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Determinacion de herbicidas fenoxidcidos por cromatogra-
fia de gases en aguas destinadas a consumo piblico

C. BUENO GASTON, J. MENDEZ GONZALEZ, J. SANTAMARIA BALLESTEROS
y M. T. BOMOI MINGARRO *

INTRODUCCION

El uso de los herbicidas sobre los cultivos se ha planteado seriamente hace
s6lo algunas decenas de afios como consecuencia del gran aumento demogra-
fico que ha sufrido la Tierra, y, por lo tanto, de la demanda de alimentos.

El transporte de un herbicida en el suelo se hace a través del agua, lo que
permite un desplazamiento por difusién molecular; dicho transporte depende
de la adsorcién del herbicida por los coloides del terreno y de la solubilidad
del mismo. En el mecanismo de adsorcién interviene la naturaleza del
coloide, cuanto mas pesado es, resulta menor la percolacion.

La degradacion se efectia por hidrdlisis y por efecto de los microorganis-
mos y es afectada por el pH, la temperatura y la humedad.

El paso de un herbicida al suelo y al agua es complejo y depende de todos los
factores enumerados, puesto que en la actualidad el volumen de herbicidas que
se aplican en el mundo es del orden del 50 por 100 sobre el total de pesticidas
[5], no resulta nada extrafio la aparicion de estos compuestos en productos
destinados a la alimentacion y en las aguas de bebida; el objeto de la puesta a
punto del método es mantener una vigilancia sobre las aguas utilizadas para el
consumo piiblico, con el fin de comprobar si cumplen con el limite maximo
permitido por nuestra reglamentacion técnico-sanitaria que es de 0,1 pg/1 por
componente individual y de 0,5 pg/1 para suma de componentes, sin que exista
para su determinacién ningiin método aconsejado oficialmente.

Herbicidas dcidos

Los herbicidas se clasifican en varios grupos:

Derivados de acidos, carbamicos, combinaciones nitrogenadas, derivados
bencénicos, compuestos heterociclicos y otros varios.

* Departamento de Fisieo-Quimica Sanitaria. Escuela Nacional de Sanidad. Ciudad Universi-
taria, Madrid.

Palabras clave: Aguas de consumo publico, contaminacién, limites méximos permitidos,
herbicidas, clorofenoxidcidos, cromatografia de gases.
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Este trabajo se centra sobre los derivados de 4cidos y entre ellos los
clorofenoxidcidos: 2,4 DP o dichloprop; 2,4 D écido; 2,4,5 TP o Silvex y 2,4
DB écido.

MATERIAL Y METODOS
Reactivo

Todos los disolventes empleados deben ser de calidad para pesticidas:
cloruro de metileno, acetonitrilo y hexano.

El agua y el 2-cloroetanol deben ser destilados. El sulfato sédico ha de
lavarse con hexano y después se calcina en mufla a 600°C.

Los patrones utilizados: el 2,4 DP; 2,4 D; 2,4,5 TP, y 2,4 DB, han sido
facilitados por la EPA (Enviromental, toxicology division research triangle
park NC).

Controles

Con cada grupo de muestras hay que hacer un «blanco» para evitar el error
de tomar algunos picos procedentes de los disolventes o reactivos utilizados
en la derivacion como «falsos positivos», estos blancos se preparan exacta-
mente igual que las muestras pero usando agua destilada.

Aparatos

Los analisis se han efectuado en un cromatografo de gases Hewlett-Packard
modelo 5730, equipado con una columna de vidrio de 2 m x 2,2 mm de
diametro interior, rellena con una mezcla de 1,5 por 100 OV-17/1,95 por 100
QF-1 en cromosorb W-HP de 100-120 mesh y un detector de captura
electronica de Ni 63.

Las condiciones de operacién han sido las siguientes:

Temperatura del horno 200°C.

Temperatura del bloque de inyeccién 250°C.
Temperatura del detector 300°C,

Caudal del gas portador (argén-metano) 52,5 ml/min.
Volumen de inyeccién 5 pl.

Herbicidas dcidos
Los datos se han registrado en un ordenador Hewlett-Packard 21 MX con
un teminal de datos silent 700 ASR.

Para concentrar los extractos se ha utilizado un rotavapor y un dispositivo
productor de corriente de nitrégeno.

EXTRACCION DE LA MUESTRA

Se toma un litro de agua afiadiendo 4cido sulfirico concentrado hasta que
el pH de la muestra quede entre 0-3.
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Se extrae dos veces con cloruro de metileno, concentrindolo a continua-
cion hasta 4 ml en rotavapor, se transpasa a un tubo, lavando tres veces el
matraz contenedor con una pequefia cantidad de hexano, adicionandolos a
dicho tubo concentrador y evaporando justo a sequedad con una corriente de
nitrégeno [3].

DERIVACION

Al extracto seco, inmediatamente, se le agregan 500 pl de N-N’ diciclohe-
xilcarbodimida en piridina al 2 por 100 y 200 pl de 2 cloroetanol, mezclando
bien y dejando veinticuatro horas a temperatura ambiente; se extrae con 10
ml de hexano y 4 ml de 4cido clorhidrico al 20 por 100, la fase organica se
lava dos veces con 10 ml de agua destilada; una vez secado el extracto con
sulfato sédico anhidro se inyecta en el cromatégrafo.

PREPARACION DE PATRONES

El 2,4 DP; 2,4 D; 2,4,5 TP, y 2,4 DB estan suministrados en forma acida.

La solucién stok o «madre» contiene 0,1 mg/ml y se prepara en
acetonitrilo

Un ml de esta solucién se lleva a sequedad lentamente en corriente de
nitrégeno y se somete al procedimiento de derivacién ya descrito anterior-
mente para las muestras, recogiéndose sobre hexano en una solucién
intermedia de concentracién 10 pl/ml.

La solucién de trabajo utilizada contiene: 33 Pg/ul de 2,4 DPy 24 DB y
17 pg/pl de 2,4 D y 2,4,5 TP, todos ellos ya derivados en forma de ésteres y
preparados en hexano.

El cromatograma de esta solucion esta representado en la figura 1.

RESULTADOS

La cuantificacion se realiza utilizando la técnica del patron externo frente
a los patrones ya mencionados, por comparacién de las dreas correspondien-
tes a los picos de estos patrones y las equivalentes de las muestras.

Esta forma de cuantificacion se realiza en un ordenador con el que se
prepara un programa con la solucion de trabajo.

Para corregir ¢l error que conlleva la aplicacién de esta técnica del patrén
externo, que representa una falta de reproductibilidad debido a los errores del
operador, se recalibra el programa diariamente, antes de comenzar el andlisis
de las muestras.

Entre las muestras que se estan analizando por este procedimiento, se han
seleccionado dos de ellas, procedentes de captaciones de agua destinadas al
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FIGURA |



HERBICIDAS FENOXIACIDOS POR CROMATOGRAFIA 431

consumo publico, cuyos cromatogramas estdn representados en las figuras
numero 2 y numero 3; con concentraciones de 0,1 pg/l de 2,4 D y 1 pg/l de
2,4 DP, 2 ug/l de 2,4 DB, respectivamente.

DISCUSION

El material de vidrio requiere una limpieza muy exhaustiva, debe primero
sumergirse en mezcla cromica caliente, lavarse después con detergente, una
vez aclarado enjugarlo con agua destilada y, antes de ser utilizado, pasarle
metanol, acetona y hexano.

Antes de comenzar el andlisis debe hacerse un «chequeo» de este material
y ha de ser correcto.

Como el limite permitido para estos compuestos por nuestra reglamenta-
cion es pequefio y ademas, salvo en caso de excepciones, las cantidades de
estos herbicidas en las aguas de uso humano son mucho mas pequefas, han
de concentrarse los extractos, por lo que debe hacerse siempre los «blancos»
que en ocasiones dan picos interferentes con los de herbicidas; el buscar la
causa de la interferencia lleva a veces mucho tiempo, puede ser debida a los
disolventes, a los agentes de la derivacion o al arrastre de una mala limpieza
del material de vidrio si no se hizo como ya se menciond.

Herbicidas dcidos

Se ha visto que destilando el 2-cloroetanol, el agua y el hexano, los blancos
mejoran casi totalmente.

La evaporacién del cloruro de metileno debe hacerse lentamente y justo
hasta sequedad y la derivacién hay que efectuarla inmediatamente.

El uso de diciclohexilcarbodamida y 2-cloroetanol se ha seleccionado de
entre los procedimientos que aparecen en la literatura [4] [6] porque aunque
es mas lento, requiere menos manipulacion, es mas sencillo y eficaz.

La separacién de los cuatro ésteres obtenida con esta columna es buena.

Las recuperaciones que se obtienen expresadas en porcentaje son las
siguientes:

24 D . counnmvimsmisesineiase 86
2,45 TP wunvunssnsiunsmm aes aions 106
24 DB. .0 wranistisive e sz s enine 94
24 DP i ugaminiieissiwisias s 95

La mas baja recuperaciéon del 2,4 D, ha sido también experimentada por
otros autores [1] [2] en el mismo rango que la expresada anteriormente.

En definitiva puede observarse que este procedimiento analitico desarro-
llado tiene la sensibilidad deseada para mantener una vigilancia del agua de
consumo publico dentro de los limites establecidos oficialmente, siendo
ademas rdpido y efectivo.
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FIGURA 2
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FIGuraA 3
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RESUMEN

E! objeto de este trabajo es desarrollar un método analitico para la determinacion
de herbicidas clorofenoxidcidos en aguas, dicho método se ha desarrollado debido al
gran uso de estos compuestos esterificados sobre el tratamiento del suelo en zonas de
cultivo y que posteriormente por diversos medios de aporte, pueden incidir sobre la
calidad de las aguas fluviales que luego se utilizan para el abastecimiento piblico.

El procedimiento analitico desarrollado consiste en una acidificacion del agua con acido
sulfirico concentrado para transformar los herbicidas ésteres en dcidos libres y una
posterior derivacion con 2-cloroetanol y N-N' diclohexilcarbodimida en piridina; los
nuevos ésteres formados se analizan por cromatografia de gases con detector de captura
electronica,

Se han efectuado los analisis de una serie de muestras de agua en las que debia
comprobarse si eran aptas para el consumo piiblico segiin la nueva legislacion espanola,
observandose que con este procedimiento descrito se obtiene una alta sensibilidad y
una facil cuantificacién para el limite establecido.

RESUME

Le but de ce travail est de développer un méthode analytique pour la détermination
des herbicides chlorophenoxiacides dans les eaux. Ce méthode a été développé par le
grand usage des ces produits sterifiés pour le traitement du sol dans des aires de culture
et que posterieurement par diverses moyens peuvent influer sur la qualité des eaux
fluviales qu'aprés sont utilisées pour P'approvisionnement publique. Le procedé
analytique développé consiste en une acidification de I'eau avec de P'acide sulphurique
concentré pour transformer les herbicides esteres en acides libres et une posterieure
derivation avec 2-chloroethanol et N-N' diciclohexilcarbodimide en piridine, les
nouveaux esteres formés sont analisés par chromatographie des gazes avec detecteur de
capture electronique. On a fait les analyses d’une série d’échantillons d’eau dans les-
quelles on devait constater si elles étaient aptes pour la consommation publique d’aprés
la nouvelle legislation espagnole et on a observé qu'avec ce procedé on obtienne une
grande sensibilité et une quantification facile pour le limite établie.

SUMMARY

The objetive of this work is to develop an analytical method to determin the
chlorofenoxiacid herbicides in waters, duc to the extensive use of these sterified
compounds in ground treatment in cultivated areas and which later by different means
can exert an influence over the quality of the fresh water which is later used for public
supply.

The analytical procedure developed consists of an acidification of the water with
concentrated sulphuric acid to transform the esterified herbicides into free acids and a
later derivation with 2chloroethanol and N-N’ diciclohexilcarbodimile in piridine; the
new sters formed are ananlysed for gas chromatography whith an electronic capture
detector.
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A series of water samples analyses have been carried out, where it was necessary to
find out if they were apt for public consumption according, to the New Spanish
Legislation, with this described procedure it is observed a high sensibility and an easy
quantification for the established limit is obtained.
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Modificaciones debidas a la potabilizacion del agua
en varias estaciones depuradoras

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

INTRODUCCION -

Sin un tratamiento previo, existen pocas fuentes de captacion susceptibles
de proporcionar un agua que posea las caracteristicas adecuadas para su
consumo. Esto conlleva a que todo abastecimiento hidrico realice tratamien-
tos encaminados a alcanzar la calidad requerida en la reglamentacion vigente
para un agua de consumo publico. Esta serie de tratamientos, llevados a cabo
en las estaciones depuradoras, deberian estar disefiados, puestos en practica
y controlados por técnicos cualificados.

En los servicios de abastecimiento para pequefias poblaciones no suele
existir este tipo de personal, en razdn a los escasos recursos municipales, por
lo que el tratamiento y control de calidad recae sobre personal no cualificado,
que, pese a su buena voluntad, efectiian las operaciones de tratamiento de
forma totalmente empirica.

Conocedores de este problema, decidimos realizar un estudio en cuatro
estaciones depuradoras de la provincia de Granada, donde los tratamientos
efectuados son coagulacién-floculacion, ablandamiento, filtracion y cloracidn.
El objeto del trabajo era determinar las caracteristicas del agua en la fuente
de captacion, asi como las modificaciones ocasionadas como consecuencia de
los tratamientos en los pardmetros mads representativos.

MATERIAL Y METODOS

Las estaciones depuradoras seleccionadas fueron las de los municipios de
Maracena, Atarfe, Peligros y Albolote, que se caracterizan por tener una
fuente de captacién comiin, que es el canal de Deifontes.

A lo largo del estudio se realizaron tres muestreos en cada uno de los
municipios citados, tanto del agua previa al tratamiento como del agua

* Cdtedra de Medicina Preventiva y Social en la Universidad de Granada.

Palabras clave: Agua potable, tratamiento del agua, caracteres fisico-quimicos, caracteres
microbiolégicos, estaciones depuradoras.
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tratada, reflejindose en los resultados los valores medios de las tres
determinaciones.

Para el andlisis quimico se recogieron en cada muestra 2.000 mililitros de
agua en botellas de polietileno, y para el microbiolégico, 250 mililitros en
frascos de vidrio estériles, de boca estrecha y cuello protegido con papel de
aluminio.

La toma de muestras en el canal se realizé, aproximadamente, en el centro
del curso y a una profundidad media. La recogida tras el tratamiento se
efectud tras la depuracién y antes de su almacenamiento.

Los caracteres microbiolégicos se estudiaron solo en el agua de captacion,
ya que la cloracion realizada habitualmente elimina el contenido microbiano.

La metodologia analitica seguida para la realizacién de los analisis de las
aguas objeto de nuestro estudio se recoge en la tabla 1.

TABLA 1
METODOLOGIA ANALITICA UTILIZADA
Pardmetros © Método Referencia
CARACTERISTICAS FISICO-QUIMICAS
Alcalinidad ............... .| Volumétrico. Presidencia del Gobier-
no, 1979; Rodier, 1978.
Caltio ... isa i Complexométrico Martos, 1984.
CLOYO: oo iaarsaabRAZ IR Espectofotométrico (ortoto-
luidina-arsenito). Rodier, 1978.
Cloruros ..........ccoo..... Volumétrico (método de
Mohr). Martos, 1984.
ElGor ......i¢idkmadeesasis Espectofotométrico. Rodier, 1978.
Magnesion ., s dheveuty Complexométrico. Martos, 1984.
NItratos., o atsssiiiaammme Espectofotométrico. Presidencia del Gobier-
no, 1979.
Nitritos ... sotsteninhancssas Espectofotométrico. Presidencia del Gobier-
no, 1979.
Oxidabilidad ............... Volumétrico (oxigeno absor-

bido del permanganato): | Presidencia del Gobier-
no, 1979; Rodier, 1978.

DH. wonsmmmsiimensaiiaeunam pH-metro. Rodier, 1978.

Sulfatos ssasrsiraaTER Nefelométrico. Rodier, 1978.

TUIDIACZ inin i ivsaiivnim g Nefelométrico. Rodier, 1978.

CARACTERISTICAS MICROBIOLOGICAS

Bacterias aerobias a 37 °C.| Recuento total. Ministerio de Sanidad y
Consumo, 1983.

Coliformes fecales .......... NMP. Ministerio de Sanidad y
Consumo, 1983.

Estreptococos fecales ....... NMP. Ministerio de Sanidad y
Consumo, 1983.

Clostridium sulfitorreductores. | Recuento total. Ministerio de Sanidad y

Consumo, 1983.
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En la tabla II se expresan los valores medios obtenidos en los tres
muestreos realizados en el agua antes de los tratamientos, y en la tabla III se

recogen los mismos parimetros para el agua tratada.

Los resultados del estudio microbioldgico se recogen en la tabla IV. Por
dltimo, en la tabla V se muestran los contenidos de cloro residual total, libre

y combinado en el agua tratada y antes de su almacenamiento.

TABLA 11

VALOR MEDIO DE LAS CARACTERISTICAS FISICO-QUIMICAS DEL AGUA
PREVIA AL TRATAMIENTO EN LAS DISTINTAS FUENTES DE CAPTACION

Pardmetros Maracena Atarfe Peligros Albolote
Sulfatos (mg/l) ................ 109,2 115,6 114,6 124,4
Nitratos (mg/l) ................ 6,0 6,5 6,0 5,3
Nitritos (mg/l) ................. 0,0 0,0 0,0 0,0
Cloruros (mg/l) ................ 31,9 29.5 27,4 25,1
Calcio (mg/l) ... .csameusmnsssns 98,5 86,7 99,1 93,3
Magnesio (mg/l) ............... 37,9 32,8 31,8 32,8
Dureza (°H) .....wemenaimmsssss 40,2 35,1 37,8 36,8
Fosfatos (mg/l) ................ 0,30 0,02 0,01 0,01
PH  ocnimiof mimos o o o SRR A4 75 7,6 7,6 7,3
Turbidez (UNE) ..wzeassviganis 1.7 2,0 0,0 0,5
Alcalinidad (mg/l) ............. 279,8 272,0 276,5 269,2
Materia orgdnica (mg de Oy/l). 1,6 2,0 1,4 1,1

TABLA III

VALOR MEDIO DE LAS CARACTERISTICAS FISICO-QUIMICAS DEL AGUA
TRATADA EN LAS DISTINTAS ESTACIONES DEPURADORAS

Pardmetros Maracena Atarfe Peligros Albolote
Sulfatos (mg/l) ................ 117,0 1274 117,8 120,6
Nitratos (mg/1) ................ 1.2 5,9 8,0 233
Nitritos (M) .. vsivsamresiie 0,0 0,0 0,0 0,0
Cloruros (mg/l) ................ 27,4 31,5 333 31,9
Caleio (MEA) .ooosepnsyiiaass 90,4 96,4 97,4 98,2
Magnesio (mg/l) ............... 32,0 36,2 37,0 33,4
Dureza (CH) .oossmmasatiansoden 35,7 39,0 39,5 38,3
Fosfatos (mg/l) ................ 0,04 0,01 0,03 0,01
PH. wivninnthopman o ssam i viam 75 7.5 7,4 7,6
Turbidez (UNF) ............... 0,0 0,0 0,0 0,0
Fhior (mg/l) ...o.oonesessgpsenss 0,20 0,10 0,40 0,01
Alcalinidad (mg/l) ............. 282,7 219,5 288,3 288,7

REVISTA DE SANIDAD 5-6.— 2
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TABLA IV

CARACTERES MICROBIOLOGICOS DEL AGUA EN LOS CUATRO PUNTOS
DE CAPTACION

Parametros bacterioldgicos Maracena Atarfe Peligros Albolote
Bacterias aerobias a 37 °C

(ICHMLY . svsimsnonncnsnnsnll 1.125 906 2.328 1.074

Colimetria (NMP/100 ml) ..... 787 1.073 454 751

Estreptometria (NMP/100 ml). 381 17 30 51

Clostridiometria (ufc/20 ml) ... 8 11 6 7

TABLA V
CLORO RESIDUAL EN EL AGUA TRATADA

Cloro residual Maracenia Atarfe Peligros Albolote

Cloro residual total ............ 0,37 0,63 0,23 0,17

Cloro residual libre ............ 0,20 0,13 0,03 0,07

Cloro residual combinado . 0,17 0,50 0,20 0,10

DISCUSION

Lo primero que llama la atencion, a tenor de los resultados observados en
la tabla II, y prescindiendo de las caracteristicas microbioldgicas, es el hecho
de que el agua de captacion reune las caracteristicas fisico-quimicas para ser
calificada como potable, de acuerdo con la reglamentacion vigente (Presiden-
cia del Gobierno, 1982). Esto quiere decir que bastaria con un sistema de
desinfeccion adecuado, como la cloracién, para que el agua pudiera ser
distribuida para su consumo.

