora
para el control de las principales enfermedades tropicales.
— Refuerzo de la capacidad de investigacion de los paises tropicales.

La investigacion se realiza en una base global por Grupos de Trabajo
Cientificos multidisciplinarios, las actividades de formacién y refuerzo de
instituciones estan limitadas a los paises tropicales donde estas enferme-
dades son endémicas.

Las seis enfermedades inicialmente seleccionadas para el ataque son:
paludismo, esquistosomiasis, filariasis (incluida oncocercosis), las tripano-
somiasis (tanto la enfermedad del suefio africana como la forma americana
llamada enfermedad de Chagas), las leishmaniasis yla lepra. Los Grupos de
Trabajo Cientificos también trabajan en campos relacionados con las enfer-
medades: control biologico de vectores, epidemiologia e investigaciéon so-
cial y econémica.

El Séptimo Informe del Programa describe el trabajo realizado durante
1983y 1984. Proporciona una relacién més descriptiva y analitica que los In-
formes del Programa previos y también muestra cémo la gran variedad de
temas de investigacion y de actividades de formacion en TDR (desde empal-
me de genes a encuestas geograficas y desde formacion individual a talle-
res internacionales y redes institucionales) se interrelacionan todos para al-
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canzar el objetivo comun de mejorar el control de la enfermedad v el bienes-
tar humano en los paises tropicales.

712 Conferencia Internacional del Trabajo: Normas para prevenir los ries-
gos de la utilizacion del asbesto. Comunicado OIT 3 junio 1985.

La proteccion de los trabajadores contra los riesgos graves y de indole
compleja relacionados con el uso del asbesto constituird uno de los temas
de discusion de la préxima Conferencia Internacional del Trabajo, que se
reunira en Ginebra del 7 al 27 de junio.

Los representantes de los gobiernos, de los empresarios y de los traba-
jadores de los 160 Estados Miembros de la Organizacion Internacional del
Trabajo procuraran encontrar soluciones mutuamente aceptables a este
problema de salud, que preocupa desde hace afnos a los medios de la medi-
cina y del trabajo, y echar las bases de normas internapionales en esta ma-
teria, con miras a su adopcion el proximo ano.

Doblemente nocivo.

La produccién mundial de asbesto no ha cesado de aumentar, pasando
de 675.000 toneladas en 1940 a mas de cinco millones de toneladas a co-
mienzos de los afios 80. Mas de dos tercios son utilizados como asbesto ce-
mento en la construccion de productos industriales: aisladores, forros de
frenos, filtros, prendas de vestir, etc.

Las fibras de amianto son doblemente nocivas, indica un informe? pre-
parado por la Oficina Internacional del Trabajo para servir de base a la dis-
cusion. Pueden causar fibrosis pulmonar (asbestosis) y producir cancer, en
particular del aparato respiratorio, o provocar ambas enfermedades. Los
signos clinicos de estas afecciones pueden aparecer muchos afnos después
de la exposicion.

En razén de su oficio, millones de trabajadores estan expuestos al ries-
go de inhalar una cantidad importante de polvo de amianto, sea al extraer
el material, al transformarlo, al destruirlo o al fabricar productos a base de
amianto. Por lo demas, la utilizacion industrial del amianto puede aumentar
la concentracion en el medio ambiente, y constituiria en consecuencia una
amenaza potencial para la salud de la poblacién.

(1) Conferencia Internacional del Trabajo, 712 reunién, 1985. Informe VI (1): Utilizacién del as-
besto en condiciones de seguridad
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Problemas complejos.

El control de los riesgos derivados del amianto plantea problemas su-
mamente complejos, de forma que los expertos se contradicen con pasién
en numerosos puntos. Por una parte, es dificil medir con exactitud la con-
centracién de fibras de amianto en suspension en el aire; por otra, persiste
la incertidumbre en torno a la existencia y al nivel de umbrales por encima
de los cuales los riesgos serian nulos.

Al comparar la legislacién de los diferentes Estados, se aprecia la extre-
mada disparidad de las leyes y los reglamentos por lo que respecta al tipo,
amplitud y severidad. De la prohibicién tajante de utilizar amianto o produc-
tos que lo contengan, hasta la carencia de toda legislacién al respecto.

Estas consideraciones ponen de relieve la necesidad de ensayar la
creacion de normas internacionales del trabajo fundadas en la participacion
y contribucion positivas de representantes de los gobiernos, de los emplea-
dores y de los trabajadores.

Normas propuestas.

La mayor parte de los 76 gobiernos que respondieron —a menudo des-
pués de consultar a las organizaciones de empresarios y de trabajadores—
al cuestionario establecido previamente por la OIT, se pronunciaron en fa-
vor de un convenio completado por una recomendacion.

Las conclusiones? propuestas a la discusién de los delegados con miras
aun convenio estipulan, entre otras disposiciones, que la legislacion nacio-
nal deberia prever que se limite la exposicién del asbesto mediante una o
varias de las medidas siguientes:

— substitucion del asbesto por substancias inofensivas o0 menos nocivas,
siempre que sea posible;

— prohibicién del uso del asbesto o de ciertos tipos de asbesto, total o par-
cialmente, en determinados procesos de trabajo;

— obtencion de una autorizacién previa para poder utilizar el asbesto.

Cada empresario deberia asumir la responsabilidad de establecer y
aplicar un programa de medidas practicas para la prevencién y el controlde
la exposicion de los trabajadores al asbesto y para su proteccion contra los
riesgos que entrafa tal exposicion. El texto precisa las modalidades para fi-
jar los limites de exposicién y las medidas necesarias para garantizar que
estos limites no se sobrepasen.

Las conclusiones propuestas, tanto para el convenio como para la reco-

(2) Ibid. Informe VI (2)



COMUNICADOS DE PRENSA 1.007

mendacion, se ocupan también de la vigilancia del medio ambiente de tra-
bajo y de la salud del personal, asi como de disposiciones relativas a la infor-
macién v a la educacion.

Conferencia de la OIT adopta nuevas normas: Intensifica lucha mundial
contra riesgos en la industria. Comunicado OIT, 27-V-1985.

Contra un telén de fondo de creciente inquietud mundial ante el eleva-
do tributo en vidas humanas de los accidentes y enfermedades laborales, la
Conferencia Internacional del Trabajo (en su 712 reunién que terminé hoy
en esta ciudad) tomo medidas para limitar los peligros en el puesto de traba-
jo y salvaguardar la seguridad y la salud de los trabajadores.

Adoptd un Convenio y una Recomendacién internacionales del trabajo
para fomentar el desarrollo de servicios de salud que comprendan a todos
los trabajadores, y en una resolucion insté a actuar contra los riesgos y los
accidentes ocasionados por la utilizacién de substancias y procedimientos
peligrosos en la industria.

Lareunién también allané el camino para la adopcién el préximo afio de
normas nuevas sobre seguridad en el uso del asbesto.

Esta asamblea anual de la Organizacién Internacional del Trabajo —a
la que asistié un nimero record de 2.000 delegados y consejeros guberna-
mentales, empresarios y trabajadores de 141 Estados miembros— adopté
asimismo un Convenio y unas Recomendacién sobre estadisticas del traba-
jo.

Sostuvo un debate general en torno a la memoria del Director General
de la OIT, Francis Blanchard, sobre las relaciones de trabajo y el tripartismo,
y una discusién sobre igualdad de oportunidades y de trato para hombres
y mujeres en el empleo. Adopté conclusiones en cuanto al curso dado a la
Declaracién de la OIT concerniente a la politica de apartheid en Sudafrica;
continué supervisando la observancia por los Estados miembros de sus
obligaciones con respecto a las normas de la OIT; examiné cuestiones rela-
cionadas con la estructura de la OIT, y adopté el Programa y Presupuesto de
la Organizacién que asciende a 253 millones de délares para el bienio 1986-
87.

El primer Ministro de la India, Rajiv Gandhi, hizo uso de la palabra ante
la Conferencia en una sesién especial el 17 de junio.

Serviclos de salud en el trabajo.

Un enfoque resueltamente preventivo y multidisciplinario; que cuente
con la amplia cooperacién de los empresarios y de los trabajadores, en el
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que preconizan —para los servicios destinados a fomentar la salud en el tra-
bajo— el convenio y la recomendacion adoptados sobre este tema por la
Conferencia.

Segun los nuevos instrumentos, el objetivo de estos servicios ya no con-
siste solamente en aplicar los conocimientos de la medicina a la proteccion
de la salud de los trabajadores. Se convierten en el canal por el cual los cono-
cimientos y la experiencia adquiridos en numerosas especialidades pueden
desembocar en acciones practicas de mejoramiento del ambiente de traba-
jo, en cooperacién con todos los interesados. La voluntad de ampliar el pa-
pel y las funciones de estos servicios se refleja, para la versién espafiola en
particular, en un cambio de su denominacidn: la expresion “servicios de sa-
lud en el trabajo” reemplaza ahora a la expresioén “servicios de medicina del
trabajo”.

Todo pais que ratifique el convenio se compromete a establecer progre-
sivamente servicios de salud en el trabajo para todos los trabajadores, in-
cluidos los del sector ptiblico y los miembros de las cooperativas de produc-
cién, en todas las ramas de actividad econdémica y en todas las empresas.
Las disposiciones que adopte deberdn tener en cuenta los riesgos especifi-
CcOos que prevalecen en las empresas.

Estos servicios estéan investidos de funciones esencialmente preventi-
vas, indica el convenio. Deberan en especial identificar y evaluar los riesgos
que puedan afectar a la salud en el lugar de trabajo, vigilar los factores y las
préacticas susceptibles de atentar contra la salud de los trabajadores, y ase-
sorar sobre la planificaciéon y la organizacion de las tareas, incluido el disefio
de los lugares de trabajo, y sobre la seleccién, el mantenimiento y el estado
de la maquinaria, los equipos y las substancias utilizadas.

Entre otras funciones, deberan participar en el desarrollo de programas
para el mejoramiento de las practicas de trabajo, vigilar la salud de los tra-
bajadores en relaciéon con el trabajo, fomentar la adaptacion del trabajo al
trabajador, colaborar en la difusion de informaciones asi como en la forma-
cién y educaciéon de estas materias, organizar los primeros auxilios y la aten-
cién de urgencia y participar en el analisis de los accidentes del trabajo y de
las enfermedades profesionales. '

Los servicios de salud en el trabajo deberian ser multidisciplinarios,
precisa el instrumento. El empleador, los trabajadores y sus representantes
deberan cooperar y participar en la aplicacién de medidas relativas a la or-
ganizacidén de estos servicios.

El convenio ademas estipula que el personal que preste servicios de sa-
lud en el trabajo deberd gozar —en el gjercicio de sus funciones— de plena
independencia profesional respecto del empleador y de los trabajadores, y
que la vigilancia de la salud de los trabajadores no debera significar para
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ellos ninguna pérdida de ingresos.

La Recomendacién estipula que los servicios de salud en el trabajo de
toda empresa nacional o multinacional que cuente con mas de un estableci-
miento deberian prestar el nivel maximo de servicios, sin discriminaciones,
alos trabajadores de todos sus establecimientos cualquiera que sea el lugar
o pais en que estén situada. El portavoz de los empleadores ante la Confe-
rencia expreso reservas sobre este parrafo, sefialando que podria plantear
problemas practicos insuperables en los paises en desarrollo y crear reglas
diferentes para las empresas que operan en un mismo pais.

La recomendacién precisa las modalidades para la organizacion y fun-
cionamiento de los servicios de salud en el trabajo, recalcando el enfoque
multidisciplinario que debe inspirarlos. Las actividades comprenden la vigi-
lancia de la salud de los trabajadores antes, durante y después de la afecta-
cién al' empleo. Se insistid en la independencia de los servicios y en el carac-
ter confidencial de los datos referentes a los trabajadores y a la empresa.

Estadisticas del trabajo.

La necesidad de contar con estadisticas laborales fidedignas para fines
de planificacién y control del progreso social y econdémico y para el desarro-
llo de las relaciones profesionales, condujo a la adopcién por la conferencia
de un Convenio y una Recomendacién sobre estadisticas del trabajo.

El Convenio, que revisa un instrumento anterior sobre el mismo tema,
obliga g los estados que lo ratifiquen a recoger, compilar y publicar regular-
mente estadisticas del trabajo, que se ampliardn progresivamente para
abarcar la poblacién econémicamente activa, el empleo, el desempleo sihu-
biese lugar y, en la medida de lo posible, el sub-empleo visible; la estructura
y distribucién de la poblacién econdémicamente activa y las ganancias me-
dias y horas medias de trabajo, todo ello de manera de representar a todo
pais. El campo de tales estadisticas también incluira la estructura y distri-
bucién de los salarios, el costo de la mano de obra, los indices de precios del
consumo, los gastos de los hogares, los accidentes profesionales y los con-
flictos laborales.

Una cldusula de flexibilidad permite a los paises que ratifiquen el con-
venio aplicar en forma selectiva y progresiva sus disposiciones detalladas
en cada uno de dichos rubros.

Al designar los conceptos, definiciones y metodologia utilizados, los
~aises deberdan tomar en cuenta las normas y directivas de la OIT y consul-
.ar a las organizaciones de empleadores y de trabajadores.

La recomendacién complementaria —que incluye la productividad en-
tre los campos abarcados— proporciona orientaciones para la practica na-
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cional y tiene como objeto promover la comparabilidad internacional y ga-
rantizar la flexibilidad.

Una resolucion sobre tema similar pidié a la OIT que diera alta prioridad
a los problemas de medida de la productividad.

Peligros del asbesto.

En respuesta a la grave preocupacion que suscitan los efectos nocivos
de la exposicion al asbesto no sélo entre trabajadores, empleadores y auto-
ridades de la salud en el trabajo, sino también en el publico en general, la
Conferencia sent¢ las bases para un enfoque global de este peligro. Los pro-
yectos de un Convenio y de una Recomendacién elaborados en el curso de
la reunién seran sometidos a la Conferencia el afio préximo para su discu-
sién y adopcion.

El proyecto de convenio estipula que la legislaciéon nacional deberia
prescribir las medidas que habrian de adoptarse para la prevencién y con-
trol de los riesgos para la salud —tales como la fibrosis pulmonar, el cAncer
de pulmodn, de pleura o de peritoneo— debidos a la exposicién profesional
al asbesto. Deberia estimularse la investigacidén sobre problemas de salud
derivados de la exposicién a productos de sustitucion y las organizaciones
de empleadores y trabajadores deberian ser consultadas acerca de las me-
didas que se propone hacer efectivas.

La exposicién al asbesto seria evitada o controlada mediante una o va-
rias de las siguientes medidas: sustitucion del asbesto, prohibicién de cier-
tos tipos de asbestos, obtencién de una autorizaciéon previa para determina-
dos procesos de trabajo y una reglamentacién para controlar la exposicién
a un bajo nivel.

En todos los lugares de trabajo en que haya exposicién al asbesto, el
empleador deberia adoptar todas las medidas pertinentes para evitar o con-
trolar el desprendimiento de fibras de asbesto en la atmésfera del lugar de
trabajo. El instrumento propuesto enuncia las medidas que deben adoptar-
se para manipular la ropa contaminada y la eliminacién de los desechos que
contengan asbesto, y estipula que la demolicién de plantas o estructuras
que contengan materiales aislantes de asbesto deberia estar sujeta a auto-
rizacion. Preconiza la vigilancia del medio ambiente de trabajo para deter-
minar la concentracion de fibras de asbesto en suspension en el aire y con-
templa disposiciones para asegurarse de que los trabajadores expuestos al
asbesto sean sometidos a los reconocimientos médicos necesarios.

La recomendacién propuesta sefiala que las medidas para controlar la
exposicion al asbesto o para evitarla cuando sea innecesaria deberian esti-
pular en especial que el asbesto sélo podra ser utilizado cuando sea posible
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controlar los riesgos que entraifia, que el niimero de personas asignadas a '
un trabajo expuesto al asbesto deberia mantenerse al minimo, que el equi-
po sea capaz de eliminar o reducir la formacién de fibras respirables, que las
zonas de actividad que impliquen una exposicién al asbesto estén clara-
mente delimitadas, y que se registre por escrito la localizacion del asbesto
en la construccion, con el fin de facilitar su futura reparacién o demoliciéon
sin peligro para los trabajadores.

Igualdad de oportunidades y de trato en el empleo.

Al adoptar una resolucion y conclusiones sobre la igualdad de oportuni-
dades y de trato para hombres y mujeres en el empleo, la Conferencia reafir-
mo la validez de la Declaracién y Plan de Accién con miras a fomentar esta
igualdad, adoptadas en 1975, afio del lanzamiento del Decenio de las nacio-
nes Unidas para la Mujer, y exhorté a todos los Estados miembros de la OIT
a ratificar y aplicar los convenios y recomendaciones pertinentes.

Las conclusiones preconizan politicas encaminadas a promover el em-
pleo de las mujeres y a proporcionarles igualdad de oportunidades en el em-
pleo, independientemente de la tasa de crecimiento econdémico y de las con-
diciones del mercado del trabajo, a fin de permitirles hacer una contribucién
eficaz al desarrollo econémico y social de sus paises.

Comprobando que las mujeres son més afectadas por el desempleo que
los hombres, la Conferencia recomienda que se garantice la aplicacién de
los mismos criterios a todos los trabajadores en caso de excedencia o de
despido, sin distincidén de sexo, estado civil o edad, y que se aplique una pro-
teccién especial contra el despido por razones de embarazo o de licencia por
maternidad. Por afiadidura, ciertos programas especiales deberian satisfa-
cer las necesidades de las mujeres que desean volver a ocupar un puesto
tras un periodo de ausencia, o de aquéllas pretenecientes a grupos desfavo-
recidos, tales como los emigrantes, los refugiados y los minusvdélidos.

Las mujeres de las zonas rurales deberian recibir tuin trato de igualdad
con el hombre en cuanto a acceso a la tierra, educacion, tecnonogia, forma-
cién y servicios de divulgacién, crédito y demds recursos. Las mujeres en los
sectores rural y urbano no estructurados deberdn disponer de programas
de formacién concebidos en funcién de los niveles de educacién y la necesi-
dad de estas mujeres de ganarse la vida.

La Conferencia reafirma la necesidad de fomentar la aplicacién efectiva
del principio de igualdad de remuneracién, garantizando que los criterios
de clasificacién de puestos y de evaluacion de las tareas no se presten a dis-
criminacioén por motivos de sexo.

En lo que concierne a condiciones y medio ambiente de trabajo, se de-
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beria conceder especial atencidn a los sectores y profesiones que emplean
a gran cantidad de mujeres, con el fin de que éstas, asi como los hombres,
sean objeto de una proteccién especial frente a actividades que puedan en-
trafiar efectos perjudiciales especialmente para la funcién social de la pro-
creacion.

Las madres no deben quedar en desventaja en su vida laboral, quedan-
do entendido que los costos de la proteccién de la maternidad seran sufra-
gados por la seguridad social u otros fondos publicos o sistemas colectivos.

Comprobando que el peso de las responsabilidades domésticas y fami-
liares puede constituir un obstaculo a laigualdad de oportunidades y de tra-
to en el empleo, la conferencia invita a {os Estados miembros a ratificar el
convenio adoptado en 1981 sobre el particular y preconiza medidas para fa-
cilitar a los trabajadores el desempefo simultdneo de sus responsabilida-
des familiares y laborales.

Recomienda asimismo hacer todo lo posible para aumentar la participa-
cién de las mujeres en el proceso de toma de decisiones a todos los niveles,
permitiéndoles acceder a todos los puestos y participar plenamente con los
hombres en la vida econémica, social y politica. Se invita ala OIT a examinar
la posible necesidad de establecer normas adicionales en materia de igual-
dad de oportunidades y de trato y a revisar el convenio nim. 89, de 1984, so-
bre el trabajo nocturno de las mujeres, a la luz de la experiencia adquirida,
la informacioén cientifica y técnica y el progreso social.

Estas conclusiones seran presentadas a la proxima conferencia de las
Naciones Unidas encargada de examinar y evaluar los resultados del Dece-
nio para la mujer, que tendra lugar en julio préximo en Nairobi bajo el lema
Igualdad, Desarrollo y Paz.

Aplicacién de normas.

Cincuenta paises proporcionaron informacién y entablaron dialogo con
la Comisién de la Conferencia sobre aplicacién de convenios y recomenda-
ciones, en relacién con la observancia de sus obligaciones con respecto a
normas internacionales del trabajo o cumplimiento de Convenios ratifica-
dos. La Conferencia lamenté que Benin, Cabo Verde, Rumania y Sierra Leo-
na se abstuvieran de tomar parte en las discusiones, y deploré tomar nota
de que tres paises (Republica Democrdtica Popular Laos, Polonia y Seyche-
lles) no pudieran participar por estar ausentes de la Conferencia.

Se observé un progreso apreciable en el niumero de paises que cumplie-
ron su obligacién de someter a sus autoridades legislativas las normas dela
OIT recientemente adoptadas, pero se lamento tomar nota de que seis pai-
ses no habian proporcionado ninguna informacién.
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La Conferencia lament6 17 casos de gobiernos que habian omitido en-
viar sus memorias o informaciones solicitadas sobre Convenios ratificados.

Tomo nota con satisfaccidén de las medidas adoptadas por varios go-
biernos en 41 casos para asegurar el cumplinriento de'los convenios ratifica-
dos. “Estas indicaciones mostraban que el trabajo de los érganos de control
habia sido fructifero y habia permitido hallar soluciones a problemas”. Tam-
bién registro solicitudes de Ecuador, Paraguay y Honduras para establecer
contactos directos con la OIT, asi como el deseo manifestado por varios
otros gobiernos de obtener asistencia de la OIT para allanar las dificultades
encontradas.

Cuatro paises (Guatemala, Haiti, Republica Isldmica del Iran y Yemen),
fueron citados en parrafos de “casos especiales"” sobre aplicacién de nor-
mas de derechos humanos. ‘

Pasando revista a la aplicacién de normas sobre inspeccién del trabajo,
la Conferencia insistié en el papel primordial de esta inspeccién para prote-
ger a los trabajadores y mejorar sus condiciones de trabajo. Expresé su
preocupacion por el hecho de que en un gran numero de paises los medios
puestos a la disposicién de los servicios de la inspeccion no fueran suficien-
tes; su eficacia, agrego, se fortaleceria considerablemente si contara con la
accién concertada de las organizaciones de empleadores y de trabajadores.
Dada la relacién existente entre asistencia técnica y actividades normati-
vas, la OIT tiene una responsabilidad especial en lo concerniente a la ayuda
a los gobiernos para fortalecer sus sistemas de inspeccion del trabajo.

La conferencia recordé que el papel ‘de su Comisioén no consiste en eri-
girse en tribunal, sino en examinar con los gobiernos afectados las dificulta-
des que se les plantean en la ejecucién de sus obligaciones y en ayudarlos
a superar tales obstéculos. Se felicité del espiritu abierto al didlogo que ha
presidido los debates de esta Comisidn, “condicién esencial para que sus
trabajos puedan constituir un mensaje de esperanza para los hombres ylas
mujeres que trabajan”.

Resoluciones.

La Conferencia adopté dos resoluciones. En la primera—referente alos
problemas mds urgentes de Africa y en especial el de la seguridad alimenta-
ria—, inst6 a la comunidad internacional y particularmente a los paises de-
sarrollados y a las instituciones internacionales, a que aumenten su asis-
tencia a los paises africanos victimas de la sequia, asignando los recursos
suplementarios indispensables para mantener y fortalecer las acciones de
ayuda y cooperacion tanto bilateral como multilateral.

Invité al Consejo de Administracién de la OIT a que prosiga e intensifi-
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que su accioén en Africa con miras a ayudar alos estados de la regién a supe-
rar los problemas de empleo, de alimentacién y de pobreza con que se en-
frentan.

La Conferencia dirigié un llamamiento de la OIT para que utilice plena-
mente todas las oportunidades de apoyo especial al desarrollo encaminado
a satisfacer las necesidades sociales y econémicas de los paises africanos,
e intensifique su cometido en los sectores especificos de su competencia
dentro del marco de la estrategia internacional del desarrollo, particular-
mente en cuanto al empleo y las normas del trabajo.

Declaré asimismo que los programas a corto, medio y largo plazo para
el continente adoptados recientemente por el Consejo de Administraciéon
constituyen el Programa de Accién en Africa de la OIT y lo anexé a la resolu-
cion.

En la segunda resolucioén, la Conferencia expresoé su profunda inquie-
tud ante el creciente numero de riesgos y accidentes graves relacionados
con el uso de substancias y productos quimicos peligrosos. Pidié a los go-
biernos de todos los estados miembros que adopten, en plena consulta con
las organizaciones de trabajadores y de empleadores, politicas globales e
integradas para la prevencion de riesgos en relacion con el uso de procesos
peligrosos y con la produccioén, transporte, almacenamiento, manipulaciéon
y eliminaciéon de substancias peligrosas.

Los trabajadores y la direccién de las empresas del sector quimico y de
otras industrias peligrosas deberia dotar a sus empresas de los sistemas de
control y de funcionamiento mas seguros que sea posible y, en su caso, que
prevean la forma mas segura posible de transporte; también deberian
reemplazar en lo posible las substancias y procesos peligrosos por otros
mas seguros y facilitar a todos los trabajadores de la empresa, en un lengua-
je que puedan entender, la formacién, informacién e instrucciones necesa-
rias asi como el equipo que haga falta para la proteccién de la seguridad y
la salud. El preambulo hace hincapié en la responsabilidad fundamental
gue incumbe a la direccién central de las empresas multinacionales con res-
pecto ala organizacion y control de la gestién de todas sus filiales. Un nume-
ro significativo de delegados empleadores se opusieron a este parrafo por-
que, en su opinion, seria contrario a la soberania nacional y a las politicas de
las empresas enlo que se refiere a descentralizacién y toma de decisiones.

La OIT deberia proporcionar maxima asistencia a los Estados miem-
bros y para el establecimiento y fortalecimiento de infraestructuras e insti-
tuciones nacionales en este campo, dedicar atencion y los recursos suficien-
tes a su participacion en el Programa Internacional de Seguridad en las In-
dustrias Quimicas desarrollando junto con la OMS y el PNUMA, y examinar
la posibilidad de incluir prioritariamente, en el Orden del dia de una futura
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reunion de la Conferencia, el tema del control de riesgos y la prevencion de
accidentes relacionados con la utilizacién de substancias y procesos peli-
grosos en la industria.

Estructura.

Al aprobar el informe y las conclusiones de su Comisién de Estructura,
la Conferencia hubo de comprobar que, pese a los progresos realizados, per-
sisten las divergencias de puntos de vista sobre ciertas cuestiones. Decidi-
da a llegar en lo posible a un acuerdo unanime sobre todos los problemas de
estructura aun pendientes, resolvio inscribir sin condiciones en el orden del
dia de su proxima reunion las propuestas de enmiendas a la Constitucién de
la OIT que figuraban ya en el orden del dia de la presente reunion; estas pro-
puestas seran completadas por una cuestion importante: la de los Estados
existentes o futuros auin no cubiertos por acuerdos regionales.

