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Bases epidemiologicas de los estudios ecoldgicos *

Por M. GILI MINER, A. VILCHES ARENAS, C. GARCIA GIL, M. CORTES MAJO,
M. ROSADO MARTIN y E. NAJERA MORRONDO **

BASES EPIDEMIOLOGICAS DE LOS ESTUDIOS ECOLOGICOS

En el siempre creciente y al mismo tiempo cada vez mas diverso campo
de la investigacion epidemioldgica, los denominados Estudios Ecoldgicos son
aquellos que analizan las relaciones entre las caracteristicas o variables
independientes de un grupo poblacional y la aparicién o prevalencia de una
condicién o variable dependiente (problema de salud, muerte) en este grupo.

La diferencia fundamental con la estrategia de los estudios de observacién
(estudios de cohortes o estudios de casos y testigos) y con la de los estudios
experimentales es que en los Estudios Ecoldgicos la unidad de andlisis es el
grupo y no el individuo. Generalmente, el grupo es una zona geografica bien
delimitada (un pais, una provincia, una comarca, una localidad, etc.), y ello
explica que en ocasiones se utilice el término «estudios geograficosy.
Asimismo, como en sus comienzos los Estudios Ecolégicos eran exclusiva-
mente descriptivos, también fueron denominados «estudios descriptivos»;
término que en la actualidad resulta insuficiente. Asi, pues, el término
«Estudio Ecoldgico» es el mds admitido y empleado hoy en dia, ya que
implica un examen de las relaciones entre variables independientes y
dependiente en un sentido no sélo descriptivo sino también en el analitico,

En muchas ocasiones, estos estudios pueden hacerse utilizando datos
publicados por organismos oficiales (por ejemplo, datos sobre mortalidad,
sobre morbilidad, sobre consumo, sobre niveles de exposicion a factores de
riesgo, etc.) referidos a distintas areas geograficas; naturalmente, esto repre-
senta una gran ventaja desde dos perspectivas: por una parte, desde un punto
de vista econémico, ya que son publicados en libros disponibles en muchas
bibliotecas publicas o que se pueden adquirir a precios muy asequibles. Por
otra parte, esto significa una importante simplificacion en el disefio y andlisis

* Este trabajo ha sido financiado por una beca de la Comision Asesora de Investigacidn
Cientifica y Técnica del Ministerio de Educacién y Ciencia.
*+ Citedra de Medicina Preventiva y Social. Facultad de Medicina. Universidad de Sevilla.
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de los estudios; es obvio que en muchos casos es mds barato y sencillo hacer
un estudio ecoldgico de mortalidad por una causa determinada que llevar a
cabo un estudio de cohortes o de casos y testigos sobre el mismo tema.

Con los Estudios Ecolégicos pueden lograrse resultados que normalmente
son dificiles de alcanzar con disefios en los que se emplea a los individuos
como unidades de andlisis. Su importancia en la evaluacién de programas
preventivos o de intervencién en grupos poblacionales puede ser muy
superior a la de otros disefios o estrategias de anilisis.

A la inversa, podemos adelantar que uno de los inconvenientes de estos
estudios es que los datos de que disponemos sobre muchas variables pueden
no existir para los grupos poblacionales en los cuales estamos interesados, sea
pOr que no se recogen sistematicamente o porque, aunque se recojan, no se
publican porque son para uso interno y su formato y multiplicidad hacen muy
dificil su recopilacién y utilizacién.

Si quisiéramos clasificar los Estudios Ecologicos de acuerdo a sus
objetivos, podriamos dividirlos en tres grupos: 1) Los que pretenden generar
hipétesis etiologicas; 2) Los que intentan verificar hipétesis etiolégicas
mediante el analisis ecolégico, y 3) Los que tratan de evaluar la efectividad
de programas preventivos o de intervencién a nivel comunitario.

Un punto de partida para la revisién de las bases epidemiolédgicas de los
Estudios Ecologicos es analizar sus analogias y diferencias con los estudios
observacionales clasicos. En este sentido, quizas lo mas apropiado sea hacer
la comparacién con un estudio de cohortes en el que la medida de frecuencia
de la enfermedad sea la incidencia acumulada (en otros estudios de cohortes,
la medida de frecuencia de la enfermedad empleada puede ser la tasa de
densidad de incidencia).

Observemos la notacién de la tabla 1, que es la tipica tabla de 2 x 2 para
el analisis simple de un estudio observacional de cohortes; en ella podemos
estudiar la posible asociacién causal entre un hipotético factor causal de
exposicion dicotémico (E+ = expuestos, E- = no expuestos) y la variable
problema de salud, también dicotémica (P+ = con el problema de salud,
P- = sin él).

TABLA 1

ESTUDIO DE COHORTES EN EL QUE SE MIDEN
INCIDENCIAS ACUMULADAS

STATUS DE EXPOSICION
Status del problema de salud

E+ E~
e a b Ml
| — c d MO

NI NO T
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A partir de estos datos puede calcularse una serie de parametros que
midan la magnitud, la significacién estadistica y la precision de la asociacién
causal entre la variable de exposicion (E) y la variable problema de salud (P).

Si nos limitamos a las medidas de magnitud de la asociacién causal, uno
de los mas importantes es el riesgo relativo, que compara el riesgo de
presentar el problema de salud que sufren las personas expuestas al hipotético
factor causal con el riesgo que tienen de presentarla las personas no expuestas
al mismo factor de exposicidon. En el caso de los estudios de cohortes en que
se miden incidencias acumuladas, el parametro que cuantifica el riesgo
relativo es la llamada razén de riesgo (o Razén de Riesgo de Incidencias
Acumuladas), que se calcula dividiendo la Incidencia Acumulada de los
expuestos por la Incidencia Acumulada de los no expuestos. Si empleasemos
la notacion de la tabla 1:
a/N1

Razén de Riesgo =
b/NO

en la que a/N1 es el riesgo estimado para los expuestos y b/NO es el riesgo
estimado para los no expuestos. En este caso la hipdtesis de nulidad (que no
existe asociacion causal entre el factor de exposicion E y el problema P) es que
la Razén de Riesgo = 1. Un valor de la Razén de Riesgo superior a 1 apoyaria
la hip6tesis alternativa de que el factor de exposicién E es un factor de riesgo
del problema P y una razén de riesgo inferior a 1 avalaria la hipétesis
alternativa de que el factor de exposiciéon E es un factor de protecciéon del
problema de salud P. Naturalmente, estas consideraciones son una simplifica-
cion didactica. El valor de la Razén de Riesgo puede ser mayor o menor al
de la nulidad, aunque ésta sea la hipotesis correcta, debido a diversos tipos
de errores que pueden afectar la validez del estudio (sesgos de seleccidn,
sesgos de informacidn, sesgos de confusién) o a errores aleatorios (variabili-
dad normal).

Otra medida de la magnitud de la asociacion causal es el llamado Riesgo
Atribuible (o Riesgo Absoluto), que es la diferencia entre el riesgo de presentar
el problema P que tienen los expuestos al hipotético factor de exposicién
causal E y el que sufren los no expuestos al mismo factor de exposicién.

En el caso de los estudios de cohortes que miden incidencias acumuladas,
el parametro que cuantifica el Riesgo Atribuible es la llamada Diferencia de
Riesgo (0 Diferencia de Riesgo de Incidencias Acumuladas), que se puede
calcular restandole a la Incidencia Acumulada de los expuestos la Incidencia
Acumulada de los no expuestos. Si usamos la notacioén de la tabla 1:

Diferencia de Riesgo = a/N1 - b/NO

En este caso la hipétesis de nulidad es que la Diferencia de Riesgo =0y
la hipétesis alternativa que la Diferencia de Riesgo es diferente de 0.

Otra medida muy importante para valorar la magnitud de la asociacién
causal y su impacto es la denominada Proporcién Atribuible («fraccion
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etioldgica», «porcentaje de riesgo atribuible poblacional»), que nos mide la
proporcion de nuevos casos del problema de salud en la poblacién que pueden
adjudicarse a la exposicion al hipotético factor causal en estudio.

Esta medida nos indica el potencial real de prevencién que obtendriamos
al eliminar el hipotético factor causal de exposicion en la poblacién, ya que
nos permite calcular la proporcién de la incidencia acumulada, que no
apareceria si la exposicién frente a este factor desapareciera; por ello, es una
medida particularmente itil en planificacién sanitaria (o, al menos, deberia
serlo).

La Proporcién Atribuible podemos expresarla como:

¢RR — 1)

Proporcién Atribuible = ———
e(RR—1)+ 1

en la que e representa la proporcion de personas expuestas al hipotético factor
causal de exposicién E en la poblacion y RR es la Razon de Riesgo, con lo
cual si siguiésemos la notacion de la tabla 1:

e=N1/T

De la formula se deduce que el valor de nulidad de la Proporcién
Atribuible es 0. Un valor de la Proporcion Atribuible de 1 (por ejemplo,
porque la Razén de Riesgo es infinita) nos indicaria que el hipotético factor
causal de exposicién (E) es una causa necesaria del problema de salud. Al
hablar de causa necesaria hacemos referencia a la interpretaciéon de Rothman
sobre causa necesaria, causa componente y causa suficiente (Rothman, 1976).

Otro de los parametros que pueden calcularse en un estudio de cohortes
es el coeficiente de correlacion de Pearson, el cual puede computarse
dividiendo la covarianza del hipotético factor causal de exposicién (E) y del
problema de salud (P) por la raiz cuadrada del producto de las dos varianzas.
El coeficiente de correlacion de Pearson (r) de un estudio simple, no
estratificado, de cohortes es:

Covarianza de PE
y=
\/ Varianza de E x Varianza de P

y siguiendo la notacién de la tabla 1,

;e ad - bc
\/"M1 x MOx N1 x NO = phi

Para las tablas de 2x2 como las que se elaboran en los estudios
observacionales, al coeficiente de correlacion se le suele llamar el coefi-
ciente phi.

Este parametro pretende reflejar el grado en que cada variable es capaz de
predecir a la otra. Mds especificamente, su cuadrado o coeficiente de
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determinacion es la proporcion de la varianza de cada variable, que es
explicada por la otra.

El valor del coeficiente de correlacion de Pearson r puede oscilar entre — 1
(indicando una asociacién negativa o correlacién negativa perfectas) y 1
(indicando una asociacion positiva o correlacion positiva perfectas), y el valor
nulo de r es 0.

Ahora bien, la pregunta que cabe formular es, ;podemos calcular estos
parametros con los datos disponibles de un estudio ecolégico?

A diferencia de lo que ocurre en los estudios de cohortes, en los estudios
ecologicos desconocemos el nimero de casos expuestos (a), el numero de
casos no expuestos (b), el nimero de no casos expuestos (¢) y €l nimero de
no casos no expuestos (d), es decir, adolecemos de ausencia de informacién
sobre la distribucion conjunta de la variable independiente (E) y dependiente
(P) dentro de cada grupo. En los estudios ecoldgicos solo conocemos el
numero de sujetos expuestos al hipotético factor causal de exposicion (N1) y
el numero de casos de la enfermedad o el numero de defunciones por la
enfermedad (M1), pero desconocemos la distribucién de la exposicion entre
los casos y no casos.

Asi, si consideramos una relacién lineal simple, en los estudios ecologicos
la variable independiente (X} es la proporcion de sujetos expuestos dentro del
grupo poblacional (por ejemplo, un pais o una provincia), lo cual, si seguimos
la notacion de la tabla 1:

X=NUT

y la variable dependiente (Y) es el riesgo de incidencia acumulada de
enfermedad o de mortalidad, esto es:

Y=MUT

En base a estas consideraciones veamos ahora los tipos de estudios
ecoldgicos, sus bases metodolégicas y sus aplicaciones.

1. Estudios descriptivos o exploratorios

Son los mas sencillos y menos ambiciosos de todos. En estos estudios se
describen o exponen comparativamente las incidencias de enfermedad o de
mortalidad de varias dreas geograficas (por ejemplo, provincias). No se miden
las exposiciones frente al hipotético factor causal en los grupos de estudio,
sino que el unico objetivo es buscar patrones geograficos que puedan sugerir
alguna hipétesis etiolégica del porqué de las diferencias entre las dreas
geograficas. Esta hipétesis requeriria su verificacién a través de ulteriores
estudios ad hoc, los cuales, en dltimo término, aceptarian o rechazarian la
hipdtesis.

Por ejemplo, si comparamos las tasas de mortalidad por cirrosis hepatica
(estandarizada por edades y sexo) en las distintas regiones o provincias
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espafiolas podemos observar notables diferencias cuantitativas. A partir de
este estudio comparativo descriptivo, podriamos formular diversas hip6tesis
etiologicas: que existen distintas letalidades, aunque no distintas incidencias;
que existen distintas incidencias atribuibles a factores ambientales (por
ejemplo, consumo de alcohol), y que ello determina la distinta mortalidad,
que la fiabilidad de las estadisticas de defuncién no es igual en todas las
provincias, etc. Estas hipétesis requeririan estudios especiales para su
verificacion, en los cuales las unidades de analisis deberian ser mas especificas
que el nivel regional o provincial.

Este tipo de estudios ha generado una interesante serie de atlas geograficos
de morbilidad y de mortalidad (por ejemplo, atlas de cancer), y su observa-
cién cuidadosa constituye una importante fuente para generar hip6tesis
causales.

2. Comparacion de tendencias estacionales

En determinadas circunstancias, el analisis de tendencias estacionales de
variables ecolégicas de exposicion («independientes»), con sus correspondien-
tes variables ecoldgicas de enfermedad («dependientes»), puede-ser una
herramienta valida de exploracion e inclusive, dentro de ciertos limites, de
verificacion de hipétesis etiologicas.

Edwards analiz6 las tendencias estacionales de nacimientos con anencefa-
lia en recién nacidos vivos en Birmingham durante el periodo 1940-1947, y
propuso un método para determinar la magnitud y la significacion estadistica
del pico estacional (Edwards, 1961). El método propuesto por Edwards ha
sido perfeccionado y existen otras alternativas mas validas en ciertas
situaciones especiales (Hewitt, 1971; Walter, 1975), pero la idea de buscar y,
eventualmente, encontrar picos estacionales es un buen punto de partida para
generar hipoétesis etioldgicas y, en ciertos casos, servir para su verificacion.

La estacionalidad de ciertas enfermedades se ha estudiado tanto en su
variante de incidencia de morbilidad como de incidencia de mortalidad y en
muy distintas enfermedades, como las enfermedades cardiovasculares (Rose,
1966; Anderson, 1970; Scragg, 1981), la enfermedad de Crohn y la colitis
ulcerosa (Cave, 1975), la diabetes insulinodependiente (Gleason, 1982), la
mortalidad perinatal y la prematuridad (Keller, 1983) y otras (Gili, 1984).

Por ejemplo, Scragg (Scragg, 1981), a partir de los constantes picos
invernales de las defunciones por enfermedades cardiovasculares, correla-
ciona directamente este pico con el pico estacional de infecciones viricas y lo
correlaciona inversamente con el nivel de vitamina D en sangre, cuyo nivel
mds bajo se produce en esta época al haber una minima irradiacion
ultravioleta solar. Partiendo del hecho demostrado de que las infecciones
viricas constituyen un factor de riesgo de la trombosis (Terada, 1966) vy que,
a la inversa, la vitamina D es un factor que previene la agregacién plaquetaria
y, por lo tanto, es un factor protector de la trombosis (Stuart, 1980), postula
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que la estacionalidad invernal en la incidencia y mortalidad por enfermedades
cardiovasculares se deberia a la confluencia de ambos factores: infecciones
viricas y falta del efecto protector de las radiaciones ultravioleta.

Desde un plano epidemioldgico, la comparacién de las tendencias
estacionales de consumo, exposicion profesional, exposicion recreativa, etc.,
con las tendencias estacionales de morbilidad y de mortalidad pueden sugerir
interesantes hipdtesis etiologicas.

Por otra parte, la comparacidon de tendencias estacionales antes y después
de un programa preventivo o de intervencién es una buena herramienta de
andlisis y evaluacion de la eficacia del programa. La desaparicion de la
estacionalidad en la incidencia del sarampidn en aquellos paises donde se
llevan a cabo buenos programas de vacunaciones sistemadticas, es una
evidencia sélida de la eficacia de los programas, y ello es aplicable a la
evaluacion de cualquier programa preventivo sobre estas enfermedades, que
sistemdticamente presentan tendencias de incidencia estacional.

3. Estudios comparativos entre varios grupos

Este tipo de estudios ecoldgicos pretende ser no sélo descriptivo (genera-
dor de hipétesis etioldgicas), sino también analitico (verificador de hipétesis
etioldgicas), dentro de los limites que impone la disponibilidad de datos de
grupos.

En los estudios comparativos entre varios grupos se mide la asociacion
existente entre el nivel medio de exposicion al hipotético factor causal y la
incidencia de la enfermedad o de la mortalidad entre varios grupos definidos.
Siguiendo la notacién de las ecuaciones de regresion lineal simple:

Y=a+bx

podemos cuantificar y verificar esta asociacion ecoldogica mediante la regre-
sion de Y a x mediante el ajuste a este modelo matematico, donde Yx seria
el valor ajustado de Y para cualquier valor dado de x, b seria el coeficiente
de regresidn y a seria el valor de Y cuando x = 0.

Este modelo podria extenderse a otros de regresion miiltiple, donde se
incluirian dos o mas variables independientes predictoras de Y:

Y=a+bx+cz+dh+..

Asimismo, podrian aplicarse a este tipo de estudios otros modelos, por
ejemplo, el modelo de regresion polinémica del tipo de la regresién cubica,
de la regresion parabdlica, o inclusive modelos no lineales, como los
exponenciales, los logaritmicos u otros.

Si nos circunscribimos al caso de los modelos de regresion lineal, simple
o muiltiple, el hecho mds relevante es que los coeficientes de regresion a y b
podrian emplearse para calcular las mismas medidas utilizadas en los estudios
de observacion, donde la unidad de analisis es el individuo y no el grupo.
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Asi, por ejemplo, en un estudio ecolégico comparativo entre varios
grupos, podriamos calcular la Razén de Riesgo, la Diferencia de Riesgo, la
Proporcion Atribuible y el coeficiente de correlacidon (phi) si el modelo es
lineal.

La Razon de Riesgo (o Riesgo Relativo), sea de incidencia de enfermedad
o de mortalidad, se podria calcular dividiendo el valor ajustado de Y, donde
x =1 (todos estin expuestos a la variable independiente que consideramos
como hipotético factor causal de la enfermedad), por el valor ajustado de Y,
donde x =0 (nadie esta expuesto a la variable independiente).

; p £y Yyl x=1
Razén de Riesgo Ecolégica = ———
x|l x=0
de lo que se deduce que
Yx | x=1=a+b
g
Yx | x=0=a
luego

Razoén de Riesgo Ecolégica=(a+ b)/a

Asimismo, es ficil deducir que la Diferencia de Riesgo Ecoldgica, si el
modelo es lineal, es igual al valor del coeficiente de regresion ecolégico.
Diferencia de Riesgo Ecolégica=Yx | x=1-Yx | x=0
=(a+b)-a
=h
Para calcular la Proporcién Atribuible Ecolégica, debemos considerar a e
como la proporciéon de personas expuestas a la variable independiente
(hipotético factor causal de exposicién) en la poblacion del area geografica. En
este caso,

efla+by/a-1]
elfla+b)/a-1]+1

Proporcién Atribuible Ecolégica =

donde hemos sustituido la Razén de Riesgo de los estudios de cohortes
clasicos por la Razén de Riesgo Ecologica.

Finalmente, el coeficiente de correlacién ecolégico (o coeficiente phi
ecologico) seria igual al producto de la tangente (coeficiente de regresion
ecologico) por la raiz cuadrada de la razén de las varianzas ecologicas de x
ajustada a y, y de y ajustada a x.

R=b \/ Varianza ecolégica Xy
Varianza ecologica Yx
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Como un ejemplo de lo que es un estudio de comparacion ecoldgica entre
varios grupos, podemos analizar la relacion existente entre las tasas de
mortalidad por cirrosis hepdtica en seis hipotéticas regiones y la proporcién
de la poblacion que consume mds de 100 centimetros cubicos de alcohol
diariamente durante los dias laborables (tabla 2 y grafico 1).

TABLA 2

) Proporcion
Region Tasa por 100.000 que consume
100 cc. o mas

1 23 0,10
2 29 0,12
3 31 0,14
4 36 0,16
5 39 0,18
6 41 0,20

A partir de estos datos, podemos calcular la Razén de Riesgo Ecologica
[(a+ b)/a]=[(6,38 x 10-5+ 1,79 x 10-3) / 6,38 x 10-5] = 29, la Diferencia de
Riesgo Ecoldgica (b) = 1,79 x 10-3, la Proporcién Atribuible Ecolégica = 0,81
y el Coeficiente de Correlacion Ecologico = 0,99.

A pesar de su atractivo, este tipo de estudios ecoldgicos es el mads
susceptible frente a ciertos tipos de sesgo y error, principalmente el sesgo de
agregacion y el sesgo de especificacion.

4. Estudios de correlacion ecolégica simple

Constituyen un grupo de estudios que se han empleado ampliamente con
la finalidad de formular y, en algunos casos, intentar verificar hipdtesis
etioldgicas entre niveles de exposicion e incidencia de morbilidad o de
mortalidad. ,

En muchas ocasiones se ha empleado el coeficiente de correlaciéon de
Pearson sin verificar previamente si las variables que se enfrentan tienen o no
una distribucién normal. En otros se han empleado tests no paramétricos,
como el coeficiente de rango de Spearman o el coeficiente de concordancia de
Kendall, en los cuales no es requisito previo la distribuciéon normal de las
variables.

Por ejemplo, Gordis (Gordis, 1983) correlaciona las tasas de mortalidad
por cirrosis hepatica en mayores de quince afos de 20 paises con sus
respectivos consumos de alcohol per capita, obteniendo un coeficiente de
correlacién () de 0,94, es decir, una correlacién positiva casi perfecta.

Otros han empleado la correlacion simple enfrentando entre si a dos
variables dependientes causadas o condicionadas por una misma variable
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independiente. Por ejemplo, Winkelstein (Winkelstein, 1985) correlacion6 las
tasas de mortalidad por cardiopatia isquémica con las tasas de mortalidad por
cancer broncopulmonar en los Estados Unidos, y encontré una correlacion
muy positiva (r = 0,74) sugerente de la accion simultineamente aterogénica y
cancerigena del tabaquismo.

Lo cierto es que éste es un método sujeto a fuertes criticas, ya que puede
producir graves sesgos de agregacion y especificacion. Por lo tanto, nunca
deberia utilizarse aisladamente como método de verificacion de hipétesis
etiolégicas (y aun peor cuando se calculan correlaciones multiples), sino
siempre en el contexto de estudios exploratorios, descriptivos, o bien en
relacion con otros métodos menos sujetos a sesgos.

5. Estudios de tendencias o de series temporales

En estos estudios se analiza la relacion existente entre las modificaciones
en los niveles de exposicion media del hipotético factor causal y los cambios
en las incidencias de enfermedad.o de mortalidad del grupo poblacional que
estamos estudiando (por ejemplo, el grupo poblacional del drea geografica que
nos interesa).

Hay que distinguir en estos estudios dos tipos claramente diferenciables:

a) Los estudios de tendencias en los cuales se produce un cambio siibito
en los niveles medios de exposicion a la variable independiente.

b) Los estudios de tendencias en los que hay un cambio gradual en los
niveles medios de exposicién al hipotético factor causal.

En la primera situacion nos encontramos con aquellos estudios en los
cuales hay un cambio brusco en el grado de exposicién por fendmenos tales
como el inicio de un programa de intervencion preventivo o terapéutico, por
ejemplo; el inicio de un programa de vacunaciones sistemdticas con amplia
base poblacional, la introduccién y empleo masivo de la penicilina en una
comunidad donde era desconocida, etc. En estos casos, la estrategia de analisis
es hacer una comparacion de los coeficientes de regresion de la tendencia de
la incidencia de morbilidad o de mortalidad antes y después del cambio
subito en el nivel de exposicion o del inicio del programa de intervencion.

Para ello existen métodos que permiten comparar el paralelismo de dos
rectas de regresion lineal (Kleinbaum, 1979), utilizando, segun el niumero de
elementos con los que se han elaborado las rectas, los fests que sean
pertinentes para medir la significacion estadistica de la hipdtesis de nulidad
del no paralelismo. Para no vulnerar los requisitos del andlisis de regresion,
puede ser necesaria una transformacion de los datos (por ejemplo, logarit-
mica) y someterlos a una prueba para verificar su distribucién (por ejemplo,
el test de Kolmogorov-Smirnov) previamente al andlisis de regresiéon y de
comparacion de pendientes.
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La otra situacién es la de los estudios de tendencias en los que hay un
cambio gradual en el nivel medio de exposicién, por ejemplo, porque la
cobertura del programa de intervencion no es masiva o porque su eficacia es
lentamente creciente, o bien porque se produce un cambio gradual en las
pautas de consumo de un determinado factor de exposicién (tabaco, alcohol,
azucar, medicamentos, etc.). En estos casos, la estrategia del anilisis es
comparar las tendencias de ambas variables, la dependiente y la indepen-
diente, para comprobar si existe una relacion entre ellas e inclusive puede ser
conveniente tener en consideracion la posible existencia de un periodo de
latencia (o de induccioén) entre los cambios producidos en los niveles de
exposicion y el subsiguiente efecto en la incidencia de morbilidad o de
mortalidad.

En estos casos, la metodologia a emplear es similar a la anterior, pero, en
lugar de comparar dos periodos distintos de la misma variable dependiente
Y, comparamos dos periodos similares de las dos variables, la dependiente Y
y la independiente X.

CONCLUSIONES

Los Estudios Ecoldgicos pueden tener muy distintos objetivos, como la
generacion y verificacion de hipdtesis etioldgicas, en unos casos, o la
evaluacion de la efectividad de programas sanitarios a nivel de la comunidad
en otros, pero su denominador comun es que en todos ellos la unidad de
andlisis es el grupo y no el individuo, lo que los diferencia de los estudios
observacionales y de los estudios experimentales.

Existen muchos tipos de Estudios Ecolégicos entre los cuales hemos
revisado los descriptivos o exploratorios, los que analizan tendencias estacio-
nales, los comparativos entre varios grupos, los de correlaciéon ecoldgica
simple y los estudios de tendencias o series temporales. Todos ellos se nos
presentan con ventajas y con limitaciones, pero lo mds importante es que
cada uno tiene indicaciones muy precisas. En general, los Estudios Ecolégicos
cuya finalidad es la investigacion etioldgica estdn mas sujetos a los sesgos de
la falacia ecoldgica; en cambio, los Estudios Ecolégicos, orientados a la
evaluacion de la efectividad de programas preventivos o de intervencién, son
una magnifica herramienta de investigacion epidemiolégica aplicable a la
planificacién y evaluacién sanitarias.

RESUMEN

Se hace un analisis comparativo de las ventajas e inconvenientes de los Estudios
Ecolégicos, en los que la unidad de andlisis es el grupo, en relacién con los Estudios
de Observacion (cohortes, casos y testigos) y con los Estudios Experimentales, en los
que la unidad de analisis es el individuo, poniendo especial énfasis en los objetivos de
los primeros: generar hipétesis etioldgicas, verificar hipétesis etiolgicas y evaluar la
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efectividad de programas sanitarios. Se analizan las bases epidemioldgicas de los
principales tipos de Estudios Ecologicos: los descriptivos o exploratorios, los que
analizan tendencias estacionales, los comparativos entre varios grupos, los de correla-
cion ecoldgica simple y los estudios de tendencias o de series temporales. General-
mente, el riesgo de Falacia Ecoldgica es mayor en aquellos Estudios Ecolégicos cuyo
objetivo es la investigacion etiologica; en cambio, los Estudios Ecolégicos encaminados
a evaluar la efectividad de programas sanitarios son una inestimable herramienta de
andlisis epidemioldgico.

RESUME

Une comparation est faite entre les Etudes Ecologiques, ou I'unité d’analyse est le
group, et les études observationnels (cohorts et cases-témoins), ou I'unité d’analyse est
I'individu, soulignant ses cbjectifs: la génération d’hypotheses étiologiques, sa vérifica-
tion et ’évaluation de I’éffectivité des programmes sanitaires. On révise divers etudes
écologiques: les études descriptifs ou exploratoires, ceux qui analysent les tendances
saisonniers, les études comparatifs entre divers groups, les analyses de correlation
écologique simple et les études de serieés temporelles. En general, il y a un plus grand
risque de falacie écologique aux études de recherche étiologique; par contre, les Etudes
Ecologiques addresées a I’évaluation de I’éffectivite des programmes sanitaires sont une
magnifique outil d’analyse.

SUMMARY

A comparative analysis is made on the advantages and drawbacks of Ecologic
Studies, where the unit of analysis is the group, against observational studies (cohort
and case-control studies) and experimental studies where, unit of analysis is the
individual, underlying the aims of Ecologic Studies: to provide etiologic hypothesis, to
verify them and to evaluate the effectiveness of health programs. Several designs of
Ecologic Studies are reviewed: descriptive or exploratory studies, seasonal trends
analysis, comparative analysis among several groups, simple ecologic correlation
studies and studies of trends or time series. Generally, the risk of Ecological Fallacy is
increased in Ecologic Studies where the aim is etiologic research; conversely, Ecologic
Studies, where the objetive is evaluation of health programs, are a very useful and
suggestive tool for health planning.
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Efectos del cloro sobre los pesticidas metil-paration
y carbaril

M. ESPIGARES GARCIA, J. A. PEREZ LOPEZ y R. GALVEZ VARGAS *

INTRODUCCION

La presencia de los de los pesticidas en las aguas de consumo viene
condicionada fundamentalmente por el arrastre producido por las aguas de
lluvia y por las infiltraciones en terrenos en los que se han aplicado
previamente (Degremont, 1979).

A pesar de que son poco solubles en agua, cuando llegan a ésta afectan a
sus caracteres organolépticos, ademas de incidir sobre la flora y fauna. No
obstante, la accion mds importante se ejerce sobre el propio hombre por su
toxicidad, bien sea de forma aguda, generalmente poco frecuente, o con
efectos que se manifestarian a largo plazo, por ser sustancias persistentes que
se suelen acumular en el tejido adiposo del hombre, hasta alcanzar determina-
dos niveles que alteran la funcionalidad del organismo.

Comoquiera que en nuestro medio se han detectado recientemente
residuos de plaguicidas en aguas de consumo (Acuiia, 1981), y teniendo en
cuenta que los tratamientos clasicos de coagulacién-floculacion y filtracion
son ineficaces para el conjunto de pesticidas, se ha querido comprobar el efecto
de la cloracién sobre algunos de éstos, ya que otros sistemas, tales como
absorcion en carbon activo y desmineralizacidon, raramente se llevan a cabo
en sistemas de abastecimiento de aguas de consumo (Berger, 1982).

Puesto que el cloro no tiene ningiin efecto sobre los pesticidas clorados,
" para la realizacion del estudio se han seleccionado el metil-paration, pertene-
ciente al grupo de los insecticidas fosforados, y el carbaril, perteneciente al
grupo de los carbamatos, por su gran utilizacién en nuestro medio. Mediante
encuestas realizadas para el grupo de organofosforados y carbamatos, figura
a la cabeza de consumo, para Granada y provincia, el metil-paration con
100.150 Kg/afio, seguido del carbaril, con 37.662 Kg/afio para 1978 (Acuha,
1981).

* Citedra de Medicina Preventiva y Social. Facultad de Medicina. Universidad de Granada.
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MATERIAL Y METODOS

Pesticidas

Metil-paration y carbaril (Riedel de Haen), se prepararon a concentracién
de 20 mg/litro. Para ello se disolvié la cantidad adecuada para un litro de
agua, en un ml de metanol hasta su completa disolucién, afiadiéndose
gradualmente con agitacion agua bidestilada hasta completar un litro.

Cloracion

Se ha realizado en todos los casos con lejia comercial, ya que es el
producto mds cominmente utilizado en la cloracién de las aguas de consumo,
cuando no se realiza con cloro gas. Previamente al tratamiento de los
pesticidas se determiné la cantidad de cloro activo presente en la lejia
(Rodier, 1978). A continuacidn, sobre fracciones de 100 ml de solucién de
pesticida, se afiadieron concentraciones crecientes de cloro.

Determinaciéon de cloro residual

Tras distintos periodos de actuacién del cloro sobre los pesticidas, se
determiné cloro residual total mediante la reaccién tardia de la ortotolidina,
midiéndose en el espectrofotdometro a 440 nm frente a una escala patron de
cromato-bicromato (Rodier, 1978). Como testigo se utilizé agua bidestilada
con un ml de metanol por litro, a la que se afiadié una concentracién conocida
de cloro.

Las determinaciones se realizaron en intervalos de tiempo prefijados.

Determinacion de la concentraciéon de plaguicidas

A partir del momento de la adicién del cloro, y en las diferentes alicuotas
con concentraciones de cloro distintas, se midié a intervalos de tiempo
variables la concentracion de plaguicida residual, mediante cromatografia
(HPLC) en un cromatégrafo Waters, equipado con una bomba modelo 6000
A, inyector modelo U6K, médulo de comprension radial (Z Meodule™),
espectrofotometro de rango variable Lambda-Max, modelo 480 LC y un
registro Omniscribe Recorder (Houston Instrument).

Se utilizaron testigos conteniendo lejia y solucién inicial de pesticida a
diferentes concentraciones, inyectandose 10 pls en todos los casos.

La cromatografia se realizd, para ambos pesticidas, bajo las siguientes
condiciones:

Fase movil: Acetonitrilo:agua (55:45).
Flujo: 2.5 ml/min.
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Columna: Radical Pak C 18, 10 p, 8 mm D.L
Longitud de onda: 280 nm.

Rango: 0.02 (AUFS).

Velocidad de registro: 0.5 cm/min.

Los tiempos de retencién fueron de cinco minutos para el metil-paration
y de tres minutos para el carbaril.

RESULTADOS

En la tabla I se recogen las cantidades de cloro afadido para el tratamiento
de la solucién de metil-paration a concentracién de 20 mg/l, asi como las
medidas realizadas de cloro y metil-paration residuales a distintos tiempos.

En las tablas III y IV se recogen los datos correspondientes al clero
afiadido, residuo de pesticida que queda después de una hora de actuacién del
cloro, porcentaje de pesticida destruido en una hora y cloro residual a los
veinte y treinta minutos para el metil-paration y carbaril, respectivamente.

Los graficos 1 y 2 expresan los contenidos de las tablas III y IV,

La relacién cloro gastado/pesticida destruido para las distintas concentra-
ciones de cloro utilizado se recoge en las tablas V y VI, para el metil-paration
y carbaril, respectivamente, correspondiéndose ambas tablas con las grafi-
cas 3y 4.

TABLA I
METIL-PARATION: CLORO ANADIDO, RESIDUAL Y PESTICIDA RESIDUAL
Cloro a idual/Ti Metil-paration/Tiempo de
s ooy (horss o
30 2.1/0.3 0.0/0.8 14.5/0.7 13.6/1.2
40 0.0/0.3 13.2/0.2 7.4/1.2 7.0/1.8
45 0.0/0.3 8.5/0.3 6.2/1.2 6.2/1.8 6.0/3.3
48 0.0/0.3 5.9/0.5 4.8/1.3 4.8/2.2 4.8/3.5
50 0.4/0.3 0.0/2.3 5.0/0.5 2.7/0.8 0.0/1.0
52 1.0/0.3 0.5/2.3 0.0/0.7
54 5.9/0.3 0.9/0.8 0.0/0.7
58 9.9/0.3 2.7/0.8 0.0/0.7

DISCUSION

Aunque existen descritos diferentes métodos cromatogrificos para el
metil-paration y carbaril (Lawrence, 1982), hemos optado por realizar un
método bastante simple que nos ha permitido la separacion y cuantificacién
de ambos pesticidas, tras el tratamiento con el clorégeno, tal como se muestra
en las figuras 1 y 2.
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TABLA 11

CARBARIL: CLORO ANADIDO, RESIDUAL Y PESTICIDA RESIDUAL

Cloro

Cloro residual/Tiempo

Carbaril residual/Tiempo de

a(n‘:)a:"::l)o (ppm)  (horas) (ppm) r:&r:](;c;l;x
1 0.2/0.5 0.2/6.0 0.1/24.0 20.0/0.5 20.0/24.0
2 0.3/0.5 0.1/6.0 0.1/24.0 20.0/0.5 20.0/6.0 19.5/24.0
3 0.4/0.5 0.2/6.0 0.1/24.0 20.0/0.5 20.0/6.0 20.0/24.0
4 0.7/0.5 0.5/6.0 0.2/24.0 20.0/0.5 20.0/6.0 19.3/24.0
6 1.2/0.5 0.8/6.0 0.3/24.0 20.0/0.5 19.9/6.0 18.8/24.0
10 2.0/0.5 0.9/6.0 0.5/24.0 19.8/0.5 18.7/6.0 17.5/24.0
20 2.6/0.5 0.7/6.0 0.2/24.0 16.6/0.5 16.3/6.0 16.0/24.0
30 3.6/0.5 0.0/6.0 0.0/24.0 14.8/0.5 13.7/6.0 12.9/24.0
40 3.6/0.5 0.0/6.0 0.0/24.0 13.3/0.5 10.6/6.0 9.1/24.0
50 3.3/0.5 0.0/4.0 9.1/1.0 8.0/4.4
60 4.0/0.5 0.0/4.0 8.5/1.0 8.3/2.4
70 4.6/0.5 0.0/4.0 6.4/1.5 4.3/3.8
80 5.3/0.5 0.0/4.0 47/1.8 3.2/3.8
90 6.0/0.5 6.9/0.5 3.6/2.0 2.8/2.5 2.4/3.0
120 14.3/0.5 1.1/26 1.2/3.1
150 22.1/0.5 0.5/2.7 0.4/3.3
180 26.6/0.5 0.5/1.8 0.4/2.9
270 39.2/0.5 0.5/1.7 0.4/3.5
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TABLA III

EFECTO DEL CLORO SOBRE EL METIL-PARATION TRAS UNA HORA
DE CONTACTO

. Metil-paration : ; Cloro residual
oo g o | o alosvene
30 14.1 29.5 2:1
40 8.6 56.9 0.0
45 6.7 66.4 0.0
48 3.2 73.9 0.0
50 0.0 100.0 0.4
52 0.0 100.0 1.0
54 0.0 100.0 5.9
58 0.0 100.0 9.9

Cloro residual (ppm)

Datos obtenidos mediante interpolacion de los valores para distintos tiempos de contacto.
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TABLA 1V

EFECTO DEL CLORO SOBRE EL CARBARIL TRAS UNA HORA
DE CONTACTO

Cloro residual (ppm)

Cloro afadido Carbaril residual® Porcentaje destruido a los treinta minutos
(ppm) (ppm) en una hora de contacto
1 20.0 0.0 0.2
2 20.0 0.0 0.3
3 20.0 0.0 0.4
4 20.0 0.0 0.7
6 20.0 0.0 1.2
10 19.7 1.5 2.0
20 16.6 17.0 2.6
30 14.7 . 26.5 3.6
40 13.0 34.7 3.6

50 9.1 54.5 33
60 8.5 57.5 4.0
70 43 78.7 4.6
80 2.6 86.9 5.3
90 1.8 91.0 6.0
120 0.4 97.9 14.3
150 0.2 99.1 22.1
180 0.3 98.6 26.6
270 0.3 98.5 39.2

¢ Datos obtenidos mediante interpolacién de los valores para distintos tiempos de contacto.
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TABLA V

RELACION CLORO GASTADO/METIL-PARATION DESTRUIDO PARA LAS
DISTINTAS CONCENTRACIONES DE CLORO ANADIDO

Cloro afnadido Cloro gastado a los veinte Metil-paration destruido Relacion cloro gastado
(ppm) minutos de contacto (ppm) en una hora (ppm) ° Metil-paration destruido

30 27.9 59 4.70
40 40.0 11.4 3,50
45 45.0 13.3 3.38
48 48.0 14.8 3.24
50 49.6 20.0 2.4
52 51.0 20.0 2.55 Valo_r
54 48.1 20.0 240[ medio,
58 48.1 20.0 2.40, 2.5

Con respecto a la accion del cloro, podemos afirmar que tanto el metil-
paration como el carbaril pueden ser eliminados de las aguas de consumo
mediante cloracién.

Pero no sélo interesa destacar esta accion positiva del cloro sobre estos
pesticidas, sino su efecto en relaciéon al tiempo y la cantidad de cloro
necesaria.

Ambos factores, como se observa en las tablas I y II, estan intimamente
relacionados, pero es necesario destacar varios aspectos fundamentales.

Con respecto al tiempo, éste debe ser lo suficientemente corto, aproxima-
damente una hora, de tal forma que durante el tratamiento y almacenamiento
del agua en la estacion depuradora, y antes de su distribucién, se elimine el
pesticida que pueda contener. En caso contrario, se corre el riesgo de que, en
los momentos de mayor consumo, el agua no permanezca el tiempo suficiente
en contacto con el cloro, lo que conduciria a una disminucién en la cantidad
de cloro residual libre, necesario para la destruccion del pesticida, y, ademas,
existiria la posibilidad de que éste llegara al consumidor por no haber
desaparecido totalmente del agua.

Por otra parte, observando la tabla III vemos que a partir de la adicién
de 50 ppm de cloro, conseguimos la destruccion de 20 ppm en la solucion de
metil-paration, y que a partir de esta concentraciéon de cloro comenzamos a
detectar cloro residual. En el caso del carbaril (tabla IV), el efecto parece ser
mas gradual en el tiempo, con formacion de compuestos organocloricos mas
estables que en el caso del metil-paration. No obstante, con 120 ppm de cloro
se consigue una eliminacion del 98 por 100, aproximadamente, en una hora.

Por tltimo, interesa fijar la dosis de cloro necesaria para destruir una parte
de pesticida.

En la tabla V se observa que la relacién cloro gastado/metil-paration
destruido va disminuyendo hasta obtenerse unos valores 6ptimos a partir de
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RELACION CLORO GASTADO/CARBARIL DESTRUIDO
PARA LAS DISTINTAS CONCENTRACIONES DE CLORO ANADIDO

TABLA VI

Cloro aadido Cloro gastado a los treinta Carbaril destruido Relacion cloro gastado
(ppm) minutos de contacto (ppm) en una hora (ppm) Carbaril destruido
1 0.8 0.0
2 1.7 0.0
3 2.6 0.0
4 33 0.0
6 4.8 0.0
10 8.0 0.3 2.67
20 17.4 3.4 5.12)
30 26.4 5.3 4,98
40 36.4 7.0 5.20
50 46.7 10.9 4.28 Valor
60 56.0 11.5 4.87 medio,
70 65.4 15.7 4.17 4.8
80 74.7 17.4 4.29
90 84.0 18.2 4.61
120 105.7 19.6 5.39)
150 127.9 19.8 6.46
180 1534 19.7 1.79
270 230.8 19.7 11.72
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50 ppm de cloro afiadido, tal como se refleja en el grafico 3, lo cual indica que,
considerando el valor medio, son necesarias 2.5 ppm de cloro por | ppm de
metil-paration.

Para el caso del carbaril, los resultados son parecidos, aunque el
comportamiento frente al cloro, tal como exponiamos anteriormente, parece
ser mas gradual. La relacién cloro gastado/carbaril destruido se mantiene
constante de una forma aproximada, como se observa en la tabla VI, desde
10 a 120 ppm, lo que permitiria afirmar que se necesitan 4.8 ppm de cloro
para eliminar 1 ppm de carbaril.

Estas cantidades de cloro, estimadas necesarias para la eliminacién de
carbaril y metil-paration en aguas, son superadas cuando se realiza la
cloracién del agua de consumo superando el punto de ruptura, ya que los
pesticidas en el agua se encuentran habitualmente a bajas concentraciones (del
orden de ppb), y el margen de 0.2 a 0.5 ppm de cloro residual garantiza la
destruccion de los posibles restos de estos pesticidas que no hubiesen sido
destruidos, siempre que el tiempo de contacto sea el adecuado.
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FIGURA 1

Metil-paration: Cromatogramas correspondientes al pesti-
cida, antes (A) y durante (B) el tratamiento con cloro
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FIGURA 2

Carbaril: Cromatogramas correspondientes al pesticida,
antes (A) y durante (B) el tratamiento con cloro
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RESUMEN

Se estudia la accién del cloro sobre el metil-paration y carbaril por tratarse de los
pesticidas no clorados mas ampliamente utilizados en la provincia de Granada.

Mediante cromatografia liquida (HPLC) se ha comprobado que el cloro es activo en
la destruccion de ambos pesticidas, determindndose las concentraciones y tiempos
necesarios.

RESUME

On étude I'action du chlore sur le methil-paration et le carbaril, parce qu’ils sont les
pesticides non chlorés les plus utilizés dans la province de Granada. Au moyen de la
cromatographie liquide (HPLC) on a vérifié que le chlore est active dans la destruction
des deux pesticides. On a determiné les concentrations et les temps nécessaires.

SUMMARY

The action of chlorine on metil-parathion and carbaril is studied because they are
the no clorinated pesticides the most widely used in the province of Granada. With
liquid cromatography (HPLC) has been proved that chlorine is active in the destruction
of both pesticides, fixing the necessary concentrations and times.
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Epidemiologia de la toxocariosis:
II. Contaminacién de los jardines de Granada por huevos
de ascdridos

Por V. GOMEZ GARCIA, D. GRANADOS TEJERO y M. RODRIGUEZ OSORIO *

I. INTRODUCCION

Los perros, como animales domésticos, constituyen un importante reser-
vorio de pardsitos transmitidos al hombre. El creciente conocimiento de que
estadios larvarios de nematodes (parasitos de perros y gatos) estin implicados
en enfermedades humanas, ha estimulado recientemente el interés en este
campo. En 1952, Beaver y colaboradores [1] observaron una larva de
nematode en secciones de higado de un nifio de tres afos y la identificaron
como perteneciente al género Toxocara. A este sindrome, hasta entonces de
etiologia desconocida, le llamaron «larva migrans» visceral, LMV,

Una completa evaluacion de la toxocariosis o LMV en una localidad dada
incluye: a) estudio de la parasitacién del perro por T. canis; b) estudio de la
contaminacion del suelo por huevos de este ascirido, vy ¢) evaluacion de la
infestacion en el hombre que ingiere los huevos del suelo o a través de objetos
contaminados, alimentos, etc., por pruebas seroldgicas.

En un trabajo realizado con anterioridad, Granados y colaboradores
(1985) [5] hemos encontrado que la incidencia de Toxocara spp. y Toxascaris
leonina en perros callejeros de nuestra ciudad es del 11,81 y 13,03 por 100,
respectivamente. A continuacién damos a conocer los resultados obtenidos
del estudio realizado, con la finalidad de conocer la contaminacién del suelo
de los jardines de nuestra ciudad por huevos de estos ascaridos.

II. MATERIAL Y METODOS

Para determinar qué jardines iban a ser estudiados, sobre un mapa de
Granada dividimos la ciudad en ocho zonas y cada uno de los jardines
ubicados en su zona correspondiente, a excepcion de los de la Alhambra, que

* Instituto «Lopez-Neyra» de Parasitologia. Ventanilla, 11, 18001 Granada.
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por su extension consideramos no estudiarlos. Fueron cuantificados segiin los
siguientes criterios: densidad de poblacién circundante, presencia de visitan-
tes a nivel de instalaciones (bancos, sombras, facilidad de acceso, etc.). Una
vez seleccionados, si dos 0 mds jardines de una misma zona coincidian en su
cuantificacion, al azar fue elegido uno solo. Esto ocurrié con los del Triunfo
y Campus Universitario.

Los jardines estudiados fueron: Triunfo, Salén, Bomba, Principe, Fontive-
ros y Gracia. Los lugares de eleccion de la toma de muestra fueron aquellos
que pueden tener mayor riesgo de contaminacion para los nifios: arboles,
bancos y, en su caso, fuentes. Este criterio fue adoptado, siguiendo las
recomendaciones del Comité de Expertos de la OMS, en un informe técnico
sobre ascaridiosis (1967) [7], que aconseja examinar muestras pequefias en
mayor numero y en zonas bien determinadas, en lugar de muestras mas
voluminosas en menor numero y tomadas al azar.

La toma de muestra se ha hecho en profundidad, hasta unos cinco o siete
centimetros de la superficie, recogiendo 250 gramos, aproximadamente, en
bolsas de polietileno, sometiéndolas a aireaciéon una vez llevadas al labo-
ratorio.

Se examinaron un total de 370 muestras, recogidas entre noviembre
de 1981 y mayo de 1982, correspondientes a los seis jardines anteriormente
senalados. En cada uno de ellos, las 10 muestras tomadas en una misma zona
de eleccidn se pasaron por un tamiz y s¢ mezclaron muy bien, con el fin de
obtener pools homogéneos. Para la biisqueda de huevos se siguié el método
de flotacién descrito por Mastandrea y colaboradores (1967) [6]; pero, en
lugar de recoger los huevos directamente, nos parecio preferible realizar una
centrifugacion de la pelicula superficial, diluyéndola previamente, segin la
pauta senalada en el informe anteriomente citado [7].

Con objeto de determinar la fiabilidad de la técnica en nuestras condicio-
nes, en cada jardin o plaza se ha elegido un pool y repetido la prueba cinco
veces, contando el mimero total de huevos y calculando la media y desviacion
estdindar. Consideramos la técnica correcta si la desviacién estd en el li-
mite de + 10. Nunca se ha rebasado este limite; la desviacion mads alta ha
sido de + 7.

III. RESULTADOS

Los resultados obtenidos estin recogidos en los cuadros 1 al 7. Como
puede observarse, todos los jardines estin contaminados con huevos de
Toxocara y Toxascaris; el 100 por 100 de los pools examinados contiene
huevos de ambos ascdridos, excepto en el paseo del Salon, que para Toxocara
fueron positivos el 66,7 por 100, y para Toxascaris, el 44,4 por 100.

En la plaza del Principe y en la de Fontiveros hemos encontrado huevos
embrionados de Toxocara, y en la del Triunfo y paseo del Salén, de
Toxascaris.
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CUADRO |
DETECCION DE HUEVOS DE ASCARIDOS EN EL PASEO DEL SALON

«TOXOCARAM SSP, TOXASCARIS LEONINA»
Nuamero
Pools
ZONAS de . Por- Huevos Por- Huevos
muestras | examinados | | oo embrio- + | cen- embrio-
taje nados 1aje nados
Bancos ........ 40 4 2180 - 0 0 -
Arboles ....... 40 4 4 (100 - 3175 -
Euentes .50 10 1 0 0 - 1 {100 -
TOTALES .. 90 9 6 | 66,7 - 4 | 44,4 +

Otros parasitos encontrados: Ancylostoma caninum, Taenia spp.