Sin embargo, en todas las estaciones depuradoras se realiza coagulaciéon-
floculacién, y en algunas ablandamiento, si bien en cada una de ellas con
tratamientos diferentes, a pesar de tener la misma fuente de captaciéon. En
cualquier caso, ninguno de los tratamientos realizados, tal como se expresa en
la tabla III, repercute en las caracteristicas del agua, ya que las diferencias de
concentracion detectadas, en los pardmetros medidos antes y después del
tratamiento, no son significativas desde €l punto de vista sanitario.

Los resultados del estudio microbioldgico del agua en las fuentes de
captacion muestran una discreta contaminacién microbiana, suficiente por si
misma para calificar el agua como no potable. Los valores alcanzados en
colimetria, estreptometria y clostridiometria sugieren una contaminacién
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reciente, por el predominio de coliformes, lo que se explicaria ficilmente al
considerar que el canal de Deifontes es abierto. Estos resultados indican que
es necesaria una atencion preferente a los tratamientos de desinfeccion.

Por ultimo, en la tabla V, donde se indican los contenidos en cloro
residual, podemos observar que, en lo que respecta al cloro residual libre,
normalmente no se alcanza la concentracién recomendable de 0,2 ppm, si
bien la medida se ha realizado a la salida de la depuracién, siendo practica
frecuente en estas pequefias estaciones depuradoras la determinacién y
correccion de la concentracion de cloro en el agua almacenada antes de su
distribucion.

Como conclusion final, queremos sefialar que, puesto que el agua en la
fuente de captacion se ajusta a la reglamentacion vigente en lo que respecta
a sus caracteres fisico-quimicos, y considerando que un agua natural presenta
un delicado equilibrio entre los distintos iones que contiene, es preferible
alterar lo menos posible sus caracteristicas, sobre todo al considerar que en
este tipo de abastecimientos no existe personal técnico cualificado que
determine los tratamientos adecuados y controle su eficacia. Por tanto,
bastaria con realizar una filtracion, que contribuye en parte a la correccion de
la turbidez, y desinfeccion para la correccidn de los caracteres microbiologicos
y prevencién de posibles contaminaciones en la red de distribucién, con lo
que se obtendria un considerable ahorro en los capitulos de reactivos,
mantenimiento y personal.

RESUMEN

Se ha realizado un estudio de diversos parimetros fisico-quimicos y microbioldgicos
en el agua de captacion y tratada de cuatro estaciones depuradoras de agua de consumo
proximas a Granada, evaludndose las modificaciones ocurridas como consecuencia de
los tratamientos.

RESUME

On a fait une étude de diverses paramétres physico-chimiques et microbiologiques
dans I'eau de captation et traitée, de quatre stations d’épuration d’eau de consommation
proches & Granada, en évaluant les changements produits & consequence des traite-
ments.

SUMMARY

A study of different physico-chemical and mycrobiological parametres has been
made in the water before and after treatment in four water purification stations of water
supply near Granada, evaluating the changements due to the treatments.
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Incidencia de infecciones tifo-paratificas en Valencia,
en relacion con los niveles de depuracion de las aguas
de bebida y condiciones de saneamiento

AGUSTIN LLOPIS GONZALEZ, JOSE 1. GONGALEZ ARRAEZ, MARIA DEL
CARMEN SAIZ SANCHEZ, ANTONIO SABATER PONS y PEDRO CORTINA
GREUS *

INTRODUCCION

Las infecciones tifo-paratificas (ITP) constituyen el elemento mas repre-
sentativo del grupo de las infecciones entéricas como indicadores de una
deficiente higiene ambiental, especialmente de saneamento basico [1] [2] [3].

En un estudio anterior [4] nos referiamos a la evolucién de la morbilidad
por ITP en Valencia durante el periodo 1965-1974.

En el estudio por comarcas de la provincia destacaban las tasas de
morbilidad de la zona de Jadtiva (La Costera), asi como las comarcas que
rodean a Valencia ciudad (L’Horta de Valencia). Asimismo, compardbamos
las tasas de morbilidad por comarcas con la situacién de saneamiento de las
mismas, medida a través de los datos correspondientes a la calidad higiénica
de los abastecimientos de aguas de bebida y a la disponibilidad y eficacia de
sistemas de alejamiento y depuracion de las aguas residuales.

Asimismo, en otro estudio [5] nos referiamos a las tasas de morbilidad por
ITP en Espaiia desde 1934 a 1978, y estudidbamos con mayor detalle las tasas
de mortalidad. Deduciamos que la morbilidad en Espafia por ITP habia
pasado de un valor de 106,7 por 105 habitantes en 1940 a 12,81 en 1981,
resultando el descenso més acusado a partir de 1964 (cloracion sistematica de
las aguas de bebida). Las tasas de mortalidad especifica por ITP pasaron, para
el sexo masculino, de 496,4 por 106 en 1901 a 0,49 en 1978; y de 529,9 a 0,31,
para el sexo femenino, respectivamente. Se observaba un cambio en el patrén
de mortalidad por edades en ambos sexos, de modo que en el periodo
1934-1939 las tasas de menores de cuarenta afios eran las mas elevadas, en
tanto que en el periodo 1971-1978 pasaron a ocupar los ultimos lugares.

* Cétedra de Medicina Preventiva y Social, Facultad de Medicina de Valencia.
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Tratamos ahora de realizar una actualizacién de estos datos, especial-
mente en cuanto a la relacion entre la incidencia de ITP y grado de
saneamiento, con el fin de observar la evolucion en el tiempo del problema.

Es evidente en la actualidad [6] [7] que las medidas mas eficaces en la
lucha contra las ITP consisten en mejorar la calidad higiénica de los
abastecimientos de agua, los sistemas de alejamiento y depuracién de aguas
residuales y el control sanitario de alimentos de consumo en crudo (verduras
y hortalizas, criaderos de moluscos en zonas posiblemente contaminadas,
etcétera). asi como las normas, especialmente de educacion sanitaria, referen-
tes a manipuladores de alimentos [8] [9].

En efecto, es bien conocido que la utilizacion de la profilaxis de
disposicion, esencialmente la aplicacion de la vacuna antitifo-paratifica
(TAB), tiene indicaciones limitadas y concretas, y ello a pesar de las mejoras
obtenidas en la calidad de estas vacunas, especialmente mediante la utiliza-
cion de la vacuna monovalente preparada con la cepa de Salmonella typhi
Ty2V, conteniendo 10°10'° células/ml, inactivada por acetona y desecada
[10] [11] [12] [13].

MATERIAL Y METODOS

Se han obtenido los datos de morbilidad de Espafia y Valencia a partir de
las publicaciones de la Direccion General de Salud Publica [14], asi como de
los Boletines Epidemiolégicos Semanales de la Direccion General de Salud de
Valencia [15], de los Boletines Municipales de Salud [16] y Memorias de la
Delegacion Territorial de Salud [17).

Los datos demograficos de referencia utilizados a nivel nacional han
correspondido a los censos de la poblacién espaifiola, publicados por el
Instituto Nacional de Estadistica [18], publicaciones del mencionado Instituto
con el titulo «Evolucidn de la poblacién espafiola» [19], y para el cdlculo de
la poblacién en afios intercensales se ha utilizado una interpolacién aritmé-
tica. En Valencia, hemos utilizado los datos demograficos procedentes de los
padrones municipales.

En base a los datos anteriores, se calcularon las tasas de morbilidad [20]
para Espafa y Valencia en el periodo en estudio.

Los datos correspondientes a grado de saneamiento se han obtenido de
diversas fuentes: informes de la Diputacién Provincial de Valencia [21],
informe FOESSA [22], de la encuesta de A. Prieto: «Fiebre tifoidea y
saneamiento en Espaina» [23].

RESULTADOS

En el grifico 1, que estudia la evolucién de las tasas de morbilidad por ITP
en Espana y en Valencia, correspondientes al periodo 1940-1984, se observa
que desde el comienzo del periodo estudiado hasta 1970 las tasas son
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inferiores en Valencia que en el conjunto nacional. Durante el decenio
1970-1980, fueron casi constantemente superiores en Valencia. Por el
contrario, en el ultimo quinquenio estudiado (1980-1984), las tasas son
constantemente superiores en Espafia.

Sin embargo, es de destacar que cuando se comparan las tasas correspon-
dientes a los decenios 1965-1974 y 1975-1984, se observaba que, tanto en
Espafia como en Valencia, los valores correspondientes no han tendido a
disminuir; 8,69 para Espaiia en el decenio 1965-1974 (mediana = 9,05) y 9,63
en el decenio 1975-1984 (mediana = 8,37) y 7,56 para Valencia en 1965-1974
(mediana = 8,62) y 10,0 en 1975-1984 (mediana = 10,24).

Al estudiar las tasas de morbilidad por comarcas de Valencia (cuadro 1),
correspondientes al bienio 1982-1983, se observa que los valores maés
elevados corresponden a La Canal de Navarrés, Valle de Cofrentes y Los
Serranos, ya que las elevadas tasas correspondientes a Utiel, teniendo en
cuenta el escaso censo de poblacion, son de dificil valoracion. La distribuciéon
por comarcas puede observarse en el mapa 1.

Cuando estudiamos la relacion entre las tasa de morbilidad por comarcas
y su situacidn respecto a saneamiento (cuadro 2), medida a través de los datos
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correspondientes a calidad y control de los abastecimientos de aguas de
bebida y sistemas de alejamiento y depuracion de aguas residuales, observa-
mos que la existencia de red municipal de abastecimiento de agua es la regla

general.

MAPA 1

MORBILIDAD POR ITP EN YALENCIA, POR COMARCAS. BIENIO 1982-1983
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CUADRO 1

MORBILIDAD POR ITP EN VALENCIA, POR
COMARCAS, VALENCIA. BIENIO 1982-1983

447

Comarcas Tasas
1 Rincén de Ademuz ............. -
2 Los Semanos . ::ssersmiensesas 23,8
3 Camp de Tuna. ..o : 15,5
4 Camp de Morvedre ............ L7
5 Plana de Utlel .ouoseitcsnimmni 40,0
6 Hoya de BUfio] «uummasmmveeresise 20,0
T~ LHOTE  sumsms v Bssas asaaseniss 8,2
8 Valle de Cofrentes .............. 21,5
9 Canal de Navarrés .............. 42,2
10 Ribera Alta ..................... 11,6
11 Ribera BaXE: v aesnnsebassens 16,9
12 -3 CBEIBTE. wmmmemsisisimirasess 11,5
13 Vall d’Albaida .................. 12,5
14 A SO0 Lo es e 6,2
15 Valencia (ciudad) ..... ......... 7,6
16 Total Provincial . .ovedetibis s 10,2
CUADRO 2
TASAS DE MORBILIDAD POR COMARCAS Y SU SITUACION RESPECTO A
- SANEAMIENTO
: Con sistemnas
, Intalaciones|  d€ depuracion residuales Tasas
"l %‘:;’?E,:,‘,’ de cloracion (Porcentaje) Ctgrr*lri?llzgg e
W ] 3 (Porcentaje) 19821983
(Porcentaje) cf:)un':: A I\CIlc:) rt\‘:: Total ( )
1 Rincén de Ade-
TUZ b s M i A 7 - - - B 100 -
2 Los Serranos ... 19 52,6 47,3 | 21,1 68,4 94,7 23,8
3 Camp de Turia 14 92,8 35,7 | 42,8 78,5 | 100 13,5
4 Camp de Morve-
(55 L SRMELY) SRS 16 100 37,54 43,7 81,2 | 100 7.7
5 Plana de Utiel . 9 - 22,2 ||| 333 55,5 | 100 40,0
6 Hoya de Buiiol 10 70 30,0 | 30,0 60,0 | 100 20,0
T LHORE sounwncs 42 100 59,5 | 11,9 71,4 97,6 8,2
8 Valle de Cofren-
(<1 St BN e o 6 33,3 83,3 | 16,7 | 100 100 27,5
9 Canal de Nava-
) 111 AR S 8 75,0 37,5 | 25.0 62,5 | 100 42,2
10 Ribera Alta ....| 35 80,0 28,6 | 31,4 60,0 | 100 11,6
11 Ribera Baixa ...| 11 100 9,0 - 9,0 | 100 16,9
12* La*tCostera .. .- 19 100 31,5 26,3 57,8 | 100 11,5
13 Vall d’Albaida .| 34 94,2 29,4 | 47,0 76,4 | 100 12.5
14 La Safor ....... 31 80 67,7 19,3 87,0 | 100 6,2
15 Valencia (ciu-
dad) (1) ........ 1 100 100 - 100 100 7,6

(1) Una estacion de depuracion bioldgica (fangos activos), en Pinedo.
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Respecto a la depuracién quimica automdtica del agua de bebida, la
situacién ha mejorado sustancialmente respecto al estudio anterior [4].

En cuanto a la situacion de vertido y depuracidén de las aguas residuales,
la existencia de alcantarillado es practicamente habitual, aunque en ocasiones
no se extiende a la totalidad del municipio. También ha mejorado sustancial-
mente la situacién en cuanto a la depuracién de aguas residuales previa al
vertido, aunque sigue habiendo escasez de instalaciones de depuracion
biolégica de aguas residuales. En general, se puede observar que existe una
relacion inversa entre los porcentajes de disponibilidad de sistemas de
depuracién de aguas residuales en los municipios de las distintas Comarcas
y los valores de las tasas de morbilidad por ITP.

DISCUSION

El cambio relativo en la tendencia de las tasas de morbilidad por ITP en
Espafa y en Valencia en los ultimos cinco afos, parece ser significativo. En
efecto, la ultima actualizacion de la relacion de Enfermedades de Declaracion
Obligatoria (EDO) tuvo lugar en enero de 1982 («BOE» 15 de enero de 1982)
y, pOr supuesto, no variaba en ningun sentido la obligatoriedad de declaraciéon
de las ITP, auténtico paradigma de enfermedades transmisibles de declara-
cién obligatoria.

No pensamos, por tanto, que puedan concretarse razones diferenciales en
cuanto a la sistematica de declaracién de enfermedades ni tampoco en cuanto
a que pudieran haber influido artificialmente en esta evolucién [4].

En cuanto a la relacién de las tasas de morbilidad por ITP y calidad de
abastecimiento de aguas y condiciones de saneamiento, parece ser evidente
una relacion de causa-efecto entre las mejoras conseguidas en este sentido y
la disminucion de las tasas de morbilidad en Valencia, como se ha advertido
en diversos estudios y en distintas areas geograficas [1] [3] [4] [5] [11].

Los resultados obtenidos indican que ha mejorado substancialmente en
los ultimos la situacion en Valencia en cuanto a la incidencia de las ITP. Ello
se advierte especialmente cuando se consideran las tasas de morbilidad en
funciéon de las mejoras conseguidas en cuanto a saneamiento, y muy
especialmente en lo referente a potabilizacidn y control higiénico-sanitario de
las aguas de bebida de las distintas comarcas.

Sin embargo, las caracteristicas de nuestra zona (abundancia de regadio y
cultivos, etc.), hace que sea propensa a la endemia tifo-paratifica tradicional
y obliga a extremar las medidas sanitarias en cuanto a: control sistemético de
potabilidad de las aguas de bebida [6], mejora de los sistemas de alejamiento
y depuracién de las aguas residuales [7] (especialmente potenciando las
instalaciones de sistemas de depuracién bioldgica), que es uno de los
problemas mas dificiles de solucionar, y control sanitario de los alimentos,
esencialmente vegetales de consumo en crudo, de tanta importancia en
nuestra zona, y aplicacién sistematica de las normas sanitarias senaladas de
control de manipuladores de alimentos [8] [9].
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RESUMEN

Se ha estudiado la evolucién de las tasas de morbilidad por infecciones tifo-
paratificas en Espaifia y en Valencia, durante el periodo 1965-1984, observandose que,
en los ultimos afos, la morbilidad en Valencia ha disminuido en comparacién con el
conjunto de Espafa. Se ha estudiado, asimismo, las diferencias de morbilidad por esta
causa en las distintas comarcas de Valencia, y especialmente la relacion de las tasas de
morbilidad con las condiciones de saneamiento, deduciéndose un progreso considerable
en este sentido, aunque todavia hay deficiencias importantes, especialmente en cuanto
a la instalacién y funcionamiento de sistemas adecuados de depuracion de aguas
residuales.

RESUME

On a étudié I’évolution des taux de morbidité par infections typho-paratyphiques en
Espagne et en Valencia, pendat le periode 1965-1984, en observant que dans les
derniéres années, la morbidité a Valencia a diminué en rapport avec I’ensemble de
I’Espagne. On a étudié, aussi, les differences de morbidit€ par ce cause dans les
differentes regions de Valencia et specialment la rélations des taux de morbidité avec
les conditions d’assainissement. On deduit un considerable progrés en ce sens, malgré
il y a encore des defficiencies importantes, specialment en relation avec I'installation
et fonctionement des systems adéquat d’épuration des eaux d’egouts.

SUMMARY

The evolution of the morbidity rates due to typho-parathyfoid fever in Spain and
in Valencia during the period 1965-1984 has been studied finding that, in the last years,
the morbidity in Valencia has been reduced comparing it with the whole of Spain. The
differences of morbidity for this cause has been studied also in the region of Valencia
and specialy the relationship between the morbidity rates with the quality of sanitation,
infering an important progress in this aspect, although there are still important
deficiencies, specialy in relation with facilities and functioning of adequate systems of
sewage dispossal.
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Fiebre tifoidea. Profilaxis y tratamiento
JUAN MARIA GONZALEZ LAHOZ * y JOSE MANUEL RIBERA CASADO **

INTRODUCCION

Se designa con el nombre de salmonelosis el conjunto de enfermedades del
hombre y de los animales producidas por los diferentes micro-organismos del
género salmonella.

Las Enterobacteriaceae son una amplia familia de bacilos Gram negativos
que mediante una serie de pruebas bioquimicas elementales basadas en
procesos metabolicos bacterianos y el contenido en guanina mas citosina del
DNA bacteriano se separan en cinco grandes grupos llamados tribus [1]. Las
salmonellas estdn incluidas en el grupo de la Escherichieae, junto con la
Escherichia, Edwarsiella, Citrobacter y Shigella. Las salmonellas mueren
rapidamente por el calor en una hora a 55° y en quince-veinte minutos a 60°.
A bajas temperaturas no mueren pero tampoco se multiplican, siendo la
temperatura critica alrededor de los 5°. La Salmonella typhi se diferencia
claramente del resto de las salmonellas no solamente por su esquema
antigénico, sino también por sus caracteristicas bioquimicas [2] y poder
patogeno.