En las conclusiones, se recomienda que la Conferencia consagre en
1986, inmediatamente después de iniciar sus trabajos, un nimero apropia-
do de sesiones plenarias especiales a una discusion de los proyectos de en-
mienda para su adopcién preliminar antes de ser remitidos al comité de re-
daccioén, de conformidad con el Reglamento.

Con el deseo de proseguir el didlogo y de llegar a un acuerdo unanime
para adaptar la Organizacion a las realidades y necesidades, pero resuelta
a no aplazar indefinidamente la adopcion de las enmiendas que deben per-
mitir esta adaptacion, la Conferencia solicito al consejo de Administracion
dela OIT que adopte las disposiciones necesarias para que los esfuerzos de
todas las partes interesadas puedan continuar e invitd al Director General
a seguir prestando sus buenos oficios en favor del dialogo.

El Presidente de la Conferencia fué el Sr. Mohamed Ennaceur, Ministro
de Asuntos Sociales de Tunez. Los Vicepresidentes: Sr. Vladunir Grekov
(delegado gubernamental, RSS de Bielorrusia), Sr. Charles H, Smith (delega-
do de los empleadores, Estados Unidos) y Sra. Shirley Carr (delegada de los
trabajadores, Canada).

Comunicado de prensa ISSA/INF/85/5 17 de junio de 1985. Para una mejor
proteccion de los agricultores. La AISS organiza dos reuniones de exper-
tos en Paris. (19-21 de junio de 1985).

La proteccion social de los agricultores presenta caracteristicas parti-
culares, especialmente en Europa. Comparar los diferentes sistemas de
proteccion social agricola en este continente, incluyendo la accion sanitaria
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y social, y examinar los medios de financiacién de esta proteccién, son algu-
nos de los objetivos de una reunioén regional europea que la Asociacién in-
ternacional de la Seguridad Social (AISS) organiza en Paris, del 19 al 21 de
junio de 1985 en colaboracion con la Unién de Cajas Centrales de la Mutua-
lidad Agricola de Francia. Participaran en esta reuniéon unos 70 expertos
procedentes de una decena de paises, asi como representantes de la Comi-
sion de las Comunidades Europeas, del Instituto Europeo de Seguridad So-
cial y de la Confederacién Europea de la Agricultura.

Los participantes examinaran en primer lugar un informe del Sr. A.
Laur, Presidente de las Cajas Centrales de la Mutualidad Social Agricola
(Francia), consistente en un estudio comparativo de la proteccién social
agricola en Europa. Este informe presenta de manera esquematica las dife-
rencias que pueden existir en materia de proteccién social de los agriculto-
res europeos, en cuanto al tipo de organizacion y al alcance de las prestacio-
nes. Los agricultores europeos, al igual que las demas categorias sociales,
se benefician hoy en dia de una proteccién social completa, que abarca to-
dos los riesgos: enfermedad, invalidez, vejez, cargas de familia y accidentes
del trabajo. La desigualdad en el tipo de organizacién de la proteccién social
de los agricultores en Europa va de la integracion pura y simple en el siste-
ma general de proteccion social, al funcionamiento auténomo de un régi-
men particular propio de los agricultores, pasando por el agrupamiento con
todos los trabajadores independientes.

El segundo tema que examinaran los participantes en la reunién de Pa-
ris sera la financiacién de la proteccion social agricola, y sobre esta cuestion
presentard un informe el Sr. G Janssen, Director de la Federacion Nacional
de Cajas del Seguro contra los Accidentes del Trabajo en la Agricultura (Re-
piblica Federal de Alemania). La financiaciéon de la proteccion social agrico-
la plantea uno de los problemas mas dificiles de resolver en esta rama de se-
guro. En casitodos los paises europeos, la situacion social general de los ex-
plotadores agricolas se ha agravado, debido a que decenas de millares de
personas han abandonado la agricultura en el curso de los ultimos decenios.
Como consecuencia, actualmente hay cada vez menos explotadores para
pagar unas cotizaciones cada vez mas gravosas. Enla mayoria de los paises,
se observa igualmente un bloqueo de las prestaciones sociales a su nivel ac-
tual, sin contar las reducciones de estas prestaciones llevadas a cabo en de-
terminados sectores. Teniendo en cuenta que la poblacién agricola, mas
que cualquier otra, necesita precisamente una seguridad social completa,
debido a los cambios estructurales que han afectado a esta profesion en el
pasado —y que continuaran afectandola en el futuro—, Es necesario hacer
todo lo posible para que esta categoria de personas no sufra ningun perjui-
clo a causa de las prestaciones ni de las cotizaciones. Estos problemas par-
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ticulares que se plantean para la financiacion del seguro social agricola han
llavado a la creacion de diferentes fuentes de financiacién en los diversos
paises europeos. El informe del Sr. Janssen describe el sistema de financia-
cion del seguro social agricola de la Republica Federal de Alemania.

El tercer tema inscrito en el orden del dia de la reunion trata de las pres-
taciones pagadas a los asalariados y a los explotadores agricolas. Elinforme
sobre esta cuestién, presentado por el Sr. Ulrich Kleiber (Austria), es un es-
tudio comparativo de la situacion de los asalariados y de los explotadores
agricolas en lo que se refiere a las diferentes prestaciones. En efecto, se ha
comprobado que a veces existen desigualdades considerables entre las
prestaciones a que tienen derecho los asalariados y aquéllas a las que tie-
nen derecho los explotadores.

Finalmente, la accidn sanitaria y social en el medio agricola sera el uiti-
mo tema que examinaran los participantes en la reunién de Paris. Esta acti-
vidad es mucho mas personalizada y mas cercana del individuo en el medio
rural que en el medio urbano, debido a la parcelacién del mundo agricola.
Los Sres. H. Kost y M. Delekta (Polonia) presentardn el informe sobre este
tema.

La prevencion de los riesgos profesionales en la agricultura.

La AISS organizara igualmente en Paris, el 21 de junio de 1985, una
Mesa Redonda internacional sobre la prevencién de los riesgos profesiona-
les en la agricultura, cuyo objetivo sera estudiar las diferentes posibilidades
de armonizacion de los sistemas de prevencion. Parece mas necesario que
nunca emprender tal accién a nivel internacional cuando es sabido que,
como lo muestra un reciente informe de la OIT, el numero y la gravedad de
las enfermedades profesionales en la agricultura no deja de aumentar, a
causa de la creciente utilizacién de productos quimicos tales como pestici-
das, herbicidas e insecticidas.

Las discusiones que se mantendran en estas dos reuniones podran sus-
citar numerosas y variadas soluciones, y dar lugar a sugestiones que cada
pais podra aprovechar a nivel nacional. Si estos intercambios de ideas dan
como resultado, en resumidas cuentas, un fortalecimiento y una consolida-
cién de la proteccion social agricola, habrdn desempefiado un cometido su-
mamente benéfico en este campo.
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LIBROS

SAIZ MORENO, L. y COMPAIRE FERNANDEZ, C.— Animales y Contaminacion bi6-
tica ambiental.— Serie Técnica del Instituto de Estudios Agrarios Pesqueros y
Alimentarios. Madrid 1985, ISBN 84-7479-362-9, 450 pdgs. Precio 1260 ptas.

En los ultimos afios se ha producido un auténtico movimiento cientifico, cultural
e incluso econémico en relacién con los problemas que plantea el mejor conocimiento,
la conservacion y la mejora del medio ambiente y dentro de él, el medio natural.

Desde siempre ha preocupado a los expertos en salud publica la participacién de
los animales domésticos, peridomésticos y salvajes, en la problemaética de la contami-
nacién ambiental. Su participacién es no sélo como posibles agentes contaminantes
y polutores a través de sus residuos organicos y excretas al reintegrarse al ciclo de la
naturaleza, sino también como victimas de esa misma contaminacién.

Los aspectos biéticos de este flujo de contaminacién tienen un enorme interés
epidemiolégico y sanitario por su posible e indudable interconexién entre la salud hu-
mana y animal, que se comporta como un fenémeno de condicionamiento claramente
ecolégico y tecnolégico.

La importante intervencién de la masa biética microbiana en la contaminacién y
saneamiento ambientales, es en cambio poco conocida y tiene una doble vertiente:
la conceptuada cldsicamente cono accién patégena directa y la que hoy podemos de-
nominar ecolégica, es decir, la intervencién de estos agentes bidticos en todos los fe-
némenos condicionantes de la transformacién de la materia orgdnica en los sistemas
de saneamiento y reciclaje, en suma, lo que se define como ecologia bacteriana del
medio ambiente.
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CENTRO ESTATAL DE DOCUMENTACION E INFORMACION DE SERVICIOS SO-
CIALES.——» Guia de recursos sociales para el ciudadano. Publicacién de la Direc-
cién General de Accion Social del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social. 166
pags. Madrid 1985.

En Abril del afio 1984 aparecia la primera edicién de la “Guia del ciudadano”,
auspiciada por el Ministerio de la Presidencia.

En ella, y bajo la nibrica de “Ayudas complementarias de la Seguridad Social”, se
pasaba revista a las actuaciones administrativas en los sectores de infancia y juven-
tud, ancianos, minusvalidos y personas en estado de necesidad.

La importancia y el desarrollo que el concepto de Bienestar Social ha ido adqui-
riendo en las sociedades contemporaneas avanzadas y el auge que ha tomado esta
actividad en el seno de la Administracién espafiola, ha movido a esta Direccién Gene-
ral a proceder a una revisién y actualizacion en profundidad de aquella primera apro-
ximacion plasmada en la “Guia del Ciudadano”.

Asi, aquel escaso medio centenar de paginas se ha transformado en el presente
volumen, que abarca mads del doble, e igualmente se ha procedido a una mejor siste-
matizacién en el dmbito de los sectores tratados.

Hay que senalar que los Recursos Sociales presentados en este volumen se refie-
ren fundamentalmente a aquéllos gestionados por la Administracién Central, y sélo
de forma tangencial se tratan aquéllos que son competencia de las administraciones
autondmicas o locales.

El contenido de esta Guia de Recursos Sociales para el Ciudadano se ha estructu-
rado en tres grandes apartados: Recursos Sociales de caracter general, Recursos so-
ciales sectoriales y Relacion de Organismos e Instituciones.

En el primero se incluyen aquellos recursos sociales que van destinados a todos
los sectores de poblacién (dotaciones econémicas para la cooperacidn social con Ins-
tituciones de ambito estatal e internacional y prestaciones economicas individualiza-
das no periddicas a personas en estado de necesidad) y también aquellos otros que,
si bien se destinan a sectores de poblacion especificos, tienen una normativa comun
en cuanto a su convocatoria (tal es el caso de las Prestaciones econémicas a Institu-
ciones de 4mbito local, provincial y autonémico para Marginados, Tercera Edad, Toxi-
comanos y Centros Asistenciales para la Primera Infancia).

El segundo apartado comprende los Recursos Sociales paralos siguientes secto-
res de poblacién: Menores; Familia; Tercera Edad; Minusvalidos; Mujer; Refugia-
dos, Asilados y Desplazados; Toxicémanos. En cada uno de estos sectores se ha man-
tenido la divisién de los recursos en prestaciones sociales y servicios sociales, segun
que su uso y disfrute sea individual o colectivo.

Finalmente, se incluye unarelacién de Organismos e Instituciones, con sus direc-
ciones y teléfonos, que tienen competencia directa en los recursos sociales mencio-
nados en los dos apartados anteriores.

OMS.— Lucha contra las enfermedades de transmisién sexual.— Organizacion
Mundial de la Salud. Ginebra 1985. ISBN 924 354198 6. 120 pags. Precio: 14 francos
suizos. En Espafia: Librerias Diaz de Santos y Comercial Atheneum.
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La prevalencia de las enfermedades de transmisién sexual ha alcanzado propor-
ciones inquietantes en muchos paises y, en vista de ello, la Organizacién Mundial de
la Salud ha enseiiado a sus Miembros las graves complicaciones que pueden produ-
cirse si no se aplica a esas enfermedades un tratamiento adecuado y precoz. Tales
complicaciones pueden tener importantes consecuencias para el individuo, la familia
y la comunidad.

La situacion actual no se debe a falta de conocimientos o de recursos sino al he-
cho de que en muchos paises 1) no se han aplicado correctamente ciertas técnicas
bien establecidas, 2) dejan que desear las actividades de vigilancia, evaluacién y con-
trol, y 3) se ha hecho un mal enfoque social y educativo. Si se pretende alcanzar la sa-
lud para todos en el anos 2000, segun el objetivo fijado por los Estados Miembros de
la OMS, habra que abordar este problema de salud publica con un criterio multidisci-
plinario que comprenda la coordinaciéon de las actividades del personal de salud en
todos los niveles y las de los servicios de educacién, informacién y bienestar social.

En vista de la actual situacion, y atendiendo a lo solicitado por la Asamblea Mun-
dial de la Salud, tres grupos cientificos de la OMS examinaron diferentes aspectos
técnicos del problema; sus informes han aparecido en la Serie de Informes Técnicos.
En el presente volumen, preparado a raiz de una reunion celebrada en Washington,
en abril de 1982, por un grupo cientifico convocado para formular estrategias y pro-
gramas destinados a combatir este grupo de enfermedades, se hace hincapié en la
necesidad de integrar esos programas en los planes generales de lucha contra las en-
fermedades transmisibles y de lograr que participen activamente en ellos los servi-
cios de ginecologia, obstetricia, pediatria y urologia.

O.M. S.— “Atencidn de la Salud Mental en los paises en desarrollo: andlisis de los re-
sultados de las investigaciones”.— Informe técnico n° 698.— Ginebra, 1984.—
Precio: 6 fr. s.— 63 pégs.

Informe publicado como resultado de la reunion celebrada en Ginebradel 15 al 21
de septiembre de 1981, por un Grupo de Estudio sobre Atencién de Salud Mental en
los Paises en Desarrollo, con el fin de discutir las aportaciones que han hecho los pro-
fesionales de esta especialidad y considerar lo que la OMS puede hacer para facilitar
las futuras investigaciones.

Se abre la introduccién dando alarmantes cifras de las personas existentes en el
mundo con transtornos mentales: esquizofrenia y demencia 40 millones; epilepsia,
20, incapacitados por afecciones mentales y neurolégicas de menor gravedad, 200, a
los que hay que anadir los afectados por problemas derivados del consumo de alcohol
y estupefacientes y a los que padecen trastornos consecutivos a enfer'medades fisi-
cas.

Y como tal magnitud de problema no puede solucionarse con los pocos elementos
que posee la atencion médica tradicional de salud mental (pocos hospitales, nimero
reducido de especialistas etc.) durante los ultimos 10 afios se han intensificado los es-
fuerzos por introducir principios descentralizadores en este campo de la salud. Asien
1973 un Grupo de Trabajo, convocado por la Oficina Regional para Europa, elaboré un

E‘nforme tratando de manera principal las funciones que podrian desempefiar los mé-
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dicos de atencion primaria en provecho de la salud mental. Tema repetido en 1974 por
el Comité de Expertos de la OMS en la Organizacién de Salud Mental de los Paises en
Desarrollo.

A esta reunion y hasta la del informe que nos ocupa siguieron: en 1975, un estu-
dio de siete paises en desarrollo en colaboracién conla OMS y cuya orientacion funda-
mental fue hallar medios apropiados para que trabajadores de salud, no especializa-
dos en salud mental, dieran tratamiento psiquidtrico. En 1978, la Oficina Regional
para Europa organizé otro grupo de trabajo sobre nuevas formas de atencion de salud
mental, haciendo hincapié en la necesidad de establecer servicios en los que se pu-
diera contar con la participacién de la comunidad. En 1979, un Cuadro Regional de Ex-
pertos de la OMS se reunién en Brazzaville y convino en que, a pesar de los esfuerzos
realizados hasta el momento, seguian los mismos factores obstaculizando el estable-
cimiento de servicios modernos de salud mental en Africa.

Esta publicacién esta dividida en los capitulos siguientes: Introducciéon.— Co-
rrientes actuales en el tratamiento de los trastornos mentales en el seno de la comu-
nidad.— La salud mental como parte integrante de la atencion general de la salud.—
Ciencias de comportamiento y desarrollo de la Comunidad.— Evaluacién de la aten-
cion de salud mental.— Conclusiones y recomendaciones.— Bibliografia.— Informe-
anexo de 26 pag., acerca del estudio sobre estrategias para extender la atencion de
salud mental.

O. M. S.— "Accidentes del trdfico en los paises en desarrollo”.— Informe técnico n°
703.— Ginebra. 1984, — Precio: b fr.s.— 38 pdags.

Desde 1966 en la 19 Asamblea Mundial de la Salud, la OMS ha manifestado cre-
ciente preocupacién por el problema que para la salud publica representan los acci-
dentes de trafico. Su programa inicial se concentré en las regiones desarrolladas del
mundo, pero el desproporcionado aumento del problema en los paises en desarrollo
ha sido también motivo de inquietud.

Inquietud que se convierte en temor al pedirse ala OMS en la Asamblea Mundial
de la Salud de 1976 que organizara un programa especifico para prevenir los acciden-
tes de trafico. La Conferencia fija entonces los siguientes objetivos:

— intercambiar experiencias e informaciones sobre la naturaleza de los problemas
de los accidentes en los paises en desarrollo e identificar los diversos aspectos;

— examinar la efectividad de los métodos establecidos para prevenir los accidentes
de carretera en los paises desarrollados;

— fomentar entre los gobiernos conciencia de las consecuencias que los accidentes
tienen para la salud y estimularlos para que apliquen medidas convenientes;

— definir principios fundamentales para formular politicas de seguridad del tréfico,
tanto a nivel nacional como internacional.

En 1981, del 9 al 13 de noviembre, se celebra en Méjico una Conferencia Interna-
cional de la OMS sobre Accidentes de Trafico en los Paises en desarrollo, formulando
nuevas medidas y recomendaciones. Testimonio de ella es este informe que consta
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de trece capitulos: Introduccién.— Organizacion de la seguridad del trafico y estableci-
miento de politicas de transporte.— Desarrollo y perfeccionamiento de los sistemas
nacionales de notificacion.— Comportamiento y educacién.— Seleccién y capacita-
cion.— El alcohol y otras drogas.— Legislacion y aplicacién de las leyes.— Organiza-
cién y gestion de los programas de seguridad del trafico.— Participacion de las auto-
ridades de salud publica.— Cooperacién internacional.

O. M. S.— “Investigaciones sobre la tension arterial en los ninos”.— Informe técnico
n® 715.— Ginebra 1985.— Precio: 5 fr.s.— 38 pags.

Tras una introduccion en la que se expone brevemente la oportunidad de este in-
forme, consecutivo a la reunién celebrada en Ginebra del 3 al 5 de noviembre de 1983,
por un Grupo de Estudio de la OMS, recuerda que la hipertensién arterial es un gran
riesgo para la salud en todas las poblaciones del mundo y que, sibien es posible com-
batir con éxito la hipertension utilizando medicamentos, la prevencion primaria es en
general el fin primoridal.

Esboza, a continuacion, la historia de la lucha sostenida por la OMS ante este pro-
blema que, existiendo bastante tiempo atras, es en la década de los setenta cuando
se toma conciencia de él, sucediéndose periddicamente reuniones para el estudio de
los precursores de la arteriosclerosis infantil.

Serecogen las contribuciones en los cinco capitulos de que consta este informe:

1— Antecedentes y Principios basicos.

2.— Métodos para el estudio de la tension arterial en los ninos.
3.— Epidemiologia de la tensién arterial en la nifez.

4 — Prevencion primaria de la hipertension.

5.— Conclusiones y recomendaciones.

Monografias de la AIIC sobre Evaluacion de Riesgos Carcinogéticos de los productos
Quimicos para el Hombre.— Volumen 34: Compuestos Aromaticos Policiclicos.
Parte 3, Exposiciones Industriales en la Produccién de Aluminio, Gasificacion del
Carbon, Produccién de Cok y Fundiciéon de Hierro y Acero, Lyon, Agencia Interna-
cional para Investigaciones sobre Cancer, 1984, ISBN 92-832-1234-7 {en rustica),
ISBN 92-832-1534 (en pasta), 219 pags. Precio: 48 frs. suizos, 20 dolares USA. Dis-
tribuido por la OMS para la AIIC. En Espafia: Librerias Diaz de Santos y Comercial
Atheneum.

Este volumen de las Monografias de la AIIC es el resultado de las deliberaciones
de un Grupo de Trabajo que se reunidé en Lyon en octubre de 1983 y es la Parte 3 de
una serie de cuatro que tratan de compuestos aromaticos policiclicos y exposiciones
a mezclar complejas que contengan estos productos. En la Parte 1 se resumieron y
evaluaron los datos quimicos, ambientales y experimentales disponibles sobre 48
compuestos aromaticos policiclicos; la parte 2 tratd de negros de carbdn, aceites mi-
nerales y algunas nitroarenas.
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El presente volumen evalia los riesgos carcinogénicos asociados con cuatro pro-
cesos industriales: produccién de aluminio, gasificacion del carbén, produccién de
Coky fundicién de hierro y acero. Cada monografia comprende secciones sobre: pers-
pectivas histoéricas; descripcién de la industria; exposiciones en el lugar de trabajo;
carcinogenicidad experimental y otros datos biolégicos sobre mezclas complejas ais-
ladas de atmosferas de trabajo; efectos téxicos en las personas; informes de casos y
estudios epidemioldgicos sobre cdncér; resumenes de datos declarados y evalua-
cion; referencias.

Para dos de las industrias, produccién de aluminio y fundicién de hierro y acero,
el Grupo de Trabajo considerd que los estudios epidemiolégicos disponibles propor-
cionaban evidencia limitada de que ciertas exposiciones dentro de las industrias fue-
ran carcinogénicas para el hombre; el humq de alquitran se consideré que podria ser
un agente causal en la industria de produccién de aluminio.

En los estudios epidemiolégicos referidos en la primera literatura sobre la desti-
lacién destructiva del carbdn, los datos sobre los efectos debidos al proceso de gasi-
ficacién del carbén no podian distinguirse de los debidos a la produccién de cok. Los
primeros estudios se evaluaron, por tanto, separadamen’ée, y el grupo de trabajo con-
sidera que habia evidencia suficiente de que las exposiciones al alquitran de hulla
procedente de la destilacién destructiva del carbén producian canceres cutédneos en
las personas. Respecto a la gasificacién del carbén, los datos epidemiolégicos propor-
cionan evidencia suficiente de que ciertas exposiciones en retortas de viejas plantas de
gasificacion de carbén son carcinégenas para el hombre dando lugar a cancer de pul-

modn. El probable agente casual es el humo de alquitrdn de hulla. Los alquitranes de
hulla de viejas fabricas de gas se han probado en animales de experimentaciéon me-
diante aplicaciones tdpicas y hay evidencia suficiente de que producen cdnceres cu-
taneos. No se dispuso de ningun estudio epidemiolégico o experimental sobre proce-
sos modernos de gasificacién de carbén. Hay evidencia suficiente de que ciertas ex-
posiciones en la industria de produccién de cok son carcindgenas para el hombre,
dando lugar a cancer de pulmén (un posible agente causal es el humo de alquitran de
hulla) y evidencia suficiente de que las muestras de alquitranes tomados de hornos
de cok son carcindgenas para los animales de experimentacion.

Monografias de la AIIC sobre evaluacién del Riesgo Carcinogenético de los Productos
Quimicos para el Hombre. Volumen 35: Compuestos Aromadticos Policiclicos. Par-
te 4, Betunes, Alquitranes de hulla y Productos derivados, Aceite de esquistos y
Hollin, Lyon, Agencia Internacional de Investigaciones sobre Cancer, 1985. ISBN
92-832-1235-5 (en rustica) ISBN 92-832-1535-4 (en pasta). 271 pags. Precio: 70 frs.
suizos, 25,00 délares USA. Distribuida por la OMS para la AIIC. En Espana: Libre-
rias Diaz de Santos y Comercial Atheneum.

Este volumen de Monografias de la AIIC es el resultado de las deliberaciones de
un Grupo de Trabajo que se reuni6 en febrero de 1984 y es la Parte 4 de una serie que
trata de los compuestos aromaticos policiclicos y de las exposiciones a mezclas com-
plejas que contienen estos productos. En la Parte 1 se resumieron y evaluaron los da-
tos quimicos, ambientales y experimentales disponibles sobre 48 compuestos aroma-
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ticos policiclicos; la Parte 2 tratd de negros de carbén, aceites minerales y algunas ni-
troarenas; la Parte 3 consider¢ las exposiciones industriales en la produccién de alu-
minio, gasificacién de carbén, produccion de cok y fundicién de hierro y acero.

El dltimo de la serie sobre compuestos aromaticos policiclicos es este volumen
que comprende cuatro monografias sobre mezclas complejas en que existen estos
compuestos: betunes, alquitranes de hulla y productos derivados (creosotas, resinas
de alquitréan de hulla) aceites de esquistos y hollines de chimeneas de procedencia
doméstica e institucional. Cada monografia comprende: propiedades fisicas y quimi-
cas; productos técnicos; produccion, uso, aparicion y analisis; datos de carcinogeni-
cidad en animales; otros datos biologicos importantes sobre sistemas experimenta-
les y sobre personas; informes de casos y estudios epidemioldgicos sobre cancer; re-
sumen de los datos declarados y evaluacion; referencias.

Los datos disponibles indican que los alquitranes de hulla y las resinas de alqui-
tran de hulla estdn causalmente asociadas con el cdncer en las personas y que las
creosotas derivadas de alquitrdn de hulla son probablemente cancerigenas para el
hombre. El Grupo de Trabajo considera también que hay evidencia suficiente de la
carcinogenicidad para el hombre de los aceites de esquistos y hollines. No se dispuso
de ningun estudio epidemioldgico en trabajadores expuestos exclusivamente al be-
tun. El Grupo de Trabajo juzgd que habia evidencia suficiente de la carcinogenicidad
de varios productos en animales de experimentacion: extractos de betunes refinados
por aire y refinados al chorro; alquitranes de hulla, resinas de alquitran de hulla, acei-
tes de antraceno, aceites de creosota y creosotas; aceites de esquistos y betunes de
aceite de esquistos; y extractos de hollines de carbén y hollines de esquistos de acei-
te.
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REVISTA DE REVISTAS

ACTA PEDIATRICA ESPANOLA. octubre 1984.

POLAINO LORENTE, A.— EI doble riesgo de los nacidos de madres drogadictas
(Parte Iy II), 279-280y 287-292.

En este trabajo se evalua el riesgo de los recien nacidos de madres toxicomanas
(heroina y metadona). En la revision bibliogréfica realizada se ha atendido principal-
mente, a los aspectos evolutivos, psicopatolégicos y del desarrollo de estos nifios
(congnitivos, psicomotores, nivel de actividad, atencién, suefio, alimentacién y socia-
lizacién). Al final se proponen algunas conclusiones por las que deben considerarse
de alto riesgo a estos nifios y a sus madres.

Noviembre 1984.

FAUS, M.J. y cols.— Algunos efectos metabdlicos de la alimentacion con dietas qui-
micamente definidas. I. Aminoécidos séricos y urinarios.— pags. 323-328.