CUADRO 2
DETECCION DE HUEVOS DE ASCARIDOS EN LA PLAZA DEL PRINCIPE

«TOXOCARA» SSP. «TOXASCARIS LEONINA»
Numero
Pools
ZONAS de f Por- Huevos Por- Huevos
muestras | €xaminados | cop embrio- + | cen- embrio-
taje nados taje nados
Bancos swamams 10 1 1 | 100 - 1| 100 -
Arboles ....... 20 2 2 | 100 + 2 | 100 -
TOTALES .. 30 3 3 | 100 + 3 | 100 -

Otros parasitos encontrados: Ancylostoma caninum, Trichuris vulpis, Taenia spp.

CUADRO 3

DETECCION DE HUEVOS DE ASCARIDOS EN LOS JARDINES
DE LA BOMBA

«TOXOCARA» SSP. «TOXASCARIS LEONINA»
Nimero
Pools
ZONAS de f Por- Huevos Por- Huevos
muestras | cxaminados || o embrio- + | cen- embrio-
taje nados taje nados
Bancos ........ 30 3 3 | 100 - 3 | 100 -
Arboles . ... 40 4 4 | 100 - 4 | 100 -
TOTALES .. 70 7 7 | 100 - 7 | 100 -

Otros parasitos encontrados: Ancylostoma caninum, Taenia spp

REVISTA DE SANIDAD, 3-4.-3
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CUADRO 4

DETECCION DE HUEVOS DE ASCARIDOS EN LOS JARDINES
DEL TRIUNFO

«TOXOCARA» SSP. TOXASCARIS LEONINA»
Nimero Pools
2 2 H S
i mug:lras examinados | ggr{- err'i‘l%?:.f + 5;{. :{nl:gr‘:i((’:
taje nados taje nados

Bancos ........ 50 5 5| 100 - 51 100 +
Arboles ....... 50 5 51 100 = 51 100 +
Fuentes ....... 40 4 4 | 100 - 4| 100 -
TOTALES .. 140 14 14 | 100 - 14 | 100 +

Otros parésitos encontrados: Taenia spp, Ancylostoma caninum, Trichuris vulpis.

CUADRO 5
DETECCION DE HUEVOS DE ASCARIDOS EN LA PLAZA FONTIVEROS
«TOXOCARA» SSP. «TOXASCARIS LEONINA»
Niumero Pools 3 )

e museras | oxaminados | | For | EMeves || For | Cexes

taje nados taje nados
Bancos ........ 10 1 1 | 100 - 1 | 100 -
Arboles ....... 10 1 1 | 100 + 1 | 100 -
TOTALES .. 20 2 2 | 100 + 2 | 100 -

Otros parasilos encontrados: Ancylostoma caninum, Trichuris vulpis, Taenia spp.

CUADRO 6
DETECCION DE HUEVOS DE ASCARIDOS EN LA PLAZA DE GRACIA
«TOXOCARA» SSP. «TOXASCARIS LEONINA»
Nimero Bools

ZONAS | s | csaminados | | For | fuewos || For | Huews

taje nados taje nados
Bancos ........ 10 1 1 | 100 ~ I | 100 -
Arboles ....... 10 1 1 | 100 - 1 | 100 -
TOTALES .. 20 2 2 | 100 - 2 | 100 -

Otros pardsitos encontrados: Ancylostoma caninum, Taenia spp.
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CUADRO 7
«TOXOCARA» SPP. (TOXASCARIS LEONINA® il
PLAZA Pools =
Spe, [fmmioadol + [|Porcen- Huevos + [|Porcen- Huevos + |Porcen-
taje embrionados taje embrionados taje
Triunfo ..... 14 14 1100,0 - 14 1100,0 + 2 1143
Salon ....... 9 6| 66,7 - 4| 444 + 0 0,0
Bomba ...... T 7 1100,0 - 7 (100,0 = 0 0,0
Principe ..... 3 3 1100,0 + 3 (100,0 = 2 | 66,7
Fontiveros .. 2 2 [100,0 + 3 1100,0 - 1 | 50,0
Gracia ...... 2 2 (100,0 - 2 (100,0 = 0 0,0
TorAL ... 37 34| 919 + 32| 86,5 + 31135

Por otra parte, en tres de la plazas estudiadas -Principe, Fontiveros y
Triunfo- hemos detectado huevos de Trichiuris. El 13,5 por 100 del total de
las muestras examinadas contenia dichos huevos.

IV. DISCUSION

Los resultados obtenidos indican la existencia de una fuerte contamina-
cion del suelo de los jardines de nuestra ciudad; por las heces de perros
parasitados y debido a la frecuencia con que son visitados por los niiios, existe
un alto riesgo de infestacién.

Si comparamos nuestros resultados con los obtenidos en otros paises,
observamos una contaminacion de las mds altas que se reflejan en la
literatura. Asi, Borg y Woodruff (1973) [2] encuentran un 24,4 por 100 de
muestras positivas para 7. canis en parques de Inglaterra; Genchi (1976) [4],
un 83 por 100 en Milin, y Chieffi y Miller (1976) [3], un 60 por 100 en Brasil.
Estas variaciones son debidas, aparte del mayor o menor grado de parasita-
cion de los perros, a diferencias climaticas, tipos de suelos y sobre todo al
procedimiento de diagnéstico. Chieffi y Miiller han comparado el método de
Mastandrea -usado por nosotros- y el de flotacion con sulfato de cinc
-seguido por Borg y Woodruff-, obteniendo en las mismas muestras
porcentajes de positividades del 60 y 33 por 100, respectivamente. Estos datos
demuestran una mayor eficacia del método de flotaciéon con dicromato
potasico.

Recientemente, Sakano y colaboradores (1980) [8] han sefialado como
agente causal del sindrome de LMV a Trichiuris vulpis. Huevos de este
nematode los hemos encontrado en el 13,5 por 100 de los pools examinados;
y aunque este porcentaje, comparado con los obtenidos para Toxocara y
Toxascaris, no es muy alto, si que debe ser tomado en consideracion.
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RESUMEN

De un total de 270 muestras de suelo agrupadas en 37 pools, recogidas en seis plazas
o jardines de Granada y examinadas por la técnica de flotacién con dicromato sédico,
se encontraron huevos de Toxocara, Toxascaris y Trichiuris en 91,9, 86,5 y 13,5 por
100, respectivamente, Los terrenos de juego accesibles a los nifios figuran entre los
lugares en que con preferencia se encuentran estos huevos.

Los resultados muestran de manera muy clara que el contacto con el suelo es una
fuente potencial de infestacion de toxocariasis. Es realmente necesario un control de la
contaminacion del suelo frecuentado por los perros.

RESUME

D’un total de 270 échantillons du sol groupés dans 37 pools récoltés de 6 places ou
jardins de Grenade, puis examinés par la technique de flottation avéc dichromate de
sodium, des oeufs de Toxocara, Toxascaris et Trichiuris furent trouvés dans 91,9, 86,5
est 13,5 pour 100, respectivement. Les terrains des jeux accesibles aux enfants figurent
parmi les lieux dont ces oeufs ont été trouvés. Les résultats montrent d’ine facon trés
claire que le contact avec le sol est une source potentielle d’infestation de toxocariasis.
C’est réellement nécessaire un control de la contaminacién du sol fréquenté par les
chiens.

SUMMARY

Out a total of 370 soil samples grouped in 37 pools, taken from six public places
and gardens in Granada and examined by a sodium dichromate flotation technique,
ova of Toxocara ssp., Toxascaris leonina and Trichiuris. were found in 91.9, 86.5 and
13.5 % respectively. Areas in which children play figure prominently among the sites
in which these nematode ova were found. The results emphasize that a casual contact
with soil in these places, is a potential source of toxocaral infection. Certainly, more
control of pollution by dogs in these public places is needed.
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La nueva regulacién de la receta médica
y su ejecucion
Por J. L. VALVERDE * y D. MARTIN CASTILLA

La prescripcion de medicamentos es un acto médico, dirigido a una accién
sobre el cuerpo humano con una intencién de diagnéstico curativa o
preventiva. De forma similar habria que considerar la prescripcién veterina-
ria en relacion a los animales. Apoyada sobre el diagndstico que ha
identificado la afeccién, constituye el fruto de la decision médica. La
prescripcion en si conlleva riesgos, ya que cada medicamento, junto a sus
acciones positivas, puede presentar riesgos, mds o menos marginales, secun-
darios, de los que el médico debe ser consciente. La prescripcion de
medicamentos es, pues, un acto de responsabilidad. Es también un acto de
libertad, ya que la libertad de prescripcién constituye uno de los principios
esenciales del derecho médico. La libertad de prescripciéon es una de las
facetas de una norma mds amplia: la libertad terapéutica. En contrapartida
con esta libertad, la libertad del médico estd limitada por la necesidad de
obtener el consentimiento del paciente (cliente), estando su acto mds bien
sujeto a una responsabilidad disciplinaria, civil y penal. Estas restricciones de
caracter general, en el caso de la prescripcion medicamentosa, presentan
particularismos, incluidas disposiciones especiales para determinados produc-
tos.

Como vemos, la receta médica es un documento elaborado por un médico
(o un veterinario) en el ejercicio de su profesiéon. La persona del redactor y
sus cualidades son esenciales en esta redaccion, asi como la individualidad del
destinatario de la misma: el paciente.

Observamos que la regulacion de la receta médica no es un acto con
finalidad meramente administrativa, sino que conlleva y es expresion de un
abanico de hechos y responsabilidades que engloba algunas de las exigencias
béasicas del ejercicio médico: la naturaleza especial del contrato médico,
conjunto de responsabilidades, asi como los derechos del paciente. Sin
perjuicio de volver en otra ocasion sobre estos temas, hoy nos interesa
introducirnos en la exposicion del contenido del nuevo decreto que regula la
receta médica.

* Departamento de Historia de la Farmacia y Legislacién Farmacéutica de la Universidad de
Granada.
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1. EL DIAGNOSTICO

Antes de entrar en este andlisis particularizado, hemos de indicar algo
acerca del elemento bdsico sobre el que se apoya la receta, y es su
consecuencia: nos referimos al diagnéstico. La receta estd sostenida por el
diagndstico que la justifica.

El diagnoéstico implica la investigacion de la naturaleza y de las causas de
la enfermedad, y solo puede establecerse después del interrogatorio y examen
médico. Viene a ser una conclusion clinica, e implica varias cuestiones, que
se refieren sucesivamente a los desordenes actuales, a los 6rganos a que
corresponden, a la sucesién de los accidentes morbosos, a la naturaleza de la
enfermedad y al terreno en que evoluciona. Unas veces podra formularse
inmediatamente, otras habrd que esperar a que se aclaren los sintomas tipicos
de la enfermedad que se manifiesta; mejor dicho, a que se dé a conocer por
cierto nimero de alteraciones anatomicas y funcionales. Estos sintomas
constituyen la premisa sobre la que ¢l médico debe fundar el propio
razonamiento, para llegar a la conclusion, que es el diagnostico.

El momento de formular el diagnostico es, sin duda, el mas interesante de
la actuaciéon médica.

.Por mas que se esfuercen los facultativos en muliiplicar las precauciones
para aumentar la seguridad, pocas veces podran sus diagnésticos rebasar el
ambito de una simple posibilidad que, si bien la mayoria de las veces se acerca
a la realidad auténtica, no por eso deja de ser en todo caso una mera hipotesis;
los resultados inesperados son inherentes a la esencia de la naturaleza del
enfermo y al ejercicio médico. Pero, a pesar de todas estas incertidumbres, el
diagnostico es la base y principio de todo plan de tratamiento curativo.

Los errores de diagnéstico pueden ser una realidad, y el médico no ser
responsable en tanto no se demuestre que el tratamiento propuesto es
contrario a la mas elemental prudencia o a las reglas cientificas. Para exigir
responsabilidad a un médico es preciso no solo que el acto incriminado no
pueda justificarse invocando doctrinas cientificas, sino que constituya una
infraccion de las reglas o de los procedimientos a seguir, interviniendo culpa
o negligencia evidentes y comprobables. El no obtener un resultado que otro
meédico mas competente o mas habil hubiera podido lograr, no origina
responsabilidad de ninguna clase. Basta con que se proceda con arreglo a los
principios o a las reglas de la ciencia, sin que tenga por qué responder del error
que la aplicacion de estas reglas haya ocasionado, cuando se ha procedido de
buena fe y se han puesto a contribucion todos los esfuerzos de la inteligencia
y de la voluntad para lograr una curacion o una mejoria del enfermo.

Como acabamos de indicar, es basico para salvaguardar la responsabilidad
del médico el proceder conforme a las reglas del arte. La insuficiencia de
preparacion o no seguir una conducta adecuada en el establecimiento del
diagnoéstico si puede constituir falta. Dentro de la responsabilidad médica si
es posible ser responsable por «insuficiencia de diagnostico» y por «negligen-
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cia» en la puesta en prictica de los mejores medios de acercarse a la verdad
de los hechos. Afortunadamente, siempre hay posibilidad de diferenciar entre
error y falta. El médico puede no ser perseguido por causa de sus errores
profesionales, pero si puede ser responsable por actos de imprudencia, de
ligereza y de negligencia que le han podido determinar a cometerlos.

Para el médico es basico dejar constancia escrita de su proceder en la
historia clinica del paciente, ya se trate de hospitales, ambulatorios o
consultas privadas. Esta necesidad tiene también su vertiente cara al paciente
y sus derechos. El enfermo tiene derecho a exigir, en todo momento, a su
médico la extension de un certificado que exponga las exploraciones y
comprobaciones que se han realizado sobre su persona, e igualmente los
tratamientos prescritos y los medicamentos ordenados. La extension de este
documento al enfermo es una obligacién contractual del profesional. En la
practica diaria este requisito formal queda cumplido, adecuadamente, con las
anotaciones oportunas en la historia clinica del paciente, complementada con
la receta médica, que con la nueva ordenacién, como veremos, no queda
reducida sélo a la simple prescripcion medicamentosa.

En la «Carta de derechos y deberes de los pacientes», elaborada por el
INSALUD, entre otros derechos reconocidos al paciente, se menciona: recibir
informacién completa y continuada, verbal y escrita, de todo lo relativo a su
proceso, incluyendo diagndstico, alternativas a su tratamiento y sus riesgos y
prondsticos. Asimismo, se establece: «Que quede constancia por escrito de
todo su proceso; esta informacion y las pruebas realizadas constituyen la
historia clinica.» Estas orientaciones, que de forma experimental se han
puesto en marcha en quince hospitales de la red asistencial del INSALUD,
marcan una tendencia que es deseable que se generalice y queden recogidas
en normas legales suficientes. La filosofia subyacente del decreto de receta
médica compartia esta preocupacion, aunque su expresion formal haya
quedado capitidisminuida, pero no deja de ser un testimonio trascendente
que marca una tendencia de nuestra legislacién, encaminada a remover
obsticulos que se oponen a la extension de este espiritu de delimitacién de
responsabilidades y de proteccion efectiva de los derechos del paciente.

2. LA LIBERTAD DE PRESCRIPCION

Prescribir libremente un medicamento supone que ese producto responde
efectivamente a esa disposicion. Lo que presupone que la Administracién ha
tomado las medidas oportunas para que los medicamentos en el mercado
«sean realmente lo que dicen ser»; responsabilidad grave del Estado. La
prescripcion supone también que la decision sea prudente (y formalmente
explicita) y adecuada a la situacion del enfermo.

La proteccion de la salud lleva implicito un control riguroso de la calidad
de los medicamentos y su buen uso. Tratar ttilmente supone poder emplear
los mejores productos, los mds congruentes al estado del paciente.
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2.1 La prudencia de la prescripcién

Como acabamos de decir, libre la prescripcion, debe ser también prudente,
es decir sustancialmente conforme al interés del paciente y formalmente clara.
Lo que conlleva a que el médico en su conducta de prescripciéon no haga
correr al enfermo un riesgo injustificado o el proponer un remedio ilusorio o
insuficientemente experimentado. Los efectos secundarios del producto
prescrito no deben ser olvidados. La vigilancia de sus efectos y la tolerancia
del tratamiento son responsabilidades claras del médico prescriptor. El riesgo
esta permitido, y es permanente, pero debe estar justificado, proporcionado
a las expectativas, medido en relacion a la gravedad del estado del interesado.

2.2 Claridad de la prescripcién (la redaccion de la receta)

El médico debe formular sus prescripciones con toda la claridad necesaria.
Debe velar igualmente por la buena comprension por parte del enfermo y, en
su caso, de sus familiares.

Conclusiéon habitual del acto médico, la redaccion de consejos terapéuticos
formulados en la receta, debe obedecer a reglas de formas, intimamente
asociadas a los problemas de fondo del diagnostico y que pueden comprome-
ter la responsabilidad del médico y, en otro nivel, la del propio farmacéutico.

En tanto que acto de decision, la receta debe estar formulada cuantitativa
y cualitativamente con toda precision. Si la letra del prescriptor no es clara
y facilmente legible vendra obligado a escribir a maquina.

En lo que se refiere al acto del Consejo, debera incluir indicaciones
completas sobre el uso y sus pautas de dosificacion y administracion, con el
fin de prevenir malas interpretaciones y las ingestiones peligrosas de los
medicamentos prescritos. La imprecision o el /apsus conlleva la responsabili-
dad del prescriptor, asi como la del farmacéutico que no compruebe el
contenido de la receta y, caso de duda, no advierta al médico.

3. NUEVA REGULACION DE LA RECETA MEDICA

El Real Decreto 1910/1984, de 26 de septiembre (1), ha establecido una
reglamentacién nueva sobre las recetas médicas que, en alguna medida, ha
intentado adecuar a los principios antes expuestos. Asi, en la exposicion de
motivos del Decreto, se declara la intencion de facilitar la informacion
necesaria a quienes intervienen en la asistencia sanitaria. Se pretende,
ademas, prevenir la utilizacién incontrolada y el trifico ilicito de medica-
mentos.

(1) Real Decreto 1910/1984, de 26 de septiembre, publicado en ¢l «<BOE» de 29 de octubre de
1984. Sobre recetas médicas.
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La nueva receta constard de dos partes separables. Una, dirigida al
farmacéutico, y otra, para el paciente, en la que se contendrdn las instruccio-
nes necesarias. De este modo se cumplird uno de los objetivos sefialados en
la reciente Ley General para la Defensa de los Consumidores y Usuarios (2):
el de proporcionar al consumidor una correcta informacion sobre los diferentes
productos o servicios y la educacion y divulgacion, para facilitar el conoci-
miento sobre su adecuado uso, consumo y disfrute [art. 2, d), de la Ley]. En
este campo, al prospecto obligatorio han de anadirse las instrucciones del
médico (adecuadas a la capacidad y formacién del paciente). Entendemos,
pese al silencio del Decreto, que también el farmacéutico puede y debe, en
algunos casos, anadir las informaciones necesarias (3).

3.1 Ambito de aplicacién

Estardn sometidos a este régimen todos los facultativos legalmente
capacitados para la prescripcién de medicaciéon a los pacientes para su
dispensacion en oficinas de farmacia.

Quedan excluidas las especialidades farmacéuticas publicitarias que no
requieren prescripcion facultativa (4).

Las especialidades farmacéuticas que contengan sustancias estupefacientes
o psicotropicas se regirdn por su propia normativa, aunque en dichas recetas
se recogeran las indicaciones que establece este Real Decreto.

3.2 Requisitos de la receta

El Ministerio de Sanidad y Consumo aprobard, en el plazo de un afio, los
modelos de recetas previstos en este Real Decreto (normalizacion).
Habra de cumplir las siguientes formalidades:

a) Constara de dos partes: la dirigida al farmacéutico (cuerpo de la
receta) y el volante de instrucciones para el paciente.

b) En ambas partes se indicard el nombre y apellidos del médico
prescriptor, localidad donde ejerza, Colegio profesional a que pertenezca y
numero de colegiado.

El médico, al extender la receta, habra de seiialar:

a) Nombre y apellidos del paciente y su afio de nacimiento.

b) Medicamento o producto objeto de prescripcion bien bajo su denomi-
nacidn genérica, o denominacién comun internacional de la OMS (cuando
exista), o bajo marca, con expresiéon de su naturaleza o caracteristicas que
sean necesarias para su inequivoca identificacion.

(2) Ley General de Defensa de los Consumidores y Usuarios de 19 de julio («BOE» del 24).

(3) Cfr. articulo 2.2 de la Orden ministerial de 17 de enero de 1980 («BOE» de | de febrero),
que regula las funciones y servicios de las Oficinas de Farmacia.

(4) Real Decreto de 19 de octubre de 1981 sobre las especialidades farmacéuticas publicitarias.
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¢) Forma farmacéutica, via de administracion vy, si procede, la dosis por
unidad.

d) Formato o presentacion que exprese el numero de unidades por
envase.

¢) Numero de envases prescritos.

/) Posologia, indicando el nimero de unidades por toma y dia y duracion
del tratamiento.

g) Lugar, fecha y firma. La firma y ribrica seran las habituales del
facultativo, que las estampard personalmente y después de haberse completado
las anteriores menciones.

También se recogerdn en la receta las instrucciones dirigidas al farmacéu-
tico que el médico estime procedentes. Se ha de tener en cuenta que el
farmacéutico colaborard en la asistencia sanitaria en materia de informacion
de medicamentos, farmacovigilancia, promocion de la salud y educacion
sanitaria. (5). Por ello, el farmacéutico puede y, en ocasiones debe hacer
observaciones en el volante dirigido al paciente: precauciones, efectos
secundarios, etc.

El médico, «cuando lo estime oportuno» y «a su criterivy, recogerd en la
receta el diagndstico o indicacion diagndstica. Supone una novedad de cierta
importancia como se desprende de lo antes tratado. Si se llevase a la practica
(nos parece dificil que, de modo voluntario, se generalice) resultaria de gran
utilidad para el farmacéutico, que podria, de ese modo, prevenir errores de
prescripcion (incompatibilidades, etc.) y se mejorarian las garantias para el
paciente. Estimamos imprescindible establecer la obligacion de hacer indica-
cién diagnostica para aquellos medicamentos que requieren especiales precau-
ciones: cuando la especialidad prescrita contenga sustancias estupefacientes o
psicotrépicos, o en aquellos casos en que la Direccion General de Farmacia
y Productos Sanitarios lo ordene por exigencias de especial control.

Cuando razones médicas o éticas impidan cumplir esta obligacion podria
sustituirse por el nimero de registro de la historia clinica individual del
paciente,

3.3 Nimero de medicamentos y ejemplares a consignar, plazo de validez de
la receta

En cada receta podra consignarse mas de un medicamento o especialidad
farmacéutica, pero no podra superarse la cantidad correspondiente a su propia
naturaleza o finalidad y, en todo caso, no se prescribird para un periodo
superior a tres meses.

El plazo de validez de las recetas sigue siendo el de diez dias, a contar
desde la prescripcién, y sélo serviran para una dispensacion, salvo en los
tratamientos de larga duracién.

(5) Articulo 2.2 de la Orden ministerial de 17 de enero de 1980 («BOE» de | de febrero) sobre
funciones y servicios de las Oficinas de Farmacia.
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3.4 Actuacién del farmacéutico

3.4.1 DISPENSACION

El farmacéutico no dispensara ningin medicamento cuando tenga dudas
racionales sobre la validez de la receta médica.

El farmacéutico se quedara con la receta una vez finalizada la dispensacién
y entregara el volante de instrucciones al paciente. En los casos de tratamien-
tos de larga duracion, el farmacéutico en cada dispensaciéon fraccionada
sellard, fechara y firmara la receta, indicando la dispensaciéon parcial
efectuada. Realizada la ultima dispensacion el farmacéutico retendra la receta.
En estos casos, cuando la dispensacién se haga con cargo a la Seguridad
Social, se plantea el problema del pago al farmacéutico que haya practicado
una dispensacion parcial y sean varios los que hayan intervenido en_el
despacho. El articulo 8 del Decreto adelanta una posible solucién, que habra
de concretarse en los desarrollos ulteriores, al establecer que llevaran anejas
las copias pertinentes. Entendemos que el farmacéutico que practique una
dispensacion parcial tendra que retener una de las copias y que cada receta
llevara tantas copias como dispensaciones sean necesarias.

3.4.2 SUSTITUCIONES

Se permiten tan sélo las sustituciones cuando por causa legitima no se
disponga de la especialidad farmacéutica prescrita (6). El término causa
legitima, o causa justa, no puede concretarse a priori. Serd necesario en cada
caso concreto valorar las circunstancias que concurren para determinar si
existié o no causa legitima. Juicio que, en tltimo término, correspondera
hacer al juzgador. Sin embargo, consideramos que pueden tenerse por causas
justificadas de la falta de un medicamento el consumo extraordinario de una
determinada especialidad por epidemia (por ejemplo), por una deficiente
distribucion del preparado, etc. En cambio, entendemos que no es legitima la
falta por insuficiencia de demanda de un medicamento de aquellos que son
de tenencia obligatoria en las oficinas de farmacia. Tampoco estimamos que
pueda practicarse una sustitucion en los casos en que pueda adquirirse en otra
farmacia o pueda reponerse, en el dia, de los almacenes.

Sélo podran hacerse sustituciones de una especialidad por otra de igual
composicion, forma farmacéutica, via de administracion y dosificacion. En
ningin caso se sustituirdn los medicamentos o especialidades farmacéuticas

(6) Para las recetas de urgencia sigue en vigor la Orden ministerial de 5 de mayo de 1965
(«BOE» del 28), ya que ni lo deroga expresamente ¢l Decreto comentado, ni se opone a lo en €l
establecido, aunque es de esperar una nueva regulacion, En dicha Orden se permiten las siguientes
sustituciones:

a) Del prescrito por uno similar.

b) Por uno andlogo (aquel que sin tener igual forma farmacéutica, ni similares principios
activos al prescrito, tenga efectos terapéuticos andlogos), previa advertencia al interesado e
indicacién en la receta con letra bien legible, «no podra utilizarse sin autorizaciéon expresa del
médicon.
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que exceptie la Direccion de Farmacia y Productos Sanitarios, por razon de
sus peculiares caracteristicas de biodisponibilidad. Esta altima declaracion
resulta excesivamente comprometida para la Administracion y excesivamente
insegura para el paciente, ya que, salvo prohibiciéon expresa, cabe cualquier
sustitucion (cuando falte el medicamento prescrito). Aunque esta férmula
deja bastante libertad al farmacéutico, tal vez hubiera sido mejor solucién la
de establecer una lista cerrada -o catdlogo de similares— como la lista de
Nueva York.

En estos casos, el farmacéutico, al dorso de la receta anotard, tras la
expresion «sustituyo pory, la especialidad que se dispense, la fecha, su firma
y riibrica. Pensamos que esta anotacion deberia hacerse tanto en el cuerpo de
la receta como en el volante de instrucciones al paciente para su conocimiento
(y constancia expresa), informacién al facultativo y como garantia para
farmacéutico y enfermo.

Para la sustitucidon se requiere, ademas, el consentimiento del paciente.
Consentimiento que sélo puede referirse al hecho de la sustitucién, no al
producto sustituyente respecto del cual es el farmacéutico quien ha de asumir
los riesgos que puedan derivarse (como técnico) y que no pueden diferirse al
paciente. Por el hecho del consentimiento no queda libre de responsabilidad
quien sustituye por posibles conductas imprudentes. Seria aconsejable pedir
que el paciente firmase al dorso del cuerpo de la receta su conformidad como
garantia para el farmacéutico. Aunque la disposicion que comentamos nada
dice al respecto, estimamos que en esta cuestion debe regir el principio del
consentimiento escrito (7).

3.4.3 DISPENSACIONES CUANDO LA RECETA PRESCRIBA MEDIANTE LAS
LLAMADAS «DENOMINACIONES GENERICAS» O «DENOMINACION
COMUN INTERNACIONALY»

Se trata de un caso analogo al anteriormente tratado. En realidad es una
autorizacion general de sustitucion al farmacéutico. En estos casos, el
farmacéutico concretard la marca a dispensar, y le es exigible una especial
diligencia, similar a la que ha de observar en las sustituciones. En el Decreto
no se indica nada sobre el modo de actuar; seria aconsejable exigir la notacion
al dorso de la receta y volante de la especialidad servida. De este modo se
facilita la eventual informacién al facultativo. Ademas, supone una garantia
para el consumidor, que, de este modo, estara en condiciones de reclamar al
laboratorio farmacéutico en caso de dafios por defecto de los productos
(aunque excepcionales, deben preverse y facilitar al consumidor los medios de
prueba que pueda necesitar).

Es laudable el intento de dar presencia legal a la prescripcién por
«denominaciones genéricas», pero su problemadtica es compleja y necesita de

(7) Requisito que, como garantia al paciente, se establece en materia de ensayos clinicos en el
Decreto de [4 de abril de 1978 («<BOE» de 6 de mayo).
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otros instrumentos juridicos bdsicos para su regulacién. Desde el punto de
vista técnico-sanitario es necesario sopesar mds sus ventajas € inconvenientes.
Pese a ello, en lo que se refiere a la receta médica, su presencia serd mads
testimonial que efectiva, ya que depende de la voluntad de los médicos. Las
largas y complejas denominaciones comunes internacionales de los principios
activos seran un grave inconveniente practico. La auténtica revolucién a la
que asistimos en el campo de las formas farmacéuticas no ha hecho sino
empezar y dejard, en muchos casos, en un segundo plano al principio activo,
influyendo mucho mads la forma farmacéutica.

3.4.4 LIBRO RECETARIO

El farmacéutico debe anotar en el libro recetario:

a) Las formulas magistrales.

b) Los medicamentos que incluyan las sustancias psicotrépicas compren-
didas en el anexo I del Real Decreto de 6 de octubre de 1977 (8).

¢) Los que incluyan estupefacientes de las listas I, II y III de la
Convencion unica de Ginebra de 25 de marzo de 1972.

d) Los que determine la Direccién General de Farmacia y Productos
Sanitarios por exigencias de su especial control. Determinacién y facultad
muy necesaria para cortar, con la rapidez exigible, los abusos o desvios de
consumo.

Por las razones expuestas antes, seria conveniente la obligatoriedad de
recoger en el libro recetario las sustituciones practicadas asi como las recetas
atendidas cuya prescripcion se hubiese hecho mediante «denominacién
genérica» o «denominacién comun internacionaly.

3.5 Faltas y sanciones

3.5.1 Elarticulo 14 del Decreto que nos ocupa establece que la infraccion
de las normas en él recogidas sera sancionada con arreglo a la legislacién
vigente. Con ello no se hace sino remitirnos a la dispersa legislacion
disciplinaria, en la que el farmacéutico se encuentra sumido en una grave
inseguridad juridica, pese a las exigencias constitucionales (9). A este punto
nos hemos referido en otras ocasiones (10). Sin perjuicio de un estudio mas
detenido intentaremos en este trabajo resumir las disposiciones disciplinarias
existentes.

(8) Decreto 2829/1977, de 6 de octubre («<BOE» de 16 de noviembre), sobre sustancias y
preparados psicotropicos.

(9) Articulo 9.3 de la Constituciéon espanola de 1978.

(10) J. L. VALVERDE, D. MART'N CASTILLA: «Algunas cuestiones sobre la responsabilidad
administrativa y la industria farmacéutica», Ciencia e Industria Farmacéutica, 3 (segunda época),
23-26 (1984). También, J. L. VALVERDE, D. MART'N CASTILLA: El delito sanitario, en prensa.
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3.5.1.1 Estupefacientes (11).

Son infracciones administrativas:

a) La inexistencia o falta de puntualidad, veracidad o exactitud de los
registros, partes, declaraciones y demas controles obligatorios.

b) Incumplimiento, o defectuoso cumplimiento, de las formalidades y
prevenciones administrativas establecidas o que se establezcan.

¢) Ocultaciones, entorpecimientos o faltas de colaboracion.

Podrian imponerse sanciones:

a) Multa de hasta 500.000 pesetas.
b) Clausura temporal de un mes a un afno o definitiva de farmacias o
botiquines.

3.5.1.2 Sustancias o preparados psicotropicos (12).

Se consideran infracciones:

a) Leves. La contravencion de lo establecido en el Decreto sobre
sustancias y preparados psicotrépicos.

b) Graves. Reincidencia en una misma falta leve; no llevar los libros, los
partes, vales y demds documentos oficiales; la prescripcion y/o disposicion sin
receta o en receta que no reuna las condiciones establecidas.

¢) Muy graves. Reincidencia en una misma falta grave; vender o
suministrar especialidades no autorizadas.

Por las anteriores faltas podran imponerse multas de hasta 5.000.000 de
pesetas (comparese con el anterior apartado 3.5.1.1).

3.5.1.3 Con caracter general, en los casos no incluidos en los apartados
anteriores, entendemos que serd aplicable la Ley General de defensa de los
consumidores y usuarios (13).

Se consideran infracciones:

- El incumplimiento de los requisitos, condiciones, obligaciones o prohi-
biciones de naturaleza sanitaria.

- Acciones u omisiones que produzcan riesgos o dafios efectivos a la salud
de los consumidores y usuarios.

Por estas infracciones podran imponerse multas de hasta 100.000.000 de
pesetas, pudiendo rebasar dicha cantidad hasta alcanzar el quintuplo del valor

(11) Ley 17/1967, de 8 de abril, sobre estupefacientes. Diccionario de Legislacion Aranzadi (ed,
1977), nimero marginal 12434, articulos 30-36.

(12) Decreto 2829/1977, de 6 de octubre, que regula la fabricacidn, distribucidn, prescripcion
y dispensacion de sustancias y preparados psicotrdpicos («BOE» de 16 de noviembre de 1977),
articulos 18-25.

(13) Citada en (2).
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de los productos o servicios objeto de la infraccion; en los casos muy graves
también se podra acordar el cierre temporal del establecimiento, instalacion
o servicio por un plazo maximo de cinco afios.

3.5.2 Las anteriores sanciones s6lo se impondrin si los infractores no
incurriesen en responsabilidad criminal. Se consideran delitos:

a) La sustitucién (injustificada) de un medicamento prescrito por
otro (14).

b) La expendicion de medicamentos de cualquier clase o medios
anticonceptivos sin cumplir las formalidades legales (15).

¢) El trifico ilegal de drogas tdxicas o estupefacientes y sustancias
psicotropicas (16).

3.6 El Decreto contiene una disposicion adicional, dos transitorias y una
derogatoria.

3.6.1 La disposicion adicional modifica el apartado ¢} del articulo 16 del
Decreto sobre sustancias y preparados psicotrépicos. La modificacion trata de
adecuar dicha disposicion al Decreto que comentamos: «Para la dispensacion
de las sustancias psicotrépicas no incluidas en las listas II, III y IV (anexo II)
sera en todo caso obligado exigir receta médica, que se ajustara a las
condiciones establecidas en la legislacion vigente.» De este modo se remite la
disposicion modificada a los ulteriores desarrollos del que comentamos. Se
suprime la referencia a la Orden de 11 de abril de 1977, que fue declarada
nula, y también se suprime la obligacion de dejar constancia de la dispensa-
cion en el libro recetario. (Cfr. apartado 3.4.4 de este trabajo.)

3.6.2 En el plazo de un ario, el Ministerio de Sanidad y Consumo dictard
las normas de desarrollo y pondra en practica las reglas de normalizacién y
aprobard los modelos de recetas. Mientras tanto, los modelos actuales serdn
vdlidos y los farmacéuticos podrdn devolver las recetas al paciente (17). Por
tanto, salvo lo expresamente referido a la nueva receta (normalizada), las
demas disposiciones que hemos comentado tendrin plena eficacia.

3.6.3 Se deroga (18) la Orden ministerial de 14 de agosto de 1965 sobre
dispensacion de medicamentos que requieren prescripcion facultativa y que
establecia normas sobre:

a) Medicamentos que requieren prescripcion; lista que -entendemos—
permanece en vigor mientras no se actualice.

b) Validez de las recetas (diez dias) y disposiciones sobre el libro
recetario sustituidas por las de este Decreto.

(14) Articulo 343 del Cédigo Penal.

(15) Articulo 343 bis del Codigo Penal.

(16) Articulo 344 del Cédigo Penal.

(17) Disposicion transitoria primera del Real Decreto (cfr. nota 1).

(18) También se deroga el parrafo segundo del articulo 20 de las Ordenanzas de Farmacia de
18 de abril de 1860 y Real Ordenanza de 20 de febrero de 1922, que dicté normas para el exacto
cumplimiento del articulo 9 de las Ordenanzas de 1860.

REVISTA DE SANIDAD, 3-4.
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¢) Requisitos para la dispensacion, también sustituidas por la disposi-
cién que comentamos.

4. CONCLUSIONES

Del estudio del Real Decreto sobre recetas médicas se desprende:

1.° Se regula un nuevo formato de receta (que tendera a ser tnico),
normalizado y adecuado para todo tipo de prescripciones (con algunas
especificaciones respecto a estupefacientes y psicotropos).

2.° Se autorizan las sustituciones con caricter bastante restrictivo.

3.° Se prevé la prescripcion por medio de las llamadas «denominaciones
genéricas» o «denominaciones comunes internacionalesy (OMS).

Junto a estas novedades (19) es deseable que en ulterior desarrollo se
cubran algunas deficiencias:

1. Conveniencia de reseiiar —aunque sélo sea sucintamente- el diagnos-
tico o indicacion diagnostica en la receta para garantizar la correcta dispensa-
cion, y cuando razones médicas o éticas lo impidan, consignar el nimero de
registro de la historia clinica individual del paciente. Pensamos que conven-
dria establecer su obligatoriedad, al menos, en los casos en que sea necesario
anotar la dispensacion en el libro recetario.

2. Obligatoriedad de consignar, en el volante de instrucciones al
paciente, la sustituciéon realizada.

También seria deseable que apareciera impreso en el volante, junto a las
instrucciones generales que favorezcan la educacion sanitaria del paciente
(variables segin las necesidades), la advertencia de que el paciente debe
conservar el volante durante un periodo prudencial de tiempo como medio de
acreditar eventuales dafios causados por un determinado medicamento.

3. Necesidad de firmar el paciente en el cuerpo de la receta consintiendo
la sustitucion. En todo caso, el farmacéutico deberia pedirlo. Ademas deberia
exigirse la anotacion de sustituciones en el libro recetario.

4, Conveniencia de indicar la especialidad farmacéutica dispensada en
las dos partes de la receta, cuando la prescripcion se haya verificado mediante
la llamada «denominacion genérica» o «denominacion comin internacionaly.

Pensamos que estas determinaciones facilitardn la necesaria informacion
y seguridad al paciente y serdn un medio de garantia también para los
farmacéuticos en los términos antes expuestos.

(19) Novedad relativa en cuanto a sustituciones se refiere, si se tienc en cuenta la Orden
ministerial de /1 de abril de 1977, declarada nula por defectos de forma (sentencia del Tribunal
Supremo de |5 de diciembre de 1981, rep. Ar. nimero 5.389 y ejecutada por Orden ministerial de
8 de mayo de 1982). En cambio, nada establecia dicha Orden sobre ¢l modelo normalizado de receta,
como ahora contemplamos.
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RESUMEN

Comentario al Real Decreto 1910/1984, de 26 de septiembre, que establece una
nueva regulacion de la receta médica y prevé su normalizacion para todas las
prescripciones y dispensaciones de medicamentos sometidos a este régimen. Se inicia
la exposicién con el estudio de la interrelacion entre el diagnéstico médico y la
prescripcion como base para la determinacion de responsabilidades. Se destacan las
ventajas que el nuevo modelo presenta para la garantia de los pacientes y sugiere
algunas medidas que habrian de adoptarse para lograr una efectividad en la proteccion
y una mas activa intervencion del farmacéutico en la dispensacién. También se
destacan las ventajes que aporta, para todos los intervinientes (médico, farmacéutico
y paciente), el nuevo formato de la receta, que prevé la existencia de un volante de
instrucciones al paciente y que permitird a la autoridad sanitaria adoptar medidas
flexibles encaminadas a la educacidén sanitaria. Garantias para el paciente, mayor
intervencion del farmacéutico y educacion-informacion sanitaria que estdn presentes en
los ordenamientos europeos vigentes en esta materia.

RESUME

Commentaire au Décret Royal 1910/1984, du 26 septembre, qui établit une nouvelle
régulation de la prescription médicale et qui prévoit sa normalization pour toutes les
prescriptions et dispensations de medicaments assujetties a cette nouvelle régulation.
L’exposition commence avec I’étude de I'interrelation entre la diagnose médicale et la
prescription, en la considérant comme une base pour la détermination des responsabili-
tés. L'exposition détache aussi les avantages du nouveau mode¢le pour la garantie des
patients et suggére quelques mesures qui devraint étre adoptés afin d’obtenir une
effectivité de la protection et une participation plus active du pharmacien dans la
dispensation. On remarque aussi les avantages du nouveau format de la prescription
pour tous ceux qui intervienneni (le médecin, pharmacien et patient), qui prévoit
I'existence d'une brochure d’instructions pour le patient et qui permettra a I'autorité
sanitaire d’adopter des mesures flexibles dirigées a I’éducation sanitaire. Des garanties
pour le patient, une meilleure participation du pharmacien et une éducation-informa-
tion qui existent déja dans les ordonnances européennes en vigueur dans cette matiére.

SUMMARY

Comment to the Royal Act 1910/1984, of 26. September, which establishes a new
regulation of the medical prescription, foreseeing its normalization for all drug
prescriptions and dispensations subject to these rules. The exposition begins with the
study on the interrelation between the medical diagnosis and the prescription, as a basis
for the determination of responsabilities. The new model advantages for the patients
guarantee have been observed, and some measures which should be adopted to get an
effectiveness in the protection and a more active participation of the pharmacist in the
drug dispensation, have been also suggested. The advantages the new prescription
format offers to all those persons who participate in drug dispensation (physician,
pharmacist and patient) are also emphasized, which foresees the existence of a leaflet
with instructions to the patient and which will enable the health authorities to adopt
flexible measures directed towards the health education. Guarantees to the patient, a
major participation of the pharmacist and health education-information, which are
already present in the European arrangement in force in this matters.
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Estudio de 1a evolucion de la mortalidad por hidatidosis en
Espaiia (1951-1979)

N. FELIPE GONZALEZ, A. LLOPIS GONZALEZ, S. RUIZ DE LA FUENTE
TIRADO, P. CORTINA GREUS, C. SAIZ SANCHEZ *

INTRODUCCION

Es necesario resaltar la gran importancia de esta zoonosis parasitaria
transmisible, que afecta directamente al hombre en dos aspectos: el del propio
individuo afectado (gravedad prondstica, intervenciones quirurgicas, incapa-
cidades laborales, etc.) y el de las pérdidas econéomicas que produce esta
enfermedad (decomisos, menor produccion de carne, etc.) y que han sido
resaltados por la OMS para las zoonosis transmisibles en conjunto [1]. La
aparicion en el mundo entero de casos de hidatidosis, debida al E. granulosus
y con menor frecuencia al E. multiloculoris, pone en evidencia la caracteris-
tica universal del problema y los riesgos de propagacion de la misma a los
paises que actualmente estan exentos [2].

Las zonas de mayor prevalencia son las regiones rurales, donde la cria de
ganado constituye su modo de vida. En estas regiones, la presencia simultdnea
de perros y ganado, junto con la ignorancia e irresponsabilidad del hombre,
producen condiciones favorables al ciclo de transmisién [3]. La hidatidosis ha
llegado a ser definida por la OMS como una «enfermedad de la conducta»,
en el sentido de que su permanencia esta intimamente ligada a factores
socioculturales que condicionan su diseminacion, de modo que una deficiente
cultura impide la ruptura de la cadena epidemioldgica, permitiendo la
reinfestacion de los canidos al ingerir visceras contaminadas, punto clave en
la cadena epidemioldgica [4], y sobre el que se podria influir eficazmente para
erradicar la enfermedad.

La transmision también se produce en muchas zonas urbanas, debido a las
condiciones sanitarias deplorables que existen en muchos mataderos publicos
y privados, asi como a las matanzas clandestinas en las zonas rurales [3].

Tanto en los asentamientos urbanos como en los rurales se estdn haciendo
cada vez mas frecuentes los perros domésticos, que pueden constituir una
fuente de infestacion para los propietarios. Esto tiene especial importancia en

* Cétedra de Medicina Preventiva y Social. Facultad de Medicina. Universidad de Valencia.
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las ciudades, donde los animales viven en pisos; por ejemplo, el riesgo de
hidatidosis en Beirut se observé que era veintiuna veces mayor entre duefios
de perros que entre quienes no los poseen [5].

Espana, segun la Sociedad Internacional de Hidatidosis, se encuentra
dentro del grupo de paises con elevado indice de infestacion, tanto en el
huésped definitivo, el perro y otros canidos, como en el huésped intermedia-
rio, ganado de abasto, lo que condiciona la incidencia de esta enfermedad en
el hombre [6].

La prevalencia de la hidatidosis en Espaiia es mal conocida. Ello se debe,
en gran parte, al hecho de que esta enfermedad no ha sido incluida en la lista
de Enfermedades de Declaracién Obligatoria hasta enero de 1982 («BOE» de
15 de enero) y a la evolucion propia de la misma, que hace que sea imposible
establecer una relacion entre el caso diagndstico y el mecanismo de infesta-
cién [7]. '

La magnitud del problema de salud piblica que representa la hidatidosis
en una zona, puede ser evaluada por distintos parametros:

Datos de mortalidad por esta causa [8] [9] [10] [11].

Datos de morbilidad (incidencia y prevalencia, EDO) [10] [12] [13].
Encuestas hospitalarias de casos quirurgicos de hidatidosis [14] [15].
Prevalencia de parasitacion en ganado de abasto [5] [7] [16] [17].
Prevalencia de equinococosis (parasitacion intestinal por la forma
adulta de la tenia equinococus en el huésped definitivo, canidos
fundamentalmente [3] [18] [19].

- Encuestas seroepidemioldgicas en zonas de alta prevalencia [3] [18] [20]
[21] [22].

El estudio de la evolucion temporal de la mortalidad por esta causa, que
es el objetivo de este trabajo, con todas las limitaciones evidentes de los
estudios de mortalidad [9] [23] y ante las limitaciones de los demds tipos de
estudios que se resefian en la bibliografia, supone un punto de partida
importante para conocer la evoluciéon del problema y la eficacia real de las
campaiias sanitarias programadas en este sentido.

En cuanto a la morbilidad, los datos son incompletos y proceden
basicamente de las publicaciones de la Direccion General de la Salud Piblica
0, en su caso, de los Servicios Sanitarios de las Comunidades Auténomas y
de las publicaciones de Ingresos Hospitalarios del INE [13], que hay
disponibles de los afos 1977 a 1981.

MATERIAL Y METODOS

Para el estudio de la mortalidad se utilizaron datos publicados por el INE,
tomando las estadisticas de defunciones segiin la causa de muerte por edad
y sexo. Calculamos las tasas de mortalidad especifica de cada afio por grupos
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de edad y sexo, estandarizando posteriormente por el método directo en base
a la poblacién «estandam» establecida por la OMS [24], y calculamos también
la «razén de masculinidad» y la tasa y el porcentaje de los Afios Potenciales
de Vida Perdidos (Potential Years Life Lost, PYLL) para 1978 e hicimos,
asimismo, un analisis de la mortalidad por «cohortes de nacimientos».

RESULTADOS Y DISCUSION

Analizando las tasas de mortalidad especifica [11] [25] [26], para el
conjunto nacional, observamos que la evoluciéon de la mortalidad tiene
tendencia ligeramente descendente, siendo la tasa de 0,34 por 100.000
habitantes para el primer ano de estudio, 1951, y de 0,25 por 100.000
habitantes para 1979, ultimo aifio de estudio, alcanzando un valor maximo de
0,55 en 1955 (cuadro 1, grafico 1).

En la distribucion de la mortalidad por sexos existe un predominio,
aunque no muy marcado, del sexo masculino (grifico 2). Ello estdi muy
relacionado con la ocupacion laboral, ya que hay ciertas profesiones que
tienen mayor riesgo (matarifes, pastores, carniceros, etc.), que son ejecutadas
por hombres habitualmente.