La morbilidad de la fiebre tifoidea en Espafia observa una tendencia
creciente pasando de una tasa de 6,74 por 100.000 habitantes en 1978 [3], al
14,53 en 1983 [4]. Aunque la fiebre tifoidea estd extendida por toda Espaiia,
la mitad sur estd mucho mds afectada con una incidencia media superior al
21,74 en 1982 [3]. De todas maneras conviene resaltar que ésta elevacion es
dificil de valorar, porque en ella ha influido fundamentalmente, el mayor
numero de médicos que declararon por la inclusion de la notificacion de
ambulatorios y consultorios de INSALUD, en el sistema de vigilancia.

* Servicio de Medicina Interna-Infecciosa I. Hospital del Rey. Madrid.
** Facultad de Medicina. Universidad Complutense de Madrid.

Centro: Hospital Nacional de Enfermedades Infecciosas (Hospital del Rey). Madrid. Servicio de
Medicina Interna-Infecciosa I
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PROFILAXIS

Segiin Cujetanovic [5], un control efectivo de la fiebre tifoidea sélo puede
lograrse con un aumento general de los niveles sanitarios, educativos y socio-
economicos en un pais determinado, En la «Reunion Mediterranea sobre
Vigilancia y Lucha contra las Enfermedades Diarreicas Agudas», convocada
por la oficina regional de la OMS para Europa, en Roma durante el mes de
abril de 1980 [6], se considerd que el saneamiento del medio y la higiene
personal, respaldados por la educacién sanitaria, constituyen las medidas
preventivas mads eficaces; pero asimismo se reconocié que en ciertas circuns-
tancias puede estar justificada la inmunizacion contra la fiebre tifoidea.

La profilaxis de la fiebre tifoidea se basa en tres pilares fundamentales:
saneamiento del medio ambiente, control de portadores y vacunacion.

Saneamiento ambiental. La disminucion de casos de fiebre tifoidea
guarda una intima relacion con el control y depuracion de los abastecimientos
de agua y alcantarillado, asi como la vigilancia y control de algunos productos
alimenticios, tales como la leche y moluscos, sin olvidar que es también
necesaria la higiene personal del enfermo de tifoidea y de los familiares que
conviven con €l, para evitar la propagacion de la enfermedad aunque sea en
un circulo reducido,

Control de portadores. Los portadores plantean dos importantes proble-
mas practicos: a) busqueda, y b) medidas de control.

a) Busqueda. La bisqueda de portadores debe realizarse con férmulas de
poco costo y alto rendimiento. Siguiendo un orden de importancia, deberia
hacerse coprocultivo a: convalecientes, contactos familiares, contactos extra-
familiares, manipuladores de alimentos, etc. Segin Armijo Rojas [7] la
frecuencia de coprocultivos positivos después de la fecha de los primeros
sintomas y habiendo sido tratado el enfermo, es del 50 por 100 a las tres
semanas; el 5 por 100 de once-trece semanas y del 3 por 100 a las veinte
semanas. Para la mayoria de los autores el estado de portador crénico
(aquellos que eliminan Salmonella typhi por las heces después de un afio de
pasar la enfermedad) estd alrededor del 3 por 100 de los casos de fiebre
tifoidea [8-11]. En nuestra experiencia en una revisién sobre 181 casos, a las
tres semanas continuaban siendo positivos el 65 por 100; a las doce semanas
solamente el 3 por 100 y como portador crénico sélo el 0,5 por 100 (datos
pendientes de ser publicados).

b) Medidas de control. Las medidas de control son bastante elementales:
1.% El portador no debera manipular alimentos (proponer cambio de profesion
a manipuladores), 2.° Debera dormir solo; 3.° En lo posible usar recipiente
individual y efectuar desinfeccion de excretas con cualquier tipo de lejia
comercial; 4.° Aseo personal de manos y zona ano-genital, y 5.° Control
periadico de coprocultivo [7]. No considerando que ha desaparecido el estado
de portador hasta tener tres coprocultivos seguidos negativos efectuados con
intervalos de dos-cuatro semanas.
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Vacunacion. La vacuna antitifica parenteral consiste en una suspension
muerta de una sola cepa de S.typhi en suero salino tamponado generalmente
a una concentracién de 10° células bacterianas/ml [12]. Con anterioridad se
habia creido que las vacunas preparadas con cepas locales proporcionaban
una mejor proteccion, no obstante se ha demostrado que se puede tener una
proteccion desde buena a excelente con una vacuna preparada con la cldsica
cepa de laboratorio Ty2 [13-15]. Se administra en dos inyecciones subcuta-
neas de 0,5 ml (en nifios de tres-siete afios 0,25 ml) separadas por tres-cuatro
semanas [12]. La revacunacién se realiza cada tres afios con la misma dosis.
La administracion intradérmica de la vacuna se revelo hace aiios efectiva para
la dosis de refuerzo pero se discute su conveniencia para la inmunizacion
primaria [16 y 17]. Se ha demostrado que la combinacién de la vacuna
antitifica-paratifica A y B no tiene objeto por las pequefias cantidades de
gérmenes paratificos A y B que contiene [18]. .

La proteccion lograda por la vacuna antitifica parenteral oscila entre un
bajo 50 por 100 en una explosion fulminante de fiebre tifoidea de origen
hidrico [19] hasta un 90 por 100 en condiciones normales en que la
enfermedad era esporadicamente endémica [20 y 21]. Los estudios realizados
por Hornick [22] y Feldman [23] han demostrado que la inmunidad inducida
por la vacuna es sélo protectora frente a pequefios inéculos infectados (10°
bacterias) pero no confiere proteccion si la dosis es grande (10° bacterias). No
esta claro el modo en que las vacunas de gérmenes muertos producen sus
efectos, parece haber una muy escasa correlaciéon entre la proteccion frente a
S.typhi y anticuerpos circulantes a sus antigenos O, H o Vi [24-27].

La vacuna antitifica oral fue desarrollada por Germanier [28] a partir de
la cepa Ty2 la de S.typhi que es una doble mutante estable de la virulenta cepa
Ty2 a la que le falta la enzima UDP-galactosa-4-epimerasa [29].

La estirpe mutante Ty2la ha sido evaluada como una vacuna viva
atenuada en voluntarios humanos en dos grandes ensayos controlados
llevados a cabo en Egipto y Chile [30]. Su indice de eficacia fue del 96 por
100 [31] y proporciona una elevada proteccion en una area endémica al
menos durante tres anos [30]. Ha sido demostrado claramente que la
vacunacion viva atenuada con la cepa Ty2la confiere una inmunidad mas
eficaz que la de vacuna muerta administrada parenteralmente [32].

Las indicaciones para el uso de la vacuna antitifica en los paises
desarrollados sélo seran para las personas que viajen a zonas de alto riesgo,
mientras que en los paises no desarrollados se deben elegir los grupos de
poblacién cuyo riesgo de exposicién sea mayor: a) contactos de enfermos y
convalecientes; b) profesionales relacionados con enfermos; ¢) poblacién que
vive en dreas sin saneamiento; d) otras profesiones directa o indirectamente
expuestas (lavanderas, obreros de alcantarillado, etc.); ¢) poblacién de quince-
treinta afios que vive o trabaja en dreas con tifoidea prevalente, y f)
manipuladores de alimentos; la indicacion se justifica porque la vacuna
reduce la morbilidad y la incidencia de portadores [7].
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TRATAMIENTO

Antes de la introduccién del cloranfenicol, en 1948, por Woodward [33],
el tratamiento de la fiebre tifoidea se basaba en mantener al paciente estable
hasta que las defensas orgdnicas consiguieran superar ia infeccién. Hoy dia,
a pesar del uso del cloranfenicol y de otros antibiéticos efectivos, sigue siendo
importante no olvidar las medidas generales, sobre todo en los casos graves,
en que se debe realizar una adecuada hidratacién, combatir la fiebre de
preferencia con medios fisicos, evitar los alimentos que produzcan flatulencia
y recurrir para el estrefiimiento mejor a los enemas de limpieza que a los
laxantes. :

Quimioterapia. La Salmonella es in vitro sensible a diversos antibioti-
cos: fosfomicina [34-36], azthreonan [37-39], mezlocilina, azlocilina y cefalos-
porinas [40 y 41]; sin embargo, pueden no tener ningin efecto in vivo.
McKendrik [42], en un estudio sobre tratamiento con cefotaxima, incluye dos
casos de fiebre tifoidea que, a pesar de que las cepas fueran muy sensibles in
vitro, hubo que cambiar a los doce dias el tratamiento al no observar mejoria
clinica. :

Cuatro son los agentes comuinmente usados en el tratamiento de la fiebre
tifodea: cloranfenicol, trimetoprim-sulfametoxazol, amoxicilina y ampicilina;
sin embargo, con esta iltima se obtienen resultados inferiores que con los
otros tres [43 y 44], por lo que su empleo no esta justificado.

En las tablas I y II se pueden apreciar las ventajas e inconvenientes de
cada uno de los tres fairmacos mas ttiles en el tratamiento de la fiebre tifoidea,
asi como su dosificacién. En lo que respecta al cloranfenicol, no todo el
mundo admite que se deba bajar la dosificacién una vez conseguida la
apirexia, ya que ello puede favorecer la aparicion de recidivas [45].

La amoxicilina seria el tratamiento de eleccién en los casos de embaraza-
das y lactantes, asi como en los enfermos con historia de mielodepresion [46].
En los demds casos hay autores que obtienen mejores resultados con
trimetoprimsulfametoxazol [47-49]; otros, con amoxicilina [50-53], vy alguno
no encuentra diferencia entre amoxicilina y cloranfenicol [54]; sin embargo,
para la mayoria, entre la que nos encontramos, el cloranfenicol sigue siendo
el medicamento prioritario en el tratamiento de la fiebre tifoidea [55-62].

No conviene olvidar el problema de la resistencia de la Salmonella typhi al
cloranfenicol, aunque no sea frecuente. Las primeras observaciones fueron
efectuadas en 1950 en Inglaterra [63] y 1952 en Francia [64] y posteriormente
en 1959 en Italia [65], no volviéndose a comunicar resistencias hasta 1972 en
la grave epidemia de Méjico [66-68] y en Kerala (sur de la India) [69]; en
1975, en Vietnam [70], v en 1980, en el sudeste de Asia [71]. En Espaiia se
ha comunicado el aislamiento de una cepa de Salmonella typhi resistente al
cloranfenicol en 1979 [72] y otra en 1981 [73]. Conviene también sefialar que
se han descrito casos de resistencias in vivo, a pesar de que in vitro la
Salmonella typhi era sensible [74 y 75]. También se han descrito esporadica-
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TABLA 1

COMPARACION ENTRE CLORANFENICOL, TRIMETOPRIM-
SULFAMETOXAZOL Y AMOXICILINA

Cloranfenicol Trimetoprim-sulfametoxazol Amoxicilina
Eficacia sobre la
Absorcién en tubo di- . .|, infeccién biliar.
gestivo alto Eficacia sobre la in-| Uso en embaraza-
e Gran Saenisioes: en Baf:t(gi(():?d:lhar' Ing?csagola?r?nt:?s;o
ganglios linfaticos. g {4 hemopatizs
Bactericida.
Ineficaz sobre la in- No administracion a
feccu}{l biliar. lactantes y embara-
Depresion medular, i
; No administracién a Contraindicado en| No existen prepa-
Inconvenientes lactantes y embara- hemopatias rados parentera-
zadas. No aconsejable su uso| les.
Existencia de cepas en  inenfeieneia
resistentes.
R renal grave.
Bacteriestatico. gr

TABLA II
i . e S Duracién
Agente farmacolégico gﬁ?f;‘gﬁlgg [;(;srlalﬁi‘gg)sn e
40-60 mg/Kg/ dia.
Cloranfenicol ............. Afebril. 50-75 mg/Kg/ dia. 2
30 mg/Kg/ dia.
Trimetoprim (TMP) + ...[ 800 mg de SMZ + SMZ: 20-40 mg/Kg/ dia.
+ sulfametoxazol (SMZ) . ..| 160 mg de TMP/12 h.| TMP: 5-10 mg/Kg/ dia.

Amoxicilina

75-100 mg/Kg dia.

100 mg/Kg/ dia.

mente casos de resistencia de la Salmonella typhi al trimetoprim-sulfametoxa-
zol [73, 74, 76-78]. '

Corticoterapia. Solamente esta indicada en las formas araxoadinamicas
y en la reaccion de Herxheimer en las raras ocasiones en que ésta se produce.
La dosificacion serd de 30-75 miligramos por dia de prednisona durante tres
a cinco dias, siempre asociada a la quimioterapia. También se ha usado la
dexametasona intravenosa en dosis de tres miligramos por kilogramo en dosis
de choque, seguido de un miligramo por kilogramos cada seis horas durante
cuarenta y ocho horas, con buenos resultados [79].

Tratamiento de las complicaciones. Su incidencia ha disminuido noto-
riamente desde el uso de la antibioterapia.

REVISTA DE SANIDAD 5-6.— 3
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Enterorragia. Transfusiones sanguineas hasta recuperar la tensién arterial
y mejorar los valores de hematocrito. Dieta absoluta. Son aconsejables los
anticolinérgicos y bolsa de hielo en abdomen. i

Perforacion abdominal. Tratamiento quirdrgico, salvo en los casos con
gran afectacién del estado general, en que se debe usar la antibioterapia y
medidas restauradoras generales.

Recidiva. Se puede usar la misma pauta de tratamiento que en el primer
brote de la enfermedad, a no ser que se encuentre una resistencia de la
Salmonella typhi al antibiético empleado.

Tratamiento de los portadores. Creemos que solamente en los portadores
crénicos esta justificado realizar tratamiento, ya que lo normal del enfermo
que pasa una fiebre tifoidea es que deje de eliminar la Salmonella typhi
espontaneamente antes del afio.

El tratamiento de los portadores, por otra parte, no esta definitivamente
resuelto, habiéndose utilizado las siguientes pautas:

- Ampicilina, dos a cuatro gramos al dia durante cuatro semanas por via
oral [80 y 81] con un 80 por 100 de efectividad. También por via
intravenosa, en dosis de ocho a 10 gramos al dia durante tres semanas
[82].

-~ Amoxicilina en combinacion con probenacid, siendo mas efectiva que
la anterior, particularmente en pacientes con enfermedades del arbol
biliar [83 y 84]. La dosis es de cuatro gramos al dia por via oral durante
cuatro semanas.

- Trimetoprim-sulfametoxazol dosificado a dos comprimidos cada doce
horas durante tres meses, consiguiendo un 80 por 100 de efectividad [85
y 86].

Cuando exista patologia de la via biliar, hay que proceder a la colecistecto-
mia y al tratamiento antimicrobiano con preferencia amoxicilina, consiguién-
dose un 90 por 100 de curaciones [11, 87 y 88].

Por iltimo, para el tratamiento de los portadores urinarios, se emplean los
mismos antibiéticos. Hay que investigar en estos casos las anormalidades de
las vias urinarias y/o la presencia de esquistosomas, debiéndose corregir las
anormalidades y tratar la parasitosis.

RESUMEN

La mortalidad por fiebre tifoidea observa una tendencia creciente en Espafia segiin
los datos facilitados por el «Boletin Epidemiolégico Semanal», afectando sobre todo a
la mitad sur del pais.

En este trabajo se hace una revision del estado actual de la profilaxis y tratamiento
de esta enfermedad.

En la profilaxis examinamos los tres pilares fundamentales: saneamiento ambiental,
control de portadores y vacunacién, tanto parenteral, como oral. En cuanto al
tratamiento se examina, el especifico de la enfermedad, el de las complicaciones y el
de los portadores de Salmonella typhi.
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RESUME

La mortalité par fievre typhoide montre une tendence croissante en Espagne selon
les données fournies par le «Bulletin Epidemiologique Hebdomadaire», affectend
surtout la moitié sud du pays. Dans ce travail on fait une revision de I'état actuel de
la prophylaxie et du traitement de cette maladie. Dans la prophylaxie nous étudions les
trois piliers fondamentales: assainissement de I’ambiance, control des porteurs et
vaccination, aussi parenterale que orale. En ce qui concerne le traitement on consideré
I'especifique de la maladie, ce des complication et ce des porteurs de Salmonella typhi.

SUMMARY

The mortality of typhoid fever shows an increasing tendency in Spain according to
the data provided by the «Weekly Epidemiological Bulletin», afecting special the
southern part of the country. In this paper the present condition of prophylaxis and
treatment of this disease is reviewed. In relation to prophylaxis we consider the three
fundamental pillars: environmental sanitation, control of carriers and vaccination both
parental and oral. In relation with treatment, we consider: the specific treatment of the
disease, that of its complications and that of the carriers of Salmonella typhi.
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La neuropsiquiatria de zona dentro de la asistencia
primaria actual: Una investigacion con resultados
criticos (I) *

JORGE L. TIZON ** y EDUARD SPAGNOLO ***

1. INTRODUCCION

Como hemos explicado en trabajos anteriores y es de todos conocido, las
consultas de neuropsiquiatria de zona fueron, durante decenios, la uinica red de
asistencia psiquidtrica ambulatoria a nivel del Estado espafiol. Mas reciente-
mente, y en especial con los diversos momentos de la reforma politica que desde
la dictadura nos ha llevado a la democracia parlamentaria, se produjeron
diversos planes e incluso intentos de crear redes provinciales de tipo ambulatorio.
De ellas, la que probablemente ha adquirido madas desarrollo y capacidad
asistencial es la red de Centros de Asistencia Primaria en Salud Mental (CAPSM),
desarrollada por la Diputacién Provincial de Barcelona dentro de esta «provin-
cia» catalana (Bassols y cols., 1979; Bosch y cols., 1980; Tizén, Bermejo y Garre,
1981; Diaz y cols., 1982; Aguirre y cols., 1982; Rendueles, 1982; Diputacion de
Barcelona, 1983; Garcia-Gonzdlez, 1983; Munoz y Calvé, 1983, y Tizén, 1983, b).

Sin embargo, la existencia de tales redes alternativas, por mucho mejor
planteadas de origen e incluso realizadas que estuviesen -y en especial la de
CAPSM-, no hizo disminuir la asistencia a las consultas de neuropsiquiatria
de zona ni mejord su desbarajuste asistencial y masificacién en grados
apreciables, al menos en las consultas de las que tenemos conocimiento. De
hecho, los CAP se van especializando progresivamente -salvo reorientacién
futura- en proporcionar una asistencia mucho mds completa a pacientes
graves, internables o con riesgo de serlo, psicéticos en su mayoria (Pérez-
Sanchez, 1983). Y una asistencia de calidad implica horas, maxime con el
intento de las diputaciones de concentrar los mayores esfuerzos en evitar
internamientos en los pacientes que se considera susceptibles o propensos (?).

* Con la colaboracion en la recogida de datos de Poly Galeote, psicélogo (1); Rosa Plans, ATS,
y Nuria Pellegero, asistente social.
**  Neuropsiquiatra de zona del Institut Catala de la Salut.
***  Ayuntamiento de Barcelona, Instituto Municipal de Asistencia Sanitaria.
Términos claye: Neuropsiquiatria de Zona, Atencion Primaria, Asistencia Pnmaria, Especialidades médicas,
Asistencia Psiquidtrica, Asistencia Psicosocial, Salud Mental, Frecuentacion, Incidencia, Prevalencia, Cronificacién,
Medicalizacién, Cronificacién medicalizada.
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La consecuencia de dichos elementos es que los seis CAPSM de la ciudad de
Barcelona recibieron en diez meses, durante 1983, 1.722 pacientes nuevos,
mientras que en ese mismo curso nuestra estimacion colocaba la frecuenta-
cién en las 63 consultas de neuropsiquiatria de la provincia de Barcelona
entre 498.960 y 665.280, lo que nos da una tasa de frecuentaciéon para la
poblacién asegurada en 1980 del 13-18 por 100 anual (Belenes y cols., 1980).