Se han evaluado los aminogramas sérico y urinario de ratas alimentadas con dife-
rentes dietas quimicamente definidas, que estan destinadas a la alimentacion de ni-
flos con sindrome de raalabsorciéon. Las dietas difieren principalmente en su composi-
cién proteica. Nutri-200 contiene una mezcla de aminoacidos libres, mientras que
Pregestimil, Nieda liofilizada y Nieda atomizada, contienen hidrolizados de protei-
nas. Los resultados obtenidos no muestran diferencias significativas en el aminogra-
ma sérico con respecto a los animales controles, lo que indica que las dietas son ade-
cuadas para el mantenimiento normal del aporte de aminoacidos, pero si existe una
mayor excrecion urinaria. La mayor concentracion aparece en el caso de Nieda-liofili-
zada, indicando este hecho un distinto efecto del tratamiento industrial, de tal forma
que la liofilizacién permite un mayor aporte final de aminodcidos.
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PITA, M. L. y cols.— Algunos efectos metabdlicos de la alimentacion con dietas qui-
micamente definidas: II. Acidos grasos séricos y fecales.— pags.— 329-336.

Se ha estudiado el efecto que ejercen cuatro diferentes dietas elementales utili-
zadas en Espafia en el tratamiento de sindromes de malabsorcidn (Nieda liofilizada
Nieda atomizada, Nutri-2000 y Pregestimil) con un contenido variable en triglicéridos
de cadena media sobre los niveles de dcidos grasos delas fracciones lipidicas del sue-
ro en la rata. El coeficiente de absorcién de la grasa es significativamente mayor en
los animales alimentados con Nieda, en los que se observa también un menor conte-
nido fecal de 4cidos grasos de cadena media. En el suero, el dcido palmitico se mues-
tra claramente incrementado en las ratas alimentadas con Nieda, especialmente a ni-
vel de los triglicéridos y acidos grasos libres no modificandose sensiblemente el 4cido
estedrico. Por el contrario, estos animales muestran un descenso significativo de los
acidos grasos monoinsaturados (palmitoleico y oleico) a nivel de las cuatro fracciones
séricas, efecto que se intensifica para Nieda liofilizada. Los &cidos linoleico y araqui-
doénico no varian significativamente con la dieta. De estos resultados parece despren-
derse que un elevado contenido de triglicéridos de cadena media en la dieta, no
saélofacilita la absorcion de grasa sino que resulta favorable frente a una posible situa-
cion de aterosclerosis.

GOMEZ CAMPDERA, J. y cols.— Fiebre botonosa. Nuestra casuistica de verano de
1983.— pags. 337-341.

Presentamos el estudio clinico de 13 nifios diagnosticados de fiebre botonosa el
verano de 1983. Las edades oscilaban entre 18 meses y 12 afios. El diagnéstico no
ofrecia dudas ante los datos clinicos y la confirmacién serolégica, mediante la reac-
cion de Weil-Félix y la inmunofluorescencia indirecta. No observamos complicaciones
salvo datos de hepatopatia exclusivamente analiticos y transitorios en 4 (30%) casos.
Fueron tratados con tetraciclinas o cloranfenicol 11 pacientes, todos evolucionaron
favorablemente (sin diferencias en la evolucion con los dos casos no tratados).

ACTAS DERMOSILIOGRAFICAS. noviembre-diciembre 1984.

GONZALEZ DE CANALES CERISOLA, F. y col.— Antecedentes, situacion actual y
perspectivas de erradicacion de le lepra en la provincia de Huelva.— pags. 397-
409.

Como histéricamente aceptable, se considera que la lepra alcanzaria por primera
vez la Peninsula Ibérica a través de las factorias fenicias en tierras tartésicas, encon-
trandose el principal nucleo tartésico en la actual ciudad de Huelva. Tras analizar el
censo de la provincia de Huelva, estudiado a lo largo de los tres ultimos aios, se con-
templan sus posibilidades de erradicacién,

ALZATE SAEZ DE HEREDIA, C. y cols.— Contribucidn al estudio epidemioldgico de
las dermatofitosis en la provincia de Madrid.— pags. 429-434.
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Entre los afios 1981 y 1983 hemos estudiado en la provincia de Madrid 100 pa-
cientes con dermatofitosis. Todos los casos se confirmaron por cultivo e identificacién
del agente casual. T. mentagrophytes fué el principal agente etiolégico, encontran-
dose en un 50 por 100 de los casos, seguido de N. canis en un 33 por ciento. La forma
topografica mas frecuente fué la T. corporis (62 por 100) seguida de la T. capitis (23
por 100).

ACTAS LUSO ESPANOLAS DE NEUROLOGIA, PSIQUIATRIA Y CIENCIAS AFINES.
noviembre-diciembre 1984.

GARRALDA HUALDE, M.E. y col— Depresidn en nifios y adolescentes (Aspectos
evolutivos en la delimitacion de un sindrome).— pags,— 369-376.

Desde una perspectiva evolutiva, las reacciones de los nifios a las separaciones
y alos fallecimientos, los cambios en la tematica de los miedos infantiles, nos ayudan
a comprender la forma en que se expresa el sintoma de depresién en la infancia. Se
comenta sobre el aumento de sentimientos depresivos con la edad y el concepto de
equivalentes depresivos. Los trabajos recientes sobre los sindromes depresivos in-
fantiles confirman las semejanzas, pero también algunas diferencias entre sindromes
depresivos infantiles y de adultos.

INGELMO FERNANDEZ, J. y col.— Patrones de conducta sexual en los transtornos
alimentarios.— Pags. 377-384.

Las perturbaciones de la conducta alimentaria son muy frecuentes durante la
adolescencia, por otra parte, en la base de tales alteraciones puede existir distintas
estructuras psicopatologicas. De ahi la necesidad de utilizar criterios diferenciales
amplios y fiables. La exploracién de la conducta sexual de un grupo de 63 adolescen-
tes de sexo femenino permitié poner de manifiesto la existencia de “patrones de con-
ducta sexual” que aparecian regularmente en pacientes que presentaban trastornos
de la conducta alimentaria, En el presente trabajo se exponen y discuten los resulta-
dos de la citada investigacion, también se plantea el valor de la exploracién de la con-
ducta sexual de las pacientes, ya que ésta puede aportar elementos auxiliares validos
para el diagnéstico diferencial.

SANCHEZ CHAMORRO, M.— Transtornos psicopatolégicos en la marginacion y la
delincuencia infanto-juvenil — pags. 405-407,

Serealiza un analisis psicopatolégico de los factores intrapersonales que podrian
dar lugar a comportamientos disociales y ala marginalidad, poniendo especial acento
en las relaciones precoces del nifio con la madre y su entorno. Asimismo se remarca
también la importancia de la influencia socioeconémica en la aparicién de dichas con-
ductas. El anadlisis detenido de diversas actitudes que mantiene la sociedad ante la
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delincuencia y la marginacién infanto-juvenil pone de manifiesto sentimientos gene-
ralizados de rechazo, aunque muchas veces sea a niveles inconscientes. Se recomien-
da una profunda reflexién personal a aquellos profesionales que pretendan dedicarse
a este campo de la psicologia.

ALLERGOLOGIA ET IMMUNOPATHOLOGIA. noviembre-diciembre 1984.

CARVALHO NEVES FORTE, W, y col.— Respuesta inmunoldgica inespecifica en la
mala nutricion moderada.— pags,489-496.

El conocimiento de los niveles de inmunocompetencia en los nifilos malnutridos
es de importancia fundamental dado que la incidencia de esta alteracién es elevada
en ciertos paises y, por otra parte, la malnutricién junto con la infeccién pueden ser
consideradas como las causas principales de mortalidad y morbilidad en el mundo.
Existen trabajos en la literatura referentes a los niveles de inmunocompetencia en in-
dividuos malnutridos, en este sentido se ha visto un aumento de fosfatasa alcalina en
los leucocitos, una reduccion del metabolismo leucocitario, reduccion en la actividad
bactericida normal leucocitaria, niveles normales bajos y elevados de quimiotaxis
neutréfila, disminucion en la movilidad mononuclear, reduccién en componentes del
comvlemento. Sin embargo, la mayoria de los autores basan sus estudios en indivi-
ciuos severamente desnutridos no en malnutriciones moderadas. Por otra parte, exis-
ten discordancias en los resultados obtenidos. El objetivo de este trabajo fué medir
la funcion fagocitaria “in vitro”, la respuesta quimiotdctica de leucocitos mononu-
cleares, la determinacion del complemento total y del C3 y C4 en veinte nifios con
malnutricion protein-caldrica primaria moderada, con edades comprendidas entre los
seis meses y los cinco anos. No presentaban infecciones concomitantes, no habian re-
cibido transfusiones, anestesia general, corticosteroides o inmunoterapia, por lo me-
nos en los seis meses previos, tampoco habian recibido tratamiento con otras drogas.
Como grupo control se estudié un colectivo de 40 nifos sanos bien nutridos. En estos
dos grupos se estudié la funcién fagocitaria, actividad quimiotdctica y niveles de com-
plemento. En cuanto a los resultados obtenidos destacaron los niveles significativamen-
te mas bajos en fagocitosis en los niflos desnutridos con respecto al grupo control. Asi-
mismo los estudios de quimiotaxis dieron resultados bajos en los ninos desnutridos. En
los niveles de complemento total, asi como en los niveles de C3 y C4 no se observaron
diferencias significativas entre los dos grupos estudiados. Sequin estos resultados se
puede afirmar que los nifios con malnutricién protein-calorica primaria moderada pre-
sentan una reduccién en la fagocitosis y quimiotaxis debido a un problema intrinseco de
los leucocitos mononucleares. Es posible que esta deficiencia en la respuesta inmune
inespecifica pueda contribuir a la alta incidencia de infecciones generalizadas por mi-
croorganismos intracelulares tales como el Herpes simplex, Candida albicans, Micobac-
terium tuberculosis, Pneumocistis carinii y otros.
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BUSINCO, L. y cols.— Conceptos actuales de la relacion entre inmunodeficiencia y aler-
gia. pags.497-507.

En las pasadas décadas, evidencias clinicas y experimentales han indicado que la
inmunodeficiencia puede promover una enfermedad atépica. Estudios llevados a cabo
en modelos experimentales han demostado una correlacién entre linfocitos T supreso-
res y respuesta IgE. Hay evidencias circustanciales que soportan estos datos también
en humanos. Un incremento en la formacién de anticuerpos IgE puede ser el resultado
de un defecto T supresor en los individuos atdpicos. Existe una teoria alternativa que re-
laciona la inmunodeficiencia y la atopia y que se basa en el papel de un defecto primario
en los mecanismos inmunorreguladores involucrados en la exclusién y eliminacién de
antigenos. Ademads parece aparente que la liberacién de mediadores tras la interaccion
del alergeno con la IgE induce a una depresién de la inmunidad mediada por células,
esto alimenta la Amplificacién positiva de hiper IgE v disfuncién linfocitaria. La relaciéon
entre inmunodeficiencia y atopia representa un fenémeno significativo, aunque poco co-
nocido en la medicina actual. Este trabajo pretende revisar los conocimientos actuales
sobre este tema. También se revisa el papel de la histamina como mecanismo regulador
negativo del sistema inmune. Como conclusiones se pueden apuntar las siguientes. Es
evidente que aunque varias lineas han llegado a demostrar una alteracion en la funcion
T supresora o en el numero de estas células en individuos atépicos, el mecanismo pato-
légico exacto, sin embargo, no es bien conocido. Serd importante investigar sobre si la
alteracién enla actividad T supresora es primaria o secundaria a otros hallazgos en la ato-
pia. Dado que la experiencia antigénica neonatal en un huesped inmunodeficiente es dificil
escapar a la conclusion de que la alimentacion materna del recién nacido desde la primera
sermana de vida, es crucial para proteger al nino del riesgo de la atopia.

AMERICAN JOURNAL OF EPIDEMIOLOGY noviembre 84,

SUAREZ, L. yBARRET-CONNOR, E.—Interaccion entre tabaquismo y diabetes melli-
tus en la prediccion de muerte atribuida a enfermedad cardiovascular. Pags. 670-5.

Estudios previos han mostrado que el aumento de riesgo de enfermedad cardio-
vascular en adultos con diabetes es independiente de factores de riesgo de cardiopa-
tia y han sugerido que el efecto de estos factores de riesgo es similar en los diabéticos
que en los demads, Para determinar si habia interaccién entre la diabetes y los factores
de riesgo cldsicos de cardiopatia (colesterol, presién sanguiinea y tabaquismo) en la
prediccién de muerte por enfermedad cardiovascular, se valord la fraccidn etiologica
debida a interaccién en un seguimiento durante 9 anos de 2620 adultos blancos ma-
yores (60-79 afos) que residian en Rancho Bernardo, California, 8,7% de los cuales te-
nian diabetes por su historia o hiperglucemia en ayunas. En estos adultos mayores,
la frecuencia de hipertensién categérica, de hipercolestorolemia o el tabaquismo ha-
bitual no diferian significativamente en los diabéticos que en los no diabéticos. En
conjunto, el riesgo relativo de mortalidad por cardiovasculares ajustado por edad en-
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tre los diabéticos fué similar al de los no diabéticos para todos los factores de riesgo
excef)to para el habito de fumar, para el que el riesgo relativo para los diabéticos fué
2,2 en comparacién con 1,2 para los no diabéticos. Los niveles altos de colesterol y de
presidn sistolica no mostraron interaccién con la diabetes pero el habito de fumar te-
nia una interaccion grande y significativa con la diabetes. De tal manera que una es-
timacién del 65% de las muertes por enfermedad cardiovascular entre los diabéticos
podia atribuirse a la interacciéon de diabetes y el habito de fumar. Sise confirma, estos
datos tienen consecuencias importantes para la prevencion de la muerte por enfer-
medades cardiovasculares en los diabéticos mayores.

SNYDMAN, D.R.— Un andlisis multivariado de los factores de riesgo para la infec-
cion por virus de la hepatitis B entre empleados del hospital examinados para va-
cunacion. Pags. 684-93.

Los estudios previos de factores de riesgo para la infeccion por virus B de la hepa-
titis entre personal hospitalario se habian basado en encuestas, en instituciones o se
habian analizado con técnicas univariables. Desde noviembre de 1980 hasta agosto
de 1981 los autores realizaron una encuesta seroepidemiolégica multiinstitucional de
empleados de hospital examinados para participar en un ensayo de vacuna contra la
hepatitis B que representaban grupos de alto riesgo para la infeccion por hepatitis B.
Usando un modelo logistico de regresién para analizar los factores de riesgo, los in-
vestigadores determinaron las probabilidades relativas € intervalos de confianza del
95% para el riesgo de infeccidn por hepatitis B que eran como sigue: raza (no blanco/
blanco 2,4-4,8) (p<0,001), historia de hepatitis virica de tipo inespecificado (3,6, 2,2 -
5,9) (p<0,001) y empleo en hospitales 1 a 5 en comparacién con el hospital 6 (1,8; 1,1;
2,9) (p<0,015). Ademads, ciertas clases de empleo y la duracién del mismo dentro de
algunas de estas categorias estaban asociadas a un mayor riesgo de infeccién con he-
patitis B a lo largo del tiempo. Los trabajadores de laboratorio (1,4; 1,2 - 1,7), personal
quirtrgico (1,2; 1,1 - 1,4) y el personal médico (1,3; 1,1 - 1,5) tenian un riesgo sig-
nificativamente (p<0,05) mayor de infeccién previa con mayor duracién de empleo.
Esta interaccion tiempo-empleo no fué demostrable para el personal de enfermeria,
de anestesiologia, dental, de anatomia patoldgica o auxiliar. El modelo de regresiéon
logistica también muestra que el mas elevado gradiente de riesgo de los que trabajan
en laboratorio, cirujanos y personal médico ocurre durante los cinco primeros afios
del empleo. Una estragegia eficaz preventiva, tal como el uso de vacuna contrala he-
patitis B, deberia plantearse para estos grupos al entrar en el empleo inicial.

LELIE, P.N. y cols.—Inmunogenicidad y seguridad de una vacuna de la hepatitis B de-
rivada del plasma e inactividad por el calor. Pag. 694-702.

La seguridad e inmunogenicidad de uha vacuna antihepatitis B derivada del
plasma e inactivada por calor (CLB) se evaluaron en 471 voluntarios humanos sanos
que, tanto en sus ocupaciones como en su vida privada, habian tenido un riesgo mini-
mo de infectarse con virus de la hepatitis B. Los primeros 202 individuos recibieron
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tres dosis de 3 mg de antigeno de superficie de la hepatitis B inactivado por calor
(HBsAg) a intervalos de un mes (ensayo A). Un total del 42% al mes después de la in-
yeccidn, 84% alos dos meses y 93% después de cinco meses se hicieron positivos con-
tra HBs (anticuerpos frente al antigeno de superficie de la hepatitis B). En un segundo
estudio al azar (ensayo B) se compard la inmunogenicidad de cinco dosificaciones di-
ferentes de la vacuna en 269 voluntarios. Cuando la dosis de HBsAg se disminuy6 de
3mgal,5;0,6y0,25 mg no se observé disminucién de la respuesta anti-HBs. Sin em-
bargo, cuando la dosis se redujo a 0,1 mg de HBsAg, la respuesta de anti-HBs dismi-
nuyd significativamente al 63% (p<0,001). En los receptores de las cinco dosificacio-
nes de vacuna no se encontré influencia de la edad y el sexo sobre las tasas de conver-
sién de anti-HBs. Durante el periodo de observacién de ocho meses, ninguno de los
vacunados se positivizaron al HBsAg y/o anti HBs (anticuerpo frente al antigeno cen-
tral de la hepatitis B) y ninguno desarrollé anticuerpos asociados con hepatopatia au-
toinmune. No se observaron efectos colaterales graves.

LEMP, G.F. y cols.— La relacion entre personal e incidencia de diarrea en centros de
atencion diurna. Pag. 750-8.

60 centros de atencién diurna fueron seleccionados al azar en Houston, Texas,
buscando casos de diarrea mediante llamadas telefénicas durante el periodo de octu-
bre 1980 a marzo 1981. Se hicieron visitas a cada centro para registro y de nuevo para
recoger cuestionarios autoadministrados que se habian enviado por correo al perso-
nal de cada centro. Durante los 8 meses de encuesta se declararon 986 casos de dia-
rrea, con una incidencia media por centro de 1,15 casos por 100 personas-semana de
observacion. Se encontré una correlacién significativa positiva (p<0,05 ap<0,01) en-
tre la incidencia de diarrea en un centro diurno y cada una de las variables siguientes
declaradas por el personal del centro: la frecuencia media del cambio de panales, la
frecuencia media de trabajo con nifios menores de dos afios de edad, la frecuencia me-
dia de preparacién de comidas, la frecuencia media del servicio de comida a los nifios
y el porcentaje de personal que cambiaba panales y ademas servia las comidas o pre-
paraba comidas a diario. Los centros de asistencia diurna que aceptaban nifilos meno-
res de dos afios tenian 3,55 veces mas incidencia de diarrea que los centros que no
aceptaban nifios menores de dos afios. Los centros de atencién diurna en que uno
o méas miembros del personal preparaba comidas, servia comidas y cambiaba pa-
fales a los nifios diariamente tenian 3,28 veces mas incidencia de diarrea que los
centros en que el personal no combinaba diariamente los deberes de cambiar alos
nifios con el de servir o preparar comidas. Los resultados sugieren que los miem-
bros del personal pueden jugar un papel en la transmision de diarrea en centros de
atencidn diaria a través del cambio de pafiales, la preparacion de comidas, el traba-
jo con nifios menores de dos afios de edad o la combinacién diaria del cambio de pa-
flales con la preparacién o el servicio de comidas.

DYERS, T. y cols.— Vitamina A en la dieta y riesgo de cdncer de pulmdn, andlisis
por subtipos histolégicos. pdg. 769-76.
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Se realiz6 un estudio caso-control basado en 427 varones blancos con cancer
de pulmén de los subtipos histolégicos escamoso, de células pequeiias y adeno-
carcinona y en 1094 varones blancos control admitidos al Instituto Roswell Park
Memorial entre los afios 1957 y 1956. La relacién entre factores seleccionados de
la dieta y el riesgo de cancer de pulmoén se examind para cada subtipo histolégico
controlando el uso anterior de cigarrillos. Se encontré que la vitamina A en la dieta
estaba negativamente asociada con el riesgo de carcinoma de células escamosas
y carcinoma de células pequefias perono con el de adenocarcinoma del pulmén. No
se observo ninguna asociaciéon sin embargo, entre la vitamina C, las grasas o la fi-
bra en la dieta y cualquiera de los subtipos de cancer de pulmén. Estos resultados
sugieren que el aparente efecto protector de la vitamina A sobre el cdncer de pul-
moén puede ser especifico para algunos tipos histoldgicos.

KOEPSELL, T.D.— Modelo loglinear con equipo de computadora poco caro. pdg.
777-87.

Los modelos loglineales estdn encontrando creciente aplicacion en el analisis de
datos de estudios epidemioldgicos y se les presta mayor atenciéon en cursos de esta-
disticas para epidemiodlogos en formacién. Este trabajo describe un programa para
microcomputadores, escrito en BASIC, que ajusta modelos loglineales jerarquicos a
datos categoricos organizados en cuadros de contingencia de multiple entrada de
cualquier dimensionalidad. Para cada modelo especificado por el usuario, el progra-
ma puede dirigirse a calcular y mostrar: 1) dos estadisticas bien ajustadas y sus co-
rrespondientes grados de libertad y valores de p, 2) recuentos celulares esperados
bajo el modelo ajustado, 3) estimaciones de maxima probabilidad de los términos del
modelo y, para modelos saturados, sus errores standar, y 4) para modelos que impli-
quen una variable de respuesta dicotémica, el modelo de regresién logistica corres-
pondiente. El programa puede pasar por la mayoria de los microcomputadores con 16
k bites de memoria de acceso al azar incluyendo algunos que cuestan menos de 100
dolares.

Diciembre 1984.

MACMAHON, S.W.y LEEDER, S.R.— Niveles de presion sanguinea y mortalidad por
enfermedad cerebrovascular en Australia y E. Unidos. pdg. 865-75.

Se compararon las distribuciones de la presién sanguinea en dos grupos de suje-
tos de 25-64 afios de edad supervisados en el Estudio de Prevalencia de Factores de
Riesgo en Australia y el Estudio de Prevalencia de las Clinicas de Investigacién de Li-
pidos en Norteamérica. En hombres y mujeres de todos los grupos de edad, las pre-
siones sistdlica y diastolica fueron més elevadas en el australiano que en el norteame-
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ricano, la prevalencia de hipertension fué casi doble en el estudio australiano que en
el norteamericano, la prevalencia de hipertensién fué casi doble en el estudio austra-
liano. La proporcién de poblacion total que recibia tratamiento antihipertensivo fué
también mayor en el estudio australiano. Sin embargo entre los sujetos clasificados
como hipertensos una mayor proporcion estaban recibiendo tratamiento en el estu-
dio norteamericano. Las diferencias en los niveles de presién sanguinea no parecian
deberse a diferencias en el indice de masa corporal. En los hombres posibles diferen-
cias en el consumo de alcohol podian responder de algunas de las diferencias en el ni-
vel de presion arterial pero los datos del estudio australiano sugieren que estas dife-
rencias sélo podrian representar una pequeifia proporcién de la diferencia en la preva+
lencia de la hipertension. Las presiones sanguineas mayores y la mayor prevalencia
de hipertension en el estudio australiano estaban de acuerdo con una mortalidad 40-
55% mayor por enfermedad cerebro-vascular en Australia que en Estados Unidos
(1968-1977), observada tanto en hombres como en mujeres desde la edad de 45 afios
en adelante. En Australia en 1978, esta diferencia representaba mas de 4.200 muer-
tes en exceso (4% de la mortalidad anual, de las cuales ocurrieron en hombres y mu-
jeres menores de 65 afios. La mortalidad por otras enfermedades hipertensivas tam-
bién fué mayor en Australia que en los EE.UU. lo que d4 nuevo apoyo a la sugeren-
cia de que las presiones sanguineas de la poblacién y la mortalidad relacionadas
con la hipertension son mayores en Australia que en EE.UU.

SCHATZKIN, A. y cols.— Muerte subita en el estudio cardiolégico Framigham. Dife-
rencias de incidencia y factores de riesgo por sexo y enfermedad coronaria. pags.
888-99.

La frecuencia de la muerte subita y los factores de riesgo para ella en hombres y
mujeres con y sin cardiopatia coronaria previa se investigaron en el Estudio Cardiolo-
gico Franimgham basado en la poblacidn. La cohorte consistio inicialmente de 2.336
hombres y 2.873 mujeres. Durante 26 afios, 146 hombres murieron bruscamente (46 %
de todas las muertes en varones por cardiopatia coronaria). Un total de 69 hombres
sin evidencia anterior de cardiopatia coronaria y 77 hombres sin ella fueron victimas
de muerte subita. De 50 muertes subitas en mujeres (34% de muertes femeninas por
cardiopatia coronaria), 34 ocurrieron en mujeres sin cardiopatia coronaria previay 16
en mujeres con cardiopatia coronaria anterior. Las tasas de incidencia y de muerte su-
bita fueron sustancialmente mayores en hombres que en mujeres y tanto en hombres
como en mujeres con cardiopatia coronaria previa en oposicién a las que no tenian di-
cha cardiopatia. Los clasicos factores de riesgo de cardiopatia coronaria, hipertrofia
ventricular izquierda, edad, colesterol sérico, numero de cigarrillos fumados diaria-
mente, peso relativo y presion sistélica, surgieron por analisis de multiple regresién
logistica de la muerte subita en hombres con cardiopatia coronaria previa. Sin embar-
go, en hombres con cardiopatia coronaria previa, sélo la hipertrofia ventricular iz-
quierda, el bloqueo intraventricular y no otros factores de riesgos clasicos, fueron
predictores positivos de la muerte subita. Para las mujeres sin cardiopatia coronaria
previa, factores significativos fueron edad, capacidad vital, hematocrito, colesterol
sérico (marginal) y glucosa sérica (marginal). En mujeres con cardiopatia coronaria
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previa soélo el hematocrito fué un predictor consistente. Las razones de las diferencias -
sustanciales en los perfiles de riesgo de muerte subita entre hombres y mujeres no
son totalmente claros, pero las limitaciones de los datos pueden responder en parte
de estas diferencias entre sexos.

SOPKO, H., JACOBS, D.R. y TAYLOR, H.L.—Medidas dietéticas de actividad fisica.
pdgs. 900-11.