CUADRO 1
MORTALIDAD POR HIDATIDOSIS
Tasas de mortalidad especifica por 100.000 habitantes
(Espaiia, periodo 1951-1979)
Tasa Tasa
Ni Ni

e faltl’e‘gggs 100.000pl(::bitames i fal‘ll;ndg:s 100.000pt?;bitantes
1951 97 0,34 1965 149 0,46
1952 116 0,40 1966 115 0,35
1953 114 0,39 1967 T 0,23
1954 150 0,51 1968 105 0,31
1955 160 0,54 1969 127 0,37
1956 114 0,38 1970 120 0,35
1957 113 0,37 1971 121 0,35
1958 91 0,30 1972 105 0,30
1959 102 0,33 1973 114 0,32
1960 137 0,44 1974 113 0,32
1961 117 0,37 1975 107 0,30
1962 125 0,40 1976 101 0,28
1963 135 0,42 1977 98 0,26
1964 139 0,43 1978 95 0,25
1979 91 0,25
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CUADRO 2
MORTALIDAD POR HIDATIDOSIS

Tasas de mortalidad especifica por 100.000 habitantes, por edades para cohortes de cinco afios, varones nacidos desde 1877-1881 en Espafia

ANOS 04 59 10-14 15-18 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74

1877-1881 1,19
1882-1886 0,85 | 1,05
1887-1891 192 |:2,02 [ 1,92
1892-1896 0,74 | 0,77 | 1,16 | 1,15
1897-1901 1,04 | 0,79 | 1,94 | 1,61 1,29
1902-1906 0,51 1,09 | 1,42 1,53 1) 2,11 1,08
1907-1911 0,23 | 0,26 | 0,51 1,33 | 1,17 | 1,65
1912-1916 035 | 035 | 074 | 0,63 | 1,08 | 0,59
1917-1921 033 | 021 | 0,23 | 0,58 | 1,17 | 0,74
1922-1926 0,26 | 0,66 | 0,56 | 0,74 | 0,10 | 0,39
1927-1931 000 | 0,17 | 0,18 | 0,26 | 0,62 | 0,27
1932-1936 000 | 0,25 | 0,18 | 0,09 | 0,09 | 0,18
1937-1941 0,17 | 0,16 | 0,00 | 0,20 | 0,30 | 0,10
1942-1946 0,16 | 0,08 | 0,16 | 0,33 | 0,18 | 0,27
1947-1951 0,15 | 0,31 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,25
1952-1956 | 0,14 | 0,15 | 0,07 | 0,08 | 0,23
1957-1961 0,00 [ 0,07 | 0,00 | 0,00
1962-1966 | 0,00 | 0,00 | 0,07
1967-1971 0,07 | 0,07
1972-1976 | 0,00




CUADRO 3
MORTALIDAD POR HIDATIDOSIS

Tasas de mortalidad especifica por 100.000 habitantes, por edades para cohortes de cinco afios, mujeres nacidas desde 1877-1881 en Espaiia

ANOS 04 5-9 10-14 15-18 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 4549 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74

1877-1881 0,86
1882-1886 0,22 | 1,29
1887-1891 1,04 | 0,79 | 093
1892-1896 048 [ 0,63 | 0,71 | 0,84
1897-1901 0,27 | 0,42 | 0,43 | 094 | 0,94
1902-1906 0,12 | 0,37 | 0,88 | 0,13 | 1,12 | 1,10
1907-1911 0,74 | 0,56 | 0,57 | 0,59 | 086 | 0,52
1912-1916 040 | 0,53 | 0,43 | 0,77 | 0,35 | 0,36
1917-1921 0,38 | 0,48 | 041 | 0,62 | 0,54 | 0,22
1922-1926 | 041 | 0,18 | 0,27 | 0,09 | 0,19 | 0,37
1927-1931 0,31 ] 0,33 | 025 § 0,17 ||| 0:35 [ 035
1932-1936 0,15 | 0,17 | 0,34 | 0,35 | 0,34 | 0,17
1937-1941 0,00 | 0,16 | 0,09 | 0,19 | 0,20 | 0,10
1942-1946 0,00 | 0,25 | 0,17 | 0,09 | 0,18 | 0,09
1947-1951 0,08 | 0,24 | 0,00 | 0,00 | 0,08 | 0,17
1952-1956 | 0,15 | 0,15 | 0,08 | 0,08 | 0,08
1957-1961 0,00 | 0,15 | 0,00 | 0,00
1962-1966 | 0,07 | 0,07 | 0,00
1967-1971 0,00 | 0,00
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Al estudiar la distribucién de la mortalidad por grupos de edad, se observa
que las mayores tasas de mortalidad especifica conrresponden a los grupos de
edad a partir de los sesenta y cinco afios, y las tasas inferiores a los grupos
correspondientes a menores de veinticinco afos. Considerando que las tasas
de mortalidad, a partir de los sesenta y cinco afos son dificilmente valorables
dada la disminucién légica de la poblacion de referencia, podemos admitir
que las mayores de mortalidad se presentan en edades laboralmente activas,
es decir, desde los veinticinco hasta los sesenta y cinco afios. Observiandose
que la participacién relativa de cada grupo de edad en la mortalidad ha
variado a lo largo del periodo estudiado, aumentando en los mayores de
sesenta y cinco afios a expensas fundamentalmente de los menores de
veinticinco afos, llegando a desaparecer la mortalidad por hidatidosis en el
grupo de cero a cuatro afios en el 1ltimo cuatrienio estudiado (grafico 3).

Destacamos €l dato de que el porcentaje de Afos Potenciales de Vida
Perdidos (APVP) [27] de mujeres sea superior que el de hombres, lo que se
podria relacionar con una edad media de mortalidad inferior a las mujeres,
en lo que podrian influir razones epidemioldgicas en cuanto a los mecanismos
de transmisién de la enfermedad predominantes en uno y otro sexo (cuadros
2y3).

En el estudio de la mortalidad por «cohortes de nacimientos» [9] [23], se
observa que el riesgo es similar para las sucesivas generaciones o series de
nacimientos, en lo que influye sin duda la patogenia de la enfermedad,
fundamentalmente de evolucién crénica (cuadros 4 y 5).

CUADRO 4

ANOS POTENCIALES DE VIDA PERDIDOS (APVP) POR HIDATIDOSIS,
VARONES, ESPANA, 1978

645
Tasa APVP = ————— x 1.000 = 0,03
16.771.431
645
Porcentaje APVP = ——— x 100 = 0,05
1.127.292

CUADRO 5

ANOS POTENCIALES DE VIDA PERDIDOS (APVP) POR HIDATIDOSIS,
MUJERES, ESPANA, 1978

567,5
Tasa APVPe=—+—— x 1.000 = 0,03
16.920.005

567,5
Porcentaje APVP = ———————— x 100 = 0,09
592.557,5
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La evolucidon de la mortalidad por hidatidosis en la provincia de Valencia,
durante el periodo 1975-1978, ha sido descendente, con valores similares a los
obtenidos para el conjunto nacional (cuadro 6).

En conjunto, podemos deducir de este estudio que la mortalidad por esta
enfermedad, aunque haya disminuido en Espafia durante el periodo estu-
diado, continia representando un problema de salud piiblica importante en
nuestro pais, y especialmente, si se considera:

- La gravedad intrinseca de la enfermedad, que obliga a intervenciones
quirirgicas, con frecuencia mutilantes y es causa de invalideces impor-
tantes.

- Que, tal como indicibamos anteriormente, esta enfermedad ha sido
clasificada por la OMS como una auténtica «enfermedad de la con-
ducta», de modo que la aplicacion de medios sencillos y eficaces,
especialmente en ambiente rural, serian capaces de erradicar practica-
mente la enfermedad o, cuando menos, que no representara un
problema a nivel de salud publica.

Es evidente la necesidad de programas de luchas eficaces para controlar la
enfermedad. Recientemente, se destaca la eficacia de camparias destinadas a
romper el ciclo epidemiolégico, esencialmente evitando la reinfestacion de los
canidos, completando esta medida con otras como son:

Control de la poblaciéon canina mediante un riguroso censado.
Erradicacién del perro vagabundo.

Deshelmintacion efectiva de los perros mediante tratamiento repetido
con drogas adecuadas.

Prohibicion de matanzas clandestinas.

Normas sanitarias estrictas en los mataderos.

Realizacion de campanas de educacion sanitaria de la poblacién.
Legislacion adecuada para que se cumplan todas estas normas.

CUADRO 6
MORTALIDAD POR HIDATIDOSIS

Valores absolutos. Tasas de mortalidad especifica por 100.000 habitantes. Valencia,
periodo 1975-1978

VARONES HEMBRAS

Aios

Valores Tasa Valores Tasa

absolutos especifica absolutos especifica

1975 3 0,33 1 0,11
1976 3 0,32 2 0,21
1977 4 0,42 4 0,40
1978 2 0,21 3 0,30
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Este conjunto de medidas ha conseguido la practica erradicacion de la
hidatidosis en paises que tenian un alto indice de infestacion, como son, por
ejemplo, Nueva Zelanda y Chipre, como hemos podido comprobar en
publicaciones recientes {28] [29].

RESUMEN

Después de destacar la repercusion de la hidatidosis y de seflalar los métodos para
evaluar la magnitud del problema, se realiza un estudio de la mortalidad por esta causa
en Espana, desde 1951 hasta 1979, no solamente en cuanto a la valoracion de las tasas
crudas y «estandarizadas» sino aplicando métodos de valoracion como el estudio de la
mortalidad por cohortes de nacimiento y la determinacién del Nivel Potencial de Anos
de Vida Perdidos (PYLL, Romeder, 1979).

Se deduce del estudio que es necesario intensificar las medidas de prevencién de esta
enfermedad, siendo factible la préactica erradicacién a través de medidas sanitarias
perfectamente accesibles, esencialmente evitando la reinfestacion de los cdnidos.

RESUME

Aprés avoir détaché la répercussion de I'hydatidose et indiqué les méthodes pour
évaluer le grandeur du probléme, on fait un étude de la mortalité pour cette cause en.
Espagne, de 1951 a 1979, non seulement en relation avec I'évaluation des taux crues
et standardisées mais appliquant des méthodes d’evaluation comme 1'étude de la
mortalité par cohortes de naissance et la determination du Niveau Potential des Ans
de Vie Perdus (PYLL, Romeder, 1979). On déduit de I'étude qu‘il faut intensifier les
messures de prévention de cette maladie, étant faisable la pratique érradication a
travérs de messures sanitaires parfaitement accesibles, esentielment en évitant la
reinfestation des chiens.

SUMMARY

We carried out a study on hydatidosis mortality in Spain during 1951-1979, after
emphasizing its repercussion and pointing out the methods for evaluating the problem’s
reach. Not only standardized rates were valued; we alse applied methods such as the
study of mortality by cohorts of birth and determination of Potential Years of Life Lost
(PYLL, Romeder, 1979).

The study showed the great need of intensifying this disease’s preventive means,
being its eradication practically feasible through sanitary measures that are perfectly
available; essentially avoiding the re-infestation of canids.
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Factores determinantes de la Falacia Ecolodgica
y procedimientos para su control *

M. GILI MINER, M. ALVAREZ GIRON, M. CORTES MAJO, C. GARCIA GIL,
A. NIETO GARCIA y E. NAJERA MORRONDO **

El término Falacia Ecoldgica se refiere a los errores que pueden surgir en_
la interpretacion de los resultados de los Estudios Ecoldgicos cuando se hacen
inferencias causales sobre fendmenos individuales basados en la observacion
de grupos (Selvin, 1958).

La Falacia Ecologica puede aparecer cuando se concluye que existe una
hipotética asociacion causal entre una variable independiente y una variable
dependiente (problema de salud, defuncién por una causa dada), basandonos
en la observacion de grupos sin verificar si esta asociacién también existe en
los individuos de cada grupo.

Desde otra perspectiva, en la Falacia Ecoldgica, la asociacion causal entre
un factor de riesgo (por ejemplo, exposicién) y la condicién (enfermedad,
muerte) que aparece en un subconjunto poblacional se adscribe al conjunto
poblacional sin verificar previamente si en €l existe realmente tal asociacion.

Recordemos un ejemplo ya clasico: las tasas de mortalidad por suicidio
son mucho mayores en gran Betafia, Suecia y Noruega que en Irlanda, Italia
y Espana, luego se afirma, los protestantes se suicidan mds que los catélicos.
Esta conclusion podria ser una Falacia Ecolégica, ya que podria ocurrir que
en Gran Bretafia, Irlanda y Noruega no hubiese diferencias entre las tasas de
suicidio de los protestantes y de los catdlicos, y lo cierto es que con los datos
disponibles tampoco podriamos descartar esa hipétesis. Por otra parte, todo
ello se hace sin considerar otros posibles condicionantes socio-culturales y/o
religiosos asociados que tendiesen a disminuir la frecuencia registrada de
suicidio como causa de muerte en los certificados de defuncion en Irlanda,
Italia y Espaiia, sin que realmente existieran diferencias en la incidencia en
unos y otros paises.

La Falacia Ecoldgica como causa de error en los Estudios Ecolégicos fue
demostrada matemadaticamente por primera vez por Robinson (Robinson,
1950), quien demostré que la covarianza total de las dos variables, depediente

¢ Este trabajo ha sido financiado por una beca de la Comision Asesora de Investigacion

Cientifica y Técnica del Ministerio de Educacién y Ciencia,
** (Catedra de Medicina Preventiva y Social. Facultad de Medicina. Universidad de Sevilla.

REVISTA DE SANIDAD, 3-4.-5
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e independiente, podria expresarse como la suma del componente intragrupo
y del componente intergrupo (ecoldgico) y derivé de ello las relaciones
matematicas entre el coeficiente de correlacién intragupo medio () a nivel
individual y el coeficiente de correlacién intergrupo (R) a nivel ecologico. Mds
adelante Duncan (Duncan, 1961) explicé el teorema de la covarianza para
expresar las relaciones matemadticas entre el coeficiente de regresion intra-
grupo medio () y el coeficiente de regresion intergrupo (B).

La Falacia Ecoldgica puede ser la resultante de varios tipos de sesgo y error
que pueden surgir en el disefio o en el andlisis de los Estudios Ecolégicos. Los
tipos mds importantes son:

El sesgo de agregacidn.

El sesgo de especificacion.

Los errores de medicion.

El sesgo de inversion de la relacién causa-efecto.
El sesgo de multicolinealidad.

0 e e b B

1. EL SESGO DE AGREGACION

Es un sesgo que puede producirse en el analisis de estudios comparativos
entre varios grupos donde empleemos el modelo de regresion lineal simple
para calcular la Razén de Riesgo, la Diferencia de Riesgo, la Proporcién
Atribuible y el coeficiente de correlacion ecoldgico, y que depende del tipo de
agrupamiento que sufren los individuos.

En algunos casos la variable independiente ecoldgica (X) que surge del
agrupamiento nos estructura un modelo lineal que difiere del que surgiria si
empledsemos la variable independiente individual (x) (Firebaugh, 1978), y
por ello, los resultados estidn sesgados y difieren de los que se podrian obtener
mediante un andlisis simple en un estudio de cohortes.

Veamos un ejemplo que explique el sesgo de agregacién. En la tabla 1
tenemos los resultados de un estudio de 400 individuos en cuatro grupos del
mismo tamafo.

TABLA 1
EXPUESTOS NO EXPUESTOS
GRUPO

Caso No caso Total Caso No caso Total

1 2 18 20 8 72 80

2 8 32 40 12 48 60

3 18 42 60 12 28 40

4 28 52 80 7 13 20
TOTAL. . 56 144 200 39 161 200
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Si utilizamos la regresién tal como se aplica en el andlisis de estudios
comparativos entre varios grupos tenemos que b = 0,43 y a = 0,3, la media de
X =0,5, la varianza de X = 0,0667 y la varianza de Y = 0,0123. Asi, R = 1,00,
es decir los datos se ajustan perfectamente al modelo lineal. La Razon de
Riesgo Ecologica es de 15,3, lo que indica una fuerte magnitud de la
asociacion causal, asimismo la Diferencia de Riesgo Ecologica = 0,43 (b) y la
Proporciéon Atribuible Ecolégica = 0,88.

Ahora bien, si hacemos un analisis simple (crudo) a nivel individual, sin
tener en cuenta la distribucién por grupos, nos encontramos con que:

a) La Razén de Riesgo = (56/200)/(39/200) = 1,436.
b) La Diferencia de Riesgo = (56/200) — (39/200) = 0,085.
¢) La Proporcién Atribuible = 0,5 (1,436 — 1)/0,5 (1,436 — 1) + 1 =0,18.

Como puede apreciarse, la magnitud de la asociacion causal entre el factor
de exposicion y la enfermedad a nivel individual es mucho mas débil que a
nivel ecolégico, tanto en lo que concierne al Riesgo Relativo (1,436 vs 15,3),
al Riesgo Atribuible (0,085 vs 0,43), como a la Proporcién Atribuible
(0,18 vs 0,88).

Algo similar ocurre con el coeficiente de correlacién r, que es menor que
el coeficiente de correlacion ecoldgico R. En efecto,

= 161) — (144
A8 ad - be i (56 x 161) — (144 x 39) -0.10

VMlxMOlexNO V95x305x200x200

con lo que las diferencias en la exposicién explican sélo un 1 por 100 (P=0,1%=

=(,01) de la varianza del status de enfermedad. Como puede verse, las
diferencias entre las medidas de magnitud de la asociacion causal que se
derivan del andlisis ecologico y del andlisis individual se deben tunica y
exclusivamente a las diferentes unidades de analisis, y este falseamiento en las
estimaciones producido por el particular agrupamiento de los individuos es
lo que define el sesgo de agregacion.

2. EL SESGO DE ESPECIFICACION

El sesgo de especificacion es el equivalente al sesgo de confusion de los
estudios de observacion (Kleinbaum, 1982), pero a nivel ecoldgico. En el
sesgo de especificacién, un factor extrafio, que esta correlacionado simulta-
neamente con la enfermedad y con el factor de exposicion que estamos
estudiando, se distribuye desigualmente en los distintos grupos y produce una
distorsién y falseamiento en las estimaciones de la magnitud del efecto,
sobrevalorandolo, subestimandolo o, incluso, anuldndolo.

Si utilizamos nuevamente los datos de la tabla 1 podremos valorar este
sesgo y diferenciarlo del sesgo de agregacion. Para el control del sesgo de
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confusién (especificaciéon) que pueda producir el agrupamiento podemos
hacer una estimacion ajustada que controle el efecto distorsionante de los
grupos. Para ello podemos calcular la razon de riesgo estandarizada

Za
RRE = d
L bjN1j/NOj
donde:
aj = Numero de casos expuestos en el grupo j.
bj =Numero de casos no expuestos en el grupo j.

N1j =Total de expuestos en el grupo j.
NOQj = Total de no expuestos en el grupo j.

Otra alternativa seria la de calcular la Razén de Riesgo ajustada por el
método de Mantel y Haenszel (Mantel, 1959) y adaptado por Rothman para
los estudios de cohortes (Rothman, 1982)

RR MH=Xajx NOj / ZBjx N1j / T}

Si lo hacemos nos encontramos con que tanto el valor de la Razén de
Riesgo Estandarizada como la Razén de Riesgo ajustada de Mantel y
Haenszel son iguales a 1, es decir que no existe asociacion causal entre el
factor de exposicion y la enfermedad cuando controlamos la distorsion que
produce el agrupamiento. La diferencia entre los resultados del analisis crudo
individual y el andlisis estandarizado o ajustado se debe al efecto confusor de
los factores de riesgo extrafios distribuidos de forma desigual en los distintos
grupos. Esta diferencia se debe al sesgo de especificacion. Curiosamente, un
factor de confusion a nivel individual puede no serlo a nivel ecolégico
(Blalock, 1964). Por ejemplo, aunque el riesgo de padecer ciancer de laringe es
muy superior en los varones, el sexo como posible variable de confusion
ecoldgica (proporcion de varones en cada grupo) no serd muy predictiva de
la tasa de enfermedad en los distintos grupos geogrificos, ya que en todos los
grupos (dreas geograficas) suele haber la misma proporcion de varones y de
mujeres.

A la inversa, un factor de confusién a nivel ecolégico puede no serlo a
nivel individual (Blalock, 1964), sobre todo en aquellos estudios ecolégicos en
los que el agrupamiento se hace por la variable dependiente, aumentando, por
lo tanto, la varianza intergrupo de Y. Este tipo de agrupamiento resultard en
sesgo de confusién ecolégico por cualquier variable correlacionada con la
enfermedad, aunque dicha variable no esté relacionada con la variable de
exposicién a nivel individual, y con ello no cumpla con los requisitos de
condicionalidad de un factor de confusion a nivel individual (Kleinbaum,
1982).
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3. LOS ERRORES DE MEDICION

En muchas ocasiones, las diferencias que encontramos entre los resultados
de un estudio ecologico y de un estudio de observacion se deben a diferencias
en la exactitud de las mediciones de uno y otro tipo de estudio.

En ciertos casos, las mediciones a nivel ecologico pueden ser'mas precisas
que las mediciones a nivel individual, especialmente si lo que estamos
midiendo es un tema delicado o ante el cual la poblacion estdi muy
sensibilizada. Por ejemplo, en ocasiones las estadisticas sobre ventas de
bebidas alcoholicas nos permiten estimar mejor el consumo de alcohol en una
zona que el hacer una encuesta a los individuos del area sobre sus habitos de
consumo. En algunos casos, si hiciésemos caso de lo que declaran beber
habria que deducir que mas de un 30 por 100 de las bebidas alcohdlicas
vendidas se arrojan a las alcantarillas, lo cual es improbable.

No obstante, en otros casos las mediciones agregadas pueden ser menos
exactas que las individuales, especialmente cuando se basan en muestras
pequenas dentro de cada grupo. Por e¢jemplo, es probable que los errores en
la medicion del colesterol sérico sean mayores a nivel ecologico que a nivel
individual, favoreciendo con ello la aparicion de falacia ecolégica en el
momento de interpretar los resultados.

4. EL SESGO DE INVERSION DE LA RELACION CAUSA-EFECTO

Este sesgo consiste en una asociacion causal erroneamente considerada
como inversa entre exposicion y enfermedad, debido a la influencia directa
o indirecta de la enfermedad sobre el estatus de exposicion.

Una situacion hipotética que podria ilustrar este sesgo es la siguiente:
Supongamos que encontramos una asociacion ecologica entre una prevalencia
creciente de caries dental y una prevalencia descendente de consumo de
azucar (en las poblaciones con mayor prevalencia de caries se encuentra
menor consumo de azucar en la actualidad). Bien podria ocurrir que esta
paradgjica relacion inversa se debiese a que ante mayores incidencias de
caries dental haya habido mayores motivaciones e iniciativas tendentes a
disminuir el consumo de azicar en estas poblaciones, mis que en aquéllas
donde la incidencia de caries y el consumo de azicar fueron inicialmente
menores. Una recogida de los datos actuales de prevalencia de caries y el
consumo de azicar que ignore estas circunstancias puede conducir a una
interpretacion errénea de los resultados.

5. EL SESGO DE MULTICOLINEALIDAD

Este sesgo se produce cuando ciertas variables independientes estdn mas
interrelacionadas entre si a nivel ecolégico que a nivel individual, impidiendo
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en muchos casos aislar el efecto de la variable que nos interesa como factor
de riesgo de la enfermedad (Blalock, 1964).

Supongamos que quisiéramos estudiar la relacion entre las concentracio-
nes de un determinado contaminante atmosférico y la incidencia de cancer
broncopulmonar en un irea determinada. La estimacién de la asociacion
causal existente entre este contaminante atmosférico especifico y la enferme-
dad controlando los otros contaminantes seria muy dificil, ya que los
contaminantes suelen estar muy relacionados entre si, y a mayores concentra-
ciones de uno suele haber mayores concentraciones de los otros. En estos
casos, los tests de andlisis estadistico y epidemiologico pueden ser ineficientes
o imprecisos, debido a esta interrelacion de las variables independientes a
nivel ecolégico o multicolinealidad.

La multicolinealidad es una causa de falacia ecolégica que aparece con
mayor frecuencia cuando las unidades de anilisis (geograficas) son o muy
grandes 0 muy pequefias en nimero (Duncan, 1961).

Medidas para evitar o limitar la magnitud
de la Falacia Ecologica

Los distintos sesgos que hemos revisado pueden desvirtuar los resultados
que obtenemos en la verificacion de una hipotesis etiologica mediante el
analisis ecologico, luego en este tipo de estudios es muy importante que
adoptemos una serie de normas para evitar o controlar la magnitud de la
Falacia Ecolégica. Revisemos algunas de estas medidas:

1. Hacer que los grupos sean mds homogéneos entre si, empleando
unidades de analisis lo mas pequefias que sea posible (por ejemplo, provincias
en lugar de regiones, comarcas mejor que provincias, etc.) y analizando mads
grupos (Duncan, 1961; Valkonen, 1969).

Si bien esta estrategia tiene ventajas, no deja de presentar algunos
inconvenientes que deberiamos comentar.

Teéricamente, con esta medida el agrupamiento se hace en unidades
grupales mas cercanas a la individual y, por lo tanto, mds validas y precisas.
No obstante, a menudo, esta estrategia no es factible, sencillamente porque no
hay datos disponibles a este nivel o son de peor calidad. Un ejemplo claro lo
constituyen los datos de mortalidad por causas que publica el Instituto
Nacional de Estadistica en su Movimiento Natural de la Poblacion para
Espafia, provincias y el resto de unidades poblacionales, por ejemplo,
ciudades (INE, 1980).

Otro inconveniente es que al agrupar sobre una variable independiente (x)
incluida en el modelo corremos el riesgo de crear agrupamientos no deseados
sobre otro factor de riesgo que no esta identificado (y, por lo tanto, no
incluido) en el modelo. Ello puede producir un efecto opuesto al deseado,
aumentando el sesgo de agregacion (Langbein, 1978).
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Otro riesgo potencial que surge al emplear grupos mas pequenos es el de
la distorsion de los datos que pueden producir ciertos fenémenos, como las
migraciones. Este problema es especialmente importante en el andlisis
ecolégico de enfermedades que a menudo provocan la emigracién, por
ejemplo, bronquiticos crénicos y asmaticos que emigran a climas mas secos
y cdlidos. Asi, podria, al menos en teoria, darse la paradoja que en las zonas
mds secas y cdlidas hubiese mayor prevalencia de la enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica o de asma bronquial que en las zonas mas hime-
das y frias.

Finalmente, el empleo de unidades de andlisis mds pequefias suele
provocar que las estimaciones de la frecuencia de enfermedad de los grupos
sea mads inestable, con oscilaciones sorprendentes de un aiio para otro, sobre
todo si las enfermedades tienen una prevalencia baja. Las tasas inestables de
enfermedad o de defunciones en los grupos mds pequefios pueden producir
andlisis poco fiables si no podemos aumentar simultanemanete el nimero de
los grupos.

2. Utilizar la regresion ecoldgica en lugar de la correlacion ecoldgica para
calcular la magnitud de las asociaciones causales.

El agrupamiento por la variable independiente (x) no produce sesgo de
agregacion del coeficiente de regresion, pero en cambio aumenta la varianza
de X en relacion a la varianza de Y; por lo tanto, el valor absoluto del
coeficiente de correlacion también aumenta (Langbein, 1978; Blalock, 1964;
Valkonen, 1969).

Cuando los grupos tienden a ser homogéneos respecto a una de las
variables independientes, los coeficientes de regresion ecolGgicos nos permiti-
ran calcular estimaciones vilidas de las correspondientes medidas individua-
les, no asi los coeficientes de correlacién ecolégicos, que tienen mas
probabilidades de estar sesgados.

Ya que en los estudios ecoldgicos el agrupamiento por x es muy frecuente,
las variables independientes de un modelo ecoldgico pueden explicar facil-
mente un 75 por 100 o mas de la varianza de Y. Este hecho no quiere decir
necesariamente que las variables incluidas en el modelo ecoldgico sean los
determinantes mds relevantes de la enfermedad, sino que, simplemente,
gracias al agrupamiento se han controlado los efectos de otros importantes
factores de riesgo (Morgenstern, 1982).

3. Comparar los resultados de los estudios ecoldgicos con los obtenidos
sobre la misma hipétesis con estudios de observacion o con estudios
experimentales.

Este es uno de los famosos criterios de Bradford Hill para adoptar una
decisiéon sobre una hipétesis etiolégica, el criterio de la concordancia
(Bradford Hill, 1977). La asociacion causal se ve reforzada cuando el efecto
obtenido es andlogo en estudios con disefios y poblaciones diferentes entre si.

Por ejemplo, varios estudios ecoldgicos demuestran que al disminuir el
consumo de alcohol descienden las tasas de mortalidad por cirrosis hepatica,
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lo que coincide con los resultados de otros estudios de observacién de casos
y testigos (Terris, 1967).

En otros casos esta concordancia no aparece sino que los resultados son
contradictorios, lo cual obliga a buscar nuevas formas de andlisis y/o de
interpretacion.

4. Valorar como se formaron realmente los grupos y hacer el andlisis
teniéndolo en cuenta.

En muchas ocasiones, en los estudios ecoldgicos los sujetos tienden a ser
agrupados segun el estatus de enfermedad, con lo que las estimaciones de
efecto ecologicas tienden a estar mds sesgadas que las correspondientes
estimaciones en un andlisis individual.

Para eliminar esta variante de sesgo de agregacion de los estudios
ecoldgicos se ha propuesto un método que se basa en la inversién de las
variables dependientes € independientes: Se hace la regresion de X sobre Y
en lugar de la regresion de Y sobre X (Goodman, 1959).

Otra probabilidad a considerar es la que los individuos se hayan agrupado
segin un factor de riesgo que no esté incluido en el modelo ecoldgico o bien
que se hayan agrupado segiin un factor correlacionado con un factor de riesgo
excluido. En estos casos deberian incluirse en el modelo ecoldgico todas
aquellas variables que se suponga que estdn relacionadas con el agrupamiento,
aun cuando estas variables no sean factores de riesgo de la enfermedad
(Langbein, 1978).

5. No confundir los estudios ecolégicos cuya finalidad es etiolégica con
aquellos cuyo objeto es la evaluacién de programas sanitarios.

Ademds de facilitar la formulacién y verificacion de hipétesis etiolégicas,
los estudios ecolégicos pueden emplearse en la evaluacion de la efectividad
de programas de intervencién comunitaria.

Si las relaciones causales entre un factor de riesgo y una enfermedad ya
han sido ampliamente demostradas, y las relaciones entre una medida de
intervencién (medicacion, vacuna, procedimiento diagndstico o terapéutico,
etc.) y el prondstico también se conocen, los sesgos de la Falacia Ecolégica
pueden ser irrelevantes en el momento de evaluar un programa de interven-
cion comunitaria. En este tipo de estudios no se desea hacer inferencias sobre
los individuos, sino sobre los grupos; por ejemplo, lo que interesa es valorar
el impacto del programa sobre las tasas de morbilidad o de mortalidad de la
poblaciéon en su conjunto.

Hay que subrayar que en estos casos los estudios ecoldgicos no son un
sustituto de jerarquia inferior de los estudios observacionales o de los estudios
experimentales, sino todo lo contrario, son superiores a éstos. Por ejemplo,
podemos tratar de evaluar la eficacia de un programa de educacion sanitaria
antitabaquica mediante estudios de observacion (por ejemplo, un estudio de
casos y testigos) o mediante estudios experimentales (por ejemplo, un estudio
aleatorio controlado), pero la demostracion irrebatible de la efectividad del
programa sOlo la daria un estudio ecoldgico en el que se demostrasen
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simultdneamente la inversién de las tendencias del consumo y de la
morbilidad o mortalidad por las enfermedades atribuibles al habito de fumar
cigarrillos. Asimismo, la prueba irrefutable de la bondad de un programa de
vacunaciones sistematicas es la eliminacién progresiva y total de los casos de
tétanos, poliomielitis, etc., lo cual puede analizarse directamente mediante
estudios ecoldgicos.

CONCLUSIONES

La amenaza de la Falacia Ecolégica es un interrogante siempre abierto
sobre la validez de los Estudios Ecolégicos, que puede estar determinado por
varios tipos de sesgo o error: El sesgo de agregacidn, el sesgo de especificacion,
los errores de medicion ecoldgicos, el sesgo de inversion de la relacion causa-
efecto y el sesgo de multicolinealidad. Estos sesgos no se presentan por igual
en los distintos tipos de estudios ecoldgicos, siendo los mas susceptibles los
estudios comparativos entre varios grupos y los estudios de correlacion
ecologica, y los menos influidos por ellos los estudios de tendencias o de series
temporales.

Las medidas mas eficaces para prevenir o evitar la Falacia Ecoldgica son
aquéllas encaminadas a conseguir que los grupos sean mas homogéncos entre
si (reduciendo el tamaiio de los grupos y aumentando su nimero); no utilizar
la correlacion ecoldgica, sino 1a regresion ecologica; contrastar la concordancia
de los resultados con los estudios en los que la unidad de analisis es el
individuo y no el grupo (estudios observacionales y experimentales); valorar
en el momento del andlisis como se formaron los grupos y actuar en
consecuencia, y no confundir las finalidades etiolégicas y evaluadoras de los
Estudios Ecoldgicos entre si.

Un andlisis ponderado de estos factores puede limitar o controlar las
posibles causas de la Falacia Ecoldgica y validar los resultados obtenidos en
los Estudios Ecoldgicos, cuyas ventajas de facilidad de acceso a los datos,
costo, tiempo de realizacién y validez los perfilan como una metodologia de
inestimable valor en la moderna investigacion epidemiolégica, fundamental-
mente en la aplicada a la evaluacidn sanitaria.

RESUMEN

En este trabajo se analizan los tipos de sesgo o error que condicionan la Falacia
Ecoldgica: el sesgo de agregacion, el sesgo de especificacion, los errores de medicién, el
sesgo de inversién de la relaciéon causa-efecto y el sesgo de multicolinealidad. Estos
sesgos aparecen con mayor frecuencia en los Estudios Ecoldgicos orientados a la
investigacion etiolGgica, especialmente en los estudios comparativos entre varios
grupos y los estudios de correlacién ecolégica simple, en cambio son negligibles en los
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estudios de tendencias o de series temporales. Se revisan las medidas recomendadas
para prevenir la Falacia Ecolégica: homogeneizar los grupos, emplear la regresion
ecoldgica en lugar de la correlacién ecologica, estudiar la concordancia de los resultados
con los de otros estudios en los que la unidad de andlisis sea el individuo y otras.

RESUME

Les plus importants causes de la Falacie Ecologique sont analisées dans cet travail,
entre d’eux: Le biais d’agregation, le biais d’especification, les erreurs de mésurage
€cologique, 'inversion de la relation cause-efecte et la multicolinealité. Ces biaises sont
fréquemment trouvés aux Etudes Ecologiques ou la finalité c’est la recherche etiologi-
que, fondamentalement les études comparatifs entre divers groups et les études de
correlation écologique simple; a 'inverse, son importance est négligible dans I’analyse
de tendances. On exposent les mésures recommendables pour la prevention de la
Falacie Ecologique ’homogeneité des groups, I’emploi de la regresion écologique au lieu
de la correlation écologique, la concordance des resultats avec ceux des études
observationalles et d’autres.

SUMMARY

Biases and other causes of error as determinants of Ecologic Fallacy are analyzed in
this article, esentially aggregation bias, specification bias, errors of ecologic measure-
ment, inversion of cause-effect relationship and multicolineality. These biases are
frequently found in Ecologic Studies where the aim is etiologic research, mainly in
comparative studies among several groups and studies of simple ecologic correlation;
converselly, their importance is negligible in trend analysis or studies of time series.
Recommended measures to prevent Ecological Fallacy are exposed: Homogeneity of
groups, use of ecologic regresion instead of ecologic correlation, consistency of results
whith those obtained through observational and experimental studies and others.
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Cobertura vacunal de la poblacion escolar: Resultados de
una encuesta *

ANTONI PLASENCIA, JOAN R. VILLALBI y JUAN C. PEREZ-GAETA **

INTRODUCCION

La cobertura vacunal de la poblaciéon infantil no es bien conocida en
nuestro pais. Sin embargo, diversos estudios sugieren la existencia de déficit
importantes, dato confirmado por la persistencia de enfermedades transmisi-
bles para las que existe vacunacion eficaz [1, 2, 3, 4]. El programa de salud
escolar del Ayuntamiento de ’Hospitalet del Llobregat, iniciado en 1979,
detecté déficit graves en la cobertura vacunal de los nifios de la ciudad. Por
ello se puso en marcha un programa municipal de inmunizaciones, en el que
se buscé y obtuvo la participacion de los diversos centros asistenciales de la
ciudad, con la colaboracion del Servicio Territorial de Promocion de la Salud
de la Generalitat de Catalunya. Tanto ambulatorios como hospitales y
diversos médicos privados de la ciudad, ademds del servicio municipal de
sanidad, asumieron la tarea de inmunizar a la poblacién infantil segin el
calendario vacunal recomendado [5] ; las vacunas y carnés de vacunacion
son distribuidos por el servicio municipal de sanidad, que asimismo recoge
la informacién de las diversas dosis aplicadas. Se informa a las escuelas y
guarderias infantiles de la importancia de las vacunaciones, y se recomienda
que soliciten el carné de vacunas en el momento de ingresar un nuevo
alumno. Esto ha permitido pasar en tres afios de 3.000 a 17.000 dosis
vacunales aplicadas bajo supervision municipal. En 1983 se efectué una
evaluacién preliminar de los resultados, que detecté una mejora de la
cobertura vacunal en los nifios de primero de EGB y una posible disminucién
importante de las diferencias segin estrato social [6]. Presentamos aqui los
resultados de un estudio efectuado en 1984, en base a la informacién obtenida
a partir del programa municipal de salud escolar 1983-1984.

* TUna versi6n preliminar de este estudio fue presentada a las V Jornadas de Medicina Familiar
y Comunitaria, Santiago de Compostela, 1984.
es Servei Municipal de Sanitat. Hospitalet de Llobregat (Barcelona).
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MATERIAL Y METODOS

Previamente a la realizacion de los exdmenes de salud escolar, se solicita
a las familias informacion respecto a sus caracteristicas demogrificas,
antecedentes de interés y cobertura vacunal. En nuestro estudio analizamos
una muestra de 409 nifos, obtenida mediante estratificacion aleatoria por
aulas y barrios de la ciudad. Para definir el estatus vacunal se definié la
cobertura vacunal minima (tres dosis DTP o DT vy tres dosis Sabin, no
separadas por menos de uno ni mas de seis meses), la cobertura basica (serie
minima mas una dosis DTP o DT y una dosis Sabin, no separadas por menos
de doce meses ni mas de treinta de la anterior), la cobertura 6ptima (serie
basica mas otra dosis DT y otra dosis Sabin tras un minimo de dieciocho
meses) y serie ideal, de improbable presencia (serie 6ptima mas triple virica,
recientemente introducida en Catalufia). La informacién se extrajo de las
fotocopias de los carnés o certificados de vacunacion suministrados por las
familias o de certificados médicos en que constasen las dosis vacunales y
fechas de vacunacion. La informaciéon obtenida fue codificada y procesada
por el servicio municipal de informdtica. Las pruebas estadisticas aplicadas
son la del x? y su extensién segin Mantel y Haenzel [7]. Se analiza la
participacion familiar en la encuesta, los niveles de vacunacién segin tipo de
escuela (publica o privada), tamafio familiar (nimero de hijos), nivel maximo
de estudios alcanzado por el progenitor con mas estudios, y nivel socio-
ocupacional (definido a partir ce la clasificacion de ocupaciones de los padres,
anotdndose el mas alto de los dos).

RESULTADOS

Tan sélo un 3 por 100 de las familias no respondieron al cuestionario ni
suministraron certificado de vacunaciones. Un 31 por 100 de las familas s6lo
suministré uno de los dos documentos, en general el cuestionario. El 66 por
100 restante suministrd la informacidon solicitada. De la informacién valora-
ble (certificados con expresion de las fechas de administracion de las dosis)
se desprende un buen nivel de cobertura vacunal por lo que respecta a las
series minima, bdsica y éptima (tabla I). S6lo un 4 por 100 ha recibido la
triple virica, mientras que un 17 por 100 ha recibido la antisarampionosa y
s6lo un escolar la antirubeélica. De estos resultados se puede concluir que con
una sola visita se podria alcanzar una cobertura 6ptima en el 83 por 100 de
la poblacion escolar analizada.

El andlisis de la cobertura vacunal segiin el tamaifio de la familia se
presenta en la tabla II. Se observan diferencias por lo que respecta a la serie
basica, con una cobertura menor para las familias con cinco y mas hijos. No
se advierte una tendencia estadisticamente significativa a una peor cobertura
vacunal al aumentar el tamaifio familiar. Sin embargo, por lo que respecta a
la serie 6ptima, las diferencias se acentdan, correspondiendo los mejores
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niveles de cobertura a las familias con tres hijos (70 por 100 de cobertura) y
los peores a las de cinco o mads hijos (29 por 100 de cobertura). Hay una
tendencia estadisticamente significativa a la menor cobertura vacunal a
medida que aumenta el tamafio familiar (p < 0,01).

El andlisis de la cobertura vacunal segun la asistencia a escuelas puiblicas
o privadas no muestra diferencias significativas. El estudio de la influencia del
nivel de estudios de los padres, limitado por la relativa homogeneidad de la
poblacién estudiada, no permite apreciar diferencias significativas en la
cobertura vacunal segin el nivel de estudios familiar, ni tampoco ninguna
tendencia.

TABLA I
COBERTURA VACUNAL EN PRIMERO DE EGB
Hospitalet del Llobregat, curso 1983-84
. Ni P j
Cobertura Laniy de ;lt.:noei;ges de los (:g;epzt:gﬁentes
: 3SDTE BEm B a2
OB, ocugsnonss \3 T A aen | 20 4
: (ADTRDT . vl i
G ST l|4 15 00) Lo O I, S ! L0 I} &l 83
. el D15 2 3 RN T e \
Optima ...vvssees 1|5 73] (o o S NN (e, | O |' 155 61
|5 DIRDT :ixisneinssnnessines l
Ideal .osvievivassn \5 POHO! suvs drsvvivninnis s ssoi 53 21
!1 Sarampién o triple virica [
Total respondientes ........................ 253 100

TABLA 1I

PROPORCION DE NINOS DE EGB CORRECTA-
MENTE VYACUNADOS SEGUN EL TAMANO

FAMILIAR
Tamafio familiar Cobertura Cobertura
(nimero de hijos) bésica optima
1 78 % 57 %
2 89 % 66 %
3 86 % 70 %
4 80 % 56 %
5 y més 72 % 29%
Total 84 % 63 %
I NS < 0,01
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El andlisis de la cobertura vacunal segiin el nivel socioeconémico adolece
de las mismas limitaciones derivadas de la relativa homogeneidad de la
poblacion estudiada y de los efectivos relativamente reducidos y desiguales,
que nos obligan a colapsar los estratos en dos grandes grupos, de homogenei-
dad discutible. No se observan diferencias significativas.

DISCUSION

Se observa una buena respuesta familiar frente al programa, traducida en
una proporciéon muy elevada de participantes, indicadora de la progresiva
sensibilizacion y colaboracion de la poblacion tras cuatro afios de esfuerzo del
Servicio Municipal. Sin embargo, para un 38 por 100 de los nifios no se
dispone de informacién vacunal valorable, por falta de certificados de
vacunacién con fechas. La valoracion de los que responden indica un buen
nivel de cobertura de las series minima, basica y Optima, comparable al
obtenido en otros paises desarrollados [8]. De hecho, la estimacién de la
cobertura en lo que respecta a la serie Optima podria ser inferior a la real, dado
que la ultima dosis se administra entre los cuatro y los seis afios de edad,
intervalo en el que se produce el examen de salud escolar. La reciente
introduccién de la vacuna triple virica se manifiesta en bajos niveles de
vacunacion, pues es administrada a nifios que alin no han alcanzado la edad
escolar. Los niveles de cobertura disminuyen con el transcurso del calendario
vacunal, hecho ya observado anteriormente [1, 6, 9]. El incumplimiento del
calendario se produce esencialmente por la no comparecencia a los centros de
vacunacion en las edades recomendadas, y no por la vacunacion incorrecta.

La no existencia de diferencias en la cobertura vacunal segin el tipo de
la escuela (piiblica o privada) contrasta con anteriores observaciones y puede
indicar una disminucién de las diferencias sociales [6]. El tamafio familiar se
encuentra asociado a la cobertura vacunal, hecho ya descrito por otros autores
[8]. Ignoramos si esta asociacion es causal o espurea. Sin embargo, nuestros
datos sugieren que en las familias numerosas los hijos estin peor cubiertos,
y que los hijos tinicos también. Quizas ésto traduce que la familia con dos o
tres hijos puede ocuparse mds de ellos, y que la vacunacién de los mas
pequenos recuerda que es el momento de proseguir en la vacunacion de los
mayores, o bien indica un conocimiento del calendario vacunal superior al de
las familias con un solo hijo. Creemos que el dato de que las familias con
cinco y mas hijos tengan niveles francamente bajos de cobertura vacunal ha
de ser muy tenido en cuenta por los pediatras, para considerar a estos nifos
como de riesgo elevado de no cumplir el calendario de inmunizaciones.
Podria ser que el tamano familiar no fuese el factor causal, sino un factor de
confusién asociado a otras variables, pero el dato de que ni el tipo de escuela,
ni la categoria socioprofesioal ni el nivel de estudios parezcan tener un
impacto va en contra de esta impresion. Sin embargo, no hay que olvidar que
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tanto la categoria socioprofesional como el nivel de estudios han sido
medidos de forma grosera en este estudio, y ademds colapsados en menos
categorias, y que se requiere de mds andlisis en el futuro antes de descartar
su posible papel. De hecho, otra posibilidad es que el mismo programa
municipal haya atenuado su impacto, y que éste no sea apreciable actual-
mente en Hospitalet, aunque exista en otros lugares.

Creemos que en la asunciéon de las actividades de vacunaciéon por los
servicios de asistencia primaria radica la clave de los progresos realizados. En
efecto, esto permite acercar este servicio a la poblacién, contrariamente a las
anteriores campanas de vaunacion, que por otra parte son poco compatibles
con un moderno calendario vacunal. Estos resultados no estimulan a
proseguir con €l, esperando que sus beneficios para la poblacién se manifies-
ten mds ain en afios futuros, a medida que accedan a la edad escolar los nifios
mas pequefios, que posiblemente sean quienes se han beneficiado mas del
programa. Por otra parte nos estimulan a proseguir en el estudio de los
factores de riesgo para una cobertura vacunal incompleta, entre los que
aparentemente destaca el tamano familiar.

RESUMEN

A partir de una encuesta realizada a través del programa municipal de salud escolar
de Hospitalet, se presentan las estimaciones de cobertura vacunal para los escolares de
primero de EGB. La participacion en la encuesta fue del 97 por 100, pero tan sélo un
62 por 100 suministré informacion valorable. De éstos, un 83 por 100 habian recibido
cuatro dosis de vacuna DTP y cuatro dosis de vacuna antipoliomielitica oral, y un 61
por 100 habian recibido una dosis mds de vacuna DT y de polio. Un 22 por 100 mas
podrian ponerse al dia con una unica visita a un centro sanitario. El tamafio familiar
se identifica como una variable demografica asociada a la cobertura vacunal, con una
peor cobertura vacunal de las familias numerosas (p < 0,01).

RESUME

A partir de 'enquéte realisée a traves le programme municipal de santé scolaire de
Hospitalet, les auteurs présentent les estimations de couverture vaccinal pour les
écoliers de la premiére année de I'école primaire. La participation a I'enquéte fut du
97 %, mais seulement un 62 % fournit d'information evaluable. De ceux-ci, un 83 %
avait recu quatre doses de vaccine DTP et quatre doses de vaccine antipoliomyelitique
orale et un 61 % avait recu une dose ulterieure de vaccine DT et de polio. Un autre
22 % pourraient se mettre au jour avec une seule visite 2 un centre sanitaire. La taille
de la famille s’indentifie avec une variable démographique associé a la couverture
vaccinal des familles nombreuses (p < 0,01).

SUMMARY

Vaccination levels for first grade school children, obtained through the school health
program, are presented for the city of Hospitalet (Spain). Participation in the survey was
97 %, but only 62 % gave valid information. Among these, 83 % had received four doses
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of polio and DTP vaccines, and 61 % had received one more dose of DT and polio
vaccines. Thus, 22 % more could reach adequate levels with a single visit to a health
center. Family size is identified as a demographic variable associated to vaccination
levels, with poor vaccination records for wider families (p < 0,01).
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Estudio del cambio del patron de mortalidad de los afios
sesenta a los ochenta en Talavera de la Reina

F. FERNANDEZ PAEZ, M. C. ALONSO ATIENZA Y G. COBO GUERRERO

INTRODUCCION

Como es sabido, el patréon de mortalidad ha cambiado en los ultimos
decenios, registrindose un gran aumento de mortalidad por enfermedades
cronicas y violentas, y una disminucién de enfermedades infecciosas y
parasitarias.

La mortalidad general de una poblacién es medida que se utiliza para
evaluar el estado socioeconomico, y entre ellos el sanitario. Aunque la
mortalidad es un indicador de salud negativo, tiene la ventaja de ser el tinico
patrén que redne las caracteristicas de recoger todos los casos, al estimar
sucesos no renovables y definitivos.

MATERIAL Y METODOS

Tanto el periodo cronolégico 1959-60-61 y 1979-80-81, como el marco
geografico, Talavera de lasReina, han sido elegidos esperando encontrar unas
diferencias reales y concretas en la distribucion de la mortalidad.

Talavera de la Reina conllevo en los afios 60 a una fuerte inmigracion de
los pueblos circundantes originando un importante desarrollo y cambio social
para la ciudad, llegando a pasar de 30.000 a 60.000 habitantes. Por otra parte,
al estar formada por un nicleo de poblacién fundamentalmente urbana y
barrios de poblacion semirrural, nos implicard unos resultados mas generali-
zados. En estos afios, la densidad de poblacién era de 165 hab./km? y una
renta per cipita aproximadamente de 9.964 en Talavera y de 10.800 en la
Comunidad castellano-manchega [8].

Actualmente cuenta con una densidad de 340 hab./km? y una renta per
cdpita de 400.000 pesetas, muy superiores ambas a la media de la Comunidad
castellano-manchega, con 21 hab./km? y 300.000 pesetas de renta per capita.

En el aspecto sanitario prestan servicios médicos, en los afios 80, una
Residencia Sanitaria y el Centro Nacional de Demostracion Sanitaria, con
fines preferentemente asistenciales y preventivo-epidemioldgicos, respectiva-
mente. Ninguno de estos centros existia en 1960.
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Se han utilizado como fuente de datos el censo de poblacion del afio 1980
en el Ayuntamiento [2], el del afio 1960 en el INE [1]; asimismo, hemos
tomado del Registro Civil los certificados médicos de defuncién de los afios
1959-60-61 y 1979-80-81 [3], que pueden ser representativos de la evolucion
de los ultimos veinte afios. Hemos extraido de cada inscripcién la edad, el
sexo y la causa fundamental de la muerte, y se han ordenado los datos segiin
un patrén internacional de referencia, como el de la CIE, afio 1975, novena
revision.

Grupos:

I. Enfermedades infecciosas y parasitarias.

II. Tumores.

III. Enfermedades endocrinas, nutricién, metabolismo y trastornos de la

inmunidad.

IV. Enfermedades de la sangre y 6rganos heinatopoyéticos.

V. Trastornos mentales.

VI. Enfermedades del sistema nervioso y érganos de los sentidos.

VII. Enfermedades del aparato circulatorio.
VIII. Enfermedades del aparato respiratorio.
IX. Enfermedades del aparato digestivo.
X. Enfermedades del aparto génito-urinario.
XI. Complicaciones del embarazo, parto y puerperio.
XII. Enfermedades de la piel y tejido celular subcutaneo.
XIII. Enfermedades del sistema osteo-muscular y tejido conjuntivo.
XIV. Anomalias congénitas.
XV. Afecciones originadas en el periodo perinatal.
XVI. Signos, sintomas y estados morbosos mal definidos.
XVII. Traumatismos, envenenamientos y accidentes.

Nos hemos acogido a la distribucion de los 17 grupos, sin referirnos a los
subgrupos correspondientes.

Se han tomado todos los casos de mortalidad de los seis afios de
referencia, despreciando los fallecidos cuya ultima residencia no fuera
Talavera de la Reina.

Una vez obtenidas todas las defunciones producidas en cada trienio y
clasificadas segiin la CIE, las hemos distribuidos por edad y sexo de la
siguiente manera:

Edad: 0-4; 5-14; 15-24; 25-34; 35-44; 45-54; 55-64 y mas de 65 afios.

Procedemos posteriormente a realizar las tasas especificas por edad y sexo,
y las tasas brutas de cada trienio, haciendo estas comparables, mediante el
ajuste de tasas por el método directo, para finalmente obtener un porcentaje
que nos determine el aumento o disminucién en la mortalidad para cada
grupo de enfermedades dependiendo del sexo y también para la poblacion
total [9].
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RESULTADOS

Recogidas las defunciones de los trienios estudiados y distribuidas las
poblaciones de los anos 60 y 80 (véanse piramides de poblacién, graficos 1-y
2), la tasa de mortalidad general en el periodo 1959-60-61 es de 1.206,51 en
varones, 1.333,36 en mujeres y 1.270,65 en poblacidn total.