Resulta ficil entender el tipo de asistencia que en tales dispositivos puede
ofrecerse a esa ingente cantidad de consultantes, maxime si tenemos en cuenta
los datos organizativos que vienen expuestos, por ejemplo, en Belenes y
colaboradores (1980), Bravo y colaboradores (1979); Tizén, Bermejo y Garre
(1981, a y b), y Tizén, Diaz y Marcos (1983, a y b).

La consulta que vamos a investigar «atiende» una «zona» de Barcelona,
ciudad en la que se conjugan un nicleo urbano de gran raigambre poblacional
con una fuerte migraciéon de la segunda ola migratoria: los afios veinte
(Termes, 1983), y ademads una barriada de migracién masiva y «de aluvién»
sumamente desprotegida (Buen Pastor). Ademas, tiene adscritos cinco cupos
de médicos de empresa de dos empresas publicas. Por otro lado, los
porcentajes de parados son, segiin estimaciones propias, similares a los
medios en Barcelona capital, salvo en la barriada antedicha del Buen Pastor.
La consulta tenia veintiin afios de antigiiedad desde su creaciéon. Durante
esos afios habian trabajado en ella numerosos psiquiatras diferentes. Meses
antes del traslado, la cifra de consultantes, segiin comentario undnime entre
el personal «auxiliam» (el unico minimamente estable en la institucién),
frecuentemente ascendia a 60-90 consultantes por dia. Dos meses antes, el
profesional que desempafiaba la plaza como interino habia intentado limitar
la asistencia a 40 pacientes por dia (dos horas), siempre con grandes
problemas.

A pesar de la buena disposicion de tal profesional y de la mejora que,
evidentemente, supuso su aportacion, a nuestro entender no es posible no ya
atender, sino tan s6lo no danar, a los pacientes y no provocar un enorme
despilfarro antisanitario visitando ese nimero de pacientes en dos horas. Para
ello se necesitaria poder discriminar minimamente qué pacientes y en qué
momento necesitan una ayuda de mas de un minuto (todos, claro) y cuales
hay que ver con algo més de detenimiento, al menos para no hacerles un dafio
inevitable o facilitar el que, por nuestra inadvertencia, se lo produzcan a si
mismos o a los demas. Por ello, uno de los firmantes de este trabajo comenzd
a aplicar en Sant Marti el mismo sistema de limitacion de visitas que ya
anteriormente, siguiendo a otros comparieros, habia aplicado en otra consulta
masificada de Sabadell. Tal sistema viene ampliamente descrito en Tizon,
Bermejo y Garre (1981, a y b) y en Tizén, Diaz y Marcos (1983, a y b).
Esquematicamente, consiste en citar un maximo de 10 pacientes por dia (dos
horas) y, con la colaboracién de la enfermera y demds personal auxiliar (que
adquiere una importancia maxima en cualquier transformacién de la asisten-
cia primaria y, por egjemplo, en ésta), poner a punto una organizacion en la
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que las diversas peticiones mds burocraticas (continuacién de tratamientos,
peticién de exploraciones complementarias, certificados, andlisis, informes,
etc.) puedan ser solventados o, cuando menos, filtrados por la ATS de la
consulta y el servicio de acogida.

Pues bien, este sistema, que habia podido ser implantado sin grandes
problemas en un ambulatorio tan masificado como el de Sabadell (como en
los de Mollet, Martorell y Santa Coloma...), incluso sin el apoyo de algiin
director, se encontro con grandes dificultades en Sant Marti, a pesar del
amplio apoyo ofrecido por el director y jefes de personal del ambulatorio, asi
como el propio «personal auxiliam.

Tales dificultades inesperadas no partian de la amplia y generalizada
incredulidad de todo el personal en cuanto a la posibilidad de que tal intento
saliese adelante (a pesar de lo cual, salvo momentos excepcionales, todo el
personal apoyé el intento de una forma o de otra). Mas bien partian del
enorme volumen de peticiones de asistencia y del enorme volumen de
peticiones de visita urgente (seis-ocho diarias, la mayoria dificilmente
justificables desde un punto de vista médico o psiquidtrico como tales).
Posiblemente, este enorme numero de urgencias era la forma con la cual
algunos de los sobrecargados médicos de la zona respondieron a tales intentos
de cambio, por la razén evidente y clara de que, durante un cierto periodo,
eso significaria un agravamiento de las presiones asistenciales en su consulta.
Y presiones provenientes, ademds, de un tipo de pacientes para el cual
probablemente nadie preparé a esos médicos de cabecera, pediatras o
especialistas a saberlos atender o contener (Winnicott, 1965).

Resultados concretos y dolorosos cotidianos que observdbamos con gran
preocupacion eran el alargamiento de las listas de espera hasta los tres meses,
la imposibilidad fisica de atender las urgencias, el peligro de confundir
urgencias (minoria) y pseudourgencias (mayoria), los peligros de suicidio en
los pacientes deprimidos —peligros mayores aiin sin el cambio asistencial, pero
mads angustiantes ahora, porque conociamos algo a los pacientes—; la frustra-
cion de tener que seguir recetando durante meses, hasta la primera o segunda
visitas del paciente, tratamientos medicamentosos de dudosa eficacia y en
muchos casos sobre una base de adiccion del paciente; la imposibilidad de
revision de los tratamientos a corto plazo y de citar a los pacientes para
volverlos a ver antes de tres meses..., y, sobre todo, los frecuentes y graves
altercados en la sala de espera.

(Cémo podia suceder todo eso si en los lugares anteriores no habian
ocurrido experiencias tan traumadticas? Y, sobre todo, ;qué futuro nos
esperaba si tal situacion proseguia?

A tales preguntas intentamos respondernos mediante una serie de reflexio-
nes autocriticas de nuestra propia practica, por un lado. Por otro, se nos hizo
evidente que se imponia la bisqueda de algin sistema que nos permitiera
predecir el porqué de esa avalancha de pacientes y, en especial, hacernos una
idea de cuadl iba a ser nuestro futuro, sobre todo si tenemos en cuenta que a
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TABLA 1

CARACTERISTICAS GENERALES DE LAS CONSULTAS
DE NEUROPSIQUIATRIA DE ZONA, SEGUN INVESTIGACIONES

ANTERIORES *

Poblaciones «asistidas» por cada neuropsiquiatra .....

Poblaciones «asistidas» en dos horas (frecuentacién

[ L T e

Frecuentacion diaria en las zonas de inmigracién asala-
riada a Catalufa:

- Si no existe limitacién de visitas

- Si existe limitaciéon de visitas ....................

- Incidencia anual por consulta (maximo computado:

cuatro afios y medio)

Consultantes en veintiin afios (Sant Marti, Barcelona).
= IPEEVRIBRCIA. 25 v v ves oivs wodb s dvs ey g o dogndos
Consultantes en cuatro afios (Sabadell)
- Prevalencia .............. . i
Problemas de adiccién a drogas legales

Consumo de anticonvulsivantes (totales) .............
Consumo de anticonvulsivantes en nifios menores de
catorce afos

Pacientes «realmente» neurolégicos ...................
Pacientes que consultan a los 400-499 neuropsiquiatras
QB ESTAAO womnpainsss gwm s s winis s s 5 e sisosmsggieia s
Pacientes «funcionales» crénicamente medicalizados en
la medicina de cabecera del INSALUD (1978) .....

Exploraciones:

~ Despilfarro «antisanitario» por consulta de neuro-
psiquiatria de zona al afio (exploraciones reiteradas
innecesarias, polimedicacidon, exploraciones «rease-
BUTAOTAS) .ot ovit ittt i
- Despilfarro «antisanitario» por atencién inade-
cuada a los «pacientes funcionales» de cada con-
sulta de médico de cabecera del INSALUD (célcu-
los de 1978)

- Conjunto de consultas de medicina general del
Estado

40.000-90.000 personas (coe-
ficiente: 2).

15-100 personas.

60-80 personas.
37-45 personas.

2-3 por 100 (1.000-2.000 nue-
vos pacientes al afio).

11.473 personas.

16,39 por 100.

4.500 personas.

6,4 por 100.

30-50 por 100 de los consul-
tantes.

20-50 por 100 de los consul-
tantes,

80 por 100 de los consultan-
tes.

6-12 por 100 de los consul-
tantes.

3.000.000-6.000.000.
2.076.000.

12.000.000 de pesetas al aiio
(minimo).

261.000 pesetas al mes
(3.000.000 al afio) por con-
sulta.

86.108.000.000 de pesetas
(1978).

* ~Datos extractados de los trabajos que en la bibliografia aparecen con los nimeros 32, 64, 73, 74, 75, 76, 80,

82, 83, 85 y 86.
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los seis meses de haber tomado posesion de la plaza el nimero de primeras
visitas efectuado sobrepasaba el millar y el niimero de visitantes que habian
acudido algin dia a la consulta pasaba ya de 6.000 visitas, sin que en la
mayoria de los casos hubiésemos podido mds que realizar sus certificados
urgentes, proseguir tratamientos ya en marcha o solicitar apresurados
controles electroencefalograficos. Ademds, como ya dijimos, las listas de
espera se alargaban a los tres meses. Y eso a pesar de la colaboracién
desinteresada de la enfermera de la consulta y de una psicologa y una asistenta
social, que acudian algunas horas por semana de forma totalmente voluntaria.

Dado el desastre asistencial de la primera linea del INS (hoy Institut
Catala de la Salut), del que esa consulta es una buena muestra, dificilmente
podria pensarse en estudios de «epidemiologia por fuentes directas». Ademds,
la urgencia de nuestra necesidad no permitia las largas esperas que precisa la
obtenciéon de ayudas o becas necesarias para cualquier investigacion de
«epidemiologia directa» (ayudas o becas cuya consecucion en nuestro pais es,
por otro lado, harto dudosa). Por eso nos decidimos por la via de la
epidemiologia «a partir de fuentes secundarias», aprovechando una serie de
ventajas de los archivos de nuestro ambulatorio.

2. MATERIAL Y METODOS

Con esta motivacion inicial decidimos realizar una serie de estudios
acerca de la frecuentacién por especialidades en nuestro ambulatorio o Centre
d’Assistencia Primaria. Para ello partimos de dos tipos distintos de fuentes de
datos:

1. Las historias clinicas: Revisamos una muestra de 300 historias
clinicas, seleccionadas aleatoriamente a partir del fichero comiin de especiali-
dades del CAP.

2. Las hojas de control: Los «controles» de las diversas plantas, por
deseo expreso del director, llevaban una medicion exacta del nimero de
visitas de cada médico actuante en el drea, tanto especialista como pediatra
o médico de cabecera.

La presente comunicacion se centra enla exploracién de la explotacion de
la primera fuente (historia clinica), aunque ocasionalmente citemos datos
significativos de la otra.

Una vez seleccionadas las 300 historias clinicas con ayuda de una tabla de
numeros aletorios (Linder, 1959), se procedié a revisar sus diversos aparta-
dos, especialmente los concernientes a la visita psiquidtrica.

A quien conozca la prictica sanitaria habitual del INSALUD le resultara
dificil creer que en dichas historias pueda encontrarse nada de valor. Por ello,
hemos de explicar, al menos brevemente, la organizacion de los archivos del
Ambulatorio de Especialidades de Sant Marti de Provencals de Barcelona.



468 JORGE L. TIZON y EDUARD SPAGNOLO

En primer lugar, se trata de una archivo especial, ya que, al contrario de
la mayoria de casos, estd centralizado. Eso quiere decir que las historias
clinicas de cada paciente constan de un sobre comun en el que se engloban
las diversas hojas de cada especialista. Los médicos de cabecera y pediatras
que trabajan en la zona, desgraciadamente, o no llevan un sistema de notacion
o lo hacen mediante fichas en su propio consultorio, con lo que sus notas no
constan en las historias clinicas. Ello podria sesgar la poblacion de los
archivos, al menos de entrada, pero no nos impedia hacernos una idea del
porcentaje aproximado de pacientes tratados por los neuropsiquiatras a lo
largo de los veintitin afios de existencia de nuestro ambulatorio (1962-1983).

Naturalmente, las historias encontradas adolecian de todo tipo de defectos
de forma y organizacion, pero, eso si, en la mayoria se encontraba una fecha
colocada con tampén perteneciente a cada visita del asegurado (muchas veces,
sin ninguna anotacion detrds; otras, ésta era ilegible o de escaso interés
sanitario). También aparecia siempre un tampon indicando el nombre del
médico. Contando con ¢l conocimiento que el eficiente equipo de ficheros de
la institucion poseia sobre todos los especialistas que habian pasado en esos
anos por la casa, podria saberse a qué especialidad correspondia cada hoja,
aunque en ella s6lo figuran colecciones de fechas y el nombre del paciente y
del médico. como decimos, ademas, el equipo de ficheros del ambulatorio era
sumamente eficiente en su manejo, y, por ejemplo, ya hacia afos habia puesto
en marcha un sistema periodico de «pases a inactivop, mediante el cual,
siguiendo las normas internacionales, las historias de pacientes que no habian
acudido a ningun especialista en el ambulatorio en los cinco anos anteriores
eran pasadas a otro archivo diferente de «inactivos» y posteriormente
destruidas. Todo el proceso de mantenimiento y organizacion de los ficheros
habia recibido un fuerte impulso por parte del anterior director del ambulato-
rio (doctor Raimon Belenes).

Un primer dato, no por esperado menos dramatico (Belenes y cols., 1980;
Bravo y cols., 1980; Tizon y cols., 1981 y 1983), fue la constatacion del grado
de anmarquia y desinformacion sanitaria con la que hoy trabajamos en
asistencia sanitaria los especialistas del INSALUD. Como ya dijimos, eran
numerosisimas las historias en las que no constaban datos tan relevantes
como la edad del paciente, su direccion o teléfono, su estado civil, su
profesion o procedencia, su diagndstico (ni tan siquiera aproximado), la
medicacion recetada, el motivo de las bajas y altas, etc. Como ya hemos
dicho, la mayoria de las notas consistian en una fecha impresa y, como
mucho, un apresurado monosilabo detras: «baja», «parte», «medicaciony,
elcétera, es especial en algunas especialidades mas masificadas.

Una segunda constatacion inicial: resulta que, por los numeros de las
cartillas asignados al unico especialista de neuropsiquiatria de la piramide, el
numero de personas aseguradas de la zona era de 70.000 (exactamente, 69.406
a primeros de 1984, si consideramos como coeficiente de beneficiarios por
cartilla 1,00). Sin embargo, los niimeros de archivo de las historias, rigurosa-
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mente correlativos, superaban los 80.000. Ya que las duplicaciones eran
practicamente imposibles, eso significaba que de una poblacion tedrica actual
de 70.000 personas habian acudido a los especialistas de la zona 80.000. Esta
cifra obviaba uno de nuestros temores iniciales en cuanto a nuestra muestra:
ya que La Verneda y Sant Marti son barrios de inmigracién antigua y no
sujetos a excesivos cambios, ese porcentaje de «excedentes» superaba con
mucho de los cambios de domicilio o migraciones detectadas para tales barrios
(tabla 2). Buen Pastor es un barrio sumamente marginado de Barcelona,
donde se asienta una migracion mads reciente, mds abigarrada, «cuasi
marginal» en ocasiones, y en el que, por lo tanto, pueden haber existido méas
cambios de domicilio al exterior de nuestra zona sanitaria durante esos
veintiin afos. Sin embargo, teniendo en cuenta su poblacién maxima para el
periodo considerado (15.618 habitantes, datos del Padron), creemos no andar
descaminados al afirmar que, segin estos datos, casi todos los asegurados de
la zona habian visitado en algiin momento a alguno de los especialistas de las
12 ¢ 13 especialidades reseriadas en los archivos y en nuestro estudio. Este es
un dato epidemioldgico y sanitario que, si se comprueba, por si mismo resulta
ya abrumador e indica claramente el desastre asistencial que durante afios ha
reinado en la asistencia primaria en nuestro pais: la gran mayoria de los
usuarios no sélo han visitado alguna vez al médico de cabecera o pediatra,
sino que -y esto es, a nuestro entender, lo mas grave- el médico de asistencia
primaria los ha remitido a casi todos a alguna de las especialidades resefiadas
(téngase en cuenta que, ademads, en nuestra estadistica no estin consideradas
las especialidades de radiologia o andlisis y laboratorio, porque en ellas no se
hace notacion clinica en la historia). El dato posee, en si mismo, una fuerza
abrumadora y es dificilmente desechable por cualquier aproximacién futura
a la reforma de la asistencia, aunque, desde luego, nosotros pensamos que no
son razones sanitarias tan solo las que originan estos datos de tal situacion.

En concreto, creemos que la migracion masiva a la que se ha visto
sometida una parte importante de los habitantes de estos barrios (44,6 por
100, ellos mismos; entre el 70 y el 80 por 100, en segunda generacion),
emigracién ademads totalmente desasistida desde el punto de vista psicosocial,
asi como el progresivo desarrollo del paro adulto y el omnipresente paro
juvenil de los mismos, floreciente ya hace un quinquenio, juegan un papel
destacado en este desastre sanitario, sin que por ello haya que infravalorar el
papel jugado por una asistencia sanitaria de primera linea sumamente
degradada. [Bibliografia al respecto puede hallarse recopilada, por ejemplo, en
trabajos anteriores de Tizon (1974; 1978, a y b), Belenes y cols. (1980), Tizén
y cols. (1983); Tiz6n, Bermejo, Garre (1981, a y b), y Tizon, San José y cols.
(1983).]

La tercera constatacién es la de la existencia de correlaciones evidentes
entre algunas consultas y, ademds, unas diferencias claras en cuanto a
masificacion entre unas y otras especialidades; diferencias que poco tienen
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que ver con el coeficiente asignado a las mismas o el «grupo de especialidad»
al que pertenecen. Por ello, decidimos ampliar el estudio, y de valorar
unicamente los datos de la consulta de neuropsiquiatria hemos: pasado a
considerar los de todas las especialidades.

TABLA 2

RESUMEN DE DATOS SOBRE LA POBLACION DE LA «ZONA»
ESTUDIADA: SANT MARTI DE PROVENCALS-VERNEDA, BON
PASTOR, LA PAU *

Numero | Porcentaje Otros
Poblacion:
o R S, 88.476 100,0
Hombres ............ swensenraes| 43596 49,3
MUJETES. Sodiiiiiresssssomademsigs 44.880 50,7
Procedencia:
Catalubd . copimiicimmis RS 49.006 55,4 | El 88,1 por 100, de Barce-
lona capital.
TOTIEVRIIIES: soresviits svmmsion o a0 5 4 39.470 44,6
ANAANCES s svvsviivneasesiiisiis 14.737 16,7
Castellano-leoneses y extremenos.| 10.872 12,3
Ano de llegada de los inmigrantes:
Antes de 1941 ..................... 4.279 4.8
D 1941 & 1950 cumesseesarnivsioss 5.368 6,1
D 1951 a 1960 oo sgmenmpanihiie 10.262 11,6
De 1961 a 1965 ................... 9.216 10,4 e
De 1966 a 1970 ... ............... 8515 | 9.6 }E‘ 20 por 100 vinieron
<+ 12-22 anos antes del
Det 1970 4 197D coweninaitecr b b os 4.310 4,9 estudio.
Despiies g8 1975 chxaors s s mrsanass 2.836 32
Edades (criterio psicosocial):
De Oaldanos................... 21.942 24,8
De 15 a 24 afios. . < csiesiossssiicacae 15.462 17,5
De 25 a 44 afios . ccesssssisicisesns 22.386 25,3
Ded45a54anos ................... 12.961 14,6
De: 55 8 164 A0S /<iiisennsdaniasis 9.044 10,2
Dg: 65 'y MmAas A0S .icisveessassnssos 6.618 7,9
No consta: .ixigz393 L Ao 63 0,1
Profesiones declaradas:
DireetiVos: fupssssniissoes s sidnasesa 1.155 3,3
Profesiones liberales ............... 221 0,6
Técnicos superiores y similares ....| 1.589 4,5
Administrativos y vendedores . ... 6.962 19,8
ODBLETOS 555556 qins 5ot 4§ i s 5 5 5 4 5oddiaa 12.989 36,9
No consta en el Padrén ........... 10.855 30,8

* Elaboracion: Nuria Pellegero Anso, AS, a partir de los datos del Padrén municipal de 1980, Instituto
Municipal de Estadistica.
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Los datos estudiados han sido, pues, el nimero de la historia [escogido
segin la lista de nimeros aleatorios de Linder (1959), utilizada segiin sus
instrucciones], la fecha de la primera visita a esas especialidades, la edad en
la que la realizo, el sexo, el lugar de nacimiento, la profesién, el nimero de
visitas en neuropsiquiatria, la fecha de la primera visita a neuropsiquiatria y
el nimero de visitas a las especialidades de cirugia, dermatologia, digestolo-
gia, endocrinologia, ginecologia, odontologia, oftalmologia, otorrinolaringolo-
gia, «pulmén y corazén», tocologia, traumatologia y urologia. Segin hemos
dicho y se muestra en las tablas adjuntas, en numerosas ocasiones no existia
constancia grafica de datos tan significativos como la edad (ni de la primera
visita ni de ninguna), el sexo, y solo ocasionalmente aparecieron el lugar de
nacimiento o la profesion.