Las relaciones entre capacidad cardiovascular, grasa corporal y el numero de ca-
lorias requerido para mantener el peso corporal establecidas sobre un periodo de
base de tres semanas fueron estudiadas en 21 varones sanos obesos de 20-44 aflos
de edad que participaron en un experimento controlado de alimentacién en la Divi-
sién de Epidemiologia (antes el laboratorio de Higiene Fisioldgica) de la Escuela de
Salud Publica Universidad de Minnesota en agosto 1980-junio 1981. Se encontraron
relaciones estadisticamente significativas entre el numero de calorias realmente con-
sumidas por kg de peso corporal (kcal/kg) y grasa corporal (r= —0,79; p=0,001) y ni-
mero de calorias consumidas por kg de peso corporal y VOX méximo disminuyé pro-
gresivamente a medida que aumentaba la grasa corporal a través de sus cuatro cuar-
tiles. Estas relaciones también se vieron cuando se usé la ingesién calérica decla-
rada de un registro de alimentacién de t:es dias, sin embargo la magnitud fué ate-
nuada. Por otra parte la ingestién caldrica desajustada por peso corporal, real o de-
clarada, no estaba relacionada tanto con la grasa corporal como con el VO2 maxi-
mo. Para determinar si estas relaciones son verdaderas para sujetos menos obe-
sos, los autores también han analizado y comparado sus resultados con los datos
de experimentos de alimentacién previamente declarades hechos en la Universi-
dad de Minnesota. Las correlaciones entre indides de grasa corporal e ingestién
caldrica real fueron similares en ambos estudios. Por tanto, los autores concluyen
que en estos varones relativamente jévenes, sanos y sedentarios con un amplio
rango de grasa corporal y peso corporal, las relaciones observadas entre ingestién
caldrica ajustada por peso corporal, grasa corporal y VO2 maximo reflejan la activi-
dad fisica habitual. Estos datos confirman las observaciones epidemioldgicas de
unarelacién inversa entre ingestién calorica por kg de peso corporal y grasa corpo-
ral como una medida de actividad fisica habitual a largo plazo. Asi, estos datos re-
fuerzan la interpretacién de que una relacién inversa entre ingestioén calérica por
kg de peso corporal y mortalidad, refleja un efecto positivo sobre la salud de la ac-
tividad fisica a largo plazo. Este indice puede ser especialmente titil en grandes es-
tudios de poblacién.

HATZAKIS, A. y HADZIYANNIS, S.—Diferencias relacionadas con el sexo en la res-
buesta de anticuerpos totales y de inmunoglobulinas M al virus de la hepatitis
A observados en dos epidemias de hepatitis A. pags. 936-42.

Sesenta casos sintomadticos y 42 asintomaticos de hepatitis A detectados du-
rante dos epidemias en la isla griega de Creta en otofio-invierno 1976-1979 fueron
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estudiados buscando anticuerpos séricos totales e inmunoglobulina M (IgM) espe-
cifica al virus de la hepatitis A (anti-HAV e IgM anti-HAV) por radioinmunoensayo
en fase solida disponible en el comercio. Todos los casos sintomaticos de hepatitis
A examinados durante las ocho semanas desde el comienzo fueron positivos aIgM
anti-HAV con una media geométrica de titulo de 1:3,575 a 0-28 dias del comienzo.
La probabilidad de positivizar disminuyé progresivamente a partir de entonces:
un nivel del 50% se alcanzo6 al 128 dia del comienzo, la media geomeétrica del titulo
descendi6 a 1:317 en muestras obtenidas después del 85 dia del comienzo. Los pa-
cientes asintomaticos tenian una duracién significativamente més corta de res-
puesta de IgM que los sintomé&ticos y a los tres meses del comienzo la prevalencia
de IgM anti-HAV fué sélo del 33% en el primero comparado con el 95% en el Gitimo
(p<10,0001). Una prevalencia significativamente superior de titulos de IgM anti-
HAV y superiores de IgM anti-HAV total y especifica se observé en varones y mu-
jeres. IgM anti-HAV fué positiva en 12 (57%) de 21 muestras de mujeres en compa-
racion con tres (12%) de 24 muestras de varones, recogidas después del 85 dia del
comienzo (p<]0,01). Cinco meses después del comienzo, la probabilidad acumula-
da de positividad a IgM anti-HAV en mujeres fué 38% comparada con 0% en varo-
nes (p<0,05).

AMERICAN JOURNAL OF PUBLIC HEALTH, octubre 1984.

BRANCH, L.G. y JETTE, A.M.— Hdébitos higiénicos personales y moertalidad entre
los ancianos. pdgs. 1126-1129.

Lainvestigacién sobre adultos jévenes y de media edad ha dgmostrado que exis-
te una correlacion entre ciertos habitos higiénicos personales y la reduccion de la
mortalidad. Esta invetigacién examina la posibilidad de generalizar estos hallazgos
a los ancianos que han sobrevivido en su séptima y octava década. Usando datos del
Estudio del Panel de Asistencia Sanitaria de Massachussets, examinamos la asocia-
cién entre actividad fisica, hdbito de fumar, horas de suefio, consumo de alcohol y nu-
mero de comidas y las tasas de mortalidad de cinco afios. En las mujeres ancianas, el
no haber fumado nunca cigarrillos es el Unico hdbito de salud personal que al canza
una relaciéon multivariable estadisticamente significativa con una menor mortalidad.
Ninguno de los hébitos higiénicos personales se relacionan significativamente con la
mortalidad entre los ancianos varones.

TAYLOR, P.R. y cols.— Difenilos policlorados: influencia sobre peso al nacer y gesta-
cion.Pdgs. 1153-11564.

51 ninos nacidos de mujeres empleadas en dos instalaciones fabriles con historia
de gran exposicion a bifenilos policlorados tuvieron un peso medio al nacer de 153
gramos menos que el de 337 nifios nacidos de mujeres que habian trabajado en zonas
de escasa exposicién (90% intervalo de confianza —286 a —20 g) la edad gestacional
media fué 6,6 dias més corta en los nifios muy expuestos (90% IC —10,3 a —2,9 dias).
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Después de ajustar por edad gestacional, la diferencia de peso al nacer se reducia
considerablemente indicando que la reduccién observada de peso al nacer se debia
principalmente al acortamiento de la edad de gestacion en el grupo de alta exposi-
cién

Noviembre 1984.

DAVIS,A.L. y cols.— Programas de autoayuda para dejar de fumar y mantenerse: es-
tudio comparativo con doce meses de seguimiento por la Asociacion Americana
del Pulmodn. Pdgs. 1212-1217.

1237 fumadores que respondieron a los anuncios de la asociacién del pulmén en
cinco dreas geograficas fueron asignados al azar a uno de cuatro grupos y se les envio
por correo materiales de la Asociacién Americana del Pulmén (1) Folletos (F); (2) folle-
tos mas material de mantenimiento (F + M); (3) manual para dejar de fumar (D) y (4)
Manuales para dejar de fumar y para mantenimiento (D + M). Cinco entrevistas por
teléfono durante un afio alcanzaron una tasa de cumplimiento de seguimiento del
95%. Los que no respondieron asi como los usuarios exclusivos de pipa y cigarro se
clasificaron como fumadores. el 25% dejaron de fumar desde el principio, con un 5%
que continuaron abstinentes en (D + M) a los 12 meses frente aun 2% en (F) (p{0,05).
Las tasas de prevalencia de no fumadores (no habian fumado tabaco en el mes ante-
rior), por una parte, aumentaron gradualmente después de seis meses, alos 12 meses
los que tenian el componente de mantenimiento (F + M) y (D + M), tenian mayores ta-
sas (18%) que (F) (12%) o (D) (15%). Los folletos y los manuales solos fueron menos efi-
cientes. Las crecientes tasas de prevalencia de no fumadores observadas en todos los
grupos sugieren que los intentos de dejar seguidos de éxito aumentaron alo largo del
tiempo y que un factor contribuyente puede haber sido el método de seguimiento.
Aungue alcance menores tasas de cese que los me’tocfos que requieren la asistencia
a un curso, la intervencién de autoayuda tiene las ventajas de mayor disponibilidad,
flexibilididad y en algunos casos menor coste.

SHEA, J.A. y cols.— Factores asociados con el uso por los adolescentes de clinicas de
planificacion familiar. pdgs. 1227-1230.

Serevisaron las historias clinicas de una muestra de 498 adolescentes clientes de
planificacién familiar para documentar las pautas de uso de la clinica. Para una sub-
muestra de 359 adolescentes se explotaron las relaciones entre uso de la clinica y el
uso de contraconceptivos, caracterisiticas demograficas, relaciones sociales y actitu-
des contraceptivas. El adolescente medio fué observado durante 15 meses e hizo 3,6
visitas a la clinica. El 22% de los adolescentes no volvieron nunca a la clinica después
de la im'mera visita. Las nuevas visitas tendian a ocurrir a intervalos de 3 meses. En
los seis primeros meses, la probabilidad de hacer una segunda visita fué de 0,70, la
probabilidad de una tercera fué de 0,45. Los adolescentes cuyas pausas de visita se
desviaron de los protocolos de rutina clinica era més probable que fueran usuarios in-
constantes de anticonceptivos. La Gnica correlacion significativa del uso regularde la
clinica fué la satisfaccién del adolescente con sus métodos contraceptivos. Los que
proporcionaban los servicios deberian asegurarse de que los adolescentes seleccio-
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nan un método de anticonceptivos adecuado y seguir estrechamente a los adolescen-
tes cuyas pautas de uso de la clinica se desvian de los protocolos estandar.

SERDULA, N.X. y cols.— Abortos terapéuticos tras infeccion por rubeola en el emba-
razo. El posible impacto sobre la incidencia del sindrome de rubeola congénita.
pdgs. 1249-1251.

En 1977 un gran brote de rubeola ocurrié en Hawaii. Como las tasas de ataque
eran altas entre las mujeres en edad de procrear, realizamos amplios esfuerzos de vi-
gilancia para detectar tanto embarazos complicados por rubeola como casos del sin-
drome de rubeola congénita (SRC). La vigilancia inicial incluy6 una encuesta de médi-
cos y busqueda en sangre del cordén de IgM especificos en rubeola en nifios nacidos
despué's de la epidemia. Dos afios después de la misma la comunidad médica fué en-
cuestada de nuevo para identificar nifios afectados que fueran pasados por alto ini-
cialmente. No se identificé ningin caso de SRC ni al poco tiempo del brote ni en los
dos afios siguientes. Ademas en ninguna de las 5.605 muestras obtenidas de sangres
del cordén, se encontraron anticuerpos IgM especificos de rubeola. Mediante vigilan-
cia activa, recibimos 12 declaraciones de rubeola por embarazadas en las cuales 11
determinaron abortar. El uso amplio del aborto terapéutico por las mujeres expuestas
puede haber evitado el nacimiento de nifios con SRC. La vigilancia de los abortos re-
lacionados con rubeola es un componente importante para valorar el impacto sanita-
rio de la rubeola en una comunidad.

ISTRE, G.R. y cols.— Enteritis por Campylobacter asociada con pollos asados poco
hechos. pdgs. 1265-1267.

Un brote de enteritis por Campylobacter ocurrié en 1982 entre 11 de 15 miembros
y amigos de una amplia reunién familiar en Colorado. El comienzo medio de la enfer-
medad, caracterizada por diarrea, calambres abdominales, fiebre y dolor de cabeza,
fué cuatro dias después de la fiesta. La enfermedad estuvo asociada con la ingestién
de pollo poco cocinado. Dos personas enfermas tuvieron muestras de heces positivas
para C. jejuni. Ocho de diez enfermos examinados tenian titulos de anticuerpos con
fluorescencia indirecta IgM especificos (IFA) a C. jejuni mayores o iguales a 32. Los
titulos de IFA alcanzaron un maximo a las tres semanas de exposicién y disminuye-
ron a niveles de control dentro de los tres meses después de la exposicién. El cocina-
do inadecuado de las aves puede aumentar el riesgo de estas infecciones.

EPSTEIN, A.M. y cols.— Los efectos de la formacion y la personalidad de los médicos
sobre la peticion de exdmenes en pacientes ambulatorios. pdgs. 1271-73.

Estudiamos informes de 351 pacientes hipertensos atendidos por 30 internistas
en su prdctica privada. Establecimos la correlacién entre el uso de pruebas diagnésti-
cas en pacientes externos con las caracteristicas personales del médico que las solici-
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taba. Los formados en escuelas de medicina con orientacién académica usaban mas
pruebas que otros médicos. Las pautas de uso no estaban fuertemente relacionadas
con el numero de afnos transcurridos desde su graduacidén ni con la intolerancia de la
ambigiliedad de los médicos medida por un instrumento psicolégico normalizado. Es-
tos hallazgos sugieren que ciertos tipos de formacion pueden predisponer a los médi-
cOos a usar mdas pruebas complementarias.

BROWNELL, K.D. y cols.— Competiciones de pérdida de peso en el trabajo: impacto
sobre el peso, la moral y coste-eficiencia. pdgs. 1283-1285.

Tres competiciones de pérdida de peso se realizaron en ambientes de negocios
oindustriales. Una competicidon se hizo en tres bancos, las otras dos en industrias, en-
tre equipos de empleados seleccionados al azar o entre departamentos de la indus-
tria. El abandono en las competiciones fué menor del 1% y la pérdida de peso alcanzé
una mediade 5,5 kg. Tanto los empleados como la administracion declararon cambios
positivos en la moral y en las relaciones empleados/empresa y ambos consideraron la
competicién importante para el éxito del programa, La tasa coste-eficacia (2,93 ddla-
res por reduccion del 1% del porcentaje de soprepeso) es la mejor declarada hasta
ahora.

Diciembre, 1984

NELSON, E.C. y cols.— Educacidn para autocuidados médicos en ancianos: Un ensa-
yo controlado para evaluar el impacto. pdgs. 1357-1362.

Realizamos un ensayo para evaluar el impacto de la educacién para autocuida-

dos medicos en 330 ancianos cuya edad media era 71 afios El grupo de prueba parti-
cip6 en una intervencién educativa de 13 sesiones con ensefianzas sobre medicina

clinica, estilo de vida y uso de servicios sanitarios. El grupo de comparacion recibié
una clase-demostracién de dos horas. Ambos grupos fueron valorados antes y des-
pués de la intervencion y un afio después de la misma. Los resultados indican que la
instruccién para autocuidados médicos, produce mejoras sustanciales, que se man-
tenian durante un afo, en conocimientos de salud, habilidades para actuar y capaci-
dad de confianza, estimula muchos intentos de mejorar el estilo de vida, y genera me-
joras de la calidad de vida. El programa tuvo poca influencia sobre la utilizacién de la
asistencia médica o sobre el estado de salud.

BRODY, E.M.; LAWTON, M.P., y LIEBOWITZ, B.— Politica y adecuados cuidados ins-
titucionales.— Pags. 1381-1383.

Los crecientes costes de la asistencia institucional a los ancianos han ocasionado
una gran variedad de medidas gubernamentales para reducir los costes. La gente con
demencia senil del tipo de Alzheimer (SDAT) serd el grupo principal que sufra por es-
tas medidas. Los pacientes de SDAT son tributarios generalmente de los Medios In-
termedios de Asistencia (ICF) mas que Medios de Enfermeria Especializada (SNF) y
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por tanto requieren menores inversiones. Como estos pacientes requieren mucha
atencion y son los que con mas frecuencia dependen del Medicaid, se ha dado a las
residencias incentivos para que eviten admisiones. Al mismo tiempo los servicios co-
munitarios para costes de otras partes de los servicios asistenciales estdn aumenta-
dos al serretenidos en hospitales de agudos cuando no pueden encontrarse camas en
las residencias. L.a SDAT y la dependencia del Medicaid son las principales causas de
estos dias de retencidén "administrativamente necesarios"” perq en los principales
Grupos de Diagnéstico Relacionados pueden incluso cerrar este recurso temporal.
Asi, virtualmente todas las vias de asistencia se estan estrechando para los que mas
lo necesitan.

BORING, C.C. y cols.— Actitudes del paciente hacia el consentimiento del médico
para investigaciones epidemioldgicas. pags. 1406-1408.

Se valoran las actitudes de los pacientes hacia la necesidad del consentimiento
del médico para estudios epidemiolégicos. Se enviaron por correo cuestionarios a mu-
jeres con canceres de mama, de endometrio y de ovario, que habian participado pre-
viamente en un estudio por entrevista personal (N=692). De las que respondieron
(N=514) sdlo el 2% hubieran preferido que su médico hubiera negado la aprobacién
y la mitad consideraron el permiso del médico necesario. E1 35% declaré que su médi-
co les habia hablado acerca del estudio antes de la entrevista. Se dicuten las conse-
cuencias de incluir el consentimiento del medico en los protocolos de estudio.

VAN PEENEN, P.F.D. y cols.— H4&bito de fumar en empleados de refinerias de petro-
leo. pdgs. 1408-1409.

Se analizaron los habitos de fumar de empleados varones blancos de una gran
compaiiia de petréleo. Hubo sélo ligeras diferencias en los habitos de fumar entre los
empleados de la refineria y los que trabajaban fuera de la misma. Los empleados asa-
lariados, tanto de la refineria como fuera de ella, fumaban mucho menos que los em-
pleados por horas. g

ANALES ESPANOLES DE PEDIATRIA. 15 septiembre 1984.

ROMAN PINANA, J.M®. y cols.— Meningitis bacteriana en el nifio. Andlisis de 181
casos. pdgs. 229-237.

Se revisan 181 historias clinicas de nifios entre un mes y siete afios, diagnosti-
cados de meningitis bacteriana durante el cuatrienio 1978-1982. La maxima fre-
cuencia se di6 en el grupo de edad comprendido entre seis meses y tres afios y du-
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rante los meses de enero a mayo. Entre los gérmenes predominantes hallamos: N
meningitidis (35 por 100) neumococo (4,9 por 100) y H. influenzae (2,7 por 100). El
56 por 100 de los nifios presentaron cultivo LCR negativo; todos habian recibido
antibidticos previamente. El 6,4 por 100 presentaron complicaciones, siendo méas
frecuentes en el grupo a germen conocido y en orden de frecuencia: “Shock” sép-
tico, 11 por 100; convulsiones, 6,6 por 100 y derrame subdural, 2,2 por 100. Presen-
taron secuelas definitivas al 3,8 por 100, siendo la sordera la predominante. De los
181, fallecieron 12 (6,3 por 100), de los cuales 10 por sepsis meningococica fulmi-
nante con “shock” endotéxico. De los 73 nifios con germen identificado, 29 fueron
seguidos periodicamente clinica y psicolégicamente, relacionandolos con un gru-
po testigo, no encontrando diferencias estadisticamente significativas.

PEDROSA AGUILERA, F. y cols.— Valor nutritivo de algunos preparados dietéti-
cos infantiles.— pags. 803-809.

Se han estudiado cinco variedades de preparados dietéticos infantiles comer-
ciales, frente a otros tantos elaborados experimentalmente por nosotros y que
equivaldrian a la preparacién doméstica. Habiendo encontrado que todos los indi-
ces biolégicos de calidad proteica son mayores en los lotes experimentales, y lo
mismo ocurre para los indices quimicos, con solo una excepcién referente al cém-
puto quimico de la variedad “lenguado con patatas”. Secundariamente, se ha com-
probado que la digestibilidad de las grasas es buena en todos los casos, sin que
exista una clara incidencia de los dos procesos de elaboracién de la misma. Los fac-
tores responsables de estos resultados, una vez descontada la influencia mayori-
taria de la esterilizacién, hay que situarlos a dos niveles: a) Calidad de la fuente
proteica de la partida, sobre la que influyen factores subjetivos, tales como selec-
cién y limpieza de los materiales originales, y b) Condiciones de elaboracién, entre
las que destacan las diferencias en la coccion.

MARTINEZ FRIAS, M.L. y cols.— Estudio epidemioldgico descriptivo de las anoma-
lias congénitas del sistema nervioso central en Espana.— pags. 810-821.

Se presenta un estudio epidemioldgico de las cinco anomalias mds frecuentes del
si_stema nervioso central: anencefalia, espina bifida, encefalocele, hidrocefalia y ma-
crocefalia. Sobre un total de 409 recién nacidos vivos con alguna de estas anomalias,
recogidos en 46 maternidades repartidas por toda la geografia espafiola, durante los
anos 1976 a 1982, analizamos su prevalencia en el momento del nacimiento, ditribu-
cién temporal, distribucién geografica, proporcién sexual, edad gestacional, peso al
nacer y edad materna. Para el analisis de alguna de estas variables hemos separado
los distintos tipos de anomalias en tres grupos, dependiendo de si se presentaban
como unico defecto en el recién nacido (aisladas) junto con otros defectos en su cua-
dro no sindrémico (asociadas) y formando parte de un sindrome descrito (sindromes).
Esta separacion es un intento de formar grupos etipatogénicos homogéneos sobre
los que poder aplicar metodologia epidemiolégica con garantia para interpretar co-
rrectamente los resultados.



REVISTA DE REVISTAS 1.043

Enero 19865.

AQUER DE, A. y cols.— Transmision vertical de la hepatitis B a partir de madre por-
tadora HBeAG negativa y anti HB positiva.— pags. 33-35.

W

Se presenta un caso de transmision vertical de la hepatitis B con desarrollo de he-
patitis sobreaguda en el recién nacido, hijo de madre HB negativa y anti FBe positiva.
Hasta hace muy poco tiempo se creia que la transmision perinatal de la hepatitis B
solo se daba en aquellas madres portadoras del HBeAG con HBeAg positivo y anti
HBe negativo. El caso presentado nos advierte que todas las madres portadoras del
HBeAG son potencialmente transmisoras de la enfermedad y, por tanto, en todos sus
hijos debe hacerse inmunoprofilaxis de la misma. También se confirma la impresion
actual de que, caso de presentarse la infeccion en estos nifios, no se sigue el estado
de portador crénico con gran frecuencia se observa cuando la madre portadora es
HBeAG positiva.

Febrero 1985.

NAVARRO, M. y cols.— Intoxicacion por vitamina D3 y secuelas irreversibles.—
pags. 99-106.

Se revisan 24 ninos afectos de intoxicacion por vitamina D que han sido controla-
dos entre uno y trece afios (X: cuatro afos y siete meses). El 66,6 por 100 recibieron
altas dosis de vitamina por indicacién del médico y un 16,6 por 100 pdr autoprescrip-
cién materna. El cuadro clinico se manifiesta por un cortejo sintomatico a nivel renal,
digestivo y neuroldgico, cuya gravedad e intensidad estd en relacién con la dosis dia-
ria administrada, mientras que las secuélas a largo plazo dependen mas del tiempo
durante el que se mantuvo la ingestion. La asociacién de dieta hipocalcica con corti-
coides y/o furosemida corrigio facilmente la hipercalcemia en menos de un mes en el
81 por 100 de los casos, pero durante la fase aguda fallecieron dos enfermos y presen-
taban secuelas 22,7 por 100 (cinco con fallo renal crénico, uno de ellos en programa
de hemodialisis y tres de tipo neurologico).

ANALES DE LA REAL ACADEMIA DE FARMACIA. octubre-diciembre 1984,

MUNOZ, M.J. y cols.— Control microbiolégico de medicamentos de un centro hospi-
talario.— pags. 625-636.

Los resultados obtenidos en el analisis microbiolégico de distintas formas farma-
céuticas liquidas, prueban el enorme interés que reviste la realizacion de estos estu-
dios en plantas hospitalarias. Estos controles periédicos evitarian la elevada inciden-
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cia de aparicién de enfermedades nosocomiales, causa frecuente del alargamiento
del tiempo de permanencia del enfermo en los centros hospitalarios, con el consi-
guiente gravamen econdémico que ello supone. Consideramos ademas, que el esta-
blecimiento de estos controles microbiolégicos, ayudaria a disminuir la aparicién de
cepas resistentes a los antibidticos de uso habitual, problema que dificulta enorme-
mente el tratamiento de las enfermedades infecciosas.

BARASOAIN, 1. y cols.— Problemadtica y aplicaciones de los anticuerpos monoclona-
les en inmunodiagnosis y tratamientos inmunobiolégicos.— pags. 677-700.

Se revisan la teoria cientifica, metodolégica y aplicaciones biomédicas de los an-
ticuerpos monoclonales. Con este motivo se indican algunos datos personales a) so-
bre inmunogénesis de endotoxinas de Pseudonomas aeruginosa y sus posibilidades
de transferencia por mARN, y b) sobre algunas particulaﬁdades en la obtencién de hi-
bridomas interespecificos anti H-Y, asi como su posible aplicacién al diagnéstico de
algunas anomalias sexuales. Finalmente se consideran las perspectivas de esta tec-
nologia en Biomedicina.

BOLETIN DE LA OFICINA SANITARIA PANAMERICANA. diciembre 1984.

MORON, C. y cols.— Eliminacion del bocio endémico en escolares del Valle de Ler-
ma, Salta, Argentina.— pags. 471-477.

Se realizé un estudio en el Valle de Lerma, provincia de Salta, situado en el no-
roeste de la Republica Argentina, con objeto de evaluar los resultados de la profilaxis
del bocio endémico con sal yodada vigente desde 1963. En 1980 y 1983 se investigé
la prevalencia de bocio en 13.030 escolares de 4 a 15 afios de edad, y en una submues-
tra integrada por el 2% de esta poblacién, la yoduria. Se analizd, ademas, la evoluciéon
dela endemia a través de estudios efectuados desde 1924. Se encontré que la ende-
mia bociocretinica, clasificada por su gravedad de grado Ill antes de la profilaxis con
prevalencia de bocio de 41,3% en la ciudad capital y 89,6% en las zonas semiurbanas
y rurales, habia descendido a 5,0%. No se observd la presencia de bocio difuso de gra-
do II ni modular. La excrecién urinaria de yodo aumento de 9,3 pg/ 24 horasa110 pgl/
g Cr. Estos resultados indican que el bocio endémico ha sido eliminado en los escola-
res del valle de Lerma.

CAETANO, R— Problemas relacionados con el consumo de alcohol en América lati-
na. Revision bibliogrdfica.— pags. 497-525.

Las investigaciones epidemioldgicas de los problemas relacionados con el consu-
mo de alcohol en Ameérica Latina han venido llevandose a cabo durante casi 30 afios.
Sin embargo muy pocos paises han demostrado un interés suficientemente sostenido



REVISTA DE REVISTAS 1.045

para proseguir los estudios sobre la ingestién de bebidas alcohdlicas durante todo
este periodo. En la primera seccién del articulo se examinan las estadisticas sobre la
mortalidad relacionada con el alcohol, los ingresos a hospitales psiquiatricos y los ac-
cidentes de trafico. En la segunda se hace una revisién de los estudios de las practi-
cas de beber en comunidades. Los resultados muestran marcadas diferencias en las
normas sobre el consumo de alcohol aplicadas+y practicadas por hombres y mujeres.
Beber excesivamente y ponerse ebrios es, en su mayoria, practica de los hombres.
Las mujeres son abstemias o bebedoras moderadas. Entre los hombres la tasa de al-
coholismo varia de 5% en Argentina a 10% en Colombia y la prevalencia de beber con
excesovade 12% en Argentina a 28% en Chile 0 26% en algunas partes de Costa Rica.
Aungque los estudios etnograficos muestran que el beber excesivo es comun entre los
indigenas, parece también que tierien mds tolerancia para los efectos de esas practi-
cas y una menor cantidad de problemas. Como la mayoria de las investigaciones rea-
lizadas se enfocan sobre el alcoholismo en lugar de observar los problemas relaciona-
dos con el alcohol en general el panorama que estos estudios proveen es limitado. Te-
niendo en cuenta los resultados de las investigaciones y sus limitaciones metodologi-
cas se hacen sugerencias para el desarrollo de investigaciones epidemioldgicas sobre
el alcohol en América Latina, entre ellas, la creacién de un centro de informacion so-
bre literatura cientifica sobre el alcohol, el aumento de las oportunidades de adiestra-
miento para los investigadores y la renovacion de las perspectivas de los estudios so-
bre el alcohol de manera que incluyan una escala mas amplia de problemas.