En el periodo 1979-80-81 es de 774,97 en varones, 566,42 en mujeres y
669,52 en poblacion total.

Las enfermedades del aparato circulatorio constituyen la primera causa de
mortalidad, tanto en los afios 60 como en los 80, a expensas de los accidentes
cerebrovasculares y cardiopatias isquémicas. El mayor niimero de casos €s en
mayores de sesenta y cinco afios, con tasas mds elevadas en mujeres que en
varones, habiendo experimentado una disminucién de un 47 por 100 para la
poblacién total en estos ultimos veinte afos (grafico 3).

Con relacién a los tumores observamos que es la segunda causa de
mortalidad en ambos periodos. Respecto a la edad y sexo presentan tasas
progresivamente mads altas a partir de los treinta y cinco afios, siendo mas
relevante en varones mayores de sesenta y cinco.

En los anos 80, de 0-24 afios no se dio ningin caso, mientras que en los
60 se presentan en todos los grupos de edad, existiendo una menor incidencia
en los grupos de 5-14 anos en varones y de 0-4 en mujeres. Este grupo de
enfermedades ha experimentado una disminucion de sus tasas del 41 por 100
(grafico 4).

GRAFICO 1
PIRAMIDE DE POBLACION 1960
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GRAFICO 2
PIRAMIDE DE POBLACION 1980
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Las enfermedades del aparato respiratorio han disminuido un 63 por 100,
siendo la tercera causa de mortalidad en los afios 60, a expensas fundamental-
mente de las neumonias y la cuarta causa de muerte en los afios .80. La
incidencia maxima se produce en mayores de sesenta y cinco afios, seguida
del grupo de 0-4 en ambos periodos.

Traumatismos, envenenamientos y accidentes ocupan la tercera causa de
mortalidad en los afios 80 y la sexta en los 60, con un incremento espectacular
del 94 por 100. Son debidas al grupo de accidentes de trafico, domésticos y
laborales. Afecta a todos los grupos de edad, sobre todo a los mayores de
sesenta y cinco afios. Con respecto al sexo existe una relaciéon de varén a
mujer aproximadamente de 3/1 (grafico 5).

Las enfermedades del aparato génito-urinario constituyen la cuarta causa
de mortalidad de los afios 60 y la séptima de los 80. En los afos 60
fundamentalmente debido a la uremia, nefrosis y nefritis, han experimentado
una disminuciéon del 89 por 100 que creemos debido a lo anteriormente
resefiado.

Enfermedades del aparato digestivo aparecen como la quinta causa de
mortalidad en los afios 60 y 80. En cuanto al sexo, existe una relacion de
varones a mujeres de 3/1 en ambos periodos. Hay una disminucién del 43 por
100.

Las enfermedades infecciosas y parasitarias son la novena causa de muerte
en los 60 y la sexta en los 80, a expensas por orden de frecuencia, de los
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GRAFICO 3
ENFERMEDADES CIRCULATORIO
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GRAFICO 4
TUMORES
Tasa/100.000
250 1960 250 i
1960
200 { 200 -
1980 -
150 - 150
1980
100 - 100
50 50
v H
250 -
1960
200
150 - 1980
100
50 .
T

DIAGRAMA DE BARRAS



CAMBIO DEL PATRON DE MORTALIDAD 321

GRAFICO 5
ACCIDENTES
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mayores de 65 y de 0-4 (estos tltimos con tasas que se duplican en los afios
60 respecto a los 80). Han experimentado una disminucién del 17 por 100.

Las enfermedades del sistema nervioso y 6rganos de los sentidos constitu-
yen la séptima causa de mortalidad en los afios 60 y la novena en los 80, con
una disminucién del 82 por 100. La escasez de datos recogidos en los afios
80 puede explicar la importancia de la disminucién habida.

Las enfermedades endocrinas, nutricion, metabolismo y trastornos de la
inmunidad representan la octava causa de mortalidad en los afios 60 y 80.
Han experimentado una disminucién del 78 por 100 a expensas fundamental-
mente del grupo de 0-4 afios.

Las afecciones originadas en el periodo perinatal son la décima causa de
mortalidad en los afios 60 y la octava en los 80 (junto con las enfermedades
endocrinas). Ha presentado una disminucion del 38 por 100.

Los signos, sintomas y estados mal definidos constituyen la onceava causa
de mortalidad en los 60 y 80. Ha disminuido en un 73 por 100, ya que en la
actualidad todos estos procesos estan mejor identificados.

Las anomalias congénitas constituyen la duodécima causa de mortalidad
en los afios 60, y la décima en los 80, con una disminucién del 25 por 100.

Las complicaciones del embarazo, parto y puerperio es la decimotercera
causa de mortalidad en los afios 60, no habiéndose registrado ninguin caso en
los 80. '

CUADRO 1
TASAS BRUTAS
1959-60-61 1979-80-81
Mortalidad

v H T \ H T
E. infecciosas ......ieocersnsipes 27,79 24,44 26,07 | 28,96| 14,14 | 21,46
T OTCS e wasin o & a6 o1 Mae 183,45| 168,67 |165,87|155,20|107,20 | 130,93
E. endocrinas, inmunidad ...... 36,32 28,47| 32,30 7,23| 6,06| 6,64
E. de 13 Sangre .............. 445 0 2,01 1,03 1,02 200 151
E-iientales: segwsnyile s 2 ot mran 0 0 0 1,02 1,00 1,01
E. sistema nervioso ............. 44,92 26,45| 3546| 7,23| 4,03| 5,61
E. circulatorio .................. 243,90 | 479,54 362,05 (296,93 | 289,97 | 293,05
E. respiratorio .................. 117,65 128,32|123,11| 61,02 | 43,48| 52,15
E. digestivo .................... 79,13 26,45| 52,15| 50,68 | 23,24 | 36,81
E. génito-urinario ............... 68,42 93,67| 81,35| 14,46| 12,13 13,28

E. embarazo, parto, puerperio... 0 0,04 3,09 O 0 0

E. piel, subcutdneo ............. 0 0 0 0 0 0
E. osteo-muscular, conjuntivo...| 0 0 0 1,02 O 0,50
E. congénitas ................... 8,53 8,12 8,32 8,25 1,00 4,58
E. periodo perinatal ............ 23,49 6,11| 14,58| 7,23| 6,06 6,64
E. morbosos mal definidos ..... 6,35 12,22 9,35 3,10 4,03 3.57
Traumatismos, accidentes ....... 59,88 22,36| 40,66 |131,39| 51,58 | 91,03
TOBRE, o0 ooihns 05y wa bildes 900,38 | 1.007,94 | 955,48 | 774,97 | 566,42 | 669,52
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CUADRO 2
TASAS AJUSTADAS
1959-60-61 1979-80-81
Mortalidad

v H T \% H T
E. infecciosas ............... 29,73 22,49 26,06| 28,96 | 14,14 21,46
TUNIOTES oo s s s 4.5 ey 245,46 | 201,24 223,10|155,20 107,20 (130,93
E. endocrinas, inmunidad ... 30,45 30,70 30,58| 7,23| 6,06| 6,64
E. de la sangre ..........cuue 0 1,66 0,84 1,02| 2,00 1,51
E. mentales ................. 0 0 0 1,02 1,00| 1,01
E. sistema nervioso ......... 34,92 26,73 30,78 7,23 4,03| 5,61
E. circulatorio ............... 428,45| 670,64 | 550,91|296,93 289,97 (293,05
E. respiratorio ..... .. sceemes 137,61 145,16 | 141,44 61,02 43,48| 52,15
E. digestivo .......cessanuens 98,21 31,92 69,69| 50,68 | 23,24 36,81
E. génito-urinario ........... 102,34 | 142,89 122,84| 14,46| 12,13| 13,28

E. embarazo, parto, puerperio 0 5,43 2,74 O 0 0

E. piel, subcutdneo .......... 0 0 0 0 0 0
E. osteo-muscular, conjuntivo 0 0 0 1,02 0O 0,50
E. congénitas ................ 5,89 6,25 6,07 8,25| 1,00 4,58
E. periodo perinatal ......... 16,29 4,70 10,43 7,23 6,06 6,64
E. morbosos mal definidos .. 7,13 18,93 13,101 3,10| 4,03| 3,57
Traumatismos, accidentes ... 69,96 24,57 47,01 131,39 | 51,58 | 91,03
i [0 & 7 (RN ——————— 1.206,51|1.333,36 | 1.270,65 | 774,97 | 566,42 | 669,52
CUADRO 3

EVOLUCION DE LAS TASAS DE MORTALIDAD POR LOS DIFERENTES
GRUPOS ESTUDIADOS, EXPRESADOS EN CAMBIOS PORCENTUALES,
SUFRIDOS EN LOS TRIENIOS 1959-60-61 y 1979-80-81

Varones Mujeres Total
Grupo - - -
Porcentaje Porcentaje Porcentaje
¥ oot 25 37 17
| | (TR 36 46 41
L cormsiviinme 76 80 78
IV Sy i - - 20 - 80
WV somie mams - - ~
VI ienaiiiesrsss 79 84 82
VL s v 30 56 47
VIO oot i 55 70 63
|, A —— 48 27 43
K arndane s amlius 85 91 89
>, G - - -
R s i Soanirawad - - -
KEE i ormisiobniicers - - -
RIN v s ievirinanss - 40 84 25
b 3y 56 - 28 36
XVL. < wisis oo 56 78 73
5,84 § RN S - 87 - 109 -94
TOTAL i 35 57 47
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Las enfermedades de la sangre y 6rganos hematopoyéticos representan la
decimocuarta causa de mortalidad en los afios 60 y la duodécima en los 80,
habiendo experimentado un aumento del 80 por 100. No le damos ningin
valor por la escasez de casos (uno en los afios 60 y tres en los 80).

Los trastornos mentales es la decimotercera causa de los afios 80.

Los trastornos osteomusculares y de tejido conjuntivo es la decimocuarta
causa de mortalidad en 1980 (véanse cuadros 1, 2 y 3).

DISCUSION

La tasa de mortalidad general ha disminuido un 35 por 100 para varones,
un 57 por 100 para mujeres y para la poblacién total un 47 por 100.

Comparando los resultados obtenidos en el periodo 1959-60-61 con otros
realizados en estos afios observamos que:

La primera causa de mortalidad en Espaiia son las enfermedades
cardiovasculares [4], con un 33,7 por 100, mientras que en Talavera el
porcentaje es 28,40 por 100.

En otro trabajo de mortalidad general realizado en Barcelona durante el
mismo periodo [5] encontramos que:

La primera causa de mortalidad son las enfermedades del aparato
circulatorio que representan el 28,23 por 100 frente al 28,40 por 100 de
Talavera, seguidas de los tumores con el 17,70 por 100, mientras que en
Talavera supone el 13,01 por 100. Las enfermedades del aparato respiratorio
alcanzan un porcentaje de un 8,67 y en Talavera el 9,66 por 100.

Como podemos observar, estas tres causas de mortalidad son similares en
porcentaje en ambos estudios realizados.

Las enfermedades del aparato génito-urinario que representan el 3,53 por
100 en Barcelona, se duplican en Talavera siendo el 6,38 por 100 y la cuarta
causa de mortalidad general.

Otra diferencia significativa es la mortalidad del grupo de enfermedades
endocrinas, metabolismo y trastornos de la inmunidad, que suponen el 2,05
por 100 en Talavera con un porcentaje mas elevado en Barcelona, 5,37 por
100.

Es de destacar que el grupo de enfermedades del sistema nervioso y
organos de los sentidos es en Barcelona la segunda causa de mortalidad con
un 17,73 por 100, en nuestro trabajo ocupa el noveno lugar, con 2,78 por 100.

En relacién con la mortalidad en el periodo 1979-80-81 hacemos referen-
cia al BEN sobre mortalidad general en Espafia en 1978 [6].

La primera' causa de mortalidad son las enfermedades del aparato
circulatorio tanto para Talavera como para Espaiia.
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La segunda causa de mortalidad son los tumores en Talavera y en Espaiia.

En Talavera, la .tercera causa de mortalidad son los traumatismos,
envenenamientos y accidentes, mientras que en Espaiia son las enfermedades
del aparato respiratorio.

La mortalidad general es mas alta en Espaifia que en Talavera.

Nos parece interesante resefiar, en relacion con la mortalidad por tumores,
que en los afios 80 existe una ligera disminucién de la tasa de mortalidad para
mujeres en relacion a los afios 60 y un ligero aumento en los varones en el
mismo periodo de acuerdo al Boletin Epidemioldgico de 1984 [7). Mientras
que la tendencia de mortalidad en nuestro estudio es de disminucién en
ambos sexos en los afios 80 con relaciéon a los 60.
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CONCLUSIONES

1.2 La mortalidad ha disminuido un 47 por 100 de los afios 1960 a 1980.
2. Por causas:

- La primera causa de mortalidad, tanto en los afios 60 como en los 80,
son las enfermedades del aparato circulatorio, seguidas de los tumores.

- Excluidas las dos primeras causas, comunes a ambos sexos en los dos
trienios, encontramos que en los afios 60 la tercera causa de mortalidad para
varones son las enfermedades del aparato respiratorio y para mujeres las
enfermedades del aparato génito-urinario. Mientras que en los afios 80 la
tercera causa en ambos sexos son los accidentes, que han experimentado un
aumento del 98 por 100, multiplicindose de uno a otro trienio por cinco
cuando la poblacién sélo lo ha hecho por dos.

Las enfermedades infecciosas han experimentado una disminucién de un
17 por 100, porcentaje menor del esperado. Constituye la novena causa de
mortalidad en los 60 y la sexta en los 80.

3.2 Por edad:

- Se ha experimentado una disminucién de la mortalidad de los afios 60
a los 80 a expensas fundamentalmente de los grupos de edad menores de
cuatro afios y también, aunque en menor cuantia, en los mayores de sesenta
y cinco, seguidos de los de 55-64 anos.

42 Por sexo:

- En los afios 60 la mortalidad general es ligeramente superior en mujeres,
mientras que en los 80 es mayor en varones.

COMENTARIOS

Es importante reseflar que se han tomado como base de datos los
certificados médicos inscritos en el Registro Civil y por otra parte el censo de
poblacién. Cualquier error de transcripciéon o de concepto en la elaboracion
de los mismos puede haber limitado en parte nuestras operaciones posteriores.
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RESUMEN

El objetivo de este trabajo es realizar un estudio casuistico concreto que verifique
0 no y, en su caso, tabule en cifras precisas dicho cambio en el patron de mortalidad.
Por otra parte, la escasez de estudios en este sentido nos ha impulsado atin mas a la
realizacion del nuestro, La mortalidad ha disminuido en Talavera un 47 por 100 de
1960 a 1980. La primera causa de mortalidad son las enfermedades cardiovasculares
seguidas de los tumores en ambos afios. En 1960 la tercera causa fueron las
enfermedades respiratorias en varones y genitourinarias en mujeres, mientras que en
1980 la tercera causa en ambos sexos son los accidentes. La disminucion de la
mortalidad observada se ha realizado fundamentalmente en los menores de cuatro afos
y en los mayores de sesenta y cinco,

RESUME

Le but de ce travail est de faire un étude casuistique concret que vérifie ou non, et
en tout cas, tabule en chiffres precises le changement du patron de mortalité. D'ailleurs,
la manque d'études de ce type, nous a poussé a la réalization du ndtre. La mortalité a
descendu a Talavera un 47 por 100 de 1960 a 1980, La premiere cause de mortalité sont
les maladies cardiovasculaires, suivies par les tumeurs, dans les deux périodes. En 1960
la troisieme cause étaient les maladies respiratoires chez les hommes et les genitourinai-
res chez les femmes, tandis que en 1980 la troisieme cause dans les deux sexes sont les
accidents, La diminution de la mortalit¢ observé a été surtout chez les mineurs de 4 ans
et les majeurs de 65.

SUMMARY

The purpose of this work is to fulfill a specific study that confirms or not and gives
exact numbers concerning the pattern of death rate. The lack of studies
about this, for another part, has moved us more on the fulfillment of our own. The
mortality has been reduced in Talavera a 47 por 100 from 1960 to 1980. The first cause
of mortality was cardiovascular diseases followed by tumors in both periods. In 1960
the third cause were the respiratory diseases in males and genitourinary diseases in
females, while in 1980 the third cause for both sexes were accidents. The reduction of
mortality was mainly in the age groups of less than 4 years and of more than 65.
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Estudio epidemiologico de la hidatidosis en Zaragoza en
los afios 1982-1983

C. TOMAS AZNAR, C. MARTOS JIMENEZ, L. I. GOMEZ LOPEZ, G. MARCOS
ARAGUES, W. VARONE LOPEZ y C. AIBAR REMON

El objetivo de nuestro trabajo es analizar la morbilidad, tanto humana
como animal, por E. granulosus en Zaragoza durante el bienio 1982-1983.

La hidatidosis humana es una enfermedad parasitaria perteneciente al
grupo de las zoonosis, causada por la presencia y localizacion en el organismo
de quistes de diversos tamanos, que constituyen la fase larvaria de la tenia del
género Echinococus [1], cuya forma adulta de equinococus se encuentra en los
huéspedes de la familia Canidae [2].

En los altimos mapas mundiales Espana figura como zona hiperendémica,
y si bien no disponemos de un mapa hidatidolégico correcto para nuestro
pais, la mayoria de los autores [3], asi como los datos oficiales indican que
las regiones de mayor prevalencia son: Castilla, Aragén, Navarra, Andalucia
Occidental, Extremadura [4, 5, 6] siendo también muy altos los casos
hospitalarios de Madrid, Barcelona y Valencia, segin datos consultados sobre
morbilidad humana en el BES [7].

Aunque existen 15 especies de Echinococcus descritas, de las cuales cuatro
se encuentran reconocidas [3, 2], nosotros vamos a referirnos a Echinococcus
granulosus por ser el responsable de todos los casos descritos en nuestro
estudio.

Esta infestacion muy frecuente en nuestro medio representa un grave
problema médico-social, debido a la repercusién en el estado de la salud del
paciente, tanto por el proceso en si, como por las técnicas necesarias para su
tratamiento y a las pérdidas econémicas por costos directos e indirectos
originados tanto por la enfermedad humana como los derivados de la
infestacién del ganado.

La transmision y difusion de esta enfermedad de debe al mantenimiento
del parisito en la cadena tréfica que relaciona al huésped definitivo y al
intermediario. En nuestro medio, la explotacién y cria del ganado ovino y la
utilizacion del perro como animal doméstico, hace que sea posible la
presencia simultdnea de ambos huéspedes. En ciertas regiones en las que se
conjugan determinados factores ecolégicos, como son el suelo seco y aguas
lentas, junto con elementos socioculturales como es la ignorancia, que origina
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irresponsabilidad por parte del hombre, al permitir alimentarse al perro con
visceras crudas, hacen que esta enfermedad se mantenga con una elevada
morbilidad [8].

El hombre contrae la enfermedad por contacto con el perro, la ingestion
de agua o alimentos contaminados por huevos que provienen de las heces del
perro u otro carnivoro infectado [3, 6]. La mayoria de las infecciones se
originan en la infancia [3, 6, 9], pero las personas pueden adquirirla a
cualquier edad. Algunos grupos profesionales (pastores, ganaderos, personal
de mataderos, etc.) estdn mas expuestos a ella.

El estudio epidemiolégico de la hidatidosis resulta dificil por la cantidad
de factores que inciden en la poblacién susceptible, como son [10, 11, 6]:

- Zona geografica; paisaje amarillo de aguas lentas y suelo seco.

- Presencia del agente (E. granulosus).

- Contacto del hombre con el perro (huésped definitivo).

- Presencia del huésped intermediario (hombre, oveja).

- Caricter crénico de la enfermedad.

- Dificultad de realizar un diagndstico precoz.

- Dificil determinacién del momento de la infestacion.

- Deficiente educacion sanitaria de la poblacién, habitos higiénicos, etc.
- Nivel sociocultural y econdémico.

MATERIAL Y METODOS

Para el estudio de la morbilidad humana se revisaron 220 historias
clinicas de los casos diagnosticados durante 1982-1983 en el Hospital Clinico
Universitario, Ciudad Sanitaria de la Seguridad Social «Miguel Servet» y
Hospital de Enfermedades del Torax «Royo Villanova» de Zaragoza.

Para la recogida de datos se utilizé un cuestionario elaborado ad hoc en
el que se recogian datos de edad, sexo, lugar de residencia, exposicion a
factores de riesgo (profesion, contacto con perros) y clinica.

La infestacidn en ovinos se estudio a través de los partes de declaraciéon
realizados por los veterinarios titulares del Servicio Provincial de Sanidad de
Zaragoza y de los decomisos efectuados en mataderos durante 1983 (por no
existir otros datos).

Los datos de parasitacién en perros se obtuvieron de las campaias de
desparasitacion realizadas por el Servicio Provincial de Sanidad de Zaragoza
en los anos 1982-1983,

Por ultimo, para la distribucién por comarcas hemos seguido la efectuada
en el Estudio de Reconocimiento Territorial de Aragén 1982 [12, 13].
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COMARCAS DE LA PROVINCIA DE ZARAGOZA

Calatayud.
Daroca-Campos-Romanos-Used.
Campo de Carinena.

Tierra de Belchite.
Bajo Aragdn-Caspe.

Prepirineo.

Bardenas-Cinco Villas.

Moncayo-Campo de Borja.

Ribera del Ebro-Zaragoza.

Jalon Medio-La Almunia. |

M LIk =
250 e N

RESULTADOS Y DISCUSION

De las 220 historias clinicas revisadas, 144 (64,45 por 100) eran casos
nuevos con residencia en Zaragoza capital o provincia diagnosticados en los
anos 1982-1983. De los 76 (34,6 por 100) casos restantes, 39 (51,3 por 100)
residian en otras provincias y 37 (48,7 por 100) eran casos de Zaragoza
intervenidos anteriormente, por lo cual no los incluimos en nuestro estudio,
presentando el andlisis de los datos correspondientes a los 144 casos nuevos
de Zaragoza.

Las tasas de incidencia humana encontrada por nosotros han sido de 7,95
por 100.000 para 1982 y 9,43 por 100.000 para 1983 superiores a las
encontradas por distintos autores en otras provincias espanolas (11,14),
igualmente lo son a las nacionales para el bienio 1981-1983 (siendo 0,68 por
100.000 y 1,68 por 100.000, respectivamente) [15, 16].

Queremos hacer constar que la incidencia declarada en Zaragoza seguin
recoge el BES [17, 18] fue 2,66 por 100.000 para 1982 y 7,6 por 100.000 para
1983, ambas son inferiores a las encontradas por nosotros, lo que indica,
como se ya se ha senalado frecuentemente, que las cifras de declaracxon son
siempre inferiores a las reales.
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Este hecho dificulta las posibilidades de tener un conocimiento preciso del
nivel de infestacion en las distintas provincias y la comparacion entre ellas.

Respecto a la distribucion por sexos de los casos (tabla I), hemos
encontrado que 71 (49,3 por 100) eran hombres y 73 (50,7 por 100) mujeres,
no existiendo diferencia significativa en cuanto a la distribucién en esta
variable. Esto concuerda con lo encontrado por otros autores [10, 19, 20} pero,
sin embargo, no con los que senalan predileccion por el sexo masculino [4,
14, 21] o diferencia significativa respecto a mayor incidencia en el femeni-
no [22].

TABLA 1
DISTRIBUCION DE LOS CASOS HUMANOS
SEGUN SEXO
Sexo n Porcentaje
Hombres ....... E— 71 49,3
MUJETES \cuuuninninnen 73 50,7
TOTAL: ausapimes 144 100
TABLA 1I

DISTRIBUCION DE LOS CASOS HUMANOS
POR GRUPOS DE EDAD

Sexo n Porcentaje
[ 2 e ———— 2 1,39
ol 5 3,47
1 {61 R ——— 8 5,56
1519 s s 4 s biemnan S 347
20028 v st 6 4,17
25-29  suss semwemnmian 6 4,17
70 5% 7 13 9,03
35-39 sisassennaee 12 8,33
T 5 . O ——— 7 4,86
45-49 .....isicsiiens 10 6,94
5054  supmmsmemnanins 13 9,03
55-89 oeevnmmineis 23 15,97
10 2 7: —————— 13 9,03
6569 s 12 8,33
TO-T4  iiimmponpinssss 3 3,47
75y MaS ............ 3 2,08
No contesta ......... 1 0,69

Tl s 144 100
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En la tabla II presentamos la distribucion de los casos por grupos de edad.
Es importante sefialar que entre los quince y sesenta y cuatro afios, periodo
en el que se realiza la vida laboral activa, cuando hemos encontrado
(p < 0.005) una frecuencia inferior de casos, al igual que otros auto-
res [20, 22].

Las edades medias que hemos obtenido en este estudio son de cuarenta
y uno y cuarenta y siete afios para hombres y mujeres, respectivamente, con
un rango para el conjunto de dos-ochenta y un afios.

Dentro de este grupo el maximo de incidencia se sitda entre los cuarenta
y los sesenta afios [p < 0,005, resultando similar el encontrado por otros
autores (20,21)].

Se han estudiado (tabla III, grifico 1) los casos segiin grupos de edad y
sexo, encontrandose diferencia significativa en el grupo etario de sesenta y
cinco afios y mds (p < 0.005) a favor de las mujeres. 3

En la tabla IV, grifico 2, presentamos la distribucion de los casos por
profesion, encontrandose como mads frecuente (p < 0.005) «sus labores» con
45 casos (31,25 por 100); no pudiendo estudiar en estos casos la del marido,
ni lo que comprendia realmente el trabajo «sus labores», ya que no constaba
en las historias clinicas revisadas.

TABLA III
DISTRIBUCION DE LOS CASOS HUMANOS POR EDAD Y SEXO
HOMBRES MUIJERES TOTAL
EDAD

n Porcentaje n Porcentaje | n Porcentaje

0- 4 rexesio 2 1,39 - - 2 1,39
5~ 9 cruesiie 3 2,08 2 1,39 5 3,47
10-14 ......... 4 2,78 4 2,78 8 5,56
55 . 3 2,08 2 1,39 5 3,47
20-24 iiiesas 3 2,08 3 2,08 6 4,16
o s S 4 2,78 2 1,39 6 4,17
30-34 ..o 7 4,86 6 4,17 13 9,03
39-39 s 7 4,86 5 3,47 12 8,33
40-44 . ........ 2 1,39 5 3,47 7 4,86
4549 ........ 5 3,47 5 3,47 10 6,94
5054 .o 9 6,25 4 2,78 13 9,03
3599 iiecmons 11 7,64 12 8,33 23 15,97
60-64 ......... 5 3,47 8 555 13 9,02
65-69 ......... 2 1,39 10 6,94 12 8,33
ji 1 i 2 1,39 3 2,08 5 3,47
75 y més ..... 1 0,69 2 1,39 3 2,08
No contesta .. 1 0,69 - - 1 0,69

Total 7l 49,03 73 50,7 144 100




340

14 ¢
13
12 F
1k

10 [

C. TOMAS, C. MARTOS, L. I. GOMEZ, G. MARCOS, W. VARONE, C. AIBAR

DISTRIBUCION DE LOS CASOS HUMANOS
POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO

HOMBRES  ——

MUJERES f =& ==

GRAFICO 1

TABLA IV

DISTRIBUCION DE LOS CASOS SEGUN
LA PROFESION

Profesion n Porcentaje
Sus labores .................... 45 31,25
Estudiant® . seweaenesss onsmming 17 11,8
Servicios ... 17 11,8
Agricsganad. .ueveveenasmes 14 9.72
COnSITUCEION, oo menisiasninmasssi 4 2,78
OIFAS v msamin gttt 20 13,89
N C s meiimsemvim 20 18,75
TOTAL pbiseaeiamis areis 144 100
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GRAFICO 2

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS CASOS
SEGUN PROFESION

Estudiante

Servicios

Agricultura N.C.

Ganaderia

Construccion

Otras

Si analizamos por profesiones y sexo (tabla V), vemos que entre los
hombres el mayor nimero de casos lo tiene el epigrafe «otras profesiones» 16
casos (22,54 por 100), donde se engloban las no especificadas; en el sexo
femenino el nimero mds elevado de casos lo presenta «sus labores», 45 casos
(61,64 por 100).

Ademds, hay que tener en cuenta que en 27 casos (18,75 por 100) no
constaba este dato en la historia clinica.

El nimero de casos que manifiestan haber tenido contacto con perros
(tabla VI), 66 (45,83 por 100), es mas elevado que los que no lo han tenido,
23 (15,97 por 100), aunque este dato no es muy valorable, ya que el nimero
de casos en que no constaba es muy alto, 55 casos (38,19 por 100), lo que a
priori nos indica la necesidad de realizar este tipo de trabajos retrospectivos
y tratar de mejorar con la evaluacidn critica de las historias clinicas su calidad
epidemioldgica.

En el medio rural, la infestacion humana es mas elevada que en el urbano
(p < 0,005), siendo la tasa de morbilidad algo mds del doble, 13,71 por
100.000 frente a 6,18 por 100.000 (tabla VII). Hecho que concuerda con lo
encontrado por otros autores [11, 21, 23).

Dentro del medio rural, la comarca que presenta la tasa de promedio anual
mas elevada es Daroca-Campos Romanos-Used (33,63 por 100.000 habitan-
tes) (tabla VIII, grifico 3).
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TABLA V
DISTRIBUCION DE LAS PROFESIONES
POR SEXO
VARONES
Profesién n Porcentaje
SErVICIOS .wdviseaisanitmmmis 15 21,13
a1 1610y 1211 1: 1o NS (— 14 19,72
Estudiantes .................... 10 14,08
CONSUCEION, joueyssammisvnms 4 5,63
OTAS o ovs v ioniam i saiiassi 16 22,54
< A G PR SN 12 16,9
TOTAL: .. opcadviscaysining 71 100
MUJERES
Profesiéon n Porcentaje
Sus labores ..ocsinnavzaeioe 45 61,64
Estudiantes .................... 7 9,59
SErviCios .:scrssadtuemisaienes 2 2,74
[ 15 ¢ (. 4 5,48
N. €, ...oorslornciarnsms 15 20,55
TOTRL:  cesssvisrmmaipenivs 73 100
TABLA VI

DISTRIBUCION DE LOS CASOS HUMANOS
SEGUN CONTACTO O NO CON PERROS

Contacto n Porcentaje
ST s sl s se s 66 45,83
NO ammmssmmrsive s 23 15,97
N. B st iestasi 55 38,19
TOTAL. 5 sacsnieras e 144 100
TABLA VII

INCIDENCIA DE LA HIDATIDOSIS SEGUN EL
LUGAR DE RESIDENCIA: URBANO-RURAL

Lugar de residencia n Tasa promedio
anual x 100.000
Riral sanmiasadasions 69 13,71
ULBAND: qooasramipmusisioimmios 73 6,18
N. €. . fssmimimsssidgm 2
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TABLA VIII
INCIDENCIA DE HIDATIDOSIS POR COMARCAS
Coiatcus - Tasa promedio anual
x 100.000 habitantes
Prep.-Sos ... jicaisatives - -
Bard-C. V. ............. 13 20,3
Mon:-C.: B. . ssisiteanmss 5 9,17
Rib: {EbIO; uupvmvnnsses 27 18,64
Jal. Mi-AL o puavniis i 6 9,34
Calataynd. psuvmmmaengi 4 4,82
Dar-C: R. conwainuiass 5 33,63
Camp, de C. coswrnsimmns 5 21.15
Tierra: Bel. conanainaisis 3 23,85
- | A U 6 O —— 1 272
Capital .. disnesiasas 73 6,18
N G Ldimmsmennsayivns 2

GRAFICO 3

DISTRIBUCION POR COMARCAS DE LA INCIDENCIA DE LA HIDATIDOSIS
HUMANA

(Tasa por 100.000 habitantes)
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TABLA IX

DISTRIBUCION DE LOS CASOS HUMANOS

SEGUN LA LOCALIZACION

Localizacién n Porcentaje
TNICA .....odinmimsaay v ey s 158 86,34
Bipado:  synssmedassenssss 98 53,55
PUlmon .iiiesnimanisvesess 57 31,14
RANONT St esnmwasmnsisesises 3 1,63
B, 1111 570) [ S S 16 8,74
Higado-peritoneo ....... ... 8 4,37
Higado-pulmén ............. 8 4,37
OFT08 sl dduili 8 4,37
W €. .o b tes 1 0,55
TOTAL: cocinmrammanmvins 183

GRAFICO 4
DISTRIBUCION DE LOS CASOS HUMANOS SEGUN LA LOCALIZACION

L

Hig. Pul.

— [ 1 [1 []
Riff. H-Pe. H-Pu, Otrs

N.C.

LOCALIZ.
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Para el estudio de la localizacién por érganos del quiste hidatidico (tabla
IX, grafico 4), analisis de la enfermedad en si, hemos considerado tanto los
casos nuevos de Zaragoza como los de otras provincias que figuraban en las
historias clinicas revisadas inicialmente. La presentacion tnica es la mas
frecuente (p < 0,0095), siendo el 6rgano mas a menudo afectado el higado
(p < 0,005). Dato que sefalan la mayoria; de los autores [10, 14, 24, 25],
aunque hay quien obtiene la presentacién mas frecuente en pulmén [11].

En el estudio del indice de visceras decomisadas por quiste hidatidico
(tabla X, grafico 5) se ha encontrado diferencia significativa (p < 0,005) en
su distribucion en las distintas comarcas y Zaragoza capital, siendo la
comarca Jalon Medio-La Almunia y Bardenas-Cinco Villas las que presentan
un indice mas elevado (17,76 y 16,48 por 100, respectivamente).

So6lo en Zaragoza capital y en la comarca Ribera del Ebro se han efectuado
decomisos totales por esta parasitacion, 70 en la primera y 12 en la segunda.

El indice de parasitaciéon (de teniados) en perros en la provincia de
Zaragoza fue de 4,8 por 100 para 1982 y de 9,9 por 100 para 1983, siendo la
comarca Daroca-Campos Romanos-Used la de mayor indice de parasitacion
(graficos 6 y 7, tablas XI y XII).

Dada la importancia de la relacién entre infestacion ovina, parasitacion en
perros y morbilidad humana [24], hemos estudiado su dependencia, encon-
trando una relacién entre la tasa promedio de morbilidad humana y el indice
promedio de parasitacion en perros, no asi con el indice de parasitacion ovina
y la densidad en perros, coincidiendo en este ultimo punto con otros autores
[11] (grafico 8).

TABLA X
INDICE DE VISCERAS DECOMISADAS POR COMARCAS
Ovinos VISCERAS DECOMISADAS Indice
Comarca sacrifi- -
cados Higado Pulmén Otras Total Porcentaje
Prep<805. ......ceeinmns 197 15 LS - 30 152
Bard.-Cin. V. ........... 25.080 | 2.077 2.057 - 4.134 16,48
Mon.-C. Borja .......... 23.327 148 107 - 255 1,1
Rib. de Ebro ........... 62.741 | 2.057 1.993 - 4.050 6,45
Jal. M.-Almun. ......... 22,320 | 2.262 1.690 14 3.966 17,76
Calatayud .............. 31.785 535 349 - 884 2,78
Dar-C. R.-Used ........ 3.432 203 123 - 326 9,5
Camp. de Car. .......... 15.502 614 545 - 1.159 7,47
Tierra de Bel. .......... 6.959 75 110 - 185 2,65
Bajo A.-Caspe .......... 9.728 77 55 - 132 1,36
Capital® b oo v oasmpmsmains 333.859 | 4.660 4.830 - 9.490 2,84
"TOTAL, psamssiaiiss 534.930 | 12.723 | 11.874 14 24.611 4.6

Capital: Decomisos totales, 70.
Ribera de Ebro: Decomisos totales, 12.

REVISTA DE SANIDAD, 3-4.-8
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La relacién entre la densidad canina en las distintas comarcas de la
provincia y la incidencia de hidatidosis humana no se ha encontrado una
relacién de dependencia, no coincidiendo con lo encontrado por otros autores [14].

GRAFICO 35

INDICE DE VISCERAS DECOMISADAS
Distribucién por comarcas

TABLA XI
INDICE DE PARASITACION EN PERROS POR COMARCAS
Campana 1982

. Porcentaje
Comarca deNt:t::sr:;as Positivas Negativas pcl:rosj
parasitados
Prepi-Sos ....osseemesns - - ~ -
Bar-C. V. . .iuasiiienisea 6 - 6 -
Mon.-6, B, L osmsmemses 45 3 42 6,6
Rib. Ebro .............. 90 2 88 2.2
Jal. M-AL . qoeseimmmess 42 - 42 -
Calatayud .............. 66 3 63 4,5
DarC. R. . awwmmmies 5 2 3 40,0
Camp. de ‘C. o 20 3 17 15,0
Tierta Bel.. . osmanamissas 12 2 10 16,6
Baj. A-Cas. ............ 20 - 20 -
TOTAL: wasimnmmsEge 306 15 291 49
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GRAFICO 6

DISTRIBUCION DEL INDICE DE PARASITACION EN PERROS
POR COMARCAS (1982)

o-10 [
10 -2 [
20 y mds

TABLA XII

INDICE POR COMARCAS DE LA PARASITACION EN PERROS
Campafia 1983

" Porcentaje

Comarca deN:::lee;t:as Positivas Negativas pex:rosj

parasitados
Prep.-SoS: . ..aqusesivaies - - - -
Bar.C. V.. . savesgasass 40 4 36 10,0
Mon-C. B .sitiweviavess 47 2 45 4,4
Rib. Ebro ...sssssimsena 141 16 125 11,3
Jal. M.-AL ... 69 12 57 17,4
Calatayud .............. 84 8 76 9,5
Dar-C.rR. ..t 5 1 4 20,0
Camp.rde €. .oooevinnes 29 2 27 6,9
Tierra Bl .. &inimpnvest 16 - 16 -
Baj. A-Cas. ............ 20 - 20 -
TOTAL: yaatiiewsiel 451 45 406 9,97
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GRAFICO 7

DISTRIBUCION DEL INDICE DE PARASITACION EN PERROS
POR COMARCAS (1983)

GRAFICO 8

INFESTACION HUMANA Y CANINA
(Distribucién comarcal)

Incidencia de hidatidosis humana
(tasa promedio anual por 100.000

Indice promedio anual
de parasitacion canina

habitantes)
0-10% []
0 - 15
10 - 20% m]m]
15 - 30

20% y mas
30 y mas E
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RESUMEN

Se ha analizado la morbilidad por E. granulosus en Zaragoza y provincia durante
el bienio 1982-1983.

La tasa de morbilidad humana encontrada por nosotros es siete veces superior que '
la nacional (calculada a partir de los datos de la Declaracion Obligatoria de
Enfermedades) para el bienio, y tres veces superior y prdcticamente igual a los
declarados en Zaragoza para 1982 y 1983, respectivamente.

Se ha estudiado su dependencia con el indice de infestacion ovina y el de
parasitacién en perros, encontrando para algunas comarcas de la provincia una relacion
de dependencia entre el indice de parasitacion canina y la tasa de morbilidad humana.

RESUME

On a analisé la mortalité a cause du E. granulosus en Zaragoza et sa province
pendant les anées 1982-1983.

Le taux de morbidité chez les hommes trouvé par nous est sept fois supérieur a la
national (calculé a partir les donnés de la Declaration Obligatoire des maladies) pour
ces deux ans et trois fois supérieur et presque égal aux donnés déclarées a Zaragoza
pendant les années 1982 et 1983 respectivement.

On a étudié sa dépendance avec l'indice d’infestation chez les ovins et la
parasitation chez les chiens et on a trouvé dans quelques contrées de la province que
les taux de morbidité humain est en rapport avec I'indice de parasitation chez les
chiens.

ABSTRACT

This research consisted of a study of the prevalence of disease caused by E.
granulosus in Zaragoza city and province over the two-year period 1982-1983.

The morbidity level in humans was found to be seven times higher than the national
level (calculated from data compiled from the Compulsary Declaration of Disease) for
the two year period: it was found to be three times higher than the officially declared
level in Zaragoza in 1982, with very similar findings for the year 1983.

The research was centred on a study of the relation between human morbidity and
the rate of ovine infestation and canine parasitization: a dependent relation was
detected between the level of canine parasitization and the level of human morbidity
in certain countries within the province.
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COMUNICADOS DE PRENSA

LAS ENFERMERAS ABREN CAMINQ. Rasgos. OMS, num. 97, junio 1985.

A medida que los Estados Miembros de la OMS empiezan a poner en
marcha sus politicas y estrategias para alcanzar el objetivo de Salud para
Todos a través de la atencién primaria de salud, resulta mas evidente que el
que tenga éxito esta puesta en marcha depende mucho de la gente dedicada
a ella, pues lo que se necesita urgentemente para practicar-la atencion
primaria es amor al projimo. Considero que las enfermeras, por su propia
vocacion, deben tener justo esta clase de amor.

La principal desviacion hacia sistemas de salud basados en la atencion
primaria significa que el interés reside ahora en la promocion de la salud y
la atencion a la persona alli donde trabaja, vive y actua. Millones de
enfermeras en todo el mundo tienen la llave de la aceptacion y expansiéon de
la atencion primaria de salud porque trabajan en estrecha relacién con las
gentes, sean enfermeras de atencion primaria de la comunidad en los bosques
del Amazonas o enfermeras de cuidados intensivos en una unidad de
transplantes cardiacos.

Durante la reunién del Consejo Ejecutivo de la OMS en enero de 1985,
hubo una animada discusion respecto al informe de un comité de expertos
sobre la educacién y formacién de los profesores y administradores de
enfermeria.

Si los millones de enfermeras en mil diferentes lugares articulan las
mismas ideas y convicciones acerca de la atenciéon primaria de salud y se’
retinen en una sola fuerza, podrian actuar como una central de energia para
el cambio. Creo que este cambio estd llegando y que las enfermeras en todo
el mundo, cuyo trabajo nos afecta intimamente, ayudarin mucho a que se
produzca. La OMS apoyari realmente a las enfermeras en sus esfuerzos para
convertirse en agentes de cambio en su avance hacia la Salud para Todos.

Para dar vida a todo el potencial de esta central de energia, las enfermeras
necesitan organizarse y equipararse para vencer la resistencia al cambio, para
sostener el esfuerzo inicial y después desarrollar estrategias y planes de accion.
Lo que esta claro es que la profesion de enfermeria esta mas que dispuesta a
responder a este reto.
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Tras algunos anos de duda, la OMS ahora ha comprendido el significado
de este potencial. Realmente, la Organizacién es bien consciente de que las
enfermeras han empezado ya a llevar la delantera y tienen muchos éxitos que
mostrar. Dado el potencial de enfermeras para tomar su puesto al frente del
movimiento de Salud para Todos, los miembros del Consejo Ejecutivo y yo
mismo prevemos que tendrdan lugar los siguientes hechos:

—El papel de las enfermeras cambiard, muchas de ellas pasardan del hospital
a la vida diaria de la comunidad, donde se las necesita urgentemente.
-Las enfermeras se convertiran en recursos para la gente en vez de ser
recursos para los médicos; se hardn mds activas para educar a la gente

en materia de salud.

~Los lideres de la enfermeria innovaran y participardn cada vez mas en
la planificacion y evaluacion de los programas.

-Las enfermeras participardn mds activamente en equipos interprofesio-
nales e intersectoriales para desarrollo sanitario.

-Cada vez mds enfermeras se convertiran en lideres y gestores de equipos
de atencién primaria de salud, éstos incluirdn la direccién y la supervi-
sion de" trabajadores no profesionales de salud de la comunidad.

-Las enfermeras asumiran asi mayor responsabilidad para la toma de
decisiones dentro de los equipos de atencién primaria.

Todo esto no serd un proceso facil. El Comité de Expertos, cuyo informe
discutimos, reconocié la importancia de cuatro factores para apoyar los
papeles y funciones cambiantes de la enfermera: nuevas actitudes y valores,
programas de reorientacién de la educacion, mejor distribucién de recursos y
politicas y planes bien definidos para el desarrollo del personal de enfermeria.
Teniendo esto en cuenta, el Consejo Ejecutivo, se convenci6 de la necesidad
de la actuacién urgente de que los Estados Miembros pongan en gjecucion las
recomendaciones del Comité de Expertos y de que la OMS disemine
ampliamente el informe y responda favorablemente a las demandas de los
paises en sus esfuerzos para reorientar la educacién postbasica de las
enfermeras hacia la atencién primaria de salud.

Déjenme reunir los hilos de mi argumentacién y exponerlos como un
compromiso positivo de la OMS de apoyar a la profesion de enfermeria en
su movimiento de organizacion y facilitacién de los cambios necesarios.

Necesitamos reconocer el papel crucial de las enfermeras en despertar el
interés en los beneficios de la salud positiva y en identificar qué se necesita
hacer para alcanzarla.

Como la mayoria de los programas de formacion para las enfermeras no
son totalmente relevantes para las principales necesidades sanitarias y sociales
de la sociedad, tendremos que aumentar el apoyo a escuelas que reorienten
sus curriculos y que dirijan sus experiencias a una mayor diseminacién.

En cuanto a los propios administradores de la educacion y maestros,
apoyariamos programas de urgencia de formacién para hacerles conscientes
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del objetivo de Salud para Todos a través de la atencion primaria de salud
y para animarles a planificar sus programas educativos en base a este objetivo.

Los estudiantes de enfermeria deben sensibilizarse hacia la atencién
primaria de salud, la importancia del compromiso de la comunidad en la
atencion de salud y la necesidad de reforzar la unién entre escuelas de
enfermeria y servicios sanitarios. Los profesores deben ser siempre conscien-
tes de que los estudiantes de hoy serdn los investigadores del cambio del
manana.

Es imperativo que un adecuado nimero de enfermeras sean preparadas
para asumir un mayor papel de gestion y para participar en la politica de
desarrollo con seguridad y confianza. Deberiamos prestar mayor apoyo a la
adquisicion de capacidades de gestion por ellas.

Sin embargo, no puede efectuarse ningin cambio en términos reales sin
la correspondiente revaluacion de las politicas de personal sanitario. Hemos
estado durante mucho tiempo encerrados en nuestras separadas dreas de
actividad, habiendo estado las enfermeras excluidas de la toma de decisiones,
ahora es tiempo de que los planificadores y administradores de personal las
impliquen en este proceso.

Tras cada movimiento que tiene éxito, hay lideres eficaces. El liderazgo
eficaz debe estimularse entre las enfermeras ya que es un factor clave para
motivar a las personas, promover ¢l cambio y mantener la moral. Las
enfermeras pueden expresar los sentimientos de la gente a la que ellos sirven,
y pueden darles credibilidad y apoyo razonado.

La atencion primaria de salud es uno de los fendmenos sociales de nuestro
tiempo. Es un potencial poderoso para mejorar la calidad de la vida humana.
Este objetivo ha sido siempre una fuerza conductora fundamental para las
enfermeras y la enfermeria. El pertrechar la experiencia aumentaria mucho el
impetu del desarrollo de la atencidon primaria de salud y aceleraria el logro del
objetivo de Salud para Todos.

En Filandia, las enfermeras participaron en el proyecto «salud del
corazony, vigilando y aconsejando sobre dieta y ejercicio a grupos diana
susceptibles.

Resultado: Reduccion de los ataques cardiacos.

En varios paises de Africa y Asia, enfermeras y matronas formaron y
supervisaron a las parteras tradicionales.
Resultado: Reduccion de la incidencia del tétanos neonatal.

En una comunidad de Kenya, las enfermeras dieron una serie de charlas
y talleres sobre educacion sexual.
Resultado: Reduccion de la tasa de embarazos en adolescentes.

En Tailandia, enfermeras apoyaron y participaron en camparnas ingenio-
sas sobre planificacion familiar patrocinadas por la comunidad.
Resultado: Mayor aceptacion de la planificacion familiar.
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En Hungria, un equipo de enfermeras gand un premio por su estudio sobre
las actitudes y necesidades de los ancianos en una comunidad local.

Resultado: Una mejor apreciacion de los problemas de salud de los
ancianos y de como los servicios de atencion de salud pueden resolverlos.

EL SECTOR DE LA SALUD TIENE NECESIDAD DE AYUDA. HACIA
DISCUSIONES IMPORTANTES DURANTE LA ASAMBLEA MUN-
DIAL DE LA SALUD, por John Bland, agregado de prensa (Informacion
OMS, mim. 100, abril 1986).

Se trata de alguna manera de una «primicia»: los miembros de Economia
y Planificacion, Agricultura, Informacién, Cultura, Medio Ambiente van a
reunirse en Ginebra para hablar de salud.

Este encuentro tendra lugar con motivo de las discusiones técnicas que se
desarrollan tradicionalmente al mismo tiempo que la Asamblea Mundial de
la Salud, en mayo de cada afio. A lo largo de tres sesiones muy completas que
ocuparan las mananas de los dias 7, 8 y 9 de mayo, unos 40 ministros y otros
altos funcionarios se reunirdn junto a numerosos delegados en la propia
Asamblea Mundial de la Salud para discutir medios de mejorar el bienestar
de la poblacidon de nuestro planeta, asi como la forma en que los diferentes
sectores que actian en favor del desarrollo podrian colaborar para alcanzar
este objetivo.

Entre las personalidades que han expresado por el momento su intencion
de participar en estas discusiones, se destaca el nombre de M. Leopold
Senghor, primer presidente del Senegal, de M. Jean Ripert, director general
del Desarrollo y de la Cooperacion Internacional de las Naciones Unidas, de
madame Simone Veil, ex ministro de la Salud de Francia y actualmente
diputado en el Parlamento europeo, de M. Mostafa Kamal Tolba, director
ejecutivo del Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUE), del
doctor Emil Salim, ministro de Estado indonesio de la Poblacién y el Medio
ambiente, que es también presidente del Consejo de administracién del
PNUE y miembro de la Comisiéon Mundial del Medio Ambiente, de M.
Cleofas Msuya, ministro tanzano de Economia, de Asuntos Econdémicos y de
Planificacion, asi como el doctor Ali Fakhro, ministro de Educacion de
Bahrein.

Los Estados Miembros de la Organizacidon Mundial de la Salud, actual-
mente en nimero de 166, se han adherido sin reservas en 1977 a un objetivo
ambicioso. Han estado de acuerdo en afirmar que el principal objetivo social
de los gobiernos y de la OMS a lo largo de los proximos decenios deberia ser
«conseguir que accedieran de aqui al ano 2000 todos los habitantes del mundo
al nivel de salud que les permitiese llevar una vida social y econdmicamente
productiva». Este objetivo se resume, generalmente, con la frase «Salud para
todos en el ano 2000».
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Lo que las discusiones técnicas de este afno ponen en evidencia es que el
sector de la salud no se encuentra en condiciones de alcanzar esta meta por
si solo. Raros son los gobiernos que s¢ arriesgan a colocar la salud entre los
campos que necesitan una atencion prioritaria, Numerosos son los que dan
la prioridad a la defensa o a la produccién econémica, o a la agricultura, e
incluso a la educacion. Los ministerios y departamentos de salud apenas se
atribuyen una porcion reducida del presupuesto nacional.