Este conjunto de datos se proces6, mediante ordenador, con el programa
informdtico SPSS («Statistical Package for the Social Sciences») (Nie, 1975).
El resultado ha sido un conjunto de tablas descriptivas y tablas cruzadas de
554 paginas, de las cuales slo vamos a comentar en este trabajo las que
tienen una relacion directa con nuestro tema.

Asimismo, como una forma diferente de recoger los datos asistenciales de
nuestro ambulatorio, y ademds como sistema de comprobacion y asegura-
miento de los datos surgidos de la busqueda anterior, revisamos, con
autorizacion del director del ambulatorio, todos los datos asistenciales
recogidos sistemdticamente en el mismo referentes a nimeros diarios de
visitas por especialidades. Hemos de hacer constar que, también en este
aspecto, nuestro ambulatorio era absolutamente excepcional, ya que tal
estadistica no se realizaba, al menos en la fecha en que nosotros recogimos
los datos, segiin el tipico «estadillo» que aleatoriamente la enfermera o
auxiliar rellena «a ojo» a finales de mes, sino que ya se habia instaurado hacia
més de un aiio el sistema de recogida de datos a partir de los nimeros
concedidos a los asegurados en las diversas recepciones o «controles» del
ambulatorio, por lo que la fiabilidad de tales datos es muy alta. Los tnicos
sesgos provienen del hecho de que tales datos fueron recogidos del afio que
va de abril de 1982 a mayo de 1983, y, a partir de septiembre de 1982, varias
especialidades del ambulatorio, siguiendo el ejemplo de la neuropsiquiatria,
comenzaron a programar sus visitas (tabla 3). En la mayoria de tales
consultas, salvo excepciones como neuropsiquiatria, ello no ha representado
una influencia excesiva. Sin embargo, para asegurar nuestros datos, hemos
utilizado tanto las medias anuales como las obtenidas prescindiendo de los
siete 1iltimos meses, con lo cual tenemos los resultados mas «puros» posibles.
Como puede apreciarse en la tabla, las variaciones estacionales, con ser
llamativas en algunos casos, no han sido lo suficientemente importantes como
para que esta reduccion del periodo estudiado sesgue de forma aparatosa los
datos.

Otra precaucién que introducimos para evitar sesgos —facilmente realiza-
ble, al contar con un ordenador y un programa de procesamiento y estadistico
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TABLA 2

CARACTERISTICAS DE LA ASISTENCIA PROPORCIONADA POR EL CONJUNTO DE FACULTATIVOS DE LA «ZONAy
(SALYO RADIOLOGIA Y LABORATORIO) DURANTE UN ANO

ANO Y MES

PERIODO &SIN

1982 ol 1982 1983 ANUALES
. Abril | Mayo | Junio | Julio |Agosto | Totales nn tiesx;[\))-re Og:;;x No‘\)rll_zm Dlg;eem Enero |Febrero| Marzo | Totales x
Cirigid (3) cocuposinvosnesiuuson 1.007| 1.061| 1.140| 1.089| 654 4.951| 990 894| 1.025| 1.013| 846 909| 920| 1.034| 11.592| 966
Odontologia (2) .............. 1.141| 1.075| 1.066| 1.052| 650 4.984| 997| 1.119| 958| 1.044| 953| 1.179| 941| 1.082| 12.260| 1.021
Otorrinolaringologia (2) ....... 1.173| 1.138| 1.129| 1.196| 734| S5.770| 1.074| 1.208| 1.080| 1.077| 1.094| 1.014| 947| 1.116| 12.906 | 1.075
Pulmén y corazén (2) ......... 1.287| 1.255| 1.269| 1.115| 770 5.696| 1.139| 1.168| 1.186| 1.159| 1.065| 931 895| 1.008| 13.108 | 1.092
Traumatologia (2) ............| 2.035| 2.521| 2.418| 1.172| 1.456| 9.602| 1.920| 1.991| 1.682| 1.837| 1.834| 1.728| 1.726{ 2.003| 23.273| 1.939
Digestologia (2) .............. 1.374| 1.302| 1.302| 1.179| 693| 5.850| 1.170{ 1.216] 1.390| 1.365| 1.440| 1.298| 1.256| 1.457| 15.272| 1.272
Dermatologia (1) ............. 1.165| 1.114| 1.131| 1.146| 717\ 5.273| 1.055| 905 795| 833| 962 844 808| 677 11.097 925
Ginecologia (1) ............... 490| 600| 616 632| 380 2.718| 544| 560 604| 609 598 550 se0| 421| 6.620| 551
Urologia (1) .............. .. 421 369| 458) 425| 400| 2.073| 415| 494 422 445| 436 399 392| 375/ 5.036 419
Neuropsiquiatra (1) .......... 1.149| 904| 904| 743 781| 4.481| 896| 768| 747\ 767\ 797\ 757\ 757 785| 9.859| 321
Endocrinologia (1) ............ 471 508 519| 483 311| 2292 458 566| S11| 469 528 527| 495| 581| 5.969| 497
Tocologia (3) .... a5 avdanes 437| 399 451| 435 355| 2.077| 415 464| 381| 445 398 418| 322| 305| 4.810| 400
Oftalmologia (2) ..............| 1.136| 1.165| 1.120| 1.122| 827 5.370| 1.074| 1.378| 1.168| 1.161| 1.133| 1.307| 1.220| 1.182| 13.919| 1.159
TOTALES (23) ...u0 113.556(13.411(13.523/11.989| 8.171| 60.737 [12.321]12.731|11.948{12.224|12.084|11.86110.682|13.208 | 145.721 |12.151
Médicos de cabecera (29):
VISIES, ot oo aiamestarns 22.930(22.760{23.572|20.960(14.757| 104.979 | 20.996 |21.346 [22.219{23.990|24.414 27.107|22.344 [23.299 | 269.695 |22.474
DOMICIHOS ~...ovovimis oo mims st 921| 807| 627| 548| 374 3.277| 655| 490| 671| 846| 1.172| 2.367| 1.620| 1.058| 11.511 958
TOTALES « &+ ftsmenss 23.851(23.567|24.169/|21.508[15.131| 108.226 | 21.645(21.836|22.890|24.836 (25.586|29.574 23.960|24.357 | 281.295 |23.441
Pediatras (10):
AT R S S 2.960| 3.238| 3.333| 2.290| 1.393| 13.214| 2.643| 2.615| 3.177| 3.816| 3.341| 3.193| 2.385| 2.611| 34.348| 2.862
Domicilios - . .ovsws cimwmnas 276| 330| 373| 169 90| 1.238| 248| 396| 210 300 305| 402| 344| 301| 3.496 291
TOTALES .2 o o it 3.236| 3.568| 3.706| 2.459| 1.483| 14.452| 2.890| 3.011| 3.387| 4.116| 3.646| 3.595| 2.727| 2.911| 37.845| 3.153

Los numeros en cursiva indican maximos de frecuentacion.
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de gran potencia- consistio en realizar todas y cada una de las estadisticas
aplicables a los afos de los ficheros, también para un periodo en el cual la
asistencia probablemente ha sido mas homogénea desde el punto de vista de
«sedimentacién asistencial», situacién social y asistencial general, etc. En ese
sentido se realizaron las mismas operaciones para el periodo que va entre
1970 y 1979, ambos inclusive, y compardabamos cada dato del periodo global
(1962-1983) con aquéllos. Sin embargo, sélo contadas veces hemos encon-
trado diferencias dignas de mencion, por lo que no incluimos aqui las tablas
o los datos concretos, salvo en esos casos dignos de mencidn. Es a este estudio
al que hemos llamado estudio del decenio.
Las hipdtesis con las que comenzamos el trabajo eran las siguientes:

1. La neuropsiquiatria de zona del INSALUD es una de las consultas
que sufre una frecuentacion mayor entre el conjunto de consultas de
especialidades del INSALUD:

1.1 A la que acuden mds nimero de pacientes de una poblacién
asegurada cualquiera (prevalencia).

1.2 A la que acuden mds veces cada uno de ellos (frecuentacién y tasa
de frecuentacion).

2. La submuestra de pacientes de tal consulta compone uno de los
grupos asistenciales mas cronificados de la poblacion asistida:

2.1 Por la propia tendencia a la cronificacién del trastorno psiquiatrico,
agravada por la cronificacion sobreafiadida, dado el desastre del dispositivo
global y psiquidtrico en particular.

2.2 Pero también el grupo mds cronificado en el conjunto de la visita
total a especialistas, lo cual nos daria un indice de lo que uno de nosotros
(Tizén, 1978, a y b) ha llamado la cronificacion medicalizada. Y hemos de
aclarar que, a lo largo de todo el trabajo, definiremos por medicalizacion la
tendencia a hacer susceptibles de tratamientos médico-biologicos todos los
tipos de sufrimientos humanos, lo que conlleva una pérdida de la autonomia
personal de los pacientes a favor del aparato sanitario-industrial.

3. La mala atencién a estos pacientes repercute en una mala asistencia
en el resto de las especialidades, en el ambulatorio global, en el conjunto de
dispositivos sanitarios de la zona y en otras instituciones sanitarias de la
ciudad, es especial en los servicios de urgencias de hospitales generales. Y esto
es cierto tanto:

3.1 A nivel del aumento global de visitas en esos dispositivos no
psiquidtricos ni psicosociales, pero en base a este tipo de pacientes.

3.2 A nivel del despilfarro de preocupaciones, sufrimientos, ansiedades
y medios humanos, materiales y econémicos que todo eso supone.

En este trabajo concreto no estudiaremos especificamente la subhipote-
sis 3.2, por considerarla mucho mas cerca de la experiencia clinica de
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cualquier equipo sanitario, de urgencias o de salud (mental). Por otro lado,
para perfilar y afianzar nuestros datos, no sélo mostraremos sus agrupaciones
a lo largo de los veintiin afnos de existencia del ambulatorio, sino que
aprovecharemos el ordenador para realizar toda la estadistica nuevamente
con otro factor correctivo especialmente importante para aclarar los datos
diacrénicos y de cronicidad: repetiremos gran parte de los datos globales,
considerando tinicamente las visitas realizadas, paciente por paciente, desde
la primera visita, no a lo largo de esos veintiun afios. De esta forma afinamos
de forma importante la exactitud de dichos datos.

3. RESULTADOS COMENTADOS

3.1 Descripcion de la muestra recogida por biisqueda aleatoria en los
ficheros

Nos limitaremos a enunciar aquellos indicadores del grupo de «indicado-
res psicosociales» habitualmente recogidos en otros trabajos de investigacion
del propio equipo (Tizén y cols., 1978; Salamero y Tizén, 1983). Natural-
mente, s6lo mencionaremos los que nos ha sido posible rastrear en las
historias, dado su amplio grado de incumplimentacion.

Edad de la primera visita

Aunque pueda parecer raro que un especialista atienda a un paciente dos,
tres o mds veces en veintitin afios y no haga constar la edad del paciente que
le consulta, en la mayoria de las historias clinicas no constaba este dato (68
por 100). Entre las historias en las que constaba, el 28,1 por 100 corresponde
a nifios de menos de catorce afios, y el 50,2 por 100, a personas de veintinueve
o menos anos. Ello nos vuelve a hacer pensar en la juventud de la muestra
o, dicho de otra forma, en que la mayoria de los jovenes de nuestros barrios
ya han visitado a algun especialista del INSALUD... Esta «uventud de la
muestra» hace pensar, por un lado, en el desastre asistencial ya citado y, a
nuestro entender, se basa en una deficiente organizaciéon de la asistencia
primaria. Pero, por otro lado, otra via parcial de explicacion haria pensar en
la influencia de factores sociales, tales como la clase social de estos jovenes
y nifios (clase trabajadora e indigentes), y en factores sociales, tales como la
migracion y su influencia sanitaria, ya estudiada en trabajos anteriores (Tizon,
1982; Tiz6n y San José, 1983; CIPP, 1984). De todas formas, estas inferencias
han de ser relativizadas, ya que el hecho de que la edad conste mds a menudo
en las historias de niflos y jévenes bien puede deberse a que en los nifios existe
una mayor tendencia a tener en cuenta la edad en la clinica.

AFio de la primera visita

En este caso, el mdgico uso del tampdn (a cargo de la enfermera) nos
permite aproximarnos a la historia natural de nuestro ambulatorio: creado
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en 1962, la curva de asistencia en primeras visitas subird sobre todo desde 1972
(;coincidiendo con la poblacién y asentamiento de los barrios del Buen Pastor
y «La Paz», creados para conmemorar los «veinticinco afios de paz»?): 3 por
100, en 1972; 4 por 100, en 1973; 4,7 por 100, en 1974; 4,3 por 100, en 1975;
9,4 por 100, en 1976; 9,7 por 100, en 1978; 11 por 100, 1979..., con un acmé
en 1980 (17,7 por 100). (Los porcentajes se refieren a las primeras visitas,
repartidas a lo largo de los afios.) A partir de 1980, nuestro ambulatorio de
especialidades dejé de recibir tal invasion de primeras visitas y su afluencia
descendié rdpidamente, tal vez porque ya habian consultado en alguna
ocasion a algun especialista la mayoria de los habitantes de los barrios de la
zona, y sélo a algin nifio nacido después le quedaba esa dudosa «oportuni-
dad» (en el afio 1981 acuden en primera visita sélo el 5 por 100 de las primeras
visitas de los veintitin afios). Tal vez también haya influido en ese descenso
un posible reparto de cupos de cartillas, de forma tal que algunas pasaran a
otras zonas sanitarias al tiempo que se igualaron los cupos de los médicos de
cabecera, con la repercusién inmediata de una disminucién del «envio
automadtico» a los especialistas de zona.

Sexo

En nuestra muestra aparecen 133 hombres y 165 mujeres (en un caso, ni
siquiera indirectamente, pudimos determinar el sexo, que especificamente no
constaba en la tercera parte de las historias): 44,6 por 100 de hombres y 55,4
por 100 de mujeres. Teniendo en cuenta los datos demograficos barceloneses
y de la zona (43.596-44.880), parece afirmarse que, como se ha podido
observar en otros estudios de asistencia al INSALUD de poblaciones
similares, las mujeres consultan mas al médico, aunque estadisticamente este
dato no llegue a ser significativo (préximo al 0,10 por 100 en este trabajo).
Mais adelante veremos como la distribucion de edades de la primera consulta
varia entre hombres y mujeres de forma llamativa.

Provincia de nacimiento

Dos de los barrios de la zona (Buen Pastor y La Pau) son barrios
mayoritariamente habitados por inmigrantes, con mayoria de andaluces (16,7
por 100). En Sant Marti-Verneda existe un nucleo de adultos ya nacidos en
Cataluiia, aunque en la inmensa mayoria de los casos la generacion anterior
era inmigrante (murcianos y almerienses en gran parte). Sin embargo, y
siendo este dato tan relevante para cualquier planteamiento asistencial, pues
ya estd sobradamente demostrado, incluso en nuestro pais y en la asistencia
publica, que la migracidn asalariada no protegida psicosocialmente da lugar
a mayores consultas a servicios médicos y a un mayor numero de afecciones
psicolégicas y somaticas (Friessen, 1975; Tizén, 1974 y 1978, a y b), a pesar
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de ello, resulta que el dato de la provincia o lugar de nacimiento del
consultante no figura en el 84,6 por 100 de las historias clinicas. Cuando
figura, el 34 por 100 corresponde a autéctonos (16), y el 66 por 100, a
inmigrantes. De estos inmigrantes, sin embargo, ¢l reparto coincide bastante
con el de los padrones estadisticos (tabla 2): 15 son andaluces; tres,
aragoneses; cuatro, castellano-leoneses; tres, extremenos; ¢inco, murcianos...

Desgraciadamente, estos datos, que al compararlos con los datos prove-
nientes del padron podrian proporcionarnos interesantes aproximaciones
sobre la influencia de la migracién en los problemas sanitarios de esta
poblacion, poseen poca significacion, dado el reducido nimero de personas al
que se refieren. Por ello, hemos debido suspender provisionalmente todo un
apartado del estudio centrado en ellos.

Profesion

Es otro indicador psicosocial y sanitario que tampoco figura en el 72,2 por
100 de las historias clinicas, lo cual, si eso supone que se atiende a pacientes
sin conocer su profesion, puede indicar incluso una malpraxis generalizada
justificada (s6lo a medias) por la escasez de tiempo. Para colmo, cuando
figura la profesion, ésta ha sido, en la mayoria de los casos, deducida por
nosotros a partir de la edad de los consultantes: es lo que ha sucedido con los
45 estudiantes. De los 38 individuos restantes en los que consta, 17 se dedican

TABLA 4

DISTRIBUCION DE LA FRECUENTACION POR ESPECIALIDADES
(Muestra 299, periodo 1962-1983)

VISITAS POR PACIENTE

PACIENTES VISITAS (VEINTION AROS)
Especialidad
Nimero Porcentaje Numero Porcentaje Media D:ss‘;fg;?n

Neuropsiquiatria ...| 49 16,391+4,20 450 |11,21+0,98| 9,18 | 13,43
Clougia ;. qssasiag .| 88 29,43%5,17 372 9,261+0,90| 4,23 4,79
Dermatologia ...... 123 41,1415,57 398 9,91+£0,92| 3,24 5,58
Digestologia ... ... 72 24,08+4,85 317 7,89+0,83| 4,40 5,45
Endocrinologia .. ... 41 13,711+3,90 246 6,121+0,74| 6,00 7,93
Ginecologia ........ 38 12,71 43,78 98 2,441+0,48| 2,58 2,34
Oftalmologia ....... 138 46,1515,65 345 8,691+0,87| 2,50 2,26
Otorrinolaringologia. [ 113 37,79%5,50 397 9,89+0,92| 3,51 5,63
Pulmén y corazén.| 90 30,10%5,20 337 8,39+0,86| 3,82 8,65
Tocolopia. .«..suizens 5 1,6711,45 30 0,75+0,27| 6,00 4,00
Traumatologia ..... 135 45,1515,64 922 [2296+1,30| 6,83 | 11,50
Urelogia ;... .isuem 43 14,381+3,98 96 2,3910,47| 2,23 3,40

ToTALEs ,,....|299 (935) 4,008 13,43 | 21,29




TABLA 5

CARACTERISTICAS DE LA FRECUENTACION EN LAS ESPECIALIDADES CONSIDERADAS EN DOS DE LOS ESTUDIOS
REALIZADOS A PARTIR DE LA MUESTRA DE FICHEROS

Datos «brutos» NPQ CIR DER DIG END GIN OFT ORL PC TOC TRA URO Totales
Numero de pacientes ...... 49 88 123 72 41 38 138 113 90 5 135 43 299
Porcentaje de pacientes ....| 16,39 | 29,43 | 41,14 | 24,08 | 13,41 | 12,71 | 46,15| 37,79| 30,10 1,67 | 45,15 14,38 100
Nimero de visitas ......... 450 372 398 317 246 98 345 397 337 30 922 96 4.008
Porcentaje total de visitas .| 11,21 9,26 9,91 789 6,12| 244| 8,69| 989| 839| 0,75| 2296| 239 | 100
X visitas/pacientes ......... 9,18 4,23| 324| 440| 6,00 2,58| 250| 3,51 3,82| 6,00 6,83| 223 13,43
D. S. visitas/pacientes ..... 13,43| 4,79| 5,58| 545| 793| 234 226| S5,63| 865| 400| 11,50| 3,40 21,29
Porcentaje de una o dos visi-

tas solamente ............ 49,9 | 51 64,2 | 50 46,3 | 68,4 | 66,00 61,9 | 655 | 40 45,9 | 86,0 27,1
Numero maximo de visitas .. | 62 21 57 37 34 13 10 49 78 11 74 22 170

VISITAS AL ANO DESDE LA PRIMERA
X oo iRty s 3,13 1,25 1,31 1,35 1,52 1,00 1,09 1,37 1,66 1,25 1,78 | 1,09 2.57
k2 342| 0,74| 0,.89| 060| 080| 000| 029| 098 1,51 0,50 2,27| 0,302 323
Porcentaje de una o dos visi-

tas al afio solamente ..... 54,50| 95 92,80 | 93,60 82,30 100 100 89,20 | 81,50|100 85,60 |100 69,80
Numero maximo .......... 16 5 &) 3 3 1 2 S 8 2 19 2 40
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a «sus labores», ocho son pensionistas y 13 se reparten entre diversas
ocupaciones laborales. Nuevamente consideramos poco significativos los
estudios a partir de este dato, por lo que tampoco lo utilizaremos mds
adelante.