PENA, M.'y cols.— Enfoque multidisciplinario de la investigacidon en salud en
Cuba.— pags. 438-556.

La necesidad apremiante de resolver los complejos y variados problemas de sa-
lud en los paises del Tercer Mundo obligan a la utilizacién del potencial cientificotéc-
nico de las universidades. En Cuba, donde el rdpido desarrollo del Sistema Nacional
de Salud exige el enfoque multidisciplinario de dichos problemas se ha creado en el
Instituto de Ciencias Basicas y Preclinicas de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad de la Habana una Unidad de Ciencia y Técnica para llevar a cabo investi-
gaciones sobre problemas prioritarios de salud, sin descuidar los aspectos cientifico-
tedricos que requieren investigaciones basicas. La estrategia de trabajo de la Unidad
que centra los esfuerzos de los investigadores integrados en grupos multidisciplina-
rios unifica personal de diversas instituciones y permite abarcar regiones geograficas
alejadas de la Unidad. De hecho, el 60% de las investigaciones en la Unidad estan vin-
culadas a otras instituciones en la provincia Ciudad de la Habana y fuera de ella. Se-
gun la planificacion inicial de los temas de estudio se hacen necesarias la introduc-
cién y adaptacion de tecnologias ya existentes, y el disefio de otras propias que luego
se ofrecen a paises con problemas semejantes. Esta experiencia de incorporacion
multidisciplinaria para solucionar problemas de salud mediante la integracién de las
ciencias bésicas y clinicas puede ser de utilidad a otros paises en desarrollo, particu-
larmente en América Latina.
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BOLETIN DE L'ORGANISATION MUNDIALE DE LA SANTE. noviembre-diciembre
1984.

COTSCHLICH, E.C.— Puesta a punto de una vacuna antigonococica: perspectivas,
estrategias y tdctica. pdgs..837-846.

Las enfermedades de transmisién sexual constituyen un enorme problema de
salud publica en casi todas las partes del mundo. El presente articulo, consagrado a
la gonococia indica la amplitud del problema, pasa revista a los conocimientos actua-
les sobre los mecanismos moleculares que el gonococo pone en juego para establecer
la infeccion y describe la inmunoquimica y la genética de sus antigenos de superficie.
Se subraya la heterogenicidad marcada de los pili y de la proteina II, ella representa
probablemente una respuesta del microorganismo a la presion selectiva ejercida por
el sistema inmunitario humano. Esto prueba la eficacia de este sistema y deja esperar
el éxito de la vacuna antigonocdécica. Se resumen las perspectivas que ofrecen los an-
tigenos actualmente en estudio en un cierto nimero de laboratorios, asi como las es-
trategias establecidas para resolver los problemas que plantea la heterogenicidad
antigénica.

Autoexploracion en la deteccion precoz del cancer de mama: Memorandum de una
reunion OMS. pdgs. 861-869.

La autoexploracién de la mama interesa para la deteccién precoz del cancer de
mama, especialmente en zonas en que la mamografia y el examen fisico regulardelas
mamas no son practicables como politica sanitaria. Actualmente, hay insuficiente
evidencia de que la autoexploracién de la mama es eficaz para reducir la mortalidad
por cancer de mama. Para determinar su eficacia este método deberia aplicarse en un
programa comprensivo que proporcionara ensefianza y orientacion sobre practica de
la técnica y facilidades para autorreferencia y diagnéstico (cuando se detecta cual-
quier anormalidad) asi como tratamiento, teniendo en cuenta la base (econémica, so-
cial y cultural) del pais o zona implicada. Una vez desarrollado el programa, su eficacia
para reducir la mortalidad por cancer de mama tendra que valorarse en estudios de
investigacién cuidadosamente disefiados. El disefio predilecto para valoracién es un
ensayo controlado al azar. Otros tipos de estudios, tales como comparaciones casi ex-
peri mentales o estudios caso-control, son menos satisfactorios pero pueden ser rea
liza dos bajo condiciones estrictamente controladas. Hasta que se establezca la efi~
cacia de la autoexploracién de la mama, no puede recomendarse como una medida-
sanita ria para el control del cancer de mama.

HINSHAW, V.S. y cols.— Comparaciones antigénicas de virus en colaboracion. pags.
871-878.

El objeto de este estudio colectivo internacional era comparar aislamientos re-
cientes de virus gripales obtenidos en el cerdo y determinar la existencia eventual de



REVISTA DE REVISTAS 1.047

diferencias antigénicas significativas segiin la procedencia geografica. Para compa-
rar los virus H1N1 aislados en los cerdos, los pajaros y las personas en doce paises di-
ferentes, se ha procedido a reacciones de inhibicién de la hemaglutinacion utilizando
como material sueros de hurones infectados y anticuerpos monoclonales dirigidos
contra las cepas H1N1. Utilizando A/NJ/8/76 como cepa de referencia, se ha mostra-
do que la hemaglutinina de los aislamientos procedentes de Hong-Kong, de Italia, del
Japén y de los Estados Unidos era practicamente indistinguible de la del virus tipica-
mente asociado al cerdo, es decir A/NJ/7/76. Por el contrario los aislamientos recien-
tes obtenidos en diversos paises de Europa (Bélgica, Dinamarca, Espaiia, Francia y
Reptiblica Federal Alemana) presentaban diferencias en relacién con la cepa A/NJ/8/
76, a juzgar por las pruebas practicadas en los diferentes laboratorios. Estos resulta-
dos sugieren que los virus HIN1 presentes en los porcinos son aintigénicamente he-
terogéneos y que la circulaciéon de ciertas variantes est4 ligada a la localizacién geo-
grafica de los animales. Se trata pues, ahora de saber si estos virus proceden de la
misma fuente, es decir de los porcinos, ¥ han sufrido un deslizamiento antigénico o si
se han introducido por otros huéspedes tales como pajaros.

MANNEN, K. y cols.—Aumento de la sensibilidad de la prueba de inhibicion de la he-
maglutinacion en vistas a la investigacion de anticuerpos antirrdbicos. pdgs. 883-
894.

La presencia en los sueros humanos y animales de inhibidores no especificos de
la hemaglutinacién del virus de la rabia y la debil sensibilidad de la prueba de inhibi-
cién de la hemaglutinacion (IH) para la investigacién de anticuerpos antirrdbicos, son
las dos principales razones que hacen que esta prueba no sea casi utilizada para el es-
tudio de la rabia. El presente informe describe un nuevo método que permite eliminar
estos inhibidores no especificos. El tratamiento durante 30 minutos a la temperatura
ambiente, de suero diluido al 1:2 por un volumen igual de acido silicico coloidal a 50
g/litro {Aerosil) ha permitido llevar a un nivel indemostrable los inhibidores séricos en
el hombre, el ratén y el perro, a la dilucién de 1:4 utilizada al comienzo de la prueba.
en el caso del suero humano ha sido preciso que el tratamiento con Aerosil estuviera

. precedido por un tratamiento con acetona para eliminar completamente a los inhibi-
dores inespecificos. Este tratamiento supone ciertamente la pérdida de una parte de
los anticuerpos neutralizantes contenidos en el suero, pero en una proporcién que si-
gue siendo sensiblemente la misma que con el tratamiento actual por el caolin. La
sensibilidad de la prueba ha sido reforzada por el empleo de eritrocitos de oca trata-
do_g por el Bromelain. Después de este tratamiento los eritrocitos se han mostrado
mucho més sensibles al poder aglutinante del virus de la rabia. Los titulos de IH obte-
nidos con estos eritrocitos en los sueros tratados con Aerosil eran 3-6 veces més ele-
vados que los titulos obtenidos con eritrocitos no tratados en un suero tratado con
caolin. Titulos débiles de anticuerpos han podido medirse con una sensibilidad mas
grande en el suero de sujetos vacunados cuando se ha asociado al tratamiento de
suero por el Aerosil y el empleo de eritrocitos de oca tratados por el Bromelain.
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BRABIN, B.J. y cols.— La influencia del paludismo y de la gestacion sobre la respues-
ta inmunitaria a una o dos dosis de anatoxina tetdnica absorbida.— Pags. 919-
930.

Este articulo aporta los resultados de un estudio efectuado en un hospital sobre
la respuesta en anticuerpos a la anatoxina tetanica absorbida en las primigestas y
multigestas que viven en condiciones de paludismo holoendémico en el oeste de Ke-
nia. Las mujeres que no tenian antecedentes en absorcién antipaludica fueron estu-
diadas en el momento de su primera visita prenatal (dia 0) y seguidas ulteriormente,
se las tomad sangre por vena en el dia 7 (primigestas solamente) en el dia 28 y el 56.
Todas las mujeres fueron vacunadas en el dia 0 y en el dia 28 por medio de una anato-
xina purificada absorbida (10 Lf; 3, 0 mg de fosfato de aluminio como adyuvante). Los
anticuerpos fueron medidos por medio de una técnica de titulacién con inmunoabsor-
bente unido a una enzima (ELISA). Un total de 72 primigestas y 115 multigestas se
presentaron en el dia 28, mientras que no habia mas que 40 y 28 respectivamente en
el dia 56. Los resultados fueron analizados en funcién de la parasitemia del Plasmo-
dium falciparum observado a lo largo del periodo de seguimiento. Todas las primiges-
tas y multigestas independientemente de la presencia o ausencia de parasitemia en
los diversos estados del seguimiento dieron buenas respuestas primarias y secunda-
rias después de la vacunacion. Las respuestas primarias se obtuvieron principalmen-
te en las primigestas que presentaban una distribucion binodal de los titulos antite-
tanicos en el dia 28 como respuesta a la primera vacunacién, pero no durante los otros
examenes. No se observd una distribucién bimodal después de la revacunacion. La
dindmica de las respuestas secundarias era parecida a la sefialada por Gottlieb y cols.
en los sujetos con buena salud (mujeres no gravidas y hombres). La edad del embara-
z0 no tenia ninguna influencia sobre la respuesta postvacunal medida en el dia 28.
Otros estudios que comportan un esquema de dos dosis han mostrado que habia al-
gunos sujetos que no respondian a la vacunacién, y se estima que las mujeres deben
ser revacunadas durante los embarazos posteriores. Todas las mujeres deberian res-
ponder con titulos elevados de anticuerpos antitetdnicos después de la dosis de reva-
cunacién recibida durante un embarazo ulterior.

CANADIAN JOURNAL OF PUBLIC HEALT. septiembre-octubre 1984.

McSWEEN H.M. y cols.— Hepatitis viral: Aspectos prdcticos de la lucha contra la in-
feccidn en el medio hospitalario.— pag. 379-383.

En este articulo presentamos un método de deteccién y eliminacién de la hepati-
tis viral en el marco hospitalario. Este método es sugerido como consecuencia de las
numerosas preguntas que nos han hecho sobre los sujetos que parecen a veces faltos
de interés. Este campo cambia rapidamente y, con la aparicién de nuevos marcadores
y vacunas, no es sorprendente que el personal sanitario se plantee las cuestiones
concernientes a esta infeccién. Intentamos ofrecer aqui una guia practica aunque
provisional.
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TOBIN, R.S.— Encuesta sobre la utilizacion de los filtros de carbon activado para la
depuracion del agua en los hogares canadienses.— pdg. 384-387.

Los filtros de carbén activado son utilizados en numerosos hogares canadienses
para mejorar la apariencia del agua y eliminar ciertos productos quimicos. El modo de
accion del carbon activado crea una rica base nutritiva derivada del agua que puede
favorecer la proliferacion de bacterias que llegan a meterse en el filtro y que son ense-
guida liberadas en el agua efluente. En el cuadro de evaluacion de los riesgos que
puede tener para la salud la utilizacién de carbén activado en los dispositivos de tra-
tamiento de las aguas domésticas, ha sido realizada una encuesta en vistas a deter-
minar la proporcién de canadienses que emplean los filtros de carbén activado y la
manera en que se sirven de ellos. Se estima que 1,4% de las familias que habitan los
16 pueblos comprendidos en la encuesta los utilizan. en estos centros, unas 160.000
personas estan expuestas al agua que ha pasado a través de estos filtros, ya sea por
ingestion del agua o de bebidas, por contaminacién de los alimentos, por inhalacién
de aerosoles, por contacto con heridas o por la piel, por contacto con el cuerpo en el
bafio o la ducha, y por contaminacion de los humidificadores y vaporizadores.

DAB, W. y cols.— Conocimiento cientifico y accion en salud publica: la utilidad de la
investigacion en la elaboracion de un programa de salud.— pag. 388-392.

Presentamos en este articulo una forma de analisis que permite apreciar en cada
una de las etapas de elaboracion y puesta en marcha de un programa de salud comu-
nitaria, hasta que el punto de las informaciones suministradas por las actividades de
investigacion pueden ser ttiles,

Esta forma de analisis responde a una concepcion de la salud comunitaria como
proceso de cambio en la comunidad, cambio que nosotros calificamos como socio-téc-
nica. A fin de comprender en que etapa del proceso de planificacién en salud publica
la investigacién podria jugar un papel, hemos intentado hacer resaltar en cada unade
estas etapas las cuestiones a las cuales es preciso responder, cuestiones que consti-
tuyen por otra parte nucleos de decisiones. Se discute aqui, para cada uno de los nu-
cleos las condiciones de decision y presentamos en detalle el aporte de la investiga-
cién. Una categorizacion de la investigacion coherente con nuestro cuadro de andlisis
es finalmente propuesto.

HILL, G.B. y cols.— Frecuencia dptima de los exdmenes destinados a detectar las en-
fermedades de estado pre-sintomatico.— pag. 419-424.

Hay dos maneras de reducir el nimero de fallecimientos e incapacidades atribui-
das a una enfermedad: limitar su incidencia o mejorar las perspectivas que afec-
tan a las victimas. Cada método puede ser subdividido. La incidencia de la enferme-
dad puede ser atenuada reduciendo la prevalencia de las causas o haciendo bajar la
vulnerabilidad de las personas expuestas. Se puede mejorar el pronéstico perfeccio-
nando el tratamiento de los pacientes o detectando y tratando la enfermedad ante la
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aparicion de los sintomas. En este articulo, nos concentramos sobre esta ultima estra-
tegia.

DEL GRECO, L. y SPITZER, V.O.— EI auto-examen de los senos: una necesidad de
respuestas cientificas.— pag. 425-428.

El cancer de mama es una amenaza constante para la salud y el bienestar de las
mujeres. A pesar de los progresos en radioterapia, quimioterapia y cirujia, las tasas
de mortalidad debidas al cancer de mama no han cambiado.

Actualmente, el despistage del cancer de mama, que comprende el auto-examen
de los senos, el examen fisico y la mamografia pueden ser el unico medio de luchar
contra esta enfermedad.

La documentacion concerniente a los tres métodos ha sido estudiada y los avan-
ces de cada una discutidos.

La investigacién ha respondido y continia respondiendo a varias cuestiones so-
bre la mamografia y el examen fisico. Respecto al auto-examen de los senos, su efica-
cia esta aun por probarse.

CORBER, S. y cols.— Evaluacidn de los efectos de la frecuencia de las inspecciones
sobre las condiciones sanitarias de los establecimientos de restauracién.— pag.
434-438.

El objeto de este estudio fue detectar en qué medida la frecuencia de las ins-
pecciones de los establecimientos de restauracién influye sobre su higiene. El
andlisis se ha hecho por medio de un estudio ciego con un grupo testigo de 400 es-
tablecimientos de restauracion en la Regién de Ottawa-Carleton elegido al azar.

Los resultados han revelado que el hecho de aumentar la frecuencia de ins-
pecciones a los establecimientos de restauracién de 6 a 12 por afio no entrafia me-
joras de orden higiénico en el establecimento. Otras medidas podrian ser mas efi-
caces. Las grandes diferencias observadas frente a la media dan a entender, por
otra parte, que algunos establecimientos manifiestan graves lagunas de una a
otra que deben ser regulados separadamente.

GOODINE, L.A. yFRIED, P.A.— Métodos de alimentacion del nifio de pecho: Factores
pre y postnatales que pueden influir en la eleccion del método adoptado y la dura-
cién de la lactancia materna.— pags. 439-444.

288 mujeres en su mayoria de clase media, que han participado en el estudio
prospectivo Prenatal de Ottawa, han servido de sujetos para una encuesta sobre la
duracién de la lactancia natural y los factores determinantes en la detencién de dicha
lactancia. En el hospital un 84% de la muestra de sujetos practicaron la lactancia
mientras que 5 o 6 meses mads tarde, sélo un 56% de las madres lo hacian. La mediana
edad del destete era de 7,1 meses, la razoén principal para dejar la lactancia en el pri-
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mer mes era la insuficiencia de leche, mientras que entre los 3 y 6 meses eran las con-
sideraciones practicas las que influian en la decisién de detener la lactancia. Entre los
factores exteriores que hacian volver positivamente a la practica de la lactancia ma-
terna se encontraba el nivel de instruccion de la madre y la ausencia de tabaquismo.
La duracion de la lactancia materna estaba en relacién directa con la ausencia de ta-
baquismo asi como con la ausencia de un suplemento nutritivo al bebé durante su es-
tancia hospitalaria. Los factores que pueden influir en la duracién de la lactancia ma-
terna son tratados aqui.

BURNS A.G.B.— Servicios de salud comunitaria para las personas ancianas.— pags.
458-462.

Un estudio realizado sobre el primer afio del programa puesto en marcha por el
Departamento de la Salud Publica de Toronto, concerniente a las personas de edad en
peligro, es aun discutido. El perfil de los sujetos del programa y de un grupo compara-
tivo refleja lo mismo que otros estudios. El programa facilita sensiblemente el uso de
la unidad de evaluacién geridtrica por las personas de edad seriamente en riesgo y
nuestra que los diversos medios puestos en practica por el personal de enfermeria de
la salud publica, aparte de las visitas a domiciio, permiten vigilar el estado de las per-
sonas de edad en peligro serio. Se recurrié a una combinacién de servicios sociales y
sanitarios. Los sujetos del programa tenian menos tolerancia a utilizar los servicios
de los hospitales y de los medicos que lo previsto. En los dos grupos, los individuos
que se consideraron como que estaban en un nivel en que podian ser admitidos, que
estan en condiciones de ser admitidos en un establecimiento eligieron en general
quedarse en la comunidad que ellos aceptan, y estan en condiciones de utilizar los
servicios de asistencia médica a domicilio. Se describe igualmente las actividades del
personal de enfermeria de la salud publica.

FONTILLES. mayo-agosto 1984.
TERENCIO DE LAS AGUAS, J.— Epidemiologia y control de la lepra en Espana.
pdgs. 511-5621.

Después de hacer un resumen historico sobre el origen de la lepra en Espafa y
el inicio de las estadisticas oficiales, se expone la forma de lucha, la distribucion de la

lepra en cuatro focos y el numero total de enfermos e indices de prevalencia e inciden-
cia.

Septiembre-diciembre 1984.

CHOVER GARCIA, F. y cols.— Estudio epidemioldgico de la enfermedad Hansenia-
na en la provincia de Valencia.— pags. 607-630.
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Se presentan los resultados del estudio de 622 enfermos de lepra en la provincia
de Valencia. Se han valorado parametros socio-sanitarios de cara a establecer con cla-
ridad la actual situacién provincial de esta enfermedad. A su vez presenta un breve
analisis sobre algunos aspectos hospitalarios de este tipo de enfermos en la dltima
década.

TARABINI CASTELLANI, G. y cols.— Base y metodologia para un estudio profildcti-
co antileproso con M. leprae purificado de lepromina de armadillo y M. bovis.—
pégs. 631-637. )

Los autores explican los métodos y conclusiones obtenidos de su largo estudio
sobre la inmunidad de la enfermedad de Hansen. El estudio empezd en 1960 en el Sa-
natorio de Fontilles (Alicante), Espafa y se continué en Somalia. Consiste en obser-
var los cambios inmunolégicos en los pacientes después de inyectarles intradérmica-
mente lepromina integral, lepropina A (de armadillo) y ver el resultado profilactico de
la mezcla de BCG + lepromina A. En todos los casos se mide la cicatriz resultante de
inyeccién intradérmica.

GACETA SANITARIA DE BARCELONA noviembre-diciembre 1984
GERVAS, J.J. y cols.— La implantacion de los centros de salud.— pags. 229-232.

La estimacidn de las consecuencias provocadas por cambios en el sistema sani-
tario busca una aproximacion cientifica a la planificacién. Se presenta en este estudio
una estimacién del impacto que puede originar la implantacion de los Centros de Sa-
lud en el Valle del Nalén (Asturias). Se deducen que disminuirdn las consultas del IN-
SALUD en atencién médica primaria y de especialistas, disminuiran los andlisis y se
mantendran aproximadamente el numero total de radiografias, aunque con una nue-
va distribucién. Se implantaran actividades programadas que requieran la capacita-
cién y actualizacion de todo el personal, se requerird una dotacién suplementaria de
personal de enfermeria, de trabajadores sociales y de odontélogos.

FERRER ESCOBAR, M.D. y cols.— Aislamiento de salmonelas en manipuladores de
alimentos en la ciudad de Barcelona.— péags. 233-236.

Se ha valorado la incidencia de portadores de salmonelas gastroenteriticas en
manipuladores de alimentos de la cindad de Barcelona, determinando serovars, bio-
tipos y antibiéticos de las cepas aisladas. Se efectuaron 461 coprocultivos, aisldndose
6 cepas de S. enteritidis (1,30%) correspondientes a 3 biotipos diferentes. Los sero-
vards fueron: typhimurium, heidelberg, enteritidis, virchow, essem y una cepa cuya
identificacion no se pudo completar 0:3,10 H:eh. en el estudio de sensibilidad se ha-
llaron dos cepas resistentes al cloranfenicol, cuya C.M.1., era 16 p,g/ml.
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GOMEZ, B. y cols.— Evolucidn de los niveles de vacunacién en la poblacién escolar
de un barrio industrial. pags. 237-240.

A partir de los datos recogidos por el equipo de salud se intenta evaluar la inci-
dencia del programa de inmunizaciones comparando las prevalencias de nifios bien
vacunados de un barrio de Hospitalet de Llobregat entre el curso 1982-83 y el 1983-
84, teniendo en cuenta las diferencias de edad y de tipo de escuela.

HIPERTENSION. febrero 1985.

SWIET, M. de y cols.— Tensidn arterial en nifios de cuatro y cinco afios de edad: efec-
tos del medio ambiente y de otros factores en su medicion. El Estudio Brompton.—
pags. 73-78.

Se midié la tensién arterial sistdlica en un total de 1855 ocasiones en 1307 nifios
de cuatro y cinco afios de edad y se la comparé con los valores obtenidos desde el na-
cimiento en esos mismos nifios. Se aprecié un incremento rdpido de la tension arterial
durante el primer mes de vida; desde ese momento, la tensién arterial media sdélo au-
mentod desde 93 mm Hg a los seis meses hasta 98 mm Hg a los cinco afios. A lo largo
de este periodo el precentil 95 fué de 113 a 114 mm Hg. En los nifios de cuatro y cinco
afios de edad en las gamas estudiadas, la tensién arterial no se vié afectada de mane-
ra importante por el lugar de medicidn, la hora del dia, el tiempo transcurrido desde
la comida precedente o la temperatura ambiente. Sin embargo, las cifras tensionales
eran aproximadamente 1,6 mm Hg mds altas en invierno que en verano (p(0,01). Aun
asi, es poco probable que estos factores revistan importancia al realizar mediciones
clinicas. La tensidén arterial se correlaciond con el peso a todas las edades. Entre las
edades de cuatro y cinco afnos, el indice peso/talla 1,70 fué la mejor funcién entre las
de obesidad ensayadas que resulté independiente de la edad. Se sugiere que este in-
dice, o el de Quetelet (peso/talla) son adecuados para ajustar las cifras tensionales en
funcién de la constitucién corporal en nifios de cuatro y cinco afios de edad.

INTERNATIONAL JOURNAL OF EPIDEMIOLOGY. octubre diciembre 1984.

SHIRLOW, M.J. y MATHERS, C.D.— Consumo de cafeina y niveles de colesterol en
suero. pdgs. 422-427.

El consumo de cafeina estaba significativamente asociado con los niveles de co-
lesterol sérico en mujeres pero no en hombres en un estudio transversalde 4.757 aus-
tralianos. El uso del café con cafeina por los hombres, pero nolatasa total de consumo
de cafeina, estaba significativamente asociada con un aumento del colesterol del
suero. Se controlaron para este analisis posibles factores de confusién incluidos edad,
adiposidad y ocupacién, Tras el ajuste por edad y adiposidad, el nivel medio de coles-
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terol fué 11 mg/dl mds alto en las mujeres que consumian 200 mg o mds de cafeina por
dia comparadas con las que consumian menos. El riesgo relativo de alto colesterol sé-
rico (1260 mg/dl) fue mayor de 2 para las mujeres que consumian 200 mg o més de ca-
feina por dia. Una interaccién positiva significativa entre habito de fumar y consumo
de café en su asociacién con los niveles de colesterol en suero se encontrd en las mu-
jeres.

KEYS, A. y cols.— Colesterol HDL en suero y mortalidad en 24 afios de hombres en
Finlandia. pdgs. 428-435.

Los examenes de hombres "sanos” en Helsinki y en el este y oeste rurales de Fin-
landia en 1956 incluyeron la estimacién del colesterol total y el de las fracciones HDL
v beta separadas por electroforesis. El estado vital a finales de 1980 se ha valorado
para todos los 526 hombres, menos 8, que al comienzo del estudio tenian 35-61 afios
y para todos los hombres, menos 2, que tenian entonces 30-34 afios. De los hombres
de 35 a 61 afios 155 murieron, 63 por cardiopatia coronaria, de los hombres de 30-34
afios, 35 murieron, 16 por cardiopatia coronaria. Las tasas de muerte por todas las
causas y por coronarias fueron mds altas en el este de Finlandia donde el colesterol
HDL era también mas elevado. Las tasas de muerte por coronariopatia no estaban re-
lacionadas con el colesterol HDL en el este ni en el oeste de Finlandia pero 16 hom-
bres muertos por cardiopatia coronaria en Helsinki tendian a tener valores bajos de
HDL. La consideracién de otras cinco caracteristicas no cambié el cuadro con relacién
alas relaciones mortalidad-HDL. La solucidén de la ecuacién logistica multiple usando
todas estas variables encontré que la probabilidad de muerte por cardiopatia corona-
ria en 24 afnos no estaba significativamente relacionada con el HDL pero que estaba
significativamente relacionada en forma positiva con la concentracién de colesterol
no-HDL. Los valores medios de colesterol HDL y total para los hombres de la misma
edad en la misma zona de Finlandia, con separacidn de lipoproteinas por los nuevos
métodos recomendados, estd estrechamente de acuerdo con las medias registradas
en 1956. Estos hallazgos de 24 afios no estdan necesariamente en conflicto con los in-
formes en la literatura sobre una relacion inversa entre la incidencia de cardiopatia
coronaria y el colesterol HDL basados en periodos de seguimiento mucho menores y
pocos datos sobre mortalidad.