Teniendo en cuenta sus recursos financieros limitados, los responsables
del bienestar fisico, mental y social de un pais tienen pues muy pocas
oportunidades de conseguir para un futuro mejoras espectaculares. Existen,
no obstante otros aspectos de la vida de una naciéon que tienen repercusiones
en el nivel de la salud y que hay que tomar en consideracion. Asi, pues, una
buena alimentacion pasa por la aplicacion de politicas agricolas apropiadas.
Mejorar el aprovisionamiento en agua y el saneamiento, limpiar las calles o
drenar los pantanos donde se reproducen insectos vectores de enfermedades
son tareas que incumben a los responsables de los trabajos publicos o a los
especialistas del medio ambiente,

Para hacer que el publico esté atento a los problemas de salud y con el fin
de prevenirlos o resolverlos, es indispensable un esfuerzo de difusién y de
informacion por parte de los educadores, a todos los niveles, pero igualmente
una cooperacion sin reserva de la prensa, la radio y la televisiéon. Es posible
promover comportamientos sanos y combatir los que no lo son recurriendo
a argumentos culturales en lugar de a medidas legislativas. En cuanto a los
recursos necesarios para alcanzar la punta del camino dificil que lleva a la
salud para todos en el ano 2000, no podrian ser negociados fuera de los
ministerios de finanzas y planificacion. Se mantiene, generalmente por
adquirido, que las tasas que cargan al tabaco y al alcohol permiten ingresos
sustanciales; lo que se olvida, no obstante, es que estos ingresos estan mas que
compensados por el costo de los servicios de salud y las camas de hospitales
llenas de las victimas del abuso de bebidas alcohélicas y de los cigarrillos, sin
hablar de las pérdidas de ganancia y productividad que resultan de ello.

Este contexto explica que el titulo de las discusiones técnicas de este afio
sea «El papel de la cooperacion intersectorial en las estrategias nacionales de
la salud para todos.» Tres mananas en las que los ministros y otros altos
funcionarios que representan a otros sectores ademas de los de la salud,
aportaran su contribucién decisiva a un debate que debe tener repercusiones
a largo plazo para el bienestar de nuestro planeta. Se trata igualmente de una
ocasiéon unica ofrecida a los ministros de Salud para decir a los demas:
«Vuestros problemas son los nuestros: Trabajemos juntos para llegar a una
conclusion que sera aprovechada por todo el mundo.»

Decir que una nacion en buena salud tendrd una mayor productividad
econdmica, costara menos en camas de hospitales y en medicamentos y estara
mejor preparada para prevenir correctamente las enfermedades futuras,
parece realmente un lugar comun. Es, sin embargo, menos facil expresar esta
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evidencia en términos susceptibles de convencer a los planificadores guberna-
mentales, enfrentados, ellos mismos, a serios problemas de fluctuacion de
recursos financieros y de materias primas, a imperativos de defensa, etc., en
muchos casos a las consecuencias de las catdstrofes naturales o provocadas
por el hombre.

Cuatro grupos de trabajo

El presidente general de las discusiones técnicas es ¢l Sr. Géran Dahlgren,
director en el Ministerio sueco de la Salud y de la Prevision Social. Después
de una sesion plenaria de apertura y una alocucion pronunciada por el sefor
Leopold Senghor, los participantes seran invitados a constituir cuatro grupos
de trabajo que discutirdn las cuestiones siguientes: Igualdad frente a la salud;
agricultura, alimentacién y nutricion, educacién, cultura, informacién y
modos de vida; en fin, medio ambiente -agua y saneamiento, habitat e
industria-. Los representantes de alto nivel de las instituciones del sistema de
las Naciones Unidas que compartirdan las discusiones seran llamados a jugar
un papel preponderante en cada uno de estos grupos.

El grupo sobre la igualdad, patrocinado por la Oficina del director general
del desarrollo y la cooperacion econdémica internacional, Naciones Unidas,
estarda moderado por Mme. Simone Veil. El grupo sobre agricultura estara
patrocinado por la Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimentacidén
y la Agricultura (FAO) que nombrara el moderador. El grupo sobre educacion,
moderado por el doctor Ali Fakhro, ministro de Educaciéon de Bahrein, estara
patrocinado por la Organizacion de las Naciones Unidas para la Educacion,
la Ciencia y la Cultura (UNESCO). En cuanto al grupo sobre el medio
ambiente, patrocinado por el PNUE, el Centro de las Naciones Unidas para
los asentamientos humanos (Habitat) y el Afo internacional de la vivienda
sin proteccién (1987) tendra como moderador el doctor Emil Salim, ministro
de Estado de la Poblacién y Medio Ambiente de Indonesia.

La interpretacion simultdnea en las seis lenguas oficiales de la OMS,
inglés, arabe, chino, espaiol, francés y ruso, sera puesto a disposicion de cada
uno de los grupos de trabajo.

El documento de base titulado «Accion intersectorial en favor de la salud»
ha sido preparado por la OMS con la ayuda de las organizaciones patrocina-
doras. Expone experiencias hechas en diferentes paises y regiones y lecciones
que se pueden sacar de ellas. Ciertos problemas principales que tienen
relaciéon con la salud son examinados desde el punto de vista de la estrategia
global del desarrollo y de los sectores extranamente ligados a la accion de la
salud. El tema comun es la igualdad; las principales prioridades politicas
conciernen a las disparidades entre los paises y dentro de ellos y al medio de
reducirlas para promover el bienestar de las poblaciones.

Inspirado en el documento bdsico, un documento corto titulado «Cuestio-
nes practicas» identifica los temas mas importantes y servira de base de
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discusidn en el seno de los cuatro grupos de trabajo. De esto deberian resultar
recomendaciones que indicaran en términos generales las medidas que podian
ser tomadas en los niveles nacional, regional e interregional, asi como el papel
que podria jugar la OMS y otras organizaciones no gubernamentales institutos
de desarrollo.

Un namero especial de la revista Salud Mundial, publicada en marzo,
examina diversos ejemplos practicos de cooperacion intersectorial. Serd
puesto a la disposicion de todos los participantes, con otros documentos
pertinentes que provengan de los paises, de las regiones de la OMS, de las
instituciones de investigacion, de las instituciones de Naciones Unidas y de
las organizaciones no gubernamentales.

El doctor Aleya Bindari Hammad, secretario de las discusiones técnicas y
responsable en la sede de la Accion Intersectorial para la Salud en el marco
de los cuidados de salud primaria, escribe en este numero de Salud Mundial:
«A pesar de las multiples experiencias de los paises en desarrollo que
atestiguan el valor de la accion intersectorial, pocos paises ponen consciente-
mente en practica esta interacciéon en sus estrategias sanitarias nacionales. Es
en parte porque los servicios de salud se enfrentan ya con el sangrante
problema de una extension de su cobertura a toda la poblacion.

Se anade a ello la complejidad técnica de los problemas que exigen una
accién intersectorial. El desafio lanzado a todos los sectores consiste en
explorar relaciones sobre las cuales se dispone de poca informacién y sobre
las cuales la mayor parte de los sectores no estin preparados. En fin, es
necesario un impulso politico llevado a cabo sobre el desarrollo social y no
solamente econdomico.

El acceso a la salud para todos dependerd ante todo de una buena accion
intersectorial orientada hacia objetivos de salud precisos: De una parte,
suprimir las grandes causas de las enfermedades y luchar contra las enferme-
dades que hacen estragos mediante acciones en todos los campos fuera del
ambito del sector de la salud que contribuyen, actualmente, a la prevalencia
de estas enfermedades, y por otra parte, elevar el nivel de vida y la resistencia
a la enfermedad en su conjunto, favoreciendo y manteniendo la buena salud,
esta vision mds amplia que exige esfuerzos combinados de numerosos
sectores sin relacion inmediata con la salud.»

VACUNAS ANTIGRIPALES PARA LA TEMPORADA 1986-1987. Modifica-
ciones recomendadas. Comunicado OMS/7, 28 de febrero de 1986.

Modificaciones de la composicién de las vacunas antigripales han sido
recomendadas por los representantes de los centros colaboradores de investi-
gacion y de referencia sobre la gripe, de la OMS. La composicion actual esta
en uso desde 1984 y en el transcurso de una consulta, que tuvo lugar en
Ginebra a mediados de febrero, los expertos recomendaron que las vacunas
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que deben ser utilizadas en el transcurso de la temporada 1986-1987 seran
trivalentes y contendran los antigenos siguientes:

- Un antigeno andlogo a A/Christchurch/4/85 (H3N2) A/Mississip-
pi/1/85 (H3N2).

- Un antigeno andlogo a A/Chile/1/83 (HIN1), y

- Un antigeno anélogo a B/Ann Arbor/1/86.

El subtipo A (HIN1) continua siendo el utilizado en los afios precedentes,
porque los virus A (HINI) aislados durante la presente temporada se han
revelado antigénicamente emparentados con la cepa de referencia. En cambio,
por lo que se refiere a los virus gripales A (H3N2), un antigeno andlogo a
aquellos de A/Christchurch/4/85 (H3N2) — A/Mississippi/1/85 (H3N2) reem-
plaza el subtipo A/Filipinas/2/82 (H3N2) en uso desde 1983. Esta modifica-
cion es recomendada porque los virus gripales A (H3N2) aislados en el curso
de los recientes brotes presentan diferencias antigénicas con respecto al virus
A/Filipinas/2/82.

Por otra parte, se recomienda que 'un antigeno andlogo al B/Ann
Arbor/1/86 se utilice para reemplazar el B/USSR/100/83, dado que los virus
gripales de tipo B mas recientemente aislados, que son la causa de la epidemia
en curso en los Estados Unidos, estdn mas estrechamente emparentados con
el virus B/Ann Arbor/1/86.

Se encontrardn detalles referentes a la epidemiologia de la gripe y los
estudios sobre los antigenos y las vacunas que conducen a las recomendacio-
nes sobre las vacunas antigripales en el Relevé Epidemiologique Hebdoma-
daire numero 9, publicado hoy en Ginebra.

ENFERMERAS Y SALUD PARA TODOS: HACEN FALTA CABEZAS DE
FILAS. Comunicado OMS/8, 11 de abril de 1986.

Treinta enfermeras y administradores sanitarios de alto nivel, procedentes
de 19 paises participan esta semana en Tokio en una reunién organizada por
la OMS en colaboracion con el Ministerio de Asuntos Extranjeros, el
Ministerio de Salud y Bienestar, la agencia japonesa de Cooperacion
Internacional, asi como la International Nursing Foundation del Japdn.

Los participantes discutirdan los objetivos sociales de la salud para todos
por la via de las atenciones de salud primaria y abordaran, sobre todo, la
necesidad para las enfermeras responsables de introducir en materia de
formacion y de atenciones de enfermeria los cambios que imponen las nuevas
politicas sanitarias, asi como los nuevos valores y concepciones de las
atenciones de salud. Analizarin las lagunas, los obsticulos, y también los
factores susceptibles de favorecer la emergencia de enfermeras capaces de
jugar un papel dirigente. Se trata igualmente de poner a punto las estrategias
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y las medidas que permitan acelerar la aparicion de tal vanguardia en materia
de desarrollo sanitario.

El doctor Halfdan Mabhler, director general de la OMS, ha dado el tono
insistiendo en su discurso sobre la importancia considerable de las necesida-
des actuales en materia de salud ¢ invitando a las enfermeras del mundo
entero a ponerse a la cabeza del movimiento de la Salud para Todos en el ano
2000. Recalco que el éxito de este movimiento depende, antes que nada, de
todos aquellos que lo animan: hay necesidad de personas preocupadas por la
justicia social que tengan plena conciencia de la dificultad de los problemas
por resolver y capaces de tomar iniciativas en este sentido. Para asumir tal
papel dirigente en materia de desarrollo sanitario, es necesario ser capaz de
motivar a los otros y de hacer que se comprometan en favor de aquellos
valores que son los de la Salud para Todos.

Acogiendo la iniciativa de la que han dado prueba las enfermeras
reuniéndose para estudiar el concepto de papel dirigente, el doctor Mahler ha
declarado que ellas constituyen una fuerza social importante en todas las
sociedades. Las enfermeras siempre han manifestado mucha dedicacion,
sentido social, receptividad y apertura para el cambio. Las enfermeras
trabajan en los ambientes mas diversos, dispensan sus atenciones a todos los
niveles, representan la categoria de agentes de salud mas numerosa en la
mayoria de los paises, estan en contacto directo con la poblacion en su
conjunto y ellas constituyen, con frecuencia, la principal relacion que une a
los individuos y a las familias con el resto del sistema de salud. Son las
enfermeras las que pueden hacer de portavoz de las gentes de las que se
ocupan, dandoles credibilidad y apoyo razonado a los sentimientos que estos
expresan. La profesion de enfermera tiene pues una gran responsabilidad
cuando se trata de llevar a cabo el cambio. Ademads, como ha dicho el doctor
Mahler, para que esta contribucion potencial a la atencién primaria de salud
pueda concretarse plenamente, es capital que los gobiernos acepten y animen
la contratacion de las enfermeras dirigentes, para los puestos en que ellas
puedan manifestar su opinion en los niveles de adopcion de la politica y de
la toma de decisiones.

LUCHA CONTRA EL SIDA. Comunicado OMS/9, 25 de abril de 1986.

Una reunion de donantes potenciales para la lucha contra el sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA) ha sido preparada por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) en Ginebra esta semana. El fin de esta reunién
de dos dias ha sido identificar las zonas de programa en la investigacion,
vigilancia, formacién y educacion, donde serdn necesarios fondos extrapresu-
puestarios para poner en marcha actividades a escala mundial en este
importante dominio de la salud piblica.

Los representantes de 15 paises mas de los de la Comisién de las
Comunidades Europeas y la Banca Mundial han estado presentes. Se pasé
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revista a la situacion del SIDA en el mundo y se escucharon las exposiciones
concernientes a la puesta en punto de medicamentos y vacunas y estrategias
de prevencion.

Las conclusiones y recomendaciones del grupo pueden ser resumidas
como sigue;

1. Los representantes de los paises e instituciones participantes\en la
reunion han pedido a los Estados miembros colaborar para controlar la
epidemia del SIDA y a la OMS, que coordine las actividades de asistencia
tanto multilateral como bilateral.

2. El grupo ha sefialado que la OMS, reconociendo la importancia del
problema planteado por el SIDA en el mundo, ha invertido, a pesar de las
restricciones financieras actuales, una parte bastante importante de su
presupuesto ordinario para la puesta en punto del programa sobre el SIDA y
para la prosecucion de actividades operacionales a lo largo del ejercicio
1986-1987. De cara a las necesidades a largo término relacionadas con este
problema de salud publica, se ha llegado a un acuerdo a fin de que la
organizacién contintie destinando a ella recursos durante 1987.

3. La OMS pondra en marcha los mecanismos en la puesta en marcha
del programa. El enfoque utilizado comprenderd entre otras cosas los
mecanismos de vigilancia de los diversos aspectos del programa, comprendi-
das las cuestiones sobre el control presupuestario.

4. La OMS ha pedido que se presente un resumen verbal de las
conclusiones y recomendaciones de la reunién en la 39 Asamblea Mundial de
la Salud en mayo de 1986.

5. La OMS organizara una reunién de las partes interesadas el 28 de
junio en Ginebra, a fin de permitir a los interesados en este asunto examinar
los documentos de trabajo y de finalizar los compromisos tomados por ambas
partes para controlar la epidemia del SIDA.

EL SIDA Y LA SEGURIDAD DE LA SANGRE Y LOS PRODUCTOS
SANGUINEOS. Recomendaciones de un grupo de expertos. Comunicado
OMS/10, 29 de abril de 1986.

El virus LAV/HTLV-III, que ha sido reconocido como la causa del
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), puede ser transmitido por
exposicion a la sangre y productos sanguineos contaminados. Aunque este
modo de transmision no ha jugado mas que un papel relativamente pequerio
en comparacion a la transmision por via sexual, la opinién se ha mostrado
muy preocupada por el problema de la seguridad de la sangre. Medidas
eficaces pueden afortunadamente ser tomadas para reducir sensiblemente el
riesgo de transmision del SIDA por esta via, y un cierto nimero de paises lo
han llevado ya a cabo.
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La OMS ha convocado, a lo largo del mes de abril, una reunién de
expertos encargados de recoger los datos disponibles en este terreno y poner
al dia las recomendaciones formuladas anteriormente, teniendo en cuenta los
progresos realizados en estos ultimos tiempos sobre el plan cientifico-técnico
y los miiltiples aspectos del SIDA a nivel mundial.

Las principales conclusiones y recomendaciones de la reunion a la cual
han asistido mas de 100 participantes llegados de 34 paises seran publicadas
en el Relevé Epidemiologique Hebdomadaire de 1a OMS, nimero 18, del 2 de
mayo de 1986.

En lo que concierne a la utlizacion de sangre y productos sanguineos, los
expertos han sefialado la importancia de algunos principios que pueden ser
utiles en la lucha contra el SIDA: 1) Las estrategias en materia de prestaciones
de salud, por ejemplo una mejora de los cuidados prenatales, pueden
contribuir a reducir la demanda de sangre y deben ser estimulados; 2) Todo
componente o derivado menos peligroso, pero no obstante apropiado es
preferible a la sangre tptal o al plasma, y 3) No se practicardn transfusiones
de sangre total o de plasma mads que en casos de indicaciones médicas.

Los expertos han sefialado igualmente que las recomendaciones formula-
das deben ser interpretadas a la luz de las condiciones propias de cada pais,
de sus necesidades y de sus propiedades en el dominio de la salud y de la
amplitud de la epidemia del SIDA sobre su territorio.

Las pruebas de busqueda de anticuerpos dirigidos contra el virus
actualmente disponibles facilitan la eliminacién de los donantes de sangre y
de plasma potencialmente infecciosos, pero es preciso admitir que la
informacién y la educacién siguen siendo los elementos esenciales de todo
programa de prevencion, notablemente en lo que concierne a la seguridad de
la sangre y productos sanguineos. En efecto, toda medida llevada a cabo para
limitar la transmision del LAV/HATLV-III serd tanto mds eficaz cuanto
mejor informadas estén las poblaciones sobre la enfermedad y su transmision
y estén prevenidas para que los donantes puedan contribuir a garantizar la
calidad de la sangre recogida cuando ellos se comprometan a respetar ciertas
condiciones de aceptacion de las donaciones de sangre. Estas actividades de
educacion del publico incumben ante todo a las autoridades sanitarias
nacionales en colaboracién con los responsables de los servicios de transfu-
sion. Se evitaran en este sentido las medidas coercitivas que a menudo no
producen mas que efectos negociados y podrian comprometer el esfuerzo
educativo. ;

Algunas de las recomendaciones formuladas figuran aqui:

- El piblico debe estar claramente informado de que las donaciones de
sangre no presentan para los donantes ningin riesgo de infeccion por el virus
del SIDA.

- Los programas de informacidn y seleccién de donantes deberia permitir
eliminar todo riesgo de tomas de sangre o de plasma potencialmente
infecciosas.

REVISTA DE SANIDAD, 3-4.-9
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- Los paises importadores de productos sanguineos deberian revisar, si es
posible, y examinar los protocolos de fabricacion, a fin de evaluar la
aceptabilidad de estos productos.

- La OMS deberia proveer productos y sueros de referencia para la
evaluacion y la estandarizacion de las pruebas de laboratorio y tratard de
establecer criterios cientificos uniformes para la inactivacién por calor, los
tratamientos quimicos, y el examen seroldgico de los productos sanguineos.

La OMS deberia revisar sus normas, a fin de tener en cuenta los nuevos
procedimientos en materia de fabricacidn y control.
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NOTICIAS

Jornadas sobre Optimizacion en los Servicios Sanitarios

Los SISTEMAS DE INFORMACION EN LA GESTION SANITARIA 5

Barcelona, 12, 13 y 14 de junio de 1986
Organizado por EADA (Escuela de Alta Direccién y Administracion).

Con el patrocinio de:

~ Direccion General de Planificacion del Ministerio de Sanidad y Consumo.

— Institut d’Estudis de la Salut del Departament de Sanitat i Seguretat Social de la
Generalitat de Catalunya.

~ Consejeria de Sanidad y Consumo de la Junta de Andalucia.

- Institut Municipal d’Assisténcia Sanitaria de ’Ajuntament de Barcelona.

Lugar:

Salon de Actos del Instituto Territorial de Higiene y Seguridad en el Trabajo, calle
Dulcet, sin numero.

Objetivos

Todos los centros, sevicios y programas sanitarios de los paises desarrollados se
enfrentan al constante aumento de los costes y a los problemas generados por la
creciente expectativa de los usuarios y de los profesionales sanitarios, en un contexto
de recursos limitados. Por una parte, se elaboran estrategias y actividades de
racionalizacion con la finalidad de realizar economias en el interior del sistema y, por
otra, se intenta mejorar la eficiencia de las organizaciones disminuyendo el coste de los
recursos 0 aumentando los rendimientos.

En el dmbito sanitario de nuestro pais, esta preocupacion es relativamente reciente
y no siempre resulta evidente que las medidas adoptadas contribuyan a optimizar los
recursos existentes. Al mismo tiempo, la variedad de posibles iniciativas es muy amplia
y también son muy numerosas las posibilidades de utilizacién de métodos, técnicas y
procedimientos desarrollados en otros sectores.

Las Jornadas dobre Optimizacion en los Servicios Sanitarios quieren ser un marco
en el que se presenten, discutan y difundan programas ¢ iniciativas de optimizacién
desarrollados en nuestro medio. También queremos promover la difusion de las
técnicas e instrumentos metodolégicos utilizados en otros contextos y que son
susceptibles de ser empleados en la gestidn sanitaria.

El tema de estas primeras jornadas sera: Los sistemas de informacién en la gestion
sanitaria. Tendrdn prioridad las comunicaciones que reflejen experiencias concretas y
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aquellas que presenten discusiones de orden metodologico sobre la planificacion,
diseno, utilizacion, desarrollo organizativo y administracién de los sistemas de
informacién.

Profesor Richard J. Gibbs:

Director of Operational Research and Head of Perfomance Indicators Branch.
Department of Health and Social Security (DHSS).

Especialista en investigacion operativa. Desde 1970 trabaja en el Ministerio de
Sanidad inglés en el desarrollo de sistemas y modelos para la planificacidn, optimiza-
cién de los recursos y ultimamente, en los sistemas de informacion sobre indicadores
de «performance» del National Health Service. Ha publicado en el Journal of
Operational Research Society, Health and Social Services Journal, etc.

Performance Indicators in the National Health Service of England» *.

Presentacion de este sistema desarrollado por el Ministerio de Sanidad y por el que
se evalia a los 192 distritos sanitarios. El sistema Pl facilita el andlisis comparativo
entre los distritos y a través del tiempo. Asimismo, ha dedicado mucho esfuerzo a
obtener las formas mas atractivas para la presentacion de los datos y facilitar su analisis.

Profesor Charles A. Tilquin:

Director del Equipe de Recherche Operationnelle en Santé (EROS) de I'Université
de Montréal.

Ingeniero, especialista en investigacion operativa y en sistemas de informacion, ha
desarrollado numerosos sistemas de informaciéon que se aplican normalmente en el
sistema sanitario de Québec (PRN, PLAISIR, CTMSP, ...). Presidente del International
Institute for Systems Science in Health Care. Autor de cuatro libros y de numerosos
articulos en prestigiosas revistas: Canadian Public Health, Medical Care, etc.

«CTMSP: Controle sur 'utilisation, planification, programmation et budgétisation
du réseau de soins et services pour les personnes agées» *.

Presentacion de los problemas en la atencidén sociosanitaria a los ancianos en el
sistema sanitario de Québec y del instrumento CTMSP para la evaluaciéon de
necesidades y posterior utilizacion para la gestion de todo el sistema (programacion,
financiacion, etc.). Actualmente, el CTMSP estd implantado por el Ministerio de
sanidad en toda la provincia de Québec.

Inscripcién:

Todos los participantes en las Jornadas deben inscribirse en las mismas condiciones
y tan sélo estdn previstas reducciones en las inscripciones anticipadas.

La inscripcion da derecho a la plena participacion en todas las actividades cientificas
de las Jornadas y a un ejemplar de toda la documentacion, incluido el libro.

El precio de la inscripcion es de 15.000 pesetas. La tarifa reducida para las
inscripciones anticipadas es de 10.000 pesetas y deben efectuarse antes del 30 de abril
de 1986.

Para mds informacién dirigirse a don Juan Paneque Caballero. Teléfono (93)
31702 20.

Dirigir toda la correspondencia:

EADA. «Jornadas sobre Optimizacién en los Servicios Sanitariosy. Arago, 204.
08011 Barcelona.

Habra traduccién simultdnea.
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Curso intensivo de Toxicologia

El Instituto Nacional de Toxicologia de Sevilla convoca su tradicional curso
intensivo de Toxicologia general, de caracter pluridisciplinario, pues en el mismo
pueden participar bidlogos, farmacéuticos, médicos, quimicos y veterinarios. El curso
se celebrara del 15 al 19 de septiembre de 1986.

El programa abarca temas de toxicocinética, toxicodinamica, bioquimica, histopato-
logia, andlisis toxicolégico y experimentacién animal.

Puede solicitarse mayor informacion de la Secretaria de Actividades Externas,
Instituto Nacional de Toxicologia, apartado 863, 41080 Sevilla, teléfono (954) 37 12 33.

X Congreso Internacional de Medicina Agricola y Salud
Rural, Pécs y Budapest, 1987

I.  Lugar y fecha del Congreso

Pécs, 27-30 de agosto de 1987.
Budapest, 31 de agosto de 1987.

II. Principales temas cientificas del Congreso

Aspectos relativos a la salud agricola y rural de la meta «Salud para todos en el afio
2000».
Se incluirdn los siguientes grupos tematicos:

I. Nuevas tendencias y cambios en la atenciéon primaria de salud de la poblacién
rural.

2. Aspectos de la promocion de la salud en trabajadores agricolas y en la poblacién
rural.

3. Aspectos del cambio de estilos de vida y de las condiciones de trabajo.

4. La importancia de la atencién oxioldgica y su desarrollo.

5. Atencion a la madre y al nino; cooperacién social y promocion de la salud.

6. Atencién sanitaria de la nutricién, con especial referencia a las enfermedades
cronicas no transmisibles,

7. Problemas de toxicologia.

8. Antropozoonosis.

9. Ergonomia y legislacion sanitaria en agricultura y bosques.

10. Atencidn sanitaria industrial de los trabajadores agricolas, con especial
referencia a la prevencién.

1. Idiomas oficiales

Inglés y htingaro, con traduccién simultidnea.

IV. Aspectos técnicos

Trabajos, discusiones en mesa redonda con ponentes seleccionados y simposio
satélite sobre el mismo temario en Budapest.
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V. Cuota de inscripcion

Trescientos ddlares estadounidenses hasta el 30 de mayo de 1986.
Trescientos cincuenta ddlares estadounidenses después de esta fecha.

V1. Alojamiento

Habitaciones en hoteles de primera clase.
Habitaciones en residencias de estudiantes.
En apartamentos privados mediante un servicio de alquiler de habitaciones.

VIL. Comité organizador

Presidente: Profesor Jeno Tenyi, profesor de Medicina Social.
Secretario: Doctor Jozsef Buda, profesor ayudante.

VIIL. Las carta: deberdn dirigirse a:

The Organizing “ommittee of the Congress of IAAMRH.
Pécs Medical University.

Institute of Social Medicine,

Szigeti ut 12.

7643 Pécs (Hungria).

Pécs, la ciudad rural de Baranya, es una ciudad de dos mil afios en las laderas sur
de la cadena Mecsek.

Por su situacién geografica, su clima es submediterraneo. El periodo del Congreso
se ha elegido de manera que pueda esperarse razonablemente un buen tiempo.

La univesidad médica de Pécs puede jactarse de ricas tradiciones cientificas y de
organizacion. El principal auditorio puede acomodar a 1.200 personas. Este y las
diversas salas para clase y seminarios de la universidad hacen de ésta un lugar ideal para
el congreso.

Varios programas profesionales y turisticos pueden organizarse en los alrededores de la
ciudad.
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LIBROS

Rusio LARROSA, V.. Estudio de carencias afectivas y la posible influencia negativa
Jfutura. Direccion General de Proteccion Juridica del Menor. Ministerio de Justicia,
1985.

El autor en este libro hace en la primera parte una extensa, completa € importante
revision de los estudiosos que sobre el tema de las carencias afectivas han aportado
datos.

Coincide en confirmar la importancia que tiene para el desarrollo fisico, psiquico
y social del nifo el afecto y acogimiento familiar.

Cuando hay carencia afectiva, abandono o rechazo, aparecen una serie de desequili-
brios psiquicos y sociales, asi como déficit intelectuales e inmadurez emocional.

Esto se pone de manifiesto sobre todo en nifios institucionalizados.

El autor, que tiene otros muchos trabajos realizados sobre este tlema, desarrolla aqui
un estudio sobre una muestra de 240 ninos de tres meses de edad, recogida en
instituciones (inclusas, orfanatos, etc.), y un grupo control de 160 nifios no instituciona-
lizados de la misma edad. Ademas estudio una muestra de 80 nifos institucionalizados
de diez a catorce anos que llevaban como minimo seis anos dentro de la institucion.
El estudio se realizé a lo largo de un ano.

El proposito era conocer la influencia de las carencias afectivas que sufren estos
nifnos sobre su desarrollo psicomotor.

Los resultados obtenidos le llevan a las conclusiones siguientes:

Las institucionalizaciéon en las primeras etapas de la vida conlleva nefastas
consecuencias para el desarrollo psicomotor del nifo.

Los programas de estimulacion precoz aplicados son muy eficaces en las alteraciones
psicomotoras derivadas de las carencias afectivas.

Hasta los 7-9 meses no se encuentran diferencias significativas entre nifios
institucionalizados y no institucionalizados en las dreas estudiadas.

El deterioro del desarrollo psicomotor aumenta con el curso del tiempo si el nifio
continta institucionalizado.

El lenguaje es el drea mas gravemente afectada con lo que supone de handicap para
el aprendizaje y rendimiento escolar.

Existe un gran déficit en la sociabilidad debido al aislamiento en que viven y a la
falta de atencion individual.

Aparecen altos niveles de ansiedad y una sintomatologia clara de carencias afectivas.

Isabel Garcia.
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CosTA, MIGUEL, y LOPEZ, ERNESTO: Salud comunitaria. Biblioteca de Psicologia,
Psiquiatria y Salud. «8alud 2000». Ed. Martinez Roca, Madrid, 1986.
ISBN-84-270-1014-1, 240 pp., 850 pesetas.

La coleccion «Salud 2000» intenta tratar con profundidad pero de modo asequible
temas relacionados con la salud humana en su sentido mas amplio, dentro de un
contexto biopsicosocial.

Cada volumen constituye una puesta al dia realizada por uno o varios especialistas.
La coleccion pretende ser interdisciplinaria con un enfoque esencialmente cientifico-
natural.

Salud comunitaria es un libro escrito a partir de una sencilla constatacién que cada
dia es mds evidente. La salud, la enfermedad y la muerte de la gente estin
estrechamente asociadas a sus comportamientos y estilos de vida.

(Por qué la gente se implica en comportamientos claramente perjudiciales para su
salud, por qué come y bebe en exceso, por qué se droga ...? ;Estar informados de los
efectos perjudiciales de estos comportamientos es suficiente para evitarlos? ;Qué
podemos hacer para que la gente asuma comportamientos favorables para su salud?
(Por qué la gente se deprime? jExisten alternativas al manicomio? (El actual sistema
sanitario serd capaz de enfrentarse con éxito a los problemas de salud hoy?

En este libro se proporcionan claves conceptuales, metodologicas y técnicas para
intentar resolver en una tarea interdiscplinaria estas y otras incognitas.

OMS: Guia para la revision de los planes de estudios bdsicos de enfermeria. Orientada
hacia la atencion primaria y la salud de la comunidad. OMS, Ginebra, 1985, ISBN
92 4 354 202-8, 60 pp., 8 francos suizos. En Espana: Servicio de Publicaciones del
Ministerio de Sanidad y Consumo, Comercial Atheneum y Librerias Diaz de Santos.

En 1978, la Conferencia Internacional OMS/UNICEF sobre Atencion Primaria de
Salud, celebrada en Alma-Ata, declaré que esa atencion era la clave para alcanzar la
meta de la satud de todos en el aiio 2000, establecida por la OMS. La declaracion tiene
consecuencias de largo alcance para la préctica y las ensenanzas de enfermeria. Cada
vez mas, se plantean en la profesién las siguientes cuestiones: ;Coémo puede la
enfermeria atender con la mdxima eficacia las necesidades de salud de la poblacion?
(Qué cambios deben introducirse en las ensenanzas de enfermeria y cudl es la mejor
manera de proceder al respecto?

En la presente guia, que trata de responder a esas preguntas en la medida en que
interesan a las ensenanzas basicas de enfermeria, se describe un procedimiento
sistematico para revisar los programas de estudios, identificar los cambios necesarios
y elaborar y aplicar un plan para introducirlos. También se examinan las técnicas de
evaluacion del plan y determinacion de la medida en que el programa revisado
responde a las necesidades de la comunidad y prepara al personal para el ejercicio eficaz
de un tipo de enfermeria orientada hacia la comunidad y basada en la atencién primaria
de salud.

Una premisa importante de esta guia es que, por si solos, los educadores no pueden
introducir los cambios necesarios ni en las escuelas de enfermeria ni en ningin otro
sistema de ensenanza. Es preciso que participen también, por ejemplo, los ministerios
de salud, los organismos legislativos o reguladores competentes, ciertos profesionales de
salud y los usuarios de servicios destinados a la comunidad. Sobre todo, es preciso que
el personal profesional de enfermeria esté persuadido de la necesidad del cambio de la
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ensenanza y la practica, y que las propias enfermeras participen de manera mads activa
en el proceso correspondiente.

Como ejemplo del modo de empleo de la guia para examinar y revisar un plan de
estudios, en el anexo 2 se presenta el informe de una escuela de enfermeras que muestra
con claridad como el personal adaptéd la guia a las condiciones de la escuela, de la
localidad y del pais. No ha de olvidarse que esa adaptacion es necesaria para sacar el
maximo provecho de la guia, que tiene caricter flexible.

La guia es fruto de la intensa colaboracion y cooperacion entre personas e
instituciones de varios paises. Muchos centenares de instructores de diversas especiali-
dades que trabajan en programas de ensenanza bdsica de la enfermeria la han ensayado,
modificado y vuelto a ensayar en diferentes escuelas. También se han recibido
comentarios criticos de miembros del personal de la OMS, tanto de la sede como de
las regiones. Todas estas personas han aportado numerosas ideas utiles y sugerencias
practicas, muchas de las cuales se han incorporado a la version definitiva, =

OMS: Tratamiento y prevencion de la diarrea aguda. Pautas para los instructores de
agentes de salud. Ginebra, 1985, ISBN 92 4 354200 1, 38 pp., 8 francos suizos. En
Espana: Servicio de Publicaciones del Ministerio de Sanidad y Consumo, Librerias
Diaz Santos y Comercial Athencum.

Este libro esta destinado a los instructores de personal de salud intermedio y tiene
por objeto darles pautas para que orienten sus ensefianzas sobre la prevencion y el
tratamiento de la diarrea. Se ha hecho hincapié en la trerapéutica de rehidratacion del
lactante y en la investigacion de los signos de deshidratacion en todo nifio con diarrea,
mediantes ambas, que permiten evitar la desnutricién e incluso salvar la vida del
enfermo. También se insiste en la importancia de la higiene doméstica y de los cuidados
del nino para evitar la diarrea, subrayando a este respecto la funcion del agente de salud
en la educacion de la comunidad.

Estas pautas son una modificacion de un documento precedente de la OMS
(documento inédito WHO/CDD/SER/80.1). El presente texto constituye la base técnica
del moédulo titulado «Tratamiento de la diarrea en el Curso de Capacitacién de
Supervisores del Programa de la OMS de Lucha contra las Enfermedades Diarreicasy».

Las pautas se dividen en cinco partes. a cada parte le sigue una lista de los
conocimientos esenciales que debe poseer un agente de salud para la prevencion y el
tratamiento de la diarrea. Los 14 conocimientos esenciales aparecen resumidos en el
ancxo 5. El anexo 7 contiene un diagrama de tratamiento de la diarrea, en el que se
resume ¢l enfoque terapéutico. Este diagrama puede adaptarse a las condiciones locales
y los agentes de salud deben contar con €l como referencia en todo momento.

Monografias de la AIIC sobre la Evaluacion del Riesgo Carcinogénico de los Productos
Quimicos para el Hombre. Suplemento 3: Indice Cruzado de Sinonimos y Nombres
Comerciales en volumenes | a 36. Lyon. Agencia Internacional para Investigaciones
sobre Cancer, 1985, 259 pp., ISBN 92 832 1312 2. Precio: 46 francos suizos, 20
délares USA. Distribuido para la AIIC por la OMS. En Espana: Servicio de
Publicaciones del Ministerio de Sanidad y Consumo, Librerias Diaz de Santos y
Comercial Atheneum.

Mds de 670 sustancias quimicas, grupos de las mismas o mezclas complejas se han
evaluado en los primeros 36 volimenes de las monografias de la AIIC y el niumero de
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sin6nimos y nombres comerciales incluido para cada sustancia ha aumentado progresi-
vamente con el tiempo. Se ha hecho, por tanto, cada vez mas dificil para el lector de
las monografias de la AIIC determinar si una sustancia (que conoce bajo un nombre
quimico especifico o por su nombre comercial) o mezcla compleja ha sido evaluada por
un grupo de trabajo de la AIIC.

Con apoyo del Programa Internacional UNEP-OIT-OMS sobre Seguridad Quimica,
en Ginebra, se ha creado una base computerizada de datos que contiene todos los
numeros y nombres del Registro de los Servicios de Restimenes Quimicos, sinénimos,
nombres comerciales y los nombres y nimeros del Indice de Color (C.1.) de todas las
sustancias quimicas y mezclas complejas evaluadas en los primeros 36 volumenes de
las monografias de la AIIC. La base de datos se ha usado para crear este indice, que
sobrepasa al publicado en 1982.

En el indice, el nombre comun de la sustancia, como se usa en el titulo de la
monografia de la AIIC, se da en letras negritas, seguido del volumen y nimero de
paginas. Para sinGnimos y nombres comerciales hay referencias tanto para la entrada
principal (el nombre comun) como para el volumen y nimero de pagina. Para las
sustancias consideradas en €l suplemento 4 de las monografias de la AIIC se dan el
suplemento y el nimero de pagina.
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REVISTA DE REVISTAS

ANNALES DE LA SOCIETE BELGE DE MEDECINE TROPICALE, enero-marzo
de 1985.

BEN SAID, M., y BEN RAcHID, M. S.: Valor del test ELISA IgG y IgM en el diagndstico
y la vigilancia post-terapéutica del Kala-Azar, pp. 31-40,

Ciento ochenta sueros procedentes de 109 casos de Kala-azar fueron estudiados por
el test ELISA con utilizacion de conjugados enzimadticos anti IgG y anti IgM. Los
resultados se comparan con datos de inmunofluorescencia indirecta (IFI) con las tasas
de los IgG y de los IgM séricos asi como del factor reumatoide (FR). Los sueros
positivos en ELISA IgM son absorbidos por los anti IgGG para eliminar una falsa
positividad ligada al FR. El test ELISA-IgG es positivo en 92 por 100 de los casos. Pero
la combinacion de ELISA IgG y de ELISA IgM aumenta la sensibilidad del 92 al 96
por 100. Hay una buena correlacion entre ELISA y IFI y un paralelismo entre la D.O
en ELISA IgG, la tasa de los IgG séricos y el titulo del FR. No hay relacion entre la
D.O en ELISA IgM vy el comienzo de la enfermedad. La evolucion mediante el
tratamiento se hace, en los casos favorables, hacia un descenso progresivo de las D.O;
este descenso es mas rapido para los IgM que para los IgG.

Julio-septiembre de 1985
GARNHAM: Reciente trabajo sobre las recaidas en malaria. Una revision, pp. 233-242.

Muchas teorias han sido expuestas para explicar el fenomeno de la recaida en
malaria. Las recaidas deberian estar divididas en verdaderas recaidas que sélo las
pueden dar el P. vivax y el P. ovale en el hombre y las originadas a partir de las formas
latentes de EE en el higado y recrudescencias que ocurren en P. falciparum y P. malaria
y que se originan unicamente en etapas sanguineos. En 1948, la teoria de «Shortt-
Grahamy» fue formulada sobre la base de que sucesivas generaciones de formas de EE
se originaban en el higado en P. vivax y en ciertas especies de monos, pero la evidencia
acumulada desde entonces mostr6 que era incorrecto. Hay solamente una tnica
generacion; ciertos esporozoitos se transforman en cuerpos mononucleares laten-
tes —hipnozoitos—, los cuales llegan a ser activados después de diferentes intervalos en
relacién con la cepa permaneciendo latente la Norcoreana durante, aproximadamente,
doscientos cincuenta dias -o incluso hasta seiscientos dias—. Los hipnozoitos han sido
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encontrados en varias muestras de P. vivax del hombre y en P. cynomolgi en monos,
pero no en ¢l paludismo sin recaidas, y en el P. knowlesi, de los monos. Probablemente
el desarrollo de hinozoitos serd mejor estudiado en los cultivos in vitro.

ANNALI DELL ISTITUTO SUPERIORE DI SANITA, abril-septiembre de 1984,

Bocca, A., y cols.: La biodisponibilidad en los alimentos de indicios de algunos
elementos: hierro, zinc, cobre, selenio, cromo, plomo, cadmio, mercurio, pp. 149-170.

Después de una introduccién sobre el concepto de biodisponibilidad de indicios de
algunos elementos, los factores intrinsecos y extrinsecos que la influencia y sus métodos
experimentales aptos para medirla, se pasa revista a la bibliografia sobre biodisponibili-
dad, en los alimentos de los siguientes elementos: hierro, zinc, cobre, selenio, cromo,
plomo, cadmio, mercurio.

MOLINARI, G., y cols.: Inmunolocalizaciones en microscopia electronica, pp. 171-192.

La aplicacién de las técnicas de inmunomarcadores en microscopia electrénica
(IEM) representa una avance significativo en la metodologia para el estudio de las
relaciones estructura/funcién a nivel subcelular. Estas técnicas, ya ampliamente
utilizadas en microscopia optica, tienen la propiedad de los anticuerpos de ligarse de
manera especifica a determinados grupos antigénicos, haciéndoles reactivos ideales para
la identificacion, la visualizacion y la localizacién de varios componentes celulares. En
este articulo se observa en primer lugar descrito qué sustancia se usa con mayor
frecuencia en IEM como ligante, entendiendo con este término aquellas moléculas o
complejos capaces de ligarse de manera especifica y establece los componentes que se
quieran localizar. Se veran descritos los marcadores aquellas sustancias, esto es, que
oportunamente conjugadas a los ligantes por sus peculiares caracteristicas de forma,
dimensiones y densidad electrénica son ficilmente individualizables y reconocibles de
los constituyentes celulares normales. De cada ligante o marcador se examinan las
principales caracteristicas, la posibilidad de empleo y los problemas derivados de su
uso. En fin, porque la realizacion de la inmunolocalizacién en microscopia electrénica
plantea diversos problemas segiin el método de la preparaciéon empleada, la iltima
parte de esta resefia estd dedicada al andlisis de la aplicacion del IEM a las diversas
técnicas de preparacion de las muestras.

STROFFOLINIL, T.: Estrategia de vacunacion contra la hepatitis B en el Reino Unido,
Francia e Italia, pp. 201-204.

Se examinan las distintas estrategias de vacunacion contra la hepatitis B en el Reino
Unido, Francia e Italia. Pocos grupos sin pre-screening se han vacunado en Inglaterra,
s6lo y todo el personal sanitario en Francia después de pre-screening anti-HBs y HBsAg,
varios grupos después de pre-screening por los mismos marcadores en Italia. Se
discuten las consecuencias de la estrategia de vacunacién en nuestro pais.
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STROFFOLINI, T., y cols.: Epidemiologia de la meningitis meningocdcica en Italia, pp.
209-214.

La meningitis meningococica en sus grandes manifestaciones epidémicas ha atacado
preferentemente a la poblacion de bajo nivel econémico-social y marginada. En este
siglo las epidemias mas dramaticas han sido en Africa central, septentrional, en Chile
y en Brasil. La variacion del serogrupo circulante ha sido la caracteristica comin de
estas diversas epidemias. En Italia la situacion se ha estabilizado en los ultimos diez
anos con una frecuencia de 700 casos anuales, y la mayor parte se concentran en la
estacion invernal. La infeccion afecta mas frecuentemente a los hombres pero las
mujeres tienen un indice mayor de letalidad, la incidencia y la mortalidad son mds
frecuentes en los menores de un ano, La tasa de mortalidad y el indice de letalidad
disminuyen. Muchos son todavia los problemas no resueltos de esta enfermedad.

CarriLLy, F., y cols.. Auxonograma de Neisseria gonorrhoeae como sistema de
investigacion epidemioldgica, pp. 221-226.

La investigacion sobre la difusion de la infeccion gonocdcica en el ambito de la
poblacién, requiere un método apropiado de investigacion epidemiologica. La tipifica-
cion de las cepas de Neisseria gonorrhoeae aisladas en casos clinicos puede efectuarse
segun CaTlin (1) con una seric de 11 terrenos quimicamente definidos: el cuadro de
crecimiento identifica al auxotipo. Aplicando este método a 200 cepas de N.
gonorrhoeae hemos encontrado 29 auxotipos, cuya distribucién porcentual aparece
diferente de la encontrada en los Estados Unidos, Canada y en los Estados del Norte
de Europa. Una alusién especial merece la observacién sobre nueve cepas de N.
gonorrhoeae productoras de B-Lactamasa de nuestros aislamientos, todos de proceden-
cia asidtica o africana, siete pertenecian al auxotipo PRo- que no crece en ausencia de
L-prolina. La relacion entre el auxotipo y el nivel de sensibilidad a la penicilina ha
demostrado que las cepas prototrofias son en su mayor parte medianamente sensibles,
mientras los fenotipos PROARGARG, poseen una resistencia elevada a este antibio-
tico.

Enero-marzo de 1985.

MALARA, P.: Disposicion administrativa y legislativa relativa a la contaminacion del
ambiente por metales téxicos, pp. 3-10.

Este articulo examina las principales disposiciones legislativas para proteger el
ambiente de metales toxicos en relacion con el origen de la emision de estas sustancias.
Se dedica una atencion especial al problema de la tasa del plomo en la gasolina, con
una amplia referencia a la situacion italiana europea y en el dmbito comunitario. Se
describe la actividad y la iniciativa en este sector del Ministerio de Sanidad. En
conclusién, se alude al origen y a las vias de absorcion del plomo en el organismo
humano.
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CERQUIGLINI, S., y cols.: Contaminacion ambiental por el plomo y el cadmio: datos de
tomas efectuadas en el aire, pp. 11-18.

Los autores informan de los resultados de las tomas efectuadas en el aerosol urbano
de Roma. En especial informan de la evolucién de las concentraciones medias
mensuales y de las concentraciones minimas y maximas detectadas en el mes, de los
dos metales contaminantes. La concentracion media mensual de plomo muestra una
marcha estacional evidente que resulta menos marcada en la concentracién media
mensual del cadmio. La relacién entre la concentracion del semestre invernal y la
concentracién media del semestre estival ha resultado ser {,74 para el plomo y 0,76 para
el cadmio. La concentracién media anual del Pb y del Cd han resultado ser 1,08 pg/m3 y
47x 103 pg/m3, respectivamente. Los valores obtenidos muestran que la calidad
del aire para el Pb es normal, fijado en DPCM 28.3.1983, y que el limite de seguridad
propuesto para el Cd por la CEE esta ampliamente respetado.

GAFFUR], E.: Riesgo de la patologia de baja dosis de plomo, pp. 19-28.

La plumbemia es el medio mas adecuado para definir la dosis interna de plomo. El
concepto de baja dosis de plomo puede ser obtenido bien con un criterio clinico-
epidemioldgico, o con un criterio experimental, o un criterio estadistico incluso
basdndose en las normas de las leyes. De tales criterios se presentan algunos ejemplos.
Se pone de relieve la tendencia al descenso de las dosis de retencion tolerables.

GELOSA, L., y cols.: Vigilancia bioldgica de una muestra de la poblacion en edad escolar
expuesta a la contaminacion ambiental del plomo en el territorio limitrofe a una
Sfundicion, pp. 29-36.

En el periodo de 1978-1981 se llevé a cabo una vigilancia epidemiolédgica de 906
nifnos en edad escolar residentes en un territorio cercano a una fundicién y expuestos
a la absorcion de plomo. Los resultados de la plombemia y zincprotoporfirinemia han
demostrado que la correccion de los valores anormales de la absorcion de plomo en los
ninos controlados estd en relacion con la reduccién de la contaminacién ambiental del
plomo. Se subraya la exigencia de proceder al control con anterioridad y con la misma
modalidad.

MATIELLO, G.: Confrontacion de la situacion italiana y la de los paises de la Comunidad
Europea referente a los niveles de plombemia comprobados en la actuacion de la
directriz CEE 77/3/2, pp. 53-60.

En Italia, la actuacion de la directriz 77/312 ha sucedido en el tiempo previsto por
la directriz misma con el apoyo voluntario de algunos laboratorios, no habiendo sido
recibida en la legislacién nacional la directriz misma. Los resultados obtenidos,
comparados con los de otros paises de la Comunidad, pueden dar indicaciones itiles
para la actuacion de Ja directriz prevista ahora para todo el territorio nacional del
D.P.R. nimero 496, de 8 de junio de 1982.
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Morisl, G., y cols.: Articulacion del programa italiano para el control de calidad en la
determinacion del Pb y del Cd en la sangre, pp. 97-110.

Se describe la estructura de un programa de control de calidad para la determinacion
del plomo y del cadmio en sangre, promovido a nivel nacional por el Instituto
Superiore de Sanita. El programa estd articulado en las siguientes acciones: Valoracion
del método de medida, control de calidad interno, control de calidad externo,
valoracidn de los resultados de varias fases del programa con apoyo de los criterios de
aceptacion. Después se describe la modalidad para la preparacién de las muestras, para
los envios de las mismas a laboratorios participantes, para la valoracion de los
resultados de cada envio individual y la correspondiente transmisién al laboratorio
interesado.