3.2 Frecuentacion en las diversas especialidades (neuropsiquiatria incluida)

Viene reseniada, con diversos grados de aproximacion, en las tablas 4 y 5.
Para describir con algin dato mas la consulta de «neuro», diremos que, en
cuanto al ano de la primera visita, la moda se sitia en los afios 1976 y 1979,
tras un aumento gradual desde 1975: vinieron por primera vez el 8,2 por 100
del total de los consultantes a esta especialidad en 1975; el 10,2 por 100, en
1976; el 8 por 100, en 1977, el 8,2 por 100, en 1978; el 10,2 por 100, en 1979,
etcétera.

Esta «distribucién» hace pensar que el final del desarrollismo y el
comienzo de la crisis econémica deben de haber jugado un papel decisivo en
tal distribucion, aunque factores personales (del equipo tratante) y de
organizacion asistencial no pueden ser descartados.

En las tablas que siguen no figuran los datos de la especialidad de
odontologia, porque se encontraron historias en un porcentaje tan escaso de
casos (0,3 por 100), que hemos deducido que habitualmente en la asistencia
odontologica no debia haberse usado la historia clinica de especialidades.

En cuanto a los indices de asistencia globales, diferentes tablas proporcio-
nadas por el ordenador, que por falta de espacio no figuran en el presente
articulo, nos hablan de la cronicidad de la consulta y la muestra: el 48,5 por
100 de la muestra consulta seis o mas veces al conjunto de especialistas, el
24.4 por 100 (casi la cuarta parte) consulta 16 o mas veces y el 11 por 100
consulta ;30 o mas veces a diversos especialistas! El problema es que resulta
dificil determinar hasta donde la cronificacion y hasta donde la medicaliza-
cion son los factores fundamentales de tal resultado. Pero el resultado es en
si mismo bastante escandaloso: significa que son pacientes cronicos (o
cronicamente medicalizados) el 24,4 por 100 de los de la zona (es decir,
16.435 personas), y, de entre aquéllos, «crénicos graves», el 11,4 por 100 de
la zona (es decir, 7.912 personas).

3.3 Edad y sexo

Aunque los datos referentes a la edad se hallan relativizados por la escasa
cumplimentacion de la variable «edad de la primera visita», los comentare-
mos, porque, a pesar de ello, son ampliamente concordantes con nuestra
experiencia clinica.

En cuanto a la edad en la que visitan por primera vez a un especialista,
hombres y mujeres, como deciamos antes, difieren (X del total, 30,85; media
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de hombres, 29,10; media de mujeres, 32,08; P=0,32). Las tablas 6 y 7
muestran tales diferencias: es notable en los varones la punta de consultas
entre los «cero» y ocho anos (28,6 por 100 del total) y entre los «cero» y
quince anos (35 por 100 del total) comparada con la de las mujeres (15,1 y
24,3 por 100). Pensamos que, ademads de factores psicobioldgicos propios de
esta edad en este sexo, estin jugando aqui un papel primordial factores
psicosociales, tales como la mayor actividad motora, «intrusiva» segun
Erikson (1963), con su correlato de castigos, culpas, ansiedades, autocastigos
y lesiones. Desde un punto de vista relacional (Tizon, 1982), las ansiedades
de la triangulacion fundamental de esta edad (el «complejo de Edipo»)
posiblemente se hallen en la base de tales repercusiones sanitarias, tal vez
agravadas por problemas de falta de «contencién» (Bion, 1963; Winnicott,
1965) radicados en la clase social, la migracion, etc. (Tizon, Bermejo y Garre,
1981, a y b). -

En el caso de las mujeres, esta punta es menos acusada, asi como el
conjunto de visitas infantiles (24,3 por 100 contra 35,7 por 100), lo cual
vuelve a hablar, probablemente, de elementos psicobioldgicos y, tal vez,
psicosociales dignos de estudios pormenorizados, sobre todo si tenemos en
cuenta que, como deciamos antes, en conjunto, las mujeres consultan mas y
mas reiteradamente que los hombres. Y si la mayor afluencia no proviene de

TABLA 6
FRECUENTACION POR EDADES DE PRIMERA CONSULTA Y SEXO

Totales .......... X = 30,8522

Hombres ........ Xx=29,1071

Mujeres ......... X = 32,0840
CONSULTA EDAD MODAL | Hombres | SENL | Mujeres | 3ENT
INeuropsiamIaltia: sicaemttiesosscomsiinitisss 41-55 0,65 26-40 0,26
CATURIAY s ot R E A5 A5 F S AT G S50 41-55 0,16 41-55 0,94
Eermatoloplal srrrrrmnmmmmrmng 56 s it b 26-40 0,99 26-55 0,19
Digestologia  crmmmrmmmmmmam s s s 41-55 0,96 41-55 0,13
Endocrinolosial :::mwsmtissenssrressrsiilssds 41-55 0,37 26-55 0,34
GHNECOlOgIA, e ducitibdhb e b6t aine s e sess - - 16-25 0,21
O AIMOlOBIE #¥, e « o o Lo e i e i 41-55 0,009 41-55 0,04
Otorrinolaringologia .. ....ivemesmsemmmnes s 26-55 0,12 26-55 0,61
Pulmon: i gorazon. M i e sssnsssssamsiess 41-55 0,03 26-55 0,15
Tacologia ¥ obstelricia ¥ o .cnesme o mmemmman - - - -
Traumatologla. ... esede s ams Tmestmmiin 26-55 0,92 41-55 0,39
1076) [c74C; AR A SV S e 26-55 0,39 41-55 0,27
Conjunto de todas las especialidades conside-

tAdAS (12 -aincssninbammabmemmmmty sy 41-55 0,77 26-55 0,39

* Casos recogidos demasiado poco numerosos.
* Significativas.
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TABLA 7

FRECUENTACIONES EN NEUROPSIQUIATRIA Y EN EL CONJUNTO DE
ESPECIALISTAS POR PIRAMIDE PSICOSOCIAL DE EDADES DE PRIMERA
CONSULTA Y SEXO

2 afos | 3-8 9-15 | 16-25 | 26-40 | 41-55 | 56-64 | > 65 Si
ly menos| anos anos anos anos | anos anos | anos 180

Hombres (porcentaje):

Conjunto de especia-
HStAS v 10,7179 7,1 | 10,7 [ 19,0 | 22,6 | 48| 7,1 | 0,77
Neuropsiquiatria ..... * 11,1 » 12781 563891111 ] 5.6 |0,65

Mujeres (porcentaje):

Conjunto de especia-
listas .............. 421109192 18,5 (21,8122 | 59| 6,7 |0,39
Neuropsiquiatria ... .. 38| 7,7 7,7 7,7 | 34,6 | 26,9 | 11,5 +« 10,26

* No se pueden calcular todos los datos por ser muy escaso el nimero.

la infancia, sino mds bien al contrario, jqué edad proporciona esos resultados
femeninos? La adolescencia y posadolescencia (18,5 por 100) y las edades
medias de la vida (21,8 y 22,7 por 100). Estos datos, reiteradamente
comprobados en estudios con muestras de trabajadores, inmigrantes o no,
hace pensar claramente en los factores psicosociales a los que estd sometida
la mujer en nuestro tipo de sociedades y en su repercusion negativa sobre su
autonomia personal a partir de la edad en la que tiene que asumir su papel
de mujer (crisis de la adolescencia, emparejamientos estables, hijos...).
Aunque, por otro lado, también hay que pensar (y en el caso de la consulta
psicosocial y psiquidtrica es una hipétesis comprobable) que la mujer tiene
mas capacidad de pedir ayuda por vias directas o indirectas, profanas o
profesionalizadas, y que, de no encontrar esa ayuda en su medio profano, la
busca en el «sistema profesionalizado» con mas insistencia y reiteracién que
el hombre.

De todas formas, un dato global sobre la edad a la que los individuos de
nuestra muestra consultan a los especialistas es claro y preocupante: entre el
35 y el 24,3 por 100 lo hacen en edades infantiles o juveniles. No creemos que
tal dato se repita en otros medios, en otros paises 0 en otros circuitos
asistenciales, por la que, si esto es asi, tendriamos otro dato indicativo del
«desastre asistencial» del actual INSALUD.

Edad y sexo en neuropsiquiatria

En el caso de la consulta de neuropsiquiatria, los grupos de edades que
acuden por primera vez serian, ordenadamente, los siguientes: en primer
lugar, el grupo de cuarenta y uno a cincuenta y cinco anos; en segundo lugar
acuden por primera vez a esta especialidad los pacientes de veintiséis a
cuarenta anos, y en tercer lugar, el grupo que abarca de los cincuenta y seis
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a los sesenta y cuatro afios (si se consideran conjuntamente ambos sexos). Ello
es similar en el resto de las especialidades, con la salvedad de la consulta -atiin
mas joven- en traumatologia, y que los pacientes que consultan por primera
vez entre los cincuenta y seis y los sesenta y cuatro afos lo hacen en el 45 por
100 de casos en neuropsiquiatria. Del conjunto de las primeras visitas,
distribuidas segun la edad a la que se realizan, vuelven a repetirse iguales
tendencias, aunque con una cierta inclinacién de la curva hacia edades mas
juveniles. Si separamos los dos sexos (tablas no incluidas), en el caso de los
hombres se mantiene la curva, salvo en especialidades como dermatologia,
" donde aparece una clara punta maxima a los tres-ocho aifios; curva que,
atenuada, torna a reaparecer en las primeras visitas al conjunto de los
especialistas en esa misma edad, lo que nuevamente hace pensar en la
influencia de las ansiedades paterno-filiales de la triangulacién edipica y de
sus intentos de somatizacion (otras hipdtesis que hemos investigado, tales
como la influencia de la migracidn, el traslado al barrio o la edad en relacién
con el desarrollismo y sus influencias a través de los padres, dadas las
caracteristicas socioldgicas de la muestra -la tabla 2-, no parecen significati-
vas) (tabla 7).

En el caso del sexo masculino llama la atencion la concentracién de las
primeras visitas en el grupo de edades de cuarenta y uno a cincuenta y cinco
afios, lo que nos hace pensar en las ansiedades ligadas al conflicto generativi-
dad versus estancamiento (Erikson, 1968), tan poco tenidas en cuenta
habitualmente, y en el fracaso de otras pautas anteriores de defensa contra el
insight y la captacion de los propios conflictos; defensas tales como la
negaciéon mas o menos omnipotente (por ejemplo, a través del trabajo y las
capacidades intrusivas) o la disociacion, la idealizacion, etc. (Tizén, 1982).

TABLA 8
PACIENTES VISITADOS ENTRE 1962 Y 1983
(Segin muestra de ficheros)

MUESTRA Estimacién media
Especialidad Estimacion anual (seglin esta
n Porcentaje muestra)

Neuropsiquiatria ....... 49 | 16,39 £ 4,20 8.535 - 14.409 427 - 720
CIMgIa . y4e e s sgmms 88 | 29,43 £ 5,17 16.986 - 24.218 849 - 1.211
Dermatologia . ... 123 | 41,14 £ 5,57 24.892 - 32.700 1.245 - 1.635
Digestologia ............ 72 | 24,08 £ 4,85 13.464 - 20.249 673-1.013
Endocrinologia 41 | 13,71 £ 3,90 6.869 - 12.328 344 - 616
Ginecologia ............ 38 | 12,71 £ 3,78 6.254 - 11.539 313- 577
Oftalmologia 138 | 46,15 £ 5,65 28.352 - 36.263 1.418-1.813
ORL .....¢e50 6 5 113 || 37,79 = 5,50 22.608 - 30.302 1.130- 1.515
Pulmén y corazén ......| 90 | 30,10 + 5,20 17.431-24.710 872 -1.236
Tocologia wsihsmedasnsn 5 1,67 £ 1,45 153- 2.188 8- 109
Traumatologia ......... 135 | 45,15 £ 5,64 27.657 - 35.554 1.383-1.778
Urologia. ... seemssxames 43 | 14,38 + 3,98 7.283 - 12.851 364 - 643
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TABLA 9
FRECUENTACION ANUAL SEGUN LA EDAD DE LA PRIMERA CONSULTA
Y EL SEXO

CONSULTA EDAD MODAL™ | mombres | 88 | Mujeres | JiEIE
NEuropSIGUIaINIa o .ossessussrasiasis s snenss 41-55 0,31 26-40 0,76
CIrUGIA ...\ oo a1ss | 002 | 2640 | 028
DerMatOlOBIR . iou s emsssssssasssussisssnsss 26-55 0,29 26-40 0,17
DIigesIOlORIE & :susvnnissssunsnsssarsapansissn 41-55 0,89 41-55 0,16
Erdocrimologia w:vsiinssit msivunsssesssisss 41-55 0,32 41-55 0,52
GIRECOLOBIAT wsuiiiviins it s us TR 955 855 236553 L o 16-25 oo
(6117:1017061 (573 1: RO 41-55 5 26-40 0,78
Otorrnolaringelogia: .. ovsswmssmessssais sy v 26-55 0,04 26-40 0,09
PUliiOn Y COTAZOD. s samismss s ame s a4 41-55 0,02 41-55 S
Tocologia v -ODStetricia . . ouuqusmvsssansonvns e £ = e
Traumatolopia. .uams s s snnammmssmsi s s veses 41-55 0,76 41-55 0,49
615 75) Fo) 7. (L N R Y | 9-40 0,22 41-55 .5
Frecuentacién al conjunto de los 12 especia-

HSTAST v 2 it i 5 m AT e 9 5 S 04 41-55 0,44 41-55 0,01

* Criterio psicosocial.
*= El nimero no es suficiente para realizar los célculos.

En el caso del sexo femenino, las dos edades que senalibamos como
maximas en la muestra global son las que predominan abiertamente en
nuestra consulta. Como ya vimos, en el caso de la consulta a neuropsiquiatria,
la primera consulta en las mujeres tiende a darse ya en los veintiséis a
cuarenta afios (es la maxima punta de curva), mientras que en el resto de
especialidades se reparte mas entre los dos grupos de cuarenta y cinco a
cincuenta y cinco y de veintiséis a cuarenta afos, con un marcado aumento
(con respecto a la muestra masculina y con respecto a los resultados globales)
de las visitas a los dieciséis a veinticinco afios. (Recordemos que, segin
nuestra experiencia clinica con estas pacientes en tales consultas, a esa edad
sienten por primera vez los conflictos y desajustes de su propia situacion de
mujeres, de sus emparejamientos y de la accion desequilibrante de pautas de
relacién anémalas marcadas ya desde la infancia.)

3.4 Tasas de frecuentacién y nimero de visitas segiin el afio de la primera

En el caso de la consulta de neuropsiquiatria, los que consultaron por
primera vez entre el afio 1974 y el 1979 tienen mas tendencia a consultar en
el futuro, aunque tal diferencia no es estadisticamente significativa. Podria
pensarse en la influencia de complejos factores dependientes de los neuropsi-
quiatras (o sustitutos) concretos encargados de la plaza, pero hay que pensar
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también en la influencia del final del «desarrollismo econémico-social» y el
principio de la crisis econémica en la consulta a esta especialidad (tabla 10).

En el resto de especialidades se da una tendencia similar: mayor
frecuentacion, mayor tendencia a la «cronicidad», en los pacientes que
consultaron entre el 1966 y el 1974 (inclusive). Esta tendencia es estadistica-
mente muy significativa, con P que oscilan entre 0,000 y 0,002, en las
especialidades de dermatologia, digestivo, endocrinologia, oftalmologia, oto-
rrinolaringologia y traumatologia (tabla 10). Tal tendencia no alcanza la
significacion de 0,05 en el resto de las especialidades (neuropsiquiatria,
cirugia, ginecologia, pulmon y corazén, tocologia y urologia). Ello hace pensar
en que las primeras especialidades estin mas directamente influidas por
factores sociales: resultados de la migracion, problemas e influencias
laborales, influencias directas del paro, influencias de la insalubridad ambien-
tal a lo largo de los afios ... i

Como era de esperar, las tasas de frecuentacion anuales del total de visitas
también son influidas por esos factores sociales de forma intensa: (P € 0,000),
de forma tal que los que consultaron por primera vez en esos afios (y, en
particular en 1969) resultaran consultantes con mucha mds tendencia a la
cronificacion y/o medicalizaciéon que el resto (tabla 10).

TABLA 10

FRECUENTACION POR ESPECIALIDADES SEGUN EL ANO
DE LA PRIMERA CONSULTA Y EL SEXO

] Media
o e ) A
RGBS pginlcara c;gcl}:‘m- ?rr(:lét;ce lellic(i)esrg:e clziggi%;

visita Ano P ot;?:n- i:?ilg:- mirgne.n

€s0s anos
Neuropsiquiatria ...... 76-79 }g;g }8@ 0,9364 | 1974 26,00 |0,2798
CHUEE. 110yt es o s o 73-80 | 1975 | 11.4 |0,7358| 1970 11,33 |0,4937
Dermatologia ** ....... 76-80 | 1980 | 154 |0,0000 | 1969 ** | 31,50 |0,0000
Digestologia **........ 76-80 | 1976 | 19.4 |0.,0002 | 1969 *¢ | 37,00 |0,0000
Endocrinologia ** ... | 77-80 | 1977 | 14,6 |0,0022| 1966 ** | 31,00 |0,0540
Ginecologia ........... 76-80 | 1977 | 184 |0.8627| 1973 5.00 |0.7188
Oftalmologia ** ... . 76-80 | 1976 | 11.6 |0,0000| 1966 ** | 7.00 |0,0017
Otorrinolaringologia **..| 76-80 | 1976 | 13,3 [0,0000 }ggg g’(l’? 0,4960
Pulmén y corazén ....| 75-80 | 1976 | 13,3 |0,6511] 1973 12,57 |0,9549
Tocologia ..v......: 176 | 1976 | 400 |0.2414| 1974 9.00 |0.7341
Traumatologia ** ......| 76-80 | 1976 | 13.3 |0,0000| 1966 ** | 29,50 |0,0296
Urologia ..... raats | 76-80 | 1980 | 16,3 |0.,9861 | 1967 833 |0,7567

Conjunto de especiali-

dades* ............. 76-80 | 1980 | 17,7 |0,0000| 1969 ** | 104,00 {0,0000

*= = significativas.
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Otro dato descriptivo, en el que luego insistiremos: el nimero total de
visitas al conjunto de especialistas esta estrechisimamente relacionado con el
niimero total de consultas a neuropsiquiatria (P < 0,000) lo cual, ademas de
dar un indice de la tendencia a la somatizacién de la ansiedad en nuestra
muestra, de las repercusiones negativas de una mala asistencia psicosocial
sobre el resto de la asistencia, de la importancia de la somatizacion y
medicalizacién consecutiva como defensas contra las ansiedades inelabora-
bles, hace pensar en curiosisimos indices «sanitarios», que luego comentare-
mos ...