FORMAN, M.R.y cols.— Elestudio de alimentacion infantil Pima: Lactancia materna
e infecciones respiratorias durante el primer afio de la vida. pdgs. 447-453.

Episodios iniciales de infeccion de las vias aereas altas, otitis media y neumonia
obtenidos de historias clinicas en el primer afio de la vida se analizaron en relacién
con las préacticas de alimentacién (obtenidas por entrevista a la madre en 1978) entre
571 nifios nacidos de 1960 a 1977 en la Reserva del Rio Gila. La “odds ratio” de desa-
rrollar un primer episodio de infeccién respiratoria en nifios alimentados exclusiva-
mente a pecho durante cuatro meses comparados con nifios alimentados exclusiva
mente con biberén tras ajuste por regresion logistica por época del afio, peso al nacer
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y condiciones sociales adversas (OR = 0,64). Este beneficio era evidente durante los
cuatro primeros meses de la vida (OR = 0,61) y durante los cuatro meses siguientes
(OR = 0,48). Sin embargo, un beneficio significativo de la lactancia materna precoz y
exclusiva ya no fué demostrable durante los meses del 9 al 12: 1a lactancia materna
exclusiva durante cuatro meses redujo marginalmente el riesgo de neumonia des-
pués del ajuste de covariables. Los datos sugieren que la lactancia materna de los ni-
fios al comienzo de la vida estd asociada con un menor riesgo de infeccién respirato-
ria.

BERKEY, C.S. y cols. pags. La inhalacion pasiva de humo de tabaco y el desarrollo en
altura de los ninos preadolescentes.— Pags. 454-458.

Se analizo la altura alcanzada y la tasa de crecimiento de 9.273 nifios que partici-
paron en un estudio longitudinal de los efectos para la salud de los contaminantes del
aire para establecer la asociacién entre la exposicién pasiva al humo del cigarrillo y el
desarrollo fisico entre 6 y 11 afios de edad. Los nifios fueron medidos cada afio duran-
te 2 a 6 anos. Cada medida de altura se ajusté por sexo y edad por las normas antropo-
métricas NCHS. Las alturas ajustadas de cada nifio se reexpresaron depués como ni-
vel de altura alcanzada y tasa de crecimiento. La altura alcanzada mostré una asocia-
cién dosis-respuesta con la cantidad corriente de cigarrillos fumados por la madre
(p€0,001). Los nifios cuyas madres fumaban diez o més cigarrillos al dia eran aproxi-
madamente 0,65 cm. mds bajos que los nifios de las no fumadoras, mientras que los
nifios cuyas madres fumaban entre 1 y 9 cigarrillos por dia eran 0,45 cms mas bajos.
Sin embargo, el fumar pasivo no se correlaciona con la tasa de crecimiento de nifo. La
exposicién con el habito de fumar del padre no estaba significativamente asociada
con la altura ni en términos del nivel alcanzado ni de tasa de crecimiento. Estos resul-
tados indican que la inhalacién pasiva de humo de tabaco en el ninode 6 a 11 afios no
continua afectando a la tasa de crecimiento y que la asociacién observada entre altu-
ra alcanzada y conducta tabaquica de la madre es debida a exposicién "in utero” y/o
durante la infancia y los afios preescolares.

JOURNAL OF THE AMERICAN MEDIAL ASSOCIATION. 16 noviembre 1984.

NOBLE, R. y col— Hepatitis A posttransfusional en una unidad de cuidados intensi-
vos neonatales. pdgs. 2711-2715.

Una unica unidad de sangre infectada transfundida a 11 neonatos produjo un
-amplio brote en varios estados de 55 casos de hepatitis A, 35 de los cuales fueron sin-
tomaticos. La persona que dio la sangre a los 11 neonatos se puso enferma con hepa-
titis A una semana después de la donacién. La infeccion de hepatitis A fué después
adquirida por enfermeras y médicos que habian tenido contacto directo con los neo-
natos y por los padres y parientes. Otros tres recién nacidos que no habian recibido
transfusiones con la unidad infectada también adquirieron hepatitis A. Los neonatos
con hepatitis A fueron todos asintomaticos. La tasa de ataque en enfermeras suscep-
tibles fué del 16%, en médicos susceptibles del 4%. Una investigacién de los parien-
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tes de los 11 recién nacidos que recibieron transfusiones revelé 8 casos sintomaticos
de hepatitis A en 32 contactos inmediatos familiares, ejemplo madre, padre y herma-
nos con un resultado de tasa de ataque de 25% no corregida por inmunidad previa. El
ambiente de la unidad de cuidado intensivo neonatal parece ser ideal parala transmi-
sién de hepatitis A.

S.KNEIN, B. J. y col.— Hepatitis A hospitalaria. Un brote en las unidades de nifios pe-
querios en WISCONSIN. pdgs. 2716-2721.

Siete nifios prematuros contrajeron hepatitis A asintomatica mientras estuvie-
ron hospitalizados en una unidad infantil de cuidados intensivos (Unidad A) desde
mayo a agosto de 1981. Quince casos secundarios ocurrieron entre el 13 de agosto y
el 24 de octubre e incluyeron seis miembros de la familia de los nifios de la unidad A
cinco enfermeras de unidad A y 3 enfermeras y un médico de otras dos unidades, By
C. Las unidades B y C habian recibido cada una un nifio infectado transferido de la
unidad A, en julio. Una investigacién epidemioldgica se llevé a cabo para determinar
el modo de transmisién de la hepatitis A en nifios. No se identificé un vehiculo comun.
Revisados los datos de comienzo de la enfermedad en los adultos se sugirié que la he-
patitis A se transmitia en al menos 2 generaciones de enfermedad en nifios de la uni-
dad A. La evaluacién del manejo de los nifios en la unidad A usando un estudio de
caso-control sugirié que la hepatitis A fué transmitida entre los nifios por las enferme-
ras. Los nifios prematuros asintomdticos, infectados pueden ser una fuente de hepa-
titis A en los nifios de las unidades infantiles y el personal y en la comunidad.

SIMON, H. B.— La inmunologia del ejercicio. pdgs. 2735-2738.

Muchos atletas creen que el ejercicio habitual les protege contra la infeccién.
Este articulo revisa 10 estudios de los efectos del ejercicio sobre varios factores de de-
fensa del huesped. El ejercicio produjo una granulocitosis y linfocitosis y en algunos
estudios la funcién linfocitaria se comprobd que habia sido estimulada. Los niveles
séricos de inmunoglobulina y complemento no estaban significativamente alterados
en el pequefio nimero de los sujetos estudiados. Dos recientes estudios demostraron
que el ejercicio producia un incremento de pirégeno endégeno en el hombre. Como
parece ahora que el pirégeno endégeno es idéntico a la interlenkina-L, un producto de
las células mononucleares que mejoran la funcién linfocitaria ello puede jugar un pa-
pel en la defensa del huesped. Serdn necesarios estudios adicionales antes de poder
concluir que el ejercicio afecta la respuesta del huesped a la infeccion.

KEVIN, M. y col.— Hepatitis Delta Fulminante en infeccién crénica de Hepatitis B.
pdgs. 2746-2749.

Dos pacientes varones homosexuales, uno que abusaba de drogas intravenosas
(IV) tuvieron hepatitis B fulminante con antigenos de superficie de Hepatitis B. Sobre
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la base de pruebas para anticuerpo IgM al antigeno central de la hepatitis B (HBcAg)
y para anticuerpos al agente Delta IgM e IgG se diagnosticé hepatitis Delta aguda en
la infeccién crénica de hepatitis B. El agente Delta parecié tener un papel en la pro-
duccidén de fallos hepdticos fulminantes. El diagnéstico exacto de hepatitis fulminan-
te puede ser imposible sin recurrir a las pruebas de anticuerpo IgM a HBcAG y anti-
cuerpos al agente delta.

Aunque la hepatitis delta en Estados Unidos afecta primariamente a los que abu-
san de la droga IV, esta infeccién puede también ocurrir en hombres homosexuales.

23/30 noviembre 1984,

POLLIN, Wy col.— Adiccidn al tabaco y mortalidad por el tabaco. Implicaciones para
el certificado de defuncion. pdgs. 2849-2854.

Los transtornos de adiccién causan ahora mas de un cuarto de todas las muertes
en USA, mas de medio millén de muertes en 1982. Pero este hecho esencial estd oscu-
recido en los informes y estadisticas vitales de la nacién por la practica general de cer-
tificacién de las muertes de enfermedades aditivas por sus inumerables manifesta-
ciones anatémicas. Sin embargo, esta situacion necesita no continuar indefinidamen-
te. Los médicos tienen una oportunidad y una responsabilidad para mantener su co-
nocimiento de las causas subyacentes de muertes ocurridas bajo su cuidado y la cato-
goria de diagndstico “uso del tabaco, transtornos y dependencia del tabaco” listada
en la novena revision de la Clasificaciéon Internacional de Enfermedades que estd dis-
ponible para su uso, valorando rutinariamente, a lo largo de la vida la experiencia ta-
béquica de cada paciente y estableciendo la situacién del papel del tabaco en cada
certificado de muerte. Los médicos pueden contribuir sustancialmente al mejora-
miento de las estadisticas vitales de la epidemiologia y de la salud publica.

VANDENBROUCHE, J.P.— Peso, conducta tabdquica y mortalidad. pdgs. 2859-
2860. g

Ha existido una controversia en lo que concierne a la relacién entre hdbitos del
cuerpo y mortalidad. Estudios originales encontraron que las personas con sobrepe-
so tenian riesgo de incrementar la mortalidad, pero estudios posteriores decian que
el muy delgado se encontraba también en alto riesgo. La existencia de una relacién
en forma de U entre mortalidad e indice de masa del cuerpo fué confirmada en un rea-
ndlisis de un seguimiento de 23 afios de 1503 hombres y 1464 mujeres, inicialmente
entre 40 y 65 afios. Los cigarrillos fumados no explicaban la més alta mortabilidad en-
tre personas en la mas baja categoria de indice de masa corporal.

7 diciembre 1984.
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LEARY, F.J. y cols.Varones expuestos im utero al dietilestilbestrol. pdgs. 2984-2989.

Un aumento de la frecuencia de varias anomalias genitourinarias, infertilidad y
céncer del testiculo en varones se ha declarado que se produce tras la exposicion in-
trauterina al dietilestilbestrol, pero no todos los estudios confirman la asociacién.
Este estudio se disefié para determinar si una cohorte de varones expuestos in utero
al dietilestilbestrol tenia una mayor frecuencia de anomalias urogenitales que una
cohorte no expuesta. Los sesgos de la seleccién de participantes expuestos y contro-
les se redujeron al minimo. De 828 varones expuestos y 676 controles estudiados por
revisién de registros meédicos, 265 varones expuestos y 274 controles también sufrie-
ron un examen clinico especial. En general, los datos sugieren que la exposicién de
los varones al dietilestilbestrol in utero no aumenta el riesgo de anomalias genitouri-
narias, infertilidad o cdncer del testiculo. Las frecuencias aumentadas antes declara-
das de estas anomalias en hombres expuestos al dietilestilbestrol pueden ser la con-
secuencia de sesgos de seleccidn, de diferencias de uso del dietilestilbestrol o de am-
bas.

JOURNAL OF EPIDEMIOLOGY AND COMMUNITY HEALTH. octubre-diciembre
1984.

MILLER, D.L.— Prdctica y politica de vacunaciéon— pdgs. 263-269.

Se ha comprobado que la inmunizacién es un medio generalmente seguro y efi-
caz de control de la enfermedad, particularmente donde no se pueden adoptar enfo-
ques ambientales. Los recientes avances en producciéon de vacunas, dan esperanzas
de conseguir vacunas mads eficaces y menos téxicas en el futuro. Ensayos adecuados
de vacunas mejoradas pueden, sin embargo, ser dificiles de realizar en las condicio-
nes modernas. Las politicas para el uso de vacunas son a veces controvertidas, en es-
pecial cuando se tiene preocupacién acerca de las reacciones como con la vacuna an-
tiferinosa. Las tasas de aceptacién de las vacunas antisarampionosas y antirrubeola
en el Reino Unido han sido hasta ahora demasiado bajas y necesitan aumentarse si
queremos lograr la eliminacion del sarampién y de la rubeola congénita. Los andlisis
coste-beneficio apoyan generalmente el uso de la inmunizacion en el control de la en-
fermedad.

CHAMBERLAIN, J.M.— /Qué programas de cribado (screening) prescriptivos valen
la pena?. pdgs. 270-277.

El cribado prescriptivo se define como el cribado para enfermedad solamente
para beneficio de los individuos que participan en el programa. Los programas de cri-
bado corrientemente usados se examinan en cada etapa de la vida—antenatal, post-
natal, edad escolar, vida adulta y ancianidad—. Se llega a la conclusién de que la ma-
yoria de los transtornos para los que puede recomendarse con confianza el cribado
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para el beneficio del individuo son los que ocurren en nifios: cribado de nifios por fe-
nilcetonuria, hipotiroidismo, transtornos visuales y auditivos y probablemente luxa-
cién congénita de cadera. Sujeto al consentimiento informado de los padres, el criba-
do prenatal del sindrome de Down y de los defectds del tubo neural es eficaz en pobla-
cién de alto riesgo. Los programas de cribado para detectar defectos visuales o audi-
tivos y afecciones dentales en escolares, merecen la pena. Dos problemas inportan-
tes surgen en la mayoria de los programas, en primer lugar, como conseguir una tasa
alta de participacién de la poblacion para acudir al cribado y aceptar el consiguiente
tratamiento y en segundo lugar como determinar qué tratamiento, si alguno, deberia
ofrecerse a los casos limites. Se requiere una evaluacién més avanzada de estos pro-
blemas para muchos programas.

MCLEAN, U. y cols.— Las mujeres que rechazan el cribado sobre la mama. pédgs.
278-283.

Se describen la conducta relacionada con la salud y las actitudes de una muestra
al azar de 125 mujeres de 45 afios de edad que rechazaron una invitacién a acudir a
una clinica para reconocimiento de la mama. Las mujeres eran diferentes de las que
acudieron en su clase socioecondémica y en el uso habitual de medidas para promover
la salud. Eran basicamente contrarias a la idea de la exploracién y la invitacion les
causé considerable ansiedad. Se destacan las consecuencias de actuacion.

KNOX, E.G. y cols.— La calidad de notificacién de malformaciones congénitas. pdgs.
296-305.

El esquema de Declaracion de Malformaciones Congénitas del Reino Unido em-
pezo en 1964. Se basa en notas afiadidas a las hojas de declaracién del nacimiento en
Birmingham, un esquema local basado en multiples fuentes ha sido seguido en para-
lelo durante los 20 afios ultimos. El esquema nacional de declaracion registra malfor-
maciones observadas hasta la edad de 7 dias mientras que el esquema de Birming-
ham recoge informacidn hasta la edad de 5 afios. Se realizé una unién caso a caso de
los dos registros. Esta operacion reveld lo completo y esencial del registro de multi-
ples fuentes pero también grandes defectos entre notificaciones. Se describen la ex-
tension y naturaleza de las deficiencias. Incluyen defectos de averiguacién de nifios
malformados y de malformaciones adicionales importantes en los nifios que estan
realmente notificadas, sobredeclaracién de nifios sin malformaciones significativasy
mala clasificacién de las malformaciones importantes que fueron, de hecho, notifica-
das. Los defectos surgen en parte del disefio defectuoso del esquema nacional y en
parte de defectuosa implementacién y una falta de responsabilidades supervisorias
disefiadas. Se establecen los requisitos principales para un esquema que podria real-
mente confiarse para conseguir sus objetivos de vigilancia.
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ELWOOD, P.C. y GALLAGHER, J. E. J.— Plomo en petrdleo y niveles de plomo en
sangre: evidencia cientifica y politica social. pdgs. 315-318.

Se consideran dos aspectos de la reciente controversia acerca de las consecuen-
cias del plomo en el petréleo. En primer lugar, se muestra que la eficiencia es deficien-
te en gran parte porque los basicos principios epidemioldgicos de muestreo represen-
tativo, medida realista y control de variables no fueron seguidos de tal modo que no
pueden sacarse conclusiones vdlidas de la mayoria de los estudios publicados. En se-
gundo lugar, el papel de la ciencia parecia estar comprometido por confusién entre
ciencia per se y politica social. Se exploran las relaciones entre los dos, y se llega a la
conclusién de que confundirlas reduce la contribucién que la ciencia puede hacer ala
eficaz politica social.

SUNDERLAND, R. y GREENFIELD, A. A.— Reduccidn de la mortalidad en los prema-
turos a efecto médico o biolégico. pdgs. 326-380.

Una disminucién continua y significativa de la proporcién de nifios nacidos vivos
que murieron en la primera semana por problemas asociados con la inmadurez ocurri-
da entre nifios de Sheffield nacidos entre 1947 y 1979. El descenso ocurrié en las tres
unidades de maternidad sin tener en cuenta la disponibilidad de medios de asisten-
cia al recién nacido. La tasa de disminucion en el hospital mejor equipado y con mejor
personal, sin embargo, fué significativamente mayor durante los afios 70 de lo que se
hubiera predicho a partir de la tendencia en los primeros afios y en contraste con el
de otros hospitales. Este mayor descenso muestra una asociacién temporal mas es-
trecha con una reorganizacién de las salas de parto y las salas de nifios que con la in-
troduccidén del equipo avanzado pero también se correlaciona con una creciente tasa
de aborto entre mujeres que esperarian tener partos prematuros. Los factores res-
ponsables de la reduccién secular no se han identificado pero se postula‘que las ma-
dres de Sheffield estan teniendo nifios mas sanos como resultado de mejoras de la sa-
lud materna que son consecuencia de cambios durante la juventud.

SHANKS, N. J— Un nuevo enfoque a la declaracién de tuberculosis. pdgs. 331-334.

Se ha iniciado un sistema de declaracién de tuberculosis que usa varias fuen-
tes —el médico, los servicios diagndsticos de bacteriologia, histopatologia y radiolo-
gia y la farmacia—. Los resultados de las declaraciones de seis meses han mostrado
que la farmacia fué con mucho la fuente méas completa (74% de todos los casos nue-
vos) y los médicos notificaron sélo el 21% de todos los casos nuevos. La combinacién
de médicos y farmacia fué el par mas completo, notificando el 85% de todos los casos
nuevos. Se sugiere que deberia darse consideracién al uso de las farmacias como
fuente de declaracién tanto en otros ambientes como por otras enfermedades.
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JARVIS, M. y cols.— Marcadores bioquimicos de absorcion de humo y exposicién au-
todeclarada al fumar pasivo. pdgs. 335-339.

Cien pacientes no fumadores que acudian a las consultas externas de un hospital
declararon su grado de exposiciéon pasiva al humo del tabaco durante los tres dias
precedentes y proporcionaron muestras de sangre, aire espirado, saliva y orina. Aun-
que los niveles absolutos fueron bajos, la concentracion de cotidina en todos los com-
partimentos corporales vigilados estuvo sistematicamente relacionada con la exposi-
cién autodeclarada. La concentracion de nicotina en saliva también mostré un au-
mento lineal con el grado de exposicién declarado, aunque esta medida fué sensible_
sdlo ala exposicion en el dia de la prueba. Las medidas de CO, tiocianato y las concen-
traciones de nicotina en plasma no estuvieron relacionadas con la exposicién. Los
datos indican que la cotidina constituye un marcador véalido de la dosis recibida de ex-
posicién pasiva al humo. Las muestras no invasivas de orina y saliva son especial-
mente adecuadas para investigaciones epidemioldgicas. Puntos detallados del cues-
tionario pueden dar también valiosa informacién.

MEDICINA Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO. octubre-diciembre 1984.

LLANO SENARIS, DEL J— Efectos de la situacién de desempleo en el Estado de Sa-
lud.— pégs. 3-14.

Hay que recordar que el paro afecta a todos los paises desarrollados y en vias de
desarrollo, con diferente intensidad, siendo Espafia uno de los paises europeos mas
afectados por el mismo (cerca del 20 por 100 de la poblacién activa segun el Ministerio
de Trabajo y Seguridad Social, mayo 1984). Por tanto, constituye un problema estruc-
tural del que no se atisban soluciones a corto plazo. Obviamente, la solucién ideal
para acabar con los efectos nocivos del paro seria erradicarle. No obstante hemos de
reconocer que los Servicios Sociales y Sanitarios més una correcta cobertura financie-
1a, pueden paliar determinado niimero de estos efectos. Para ello es preciso: 1) Cono-
cer la realidad del paro en cada municipio, rigié asi como los grupos de edad, sexo, ca-
tegoria ocupacional ma4s afectados. 2) Los planificadores de Servicios Sanitarios y So-
ciales han de tener presente las tasas de paro y sus tendencias. Hay que pensar que
el fenémeno del paro aumenta la utilizacién de servicios sociosanitarios, fundamen-
talmente por dos motivos: la aparicién de nuevas necesidades ligadas al fenémeno
desempleo y la satisfaccidén de necesidades previamente no cubiertas por falta de
tiempo libre. 3) La evaluacién del coste en salud del paro para cada comunidad como
medida para forzar el reconocimiento colectivo de este problema. Esto conllevaria el
esfuerzo comunitario hacia la busqueda de soluciones. 4) Necesidad de estudios com-
parativos a nivel nacional o internacional sobre el binomio desempleo-salud que per-
mita establecer un marco comun de actuacion en la bisqueda de soluciones.

FANJUL ARGUELLES, F. y cols.— Prospeccién sobre morbilidad del amianto en un
gran astillero.— pags. 15-20.
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Se presentan cuatro casos de pleuritis activa sacados de un total de 73, todos
ellos con lesiones, desde el punto de vista radioldgico, sugestivas de enfermedad pro-
fesional por amianto. corresponden a reconocimientos periédicos de empresa del afio
1983. No existe correlacién entre personal afectado y tiempo de exposicién prolonga-
do al riesgo por fibra de amianto, teniendo como caracteristica comun el escaso con-
tacto, que junto con las biopsias negativas de dos y la evolucién de los otros dos casos
descalifican, a priori, nuestra pretension de encuadrarles dentro del grupo de enfer-
medades por amianto. ;

CONDE SALAZAR, L. y cols.— Dermitis de contacto por colorantes azoicos.— PpAags.
29-34.

Se realiza una revision de los colorantes azoicos y su importancia en Dermatolo-
gia, exponiéndose tres casos que presentan diversas peculiaridades. asimismo se
plantea el problema de las posibles sensibilidades cruzadas con el grupo P.P.D.A.

PSICOPATOLOGIA octubre-diciembre 1984

PELICIER, Y.— Significacion antropoldgica del trabajo humano. pdgs. 355-362.

El autor muestra las estrechas relaciones existentes entre cuerpo y trabajo. Ana-
liza las funciones del cuerpo humano: identidad, seguridad, herramienta para trans-
formar el mundo y marcador del tiempo. Deduce consecuencias referentes a la pato-
logia del paro y del trabajo alienado.

RUBIO PEREZ, A.M. y cols.— Estudio cozzipara tivo del consumo de drogas del medio
*  universitario de Cérdoba y Valladolid. pdgs. 373-384.

Se ha realizado un estudio epidemiolégico utilizando un cuestionario CTP (cues-
tionario de transtornos psiquicos) modificado que analiza aspectos personales, fami-
liares y sociales, asi como la actitud existente hacia la enfermedad y hacia la droga.
Se han expresado los resultados en porcentajes absolutos o en valores medios - -
error estandar de la media; realizdndose en contraste estadistico con un t-test de chi-
cuadrado para la estadistica no paramétrica. Es menor el uso de analgésicos por los
estudiantes de enfermeria (el 15 por 100) que por los de Medicina (el 21 por 100), ob-
teniendo éstos un mayor porcentaje de efectos positivos (el 48 por 100). La mayoria
de la muestra estudiada no consume medicamentos ante alteraciones del estado de
énimo (tristeza = 2 por 100; nerviosismo = 8 por 100); el uso de estimulantes alcanza
al 60 por 100 de la muestra aunque anfetaminas sélo las usan el 10 por 100 (Medicina)
y el 3 por 100 (Enfermeria); si restamos de éstos a los consumidores por motivos de
examenes, so6lo lo hacen el 1 por 100. El uso de fArmacos inductores del suefio es ma-
yor entre los cursos clinicos que entre los preclinicos. Los consumidores de derivados
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de cafiamo son el 16,6 por 100 de la muestra, apreciandose una mayor tendencia al
consumo de hachis en Cérdoba y de marihuana en Valladolid. Se evidencia la tenden-
cia actual de disminucién en el porcentaje de fumadores de tabaco (el 65 por 100) e
igualacién en ambos sexos, siendo el tabaco negro el mas consumido. Se aprecia un
mayor porcentaje de consumidores de bebidas alcohélicas entre los estudiantes de
Cérdoba (el 70 por 100) que entre los de Valladolid (el 53 por 100).

LEVY, JM.— EI DSM-3 y la homosexualidad. pdgs. 385-392.

Analizando de manera critica las dos condiciones que SPITZER y el DSM-III pro-
ponen para que un comportamiento sea considerado una perturbacién mental, el au-
tor sugiere, apoyado en consideraciones de drden biolégico, sociocultural y antropo-
légico, que la homosexualidad constituye una desviacion inconveniente del desarro-
llo psicosexual y que es un error excluirla del DSM-III.

MARTIN TUSQUETS, J.L. y cols.— La variable "“inmigracién” como “factor de riesgo”
en la enfermedad alcohdlica. Pags. 407-420.

Estudio epidemioldgico descriptivo, longitudinal (pues abarca un periodo de
tiempo comprendido entre 1950 y 1979) y retrospectivo de la prevalencia alcohdlica
en la ciudad de Barcelona. En el que partiendo de una muestra de pacientes alcoholi-
cos que consideramos estadisticamente (6.331 casos) delimitamos varias zonas de
alto riesgo. Una vez precisadas estas zonas (planos I y II}, nos proponemos estudiar
la variable “inmigracién” (a través de la muestra citada) con el objeto de verificar si
la distribucién es homogénea para toda la ciudad o presenta caracteristicas que lare-
lacionen con las zonas de riesgo.

REVISTA DE ACTUALIDAD ESTOMATOLOGICA ESPANOLA. noviembre-diciembre
1984.

VIADER C. y cols.— Hepatitis B y colectivos profesionales de alto riesgo de conta-
gio.— pags. 27-36.