TAGal, F., y cols.: Un nuevo esquema de seguridad en la calidad de valorizacion en
laboratorios, pp. 111-116.

Se presenta un nuevo procedimiento electronico de codificacion de las muestras
para distribucion para el control de calidad externo. Tal procedimiento elimina el riesgo
de «reconocimiento» de la muestra por parte del analista.

TAGat, F.: Dos indices nuevos para la valoracién de los resultados en el control de
calidad en laboratorio, pp. 117-130.

Se proponen dos nuevos indices para la valoracion de los resultados en el control
de la calidad en laboratorio, haciendo referencia al desplazamiento relativo y absoluto
del resultado de un valor diana calculado en base a la distribucién de los resultados en
todos los participantes. La lectura conjunta de los dos indices en un espacio
bidimensional permite una clasificacion operativa de los laboratorios participantes en
términos de los componentes sistematicos de sesgo referidos a los valores diana
utilizados en el célculo.

BOLETIN DE LA OFICINA SANITARIA PANAMERICANA, mayo de 1985
Horwitz, A.: Salud para todos en el ario 2000 y la universidad, pp. 405-416.

En vista de que todos los Gobiernos Miembros de la Organizacion Mundial de la
Salud han aprobado el concepto de «salud para todos» y los principios y métodos para
llevarlo a la practica, la universidad no puede permanecer ajena a su desarrollo. Por el
contrario, debe participar activamente y contribuir eficazmente a la consecucion de las
metas y objetivos de cada programa. Este articulo examina algunos de los fundamentos
y métodos para realizar ese prop6sito. Después de esbozar una imagen de la universidad
y sugerir que la educacion médica en Iberoamérica esta en crisis, el autor examina con
cierto detenimiento las relaciones entre gobierno y ciencia, en practica, entre los
ministerios y otros organismos del estado y las facultades y centros de investigacion
universitaria, segun la naturaleza de cada problema que afecta directa o indirectamente
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a la salud. Aboga por una efectiva accion docente-asistencial para contrarrestar la
separacién entre gobiernos y universidades. Al destacar los enormes progresos
realizados en los tltimos cincuenta afos en las ciencias y técnicas relacionadas con la
prevencién de las enfermedades y citar ejemplos de gran proyeccion social, el trabajo
postula que no hay que modificar la doctrina docente para alcanzar la meta de salud
para todos. Por el contrario, procede completar la tarea inconclusa integrando la
promocion de la salud con la prevencién de las enfermedades y el tratamiento y la
rehabilitacion de los enfermos. Ello debe ocurrir en el pensamiento y la conducta de
docentes y graduados y, por su intermedio, en la organizacion y oferta de los servicios.
Si los enfermos no se diagnostican y tratan oportunamente para prolongarles la vida,
y las enfermedades no se previenen cuando existen técnicas cientificamente eficaces,
dificil, si no imposible, serd alcanzar la meta de salud para todos. Con este propdsito
de profundo significado social, las universidades deben extender sus responsabilidades
tradicionales, las cuales son formar, informar y cooperar efectivamente en la planifica-
cidn, organizacion, evaluacion de procesos y efectos e investigacion operacional en los
servicios de salud y otros. Esta ultima adquiere asi el relieve que le corresponde, dado
su fundamento cientifico.

BoND, S. L.: Funcion de las promotoras de salud en el departamento del valle del Cauca,
Colombia, pp. 440-453.

Esta investigacion cualitativa se llevé a cabo en cuatro municipios del departamento
del valle del Cauca, Colombia, con el fin de definir y analizar la funcién de una muestra
de 25 promotoras de salud rurales y urbanas. La técnica de investigacion se basé en la
triangulacién de observaciones, entrevistas y anilisis de documentos, complementada
con visitas a poblaciones locales, grabaciéon de sonidos y seguimiento en diario. Se
diseni6 un cuestionario de 64 preguntas como instrumento para estimular la conversa-
cion de las informantes. Al analizar los datos, se agruparon de acuerdo con los temas
principales que surgieron del estudio. Los resultados indican que las promotoras son
oriundas de las comunidades en que trabajan, inician sus funciones entre los dieciséis
y treinta anos de edad y, por lo general, han terminado el ciclo primario de ensefianza.
Su seleccion se basa en la decision de la Junta de Accién Comunal y en los resultados
de examenes y entrevistas realizados en los hospitales regionales. Se capacitan por tres
meses y adquieren la mayoria.de sus conocimientos practicos por experiencia. Trabajan
principalmente como ayudantes de médicos y enfermeras y son supervisadas, mas bien
de manera esporadica, por el Servicio Seccional de Salud de Cali. Sus actividades
educativas sobre la prevenciéon de enfermedades se realizan por lo comun en casas
particulares y no son asimiladas por las comunidades. Cuentan con escasos materiales
de ensenanza y promocion de la salud y no han sido adiestradas apropiadamente para
sus funciones didacticas en la comunidad. Tampoco se les delega autoridad para
resolver los problemas médicos que se presentan. Su eficiencia se encuentra limitada,
ademds, por el sistema de medicina émpirica tradicional que se practica en las
poblaciones y por la falta de apoyo de las instituciones de salud responsables. Influyen
de manera negativa en su desempeno otros factores, tales como la discrepancia de
criterio entre el sistema de salud publica y las promotoras sobre la definicion de sus
funciones, el cardcter curativo y no preventivo de la atencion de salud, la falta de
equipo y suministros y los bajos salarios que reciben. Teniendo en cuenta los resultados
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y conclusiones del estudio, se hacen recomendaciones especificas para mejorar el
proceso de seleccion de las promotoras, ampliar su educacion mediante la preparacion
de materiales didacticos y su adaptacion a las necesidades de las comunidades
pertinentes, adiestrar a los supervisores, ofrecer la oportunidad de educacion continua
y progreso personal, fomentar la comunicacion e intercambio de experiencias entre las
promotoras, establecer un sistema de evaluacidon de su desempeno e incrementar la
participacion del personal profesional de salud en la instruccién en salud y creacion de
recursos para las comunidades.

AUGUSTO BECKER, R., y cols.: Eficacia de la vacuna y otros aspectos del brote de
sarampion ocurrido en Planaltina, Distrito Federal, Brasil, pp. 454-463.

En abril de 1983 ocurrié un aumento de casos de sarampion en el Distrito Federal,
Brasil, a pesar de la clevada cobertura de vacunacion registrada. La intensificacion de
la vacunacién no disminuy6 la intensidad del brote. En vista de eso se realizo una
encuesta epidemioldgica por muestreo en la ciudad satélite de Planaltina, ademas de
una busqueda activa de casos. Del total de 300 casos de sarampion encontrados en la
localidad, 70 por 100 ocurrieron en menores de cinco anos y 40,2 por 100 de todos los
casos ocurrieron en ninos que habian sido vacunados. La eficacia de la vacuna se
calculo en 64,7 por 100 para el grupo de uno a nueve anos. Calculada segin la edad
de aplicacion de la vacuna, la eficacia fue de 82,9 por 100 cuando era aplicada a nifos
de nueve meses o mas y de 42,7 por 100 cuando se aplicaba antes de los nueve meses.
Un andlisis de los datos recogidos indica que la fuente de infeccion de los casos que
ocurrian antes de un ano de edad eran los nifnos mayores de un ano. Por tanto, para
proteger a los nifos que no alcanzaban la edad de vacunacion era necesario disminuir
o sacar de su contacto las fuentes de infeccion, que son los ninos mayores de un ano.
Los autores discuten los problemas relativos a la edad de aplicacion de la vacuna y las
alternativas operacionales y de esquema de vacunacion.

Julio de 1985
KisiL, M.: Formacidn de recursos humanos para la administracion de salud, pp. 25-33.

La administracion de salud tiene un significado amplio, pues abarca una serie de
acepciones independientes: Administracion de salud publica, administracion hospitala-
ria, administracion de atencion médica, etc. Tradicionalmente, en América Latina, los
administradores de salud se han formado de manera empirica; sin embargo, desde
1929, cuando se fundo la primera escuela de salud publica, para obtener ¢l titulo de
administrador de salud se estudia en escuelas de nivel terciario. Sin embargo, continuan
los problemas de definicion de campos de accion y de responsdabilidad. Con objeto de
aclarar la situacion profesional, la clase de adiestramiento, la cantidad y la calidad de
la escuelas y otros aspectos de la carrera, en 1977, la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS) realizo un estudio de 44 programas de administracion de salud. Se hallo
una gran diversidad en todos los aspectos. Sobre la base de este estudio y en un estudio
de colaboracién de la OPS y la Fundacion W. K. Kellog, se establecio en 1977 un
sistema de programas innovadores de la ensenanza de la administracion de salud
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conocido como PROASA, cuyo objetivo fundamental es mejorar el nivel de la carrera.
En la actualidad funcionan en América Latina ocho centros del sistema que, segin una
evaluacién practicada en 1983, estin cumpliendo con el objetivo trazado.

GONZALEZ BONILLA, C., y cols.: Serotipos de salmonela identificados en México entre
1974 y 1981, pp. 34-40.

Entre 1974 y 1981 se tipificaron en México 4.522 cepas de salmonela. De ellas, 1.619
procedian de alimentos, 110 de aguas de drenaje y animales y 2.803 eran de origen
humano. De los 80 tipos que se identificaron, 35 no se habian reconocido con
anterioridad. En cuanto a la frecuencia con que se aislo cada serotipo, Salmonella
typhimurium ocup6 el primer lugar en humanos (45,7 por 100), seguido por S. derby
(8,6 por 100) y S. newport (7,8 por 100); en alimentos S. derby fue el mas frecuente (27,9
por 100), seguido por S. analum (9,6 por 100) y S. typhimurium (8,9 por 100). S.
typhimurium se aislé con mds frecuencia de pacientes de hospitales que de los que
asistian a laboratorios clinicos privados (53 y 24,1 por 100, respectivamente), aunque
predominé en ambos casos. Se destaca el aumento de la frecuencia de S. newport a
partir de 1979 en las cepas de origen humano provinientes en su mayor parte de dos
hospitales de la ciudad de México. Este incremento no se observd, sin embargo, en
cepas procedentes de alimentos o de otras fuentes.

BOLETIN DE LA SOCIEDAD CASTELLANO-ASTUR-LEONESA DE PEDIATRIA,
abril-junio de 1985.

FRANCH, A., y cols.: Pediatria extrahospitalaria. Alimentacién no ldctea en el primer
ano de vida, pp. 123-133.

Se presenta una actualizacion de las bases cientificas que justifican nutricionalmente
las recomendaciones sobre la introduccién de alimentos no lacteos antes del primer
ano. Al mismo fiempo se resalta, con especial interés, la importancia de los factores
individuales, socioeconémicos y culturales en la confeccién de una dieta a esa edad de
la vida.

BRITISH JOURNAL OF ADDICTION, octubre-diciembre de 1984.

POTTER, J. F.; BANNAN, L. T., y BEEVERS, D. G.: Alcohol e hipertensién, pp. 365-372.

Aunque se sugiri6 al comienzo de este siglo una relacion entre el excesivo consumo
de alcohol y la hipertension, poca atencion se dedico a ella y sélo en la idltima década
se estableci6 esta asociacion. El apoyo del concepto del alcohol como causa de
hipertension deriva de: 1) La demostracién en muestras generales de la poblaciéon de
que la presidn sanguinea estd significativamente asociada con la ingestion de alcohol;
2) La alta prevalencia de hipertension en sujetos dependientes del alcohol que es
reversible con la abstinencia; 3) La elevada frecuencia con que se encuentran elevados
el VCM, la transaminasa sérica y los niveles de yGT en suero en pacientes hipertensos,
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y 4) El hallazgo reciente de que el alcohol tiene un efecto directo de aumento de la
presioén en estos pacientes. Hay probablemente al menos dos mecanismos diferentes
subyacentes en la hipertensién inducida por el alcohol. En pacientes dependientes del
alcohol, la hipertension es especialmente frecuente durante el abandono del alcohol y
ésto puede reflejar la estimulacion de la produccion de corticosteroides, catecolamina
y vasopresina. El efecto directo presor puede deberse a la vasoconstriccién arteriolar
inducida por el alcohol. La hipertensién inducida por el alcohol es un problema clinico
corriente. Deberia ponerse mds énfasis en su detecciéon, pues con la reduccién o el cese
del consumo del alcohol, la presion sanguinea volverd a la normal en muchos pacientes
y entonces puede evitarse la terapia antihipertensiva.

JARvVIS, M.: Género y tabaquismo: jencuentran realmente mds dificil abandonar el
tabaco las mujeres?, pp. 383-387.

Se citan datos de encuestas nacionales sobre tabaquismo en Gran Bretana y Estados
Unidos que representan un reto a la creencia ampliamente mantenida de que las
mujeres encuentran mas dificil dejar de fumar que los hombres. Los hombres muestran
tasas mds elevadas de abandono del habito que las mujeres pero cuando se ajustan a
las prevalencias del uso del tabaco y del abandono para tener en cuenta el paso a los
cigarros, que en exfumadores de cigarrillos parece ser una forma de usar el tabaco
igualmente peligrosa y adictiva, la diferencia por sexo en cuanto a cese del habito casi
se elimina. En Gran Bretana en 1982 tasas de cese del uso de cigarrillos de 44 por 100
en hombres y de 32 por 100 en mujeres se convierten en 37 y 32 por 100,
respectivamente, tras el ajuste por uso de cigarros secundario y no habia diferencia en
el cese ajustado entre hombres y mujeres por debajo de los cincuenta anos de edad (26
por 100 en cada caso). Del mismo modo, en Estados Unidos en 1975 el exceso de nueve
puntos de porcentaje en los varones en el cese de cigarrilos se redujo a 3 por 100 tras
el ajuste. El ajuste por el uso secundario de pipa, por mascar tabaco y por aspirar tabaco
reduciria esta diferencia ain mas. Se concluye que hay actualmente poca evidencia
entre los sexos respecto a la facilidad de dejar de fumar en la poblacién general y se
recomienda que futuras discusiones de este tema tengan en consideracion otras formas
de uso del tabaco diferentes al cigarrillo.

TUYNS, A. J.; ESTEVE, J., y PEQuIGNOT, G.: El etanol es cirrdgeno, cualquiera que sea
la bebida, pp. 389-393.

El riesgo de desarrollar cirrosis asciticas es una funcién lineal de consumo diario de
alcohol. Este trabajo examina si la relacién es la misma para todas las bebidas
alcohélicas, éste parece ser el caso, con la posible excepcién de la cerveza, que podria
SUpONer un riesgo excesivo.

STiMsoN, G. V.; OPPENHEIMER, E., y StimsoN, C. A.: Abuso de las drogas en la
profesion médica, doctores adictos y el Home Office, pp. 395-402.

El abuso de drogas y el alcoholismo por los médicos hace surgir especiales temas
respecto a su capacidad para practicar y a la disciplina médica. Este trabajo explora el
tema del abuso de drogas por los médicos, usando la informacién acerca de doctores
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que posee la Rama de Drogas del Home Office. Los doctores adictos encontrados en
este estudio se descubrieron en la mayoria de los casos a través de la actividad de la
policia, a menudo habian sido procesados por delitos relacionados con las drogas,
habian aparecido en acusaciones disciplinarias ante el Consejo General Médico y
sufrieron varias consecuencias ocupacionales.

STOoCKWELL, T.; SUTHERLAND, G., y EDWARDS, G.: El impacto de un nuevo agente
sensibilizador al alcohol (Nitrefazole) sobre la ansiedad de los alcohdlicos grave-
mente dependientes, pp. 403-409.

Se realizé un experimento para descubrir si 800 mgm de nitrefazolo (un agente
sensibilizante al alcohol) bloguearian o reducirian el «efecto preparadom del alcohol
sobre la ansiedad en bebedores gravemente dependientes. Los sujetos fueron estudiados
a los tres dias (n=8) y a los seis dias (n = 8) después de administrarles nitrefazol o
placebo en orden equilibrado. Se vigilaron pardmetros subjetivos y fisiologicos antes y
después del consumo de 0,25 gm/kg de alcohol y también después de una «prueba de
velocidad de bebida» del deseo imperioso. Efectos significativos se produjeron en las
pruebas a los tres dias pero no seis dias después de nitrefazol. En las pruebas a los tres
dias, los sujetos experimentaron un descenso de la presion diastdlica, aumento de la
tasa del pulso y temblor de las manos asi como un aumento de la velocidad de bebida
de bebidas de prueba para nitrefazol en comparacién con placebo. Se llega a la
conclusién de que a los tres y seis dias después de ingerir nitrefazol, el deseo del alcohol
todavia estd aumentando cuando un bebedor gravemente dependiente rompe su
abstinencia. Se discute la posibilidad de que el nitrefazol aumente estos efectos
preparadores después de tres dias.

CookE, D. J., y ALLAN, C. A.: Acontecimientos vitales con tension y abuso del alcohol
en mujeres: un estudio de la poblacién general, pp. 425-430.

Muchos autores han dicho que las mujeres pueden ser lanzadas a la bebida con
problemas por la experiencia de acontecimientos vitales con tension. La mitad de la
vida puede ser un periodo de particular susceptibilidad para los acontecimientos vitales.
Los estudios previos han sufrido importantes insuficiencias metodol6gicas. Se entrevis-
t6 a una muestra al azar de 230 mujeres de la poblacion general. Su experiencia de
acontecimientos vitales se determind cuidadosa y sistematicamente. No se detectd
ninguna asociacion entre indices de acontecimientos vitales y consumo de alcohol para
las mujeres en general o para las mujeres durante la vida media. Se consideran las
explicaciones metodolégicas del fracaso para detectar asociaciones significativas. Se
llegd a la conclusién, sin embargo, de que no existia ninguna relacién sustancial entre
la experiencia de acontecimientos vitales y un elevado consumo de alcohol en la
poblacion normal. La hipétesis de acontecimientos vitales puede haber surgido por la
necesidad de una explicacién «especial» del abuso del alcohol por las mujeres.

BENNETT, T., y WRIGH, R.: La relacion entre el uso del alcohol y robos, pp. 431-437.

En este trabajo exponemos los hallazgos de la investigacion realizada en el Instituto
de Criminologia de Cambridge para valorar la fuerza y la naturaleza de la asociacién
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entre bebida y robos. El estudio se basé en entrevistas con acusados que estaban
sufriendo condena por robos en residencias y en otros lugares, El andlisis revel6 que la
mayoria de los condenados admitieron haber consumido alcohol antes de algunos de
sus robos y un tercio aproximadamente establecié que la mayoria de sus robos fueron
cometidos bajo la influencia del alcohol. Hubo una fuerte correlacion entre la frecuencia
de la bebida antes del delito y la bebida normal. La mayoria de los delincuentes no
veian relacion causal entre su uso del alcohol y su conducta criminal, Argiian que o
sus delitos se habian plancado en situaciones de bebida, independientemente del efecto
del alcohol consumido o que bebian con frecuencia de todos modos y no veian razon
para cambiar sus pautas normales de bebida simplemente porque intentaran cometer
un delito,

BRITISH MEDICAL JOURNAL, 8 de diciembre de 1984

Ivorio, J. L.; HoskING, C. S., vy PyMmaN, C.: Diagndstico retrospectivo de rubéola
congenita, pp. 1566-1568.

A 105 ninos y adolescentes con afectacion a la audicion y a 19 con afectacion del
oido se les hicieron pruebas in vitro (respuesta linfocitaria y anticuerpos antirrubéola
en suero) para diagnostico retrospectivo de rub¢ola intrauterina. Los resultados de las
pruebas comprobaron rubéola intrauterina en 30 (29 por 100) de los pacientes con
afeccion del oido, pero s6lo uno (5 por 100) de los afectados de la vision. Ademas la
incidencia declarada (10,8 por 100) de rubéola como causa de sordera fue obtenida
preguntando a los padres antes de las pruebas. De 27 pacientes con afectacion del oido
de ctiologia desconocida pero que declararon un contacto con la rubéola durante el
embarazo, en siete (26 por 100) los resultados de las pruebas eran consistentes con
rubéola intrauterina. La incidencia de rubéola intrauterina como causa de sordera se
subestima probablemente cuando el diagnostico se basa en la presencia de varias
caracteristicas clasicas.

FINNEGAN, M. ].; PICKERING, C. A. C., y BURGE, P. S.: El sindrome del edificio enfermo:
estudios de prevalencia, pp. 1573-1575.

Muestras al azar o todo el personal de nueve oficinas en que se estaba realizando
trabajo administrativo parecido se estudiaron, usando un cuestionario pasado por
meédicos, que preguntaba los sintomas que habian sido ligados al «sindrome de edificio
enfermon. Cinco de las oficinas tenian acondicionamiento total, una tenia recirculacion
del aire y ventilacion mecdnica y tres estaban ventiladas naturalmente, Los trabajadores
de tres edificios con aire acondicionado y de tres naturalmente ventilados fueron
entrevistados sin conocer la razon de la entrevista. Siete de los edificios se estudiaron
por peticion nuestra sin que hubiera ningtin problema conocido. La comparacion de la
prevalencia de sintomas entre los edificios con ventilacion natural y los demas edificios
mostro una pauta repetida de sintomas nasales, oculares y de las mucosas con letargia,
piel seca y cefalea. Hubo excesos muy significativos de estos seis sintomas en los
edificios con aire acondicionado cuando se comparararon, mediante la prueba X2, con
los edificios ventilados naturalmente. Se sugicere que estos seis sintomas representan cl
sindrome de edificio enfermo y que la magnitud del problema es probablemente mayor
de lo que se reconoce normalmente. Se discuten las posibles causas.
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PassMORE, C.; McELNAY, J. C., y D’Arcy, P. T.:. Drogas tomadas en el puerperio:
encuesta en pacientes hospitalizados de Irlanda del Norte, pp. 1593-1596.

En una encuesta en hospitalizadas los informes sobre medicacion de 2.004 madres
que alimentaban a pecho y a biberén fueron examinadas y se registraron los
medicamentos recibidos durante el periodo postnatal precoz. No existicron notables
diferencias entre los tipos de drogas prescritos para las madres que lactaban y las que
daban el biberén. Hierro, vitaminas y analgésicos ligeros eran tomados por la poblacién
como rutina y los antibidticos, laxantes e hipnéticos se prescribian con frecuencia. Una
amplia gama de otras drogas y preparados eran tomados o usados. Aunque se disponia
de datos sobre algunas de las drogas, habia muchas cuyas concentraciones en la leche
materna y el posible riesgo para el lactante se desconocia. Se requieren urgentemente
datos sobre hipnéticos, analgésicos narcéticos, antieméticos, antihistaminicos y algunos
agentes antimicrobianos con respecto a sus concentraciones en la leche materna y su
seguridad para el nifo que lacta.

19 de enero de 1985

RAMSDALE, D. R., y cols.: Tabaquismo y coronariopatia diagnosticada por arteriografia
coronaria de rutina, pp. 197-200.

La asociacion entre la intensidad y duracién del héabito de fumar y la gravedad del
ateroma coronario fue examinada en 387 pacientes a quienes se realizé arteriografia
coronaria de rutina antes de la operacion de sustitucidon de valvulas. el nimero total
de cigarrillos fumados en su vida estaba significativamente correlacionado con la
gravedad de la coronariopatia (p < 0,001) y con el nimero de coronarias con estenosis
del 50 por 100 o mds (p < 0,001). La gravedad de la coronariopatia en los fumadores
actuales fue similar a la de los exfumadores. El andlisis por regresion multiple mostré
que la presién diastélica, el consumo de cigarrillos, la edad, la relacion colesterol
total/colesterol de lipoproteinas de alta densidad y la historia de angina fueron
importantes predictores de la gravedad de la coronariopatia. Una estimacién del
numero de cigarrillos fumados en la vida puede ser 1til para identificar a los pacientes
con coronariopatia si se usa junto con datos de otros importantes factores de riesgo.

VENABLES, K. M., y cols.: Interaccion del tabaquismo con la atopia para producir
anticuerpos IgE especificos contra un conjugado proteina hapteno, pp. 201-204.

Se realizé una encuesta en una poblacién de trabajadores expuestos a anhidrido
tetracloroftalico (AT) agente que se sabe que produce asma. usando una prueba
radioalergosorbente con un conjugado anhidrido tetracloroftdlico seroalbimina
humana, se detectaron anticuerpos IgE especificos en el suero de 24 de los 300
trabajadores de la fabrica expuestos al AT. De estos 24, 20 (83,3 por 100) fueron
fumadores habituales en comparacion con 133 (48,2 por 100) de los 276 sin anticuerpos
(p < 0,01) y hubo una débil asociacién con atopia, definida por pruebas cutdneas con
alergenos comunes. El tabaquismo y la atopia interactuaron, siendo la prevalencia de
anticuerpos, 16,1 por 100 en los fumadores atépicos, 11,7 por 100 en fumadores no
atdpicos, 8,3 por 100 en no fumadores atépicos y nula en no fumadores no atopicos
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(p < 0,025). El tabaquismo puede predisponer a la produccion de anticuerpos IgE
especificos a este conjugado hapteno proteina e interactuar con la atopia en su
produccion.

26 de enero de 1985

ANDERSON, H. R.; MACNAIR, R. S. y RAMSEY, J. D.: Muertes por abuso de sustancias
voldatiles: estudio epidemiolégico nacional, pp. 304-307.

Una encuesta realizada en el Reino Unido detectd 282 muertes por abuso de
sustancias voldtiles durante 1971-1983. Las muertes parecia que habian aumentado en
los ultimos anos, alcanzando 80 en 1983. La edad al morir oscilé de once a setenta y
seis anos pero la mayoria de las muertes (72 por 100) ocurrian por debajo de los veinte
anos. El 95 por 100 de los sujetos eran varones y en 1983 las muertes por abuso de
sustancias volatiles representaron el 2 por 100 de todas las muertes en varones de
diecinueve anos. Todas las zonas del Reino Unido fueron afectadas, estando las tasas
mas altas en Escocia, y en las zonas urbanas. Todas las clases sociales estaban afectadas
aunque las tasas fueron mas elevadas en la clase social V y en las fuerzas armadas. Las
sustancias volatiles usadas eran combustibles gascosos (24 por 100) especialmente
butano, pulverizaciones por aerosoles (17 por 100), disolventes en pegamentos (27 por
100) y otras sustancias volatiles tales como quitamanchas (31 por 100). En el 51 por
100 de los casos la muerte se atribuyé a los efectos toxicos directos de la sustancia de
que se abuso, en 21 por 100 a la asfixia por bolsas de plastico, en 18 por 100 a la
inhalacion del contenido del estomago y en 11 por 100 a traumatismo. Las muertes
asociadas al abuso de pegamentos eran mas probablemente traumaticas, pero todas las
sustancias parecié que eran capaces de matar directamente por sus efectos toxicos,
probablemente por un mecanismo cardiaco. Solo una pequena proprocion de las
muertes (6 por 100) fueron debidas al abuso de pegamentos por nifos menores de
dieciséis anos, de ahi que los actuales intentos de limitar el acceso de los nifos a los
pegamentos tendrian probablemente poco impacto en la mortalidad general.

23 de febrero de 1985

BLAIR, S.; SHAVE, N., y McKAaY, J.: El sarampion importa, pero, jlo saben los padres?,
pp. 623-624.

Se pregunté a 20! padres que acudian a tres clinicas de salud infantil sobre el
sarampion y la vacunacion antisarampionosa. La mayoria de los padres no conocian
los sintomas ni las posibles complicaciones del sarampion y no creian que la
vacunacion fuera eficaz para evitar esta enfermedad. No recordaban haber hablado con
profesionales sanitarios sobre vacunacion.

HARRISON, T. J., y cols.: DNA y antigeno del virus de la hepatitis B en suero de donantes
de sangre en el Reino Unido positivos para el antigeno de superficie de la hepatitis
B, pp. 663-664.

Muestras de suero de 214 donantes de sangre del Reino Unido que eran portadores
del antigeno de superficie de la hepatitis B (HBsAg) fueron examinados buscando DNA
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del virus de la hepatitis B por hibridacion DNA: DNA y antigeno e de la hepatitis B
(HBeAg) y su anticuerpo. Un quinto de los donantes portaban virus infeccioso en su
circulacion. La presencia de DNA del virus de la hepatitis B se correlacionaban con la
de HBeAg, aunque el DNA del virus de la hepatitis B se encontré en cinco muestras
de suero que eran negativas para HBeAg. Se concluye diciendo que el analisis de
muestras de suero buscando DNA del virus de la hepatitis B por hibridacion deberia
ser el método de eleccion para determinar si los portadores de HBsAg son infecciosos.

LEATHAR, D. S., y ROBERTs, M. M.: Actitudes de las mujeres mayores hacia la
mastopatia, el autoexamen y los medios de diagndstico: Consecuencias para la
comunicacion, pp. 668-670.

Se usaron técnicas de investigacion cualitativas en dos estudios, en Edimburgo, para
explorar las actitudes de las mujeres mayores y sus motivaciones hacia la mastopatia,
el autoexamen y el diagnéstico precoz, con vistas a identificar adecuadas estrategias de
comunicacidn. Los resultados indican que el conocimiento de la enfermedad de la
mama y de los medios de diagnostico fue malo y que muchos temas psicolégicos y
emocionales inhibian la autoexploracién. El aumento de informacion sobre la autoex-
ploracion y las clinicas es improbable que influya, a menos que se presente junto con
apoyo emocional mds que a través de los medios de comunicacién social convenciona-
les. Este apoyo puede proporcionarse mejor estableciendo la exploracién de mama
dentro de un examen general de salud mas que destacando la enfermedad aislada.

HoLDpswoRTH, P. J., y cols.: El grupo sanguineo como indicador prondstico del cdancer
de mama, pp. 671-673.

Un analisis retrospectivo de 1.001 pacientes con cdncer de mama invasor mostro
una diferencia en la supervivencia entre los pacientes con diferentes grupos sanguineos.
El analisis del tiempo desde la operacién a la recurrencia local o a la recurrencia
generalizada reforzo este hallazgo. La diferencia entre grupos sanguineos se hizo cada
vez mas significativa después de tener en cuenta los factores pronéstico aceptados. Los
pacientes con especial riesgo de muerte o recurrencia general rapidas fueron los de
grupos sanguineos B y AB, siendo los del grupo AB los que tenian la mayor tasa de
recurrencia local relativa.

DUNBAR, J. A., y cols.: ;Son conductores peligrosos los bebedores con problemas?
Investigacion de los arrestos por conducir bebidos, las actividades de la r-
glutamiltranspeptidasa sérica, las concentraciones de alcohol en sangre y los
accidentes de trdfico: El Proyecto Tayside de Seguridad en la Conduccién, pp.
827-830.

La actividad de la r-glutamiltranspeptidasa sérica se midié en 440 conductores en
el momento de ser arrestados por conducir bajo la influencia del alcohol. Se
compararon los resultados con informacién recogida por el oficial de policia que
arrest6. Un tercio de los conductores de mas de treinta aios de edad tenian actividades
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anormales de la r-glutamiltranspeptidasa en el momento del arresto. Entre los
conductores que necesitaban permiso de conducir para su trabajo y en los conductores
mads viejos, un nimero desproporcionadamente elevado tenia actividades aumentadas
de la r-glutamiltranspeptidasa, lo que indicaba problemas con la bebida. En los
conductores de mas de treinta afos se encontré una fuerte asociacién entre las
actividades de la r-glutamiltranspeptidasa y los accidentes de carretera, pero no
concentraciones de alcohol ni detenciones previas. Estos hallazgos estdn contra los
criterios del Departamento de Transportes para los transgresores con alto riesgo e
indican una clara necesidad de nuevas medidas contra los bebedores, problema entre
los transgresores que beben y conducen.

ForDe, O. H., y cols.. El estudio de corazon de Tromso: Consumo de café y
concentraciones de lipidos en suero en hombres con hipercolesterolemia, estudio de
intervencion al azar, pp. 893-895.

En una prueba de diez semanas para evaluar los efectos del consumo de café y de
los métodos de prepararlo sobre las concentraciones de colesterol en suero, 33 hombres
con hipercolesterolemia se asignaron al azar a grupos que continuaron con su ingestion
habitual de café, dejaron de beber café o dejaron de tomar café durante cinco semanas
y después siguieron bebiendo café hervido o de filtro. Las concentraciones de colesterol
descendieron significativamente en todos los sujetos que se abstuvieron durante las
cinco primeras semanas comparados con los que no lo dejaron, y continuaron
descendiendo en los que se abstuvieron durante diez semanas. Las concentraciones de
colesterol aumentaron de nuevo en los sujetos que volvieron al café hervido, pero
siguieron igual en los que volvieron al café filtrado. El dejar de tomar mucho café es
una forma eficaz de reducir las concentraciones de colesterol en suero en los hombres
con hipercolesterolemia. El grado en que los métodos de preparacion influyen sobre esta
relacion requiere mas estudio.

OGsTON, S. A.; FLOREY, C. DEL V., y WALKER, C. H. M.: El estudio de Tayside sobre
morbilidad y mortalidad infantil: Efecto sobre la salud del uso de gas para cocinar,
pp. 957-960.

La relacion entre enfermedad respiratoria y el uso de gas para cocinar se examina
a partir de los datos de 1.565 nifos nacidos de madres primigravidas que vivian en
Dundee en 1980. Se registraron los episodios de enfermedades respiratorias y los
ingresos al hospital por esta causa durante el primer ano de vida. Tanto las
hospitalizaciones como los episodios fueron mas comunes en nifos de familias que
usaban gas para cocinar y para la calefaccion que en los nifios de familias que usaban
otro tipo de combustibles, pero las diferencias no fueron significativas. Los resultados
de éste y otros estudios muestran que hay probablemente una pequena relacion entre
enfermedad respiratoria y el uso de aparatos de gas sin salida de humos. El demostrar
convincentemente que existe esta relacion podria requerir una encuesta de
18.000-23.000 sujetos. La enfermedad respiratoria estaba, sin embargo, fuerte y
positivamente relacionada con el habito de fumar de los padres, hallazgo que se hace
a menudo, incluso, en pequenos estudios.
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EsTupio OMS DE COLABORACION SOBRE NEOPLASIAS Y CONTRACONCEPTIVOS ESTEROI-
pEs: Cdncer invasor del cuello y contraconceptivos orales combinados, pp. 961-965.

Un estudio multicéntrico caso-control basado en el hospital se esta realizando bajo
los auspicios de la OMS para determinar si los esteroides anticonceptivos modifican el
riesgo de los neoplasmas ginecologicos, de mama y hepaticos. Los resultados prelimina-
res, sobre todo de paises en desarrollo, sobre la relacién entre el uso combinado de
contraconceptivos orales y carcinoma invasor de cuello mostraron un riesgo relativo de
1,19 (95 por 100 intervalo de confianza 0,99-1,44) en mujeres que siempre habian usado
anticonceptivos orales. El riesgo aumentaba con la duracién del uso, dando un riesgo
relativo de 1,53 después de cinco anos. Este hallazgo apoya una interpretacion causal,
pero también puede ser debido a un control incompleto de variables sexuales que
puedan confundir y a otras fuentes de sesgo.

13 de abril de 1985

PATEL, C., y cols.: Ensayo de relajacion para reducir el riesgo coronario: cuatro anos
de seguimiento, pp. 1103-1106,

Al ser examinados 192 hombres y mujeres de treinta y cinco a sesenta y cuatro anos
se comprobd que tenian los siguientes factores de riesgo: presion sanguinea > 140/90
mm Hg, concentracion de colesterol en plasma > 6,3 mmol/l (243,6 mg/100 ml) y
habito de fumar > 10 cigarrillos diarios. Fueron distribuidos al azar en un grupo para
modificacion de la conducta o en otro para servir de controles, Ambos grupos
recibieron folletos de educacion sanitaria que contenian consejos para dejar de fumar,
para reducir la presion arterial. Ademads el grupo de tratamiento recibié sesiones de
grupo de una hora por semana durante ocho semanas en las que se les enseharon
ejercicios de respiracion, relajacion y meditacion y como hacer frente a la tension. Se
habia visto anteriormente que tras ocho semanas y ocho meses habia una reduccién
significativamente mayor de las presiones sistolica y diastélica en el grupo que aprendio
a relajarse que en el control. Después de cuatro anios de seguimiento estas diferencias
de presion sanguinea se mantenian. La concentracion de colesterol en plasma y el
nimero de cigarrillos fumados eran menores en el grupo de tratamiento a las ocho
semanas y ocho meses pero no al cuarto ano de seguimiento. A los cuatro afnos mas
sujetos del grupo control declararon haber tenido angina y tratamiento por hipertension
y sus complicaciones. La incidencia de cardiopatia isquémica, infarto fatal de
miocardio o evidencia electrocardiografica de isquemia fue significativamente mayor
en el grupo control. Si los resultados de este estudio pudieran obtenerse en un estudio
mads amplio, las consecuencias financieras y sanitarias serian enormes.

BARKER, D. J. P.: Apendicitis aguda y fibra dietética: una hipotesis alternativa, pp.
1125-1127.

Este trabajo examina las tendencias temporales de la apendicitis aguda en Gran
Bretafia en relacion con los cambios en el consumo de fibra, carne y azicar. El
conocimiento de las tasas de letalidad, los criterios diagnosticos y la administracion
previos son suficientes para deducir las tendencias generales de la incidencia a partir
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de los datos de mortalidad. La incidencia aumento bruscamente desde 1985 aproxima-
damente y descendio desde 1930 en adelante. Contra las afirmaciones previas no hay
evidencia de que las tasas de enfermedad estuvieran muy influenciadas por los cambios
dietéticos ¢n la segunda guerra mundial. Se llega a la conclusion de que los cambios
dictéticos no explican las tendencias temporales de la apendicitis y que la epidemiologia
de la enfermedad se explica mas facilmente por una etiologia primariamente infecciosa.

11 de mayo de 1985

SHATTOCK, A. G. y cols.: Aumento de la gravedad y morbilidad de la hepatitis aguda
en drogadictos con infecciones por virus de la hepatitis B y de la hepatitis D
adquiridas simultaneamente, pp. 1377-1380.

Marcadores del virus de la hepatitis D (agente delta) se encontraron en 111 (36 por
100) de 308 drogadictos por via intravenosa que eran positivos al antigeno de superficie
de la hepatitis B (HBsAg), 52 de éstos tenian antigenemia de virus D de la hepatitis,
Anticuerpos IgM frente al antigeno central de la hepatitis B (anti-HBc IgM) existian en
92 de 95 sujetos examinados, lo que indicaba que las infecciones con los virus de la
hepatitis D y con el virus de la hepatitis B se habian adquirido simultineamente.
Marcadores del virus de la hepatitis D estaban presentes en tres de cuatro pacientes con
hepatitis fulminante, en siete de 11 (64 por 100) con hepatitis grave y en 80 de 223 (36
por 100) con hepatitis leve 0 moderada en comparacion con cuatro de 29 (14 por 100)
de los que fueron asintomaticos. Estas diferencias proporcionales eran significativas
(p < 0,001). Los marcadores del virus de la hepatitis D estaban presentes en el doble
de pacientes positivos a anti HBc IgM que necesitaron hospitalizacion con hepatitis
aguda en comparacion con pacientes externos que acudian a un centro de tratamiento
de la drogadicion. Las pruebas en un paciente mostraron la completa desaparicién de
HBsAg, pero el antigeno de la hepatitis D (HDAg o antigeno delta) y el antigeno e de
la hepatitis B (HBeAg) estaban aun presentes en las muestras de suero. Los cinco
pacientes con hepatitis cronica activa tenian anticuerpos contra la hepatitis D (anti-HD)
en comparacion con siete de 24 (29 por 100) con hepatitis crénica persisiente
(p = 0,008). El bloqueo anti-HD persistio durante largos periodos después de infeccio-
nes simultineas con virus de la hepatitis B y virus de la hepatitis D pero a titulos
inferiores que en los pacientes con hepatopatia cronica.

Kubpesia, G., y cols.: Rubéola: inmunidad y vacunacion en chicas escolares, pp.
1406-1408.

De 191 alumnas, 128 se prestaron voluntariamente a tomar parte en un estudio de
posibilidad de pruebas séricas anteriores y posteriores a la vacunacion antirrubéola, y
todas respondieron a la vacuna RA 27/3. Si las muestras de suero se hubieran tomado
por un método de puncion digital el nimero de voluntarios hubiera aumentado mucho
probablemente. Un cambio de politica de vacunacién antirrubéola con pruebas antes
y después de la vacunacion no costaria mas que el método existente, aseguraria una
respuesta primaria y diferenciaria las mujeres que estuvieran protegidas por la vacuna
de las que tuvieran anticuerpos frente al virus salvaje.
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22 de junio de 1985

KARAYIANNIS, P., v cols.: DNA del virus de la hepatitis B en saliva, orina y fluido
seminal de portadores de antigeno de la hepatitis A, pp. 1853-1855.

Muestras concentradas de saliva, orina y liquido seminal de 23 hombres con
hepatopatia cronica que fueron positivos al antigeno e de la hepatitis B se examinaron
buscando la presencia de acido desoxirribonucleico del virus de la hepatitis B (HBV-
DNA) por hibridaciéon molecular. El HBV-DNA se detect6 en saliva de 15 de 17
hombres (88 por 100), en orina de 12 de 22 hombres (55 por 100) y en liquido seminal
de 13 de 21 hombres (62 por 100). La presencia de virus de la hepatitis B en estas
secreciones tiene importantes consecuencias epidemioldgicas para el contacto heterose-
xual y homosexual,

WARNET, J. M., y cols.: Relacion entre consumo de alcohol y dcidos grasos que
esterifican el colesterol sérico en hombres sanos, pp. 1859-61.

La relacion entre consumo de alcohol (establecido por entrevista), dos de sus
marcadores tipicos (actividad de la y-glutamiltransferasa y volumen corpuscular medio)
y la composicién de acidos grasos en los ésteres de colesterol del plasma se
investigo en un estudio epidemiologico de 1.467 varones activamente empleados de
35-45 anos de edad. En este grupo de sujetos el consumo medio de alcohol fue 34,6 (DS
25,2) g/dia. Los dcidos palmitoleico v oleico estaban positivamente relacionados con ¢l
consumo de alcohol, la actividad de la y-glutamiltransferasa y el volumen corpuscular
medio, mientras que el dcido linoleico estaba negativamente correlacionado con estas
variables. Cuando estos tres dcidos grasos, la actividad de la y-glutamiltransferasa, el
VCM Yy el contenido en grasas de la dieta se introdujeron en un analisis de regresion
multivariable con el consumo de alcohol como variable dependiente, s6lo permanecie-
ron significativos al dcido palmitoleico, la actividad, y-glutamiltransferasa, ¢l volumen
corpuscular medio y el contenido de grasas monoinsaturadas de la dieta. El acido
palmitoleico parece tener una correlacion independiente del consumo de alcohol y
podria ser (til en estudios epidemiolégicos y clinicos como una variable de consumo.

FREELING, P., y cols.: Depresion desarpecibida en la prdctica general, pp. 1880-1883.

Se revisaron los pacientes que consultaban a su médico general y se comprobd la
presencia de un grupo con trastornos depresivos importantes no detectados. Este grupo
fue entrevistado y los hallazgos se compararon con los de un grupo de pacientes
correctamente reconocidos como deprimidos por sus médicos generales. La mitad de
los pacientes con depresion grave examinados en las salas de espera de sus médicos
pasaron desapercibidos y diferian en pocas cosas de los que eran bien diagnosticados.
Las diferencias encontradas fueron que en los pacientes con depresion desapercibida
esta era menos obvia y duraba mas tiempo. Existia enfermedad fisica en casi el 30 por
100 de los pacientes del grupo no diagnosticado y la depresion parecia estar relacionada
con ella. Los pacientes con depresion desapercibida era mas probable que tuvieran otros
sentimientos ademds de la tristeza normal que repondian del cambio de humor ante
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acontecimientos intermedios. Estos datos sugieren que los pacientes podrian benefi-
ciarse si los médicos generales estuvieran mejor preparados para reconocer la depresion,
aunque no se sabe si el tratamiento seria eficaz.

BULLETIN DE L'ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTE, mayo-junio
de 1985.

REUNION OMS.: Prevencion y control de las enfermedades por herpesvirus. Parte 2.
Epidemiologia e inmunologia, pp. 427-444,

Este es el segundo de dos articulos que resumen la informacion normalmente
disponible sobre las enfermedades por virus herpes. El primero describia los diferentes
miembros del grupo herpesvirus, la expresion clinica de la infeccion, el diagnostico de
laboratorio y la quimioterapia. Este articulo, que trata de los aspectos epidemiologicos
¢ inmunologicos de las infecciones por virus herpes, también trata de los problemas
especiales causados por la latencia de los virus y los riesgos asociados con la infeccion
congénita y la inmunodeficiencia o el tratamiento inmunodepresivo. También se
discuten las perspectivas de prevenir las infecciones por virus herpes mediante
vacunacion y tratamiento con sueros inmunes.

REUNION OMS.: Enfermedades por herpetoviridos: prevencion y tratamiento. Parte 1.
Diagndstico clinico y de laboratorio y quimioterapia, pp. 445-462.

Las enfermedades por herpetoviridos adquieren una importancia creciente como
problema de salud publica en ¢l mundo entero. Los miembros de la familia de los
herpetovirides humanos tienen una distribucion mundial e infectan del 60-95 por 100
de la poblacién total, en los paises desarrollados tanto como en los en desarrollo. Las
enfermedades asociadas a estas infecciones van de simples vesiculas a encefalitis
mortal. Numéricamente, la infeccion primitiva por citomegalovirus es una causa de
enfermedades congénitas mas frecuentes que la rubéola primaria y produce graves
handicaps. La incidencia cada vez mayor del herpes genital aumenta la inquietud
porque puede llevar infecciones perinatales asociadas a una elevacion considerable de
la morbilidad y de la mortalidad perinatales. La infeccion neonatal lleva consigo una
mortalidad importante y numerosos supervivientes tienen secuelas permanentes. En los
enfermos sometidos a un tratamiento inmunosupresor, la reactivacion del virus
herpético, del citomegalovirus y del virus varicela-zoster implica a menudo un
resultado fatal. Se ha senalado una estrecha asociacion entre la infeccion por virus
herpético humano y el cancer del cuello. A diferencia de los otros virus, los
herpetoviridos permanecen normalmente latentes a lo largo de toda la vida. Su
reactivacion suscitada por diversos factores (agentes hormonales, ambientales, fisicos o
quimicos), puede provocar una gran variedad de enfermedades de elevada frecuencia
tanto en los paises desarrollados como en los en desarrollo. En lo que respecta a los
herpetoviridos humanos, se estan haciendo progresos en los campos del diagnoéstico, de
la prevencion y del tratamiento. Existen nuevos métodos de diagnostico rapido y de
encuesta epidemiolégica, sobre todo el analisis rapido de los virus y de los anticuerpos.
Nuevos medicamentos antiherpéticos han recibido autorizacion para su lanzamiento al
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mercado. En algunos paises se estin ensayando vacunas. El presente informe resume
los datos actualmente disponibles y formula recomendaciones para acelerar los
progresos de lucha contra las enfermedades por herpetoviridos.

REUNION OMS.: Nuevos enfoques al desarrollo de vacunas, pp. 479-484.

Los recientes avances en inmunologia y biologia celular pueden hacer posible
mejorar las vacunas existentes ¢ incluso, en el futuro, obtener vacunas contra
organismos complejos, tales como los pardsitos. Con el uso de técnicas modernas como
los anticuerpos monoclonales, es posible ahora identificar epitopos protectores (deter-
minantes antigénicos que provocan una respuesta inmune protectora) y, usando
técnicas recombinantes DNA o quimicas, obtener estos epitopos en el laboratorio. La
mayoria de estas posibles vacunas sin embargo, pueden no ser capaces de estimular una
respuesta inmune suficiente. Para alcanzar esta, puede ser necesario acoplar las vacunas
o moléculas portadoras e inyectables junto con coadyuvantes adecuados. El mejor
conocimiento de como se presentan los antigenos a las células inmunocompetentes
ayudaria a la eleccion de moléculas portadoras y adyuvantes para su uso en futuras
vacunas.

REUNION OMS.: Hechos de un contraceptivo implantable, pp. 485-494.

Este resumen revisa los resultados de investigaciones llevadas a cabo en animales
y personas sobre un anticonceptivo implantable, Norplant y, cuando fueran importan-
tes, sobre sus componentes, levonorgestrel y Silastic. Los resultados sobre los ensayos
clinicos, incluso de eficacia y de efectos colaterales, se evalian y se comentan los
aspectos de prestacion de servicios. El resumen concluye con una declaracién respecto
al uso de Norplant como opcién para la contracepcion reversible durante largo tiempo.

REUNION OMS.: E! autoexamen en la deteccion precoz del cdncer de mama, pp.
495-503.

El autoexamen de los senos es de un interés seguro para la deteccion precoz del
cancer de seno, en particular en las regiones en que la mamografia y el examen fisico
regular de los senos no son aplicables como medidas de salud publica. Actualmente, no
esta totalmente probado que el autoexamen de los senos reduzca eficazmente la
mortalidad por cancer del seno. Para evaluar su eficacia, habria que aplicar este método
en un programa de conjunto que ofreceria ensefianza y consejos sobre su puesta en
practica, posibilidades de consulta, si la interesada lo decide, de diagnéstico (en el caso
de que se descubra una anomalia) y también de tratamiento, teniendo en cuenta las
caracteristicas (econémicas, sociales y culturales) del pais o de la region considerados.
Una vez elaborado el programa, su eficacia para reducir la mortalidad por cdncer de
la mama deberia evaluarse mediante ensayos seriamente planificados. Los ensayos
controlados al azar deberian tener preferencia. Otros tipos de estudios, comparaciones
casi experimentales o estudios caso-control, son menos satisfactorios pero pueden
efectuarse en condiciones muy estrictas. Mientras no se haya establecido la eficacia del
autoexamen de los senos, este método no puede recomendarse como medida sanitaria
de lucha contra el cancer de mama.
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ESTUDIO COLABORADOR DE LA OMS SOBRE NEOPLASIAS Y CONTRACEPTIVOS ESTEROI-
DEs.: Cdncer cervical invasor y acetato de medroxiprogesterona depot, pp. 505-511.