La cronicidad de la muestra neuropsiquidtrica queda bien clara con sélo
consultar las tablas 5 y 8, referentes al mimero medio de visitas por afo y
especialidad de los pacientes de la muestra (y comprobada en el «estudio de
decenior, tabla 11). Ya aqui, incluso sin aplicar el factor de correccion
consistente en hacer la media no de los veintiin afos, sino desde que el
paciente acudié por primera vez a un especialista (tabla 5), puede observarse
sin embargo la cronicidad de los pacientes neuropsiquidtricos de nuestro
ambulatorio, que consultan incluso mas en psiquiatria que en traumatologia.
Aplicando la correccion citada, el resultado es atin mas abultado en favor de
una mayor cronicidad o consulta por cronificacion y medicalizacion de la
muestra neuropsiquidtrica: la media es de 3,316 visitas al afio desde la
primera. Es éste un dato fundamental para la intencionalidad con la que

TABLA 11
DISTRIBUCION DE LA FRECUENTACION POR ESPECIALIDADES
Periodo 1970-1979. Muestra de ficheros

PACIENTES VISITAS VE/{Z?}:S{«;};;}

EARIaG Nuimero ég:;‘z::; Numero gg:ﬁ.‘{;’:ﬁ Media Dsg;‘:"eo
Porcentaje Porcentaje el total

Neuropsiquiatria ....... 35 | 19,55 + 5,81 380 13,67 £ 1,28 | 1,91 | 3,10
()17 ¢, A —. 63 | 35,20 £ 7,00 271 9,75 £ 1,10 | 0,67 | 0,59
Dermatolopia «..cosoia0 76 | 42,46 = 7,24 217| 7,81 £ 1,00 | 0,51 | 0,42
Digestologia ............ 50 | 27,93 = 6,57 202 7,27 £0,96 | 0,62 |0,57
Endocrinologia ......... 30 | 16,76 £ 5,47 176| 6,33 £ 0,91 | 0,83 | 0,85
Ginecologia owrsimis < 26 | 14,53 £ 5,16 80| 2,88+ 0,62 |0,48 | 0,35
Oftalmologia ........... 95 | 53,07 £ 7,31 237 8,53 £ 1,04 | 0,42 | 0,31
(5] 23 R R ——— 79 | 44,13 £ 7,27 269 9,68 + 1,10 | 0,58 | 0,76
Pulmén y corazén ...... 63 | 35,20 £ 7,00 273! 98,20 £+ 0,49 0,60 1,07
Tocoginecologia ........ 4 223 £ 2,17 29| 1,04 £0,38 | 1,25 | 0,50
Traumatologia .......... 91 | 50,84 £ 7,32 5951 2140 £ 1,52 | 1,15 | 2,18
Urologla :vivvivrveirens 27 | 15,08 £ 5,24 51| 1,83 0,50 0 43 1 0,42

Total de 12 especiali-
dades ............ 179 2.780
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comenzamos nuestra busqueda: hacer un prondstico sobre el futuro de la
consulta y la presién asistencial en la misma.

Intentamos también averiguar si existia alguna tendencia significativa en
las visitas por afos seglin la edad de la primera visita y el sexo en el conjunto
de especialidades. Se trataba de intentar aproximaciones a la tendencia y la
cronicidad segiin la edad y el sexo de la muestra y en las diferentes
especialidades (tabla 9). Tales tablas no muestran tendencias significativas en
las especialidades de neuropsiquiatria, dermatologia, digestologia, endocrino-
logia, ginecologia y tocologia (teniendo en cuenta el sexo habitual de las
consultantes a estas dos especialidades), oftalmologia, urologia y las visitas
totales. En traumatologia (como antes apuntamos) aunque no existia una
tendencia clara a mayor cronificacion en relacion con la edad de la primera
consulta, si existia una clara tendencia a la cronificacion de las mujeres por
contra de los hombres consultantes.

En el resto de especialidades, como puede observarse, hemos encontrado
tendencias estadisticamente significativas dignas de resaltar. En el caso de la
cirugia y en los sujetos de sexo masculino es estadisticamente significativa la
tasa de frecuentacion si la primera consulta ocurre a los cuarenta y uno-
cincuenta y cinco anos, lo que hace pensar en controles posquirtirgicos. Tal
tendencia no se repite en el caso de los sujetos femeninos, lo que haria pensar
que éstos repiten consulta portando quejas diversas. En otorrinolaringologia
es clara la tendencia a realizar los hombres una nica visita y en la edad media
de la vida (y bastante clara en las mujeres). En pulmoén y corazén ocurre esa
misma tendencia a realizar mads visitas los pacientes que acuden en la edad
media de la vida, mas de nuevo en el caso de los hombres, pero no en el de
las mujeres, lo que hace pensar que la poblacién femenina que consulta y
repite consulta, como en cirugia (y posiblemente en otorrinolaringologia), es
llevada a tal consulta por problemas diferentes a los estrictamente cardiopul-
monares (;problemas «funcionales»? ;problemas psicofisiolégicos o «psicoso-
maticos»? En este caso se trataria probablemente de diversas expresiones de
la somatizacidn de ansiedades persecutorias y depresivas inelaborables a nivel
«mentaly).

Los totales muestran una clara predominancia de las mujeres y una
tendencia significativa (P = 0,01): las mujeres con mds tendencia a cronifi-
carse visitando especialistas del Insalud son las que acuden por primera vez
a ellos en la «edad adulta» de la vida (Erikson 1963). Ademas, como ya hemos
dicho, las mujeres tienden a cronificarse o medicalizarse en un porcentaje
estadisticamente significativo mayor que los hombres. Todo ello hace pensar
en datos similares recogidos en otras consultas de neuropsiquiatria de
Cataluna y Asturias (Tizon, Bermejo, Garre 1981 a y b; Tizén, Diaz, Marcos
1983 a y b; Rendueles 1982), asi como en la muestra de pacientes
«funcionales» estudiada por uno de nosotros en una consulta de medicina de
cabecera del extinto Instituto Nacional de Prevision (antecesor del Insalud)
(Tizén 1975), y nos orienta nuevaménte hacia la consideraciéon de los
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importantes problemas de tipo psicosocial que la mujer ha de soportar en
nuestro tipo de sociedades y en como su repercusion inelaborable se agrava
precisamente a partir de la edad en la cual se hace mads evidente la dificultad
de reorientar la vida (;y también a partir de la edad en que la creatividad no
podré expresarse a través de la crianza de nuevos hijos?)

Una serie de tablas cruzadas en las que intentamos averiguar si existian
tendencias significativas a aumentar la frecuentacion segin el afio de la
primera consulta muestra las significaciones de la tabla 10. En el caso de la
consulta de neuropsiquiatria, hay una punta entre los que vinieron por
primera vez en los anos 1976 al 1979, En este dato (no significativo desde el
punto de vista estadistico) seguramente se imbrican complejos factores en el
caso de la historia de nuestra consulta concreta: para que no resulte
significativa influye en primer lugar la enorme tendencia a la cronicidad, a la
frecuentacion reiterada de los pacientes de esta consulta, dato que luego
explicitaremos.

Sin embargo, parece muy claro que el final del desarrollismo y el comienzo
de la influencia de la crisis del sistema econdémico-social mundial a nivel
cataldn, se traduce bien directamente: ia moda de mayor frecuentaciéon se
centra en los afios 1976 6 1977 a 1980 en gran parte de las especialidades y
ello de forma estadisticamente significativa en el caso de la dermatologia,
digestologia, endocrinologia, otorrinolaringologia, traumatologia y, desde
luego, en las visitas totales realizadas al conjunto de los especialistas por toda
la poblacién asegurada. Ello significa que la concentracion del mayor niimero
de primeras visitas en esos anos no se debe al azar. En nuestra opinién
podrian existir tres hipotesis para explicarla: 1. Cambios asistenciales. 2.
Comienzo de la crisis econémico-social del sistema. 3. La influencia de la
migracion.

Hemos buscado datos sobre cada una de las hipétesis: la primera no es
mantenible porque no se dieron cambios asistenciales especificos en nuestro
ambulatorio en los afios anteriores. La rapida bajada en la frecuentacion a
partir del afio 1980 tal vez si tenga relacion con ciertas racionalizaciones
asistenciales, ademads de con la hipotesis segunda. La hipétesis que relaciona-
ria esa tasa de frecuentacién y las migraciones (3), tampoco parece sostenerse
si ponemos en relacion la tabla 10 con la tabla 2 y con los resultados de los
estudios nacionales e internacionales sobre el tema (Berner 1967; Friessem
1975; Tiz6n, San José y cols. 1983); el mayor indice de llegada de inmigrantes
a estos barrios corresponde a los anos 1951-1960 (11 por 100 de los
inmigrantes), 1961-1965 (10,4 por 100) y 1966-1970 (9,6 por 100) (Fuente:
Padrén Municipal 1980), de forma tal que no existe ni una aglomeracion en
cuanto a la fecha de la migracion que pueda determinar efectos retardados ni
una coincidencia temporal posterior en la expresion de la elaboracion
insuficiente y medicalizada del «duelo migratorio» en ninguna de las tres fases
temporales tipicas descritas por los estudios internacionales (Daumezon 1965;
Berner 1967; Berner, Zapotoczky 1969, por ejemplo) y nacionales (Tizén y
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cols. 1983). Por otra parte, los inmigrantes de la primera generacién, en la
dictadura de Primo de Rivera y la Repiblica, son escasos en la muestra de
frecuentacion a especialistas (aunque el 7,4 por 100 de los habitantes de
nuestra pirdmide tienen edades superiores a los sesenta y cinco afios, consulta
en proporciones de 4,6 por 100 por primera vez a esa edad y proporciona el
6,7 por 100 de las visitas totales de las mujeres y el 7,1 por 100 de las
consultas de los hombres).

Los datos anteriores son importantes también porque muestran diferen-
cias con las tendencias a la cronicidad (medida a través de la frecuentacién
mads alta a los especialistas) segin el afio de primera visita: en este caso, los
pacientes mas crénicos tienden a encontrarse entre los que consultaron por
primera vez en los afos 1966 a 1969, y este dato es significativo en las
consultas de dermatologia, digestologia, endocrinologia, oftalmologia, trau-
matologia y en las consultas a todos los especialistas. i

Ello parece indicar que haber consultado en nuestro ambulatorio en los
ocho primeros afios de su existencia supone, posiblemente por el tipo de dicha
asistencia, peligros importantes de cronificacién (aunque en este caso, el peso
del factor «afio de inmigracion» puede jugar un cierto papel, en especial a
través de una medicalizacion del duelo migratorio insuficientemente elabo-
rado, si recordamos los afios de arribada médxima -1951-1970- y las tres
curvas tipicas de descompensaciéon psicopatologica de ‘tal duelo: podrian
tratarse de manifestaciones de las «crisis secundarias» y «terciarias» del duelo
por el trasplante insuficientemente elaborado (Calvo 1972; Tizén y cols. 1983;
Achard, Galeano 1983). El asunto es importante: para ello basta con observar
la tabla 10: en las seis especialidades en las cuales la distribucion es
estadisticamente significativa, la tendencia consiste en que los pacientes que
consultaron en esos afios concretos suelen hacer después mas de 30 (treinta)
visitas al conjunto de los especialistas. Y este dato adquiere maxima claridad
si recordamos que la mayoria de los consultantes (92,4 por 100) «sélo»
consultan al conjunto de los especialistas menos de cinco veces al afio.

3.5 Bisquedas especiales

Por iltimo, en este apartado descriptivo de nuestros resultados deberia-
mos incluir una serie de bisquedas especiales que realizamos orientados sobre
todo por las hipétesis dos y tres. Para ello, intentamos encontrar indices
numeéricos de cronicidad, teniendo en cuenta las caracteristicas de la muestra,
tal como no eran proporcionadas por el «descriptivo» listado por el
ordenador: en tal sentido, investigamos especificamente el conjunto de los
datos de todos los pacientes que presentaban estas caracteristicas:

1. Los pacientes que habian visitado a mas de cinco especialistas.

2. Los pacientes que hacian mdas de dos consultas en dos o mas
especialidades (cuatro consultas al menos en mas de dos especialistas).

3. Los pacientes que habian realizado mads de seis consultas.

REVISTA DE SANIDAD 5-6.- §
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4. Los que habian realizado mas de 16 consultas.

5. Los que habian realizado mas de 30 consultas.

6. Los que consultan en neuropsiquiatria, jen cudntas otras especialida-
des lo hacen?

7. Los que consultan en neuropsiquiatria, jcudntas consultas realizan en
total? :

8. (Qué especialidades correlacionan mas con la consulta en neuropsi-
quiatria?

Los resultados, obtenidos a través de las sucesivas bisquedas con el
ordenador son los siguientes:

Existe una submuestra de 42 pacientes que ha realizado mas de cinco
consultas a especialistas, con una media de 46,45. Estos pacientes realizan
entre siete y 170 consultas (j170!) al conjunto de los especialistas. De estos
pacientes, el 59,5 por 100 son consultantes de neuropsiquiatria, aunque la
relacion entre ambas submuestras, tal vez por su reducido tamario global, no
es estadisticamente significativa.

De los pacientes que consultan dos o mds veces en dos o mas especialida-
des aparecen 143 pacientes (47,82 por 100 del total). Su media de consultas
es 24,19 (menor frecuentacion), la moda es de cinco consultas y la DS de
26,53. De estos pacientes, el 70,6 por 100 no son pacientes de la consulta de
neuropsiquiatria y el 29,4 por 100 si, con lo cual la relacion vuelve a ser clara
(aunque estadisticamente siga resultando no significativa). Ahora bien: si
aplicamos la correccion tantas veces repetida consistente en considerar no las
cifras modales referentes a los veintitin anos, sino paciente por paciente, desde
que consultaron por primera vez, nos aparece un grupo de 29 pacientes que
consultaron en dos o mas de dos especialistas al afio con cuatro o més de
cuatro visitas. Este grupo de pacientes realizd una media de 56,034 visitas al
conjunto de los especialistas desde que vinieron por primera vez, con una
moda de 58 y una DS de 42. De estos pacientes, 19 (el 65,5 por 100) son
pacientes de la consulta de neuropsiquiatria.

En cuanto a las busquedas especificas siguientes, hemos de resenar que
casi la mitad de los pacientes han realizado mas de seis consultas al conjunto
de los especialistas de la zona: 145 de los 299 (48,49 por 100). De ellos estin
en tratamiento en neuropsiquiatria 42, lo que significa que el 85 por 100 de
los pacientes de neuropsiquiatria realizan mas de seis consultas a otros
especialistas a lo largo de su historia sanitaria y, por lo tanto, es un nuevo
indicio de como repercute una mala asistencia psiquiatrica y psicosocial en el
aumento del nimero de consultas al resto de las especialidades (y, por
supuesto, al médico de cabecera y los pediatras, asunto que, desgraciadamente
no hemos podido investigar cuantitativamente, pero que es muy sencillo de
imaginar).

Aumentando la cronificacion de la submuestra, 73 de los 299 pacientes
habian realizado mas de 16 consultas al conjunto de los especialistas (24,41
por 100). De ellos, eran pacientes también de neuropsiquiatria 34 (46,6 por
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100), lo que representa ademds el 69,38 por 100 de nuestros pacientes
neuropsiquidtricos. Ello nos acerca aiin mds a la idea, que ya hemos expresado
en otras ocasiones y en este mismo trabajo, de cémo nuestra consulta acaba
convirtiéndose, tarde o temprano, en el lugar de consulta de los pacientes
cronicos, sea cual sea el origen de su cronicidad -y estos porcentajes subirian
abrumadoramente si tuviéramos en cuenta la repercusion familiar de la
cronicidad: segin nuestra experiencia clinica en estas consultas, muy orien-
tada hacia una visita familiar, practicamente no hay familia en la que exista
un paciente crénico por cualquier causa y en la cual no acaben consultando-
nos, sea el propio paciente sea uno o mas miembros del nicleo familiar.

Por dltimo, 34 pacientes, el 11,37 por 100 de la muestra global, realiza més
de 30 consultas al conjunto de los especialistas. Este es, por si mismo, un dato
sobre la cronificacion medicalizada que sufren los pacientes de este ambulato-
rio, ya que hay que recordar que se trata de consultas a especialistas y que-la
mayoria de las mismas, por su distribucién concreta, no responden a
exigencias médicas estrictas; por ello, no queda mas remedio que pensar que
en su mayoria responden a factores directamente ligados con la iatrogenia y
la malpraxis generalizada, fundamentada en una desastrosa organizacion
«sanitaria». Ademads, si tenemos en cuenta que esas son las visitas a los
especialistas jcudntas serdn las que realizan a los médicos de cabecera!
(tabla 3). De estos pacientes cronicamente medicalizados al grado méximo,
23 (el 67,6 por 100) son pacientes de nuestra consulta, mientras que lo eran
el 46,6 por 100 de los pacientes que visitaban mads de 16 veces y el 29 por 100
de los que lo hacian mas de seis veces. Ese grupo de pacientes, el mas
cronificado de la muestra global, consultan, pues, en su mayoria en neuropsi-
quiatria y, ademas, forman el 46,93 por 100 del conjunto de la muestra
neuropsiquidtrica: ello significa que cerca de la mitad de los pacientes de
nuestra especialidad estd formado precisamente por los pacientes mads
gravemente cronicos y mas cronicamente medicalizados de todo el ambulato-
rio. Creemos que los datos expuestos, con su reiteracion y progresividad, son
una demostracién incuestionable de nuestras hipétesis dos y tres. Pero
volveremos luego sobre ello.

Si seguimos ese tipo de busquedas a lo largo de los datos emitidos por la
impresora, podemos comprobar que de los pacientes que consultan en tres o
mas especialistas, los mas «somatizadores», ¢l 89,8 por 100 son pacientes
neuropsiquiatricos (o que, al menos, alguno de los médicos de su historia ha
considerado, casi siempre con toda razén, que son susceptibles de ayuda
neuropsiquidtrica). Cada paciente neuropsiquiatrico ha consultado, por tér-
mino medio, a mas de 5,49 especialistas. Y un dato curioso: en la muestra
neuropsiquidtrica existe un paciente que consulta habitualmente a nueve o
diez especialistas, tan empenado él en objetivar el «perseguidor interno» del
hipocondriaco (Rosenfeld 1966). Estos datos, dado lo exiguo de la muestra,
no son significativos, pero concuerdan con la experiencia clinica de alguno de
nosotros como médico de cabecera (v de las ATS del ambulatorio) que han
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podido observar la resistencia cerrada, basica, de alguno de tales pacientes ya
no s6lo al insigth psicologico y a la toma de contacto con los conflictos, sino
incluso a la mera remision a la consulta «de nervios», aunque sean unos
«nervios» tan poco psicolégicos y tan medicalizados también como los de la
consulta de Neuropsiquiatria de Zona del Insalud.