La infeccién por el virus de la hepatitis B (HBV) afecta aproximadamente al 5 por
100 de la poblacién mundial, unos 200 millones de habitantes, habiéndose demostra-
do una correlacion entre la persistencia del virus en los enfermos portadores y la apa-
ricion de carcinoma hepatocelular (HCC) (1234). El hecho de que en el mundo occi-
dental dicha enfermedad sea mds frecuente entre los profesionales de la sanidad que
entre la poblacién general (5) y la reciente publicacién (6) por parte de las autoridades
sanitarias espafiolas de una normativa sobre el tema, especialmente dirigida a las
personas de alto riesgo de infeccién, nos ha movido a presentar el siguiente estudio
en el que hemos investigado la incidencia de patologia hepatica, inducida por HBV,
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en un colectivo de alto riesgo, constituido por un total de 138 personas entre dentis-
tas, cirujanos maxilofaciales, analistas y personal auxiliar. Se muestran los datos ob-
tenidos, comparandolos con estudios similares realizados en otros paises y se anali-
zan los resultados.

REVISTA IBERICA DE PARASITOLOGIA. octubre diciembre 1984.

SIMON VICENTE, F. y col.— Sarcocystosis natural en ovinos y caprinos.— pags.
367-377.

Los sintomas y lesiones observados en seis ovejas y dos cabras, infectadas con
Sarcocystis entre 1975 y 1983, nos permitieron diagnosticar estos casos como sarco-
cystosis natural. La sarcocystosis se manifestaba clinicamente después de haber fi-
nalizado la fase esquizogénica, segun las lesiones histopatoldgicas musculares y el
estado evolutivo del parasito.

MADRIGAL-SESMA, M.J. y cols.— Presencia e identificacion de amebas limax en el
agua de piscinas de Madrid.— pags. 379-386.

Se estudia la presencia de amebas en el agua de 16 piscinas abiertas de Madrid.
Todas ellas resultaron positivas, lograndose 37 aislamientos, pertenecientes al géne-
ro Acanthamoeba y correspondientes a cinco diferentes especies. Se estudia también
la posible relacién de las amebas con factores externos, no lograndose relacionar nin-
guno de los estudiados con la presencia o desaparicién de la fauna amebiana en las
aguas.

CASADO ESCRIBANO, N. y cols.— Ifi en el diagndstico de la hidatitosis natural y en
el seguimiento de hidatitosis secundarias experimentales.— pags. 429-443.

Presentamos los resultados obtenidos en la aplicacién de IFI al diagnéstico de hi-
datidosis naturales producidas por E. granulosus en ovinos y al seguimiento hidati-
dosis secundarias experimentales producidas en animales de laboratorio. Como anti-
geno para la prueba se utilizaron protoescolex de origen ovino y equino. Se utilizé el
método en porta introduciendo una modificacion propia (Casado Escribano y Cuesta
Bandera, 2). Los indices de sensibilidad y especificidad obtenidos en ovinos fueron de
71,4% y 95% respectivamente. La reproductibilidad es buena, con una variabilidad
maéaxima —cuando se produce— de mas/menos dos titulos en los sueros positivos, no
existiendo diferencias al utilizar protoescolex de diferentes origenes. No obstanté,
las lecturas de los resultados son méas seguras al utilizar protoescolex de origen equi-
no. En los modelos experimentales se detectan anticuerpos entre el 9° y 14°dia post-
infestacion (p.i) cuando se utiliza como vehiculo de la infestacién con protoescolex de
origen ovino de E. granulosus, liquido hidatidico y entre el 25° y 30° dia p.i. cuando el
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vehiculo fué solucion salina, alcanzandose los titulos maximos a los 14 y 15 dias p.i.
respectivamente

REVISTA DE PSICOLOGIA GENERAL Y APLICADA. noviembre-diciembre 1984,

GENEDIT ALVAREZ, M.J.— El fracaso escolar y las relaciones conducta-cerebro:
evaluacidn e intervencion.— pags. 1007-1028.

Se delimita el concepto de “fracaso escolar”. Se analizan sus causas. Se conside-
ran los diferentes modos de incidencia de éstas sobre el funcionamiento intelectual
del nifio. Se centra el trabajo en la evaluacién psicolégica del nifio, de su ambiente y
de las interacciones mutuas. Se concluye con unas consideraciones acerca de cémo
establecer un programa de intervencion.

ALONSO AMO E.— Las técnicas de intervencion psico-social en las organizaciones.
Posibilidades de aplicacién a las empresas espariolas (II).— péags. 1975-1091.

En una rimera parte de este trabajo se examiné la eficacia de las Técnicas de In-
tervencidn psico-social en las organizaciones, constatando la existencia generalizada
de dicha eficacia, también se puso de manifiesto que la validez interna y externa de
los resultados estaba socavada por la pobre metodologia de la Investigacién de Eva-
luacién. En esta segunda parte se pone de manifiesto la necesidad de determinar los
factores activadores y situacionales de cada una de las técnicas para poderlas aplicar
de forma eficaz a todo tipo de organizaciones. Posteriormente se analizan en concreto
los factores culturales que estan subyacentes en los modelos tedricos de las actua-
cles Técnicas de Intervencion y sus diferencias con los factores culturales presentes
en las organizaciones espafolas que dificulten la generalizacién de los resultados de
una a otra cultura organizacional.

FERNANDEZ SEARA, J.L. y col.— Evaluacion de las diferencias intersexo en habili-
dades cognitivas.— pags. 1203-1232.

Nuestro propésito ha sido analizar la existencia de las diferencias basicas en fun-
cionamiento cognitivo, atendiendo especialmente a la variable sexo, en la realizacién
de las escalas verbales y manipulativas de Weehsler: WAIS y WISC y buscar las rela-
ciones potenciales con factores biolégicos y socioculturales. Para ello hemos elegido
una muestra de 1006 sujetos varones y mujeres, comprendidos entre las edades de 7
y 50 anos. Del andlisis de los datos obtenidos se desprende la existencia de algunas
diferencias entre los sexos, no obstante, la mayoria de ellas —tanto en las escalas to-
tales como las verbales y/o manipulativas— no son significativas al nivel de confianza
del 1 por 100. La explicacién puede ser debida a que las puntuaciones parciales de
los subtest sumadas tienden a contrarrestarse las unas a las otras. No obstante, exis-
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ten diferencias significativas a nivel de algunos subtests, cuando se consideran los
sujetos totales en dos grupos de sexo. Las mujeres alcanzan a través de las dos esca-
las, puntuaciones mas altas en las pruebas de semejanzas y vocabulario, mientras
que los hombres rindieron més en aritmética y claves numéricas (implicando algunas
diferencias en las habilidades y procesos subyacentes a la resolucién de las mismas)
confirmando en parte los resultados de otros estudios. Sin dejar al margen la gran im-
portancia que ambos hemisferios cerebrales y toda la duplicidad organizativa en la si-
metria neurofisioldgica subcortical tienen en los procesos cognitivos subyacentes a
la realizacién de las escalas verbales y manipulativa, creemos que dichas diferencias
intersexos halladas se pueden explicar en funcidén de las variables de orden educati-
vo, culturales y otras relacionadas con el medio ambiente en interaccién con el nivel
de maduracion biolégica y cognitiva.

REVUE D'EPIDEMIOLOGIE ET DE SANTE PUBLIQUE. septiembre-octubre 1984,

NICAUD, V. y cols.— Influencia del trayecto educativo sobre el futuro de los jévenes
sospechosos de insuficiencia mental.— pdags. 227-285.

En 1967 una encuesta sobre la debilidad mental fue realizada por el Centro Inter-
nacional de la Infrancia y el INSERM en el departamento de la Alta-Viena. Fue exami-
nada una muestra representativa, el dosier comprendia datos pedidtricos, sociales y
psicoldgicos (dentro de ellos un test de cociente intelectual, el WISC). Esta encuesta
fue repetida en 1974 y 1978 a fin de precisar la insercién de estos sujetos que tenian
entre 20 y 26 afios. Aparece que entre los 325 sujetos estudiados, los jovenes que ha-
bian permanecido en una institucion especializada obtienen peores resultados que
los que habian seguido una escolaridad normal. 39% contra 58 % obtuvieron un diplo-
ma. 27% contra 17% se licenciaron, 23% contra 9% tuvieron dificultades en su adap-
tacién al medio de trabajo. Incluso cuando se iguala el CI y el medio de origen, las di-
ferencias concernientes a los diplomas, en particular el diploma de instruccién gene-
ral) y a las dificultades profesionales persisten.

TURSZ, A.y cols.— Registro de los accidentes infantiles en las estructuras de cuida-
des y prevencion de un sector sanitario.— pag. 286-294,

En 1981-1982, 5.963 accidentes infantiles fueron sefialadas en un afio por dos
hospitales publicos, 11 clinicas privadas y dispensarios de un sector sanitario. Estas
diversas fuentes son heterogeneas: las caracteristicas de los accidentes son diferen-
tes de un establecimiento a otro. Se ha notado una baja descripcién por el personal:
75% de casos sefialados muestran diferencias en lo que concierne a las caracteristi-
cas de los accidentes. La calidad de los datos clinicos es satisfactoria, la de los datos
interrogatorios (irrecuperables retrospectivamente) son mas mediocres: el lugar del
accidente falta en un 14% de los casos, el agente causante en un 35%. La estimacién
de la frecuencia supone la extension del registro al sector privado (31% de los casos
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sefialados, diferencias con los casos del sector piublico). La permanencia de tal regis-
tro supone la realizacién de una muestra rotatoria y de controles en los estableci-
mientos encuestados. Los registros sistematicos, instrumentos de medida de la fre-
cuencia, no estan adaptados a la vigilancia de los productos y objetos peligrosos.

NEUKICH, F. y cols.— ¢Los resultados de Ios tests de la funcidn pulmonar y la puesta
en evidencia de los sintomas respiratorios ligados al tabaco pueden ser utilizados
para disuadir a los adolescentes de fumar? — pég. 295-300.

El objeto de este trabajo es efectuar una revision de los argumentos recientes utili-
zados para disuadir a los jévenes de fumar y proponer otros nuevos, basados en los re-
sultados obtenidos en el curso de un estudio epidemiolégico realizado con adolescentes
escolarizados en 1978-1980. 2.269 alumnos, entre 10 y 19 afios, han rellenado un auto-
cuestionario sobre los sintomas respiratorios y el tabaquismo. Entre ellos, una muestra
representativa de 971 alumnos ha sufrido una exploracion funcional respiratoria. Dos
afios mds tarde, los alumnos cuya funcién pulmonar habia sido reducida, asi como una
muestra representativa de testigos ha sido revisados segun el mismo protocolo. En el
curso del primer examen, se encontraron relaciones muy significativas entre el tabaco
y los sintomas respiratorios. Incluso las chicas que fumaban tenian las capacidades ex-
piratorias significativamente disminuidas. En este momento los alumnos fueron adver-
tidos de sus resultados. En el momento del segundo examen, algunos fumadores habian
aumentado su consumo, otros lo habian disminuido. Estos ultumos eran los que en el
curso del primer examen, tenia significativamente més sintomas y valores funcionales
pulmonares mds bajos. Esto sugiere que la evidencia de trastormos objetivos ligados al
tabaco podria ser utilizada como argumento en la lucha antitabaquica en los adolescen-
tes escolarizados. '

DAVIDSON, F. y cols.— Contribucidn al estudio de los procesos de alcoholizacidn en los
joévenes por un andlisis tipolégico.— pags. 301-314.

Una encuesta epidemioldgica ha sido realizada entre los licenciados del segundo ci-
clo en tres regiones francesas. Se ha estudiado entre ellos el consumo de drogas {alcohol,
tabaco, psicotropos, drogas clandestinas), asi como la, autopercepcion de su personali-
dad, sus relaciones intra y extrafamiliares, surendimiento escolar y estilo de vida. Se han
diferenciado diversos tipos de abusos etilicos, la regularidad de la absorcién, las cantida-
deb tomadas, los estados de obesidad, de igual modo que la absorcién de bebidas al-
cohélicas asociadas a medicamentos psicotropos. Un andlisis tipoldgico de la autoper-
cepcién de la personalidad por estos adolescentes ha conducido a la individualizacién de
diez tipos diferentes de personalidades, cinco para los muchachos y cinco para las chi-
cas. Las caracteristicas sociales, familiares y relaciones de cada personalidad son descri-
tas. Las correlaciones entre la autopercepcion de la personalidad y la utilizacién de al-
cohol permite definir tres perfiles de bebedores.
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HILL, C. y cols— Comparacion de la mortalidad de una cohorte respecto a la mortalidad
de una poblacién de referencia. Principio, numeros de fallecimientos esperados y va-
lidez del test.— pag. 330-335.

El objeto de este articulo es el cdlculo de la validez del test para comparar la morta-
lidad de una cohorte y la mortalidad de una poblacién de referencia. Después de haber
recordado el principio de comparacién: calculo del informe de mortalidad estandarizado
(SMR) y test de hipotesis: SMR = 1, se muestra como se puede calcular el numero de
muertes esperadas necesarias y la validez del test. Se da un ejemplo numeérico.

noviembre-diciembre 1984.

ROUHAN, D. y LE NOC, P.— Aporte de la serotipia y la antibiotipia de los neumoco-
cos en la prevencion y el tratamiento de las pneumococias (1980-1982). Tipado de
Ios neumococos y vacunacion (1980-1982).— pag. 352-359.

Entre 1980 y 1982, se han serotipado 594 cepas de neumococos provenientes de
965 enfermos. El reparto de los serotipos y su frecuencia varian en funcién de la natu-
raleza de las muestras y segun los afios. La cobertura de vacunas teoricas se apresto
para el conjunto de las cuatro patologias mayores: neumopatias, otitis, meningitis,
bacteriemias. Ello supone el 79,1%. Entre los serotipos incluidos en la vacuna, los ti-
pos 19,7, 3, 6,1 y 23 son los mas frecuentes representando un porcentaje acumulativo
del 57,7%. El pneumococo en la region de Grenoble se muestra muy sensible a los an
tibiéticos. Ninguna resistencia a la penicilina G ha sido detectada. La eritromicina, la
domiciclina, el cloranfenicol y el cotrimaxazole conservan su actividad con 2,1%,
1,8%,1,1% y 1,9% respectivamente de resistencias.

VRANCKX, R. y cols.— En Bélgica, la hepatitis viral A es esencialmente una enfer-
medad infantil.— pag. 366-369.

Los datos aportados por la amamnesis y por la investigacidn sero-epidemiolé-
gica en donantes de sangre nos permiten concluir que en Bélgica la hepatitis viral
A es esencialmente una enfermedad de la infancia. La epidemiologia del anti-HA
ha cambiado profundamente en las ultimas décadas. Esta evolucién va en relacion
con los cambios socio-econdmicos y con la mejora de las condiciones de higiene. En
lo que concierne a la presencia de antigenos HLA, no aparecen generalmente dife-
rencias significativas entre los grupos que han tenido o no antecedentes de hepa-
titis viral A.

CALNAN, M.W. y CHAMBERLAIN, J.— Explicacion de la participacién en los pro-
gramas de despistaje precoz del cancer de mama: un estudio comparativo.— pag.
376-382.



REVISTA DE REVISTAS 1.069

Una evaluacién de los diferentes métodos de deteccién precoz de los canceres
de mama esta actualmente en curso en Gran Bretafia. Su éxito depende en gran
parte de una tasa de participacion elevada. El estudio presentado aqui compara
los conceptos y comportamientos en materia de salud asi como las caracteristicas
sociodemograficas de los participantes y de los no participantes en sesiones de de-
pistaje clinico (examen fisico y mamografia), por una parte y por otra en cursos de
formacion en autoexploracién de las mamas. El estudio muestra que los partici-
pantes en uno u otro programa tienen muchos puntos en comun. Sin embargo, las
que han participado en el curso de formacién parecen temer mas el cancer de
mama que las participantes en el despistaje clinico y radioldgico. Se muestran
igualmente las diferencias concernientes a la clase social y al nivel de estudios en-
tre las participantes y no participantes en el curso de formacién que no son encon-
tradas cuando se compara las participantes y las no participantes en el despistaje
clinico

VAN REEXK, J— El comportamiento tabaquico en los Paises Bajos y Reino Unido:
1958-1982.— pags. 383-390.

Los cambios registrados en el comportamiento de los fumadores de los Paises
Bajos y Reino Unido entre 1958 y 1982 han sido analizados con la ayuda de los resul-
tados de encuestas e investigaciones de una parte y las cifras de produccion por otra.
En estos dos paises, el porcentaje de fumadores masculinos ha bajado, mientras que
el porcentaje de antiguos fumadores aumenta tanto en los hombres como en las mu-
jeres. La baja de porcentajes de fumadoras es un fendmeno reciente.

La produccién de tabaco ha aumentado en los Paises Bajos y ha bajado en Reino
Unido. El aumento apreciado en los Paises Bajos puede explicarse por el consumo de
cigarros en alza entre las mujeres. Estos cambios en la poblacién consumidora de ta-
baco han sido influenciados probablemente por la amplitud de campanas antitabaco
y por el "efecto emancipador”. Silas tendencias actuales continuan el numero de fu-
madores bajarda de manera notable.

AMIROU, D. y cols.— Estudio epidemioldgico de los efectos sobre la salud de los re-
siduos atmosféricos de una fdbrica de incineracion de desechos industriales y do-
mésticos.— pag. 391-397.

Un estudio de los efectos sanitarios de residuos sobre la atmodsfera de una fabrica
de incineracién de desechos industriales y domésticos ha sido realizado, en 1981 du-
rante dos meses, en un pueblo de Isere. El consumo durante dos aflos de medicamen-
tos para afecciones respiratorias ha sido comparado retrospectivamente dentro de 3
grupos aparejados de residentes de tres zonas geogréaficas seleccionadas segun su
distancia de la fabrica, indicador que estima el grado de exposicién a las poluciones.
Este consumo farmacéutico se ha evaluado por medio de las fichas de seguro de en-
fermedad delos asegurados sociales. El estudio ha permitido observar una gran hete-
rogeneidad dentro de 3 grupos de 48 sujetos: las variedades del numero de productos
prescritos decrecen significativamente (p{1 por mil, test de Barlett) cuando aumenta
la distancia con la fabrica. Los autores relacionan este hecho, con la presencia en el
grupo mas directamente expuesto, de sujetos particularmente afectados por las con-
secuencias respiratorias de los desechos. El test no paramétrico de comparacion de
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las medias de productos consumidos no muestra diferencia significativa. Las autori-
dades sanitarias, recogidos estos resultados, han prescrito nuevas normas de funcio-
namiento de la fabrica de incineracién.

TURLOT, J.C.ycols.— Estudio longitudinal de la evolucion de la frecuencia de las ca-
ries dentales en el medio escolar: un modelo estadistico.— pag. 398-407.

Como consecuencia de un estudio epidemioldgico sobre la aparicion de caries
dentales en una poblacién de nifios de edades entre los 6 y 9 afios examinados por in-
tervalos de 12 meses durante 3 afios, se propone un modelo de evolucidon de las fre-
cuencias de las caries dentales basado en la ley de Poisson “con ceros”. La distribu-
cién multivariada describe el proceso aparecido como una mezcla de leyes binomiales
negativas multiples (BNM) de la forma:

Emj BNM (a;K,, jb, ky, jb, K,, jb) con Emj = 1.

Los datos experimentales (501 nifios) permiten validar el modelo en sus etapas
sucesivas. Las simulaciones por el método “bootstrap” muestran que las estimacio-
nes de los pardmetros del modelo permanecen estables en la proximidad de la distri-
bucidén observada, al mismo tiempo que permiten establecer intervalos de confianza.
En fin, se muestra porqué la distribucion del nimero total de caries aparecidas en el
estudio permanece fuertemente disimétrica.

FERMANIAN, J.— Medida de concordancia entre dos jueces: caso cuantitativo.—
pags. 408-413.

La medida de concordancia entre dos jueces cuando la notacién es cuantitativa
se introduce bajo la forma del coeficiente de correlacion interclase. El interés practico
de calcular los coeficientes midiendo la concordancia interjueces, en particular en la
planificacién de estudios multicéntricos, es discutida.

REVUE SCIENTIFIQUE ET TECHNIQUE DE L'OFFICE INTERNATIONAL DES EPI-
ZOOTIES. julio-septiembre 1984,

SZENT-IVANYI, T.— La peste porcina cldsica: nuevos métodos de control y erradica-
cion.— pégs. 907-525.

Han aumentado las pérdidas econémicas debidas a la peste porcina clasica (PPC)
y sus consecuencias en la productividad en muchos paises paralelamente con el au-
mento del censo porcino y la forma de cria cada vez mds intensiva. Se requieren mayo-
res esfuerzos para dominar y, posteriormente erradicar la PPC, a causa de la aparicién
de formas atipicas de enfermedad y, a causa de la resurgencia de focos en paises pre-
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viamente libres de la enfermedad. La aparicidn de la peste porcina africana (PPA) en
regiones no infectadas antes, aboga en pro de la vigilancia y de la accién contra am-
bas enfermedades. El virus de la PPC estd clasificado en el género pestivirus de la fa-
milia Togaviridae. La identificacién de las proteinas de estructura ha revelado dife-
rencias menores entre las cepas de virus, asi como un parentesco entre este virus y
el pestivirus de la diarrea virica bovina (BVD). Se han elaborado métodos de laborato-
rio para el diagnéstico de la PPC. Permiten detectar en debidas condiciones, de modo
rapido y fiable, el virus en los 6rganos, especialmente el método de inmunofluores-
cencia directa en secciones congeladas y el método de aisiamiento del virus en culti-
vos celulares. Se pueden revelar anticuerpos especificos del virus en el suero de los
cerdos por seroneutralizacién, inmunofluorescencia indirecta y toda una serie de
otras técnicas seroldgicas. Estos métodos de diagndstico sirven asimismo para dis-
tinguir la PPC de la PPA y demas enfermedades viricas del cerdo. La experiencia ad-
quirida con algunas cepas atenuadas del virus, recientemente puestas a punto, espe-
cialmente la cepa C (China), la cepa LPC (China), la Cepa GP (0 GPE) y la cepa Thiver-
val ha demostrado que estas cepas eran de perfecta inocuidad para los cerdos de
cualquier edad y de perfecta inmunogenicidad. El uso sistematico de vacunas moder-
nas a base de virus atenuado ha contribuido a reducir las pérdidas provocadas por la
PPC. No obstante, la erradicacién de la enfermedad depende de la aplicacion de me-
didas sanitarias perfectamente conocidas. Se deberia recordar que los cerdos infectados
y la alimentacién de los cerdos a base de residuos de matadero o de cocina suficiente-
mente esterilizados desempeifian el papel mds importante en la propagacion del vi-
rus. En la fase de erradicaciéon de un programa de control, deberia reservarse la vacu-
nacién unicamente a los casos de emergencia o preferentemente quedar completa-
mente prohibida para permitir la deteccién sistematica en el matadero de anticuer-
Pos que neutralicen el virus de la PPC.

VELIMIROVIC, B— Anthrax en Europa.— péags.527-559.

El andlisis de los problemas de sanidad dentro de una perspectiva regional cons-
tituye un nuevo enfoque que hace preciso que se evalue la dindmica de los factores
de riesgo del carbunco bacteridiano, evaluacién que nunca se ha hecho en Europa.
Pese ala considerable disminucién de su incidencia, se sigue observando la forma cli-
nica del carbunco en ciertos paises, algunos de los cuales no declaran la enfermedad.
Segun datos epidemioldgicos mas bien incompletos relativos a la década 1971-1980
hubo en Europa per lo menos 10.793 casos de carbunco en el hombre, con un 52% en
un sélo pais, el 91% del nimero total de casos fué registrado en seis paises mediterra-
neos. Al emplearse un tratamiento eficaz es insignificante la mortalidad y ya no se
considera la enfermedad como un problema grave de sanidad publica en Europa.
Donde existe el carbunco bacteridiano se vienen aplicando medidas de control, espe-
cialmente la vacunacién de los animales.

octubre-diciembre 1984.
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RICO, A.G. y col.— Fdrmacos veterinarios y seguridad alimentaria: Estudio toxicol6-
gico.— pégs. 855-867.

Alimentarse, es correr un riesgo. En la alimentacién existe gran cantidad de
compuestos naturales téxicos" y estos productos estan poco estudiados. Algunos
son conocidos, otros no, y en realidad pueden ser muy agresivos (aflatoxinas). En es-
tas condiciones, los compuestos naturales y sintéticos no se oponen por 1o que se re-
fiere a toxicologia. El uso de farmacos veterinarios procura cierto beneficio, aunque
existe naturalmente una probabilidad de residuos. Hace diez afios, quedaba admiti-
da la nocién simple de tolerancia cero. El desarrollo de las técnicas analfticas la recha-
z4. El residuo existe, aunque siempre es cuantitativamente pequefio y no es forzosa-
mente téxico. En el aspecto de la toxicidad, tampoco hay que confundir la de los resi-
duos con los fairmacos humanos o veterinarios, por cuanto las dosis de ingestién o de
administracién son muy distintas. Hay que dar al residuo su dimensién toxicolégica
a través de la apreciacion cientifica de su toxicidad, es su significado toxicolégico. Los
peligros hay que evaluarlos especialmente mediante estudios de toxicidad crénica,
en los que es importante la reiteracién de la toma (nocién de ingestién regular). Con
base a este andlisis, se pueden entonces definir tolerancias indispensables para ase-
gurar la proteccién de la salud de los consumidores. Se han de respetar naturalmente
estas tolerancias. S6lo podran serlo usando correcta y razonablemente farmacos de
calidad y con controles adecuados.

CAPORALE, V.P.— El control de la brucelosis bovina en Italia.-— pag. 909-920.

Segun las estadisticas oficiales de los servicios veterinarios de 1965 a 1982, los
autores analizan los resultados de la campafia de control de la brucelosis bovina en
Italia. Se expresan mediante curvas la evolucién de los principales criterios de evalua-
cién: numero de bovinos bajo control, en las granjas libres y oficialmente libres, pre-
valencia de la infeccidn y tasa de sacrificio de los bovinos infectados o reinfectados.
Segun la prevalencia de la infeccién en una provincia, los Servicios veterinarios adap-
tan la estrategia de las acciones de saneamiento: directa (deteccién y sacrificio de los
vacunos infectados) y/o indirecta (vacunacién).

RIVISTA ITALIANA D'IGIENE. mayo-diciembre 1984.

COMODO, N. y cols.— Investigacion seropeidemioldgica de la prevalencia de la in-
feccién toxopldsmica en los empleados de una industria de transformacién de car-
ne de cerdo. pdgs. 137-144.

Los autores examinan el papel de la elaboracidén de la carne de cerdo en la difu-
si6n de la infeccién toxopldsmica entre los empleados de una industria alimentaria.
No se encuentran diferencias significativas dentro del grupo éxaminado pero si es
significativa la diferencia de prevalencia respecto a la poblacién de la misma zona.
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BO, G.— EI concepto sanitario de ambiente. pdgs. 159-170.

Ademas de la clédsica imagen del ambiente como productor de situaciones de
riesgo morbigeno para el hombre, el autor proporciona al ambiente una imagen posi-
tiva, llamando la atencién sobre los aspectos favorables no s6lo de supervivencia sino
de estado de salud (estado de bienestar) del hombre que la Medicina Preventiva pone
hoy mds en relieve. Se formulan, por otra parte, a los responsables del recién nacido
Ministerio de Ecologia propuestas de intervencién para la defensa y para la promo-
cién de la salubridad del ambiente e indirectamente también de la salud del hombre.