Este informe presenta los resultados preliminares de un estudio caso-testigo
colectivo multinacional efectuado en medio hospitalario sobre las relaciones entre el
acetato de medroxiprogesterona-retard (DMPA) y el cancer de cuello. Se basa en el
analisis de datos procedentes de cuatro centros participantes, tres en Tailandia y uno
en México. En cada hospital participante se despistan los casos vigilando las nuevas
admisiones en las salas reservadas al tratamiento del cancer del cuello uterino. Se
completan estas actividades mediante encuestas en los dispensarios de atencién
ginecoldgica o canceroldgicos ambulatorios y por los informes de anatomopatologia. Se
toman en consideracién unicamente las mujeres nacidas después de 1930 en Bangkok
y en México y después de 1925 en Chiang Mai porque el DMPA ha estado disponible
alli antes. En todas estas regiones, las interesadas deben haber residido al menos un afio
en una zona geografica precisa, servida por el hospital. Ademas se excluyen las mujeres
cuyo tumor habia sido descubierto originariamente en un dispensario de planificacién
familiar (salvo durante la primera visita) para evitar un sesgo eventual porque las
mujeres que frecuentan estos dispensarios (y que en consecuencia utilizan contracepti-
vos) tienen mds probabilidades de presentar cancer. Se eligieron los testigos entre las
mujeres hospitalizadas por razones que no fueran obstétricas o ginecoldgicas y
normalmente sin relacién con la utilizacién de contraceptivos esteroides. Un cuestiona-
rio tipo permite recoger datos sobre los factores de riesgo, conocidos o presuntos,
asociados a los neoplasmas estudiados, asi como sobre todos los antecedentes en
materia de obstetricia y de contracepcion. Un diagnostico provisional se realiza
sistemdticamente por un anatomopatologo local. Para estar seguro de que todas las
mujeres afectas de una enfermedad invasiva y que responden a los criterios del estudio
son bien admitidas al mismo, se retiene provisionalmente a todas las que son
diagnosticadas de epitelioma in situ o de displasia grave. Los frotis de todos los centros
participantes se envian en seguida a Ginebra donde un solo anatomopatélogo y siempre
el mismo los examina y clasifica segin la Clasificacion histolégica internacional de
tumores. Todos estos datos son codificados y enviados a un centro coordinador en
Seattle donde, tras un control de calidad, son tratados y analizados. Se ha utilizado en
este informe el modelo de regresion logistica incondicional aplicable a los estratos de
efectivo elevado para calcular riesgos relativos estimativos (corregidos para diferentes
variables pardsitas eventuales). Todas estas variables han sido incorporadas al modelo
de regresion en el que sirven de base a la estratificacion. Este informe se basa en el
interrogatorio de 2.704 testigos cuyo ttero no presentaba lesiones y de 469 mujeres que
habian sido diagnosticadas por el anatomopatdlogo centralizador de un cancer invasor
del cuello, 67 casos (14,3 por 100) y 269 testigos (9,9 por 100) no habian utilizado jamas
el DMPA. Se ha estimado que el riesgo relativo para las mujeres que hubieran tenido
DMPA en un periodo cualquiera de su vida era de 1,2 (intervalo de confianza, 95 por
100: 0,88-1,75) una vez eliminada la influencia global de diversos parimetros, la edad,
el centro, e] nimero de pruebas de Papanicolau practicadas, la utilizacion de
contraceptivos orales, el nimero de embarazos, la existencia anterior de pérdidas
vaginales, la edad de la primeras relaciones sexuales y el nimero de companeros
sexuales. Una correccion efectuada para otras |7 variables no ha modificado esta
estimacion de forma apreciable. El riesgo no parece aumentar sistematicamente con la
duracion de utilizacién del DMPA, pero su valor mds elevado (2,20 inervalo de
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confianza 95 por 100 : 1,15-4,21) se encontré en las mujeres que lo habian tomado
durante mas tiempo (mads de cinco afnos). Se ha observado este aumento aparente del
riesgo en las mujeres de menos de cuarenta y seis afios o en las que habian tomado
DMPA por vez primera antes de los treinta afios. No se ha podido poner en evidencia
ningun indice de una evolucion del sesgo con el tiempo. Estos resultados se basan en
un pequeio nimero de usuarias de larga duracion y pueden no representar una relacion
causa-efecto. La recogida de datos se continia en todos los centros mencionados en este
informe, para recoger un numero suficiente de casos y de testigos que permita analisis
mas finos de representatividad estadistica adecuada.

ESTUDIO COLABORADOR DE LA OMS SOBRE NEOPLASIAS Y CONTRACEPTIVOS ESTEROI-
DES: Cdncer de mama y acetato de medroxiprogesterona-depot, pp. 513-519.

Este informe presenta los datos de un estudio caso-control colectivo multinacional
efectuado en medio hospitalario sobre las relaciones entre el acetato de medroxiproges-
terona-depot (DMPA) y el cancer de mama. Se basa en el andlisis de datos procedentes
de cinco centros participantes, tres en Tailandia, uno en Kenya y uno en México. En
cada hospital participante, se detectan los casos vigilando las nuevas admisiones en las
salas reservadas al tratamiento del cancer de mama y procediendo a encuestas sobre las
consultas externas y los informes anatomopatolégicos. En todos los centros, los casos
s¢ limitan a las mujeres nacidas después de 1930, salvo en Chiang Mai en que las
mujeres nacidas hasta cinco afios antes también se estudian porque en ellos se dispuso
de DMPA antes. En todas partes, los casos retenidos con vistas a este estudio se limitan
a las personas que residen en una zona geografica precisa servida por el hospital y en
las que la neoplasia no se haya detectado originariamente en un dispensario de
planificacién familiar, a menos que hubiera sido en el curso de la primera visita. Por
cada caso se eligieron unos dos testigos entre las mujeres hospitalizadas por razones no
obstétricas o ginecoldgicas y normalmente sin relacion con la utilizacién de contracepti-
vos esteroides. Un cuestionario tipo permite recoger datos sobre los factores de riesgo,
conocidos o presuntos, asociados a las neoplasias estudiadas asi como sobre todos los
antecedentes en materia de obstetricia y de contracepcion. Las preparaciones de todos
los centros son enviadas a un mismo anatomopatologo centralizador para examen
normalizado y clasificacidn segun la clasificacion histoldgica internacional de tumores.
Todos estos datos son codificados y después enviados a un centro coordinador, en
Seattle, donde tras el control de calidad, son tratados y analizados. En este informe se
ha utilizado el modelo de regresion logistica incondicional aplicable a los estratos de
efectivo elevado para calcular los riesgos relativos estimativos (corregidos en relacion
con diferentes variables pardsitas eventuales). Todas estas variables han sido incopora-
das al modelo de regresion en el que sirven de base para la estratificacion. El presente
informe se basa en el interrogatorio de 4.162 testigos y de 246 mujeres en que el
anatomopatoldgico centralizador ha considerado que eran portadoras de un cdncer de
mama, 15 casos (6 por 100) y 381 testigos (9,2 por 100) habian utilizado antes el
DMPA; se ha estimado que el riesgo relativo de cancer de mama para las mujeres que
habian tomado DMPA en un periodo cualquiera de su vida era de 0,7 (intervalo de
confianza 95 por 100 : 0,4-1,2) una vez eliminada la influencia global de la edad, del
centro, de la edad al nacer el primer hijo y de la nuliparidad. Una correccion efectuada
para otros factores de riesgo de cancer de mama no ha modificado esta estimacién de
manera apreciable. El riesgo tenia su valor mas bajo en las mujeres que habian utilizado
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el DMPA durante tres anos al menos (riesgo relativo = 0,5 intervalo de confianza 95
por 100 : 0,2-1.5) aunque no pudo evidenciarse una tendencia clara de la baja con la
duracion de la utilizacion, La disminucion aparente del riesgo se limitaba a las mujeres
que habian tomado DMPA por primera vez después de los treinta anos de edad. El
numero de casos reunidos en este estudio es ain insuficiente para que haya una
estimacion estable del riesgo relativo en las usuarias de DMPA en cualquier periodo de
su vida y para que pueda procederse a andlisis mas frios, de valor estadistico adecuado;
en consecuencia, la recogida de datos contintia en todos los centros mencionados en
este informe. Sin embargo. es cierto que estos resultados preliminares no testimonian
en modo alguno un aumento del riesgo de cancer de mama en las mujeres por el
DMPA, sino que mds bien harian pensar en un papel protector,

HYGIE, abril-junio de 1985. &

SALYSBURY, Z. T. y cols.. Un esfuerzo sanitario para mejorar la educacion sanitaria
escolar, pp. 7-12.

Se trata de un programa de formacién en educacion para la salud de profesores de
ensefianza primaria. Se establecio el contenido del programa en funcion de los
principales problemas de salud del Estado de Carolina del Sur y comprende elementos
relativos a-los problemas de circulacion sanguinea, nutricion, ejercicio fisico, cancer
higiene bucal, tabaquismo, educacion sexual y diabetes. El programa tiene una serie de
18 cassets video. una guia para el profesor, un libro de ejercicios para el estudiante, un
manual e instrumentos de evaluacion. Dos pruebas en Carolina del Sur, han
demostrado que el programa habia permitido a los profesores adquirir nuevos
conocimientos. Por otra parte, el programa estd articulado de manera que se pueda
utilizar total o parcialmente, segin los centros de interés.

SIMMET, K. L.: Desarrollo de la formacion de educadores sobre alcohol en el noreste de
Inglaterra, pp. 37-40.

En el noreste de Inglaterra, programas de lucha contra el alcoholismo, estdn en curso
desde el ano 1974, El autor que participo en cllos, tropezo con los problemas del mito
del experto y del modelo medico. En el primer caso, la gente del terreno, tales como
los docentes o las asistentes sociales, consideran que solo un experto puede formar a
los agentes susceptibles de participar en ¢l programa educativo. En el segundo caso, los
profesionales de la salud piensan en términos de tratamiento y no de educacion,
Asimilar los alcoholicos a unos enfermos, lleva a no identificar el problema de forma
precoz y no favorecer la educacion preventiva, El proyecto apoyado por el Health
Education Council consta de tres fases. La primera consiste en formar los formadores,
la segunda en formar educadores especializados en los problemas del alcohol, la tercera
comprende la toma en cargo de los clientes, pacientes, estudiantes por educadores
especializados. Anteriormente, dichos educadores habrdn identificado poblaciones,
metas y métodos de ensenanza especialmente elaborados para la gente corcenida.

REVISTA DE SANIDAD, 3-4.-11
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BERG, S., y cols.. Educacion sobre alcohol en Noruega, pp. 41-47.

Si se exceptia Islandia, Noruega es el pais de Europa donde menos alcohol se
consume por habitante. No obstante existe un amplio consenso, tanto en el Parlamento
como en la poblacién para disminuir ¢l consumo de alcohol y financiar campanas de
informacion al respecto. La mayoria de las actividades destinadas a limitar el consumo
de alcohol, depende del Ministerio de Asuntos Sociales, Direccion de la Prevencion de
Alcoholismo y Toxicomania. Una de las principales actividades del Ministerio consiste
en la elaboracién de un programa de ensefianza para un grupo de edad entre doce y
quince anos. El Ministerio organiza cursos de formacién para el personal docente sobre
los efectos del abuso del alcohol y de las drogas. El Ministerio organiza también de
forma regular, campanas de informacién destinadas a la prensa y television. La primera
campafia fue concebida y realizada tnicamente por la Direccion competente del
Ministerio. Se le dio el nombre de «Mayor experiencia noruega relativa al alcohol», la
segunda campana «Beba agua» fue la obra colectiva del Ministerio y de otros nueve
organismos oficiales del sector de la salud. Por fin la tercera llamada «Alcohol y
paraguas» puso en contribucién 78 organizaciones benévolas. El objetivo de esta tltima
campana era convecer a la gente que bebiera menos y motivarles para que dejaran
totalmente de beber. Los resultados parecen satisfactorios. Asi el 62 por 100 del ptiblico
interrogado estaba enterado de la campana y el 17 por 100 se sentia personalmente
interesado. El 38 por 100 declaraba que tenian una opinién favorable de tales
campanas.

INTERNATIONAL DIGEST OF HEALTH LEGISLATION. OMS, abril-junio de
1985.

STEPAN, J.: Sistemas tradicionales y alternativos de medicina: revision comparativa de
la legislacion, pp. 302-365.

Teniendo en cuenta el estimulo que la OMS esta dando en los dltimos quince anos
a la integracion en los sistemas de salud de las practicas tradicionales de medicina, el
autor estudia la legislacién de los paises en relacién con la prictica de la medicina y
divide a estos en cuatro grupos: a) Sistemas exclusivos o monopolistas (Francia, Bélgica,
Italia, Holanda, Espafia, URSS, y América Latina) en que la ley s6lo reconoce como
legal la practica de la medicina moderna o cientifica por profesionales debidamente
formados y registrados; b) Sistemas tolerantes (RFA, Reino Unido, Israel, Australia,
Nueva Zelanda, paises con influencia inglesa), donde sélo se reconoce el sistema basado
en la medicina moderna pero la ley tolera, en mayor o menor grado, la practica de
varias formas de medicina tradicional; c¢) Sistemas inclusivos (India, Pakistan,
Bangladesh, Sri Lanka, Birmania) en que los sistemas de medicina tradicional no sélo
son tolerados sino reconocidos como parte especial de la estructura de la asistencia
sanitaria, y d) Sistemas integrados (China, Nepal, Korea) en que hay una promocion
oficial de la integracién de uno o mads sistemas de medicina tradicional en un servicio
unico con formacién de los profesionales de todos ellos de una forma oficial. Comenta
también la situacién legal especifica de algunos tipos de profesionales de la medicina
tradicional: parteras tradicionales, acupunturistas, quiropracticos, osteopatas y homeo-
patas. Comenta las medidas legislativas contra los riesgos para la salud que podrian
derivarse de la liberacion de los sistemas de asistencia sanitaria asi como los problemas
para la salud ligados a la creencia de fuerzas sobrenaturales y brujeria.
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JOURNAL AMERICAN MEDICAL ASSOCIATION, 28 de diciembre de 1984.

Sacks, H. S., y cols.: ;Deberia el riesgo de SIDA disuadir de la vacunacion contra la
hepatitis B? Un andlisis de decision, pp. 3375-3377.

La actual epidemia de SIDA y el miedo de que su agente causal contamine la vacuna
actualmente disponible de la hepatitis B puede haber disuadido de usar la vacuna.
Formulamos un modelo analitico de decision que compara el riesgo de muerte por
hepatitis B y SIDA en los vacunados con el riesgo de muerte por hepatitis B s6lo en
los que esperan dos anos por una vacuna sintética. Para individuos con un riesgo del
5 por 100 anual de hepatitis B la estimacion mas frecuente es que la vacunacion salvaria
ahora 25 vidas por 100.000. La estimacion mas frecuente de la tasa de SIDA inducida
por la vacuna es cero, y se puede tener un 95 por 100 de confianza de que la tasa es
menor de ocho por 100.000. La tasa deberia ser considerablemente mayor antes de_que
fuera racional postergar la vacunacién de aquellos a quienes les hubiera sido
recomendada.

I de febrero de 1985.

LANGFORD, H. G.: y cols.: La dietoterapia retrasa la vuelta a la hipertension tras
suspender la medicacion prolongada, pp. 657-664.

Este estudio cuestiona si la terapia antihipertensiva prolongada «cura» un porcentaje
importante de pacientes hipertensos rigurosamente tratados y si el cambio nutricional
anade un efecto antihipertensivo y reduce la tasa de recaidas. De 584 pacientes elegibles
normotensos mientras recibian tratamiento, 496 fueron distribuidos al azar en grupos
de control y de cese de la medicacién con y sin intervencién dietética. A las cincuenta
y seis semanas, el 50 por 100 de los que ya no recibian medicacion permanecia
normotenso segun los criterios del estudio. La distribuciéon al azar a un grupo para
perder peso (pérdida media de 4,5 kg.-10 libras) o a un grupo con restriccion de sodio
(reduccion media de 40 mEq/dia) aumenté la probabilidad de permanecer sin
tratamiento medicamentoso con una tasa bruta de ajuste de 2,17 para el grupo bajo en
sodio y 3,43 para el grupo que redujo el peso. Las mayores tasas de éxito se dieron en
los hipertensos moderados con peso excesivo que redujeron su peso (72 por 100). Estos
datos demuestran que la pérdida de peso o la restriccion de sodio en hipertensos
controlados durante cinco anos, mds que dobla el éxito cuando se suspende el
tratamiento medicamentoso.

8 de marzo de 1985.

WiLLiams, P. T, y cols.: Ingestion de café y niveles elevados de colesterol y de
apolipoproteina B en hombres, pp. 1407-1411.

La ingestion de café de los registros de la dieta de tres dias se estudié en asociacion
con las concentraciones de lipoproteinas plasmadticas en una muestra transversal de 77
americanos de edad media para determinar el significado y forma de sus interrelacio-
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nes. El nimero de tazas consumidas por dia se correlaciona positivamente con los
niveles de apolipoproteina B (r=0,27, P < 0,01) y resultaba mas fuertemente
correlacionado cuando se ajustaba por edad, uso de cigarrillos, obesidad, capacidad
aerobica, ingestion de nutrientes y tension. La ingestion de café también se correlacio-
naba con los niveles de colesterol total y de colesterol de lipoproteinas de baja densidad
(LDL) cuando se ajustaban estos factores de confusion. Los andlisis grificos revelaron
que las concentraciones en plasma de apoliproteina B y colesterol-LDL no estaban
relacionadas con ingestiones de hasta dos tazas de café por dia y que si lo estaban con
la ingestion de dos a tres tazas. Estos resultados sugieren que los varones que beben
mucho café tienen perfiles de lipoproteinas que sugieren un riesgo aumentado de
enfermedades cardiovasculares, aunque siguen sin determinar la causalidad.

22-29 de marzo de 1985.

STEVENS, C. E., y cols.: Transmision perinatal del virus B de la hepatitis en Estados
Unidos, pp. 1740-1745.

Entre nifios nacidos de mujeres en que los sueros eran positivos para el antigeno de
superficie y el antigeno e de la hepatitis B, del 85 al 90 por 100 estian infectados con
virus de la hepatitis B y se convierten en portadores cronicos del antigeno de superficie
de la hepatitis B. En un estudio para valorar la eficacia de la profilaxis pasiva-activa
(globulina inmune de la hepatitis B y vacuna antihepatitis B) de estos nifios, estudiamos
a 18.842 mujeres americanas asio-americanas: 8,7 por 100 fueron positivos al antigeno
de superficie de la hepatitis B y 3,0 por 100 también eran positivos para el antigeno e
de la hepatitis B. Hasta entonces, 113 nifios habian recibido globulina inmune de la
hepatitis B (0,5 ml al nacer) y vacuna antihepatitis B (tres dosis de 20 pg comenzando
al nacer o al mes) y han sido seguidos durante nueve a dieciocho meses. Entre estos
ninos, 16 se hicieron portadores crénicos, una incidencia de sélo el 14,2 por 100. Todos
los nifos no infectados habian retenido altos niveles de anticuerpos contra el antigeno
de superficie, lo que sugiere que habian tenido una respuesta inmune activa a la vacuna
y deberdn tener una proteccion de larga duracion contra el virus B de la hepatitis.

21 de junio de 1985.

CARLSON, J. R., y cols.: Pruebas serologicas de SIDA en grupos con bajo y alto riesgo,
pp. 3405-3408.

Las caracteristicas de actuacion de las pruebas seroldgicas para el retrovirus del
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), incluso el ensayo inmunoabsorbente
ligado a enzimas (ELISA), el «Western blot» y ensayo por inmunofluorescencia se
definieron en un laboratorio clinico probando 1.257 muestras de suero en grupos de
alto y bajo riesgo de SIDA. Los tres prototipos de retrovirus SIDA (virus asociado a
linfoadenopatia, virus III T-linfotrépico humano y retrovirus asociado a SIDA) fueron
igualmente adecuados como antigeno para estos ensayos. Los sueros de seis de 74
personas de laboratorio y de asistencia sanitaria y 91 de 1.014 donantes de sangre no
seleccionados fueron falsos positivos por ELISA [ratio positivos a negativos
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(P/N), = 2] en base a la falta de confirmacién por el «Western blot». Solo dos
verdaderos positivos [dos (0,2 por 100) de 1.014 donantes de sangre] se detectaron en
estos grupos de bajo riesgo. Por el contrario, 106 de 108 muestras con ratio P/N al
ELISA de dos o mayores de los grupos del alto riesgo que comprendian varones
homosexuales asintomaticos, hemofilicos, pacientes con complejos relacionados con el
SIDA y pacientes de SIDA fueron positivos al «Western blot» y al ensayo por
inmunofluorescencia. Cuatro resultados falsos negativos al ELISA basados en positivi-
dad al ensayo por inmunofluorescencia y al «Western blot» se encontraron en el grupo
de pacientes de SIDA. Diez de los 69 pacientes de SIDA fueron negativos con las tres
primeras pruebas seroldgicas. La consecuencia de mantener una gran sensibilidad para
ELISA (P/N > 2) como prueba de cribado fue una pérdida de especificidad. El nimero
de resultados falsos positivos hizo necesario usar una prueba de confirmacién con
mayor especificidad.

JasoNn, 1., y cols.: Anticuerpo al retrovirus humano T-linfotrépico tipo 111/virus asociado
a linfoadenopatia. Asociacion con estado inmune de hemofilicos y uso de componen-
tes sanguineo, pp. 3409-3415.

Estudiamos el estado de anticuerpos al retrovirus humano T-linfotropico tipo
111/virus asociado a linfoadenopatia (HLTV-III/LAV) de 234 receptores de concentrado
de factor VIII, 36 receptores de concentrado de factor IX, 69 receptores durante mucho
tiempo de hematies congelados y 47 personas que no recibian tratamiento de
transfusion de rutina. Los receptores de concentrado de factor VIII tenian una tasa
significativamente superior de seropositividad (74 por 100) que cualquier otro grupo.
Los receptores de concentrados de factor IX tenian una tasa significativamente mayor
(39 por 100) que los receptores de hematies congelados (4 por 100) o personas no
transfundidas (4 por 100). En los receptores de concentrados de factor VIII la
seropositidad a HTLV-III/LAV estaba significativamente asociada con hemofilia mas
grave, mayor dosis del factor, elevados niveles de inmunoglobulina y complejo inmune,
menores cantidades de linfocitos T-ayudadores y menores ratios de linfocitos T-
ayudadores a T-supresores. En los receptores de concentrados de factor IX, la
seropositividad estaba asociada con hemofilia mas grave. Los receptores de concentra-
dos de factor IX con anticuerpos tenian una tasa menor de seropositividad al antigeno
de membrana HTLV-III/LAV p4l que los receptores de concentrados de factor VIII
con anticuerpos, pero los receptores de concentrados de factor VIII y factor IX tenian
tasas similares de seropositividad a los antigenos centrales. Llegamos a la conclusion
de que tanto los concentrados de factor VIII como los de factor IX pueden transmitir
el HTLV-III/LAV. En los receptores de factor VIII, la seropositividad a HTLV-III/LAV
estd asociada con resultados alterados a la prueba de inmunidad.

BuURKES, R. L., y cols.: Aparicion simultdnea de neumonia por «Pneumocystis cariniiy
infeccion por citomegalovirus, sarcoma de Kaposi y sarcoma B-inmunobldstico en un
homosexual, pp. 3425-3428.

Las manifestaciones mas frecuentes del SIDA incluyen neumonia por Pneumocystis
carinii y/o sarcoma de Kapési. Gran cantidad de linfomas de células B también se han
declarado en homosexuales con riesgo de SIDA. Presentamos aqui el caso de un varon
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homosexual, que presenté simultineamente neumonia por P. carinii, infeccién aguda
por citomegalovirus, sarcoma de Kapoési y sarcoma inmunobléstico de células B. Se
comprobd el compromiso grave de las ramas de células B y T del sistema inmunitario.
Se compobé que el paciente habia estado expuesto al retrovirus humano III T-
linfotrépico, se evidencié una reactivacion de una infeccidén por virus de Epstein-Barr
e inclusiones de citomegalovirus en el tejido del sarcoma de Kapdsi. Llegamos a la
conclusion de que la exposicion a estos agentes viricos en un terreno con grave
compromiso inmunitario puede llevar a los observados neoplasmas «oportunistas».

CoNsEJO DE AsuNTos CIENTIFICOs: Efectos tdxicos quimicos en el sistema reproductor,
pp. 3431-3437.

En un esfuerzo para concienciar a los médicos de los riesgos del lugar de trabajo para
las mujeres embarazadas, el panel asesor sobre riesgos a la reproduccién en el lugar de
trabajo del Consejo de Asuntos Cientificos prepar6 este tercer informe final que revisa
los efectos de la exposicion a productos quimicos. Se consideraron un total de 120
productos quimicos para revisiones basadas en una estimacion de su riesgo inminente,
es decir, empleo uso y/o toxicidad inherente. Tras una breve introduccion que establece
principios generales, aplicaciones clinicas y agudas para el reconocimiento de un
teratogeno humano, el informe presenta revisiones y opiniones de tres productos
quimicos representativos. Puede obtenerse por peticién, informacién sobre los 117
compuestos restantes.

28 de junio de 1985

MCcSHANE, P. M., y cols.: Inmunidad celular al esperma en mujeres no fértiles, pp.
3.555-3.558.

Para investigar atin mads si la inmunidad al esperma contribuye en algunos casos de
infertilidad en las mujeres, se midio la produccion de factor inhibidor de leucocitos por
los mononucleares sanguineos estimulada con esperma humano in vitro en mujeres con
infertilidad asociada a malos resultados de las pruebas después del coito o con
infertilidad inexplicada de larga duracion. Cinco (36 por 100) de 14 pacientes no fértiles
y ninguna de las nueve voluntarias fértiles respondieron significativamente al esperma
en este ensayo. En ningiin sujeto de estudio se detectaron anticuerpos IgG o IgM frente
al esperma en suero. Estos datos proporcionan nueva evidencia que concuerda con la
posibilidad de que la inmunidad celular a antigeno (s) especificos del esperma funcione
en la patogenia primaria de la infertilidad en algunas mujeres.

JOURNAL OF HEALTH POLITICS, POLICY AND LAW, primavera de 1985.

BRENNAN, T. A., y CARTER, R. F.: Probabilidad legal y cientifica de produccion de
cdncer y otras enfermedades ambientales en individuos, pp. 33-80.

Como evaluar y aplicar la evidencia cientifica probabilista de que el cdncer (u otras
enfermedades) han sido causadas por sustancias quimicas (u otros agentes ambientales)
constituye un problema critico que debe emprenderse por las instituciones legales. Este
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articulo analiza la base de los actuales conceptos cientificos de causalidad y los medios
de incorporar la evidencia epidemioldgica y estadistica de causalidad en el proceso
legal, primariamente con respecto a casos de dafio a individuos. Se sugieren experimen-
tos y ajustes del sistema legal para realizar una adecuada acomodacién de esta evidencia
probabilistica.

Rusy, G.; BANTA, H. D., y KESSELMAN BURNS, A.: Cobertura médica, costes médicos
y tecnologia médica, pp. 141-155.

Un posible enfoque para contener los costes del Medicare supone cambios explicitos
en la politica de cobertura del Medicare con respecto a la tecnologia médica. Este
trabajo describe primero el desarrollo y difusién de la tecnologia médica en general y
después describe como las tecnologias se identifican, valoran y aprueban para su pago
por el Medicare. Normalmente el coste no es un criterio ni un punto explicito en las
decisiones de cobertura aunque la politica de cobertura sea una parte integrante de la
politica de pagos. Se necesita una combinacién de politicas para reducir las tasas de
adopcion y uso de ciertas tecnologias, incluso consideraciones de coste en valoraciones
de tecnologia para decisiones de cobertura, que limitan la difusién de tecnologia a
ciertos proveedores y localizaciones, que limitan la utilizacion a ciertos indicaciones y
reduciendo los procesos administrativos. Finalmente, la interaccién entre politica de
cobertura y pagos a grupos relacionados con diagnéstico necesita ser mds ampliamente
estudiada.

PARKER, B. R., y LassNER, K. J.: Enfoques heuristicos a la toma de decisiones en la
prestacion de atencion primaria de salud dentro de las regiones en desarrollo, pp.
157-180.

La prestacion de servicios de APS se reconoce ahora como un elemento crucial del
desarrollo de regiones de bajos ingresos. La prestacion efectiva de estos servicios
requiere habilidad para resolver una variedad de problemas de toma de decisiones. La
investigacion ha demostrado la utilidad de modelos y metodologias de investigacion de
operaciones/ciencia de gestion (IO/CG) en el andlisis y solucién de estos problemas. Sin
embargo, este enfoque puede estar limitado en algunas regiones por los datos y
requisitos de computacion de los modelos. Enfoques intuitivos en el espiritu de
modelos 10/CG, llamados heuristicos, pueden proporcionar una alternativa efectiva en
esos casos. Este trabajo propone un procedimiento heuristico general para resolver
problemas de prestacion de APS en regiones en desarrollo. La heuristica se aplica, en
detalle, al problema de identificar los «mejores» esquemas de financiaciéon de la
comunidad para servicios de APS en secciones de bajos ingresos de Rio de Janeiro,
Brasil.

JOURNAL OF PUBLIC HEALTH POLICY, abril-junio de 1985.

HARRINGTON, C., y NEWCOMER, R. J.: Organizaciones sociosanitarias de manteni-
miento: nuevas opciones de politica para el anciano, el ciego y el incapacitado, pp.
204-222.

El desarrollo de Organizaciones Sociosanitarias de Mantenimiento (S/HMO) ofrece
excitantes nuevas oportunidades para mejorar el acceso, la continuidad y la adecuacién
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de la asistencia y para reducir los costes de asistencia a largo plazo. Estos beneficios
potenciales se espera que sean el resultado de cambios tanto de prestacion como de
financiacién de servicios de asistencia a largo plazo. Los beneficios del programa se
espera que alcancen a consumidores, proveedores y especialmente al publico que paga.
Las barreras al desarrollo pueden superarse enfocdndose sobre problemas reales y
percibidos. Con incentivos y desarrollo de programas adecuados, la posibilidad de
asegurar la participacion de consumidores y proveedores es alta. Las iniciativas para €l
desarrollo de S/HMO deben venir de los politicos estatales y federales y los
responsables de programas sanitarios. Construyendo sobre recursos publicos existentes
y utilizando los proveedores existentes, el desarrollo inicial podria avanzar rdpida-
mente. Los que hacen la politica y los que pagan tasas tienen ocasiones de considerar
la S/HMO como una solucion potencialmente eficaz a los problemas corrientes de
prestacion y financiacion de la asistencia a largo plazo.

LA PRESSE MEDICALE, 12 de enero de 1985

DAHAN, R., y CAULIN, C.: Eleccion de la prueba estadistica para un estudio clinico o
terapéutico, pp. 35-37.

La eleccion de una prueba estadistica condiciona la validez de los resultados
publicados. Se propone una pauta accesible a todos los clinicos destinada a facilitar esta
eleccion y a detectar los eventuales errores cometidos en la presentacion de un trabajo.
Esta pauta supone la respuesta previa a cuatro cuestiones: tipo de datos estudiados,
nimero de muestras estudiadas, independencia de estas muestras, objetivo de la
prueba. Se presenta bajo la forma de un organigrama en que cada ramo terminal llega
a la eleccion de la o de las pruebas adaptadas.

26 de enero de 1985

MALLION, J. M.,y cols.:Medida ambulatoria de la presion arterial. Interés diagndstico,
prondstico y terapéutico, pp. 151-155.

Las posibilidades de medida de la presion arterial por método vulnerante o no
vulnerante aportan elementos nuevos tanto en el plano fisiologico como en el
prondstico, diagndstico o terapéutico. A nivel fisiolégico es posible conocer modos de
variaciones (elevaciéon durante el dia y disminucion durante la noche) de la presion
arterial en el nictemero, asi como la variabilidad de la presion arterial que parece mas
importante en los ancianos que en los jovenes, igualmente dependiente de la
importancia de las actividades. Las aplicaciones diagndsticas, prondsticas y terapéuticas
de este método se basan en la posibilidad de comprender un perfil tensional de
actividad en el tiempo y, en otro extremo, de hablar de carga tensional de actividad.
Por referencia al perfil tensional de normalidad, se pueden diferenciar mejor los sujetos
realmente hipertensos de los que quizds no lo son (sujeto hiperquinético, sujeto
hiperemotivo). En fin, mediante medidas repetidas durante varios dias o semanas, se
puede juzgar de la eficacia de los tratamientos y prever una verdadera cronoterapia.
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16 de febrero de 1985.

BUFFET, C.: Hepatitis virica durante el embarazo y transmision materno-fetal del virus
B, pp. 419-422.

La hepatitis virica aguda es la causa mas frecuente de ictericia del embarazo. En
Europa occidental y en América del Norte, la frecuencia y la gravedad de la hepatitis
virica aguda durante el embarazo son idénticas a su frecuencia y a su gravedad en
ausencia del mismo. Por el contrario en los paises en desarrollo, la hepatitis virica
durante el embarazo es mas frecuente y mas grave. El pronostico fetal depende de la
gravedad de la hepatitis en la madre, no hay aumento de tasa de malformaciones
congénitas ni de mongolismo. La transmisién materno-fetal es bien conocida para el
virus B. El riesgo de transmision es particularmente elevado cuando la madre es
AgHBe + . La transmision tiene lugar en la mayoria de los casos en el momento del
parto o después del nacimiento durante la atenciéon materna. La transmisién por la
leche interviene poco. La transmision antes del parto es rara. Se puede actualmente
prevenir la transmision materno fetal: el recién nacido de madre AgHBs + debe recibir
al nacer una inyeccion de gammaglobulinas anti-HBs y vacunarse contra el virus de la
hepatitis B segin un protocolo idéntico al del adulto. La respuesta de los recién nacidos
a la vacunacidn es buena. Se puede asi esperar la erradicacion de las hepatitis crénicas
y de las cirrosis debidas a este virus y también la del carcinoma hepatocelular.

23 de febrero de 1985.
Brawmi, C.: Aspectos inmunorreguladores de la funcion placentaria, pp. 479-483.

Existe durante el embarazo una respuesta inmunoldgica de la madre en relacion con
el feto. Los mecanismos que hacen que esta reaccién inmunitaria no sea una reaccion
de rechazo sino una reaccion de «tolerancia» del feto son multiples. La placenta, por
ser el lugar de los intercambios entre la madre y el feto, juega un papel primordial a
este respecto y esto a tres niveles: 1) La célula placentaria lleva antigenos fetales que
la mitad son de origen materno. Va a ser el estimulo antigénico de la respuesta
inmunitaria materna; 2) La placenta, por las hormonas y glucoproteinas, puede
modular cuantitativamente esta respuesta inmunitaria: esta acciéon demostrada in vitro
podria ser principalmente eficaz a nivel local dtero-placentario, y 3) En fin , la placenta
puede actuar cualitativamente sobre el arco referente de la respuesta inmunitaria
materna disminuyendo los fendmenos de citotoxicidad celular responsables del rechazo
de trasplantes y estimulando las poblaciones celulares inmunosupresoras. Las recaidas
terapéuticas de algunas de estas propiedades de la placenta estdn atn en periodo de
investigacion aplicado tanto en el estudio de la reumatologia como en el de los
trasplantes renales. Serdn previsibles en el campo de la obstetricia cuando mecanismos
inmunopatolégicos precisos pueden ser incriminados en las causas de complicaciones
tales como falsos embarazos espontineos, toxemias gravidicas y retraso de crecimiento
intrauterino.
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6 de abril de 1985.

Riou, B., y cols.: Los bacilos Gram-negativos en reanimacion médica. Distribucion de
las especies y sensibilidad a los antibidticos, pp. 777-780.

Durante dieciocho meses se ha estudiado por el método de la difusion en gelosa la
sensibilidad de los bacilos Gram negativos aislados en un servicio de reanimacion
médica. Los bacilos proceden sobre todo de hemocultivos (65), de urocultivos (191) y
de tomas bronquiales protegidas (176). Escherichia coli es el principal bacilo aislado de
los hemocultivos (46 por 100) seguido por Proteus (22 por 100) y Kebsiella pneumoniae
(12 por 100), las enterobacterias representan el 95 por 100 de los bacilos aislados de los
hemocultivos. Por el contrario, Pseudomonas aeruginosa predomina en las tomas
bronquiales (25 por 100) y Serratia marcescens es mas frecuente en los urocultivos que
en las otras tomas. La ampicilina es enganosa con casi la mitad de los bacilos
resistentes, la ticarcilina y la mezlocilina muestran una eficacia escasa sobre Klebsiella
pneumoniae. La sensibilidad de los bacilos aislados de los hemocultivos deja prever la
posibilidad de utilizar una cefalosporina de la segunda mas que de la tercera generacion,
como primera intencién, en las septicemias por bacilos Gram negativos, en ausencia de
infeccion postoperatoria o nosocomial. El &4cido nalidixico parece especialmente
interesante sobre los bacilos aislados de los urocultivos y, por tanto, en el tratamiento
de las infecciones urinarias no complicadas.

27 de abril de 1985.

SARAUX, J. L.; BUFFET, C., y ETIENNE, J. P.: Hepatitis virica en el personal sanitario,
pp. 971-975.

La prevalencia de los marcadores séricos del virus de la hepatitis B es mas elevada en
el personal sanitario que en la poblacion general, con un factor multiplicador de dos
a cinco, segun los estudios. Los factores que influyen la transmisién del virus B son los
siguientes: La repeticion de los contactos con la sangre de los enfermos es un elemento
esencial de la transmisidn, las punciones con agujas sucias representan un riesgo
elevado de ir seguidas de una hepatitis clinica o de la aparicion de marcadores, sobre
todo si las agujas estdin manchadas con sangre AgHBe positiva. Por el contrario, la
frecuencia de los contactos con los enfermos no tiene un papel importante en la
transmision del virus B. La prevalencia de los marcadores aumenta con la duracién de
la exposiciéon profesional, la edad, el tamano de las ciudades donde se ejerce la
profesiéon. En fin, aunque rara, la transmision del virus B a los enfermos en contacto
con los profesionales portadores del virus es posible.

4 de mayo de 1985.

Rouzioux, J. M., y cols.. Papel del alcoholismo agudo en el determinismo de las
muertes violentas. Balance del Instituto médico-legal de Lyon (1981-1982), pp.
1.017-1.023.

Durante un periodo de dos afios (1981-1982), se midieron los niveles de alcohol en
sangre en 1.371 exdmenes postmortem realizados en el Instituto médico-legal de Lyon.
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Estos niveles fueron superiores en varones, en personas que murieron entre las nueve
de la tarde y las tres de la madrugada, en caddveres encontrados en el agua y en sujetos
muertos por caida o por juego. Entre los cuatro tipos principales de muerte (homicidio,
suicidio, accidente y muerte natural) los homicidas tenian las mayores concentraciones
de alcohol en sangre y los suicidas las menores.

PEDIATRICS. (Ed. esp.), julio de 1985.

BoDOR, F. F., y cols.: Etiologia bacteriana del sindrome conjuntivitis-otitis, pp. 18-20.

Se obtuvieron cultivos simultdncos de exudados de conjuntiva y de oido medio a
partir de veinte episodios del sindrome conjutivitis purulenta y otitis media. En los
cultivos emparejados de dieciocho episodios se aislé Haemophilus influenzae en ambas
localizaciones. En dos casos con tratamiento antibacteriano tépico previo de la
conjuntivitis, solamente se aislo H. influenzae del exudado del oido medio. El estudio
del biotipo y el analisis de las proteinas de la membrana externa de las cepas de H.
influenzae de cinco pacientes demostraron que: a) En todos los casos fueron
concordantes las cepas aisladas de conjuntiva y de oido medio, y b) Los cinco pacientes
fueron afectados por cepas distintas. En la mayoria de los casos el sindrome
conjuntivitis-otitis media estd causado por cepas no tipificables de H. influenzae de
distintos clonotipos.

StorcH, G. A., y cols.: Prevalencia de anticuerpos frente al virus de la hepatitis B en
el personal de un hospital pedidtrico, pp. 21-26.

Se determinaron los anticuerpos frente al antigeno de superficie del virus de la
hepatitis B (anti-HBs) y frente al antigeno core (anti-HBc) en muestras de suero de 825
personas del St. Louis Children’s Hospital (702 en posible alto riesgo ocupacional de
exposicion al virus de la hepatitis B (VHC) y 123 del personal de oficina). El 5,6 por
100 de estas personas fueron positivas para ambos anticuerpos, el 5,6 por 100 sélo para
los anticuerpos anti-HBs y el 1,3 por 100 sélo para los anti-HBc¢. El grupo positivo sélo
a anticuerpo anti-HBs no present6 factores de riesgo tradicionales para la infeccién por
el VHB, lo que sugiere que este dato serologico es posible que no sea un indicador fiable
de una infeccién previa por el VHB. Después de tomar en consideracion los efectos de
la edad, sexo y origen étnico observamos que no hubo grupo ocupacional alguno que
tuviera una prevalencia significativamente mayor de anticuerpos frente al VHB en
comparacion con otro tipo de personal. En comparacion con los donantes voluntarios
de sangre, solamente los médicos de edad superior a cuarenta afios presentaron una
mayor prevalencia de anticuerpos frente al VHB. Llegamos a la conclusién de que
nuestro hospital no ha sido un ambiente de alto riesgo para la exposicion al VHB en
los ultimos afios. Sin embargo, aconsejamos ser cautos a la hora de generalizar nuestras
conclusiones ya que otros hospitales pediatricos pueden atender a una poblaciéon de
pacientes expuestos a un mayor riesgo de infeccion por el VHB. Las decisiones en
relacion con la politica de inmunizaciones deberian considerar que el personal de
diferentes hospitales puede enfrentarse con riesgos notoriamente diferentes de exposi-
cién al VHB.
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RUUSKANEN, O., y cols.: Procesos adenovirales en nirios: Un estudio de 105 casos
hospitalarios, pp. 49-53.

Se estudioé prospectivamente el cuadro clinico presentado por 105 nifos hospitaliza-
dos debido a una infeccion por adenovirus. En 82 casos el diagnéstico se efectud sobre
la base de la deteccion del antigeno adenoviral en muestras obtenidas de nasofaringe
(prueba NPS), y en 17 casos la deteccion se efectué a partir de las heces. Los restantes
seis pacientes presentaron una prueba NPS negativa pero mostraron un aumento
significativo en los titulos de fijacion del complemento. El cuadro clinico de la infeccién
por adenovirus estuvo caracterizado por fiebre elevada (media de 39,4° C) y prolongada
(duracién media de 5,4 dias). Los procesos mas frecuente fueron amigdalitis-otitis y
gastroenteritis. En el 17 por 100 de los pacientes no se identificé ningin foco de
infeccion, y en nueve de estos nifios se observo un cuadro de convulsiones febriles. El
recuento leucocitario y la velocidad de sedimentacién oscilaron entre valores normales
y valores similares a los que se observan en infecciones bacterianas lo cual, hizo dificil
en algin caso, la diferenciacién del cuadro adenoviral de uno bacteriano. Cuarenta y
cinco nifios fueron enviados al hospital debido a que la infeccién no habia respondido
a un tratamiento antibidtico. La rdpida deteccién del antigeno adenoviral en las
muestras de nasofaringe o en las heces constituyo un factor de gran valor clinico en el
diagnostico de infeccién por adenovirus.

KuMaRr, M. L., y cols.: Infecciones fatales por Staphylococcus epidermidis en recién
nacidos de muy bajo peso infectados por citomegalovirus, pp. 65-67.

Se ha demostrado en estudios en animales la existencia de anomalias de la
quimiotaxis y de la funcién de los neutréfilos como consecuencia de una infeccidén
aguda por citomegalovirus (CMV): en el ser humano se ha observado un aumento de
la sensibilidad a los gérmenes bacterianos oportunistas entre los receptores de
trasplantes cardiacos y renales, infectados por CMV. El Staphylococcus epidermidis es
un germen oportunista de importancia creciente en las unidades de cuidados intensivos
de adultos y neonatos. Hasta la fecha, sin embargo, no se han publicado casos fatales
de infeccidon por S. epidermidis en recién nacidos. Recientemente hemos observados
tres casos fatales de infecciones por S. epidermidis en recién nacidos de muy bajo peso
(RNMBP); los tres nifios estaban infectados por CMV. Uno de los pacientes tenia una
infeccion congénita, fallecié al sexto dia de vida, a consecuencia de una sepsis, con
signos necropsicos de infeccién diseminada por S. epidermidis. En los otros dos casos
no se pudo excluir una infeccién congénita. Sin embargo, el modo de presentacién, con
dificultad respiratoria creciente entre el mes y los dos meses de vida, sugirié que la
adquisicion del CMV fue posnatal. Ambos ninos desarrollaron infecciones fatales por
S. epidermidis. Los nifios prematuros presentaban anomalias en la quimiotaxis; en los
RNMBP pueden existir ademas otros trastornos de la funcion de los neutroéfilos.
Incluso sin padecer una infeccion por CMV, estos ninos presentan un mayor riesgo de
adquirir una infeccion por gérmenes oportunistas, como el S. epidermidis. La infeccion
concomitante por CMV puede deprimir aun mds las funciones inmunitarias, con el
resultado de una infeccién fatal El empleo de sangre negativa con respecto a los
anticuerpos anti-CMV, elimina una fuente importante de infeccién por ese germen; el
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desarrollo de programas de transfusiones con dicha clase de sangre, puede disminuir el
riesgo de infecciones fatales por S. epidermidis en las unidades de cuidados intensivos
neonatales.

PUBLIC HEALTH, marzo-abril de 1984.

FORTNEY, J. A, e HIGGINS, J. E.: El efecto del intervalo entre nacimientos sobre la
supervivencia perinatal y el peso al nacer, pp. 73-83.

El intervalo entre dos nacimientos se examiné considerando su efecto sobre la
proporcién de nifios que sobreviven hasta que sus madres sean dadas de alta, y sobre
la proporcién de nifios que pesen 2.500 gramos o menos al nacer. La edad materna y
la paridad se controlaron separada y simultineamente. Se encontré que el intervalo es
un importante precursor de la mortalidad perinatal y del bajo peso al nacer. Usando
un modelo de regresién logistica, no se encontraron interacciones entre el intervalo
entre nacimientos, la edad materna y la paridad. Aunque las mujeres con mas partos
son por necesidad mayores o tienen intervalos entre nacimientos menores que las
menos fructiferas, el efecto de tener dos o mds factores de riesgo es aditivo en la escala
log-lineal. Hay dos importantes consecuencias de estos hallazgos. Primero, pareceria
que deberia aconsejarse a la madre de mds edad que desea tener mas hijos, que esperara
hasta que haya un intervalo satisfactorio entre los nacimientos, mas que reducir el
tiempo entre ellos para reducir al minimo su edad en el tltimo nacimiento. Un
intervalo satisfactorio es de al menos dos afios. Segundo, todas las manternidades
deberian reconocer el significado del corto intervalo entre nacimientos en los
embarazos de alto riesgo. Los médicos que atiendan a un nifo nacido después de un
corto intervalo deberian ser conscientes de la mayor probabilidad de un nifio con bajo
peso al nacer y tomar las precauciones adecuadas. Las creencias populares acerca de los
efectos adversos del escaso espaciamiento entre nacimientos deberian reforzase durante
el postparto y ofrecer asesoramiento contraceptivo adecuado.

NewMAN, C. P, ST. J.: Factores que influyen sobre la aceptacion de la vacunacion
antirrubéola, pp. 89-91.

Un grupo de nifias que comenzaba sus estudios secundarios fueron examinadas para
determinar su inmunizacién antirrubeola. De 901 nifias estudiadas, 768 (85,2 por 100}
estaban vacunadas. La razon principal para no haberse vacunado fue una historia
previa de infeccién rubedlica (6,7 por 100). Ademas, un 3,2 por 100 habia diferido la
vacunacién por ausencia o enfermedad en ¢l momento de hacerla. De 87 nifias
seleccionadas por su propio médico general para ser vacunadas solo 47 acudieron a
hacerlo.

OkecHsLl, F. W., y SELTzER, C. C.: Tabaquismo en adolescentes y caracteristicas
paternas estudio prospectivo, pp. 103-108.

Los habitos tabdaquicos de 1.445 adolescentes blancos de quince a diecisiete afios se
examinaron en relacién con 16 caracteristicas de la familia prevalentes en €l momento
en que la madre estaba embarazada del chico en cuestién. Cinco caracteristicas estaban
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independientemente asociadas con el habito de fumar del adolescente fueran chicos o
chicas: tabaquismo de los padres, educacién y edad de la madre, educacién y ocupacién
del padre. La regresion multiple mostré que la ocupacion del padre era redundante
tanto para chicos como para chicas y que la educacién de la madre lo era para el
tabaquismo de los muchachos. El tabaquismo paterno, la educacion y la edad de la
madre tenian cada uno de ellos valor predictivo para el tabaquismo de los chicos. Para
las chicas, la educacién de la madre también tenia poder predictivo. En general las
principales caracteristicas familiares asociadas al nacer con el futuro tabaquismo de los
adolescentes son los hdbitos tabdaquicos de los padres y su situacién sociocecondémica.
Las diferencias sexuales entre asociaciones de caracteristicas familiares y el tabaquismo
de los adolescentes sugieren que el tabaquismo del padre del mismo sexo y la educacion
tienen el mayor efecto sobre ¢l habito de fumar de los adolescentes, especialmente en
los muchachos. Para las chicas, la situacion actual del tabaquismo de la madre tenia
mds importancia que la situacién tabdaquica de la madre al nacer si la madre habia
dejado de fumar.

MURRAY, M., y cols.: Las conductas dietética y tabdquica de los escolares de Lambeth.
L. La eficacia de un programa para nirios de educacion nutricional y antitabdquica,
pp. 163-172.

En la primavera de 1981 se enseiié a todos los escolares de diez afnos de edad en
cinco escuelas elementales del centro de Londres una version de la seccion relacionada
con tabaco y nutricién del Programa Escolar del Consejo de Educacidon Sanitaria.
Detalles de las practicas dietéticas y tabaquicas de los conocimientos y actitudes sobre
salud y del anticoncepto de estos nifos y de un grupo de control de nifios se obtuvieron
poco antes de empezar el programa, poco después de acabarlo y un ano después. La
comparacion de los dos grupos indicé poco beneficio por ensefar el programa. Varias
razones de la falta de efecto del programa se discuten, incluida la ausencia de recursos
detallados para los maestros y la distribucién en el tiempo de la propia intervencion.

Mayo-junio de 1984

GOLDEN, M., y SHAPIRO, G. L.: Andlisis coste-beneficio de programas alternativos de
vacunacion antirrubéola en Israel, pp. 179-190.

La rubéola, enfermedad muy contagiosa, alcanzé proporciones epidémicas en Israel
en 1972, y se prevé que alcance una dimension elevada en 1984. Para prevenir la
susceptibilidad a esta enfermedad se han organizado, universalmente, varios programas
de vacunacién con varios grados de éxito. Un analisis coste-beneficio de tres programas
importantes se realizé para determinar qué alternativa haria maxima la prevencién de
la rubéola con el minimo coste: 1) Vacunar a todos los nifos antes de la pubertad; 2)
vacunar a los nifios entre doce y catorce afios de edad, y 3) vacunar a las mujeres
adultas. El coste colateral incluyé gastos por aborto, anticonceptivos, asistencia
institucional, necesidades de personal, dias de trabajo perdidos y vacunacion. Se
definen los beneficios en términos de la reduccion de costes totales y parciales asociados
con la inmunidad adicional obtenida de cada programa. Los resultados indican que las
ratios coste-beneficio durante el periodo 1984-1985 excedian una en todos los afios para
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el programa 2, dos son mixtas para el programa | y estan uniformemente por debajo
de uno para el programa 3. La magnitud de los casos de rubéola en 1984 se estimé por
una Encuesta de Opinion Delphi.

Morris, R. W., y cols.: Las conductas dietéticas y tabdquica de los escolares de
Lambeth. I1. Relacion entre conocimientos, actitudes y conducta, pp. 225-232.

Como parte de un estudio disefiado para examinar el efecto de un programa de
educacion sanitaria sobre escolares de diez anos de edad, se obtuvo informacion de los
conocimientos, actitudes y conducta respecto a dos peligros para la salud, a saber:
Tabaquismo y obesidad. El analisis transversal mostré que los nifios que fumaban eran
tan conscientes de los riesgos para la salud del fumar como los no fumadores, pero era
menos probable que tuvieran actitudes antitabaco. Era también mas probable que
creyeran que eran «malos» y «tontos». Por el contrario, los nifios que después
decidieron fumar eran menos conscientes de los riesgos para la salud del uso del tabaco
que los que siguieron sin fumar. Hubo buena evidencia de que los nifios obesos poseian
mas conocimientos sobre nutricién que los no obesos, y sus actitudes hacia la dieta
diferian poco. No se encontrd relacién entre la ingestién de energia declarada y la
obesidad, ni transversal ni longitudinalmente. Se investigé la relacion entre conoci-
mientos y actitudes hacia la nutricién y el desarrollo de la obesidad, pero hubo sé6lo un
hallazgo significativo: Que los chicos que identificaban frases correctas sobre nutricion
tenian menos grasa que los demas.

MEeapows, J. G.: La prevencion de la trombosis coronaria, pp. 242-246.

La influencia de un curso de educacion sanitaria sobre los factores que causan
trombosis coronaria, incluidos tabaco, dieta y falta de ejercicio, se han examinado
durante un periodo de dos anos. Al mismo tiempo, se han vigilado el peso, la presion
sanguinea y ¢l nivel de colesterol en la sangre. Los resultados de educacion sanitaria
fueron satisfactorios, pero los efectos fisicos a largo plazo necesitan mds estudio.

ROSTRON, J.: El incapacitado fisico. Auditoria internacional de politicas de vivienda, pp.
247-255.

Se realiz6 una auditoria cualitativa y cuantitativa de las politicas y conceptos
britdnicos sobre viviendas. Se ofrece un analisis de politicas semejantes en Suecia,
Canad4d y Holanda.

REVISTA DE ACTUALIDAD ESTOMATOLOGICA ESPANOLA, enero-febrero de
1985

EDITORIAL: Aspectos importantes del SIDA para la profesion dental, pp. 65-67.
En nuestro nimero anterior se ha publicado un informe general de caracter clinico

sobre las caracteristicas generales del Sindrome de Inmunosuficiencia Adquirida
(SIDA) y sus posibles implicaciones en el area de la estomatologia. Como complemento



408 REVISTA DE REVISTAS

informativo transcribimos a continuaciéon el estudio elaborado al respecto por la
Asociacion Dental Americana, con el fin de centrar la postura profesional, asistencial
y deontologica de sus miembros con respecto a una enfermedad que esta causando un
profundo impacto epidemioldgico y social en nuestros paises, Aunque en Espafa el
grado de incidencia del SIDA es relativamente bajo, su progresion va ascendiendo y
bueno es que los odontélogos y estomatélogos dispongan de una informacion actual
sobre el tema y unas pautas de comportamiento profesional ante la eventualidad de
tener que ofrecer su asistencia clinica.

REVISTA MEDICA DE CHILE, mayo de 1985

Goic, A.; FLORENZANO, R., y VELAsco, C.: Andlisis de la formacion humanistica y
psicosocial en el pregrado de la carrera de medicina, pp. 453-462.

La inclusién de temas humanisticos y psicosociales (THP) en el curriculum de
pregrado es importante para el desarrollo general de los médicos y para la practica
profesional, especialmente la ambulatoria. Se ha investigado la ensefianza de THP en
las nueve Escuelas Médicas Chilenas reuniendo a los nueve directores de estudios, los
nueve presidentes de Uniones de Estudiantes y una muestra de 133 internos (I) y 150
profesores (P). Los THP representan una media de 5,4 por 100 del total de horas de
formacion, el mayor porcentaje pertenece a psiquiatria y a salud publica (11,8 por 100
o cuatrocientas horas de la etapa clinica). Son los dnicos THP que se ensefian en todas
las Escuelas Médicas y obtuvieron la mayor tasa de aceptacion tanto de I como de P.
La ética médica fue preferida por P (24,6 por 100) ¢ I (19,6 por 100) como tema que
deberia incluirse en el plan de estudios, seguida por la historia de la medicina. La
formaciéon ambulatoria fue considerada deficiente por el 53 por 100 de los P. Tanto I
(76 por 100) como P (83 por 100) consideraron que la medicina general es una actividad
médica indispensable, el 32,4 por 100 de los I la elegiria como propia. Las actividades
deportivas y literarias se organizaban mds frecuentemente por las Uniones de
Estudiantes. Parece necesario reforzar la ensefianza de THP en las Escuelas de Medicina
en este pais para mantener el cardcter humanistico de la medicina.

Cruz-CokE, R.: Nuevos avances en la genética del alcoholismo, pp. 463-468.

El componente genético del alcoholismo debe ser estudiado bdsicamente por medio
de la farmacogenética del metabolismo del alcohol. En el hombre, la biotransformacién
del alcohol pasa por etapas sucesivas: Deshidrogenacién del acetaldehido que se oxida
a dcido acético y finalmente utilizacién de este ultimo en los tejidos. Estas reacciones
bioquimicas son catalizadas por dos tipos de isoenzimas: Deshidrogenasa alcohdlica
(ADH) y aldehido deshidrogenasa (ADLH). Estas enzimas crean polimorfismos
genéticos controlados por loci con varios alelos. El locus ADH] esta en el cromosoma
1, el locus ADH2 estd en el cromosoma 4 y el locus ADH3 no ha sido asignado todavia.
Los alelos del sistema ADH tienen varias frecuencias genéticas en las poblaciones
humanas. Las diferentes sensibilidades al alcohol de las poblaciones humanas estdn
relacionadas con sus genotipos ALDH. La tolerancia al etanol y la dependencia al
mismo parece ligada a la concentracién de acetaldehido. La oxidacién del exceso de
alcohol lleva a muchos cambios metabélicos en los tejidos y el dafio a cada 6rgano es
especifico y probablemente estd ligado a genes mutantes. Algunos ejemplos son: La
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deficiencia de Transketolasa, que esta controlada por:-un gen recesivo (McK 27773) y
llamado el sindrome de Wernicke-Korsakoff, y la pancreatitis aguda alcoholica de la
hiperlipidemia  V, contrelada por un gen. recesivo (McK 23840). La relacion entre
daltonismo 'y alcoholismo debe situarse. en este contexto, puesto:que el gen para la
vision en color del cromosama X esta regulado en.el ciclo de Hubbard-Wald por ADH,
que: cataliza la transformacién de: la vitamina A en retinol. A su, vez, el dimorfismo
sexual;del alcoholismo esta relacionado con su prevalencia diferencial que sigue al XX~
XY ligado al sexo. La dependencia del etanol también.estd ligada a otros marcadores,
tales:,como. un, secretor. (cromosoma. 19) y el sistema HLA (cromosoma 6). El
alcoholismo, parece ser una enfermedad multifactorial, con un, componente. genético
heterogéneo. constituido por 10 sistemas genéticos ;al, menos, (o loci) localizados en
diferentes cromosomas.

Gazmuri, C. P.; LANGDON, C. F,yFLORFN?ANO R. U.: Promocion de la salud mental
y prevenczon de'lds dependencias quimicas entre éscolares. Evaluacion de una
estrategta de tntervenczon pp. 477 484

Descnblmos una estrateg1a educatxva dlsenada para prevencion primaria:del abuso
de sustancias quimicas entre adolescentes, promoviendo la salud mental. Esta estrategia
se ‘apli¢é ‘en un distrito de la regién metropolitana y se centrd ienla’adquisicion de
habilidades de:comunicacion; solucion dei prablemas:y mejora de la propia imagen de
100 estudiantes; a través deuna serie de talleres educativos: Estos estudiantes,a su vez,
influyeron sobre otros 440 a:través de:sus' Consejos Escolares.: También:se. formaron 26
maestros dé ese distrito. En la evaluacién se encontré una mejora de las habilidades de
comunicacion;:la conciencia del alcoholismo y el porcentaje de no bebedores también
mejoraron} aunque en menor grado. El andlisis cualitativo después de la prueba mostré
que estudiantes y profesores puntuaban:mucho esta actividad. Esta: estrategia parece
tener un:efecto satisfactorio a corto plazo, pero suimpacto sobre el consumo de alcohol
a largo plazo necesita ser evaluado. ) j ) |

BARRA V. DE LA y cols.: Cmco pruebas serologzcas en el dzagnostlco de /a brucelos:s
' humana. pp. 513 520. :

Tres grupos de individuos, uno'que se consxdero afectado (25 sujelos), otro :.xpuesto
(55) y otro control (30), fueron estudJados para. brucelbsxs con la Prueba’ de Agluunacmn
en Placa con Amlgeno Amdlﬁcado La Prueba de Aglutmacnon lenta’ en Tubo, 1a Prueba
en Tarjeta Rivanol y Prueba de Fijacion del Complemento Su produchvldad
combmada fue del 40 por 100, 9,1 por 100 y 0" por 100, respectwamcntc para
mdmduos quc “daban reacciones posmvas en los tres grupos 'Estas lécmcas seroléglcas
mueslran que hay una dnfercnma de senslbnlldad respeclo a las aglutmmas anlllbrucela,
espwlalmente a mulos mas ba)os El mayor p()l'(.enla_](: de pacientes ‘reactivos se
encontrd en 1os que por su trabaJo entraban en estrecho contacto cod los mlcroorgﬁms-
mos; las fuentes mas probables de infeccion fueron la intervencion en panos de bovinos
y en las cesdreas y la ingestion de productos contaminados. Se concluye que la
evolucion de la brucelosis humana depende del individuo y de 1as circunstancias que
rodean la infeccion; se recomienda la realizacién de dos pruebas seroldgicas al menos,
probablemente la Prueba de la Tarjeta y Rivanol o las Pruebas de Fijacion del
Complemento.

REVISTA DE SANIDAD, 3-4.-12
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BARRIO, A. DEL, y BADIA, J.: Encefalopatia por plomo en el adulto, pp. 564-567.

La encefalopatia es una grave complicacion del envenenamiento crénico por plomo
inorgdnico. Es mas frecuente en nifios y se conocen solo algunos casos de encefalopatia
en adultos, declarados en Estados Unidos, debidos a factores ocupacionales. Presenta-
mos el caso de un hombre de cincuenta y dos aios de edad, que trabajaba en un taller
de baterias de automdviles y que tuvo una encefalopatia difusa caracterizada por
alteraciones de la conciencia. Habia signos clinicos considerados tipicos del envenena-
miento por plomo: anemia hipocréomica y microcitica, punteado basofilo en los
eritrocitos, linea de Burton en encias, hiperproteinemia CSF y muy alta pumblemia y
ALA-U. En Chile solo se habian declarado antes casos de encefalopatia por plomo en
ninos.

MEDINA, E., y cols.: Factores emocionales en la produccion de accidentes, pp. 580-586.

La relacion entre accidentes y diferentes situaciones estresantes se investigé a través
de un estudio caso-control que incluyé a 200 personas que sufrieron accidentes y que
fueron atendidas en servicios de urgencia hospitalarios y 200 personas enfermas no
accidentadas vistas en los mismos servicos. Ambos grupos se ajustaron por edad y sexo
y son semejantes en cuanto a actividades laborales y lugar de residencia. El grupo
accidentado incluia un 64 por 100 de hombres y un 36 por 100 de mujeres, la mitad
menores de treinta anos de edad. Dos tercios fueron accidentes en el hogar (37 por 100)
o accidentes laborales (30 por 100) y el otro tercio accidentes de trafico (15 por 100)
o lesiones sufridas en lugares publicos. La comparacion entre casos y controles reveld
que el alcohol estaba presente con mucha mayor frecuencia entre los pacientes heridos
con un riesgo relativo de 6,3 para las personas bajo los efectos del alcohol. Diferentes
factores de tension estaban asociados con los accidentes, cambio del nivel de vida,
problemas laborales y trastornos matrimoniales aumentaban el riesgo relativo de
accidentes en 1,9; 1,8 y 1,7 veces. También se observd un aumento del riesgo relativo,
asociado con problemas financieros, el hecho de haber tenido experiencias especiales
recientemente o la muerte de parientes o amigos. Otras situaciones familiares o cambios
de los hébitos aparecen con la misma frecuencia-en gente lesionada como en la otra.
Cambios en las pricticas religiosas y la prision previa estan ligados a un bajo riesgo de
accidente. En relacion con la predisposicion a accidentes las mujeres parecen principal-
mente afectadas por peleas matrimoniales y dificultades econémicas mientras que el
riesgo de accidentes en los hombres estd ligado a condiciones de trabajo, cambios del
nivel de vida y diferentes alteraciones de la vida marital. Hay factores ligados a
accidentes que son operativos a ciertas edades y no en otras. Los cambios en los hédbitos
del suenio o de alimentacion durante los dltimos seis meses estdan asociados con un
menor riesgo de accidentes de ambos sexos. La necesidad de mas investigacion en este
campo se destaca para disminuir la pesada carga que los accidentes representan en las
sociedades modernas.
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REVISTA DE SAUDE PUBLICA, diciembre de 1984

LiNo RODRIGUEZ, M. A,, y cols.: Encuesta serolégica del sarampion en nirios de cinco
a quince meses de edad, en Curitiba y San José de Pinhais, Estado de Parand, Brasil,
pp. 421-428.

La encuesta serologica para avalar los motivos de alta incidencia y brotes frecuentes
de sarampion en las ciudades de Curitiba y San José de Pinhais-Parand, Brasil, revela
que entre los siete y diez meses de edad el 44 por 100 de los nifos vacunados han estado
protegidos y que entre el once y el quince mes el indice de proteccion se eleva al 65,1
por 100. En los no vacunados al quinto, sexto y séptimo mes se presentan porcentajes
de proteccion de 5,7; 28,6, y 14,8, respectivamente. Los nifios que fueron vacunados
al séptimo y octavo presentan porcentajes de proteccion de 50,8 y los vacunados a
partir del noveno mes de 75,75 por 100. Las medidas geométricas de los titulos de
anticuerpos también fueron menores en los vacunados antes de los nueve meses, en
relacion con los vacunados a partir de esta edad.

NOGUEIRA, D. P.: Incorporacion de la salud ocupacional en la red de salud primaria, pp.
495-509.

Los trabajadores en general constituyen una de las fracciones mds importantes de
las comunidades y la proteccién de su salud es un elemento indispensable para el
desenvolvimiento social y econémico de los paises. Mucho ha sido hecho, en todo el
mundo, para proteger a los trabajadores contra los accidentes de trabajo y las
enfermedades profesionales, pero se ha hecho muy poco en el sentido de estudiar el
efecto del trabajo sobre las enfermedades de naturaleza no profesional. Esta situacion
es especialmente grave cuando se considera a los trabajadores de medias o pequefias
empresas y los trabajadores rurales que, en general, no tienen acceso a los centros de
salud ocupacional y que buscan atencién para sus problemas de salud en la red primaria
de salud. Tal situacion llevé a la OMS a proporcionar, a todos los paises, especialmente
a los que estan en vias de desarrollo, que elaboren programas especiales de protecciéon
de la salud en donde los trabajadores sean conducidos hacia la red general de la salud,
especialmente a los centros de salud, cuando existan. Se presentan ejemplos de planes
piloto ya realizados en algunos paises en desarrollo e incluso en Brasil, recomendandose
que Brasil pase a adoptar esta estrategia para proteger integramente a sus trabajadores,
conforme propone dicha agencia internacional.

junio de 1985

LAURENTI, R., y BucHALLA, C. M.: Estudio de la morbilidad y de la mortalidad
perinatal en maternidades. 11. Mortalidad perinatal segin el peso al nacer, edad
materna, asistencia prenatal y hdbito de fumar de la madre, pp. 225-232,

Se analiza la frecuencia de variables como el peso al nacer, edad materna, asistencia
prenatal y tabaquismo materno. Del estudio de los 12.999 nacimientos (vivos y
muertos) ocurridos en nueve maternidades en el periodo de un afo, se comprobo que
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la mortalidad perinatal es mucho mayéppardriss ¥écidn Yacidos d€Bajo’peso (683-8'pok
100 para un peso hasta 1.500 g) disminuyendo a medida que aumenta el peso al nacer.

También en los casos dé niadres jovenes (menores de quince aftosylo Hiiadres con edad
superior a treinta’ y cinco anos ‘este’ coeficiente 'fue' mas elevado (45,5 por 100> para
madres con menos de quince aiios y 47 por 100 para madres entre treinta’ $¥cifigo y
treinta y nueve aios). El grupo de edad inmediatamente superior —~cuarenta a cuarenta
¥ duatro-afios=yprasentoola -mortalidad  perinatabmas: alta:i6] S inofok00 masidos wivos
ysimuertbssBI mimerd-de: dorfSultas realizadasreii eluperibdo’ prenatak:tiene importancia
pdraida idisminucion dedai gestholéfilde altd FriesgorMadressquesthicieron siéteroumds
consultas en el periodo prenatal tuvieron menos mortalidad en el periodo:(17,7 por 100
nacidos vivos y muertos). El hdbito' materno. de fumar influye sobre la mortalidad
cudndo sefuman.mas de¢Qicigarrillossporadidoigemaoftdlidad péfinatal de los productos
de amadresque dfumabdn nhenos deld01cigarrillos poraliarnofuerdiferentevde lasctasds
dé mosthlidad paraslas madreszno fumadoradl0l 10g €5,.27 sh 29m onavon ish 1itisg
a9 292901 svoun 2ol ob estne zobsnuosy 2ol 02 noasm aowout naidms! 2oqisesiiog
CORNBLUTH CZARFARG, S.: Diagndsthi 415> d¥ficiencia de hierto sh 1 infancia, $g"

278-284.

Ticonel objetivo de dcstacar la importancia de la seleccién adecuada de un parimetro
se analiz6 el diagnéstico de deficiencia de hierro de 855 nifios con sesenta meses de
edad o menores, utilizando el patron propuesto por la OMS (11,0 g/dl) y otros. La
inclusién de' mayor niiméro de (d‘alsos-posmvos» résultante de ‘pardmetros ‘de %ﬁdyor
sensibilidad que el de 1a OMS, ‘esta compensada por la garantia de tratamiénto para una
mayor parte de los nifios deficientes en hierro. Al mlsmo tiempo ‘que estd’ nmpliacldn
del programa es n’nponante en sociedades de paises en’desarrollo, en' que la’ prevhlenma
de anemia es elevada esta amphacxén puede ser ejecutada dado ‘¢l 'bajo ‘costo del

{1 28 Iaby 030sls
suplemento de hierro. 28l 9oz g1 12b ofa
UPOY O i ob esrobsigdit) 20l 8 B19biznod 92 obnsus gver 3 sfnsmigiosges 2o

RL‘ WUE DEPIDEMIOLGGIE %DE SANTE‘ PUBLIQUE maymjumo dc 1985
9inamleiosges 292ikq eol 2oboi s 2snoinr0qo1g 8 2MO 8! 8 Ovsll nowsulie 16T .bulsz 9b
CHAMPAGNE, F.; CONTANDRIOPOULOS, Ay P.. y PINEAULT, R.: Un cuadro. conceplual
para la evaluacion deilos programas de,salud, pp. 1 73:48 il abinot a0 bules ol b
zanelq 9b 2olqmaie asiasearq 92 .aszixs obasys bulsa 9b 201090 2ol o sinomloimeg
szob@ evaluacion dedes pngmmas;dqsaludmm tener tres,objetivos. dnsumos ayuda:
‘a su planificaciéon y a su elaboracion, proporcionar informacion: _para.mejorarlos, y,
determinar sus resultados y su impacto. A cada. uno de estos objetivos corresponden
cuestiones especificas de evaluacién. Diferentes tipos de evaluacién que puedan servir
para responder a estas cuestiones se describen en este articulo. Cualquiera sea el tipo
de evaluacién elegido, el evaluador debe intentar apreciar su validez. Esta yalidez
consiste en la adecuacion entre las respuestas a las cuestiones de evaluacion y'el
«verdadero valom del programa. También concierne a los mslrumemos yala estrategla
de médxda asj como IOS planes y técmcas dc anﬁlnsns uuhzados yla pbbiacn&n estudiada

LAFARGE, E—Y Eva}q m\mﬁ;ﬁ?\ N}) Evaluacion Je ?as polmcm3 z?e vacunacion. %‘[ caso

de/ sarampldn pp. 182-193.
I bbs 19051 (5 02sq s omoo ealdsnsy ob gionsusstl sl sxilsns 92

e 'Toda politicade vacunacion se traduce por una cierta tasa de cobertura y un coste
de realizacion correspondiente. Con cada tasa de cobertura pueden asociarse, ademas;



REVISTA DR REVISTAS 413

el coste del tratamiento de la; morbilidad residual y las consecuencias hymanas y
sociales de esta morbilidad. Un coste global puede estar asociado asi con cada tasa de
cobertura obtenida y definirse la situacion 6ptima. El caso del sarampion en Francia
\ilustra este enfoque. Después de haber calculado los diferentes costes de la situacion
actual (caracterizada por una tasa de cobertura proxima al 0 por 100) y simulando el
coste de una erradicacion (t = 1) hemos podido mostrar que esta ultima politica era
R‘S‘?feﬂblF Aesds; ﬁ?%si,l?ﬁl?&m.?ﬁ de .Visﬁii»uq 000 € ob oibnies nu obsxlssr g o
1 noioslen ved on sup naileou &
ROBINE, J. M., y 818 S Fdérsres Hoteniinantes d3'1ds prcticas de salud” éjemplo de'la
vigilancia del embarazo en medio rural y urbano, pp. 203-211.
WIS E ot sswng 12 osanaartd v LA L GooAmd LM axgnl
" La observacion de las'iiodalidades de la vigilancia prenatal en 1978 en una region
francesa muestra que en zona urbana de modalidad principal es la de un récurso intenso
y especializado cualquiera sean las caracteristicas sociales y el estado de salud declarado
deldsimujeres mientrasqqueenizona:rural las modalidades adoptadas varian‘elaramente
weivilai:percepcion; -de problemastde salud:dutarite:¢hiembarazo!! Enausenci® de
arifeimedadcelz64ipor 100:de® las;smujsres deestaizonarse: dirigeht.a swimédico hubitual
{médico-general)eh uninimmeroilimitado de visitas prenatalesmientras'qub et preseniia
de unaténfermedad suicompdrtéitiiento §8 aseniejd:al dé:lasiciudadanas.-Mariaciones
semkjantes se;pbservan-con:las! caracteristicds: socialestordulturales.(:Sin! embargeien
todosHesicasos; las:medalidades:adoptadas en eadaszond:difidrenssighifi¢ativamente;
apbaug eslarmon amobudsd ¢ol spp slve Bag shinfiase adionubs ob Raiilog
aotahodnd cafrodi e peyitisy oo
BOOYER, y cols.: Porvenir a largo plazo de nifios nacidos prematuros o hipotrdficos, pp.
212-219.
aby 10t 10 1 29ROPZIRIND T innt 1Y 5o EHRGINNOIIZRG thtgl LA Tormed
Todos los nifios escolarizados en el sector estoidr-@é Hagienad “hacidos th la
maternidad de Haguenau (Bajo Rin) entre 1971 y 1974 se han examinado por el médico
-ascolar; Se:muestra que 103 desarroltosidé losiSd prematuros;ides 108162 ‘hipotroficos y
dados: 118 destigosisom diferentessely gerieral../Bbifuerte! creeimishto dg losepreémarurts
les petmitetequperan swjretrasesobre lostastigos,aidiferentiadetios hipotroficos: Los
prematurob parecenitenenimejdr estddo:lde salud general queeldsitipetréfivos: perose
adapsanspeor:dl sistémasbscolaricsiosisd ohmsise eslobri Jotstonol esbionitoy nuiw
monky Job nolrsisih aoiunavarg oy smenoque ohouq 20M0EYHE i 51

Gnlliesr 2od ERET-9VE] shotisg fo o {sHzi))

CHOZLAN, A., y LELLoucH, J.: La importancia de los errores de clasificacion en
s\wegidemiologia, pp:220a227n ubh zoizihonn awvenndunith eloy ¢ D noaall
B0-88 ga mvntend mimoluIng B DIBLILGIH

Se sabe que errores de clasificacion, en apariencia moderados, conducen a
subestiniaciongs importdntésen laiodidalde lawelacién etre wn fagtorderiesgo y una
enfermedad.ibEsteintrabajoh estudianila :pérdida deipoderiique suponenienidiversds
situdcionds ericontradisi frecientententesen dpidemiblogiaisit 1o oheuh gl obios
-oislot sinololsq Bl 104 ¢hugezsb sbsfingmoos oul obotog 156G by o o
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RIVISTA ITALIANA D’IGIENE, enero-junio de 1985

SiGNORINIL L. F., y cols.: Investigacion de eventuales correlaciones entre vacunacion
antidiftérica-antitetdnica y sindrome neurorrespiratorio en la poblacion infantil
florentina, pp. 3-9.

Se ha realizado un estudio de 3.000 pacientes en un hospital de nifios en Florencia
(Italia) en el periodo 1979-1983. Los resultados muestran que no hay relacion entre
vacunacién antidiftérica-tetdnica y los sindromes neurorrespiratorios.

GUERRA, M.; Sciacco, A., y FINOCcCcHIARO, S.: Encuesta estadistico-epidemioldgica
sobre el consumo de bebidas alcohdlicas por parte de estudiantes florentinos de la
escuela media superior, pp. 10-33.

Encuesta epidemioldgica por cuestionario «anénimo» sobre el uso de bebidas
alcoholicas en 1.000 estudiantes de la escuela media superior. Setecientos veintisiete
estudiantes de los 1.000 dieron respuestas completas. Cuatro quintas partes de los
estudiantes declararon usar bebidas alcohélicas (principalmente los mayores y los
varones) las cifras de grandes bebedores (9 por 100 del total y 11 por 100 de los
bebedores totales) no son alarmantes, de todos modos los autores creen que el problema
sociosanitario del alcoholismo en los jovenes es muy importante y recomienda una
politica de educacién sanitaria para evitar que los bebedores normales puedan
convertirse en fuertes bebedores.

LaNcioTTl, E.: Algunas consideraciones sobre las recientes adquisiciones en el tema de
alimentacion y cdncer, pp. 50-63.

Uno de los trabajos mds recientes sobre dieta y cancer. En una nota previa el autor
examino los factores de riesgo de la dieta, en éste el autor examina los posibles factores
de proteccidn de la dieta. Los factores de proteccién mds importantes principalmente
para tumores gastrointestinales parecen ser: la fibra dietética, acido ascorbico, dcido
urico, retinoides, tocoferol, indoles, selenio, betacaroteno, glutation. De acuerdo con
estas investigaciones puede suponerse una prevencion dietética del cdncer.

CaroLl, G. y cols.: Micobacterias oportunistas de rdpido crecimiento de creciente
importancia en patologia humana, pp. 88-98.

Siguiendo las opiniones de los autores sobre enfermedades humanas por micobacte-
rias, desde un punto de vista historico, tres fases clinico-epidemiolégicas diferentes han
tenido lugar desde el tiempo de Koch hasta hoy. La enfermedad tuberculosa,
prevaleciente en el primer periodo, fue acompanada después por la patologia relacio-
nada con las micobacterias llamadas «atipicas» que fueron profundamente investigadas
por los estudios de Runyon en los cincuenta. Hace unos diez afos y especialmente en
estos altimos afos, una nueva clase de infecciones causadas por microorganismos acido
resistentes emergié como una patologia iatrogénica verdadera, este hecho fue debido a
los mismos factores diferentes y complejos que han determinado, sobre todo por los
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equipos y procedimientos hospitalarios, la prevalencia del papel etiolégico de otras
muchas bacterias oportunistas. La literatura sobre este tema revela importantes
incidentes de infeccion por micobacterias de réapido crecimiento que se consideraban
hasta ahora saprofitos ambientales y s6lo muy raramente se implicaban en parasitismo.
Los protagonistas de esta tercera fase se encuentran en M. fonitum, M. chelonei y
similares, otras bacterias acidorresistentes pueden referirse al género Nocardia y al
taxon Rhodochrous. Al menos los autores consideran algunos aspectos de estas
peculiares infecciones, precisamente: principales localizaciones y formas clinicas,
caracteristicas bio-epidemioldgicas, problemas en quimioterapia y en diagnéstico de
laboratorio.

SoGLio, M. E., y cols.: Comparacion entre el método ELISA y el de aglutinacion en
probeta para la investigacion de anticuerpos antibrucela en sueros humanos, pp.
99-104.

Se refieren los resultados obtenidos de la comparacion entre la prueba de
aglutinacion en probeta y el método ELISA para la bisqueda de anticuerpos antibrucela
en una muestra de 431 sueros humanos procedentes de Patti (Massina) zona de elevada
endemicidad. La concordancia resulté del 98,37 por 100, la especificidad del 98,49 por
100 y la sensibilidad del 96,87 por 100. El analisis estadistico ha puesto en evidencia
diferencias significativas entre los varios grupos de edad (p < 0,05) y entre los diversos
niveles sociales (p < 0,01). La prueba ELISA se mostré valida tanto para revelar
infecciones cronicas como recientes, como se demuestra por la investigacion simultanea
de las aglutininas IgM.

Pastoni, F.; Coccing, T., y RoGal, C.: Residuos de antiparasitarios en los alimentos:
aspectos ecologicos y sanitarios, pp. 105-110.

En el ambito de las investigaciones realizadas para evidenciar la presencia de
residuos antiparasitarios en los productos destinados a la alimentacién humana se
considera interesante un estudio sobre los pesticidas drganoclorados, considerando la
realidad que adn tiene la persistencia de estas sutancias en el ambiente, asi como el
acumulo de las mismas en los tejidos animales. Entre los alimentos de origen animal
o vegetal examinados por nosotros se evidenciaron en las muestras de cacao
concentraciones bastante elevadas de Lindano y Dieldrim. Los resultados obtenidos
replantean los varios problemas relativos al empleo de esta clase de antiparasitarios, en
particular en la produccién de los alimentos procedentes de dreas geograficas muy
diversas respecto a las zonas de consumo.

THE AMERICAN JOURNAL OF DRUG AND ALCOHOL ABUSE, marzo-junio de
1985

DisuioN, T. J., y LoEBER, R.: Uso por los adolescentes de alcohol y marihuana:
reconsideracion del papel de los padres y de los iguales, pp. 11-25.

El presente estudio enfoca el papel de los compaiieros desviantes, las practicas de
educacion de los hijos por los padres, y el uso del alcohol por los padres en la iniciacién
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del: uso: del:alooholiyide 4 marihuatia duranté: 1 adolesouneia. 86 dsdron medidas
compuestas de'la Vigilancia:de los Padras:y de Compaitéros’Desviantés ae' incOrpotin
tanto-¢liinforme:de:los padres y: délihijo dobreiestas variables ast como el informe'de
los: padres-acerca:de:siy propio use del alcoholi‘Eos andlisis’ de regrésion iwltiple’ tjiie
incorporan la Vigitandiatpor: 10§ Padres; el Wsy delAlcohiol “porslal' Mudre' iy 1ds
Compareros/ Desviantes “comd:! variables - ihidapendienites tevelaron:'coeficientss:ib
estanddrizados significativos ‘pard-predecir-el uso de:aloohiclipbt Compaerss Desvian-
tes:y tantordar Vigilancia Baterbi come 16§ Companieres Desviantss para ‘predeciv el iivo
de marihuana. Su porfil-décandlisis: mostr6ique: los usulrios: de drogas delisictierites
tenian menos vigilancia paterna y méas Companeros Desviantes que los tuatigs’de
drogas no delincuentes o los abstemios, Sin embargo se identificé un grupo de jévenes
aue:declararon. eliuso de alguna: sustancia pero.que na:eran antisociales;iestos jovenes
se-parecian. a. los.abstemigs: respecto al grado.en que:ieran, vigilados perslos-padres y
expuestos a Compaiieros Desviantes. Teniendo en consideracién estos resultadbis;junto
con estudios longitudinales sobre delincuencia en adolescentes y alcoholismo en
adultos,:se formula: la hipétesis de.qué la!delincuencia de losiadolescentes-ytel usd de
drogas/;son ;zesultados e procesos:. der desintegracion -familiar, -y, de: -exposicién ga
Compaieros: Desviantes 1y::que;ilos:: adolescentes::que:: son:tanto: ahtisacialesscomo
usuarios. de. drogas:. puedcn tenen:: T mayon Fiesgo: de 1abusannevehtualmemebde
sustancias.; 3 ; § wl ¢ 001
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Jacos, T,y cols:: fecc:ones relnczonadas con el aleohol en varones aléohdlicos'y Ios
" sintomas psiquidtricos de sus esposas: Intento’ de réplica, pp 55 67 ALY
Este trabajo informa sobre dos intentos de contestar a un reciente hallazgo hecho
por Steinglass, que liga las consecuencias de la conducta social de beber con la
sintomatologia psiquidtrica de la esposa no alcohélica. S6lo se obtuyo, un debll apoyo
a los hallazgos originales. La discusién se enfoca en varias variables que parecen estar
relacionadas de manera importante, con la fuerza y la pOSlblhdad de generahzm; las

relacnoncs que se. mvestngan Gl b
siEnanqQria 0l

r;i ahintishiedos cabioize: Btz ol 2 Alatzs n sianasioind gobienon

TRE; BRI TISH JOURNAL. OF- ’PSY (&f HI 4 TRY, julio:de;1984. -

Mo sl LDt

Hamus, o Baowu, G W.: Interpretacion dedatos de e.sludws et:oldgtcos de
 lrastornos afectlvos AIgmtos fal[as ¥ amb:gﬂedades, D, 5- 15,
Aunque la mvesilgacxén recneme en psup.uatna socxal ha pl‘OdUCldO una alentadora

congruenua de hallazgos y conclusxoncs conlmuan declarandosc sorprendcntes mcon-

gruencias. Una explicacién que no se considera a menudo es que diferencias sutiles en
la forma en que variables aparentemente idénticas se agrupan pueden producir
diferencias considerablgs, ya veces dramaticas, en la reproduccion de los mismos datos,

El examen de los resultados existentes puede, por tanto, aclarar mejor las inconsisten-

cias que confunden, que la recogida de nuevos datos. Esto se ilustra con ejemplos de

estudios: recientes. dé:trastornos aféctivos émquecsé discute: lavagripacién de . variables

en tres amplios campos:: Pérdida: del padre-en:la infancia; tensidn:desencadenante y

apoyo social. Hasta que no se comprenda mejor la etiologia de los trastornos afectivos,

sorasmas:claro! que dos-daltos se analicenmds deqmal vez; de: )médmuu ise‘*e)(’adﬁnen
sistemdticaimente varias conbinaciones idevariables: o 201 wq rofid 2ol ob noizeiuhs
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2oL EX évabundantenevrdencna que suglere que los faotores gehetncoﬁ comnbuyen

etiologia,:tanto «de {laresquizofrenia: como-del lalcoholismoy: cuando 'oourren separada-
merite: Fara: analizar-‘el s papel delles: ‘factores genétivos'/en la esquizofrenia -y el
alcoholismo cuando aparecen juntos en el mismo individuo se investigo la frecuencia
de ambas condiciones en los mellizos de 34 mellizos indices monocigéticos (MZ) y 47
dicigéticos (DZ) con diagnéstico de esquizofrenia y alcoholismo. Ambos trastornos
solos fueron significativamente mas frecuentes en los mellizos MZ ‘que:én los:DZ, 16
que sugiere que los individuos que sufren esquizofrenia y alcoholismo tienen predispo-
sician genética, @ .ambos, {rasternos; que; es: de-la-misma.paturaleza;que: la:que causa
ambas cuando se dan por separado. En los;mellizos. de los, mellizos jndices.MZ; los
diagnésticos de esquizofrenia y alcoholismo no se correlacionaban, indicando que los
factores ambientales especificos, dq importancia causal en las ¢o§ gfccc;qnes po estan
esmechameme relacionados. .. -

1030 241 4 St wrihadg ()‘“ WEHITLGS O O Tty

LAT&!&AM R W Alcohohsmo fam:hqir Evldemza de 297

NG R t AIEETEL

‘ Cuando sc compararon varones alcohéhcos cqn y sin. hnslona famxl;ar de alcoho-
l\smo se encontraron d|fcrencxas en edad de comnenzp, cdad de presentacxon, gravcdad
del alcohohsmo y gravedad de la qonducta antisocial autodeclarada Estas dlferencxas
no se encontraron en {nujeres, L@s conse ncxas de eslos hallazgos para el concepto
df,; «alcohohsmo fam:har» se dxscuten y : . : e

e enliLEienge notni cUB-Ung seluhl b sonamas

COOKE D. J.: Vulnerabzlzdad a Ios acontecimientos wtales durame el elfrridterto-‘ Pp-
71-75.

El periodo medio de la vida se considera como un periodo dé ‘B’fbfuadbs"ééﬁ'ibib's
fisicos y psicosociales para las mujeres. Los trastornos psicolégicos en este periodo se
han ‘asociado con-acontecimientos' vitales"discretos. La mﬂuencra de otras variables
psicosociales sobre los traktorhds Psicologicos” se” examina'en ' una’ miiestta “de la
poblacién general. Cinco variables psicosociales se ha mostrado que tienen relacién con
trastornos psicologicos, en'Comjncion eot:dcontdcimientds vitales: o rindependiente-
menté de ellos: Se:discutenzas ~1mphcac;ones de»estos hallazges para 1a'comprensmn del
trastorno: pmoologlco enveste :periodoy: i o

ahgenl) sk Eens SR TEABDOYG MR i hiehac
THE uNCET. 16 dé marzo, de. 1985,

SALK, L., ¥ cols.: Relacion de las cond:czones maternas y permamfes can ef pos:b?e
j "sulcidio a'e adales(,emes, pp. 6 624—627 ‘ .

iy

Dosnp meiges s f,m,:'m 4]
i 5 aaldiinos

En una mvcstlga(;lén de. la posnble relacxél; f;p}rc,,cl desccnso de, la monahdad

pgnna(pl 3 ¢} gumento de las tasas de suicidio, en la, adolescencia s¢. anahzarqg por

método  ciego 46 factores de riesgo, a partir, de los mgls;ros qp:natal.,dcl nacimiento y

neonatal de 52 adolescentes que se suicidaron antes de los veinte aiios de edad y dos
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controles ajustados para cada sujeto. Los resultados mostraron diferencias estadisticas
significativas entre las victimas del suicidio y cada uno de los controles y ninguna
diferencia entre los controles. Tres factores de riesgo especificos se vio que tenian una
gran capacidad para diferenciar a los suicidas de los controles: i) Dificultades
respiratorias durante mas de una hora al nacer; ii) ninguna atenciéon antenatal antes de
las veinte semanas de embarazo, y iii) enfermedad crénica de la madre durante el
embarazo.

23 de abril de 1985

P1azzA, M., y cols.: Vacunacion antihepatitis B con un reducido nimero de dosis en
recién nacidos y en ninios, pp. 949-951.

Setenta y cuatro nifios sanos nacidos de madres positivas al antigeno de la hepatitis
B (HBsAg) se dividieron, al azar, al nacer para recibir o inmunoglobulina HB y dos
dosis de vacuna HB con dos meses de separacion, o inmunoglobulina HB y tres dosis
de vacuna HB con un mes de separacién. Ochenta recién nacidos sanos nacidos de
madres negativas a HBsAg, anti-HBs y anti-HB central (c) se dividieron, al azar, al
nacer para recibir o dos dosis de vacuna con dos meses de intervalo o tres dosis con
un mes de intervalo. Las tasas de seroconversion y las medias geométricas de titulos
anti-HBs fueron menores en ambos grupos de nifios a los que se aplicé dos dosis de
vacuna que en los grupos a los que se dieron tres dosis. Sesenta parejas dé nifos con
riesgo, de uno a doce afios de edad y negativos a HBsAg, anti-HBs y anti-HBc, se
dividieron al azar para recibir o el régimen de dos dosis o el de tres. Las tasas de
seroconversion y las medias geométricas de titulos anti-HBs fueron satisfactorias en
ambos grupos.

11 de mayo de 1985

MarTH1AS, R. G., y SCHECHTER, M. T.: Inmunizacion de refuerzo para difieria y tétanos:
No hay pruebas de su necesidad en adultos, pp. 1089-1090.

Las recomendaciones de dar a los adultos toxoides diftérico y tetdnico cada diez
afios se ha basado en encuestas serolégicas que han mostrado menores niveles de
anticuerpos en poblaciones mayores. El fin de un programa de vacunacién, sin
embargo, es prevenir la enfermedad y no meramente producir anticuerpos. En Canada,
aunque ha estado en marcha un programa de vacunacion antidiftérica durante casi
sesenta ailos, las tasas de mortalidad y morbilidad especificas por edad para difteria no
muestran aumento con la edad. Del mismo modo, las tasas especificas de edad por
tétanos no muestran ningin aumento. De los datos de vigilancia canadiense no hay
evidencia que sugiera que la gente esté pasando del grupo de los inmunes al de los
susceptibles. Los programas de vacunacién no necesitan incluir la administracién
rutinaria de dosis de refuerzo de toxoides diftérico y tetanico a los adultos, ya que los
beneficios del procedimiento no justifican los riesgos o costes. La vigilancia de casos
continua indicard cualquier aumento de incidencia de la enfermedad que justifique la
necesidad de un programa para adultos.
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18 de mayo de 1985

Wiy
NDUMBE, P. M., y cols.: Vacunacion de las enfermeras con una vacuna viva de varicela,
pp. 1144-1146.

Treinta y cuatro enfermeras que no tenian antecedentes de varicela y eran
seronegativas al virus varicela zoster (VZV) fueron inmunizadas con una vacuna viva
atenuada de varicela (cepa OKA-RIT) y seguidas durante treinta y seis meses. No se
observaron reacciones importantes a la vacuna. A los cinco meses y al afo, el 94 por
100 de las enfermeras habian hecho seroconversion, pero a los tres afios solo el 64 por
100 tenian anticuerpos detectables. La transformacion linfocitaria al antigeno V2V,
probado en siete enfermeras en las que no se detectaban ya anticuerpos, dio indices
positivos de estimulacion. Dos de las 13 enfermeras vacunadas que cuidaban nifios con
varicela se infestaron y una de ellas no mostré seroconversion después de la
vacunacién. La varicela se desarrollé en seis de siete enfermeras seronegativas no
vacunadas que cuidaron nifios con varicela. Este ultimo estudio muestra que la cepa
OKA-RIT de vacuna VZV es segura ¢ inmunogénica en adultos y que puede
considerarse su uso en trabajadores sanitarios susceptibles. Las investigaciones también
muestran que tanto las pruebas de anticuerpos como las celulares son necesarias para
valorar la inmunidad a largo plazo a la varicela después de la vacunacidn.

1 de junio de 1985

CARNE, C. A, y cols.: Creciente prevalencia de la infeccion por virus T-linfotrépico
humano tipo IIT (HTLV-III) en hombres homosexuales, en Londres, pp. 1261-1262.

La prevalencia de anticuerpos al HTLV-III ha aumentado de 3,7 por 100 (4/107),
entre hombres britanicos no seleccionados que acudieron a una clinica de enfermedades
de transmision sexual (ETS) de Londres durante una semana de marzo de 1982, a 21
por 100 (26/124), en los que acudieron durante una semana de julio de 1984. Los
hombres seropositivos tenian una prevalencia significativa superior de infeccién con
virus B de la hepatitis que los hombres seronegativos. El 82 por 100 (27/33) de los
hombres seropositivos en 1984 no tenian sintomas o sélo tenian sintomas genitourina-
rios locales de ETS, por los que asistian a la clinica. Las pruebas sugieren que el HTLV-
III era inicialmente un agente transmitido sexualmente importado, pero que ahora es
endémico. En julio de 1984, al menos 2.600 hombres homosexuales en Londres estarian
probablemente infectados.

8 de junio de 1985

SINLEY, W., y cols.: Infecciones viricas y esclerosis muiltiple, pp. 1313-1315.

Durante un periodo de ocho aiios, 170 pacientes con esclerosis multiple (EM) y 134
controles sanos fueron estudiados, a intervalos de un mes, para valorar los factores
ambientales que pudieran ser importantes en la produccién de exacerbacién o
progresion de la enfermedad y para comparar la frecuencia de infecciones viricas
comunes en ambos grupos. Durante periodos acumulativos llamados «en riesgo» (de
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dos semanas antes del comienzo de la infeccion a cinco semanas después), las tasas
anuales de exacerbacién fueron casi tres veces mayores que las de los periodos sin
riesgo. 'Aproximadamente el 9 por 100 de las infecciones estaban temporalmente
relacionadas con exacerbaciones, mientras que el 27 por 100 de las éxacérbaciones
estaban relacionadas con infecciones. La frecuencia de infecciones comunes era
aproximadamente 20-50 por 100 menor en pacientes con EM'que efi'los controles; fue
progresivamente menor eén los'que tenian mayor incapacidad. Incluso ¢n pacientes con
incapacidades minimas con posibilidades similares de contactos infecciosos, la tasa de
infection era significativamente menor que ‘en los controles, 10 gue sugiere ‘que los
pacientes con EM pueden tener mayores defbnsas inmunitarias’ frente a’'los wrus
corrientes. J e ! ‘

22'de'juni'o de 1'985" £ 3 1
PRENTICE, A! M., y cols.: Niveles de | gasto de energm mesperadamente bdjOS en mujeres

! sanas, pp. l4l9—l422

Un nuevo método gm medir el gasto total de energia (GTE) con agua estable
marcada con is6topos (“H, '80). se us6 para medir el gasto energético diario medio
durante penodos de catorce-veintitin dias en 12 mujeres sanas que seguian sus pautas
normales de actividad. El GTE expresado como muiltiplo de la tasa del metabolismo
basal (GTE/TME) era como término medio 1,38 * 0,04. Este resultado.es distipto de
la suposicion ampliamente aceptada de que las necemdades minimas de mantenimiento
eran\l»&\\vecessl metabqhsmaxbasal it 2o avsaD
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HookE, A.'M.. BELLANTI, J. A. "y OEscHGER, M. P, 'V ‘acunas bacrmanas vivas
atenuadas. Nuevos enfoquef sobre segundad y dfi cacia, pp l472 1474. -

g 0 e
1Bz G 0l 0] 10qg

Los problemas que se - derivan de la vuelta a la v1rulenc11a en vacunas bactenanas
genéticamente atenuadas_pueden superarse por la_combinacion, en una cepa, de
muluples mutac1oncs sensxbles a la[ temperatura de fcnotlpp idéntico. La mmunogemc;#
dad de cepas atenuadas puc;:de aum¢ntarse por la i mcorporaclon de mulacmnes que
pcrmnen la rephcacnqn hm:tada en el vacunado (aumentando, por tanto, la masa
antigénica al’ tiempo que se reduce la posubllndad de reacciones vacunalcs) yla expresnon
de genes que codifiquen antigenos que se sintetizan sélo durante la infeccion del
huésped.

&80 sb ouny 9b 8
3 de agosto de 1985
it (T8 1¢
LubpLam, C. A y cols lnfet.c:dn por virus Tlmfotropuo Immano tipo III (HTLV III)
i en hemoj” lu:os seranegauvas tras lransfmldn por. [actor VI, ipp. 233-236.

Qumce pacientes hemof‘ hcos adqmneron anucuerpos para el virus humano T-
linfotrépico tipo IH durante 1984 Se supone queunilote de concentrado de factor VIl
dado a'todos estos pacientes es:la causa de la seroconversion: Otros | 8 pacientes que
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recibieron el mismo lote no mostraron seroconversion y otro paciente resulté
seropositivo, pero no recibio este lote. Antes de la transfusion del lote implicado, los
pacientes tenian bajos nimeros de células T facilitadoras y tasas de T-facilitadores/su-
presoras; ninguna cambio en los que sufrieron seroconversion. La probabilidad de
seroconversion estaba independientemente relacionada con la baja ratio T-facilitado-
ras/supresoras existentes, el nimero de viales del lote transfundido implicado y el
consumo total anual del factor VIII. Otros 10 pacientes recibieron un lote de
concentrado de factor IX del mismo donante de plasma; ninguno de los pacientes hizo
seroconversion.

10 de agosto de 1985

Jounson, J. T., y cols.: Legionelosis hospitalaria en pacientes quirirgicos con cdncer-de
cabeza y cuello: Consecuencias para el reservorio epidemioldgico y modo de
transmision, pp. 298-300.

Un estudio prospectivo de ncumonia se realizé simultdineamente en salas quirurgi-
cas de cabeza y cuello en dos hospitales durante dos aifios: Un hospital tenia un
suministro de agua contaminada con Legionella pneumophila, pero no tenia anteceden-
tes de ninglin caso de neumonia por legionelas, y el otro acababa de contaminar su
suministro de agua por una legionelosis hospitalaria endémica. Se hicieron pruebas de
laboratorio especiales para legionela en todos los casos de neumonia hospitalaria sin
tener en cuenta la impresion clinica. Durante los dieciocho primeros meses, la tasa de
legionelosis hospitalaria fue del 30 por 100 en el primer hospital y de 0 por 100 en el
segundo. Los pacientes tratados con laringuectomia no adquirieron la enfermedad. La
hipercloracion en el primer hospital fue seguida de un descenso (p < 0,01) de
neumonias por legionela. Asi, las neumonias por legionela pueden ser no diagnosticadas
si no se aplican de forma rutinaria pruebas especiales de laboratorio, y los pacientes
quinirgicos con cincer de cabeza y cuello pueden tener un alto contagio de legionelosis
hospitalaria, debido a la posible aspiracion pulmonar de agua contaminada o de
microflora orofaringea y/o frecuente manipulacién del tracto respiratorio. Este estudio
demuestra los beneficios de examinar el ambiente buscando legionelas, a pesar de la
ausencia de una enfermedad declarada.
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