LANCIOTTI S. y GAMBASSINI, L.— Algunas consideraciones sobre recientes adqui-
siclones sobre el tema de la alimentacion y el cancer.— Pags 196-215.

Los autores examinan los resultados mas recientes de los estudios epidemioldgi-
cos y de laboratorio acerca de los factores de riesgo de la dieta y el cdncer. Se revisan
varios factores (es decir, factores cancerosos y precancerosos, hiperalimentacién y
‘aditivos). Los resultados hacen algunas sugerencias sobre posibles dietas preventi-
vas.

THE AMERICAN JOURNAL OF MEDICINE. ED. ESPANOLA. diciembre 1984.

LITTENBERG, B. y col.— Vacunacion de la hepatitis B: tres estrategias de decision
para el individuo.— pégs. 416-418.

Hemos realizado un anélisis de decisién para comparar 3 estrategias referentes
a la vacunacioén frente al virus de la hepatitis B (VHB), sin vacunacion, vacunacién in-
mediata y espera de dos afios previa a la vacunacion. La ventaja potencial de la espe-
ra es el conocimiento de si erl los dos préximos afos, se haran evidentes efectos cola-
terales serios de la vacuna. Encontramos, por ejemplo, que durante 5 afios la vacuna-
cién VHB inmediata de 100.000 trabajadores de centros quirtirgicos con un indice de
afeccién anual del 5% prevendria en comparacién con la no vacunacion, 4092 casos
de hepatitis ictérica, 335 casos de hepatitis cronica activa y 15 fallecimientos por he-
patitis fulminante. El numero de casos prevenidos descenderia aproximadameﬁte en
un 40% con la estrategia de esperar dos afios. Las personas de grupos con un indice
de afeccién anual menor del 5% parecen beneficiarse de la vacunacién. Los riesgos
conocidos de la vacunaciéon VHB son bajos y los hipotéticos tendrian que ser frecuen-
tes para justificar que no se tome inmediatamente la vacuna. Desde la perspectiva
del individuo, incluso las personas con bajo riesgo de adquirir hepatitis B deberian
considerar seriamente la vacunacion inmediata.
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BERNSTEIN, D.I. y cols.— Andlisis seroldgico del primer episodio no primario de in-
feccidon genital por virus del herpes simple VHS: presencia de anticuerpos VHS2
en el suero de la fase aguda. pdgs. 437-441.

Se examiné suero de la fase aguda de pacientes con un primer episodio d"é' herpes
genital no primario para detectar anticuerpos tipo especificos frente al VHS1 y al
VHS2. Se utilizé un anélisis estdndar de microneutralizacién y un anélisis Western
blot (WBA) para identificar la respuesta de los polipéptidos individuales del VHS1 y
VHS2 en suero adsorbido y en no adsorbido con antigenos VHS1 o VHS2 para eliminar
los anticuerpos por reaccién cruzada. De los 24 sueros examinados, se encontraron
sélo anticuerpos VHS1 en siete, mientras que once tenian exclusivamente anticuer-
pos VHS2 y seis sueros contaban con anticuerpos frente a VHS1 y VHS2. Pensamos
que la mayoria de los 17 pacientes cuyos sueros de fase aguda contenian anticuerpos
VHS2 presentaban en realidad la primera recidiva clinicamente evidente de una in-
feccién por VHS2 previa y asintomatica. Los médicos deben, en consecuencia, saber
que los pacientes que acuden con un primer episodio de infeccién no primaria por
VHS2 pueden no haber tenido un contacto sexual reciente con un compafiero infecta-
do por VHS.

MESSERLI, F.H.— La obesidad en la hipertension ¢;Inocente hasta qué punto?.—
pégs. 442-446,

Hipertensién y obesidad coexisten a menudo en el mismo paciente. Sin embargo,
ambas enfermedades afectan por separado tanto a la funcién como a la estructura
cardiovascular. La existencia de obesidad influye de modo significativo en la afec-
cién hipertensiva de los drganos diana. De una parte, la obesidad tenderia quizds
a mitigar los efectos de la elevacién continuada de las resistencias vasculares pe-
riféricas totales y renales, a la vez que disminuiria las lesiones organicas como la
nefrosclerosis en la hipertensién esencial. Sin embargo, dado que tanto la obesi-
dad como la hipertensién aumentan el trabajo cardiaco, si bien a través de distin-
tos mecanismos su coincidencia en un mismo paciente origina una carga doble
para el ventriculo izquierdo. La insuficiencia cardiaca congestiva, la muerte subita
v la cardiopatia coronaria son secuelas comunes de la hipertension-obesidad. La
pérdida de peso reduce la presion arterial gracias ala disminucidén del volumen in-
travascular y el gasto cardiaco junto a un descenso de la actividad simpdtica, La in-
tervencién en casos de hipertensiéon-obesidad disminuye la doble carga hemodi-
namica impuesta al corazoén y se convierte, por tanto, en un objetivo primordial en
la prevencién y tratamiento de la cardiopatia.

THE AMERICAN JOURNAL OF PSYCHIATRY. diciembre 1984.

JUDD, L.L. y HUEY, L.Y.— El litio antagdnico de la intoxicacion por etanol en los
alcohdlicos. pdgs. 1517-1521.
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Treinta y cinco alcohdlicos desintoxicados que recibieron litio en un estudio
doble ciego, controlado con placebo, declararon menos intoxicacién, una disminu-
cion del deseo de continuar bebiendo y menos disfuncién cognitiva cuando se les
daban dosis normalizadas de etanol. El litio también parece ser antagonista de la
disminucién inducida por el alcohol de la actuacién cognitiva y motora preceptual.
No se obtuvo efecto diferencial del litio cuando se separaban los alcohdlicos por
diagnéstico de trastornos afectivos de los que no tenian transtornos afectivos. El
autor sugiere, que ademds de la normalizacién del humor, la capacidad del litio
para afectar directamente la intoxicacién por etanol puede ayudar a explicar su efi-
cacia terapéutica potencial en el acloholismo, proporcionando nueva evidencia’
confirmatoria de que el litio puede ser til en el tratamiento del alcoholismo.

BASSUK, E.L. y cols.— (Es la falta de hogar un problema de salud mental?. pdgs.
1546-1550.

Se entrevistd a 78 hombres, mujeres y nifios sin hogar que estaban en un alber-
gue de emergencia. Se encontré que la gran mayoria tenian graves enfermedades
psicolégicas que permanecian mucho tiempo sin tratamiento. Aproximadamente
el 91% fueron diagnosticados de afecciones psiquidtricas, cerca del 40% tenian
psicosis, 29% eran alcohdlicos crénicos y 21% tenian trastornos de la personalidad.
Aproximadamente un tercio habian sido hospitalizados para asistencia psiquiatri-
ca. Los autores discuten la relacién de la politica de salud mental con la falta de ho-
gar y sugieren que los albergues se han convertido en instituciones alternativas
pararesolver las necesidades de la gente mentalmente enferma que ya no es aten-
dida por los departamentos de salud mental.

ALLGULANDER, C., BORG, S. y VIKANDER, S.— Seguimiento durante 4-6 afios de
50 pacientes con dependencia primaria de drogas sedantes e hipotrdpicos. pdgs.
1580-1582.

Los autores estudiaron 50 de 55 pacientes en principio hospitalizados por depen-
dencia de hipnéticos-sedantes 4-6 afios después de ser dados de alta. 42 (84%) pa-
* cientes habian vuelto a usar hipnéticos-sedantes, 26 (62%) estaban abusando de las
drogas durante el seguimiento y 21 (42%) habian sido vueltos a hospitalizar por abu-
so de drogas. Tres pacientes experimentaron estados delirantes y seis sufrieron con-
vulsiones epilépticas asociadas con el abandono de la droga. Signos fisicos de alcoho-
lismo se desarrollaron en 11 (22%), 4 (8%) se habian suicidado. Se noté deterioro so-
cial en 24 pacientes. Los resultados del estudio con scaner no fueron diferentes a los
encontrados en una musestra control ajustada.

THE BRITISH JOURNAL OF PSYCHIATRY. diciembre 1984.
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KENDEL, R.E. y cols.— Cambios diarios de humor después del parto: nuevos da-
tos.—620-625.

La depresion y labilidad de humor que se han declarado previamente al quinto
dia después del nacimiento estdn ampliamente restringidos a mujeres con altas pun-
tuaciones de neurosis. La pauta diaria de cambios de humor es la misma tras una ce-
sdrea que después de un parto vaginal, pero no hay fenémeno de “cinco dias” tras la
histerectomia. El trastorno post-parto del humor es menos predominante en mujeres
que vuelven a casa 48 horas después del parto.

CAIRNS, E. y WILSON, R.— El impacto de la violencia politica sobre la morbilidad
psiquidtrica moderada en el Norte de irlanda. pdgs. 631-634.

La evidencia del impacto de la violencia en Irlanda del Norte sobre la morbilidad
psiquiatrica esta limitada a estudios que examinan las tasas de admisién y las tasas
de prescripcion de drogas psicotropicas, sus resultadas varian desde sugerir ningun
efecto hasta indicar que mayores niveles de violencia se igualan actualmente con ma-
yores niveles de salud mental. Este estudio es el primero que usa una muestra comu-
nitaria en la que participantes (797) de dos ciudades, que han experimentado niveles
contrastantes de violencia durante los ultimos diez afios, rellenaron la version de 30 pun-
tos del Cuestionario General de Salud (CGS) y también indicaron su percepcién del nivel
de violencia en su zona y lo seguros que se sentian de vivir en ella. Los que vivian en la
ciudad mas violenta tuvieron puntuaciones mas altas en el CGS, como lo hicieron las mu-
jeres en comparacion con los hombres y los que percibian que su zona habia sufrido méds
violencia. Hubo también una interaccion bidireccional, tal que el pequefio numero de
gente que percibia mucha violencia en su zona y que también vivia en la ciudad mas vio-
lenta tenian puntuaciones mads altas en el CGS: Es posible que la mayoria de la gente de
Irlanda del Norte afronte efectivamente la tensién generada por la violencia politica,
pero que lo haga negando la existencia de esta violencia a su alrededor.

CIOMPI, L.— ¢Hay realmente una esquizofrenia?. El curso a largo plazo de los feno-
menos psicoticos. pdgs. 636-640.

El autor pone en duda fundamentalmente el concepto tradicional de la cantidad
morbosa (o varias entidades morbosas) de “esquizofrenia” y discute un concepto al-
ternativo basado en la vulnerabilidad y en el proceso de informacién. De acuerdo con
ésto los fendmenos psicoéticos semejantes a la esquizofrenia se desarrollan en tres fa-
ses. En la primera, fase premdrbida, las influencias combinadas bioldgicas (genéticas
y posiblemente otras organicas) y psico-sociales llevan una “vulnerabilidad premor-
bida", caracterizada por una baja tolerancia de la tensién cognitiva y emocional, co-
rrespondiente a una insuficiente capacidad para procesar adecuadamente la infor-
macion compleja. Enla segunda fase, los acontecimientos vitales con tensién pueden
llevar a episodios psicoticos productivos agudos unicos o repetidos. La tercera fase,
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de larga evolucion, depende mas de influencias psicosociales que de factores biologi-
cos. En condiciones desfavorables, puede llevar a estados residuales y predominan-
temente improductivos de variog grados, que pueden entenderse ampliamente como
mecanismos reguladores para restringir la sobreestimulacion productora de tension.
No hay una entidad nosolégica claramente delimitable de esquizofrenia con causas,
cuadro psicopatologico o curso constantes sino mas bien un proceso vital multicondi-
cionado que ocurre en gente con una vulnerabilidad particular que interactua con

acontecimientos y circustancias complejos. Este nuevo concepto tiene importantes
consecuencias para la prevencion y el tratamiento

WARING, E.N. y PATTON, D.—- Intimidad marital y depresion. pags. 641-644

Investigaciones recientes han sugerido que la ausencia de una relacién intima y
confiada puede ser un factor de vulnerabilidad en el desarrollo de depresién en muje-
res que viven en circustancias adversas. Este estudio demuestra una asociacion sig-
nificativa entre gravedad de la depresién y deficiencias de la intimidad marital, los
pacientes deprimidos con los niveles mas bajos de intimidad marital no pudieron me-
jorar al mes de seguimiento mientras que el 36% de los esposos de los pacientes de-
primidos tenian sintomas de tiastornos ernocionaies no psicoticos. La percepcion de
su intimidad matrimonial de los pacientes deprimidos y de sus conyuges diferia, pero
estas diferencias no parecen estar unicamente relacionadas con la depresion de los
esposos

THE LANCET. ED. ESPANOLA. diciembre 1984,

WOOD. AD. ycols.— Acidos grasos del tejido adiposo y de las plaquetas en relacion
con la presencia de cardiopatia coronaria en varones escoceses.— pags. 272-278

Se estudid la relacion existenle entre la presencia de cardiopatia coronaria (CC)
y la composicién de los acidos grasos del tejido adiposo y de las plagquetas en una
muestia aleatoria de 448 varones escoceses de imediana edad. El contenido de acido
linoleieo (18:2n6) en el tejido adiposo de 28 varones con CC no identificada previa-
nuenice fue significativamente menor que el resto del grupo. Ni el acida linoleico ni los de-
Inas dcidos grasos plaquetarios difirieron de forma significativa en los varones con CC
uueve El contenido de acidos grasos en el tejido adiposo refleja la ingesta dietética
a largo plazo y un registro dietético ponderado durante 7 dias en una submuestra
aleatoria de 164 varones confirmé que la ingesta de acido lipoleico en 10 de los 18 nue-
vos casos de CC fué significativamente menor que en los individuos sanos. En un ana-
lisis logistico multiple, el dcido linoleico del tejido adiposo, la edad, el colesterol unido
a lipoproteinas de alta densidad y el indice peso/altura tuvieron una contribucién in-
dependiente para explicar los nuevos casos de CC. Cuando en un segundo analisis de
regresion se incluyeron todos los dcidos grasos, las bajas concentraciones de acido
dihomo-y-linénico (20,3n6) en tejido adiposo mostraron una correlacién mas signifi-
cativa con los nuevos casos de CC que el acido linoléico.
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SORENSEN, ILA.T. y cols,— Evaluacion prospectiva del abuso del alcohol y de Ia le-
si6n hepdtica alcohdlica en el hombre como predictores del desarrollo de cirro-
sis.— pags. 386-390.

Se siguid durante un periodo de 10-13 afios a 2568 varones alcoholicos que en una
primera biopsia hepdtica no mostraron indicios de cirrosis. En el curso de control evo-
lutivo 38 de ellos desarrollaron cirrosis, lo que representa una tasa anual del 2%. La
probabilidad de desarrolio de cirrosis ha demostrado ser independiente de la dura-
cién del abuso y del consumo diario de alcohol antes de la primera biopsia. Esto indica
que el efecto del abuso de alcohol no es acumulativo en el tiempo, sino que mas bien
establece las condiciones para el desarrollo de la cirrosis. El indice de cirrosis aumen-
to de forma paulatina con el grado de esteatosis en la biopsia primaria y, asi en los in-
dica que la esteatosis. Este hallazgo, junto con los resultados del abuso del alcohol,
indica que la esteatosis y la hepatitis alcohdlica, a pesar de su reversibilidad, no son
un epifenomeno del abuso del alcohol sino que se asocian casualmente con la cirrosis.
En el hombre alcoholico la biopsia hepatica aporta mas informacion que la historia de
alcoholismo sobre la posibilidad de una cirrosis futura.

THE NEW ENGLAND JOURNAL OF MEDICINE., 20 octubre 1983,

DWORSKY, W.E, y cols,— Riesgo ocupacional de infeccion primaria por citomegalo-
virus entre personal de asistencia pedidtrica. pdgs. 950-3,

Elriesgo de adquirir citomegalovirus (CMV) de nifios infectados preocupa al per-
sonal de asistencia pedidtrica, especialmente a las que pueden estar embarazadas.
Determinamos la prevalencia de anticuerpos CMV vy asi la infeccidn pasada, en gru-
pos de estudiantes de medicina y residentes enfermeras y médicos y en grupos de
mujeres jovenes embarazadas y no embarazadas de la Comunidad. Aunque la edad,
el sexo vy la raza influyen sobre los resultados, la ocupacion no influia. Estimamos en-
tonces la exposicion de los trabajadores sanitarios determinando la prevalencia de la
infeccidon por CMV en tres grupos de ninos asintomadticos a los que proporcionaban
asistencia; el CMV fué eliminado per orina o saliva del 1,6% de los recién nacidos,
13% delos prematuros hospitalizados durante mas de un mes y 5% de los nifios ma-
yores vistos en consulta externa, Cuando determinamos la incidencia de la infeccion
primaria en los grupos de adultos volvieron a estudiar a los miembros seronegativos
a los dos anos, encontramos que las tasas de ataque anual en los estudiantes de me-
dicina (0,6%), residentes (2,7%) y enfermeras (3,3%, no eran superiores a las de las
mujeres jovenes de la comunidad (2,5% durante el embarazo y 5,5% entre embara-
zos) Llegamos a la conclusién de que aunque el personal de asistencia pediatrica
atiende con frecuencia y sin saberlo a nifios que eliminan CMV, este contacto ocupa-
cional no confiere mayor riesgo que el que tienen las mujeres jévenes de la comuni-
dad en general.

24 noviembre 1983,
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LEVT, H.L. y WAISBREN, S.E.— Efectos sobre ol feto de la fenilcenturia e hiperfeni-
lalaninemia materna no tratada. bdgs, 1269-1274

Estudiamos los efectos de la fenilcetonuria e hiperfenilalaninemia materna sobre
53 descendientes de embarazos no tratados en 22 madres que fueron identificadas
por estudio de rutina de la sangre del cordén umbilical. E1 CI de la descendencia estu-
vo significativamente correlacionado tanto con el CI de la madre (r=0,83, p{0,001)
como con el nivel de fenilalanina de la sangre materna (r=0,82, p(0,001) pero con una
exposicion, el retraso mental de la descendencia estaba presente sélo cuando el nivel
de fenilanina de la sangre materna excedia log 1.100 {tmol. por litro (18 mg. por deci-
litro). La microcefalia en el hijo estaba constantemente presente solo cuando el nivel
de fenilalanina en la sangre materna excedia los 1.200 [tmol por litro (20 mg. por deci-
litro). Las cardiopatias congénitas y otras anomalias congénitas eran raras en la des-
cendencia. Los datos sugieren que la fenilcetonuria grave atipica o cldsica (nivel de
fenilalanina en sangre ) 1.100 mol por litro) en la madre tiene un efecto cognitivo im-
portante sobre su descendencia pero que el efecto de la hiperfenilalaninemia puede
haber sido sobreestimado en el pasado.

16 febrero 1984,

WILLET, W.C. y cols— Relacién de las vitaminas A y C y carotenoides en suero con
el riesgo de cdncer. pdgs. 430-4.

Los estudios epidemioldgicos sugieren que la baja ingestion de carotenos y los
niveles bajos de retinol en suero pueden estar asociados a un mayor riesgo de cancer,
Del mismo modo, en algunos estudios en animales la vitamina E se ha asociado con
una tasa reducida de canceres inducidos. Por tanto, medimos retinol, proteinas que
ligan el retinol, Vitamina E (alfatocoferol) y carotinoides totales en suero recogidos en
1973 de 111 participantes en el Programa de Deteccién y Seguimiento de Hiperten-
s16n que no tenian cancer en ese momento pero que fueron diagnosticados de cancer
durante los cinco anos siguientes, Estas medidas se compararon con las de 210 con-
troles que fueron acoplados por edad, sexo, raza y tiernpo de recogida de sangre y que
permanecieron libres de cancer. Los valores medios de retinol fueron similares en ca-
sos y controles (67,3 y 68,7 g por decilitro, respectivamente I 96% limites de confian-
za para diferencia caso-control, -6,7 a 3,5), Los valores también fueron semejantes
para la proteina que liga el retinol. (6,01 y 5,94 mg. por decilitro -0,42 a 0,56), y carote-
noides (111,6 ug pordl(-9,1a 15,9). El nivel de retinol base medio en los 18 sujetos con
cancer de pulmon subsiguiente fué mayor que el de los controles ajustados (79,0 fren-
tea714 {Lg por decilitro, -4,9 a 19,7). Los niveles de vitamina E fueron algo inferiores
en los sujetos que después tuvieron cancer que en los controles (1.16 y 1,26 mg por
decilitro, -0,22 a 0,02) en parte por el efecto confuso dé Tos niveles de colesterol que
fue -0,05 mg. por decilitro: -0,17 a 0,07). Estos datos no apoyan la hipotesis que rela-
ciona la ingestion o los niveles en suero de las vitaminas antioxidantes con un riesgo
menor de cancer.
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23 febrero 84.

TAKAPUJIL, E.T. y cols.— Una prueba de Ia eficacia de la quimioprofilaxis con doxici-
clina contra la leptopirosis. pdgs. 497-500.

Como la leptospirosis ha sido una importante causa de morbilidad en los solda-
dos estadounidenses que se entrenaron en la Republica de Panamd, emprendimos un
ensayo de campo, al azar, doble ciego, controlado con placebo durante el otofio de
1982 para determinar si la doxiciclina era un agente quimioprofilactico eficaz contra
esta infeccién. Doxiciclina (200 mg) o placebo se administré por via oral semanalmen-
te y al final del entrenamiento a 940 voluntarios de dos unidades del ejército de
EE.UU. destacados en Panama durante unas tres semanas de entrenamiento en la
jungla. 22 casos de leptospirosis se produjeron en el grupo placebo (una tasa de ata-
que de 4,2%) en comparacién con un solo caso en el grupo con doxiciclina (tasa de ata-
que, 0,2%, p{0,001), suministrando una eficacia de 95,0%. Este estudio demostré el
valor de la doxiciclina como droga profildctica contra la leptospirosis.

CHERVENAK, P.A. y cols.— ¢Cuando es moralmente justificable la terminacion del
embarazo durante el tercer trimestre?. pdgs. 501-4.

La intencién de interrumpir el embarazo durante el tercer trimestre plantea un
conflicto moral. Argiiimos que esta interrupcion es moralmente justificable si se cum-
plen dos condiciones: primera que el feto esté afectado por una situacién que es in-
compatible con la supervivencia postnatal durante mas de algunas semanas o que se
caracterice por la ausencia total o virtual de la funcién cognitiva; y segundo que se
disponga de procedimientos diagnésticos de mucha confianza para determinar antes
del nacimiento que el feto reune una de las partes de la primera ¢condicién. En el
momento actual, una entidad, la anencefalia, cumple claramente ambas condicio-
nes. Estudiamos diez casos de fetos con anencefalia diagnosticada sonografica-
mente que fueron abortados en el tercer trimestre. También examinamos otros
trastornos fetales y llegamos a la conclusién de que no cumplian claramente nues-
tras dos condiciones para la terminacién justificable del embarazo en el tercer tri-
mestre.

1 mayo 1984;

STAMM, W.E. y cols.— Efecto de los regimenes de tratamiento para Neisseria gono-
rrhoeae sobre la infeccion simiiltdnea con Chlamydia trachomatis. Pag. 545-9.

Evaluamos el efecto del tratamiento contra la gonorrea sobre la infeccién simulta-
nea por Chlamydia trachomatis asignando al azar 293 hombres homosexuales y 246
mujeres heterosexuales con gonorrea para recibir uno de los siguientes tratamientos:
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v el o 408 do poriclina procaina sciosa mds |G- de probenecid (7
tetraciclina cuatro vznetoqumetoxuol diarios durante P "
es al dia durante 5 dias, Entre los hombres la infeccién gonocécica
sg Furé en el 99% de los que recibieron penicilina mas probenecid, el 96% de los que re-
c;bxferon trimetopn’m—sulfamemxazol v 98% de los que tomaron tetraciclina. Entre las
mujeres sélq se curd el 90% de las que recibieron tetraciclina en contraste con 97% de
las que recibieron peniciling mas probenecid y 99% de los tratados con trimetroprim-sul-
fameto?(azol. La infeccién por clamidias, presente en el 15% de los hombres y el 26% de
las mujeres, se curé en 30 de 32 pacientes que recibieron el tratamiento n° 2 y en el 27
de las 29 tratadas con tetraciclina, pero s6lo en 10 de las 23 recibieron penicilina mas
probenecid. Entre los pacientes positivos a clamidias, se produjeron uretritis, en hom-
bres y cervicitis, en mujeres, Postgonocdcicas con més frecuencia en los pacientes trata-
dos con penicilina méas probenecid. Salpingitis aparecieron en 6 de 20 mujeres tratadas
con penicilina més probenecid, pero en 1 sola de las 26 que recibieron trimetoprim-sulfa-
metoxazol y en ninguna de las 24 con tetraciclina, Llegamos a la conclusion de que el uso
de penicilina mas probenecid sélo para gonorrea en pacientes heterosexuales comporta
un riesgo inaceptablemente alto de morbilidad postgonocécica por clamidias. El trime-
toprim-sulfametoxazol y la tetraciclina fueron muy eficaces contra ambos agentes y bien
tolerados por los hombres, pero ambas drogas produjeron frecuentes efectos colaterales
en mujeres. El fallo de la tetraciclina para curar la gonorrea en el 10% de las mujeres abo-

ga contra su uso aislado; el tratamiento con penicilina seguida de tetraciclina se ha reco-
mendado para nuevos ensayos.

9 agosto 1984:

KLEIN, R.S. y cols.— Candidiasis oral en pacientes con alto riesgo como manifesta-
cidn inicial del SIDA.— Pags. 354-358,

Estudiamos la frecuencia con la que la candidiasis oral inexplicada llevé a un sin-
drome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) inequivoco en pacientes con alto ries-
go. 22 adultos previamente sanos con candidiasis oral inexplicada, de los que los 19
estudiados tenian una ratio 74/78 invertida y 20 tenian linfadenopatia generalizada,
se compararon con 20 pacientes similares con una ratio 74/78 invertida y limpademo-
patia generalizada que no tenian candidiasis oral. Todos usaban drogas intraveno-
sas, y eran hombres homosexuales o bisexuales o ambas cosas. 13 de los 22 pacientes
con candidiasis oral (69%) adquirieron una importante infeccién oportunista o sarco-
ma de Kaposi en un tiempo medio de 3 meses (variaciones de 1 a 23) en comparacion
con ninguno de los 20 pacientes con linfadenopatia generaliza e inmunodeficiencia
pero sin candidiasis que fueron seguidos durante un tiempo medio de 12 meses (va-
riaciones 5 a 21( (p = 0,001). Se desarrollé SIDA en 12 de 15 pacientes con candidiasis
y ratios 74/78 menores o iguales a 0,561 en comparacién con ninguno de 4 con ratios
iguales o mayores de 0,60 (p = 0,01) Llegamos a la conclusion de qi:e @ pacientes
con alto riesgo de SIDA, la presencia de candidiasis oral mexplica. © Liedicoal desi-
rrollo de graves infecciones oportunisias mds de la mitad de las veces. Siios o slantes
tendran SIDA todavia ne se sabe
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