En otro terreno, los pacientes de la muestra que habian consultado en
neuropsiquiatria han realizado un total de 1.828 visitas al conjunto de los
especialistas, lo cual representa el 45 por 100 de la frecuentacién global de
todos los pacientes de la muestra en esos veintitin afos (4.008 consultas
contabilizadas). Por término medio, tales pacientes han realizado 37,306
consultas a especialistas, lo cual hace pensar en las enormes repercusiones
sobre la asistencia que tienen este tipo de pacientes. En concreto, practica-
mente todos los pacientes que han consultado mas de 38 veces a los
especialistas (;y cuantas habran ido a los médicos de cabecera?) son ademads
pacientes de neuropsiquiatria. Y, desde luego, los pacientes que han realizado
92,99, 136, 158 y hasta 170 consultas a los especialistas son también pacientes
de la consulta de neuropsiquiatria. Los datos por si mismos no precisan
comentarios. Unicamente, aclarar que hemos buscado en los listados y en los
datos de base a cada uno de esos pacientes para asegurarnos que tales
nimeros no estdn influenciados de forma excesiva por la consulta repetida a
la propia especialidad. Como era de esperar, esto no es asi (tabla 5), el nimero
medio de visitas por paciente en nuestra especialidad es de 9,18 sin correccion
o de 3,13 con correccion (frecuentacién desde la primera visita) y el nimero
maximo de consultas es de 62 y 16, ampliamente distantes tanto de los 21
individuos (7 por 100 de la muestra global) que consultan al conjunto de los
especialistas mas de 40 veces y, desde luego, de los que hacen 92, 99, 136, 158
y 170 consultas al conjunto de tales especialistas (todos pacientes de nuestra
consulta). Estos datos tienen una importancia doble: por una parte demues-
tran (una vez mdas) como los més crénicos, medicalizados y/o somatizadores
de los pacientes acaban siendo pacientes de nuestra consulta —a menudo, a
pesar de sus resistencias a ello- y por otro, como el desastre asistencial de ésta
repercute de forma tan notable en el conjunto de la asistencia del ambulatorio
y del conjunto de sus equipos de especialidades.

Y hasta aqui, un breve extracto de los resultados de nuestra investigacion.

RESUMEN

Con el fin de predecir el futuro asistencial (?) de una consulta de Neuropsiquiatria
de Zona de un tipico barrio barcelonés habitado fundamentalmente por trabajadores,
en su mayoria inmigrantes o descendientes de inmigrantes, se realizé una bisqueda en
el fichero de Historias Clinicas de especialistas del Ambulatorio de especialidades de
la Zona.

Las historias clinicas en esta zona son unicas para todos los especialistas. El
funcionamiento del equipo de archivos cumple las normas internacionales al respecto.
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La busqueda de historias se realizé seglin una tabla de ntimeros aleatorios. Los datos
se procesaron por ordenador con el programa SPSS.

En la primera parte del trabajo se exponen algunos de los numerosos indices que
porporcioné el estudio, tanto con respecto a la Neuropsiquiatria de Zona como con
respecto a otras 12 especialidades médicas y quirtrgicas.

Destacamos entre los resultados, los datos que prueban que los pacientes de la
Neuropsiquiatria de Zona (en su inmensa mayoria, pacientes psiquidtricos), son los méas
crénicos de todas las especialidades, los que muestran tasas de frecuentaciéon mas altas,
los que sobrecargan mads otras especialidades concretas como oftalmologia, traumatolo-
gia y «Pulmén y Corazonw, los que suelen ser, mas que ayudados, cronificados
medicalizadamente en sus trastornos y los que, dado el desastre organizativo de esos
dispositivos «asistenciales» psiquidtricos, proporcionan hasta el 40 por 100 de la
frecuentacion al conjunto de las especialidades médicas y quirirgicas.

RESUME

A fin de prédire le future des soins (?) d’une consultation de Neuropsychiatrie de
Zone d’un arrondissement typique de Barcelone habité fondamentalement par travai-
leurs, la plus part des inmigrants ou descendants d’inmigrants, on a fait une recherche
dans la fichier d’Histoires Cliniques des specialistes de ’Ambulatoire de specialistés de
la zone. Les histoires cliniques de cette Zone sont uniques pour les specialistes. Le
fonctionement de I’équipe des archives remplie les normes internationales a cet egard.
La recherche d’histoires a été faite selon une table de nombres aleatoires.

Les données ont été procesés par un ordinateur avec le programme SPSS. Dans la
premiére partie du travail on expose quelques numeros index que I’étude a donné
autant en rélation a la Neuropsychiatrie de zone qu’a d’autres 12 specialités médicales
et chirurgicales. Parmie les résultats on détache les données que prouvent que les
malades de la Neuropsychiatrie de Zone (dans la plus part des malades psychiatriques)
sont le plus chroniques de toutes les specialités, ceux qui montrent les plus élevés taux
de frequentation, ceux qui surchargent les autres specialités concretes comme
I'Opthalmologie, la Traumatologie et la Pneumologie et la Cardiologie. Ces malades, plus
qu'aidés sont chronifiés et medicalizés dans ses désordres et ils represent aussi le 40 %
de la fréquentation de I'ensemble des specialites médicales et chirurgicales, par le
désastre organizitive des dispositives de soins psyquiatriques.

SUMMARY

A search was made in the clinical records of a Zone Ambulatory of Medical
Specialities, with the purpose of foreseing the future of the assistance (?) in a Zone
Neuropsychiatry Consulting Room of a typical Barcelona quarter inhabited by
workmen who are mostly inmigrants or descendants of inmigrants.

The clinical records in the Zone are unique for all the specialists. The archives are
operating in accordance with the international standards on the matter. The search of
the records was made in accordance with a table of aleatory numbers. The data were
processed by a computer with the SPSS programme.
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In the first part of the work are shown some of the numerous indexes provided by
the study, both in regard of Zone Neuropsychiatry as in respect of 12 other medical and
surgical specialities.

From among the results of the study were emphasized the data that prove that the
Zone Neuropsychiatry patients (mostly psychiatric patients) are the more chronic of all
the specialities, that these patients are those who show higher frequentation rates, that
they are those who more overload other specialities such as oftalmology, traumatology
and «lung and heart», that they are those who would be more than helped, medically
chronified in their disorders, and that they are those who -considering the poor
organization of the psychiatric «assistance» dispositives— provide up to the 40 per cent
of the frequentation in the medical and surgical specialities as a whole.
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Reforma sanitaria y autonomias
J. A. GONZALEZ ENTRENA *

INTRODUCCION

El estudio y andlisis de la reforma sanitaria, ya iniciada, encierra dificultad
porque en su concepcion, instrumentalizacién y puesta en marcha ha sido, y
es, centro de fuertes tensiones politicas, sanitarias y econémicas y, ademas,
porque la descentralizacion y el marco econémico que configura nuestra
realidad politica y administrativa actual han acentuado las dificultades de
toda indole.

Esta colaboracidon se limita deliberadamente a la exposiciéon de un punto
de vista personal sobre aspectos necesariamente parciales del tema. -

REFORMA SANITARIA Y AUTONOMIAS

En el estudio de la reforma sanitaria cabe distinguir los siguientes
apartados:

Anilisis de las circunstancias sanitarias, sociales y politicas que antece-
den a la reforma.

Estudio de la normativa que constituye la base legal de la misma.
Estudio de los principios sanitarios que se consideran irrenunciables y
que deben ser recogidos por la reforma sanitaria. d

Andlisis globalizado del nuevo sistema sanitario espaiiol.

Anilisis de las circunstancias sanitarias, sociales
y politicas que anteceden a la reforma

Si bien las circunstancias sanitarias, sociales y politicas que anteceden a
la reforma son conocidas de todos, no estda de mas hacer un breve recuerdo.

¢ Inspector provincial de Salud de la Direcciéon Provincial del Ministerio de Sanidad y
Consumo en Granada.
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El actual enfoque que se ha producido en el sector de la salud ha estado
caracterizado por la alta tecnologia y por la sofisticacion. La medicina
comunitaria ha estado ausente en su mayor parte.

Este enfoque no ha mejorado ni la esperanza de vida ni ha disminuido los
indicadores del nivel de enfermedad.

La mayor parte de los presupuestos sanitarios se han invertido en
«palacios de la enfermedad» que en realidad solo han curado nuestras
enfermedades agudas.

Los hospitales consumen hasta un 65 por 100 del gasto sanitario. En
términos econémicos, los hospitales gastan, por lo general, en la actualidad
mads de la mitad de los presupuestos sanitarios, y en algunos casos, dos tercios
o mds, sin embargo, los hospitales sélo resuelven una pequeiiisima parte de
las necesidades sanitarias.

Los medios de produccion, en el sector salud, han estado orientados hacia
la medicina curativa no asi a la medicina preventiva. En este sentido se ha
producido una concordancia con nuestra sociedad, que, en general, no estima
o valora la posesion de la salud, en el sentido moderno, como lo mas valioso.

De acuerdo con lo anterior, en los estudios de medicina se ha producido
una gran orientacién hacia especialidades como la cirugia, y no asi, por
ejemplo, hacia la salud publica.

Es evidente que se ha pensado en los trasplantes como una meta brillante
a conseguir, cuando, por el contrario, el trasplante debiera evidenciar, en
lineas generales, el transcurso de una vida con hédbitos poco higiénicos y una
meta poco deseable.

Por todo ello, se ha dado mucha importancia a los costosisimos equipos
de cirugia cardiaca y se ha dado muchisima menos importancia, por ejemplo,
a medidas tendentes a mejorar la alimentaciéon y la lucha contra las
enfermedades infecciosas.

De estos cuantiosos gastos se han beneficiado unos pocos, en lugar de
beneficiarse unos muchos.

Todo esto ha traido como consecuencia un creciente aumento del
porcentaje del PIB déstinado a la salud.

Los presupuestos han aumentado no tanto para cubrir las necesidades de
los pacientes como para calmar el voraz apetito de los grupos de presién
dentro del sector sanitario.

En contraposicién a casi todo cuanto llevamos dicho, apenas si se hace
promocion de salud ni prevencion de la enfermedad.

Es evidente que no existe, o no ha existido, una auténtica lucha contra las
enfermedades modemas:

Abuso de medicinas.
Alcoholismo.
Drogadicciones.
Habito de fumar.
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- Enfermedades sexuales.
— Algunas enfermedades mentales.

En el aspecto social, el sector salud no estd orientado a conseguir una
sociedad mads justa y mas igualitaria ni, por supuesto, a conseguir la justicia
distributiva. No es posible en estas circunstancias conseguir la equidad.

En nuestro pais existe un sentido de inutilidad de la politica sanitaria, pues
todavia el acceso a la asistencia sanitaria es inversamente proporcional a la
necesidad de esa asistencia por parte de la poblacion. El sector sanitario ha
sido un factor mas de desigualdad dentro de la sociedad, en vez de lo
contrario.

Ha sido patente la desigualdad de oportunidades ante la salud y ante la
enfermedad.

La salud considerada como valor de mercado -es decir, como algo que se
compra y se vende- no cuadra con el tipo de sociedad a la que se aspira en
el momento actual.

Todas estas circunstancias hasta aqui citadas, de tipo sanitario y social,
constituyen la parte justificativa de la reforma.

Pero, ademads de todo lo expuesto, el sector salud en nuestro pais es de una
extraordinaria magnitud:

~ Quinientos millones de recetas al afio.

Doscientas mil camas.

Cuarenta y nueve millones de estancias en hospitales.

Dieciocho millones de consultas externas.

Dieciocho mil profesionales sanitarios més cada afo.

El sector piiblico contrata a la mayoria de los médicos y al 75 por 100
de los farmacéuticos.

Todo esto amenaza la propia estabilidad del sistema de la Seguridad
Social. Es absolutamente necesario hacer de este dispositivo un dispositivo
adecuado. Es absolutamente necesaria la reforma.

Finalmente, desde el punto de vista politico, se produce en nuestro pais
el 28 de octubre de 1982 un hecho de singular trascendencia: El partido que
con mas fuerza propugna la actual reforma sanitaria gana las elecciones
generales por mayoria absoluta.

APOYO LEGAL A LA REFORMA

Asi considerada, la reforma no sélo es necesaria, sino que posee un
importante apoyo legal. Este apoyo legal se orienta en todos los casos a un
objetivo comiin: hacer efectivo el derecho a la salud.

Entre esta normativa destaca:

— La Declaracién Universal de los Derechos Humanos.
- La Declaracion de Alma-Ata sobre atencién primaria de salud.
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La estrategia de «Salud para todos en el afio 2000».
La Constitucion de 1978.

La nueva ley de la Funcién Publica.

La ley de Bases de Régimen Local.

I

Analicemos cada uno de estos apartados.
La Declaracion Universal de los Derechos Humanos

En el analisis de su texto llaman la atencién el punto 3 del articulo 16, y
el articulo 25.
El punto 3 del articulo 16 dice:

«La familia es el elemento natural y fundamental de la sociedad y tiene
derecho a la proteccion de la sociedad y del Estado.»

Es evidente que, dentro de la politica econémica y social, la mejor
proteccion que se puede hacer a la familia es haciéndola destinataria del
derecho a la proteccion de la salud, y esto por el solo hecho de ser ciudadanos
los miembros que la componen.

En el articulo 25 se dice:

«l. Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le
asegure, asi como a su familia, la salud y el bienestar, y en especial la
alimentacion, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y los servicios
sociales necesarios; tiene asimismo derecho a los seguros en caso de
desempleo, enfermedad, invalidez, viudez, vejez y otros casos de pérdida de
sus medios de subsistencia por circunstancias independientes de su voluntad.

2. La maternidad y la infancia tienen derecho a cuidados y asistencia
especiales, etc.»

Es evidente que un analisis pormenorizado de este articulo 25 nos llevaria
a la conclusion de que su contenido constituye el antecedente mas inmediato
de los articulos 41 y 43 de nuestro actual texto constitucional. Articulos éstos
en donde se consagra, sin ningun resquicio a la duda, el derecho a la salud
en su concepcion integral.

La Declaraciéon de Alma-Ata sobre atenciéon primaria de salud

Es evidente que la atencion primaria de salud contituye un medio practico
para poner al alcance de todos los individuos y familias de las comunidades
la asistencia de salud indispensable en forma que resulte aceptable y
proporcionada a sus recursos y con su plena participacion.

La atencién primaria de salud viene a ser un auténtico instrumento para
hacer efectivo el derecho a la salud, y en este sentido se considera como un
fuerte apoyo a la reforma.
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La estrategia de «Salud para todos en el afio 2000»

Su contenido es un llamamiento que se hace a nivel mundial para que se
cumpla el contenido del Informe y Declaracién de la Conferencia de Alma-
Ata. La Declaracién Universal de los Derechos Humanos, la Conferencia de
Alma-Ata sobre atencién primaria de salud y la estrategia de salud para todos
en el afio 2000 marcan hitos en la evolucién del derecho a la salud, ademas
de constituir, per se, todo un conjunto de principios llenos de fuerza
conceptual capaces de dar respuesta, con su desarrollo, a la demanda y a las
necesidades de salud de todos los pueblos.

Estos principios han sido totalmente suscritos por los representantes del
Estado.

La Constitucién de 1978

El propio preambulo de la misma merece nuestra atencién cuando dice:

«La nacién espafiola proclama su voluntad de proteger a todos los
espafioles y pueblos de Espafa en el gjercicio de los derechos humanos, sus
culturas, etc.»

O cuando dice:

«Promover el progreso de la cultura y de la economia para asegurar a
todos una digna calidad de vida.»

En el primer apartado se hace una clara alusion a los derechos humanos,
entre los cuales destaca el derecho a la salud. Y en el segundo se alude
claramente a la salud cuando se refiere a la calidad de vida, alusién esta
ultima que se hace mds manifiesta en el articulo 45 del texto constitucional.

Entrando en la Constitucién, podemos observar como casi todos los
articulos que se refieren a la salud estin comprendidos en el titulo I («De los
derechos y deberes fundamentales»), y concretamente en su capitulo III («De
los principios rectores de la politica social y econémica»).

En este titulo I, la norma se hace eco de una serie de factores que influyen
en la salud en su acepcioén integral, como son la cultura, la vivienda, el
empleo, etc. Y por ello es por lo que en distintos articulos se recoge esa
preocupacion, cosa que ocurre con los dedicados a la politica de empleo y a
la jornada y descanso laboral (art. 40), a la proteccién de la salud y al fomento
del deporte (art. 43), al acceso a la cultura (art. 44), al medio ambiente y a la
calidad de vida (art. 45).

También se ocupa la Constituciéon de la salud en el articulo 47 («Derecho
a la viviendar), articulo 49 («Atencion a los disminuidos fisicos»), articulo 50
(«Tercera edad»), articulo 51 («Defensa de los consumidores»), etc.

REVISTA DE SANIDAD 5-6.- 6
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El articulo 43 es el que ofrece un contenido mas denso. Su contenido es
el siguiente:

- Se reconoce el derecho a la proteccion de la salud.

- Compete a los poderes publicos organizar y tutelar la salud piblica a
través de las medidas preventivas y de las prestaciones y servicios
necesarios.

- La ley establecera los derechos y deberes de todos al respecto.

- Los poderes publicos fomentardn la educacién sanitaria, la educaciéon
fisica y el deporte.

- Asimismo, facilitaran la adecuada utilizacién del ocio.

Como vemos, la salud es considerada por la Constitucién en su totalidad
(promocidn, proteccidn, restauracion y rehabilitacion). Mejor seria decir en su
integridad.

Cabria sefialar como muy importante el hecho de que la Constitucién se
ocupe también de la educacion sanitaria. Y ello por primera vez en un texto
constitucional.

Hagamos un andlisis mas detenido del articulo 43.

La naturaleza del derecho de la salud

El derecho a la proteccion a la salud estd en funcion de la condicién de
ciudadano, no de la de asegurado.

Ahora bien, como dice Garrido Falla, el derecho subjetivo que la
Constitucion reconoce no es de exigibilidad inmediata; es necesario que los
poderes publicos organicen un servicio publico (esto se supone) cuya ley
constitutiva «establecerd los derechos y deberes de todos al respecto».

El tema de la socializacion de la medicina

(Cudles son las pautas constitucionales en relaciéon con un problema que
estd en el torbellino de la polémica sobre la organizacién de la asistencia
sanitaria en el moderno Estado social de derecho? ;Socializacién o privatiza-
cion de la medicina?

Es obvio que la Constitucion prejuzga la organizacién de un servicio
publico para la tutela de la salud que incluye la asistencia sanitaria.

Pero no cabe duda para los expertos de que el servicio hay que organizarlo
sin monopolio; es decir, con la concurrencia de la iniciativa privada.

La polémica ha surgido también en el sector de la ensefianza.

Para muchos, el derecho a la salud obliga al Estado a montar un servicio
publico adecuado; pero no le faculta para que imponga un monopolio, por
ejemplo, de la asistencia sanitaria. Mdas aiin, ni se prejuzga la forma de
organizacion de los servicios profesionales que se requieren para hacer
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efectiva tal asistencia, ni el modelo de relaciones entre profesionales sanitarios
y usuarios del servicio, ni siquiera la gratuidad de éste.

Podria decirse, en fin, que cualquiera de los modelos vigentes en la Europa
occidental tendria su adecuada cabida en la nueva Constitucion. La Constitu-
cion no impone «soluciones de partido» —por algo se estd de acuerdo en
calificarla como una Constitucién de consenso—, lo cual permitira reorganiza-
ciones a nivel de legislacion ordinaria, aprovechando lo que la experiencia
aconseje. -

Pero queda claro en cualquier caso el mandato constitucional de instru-
mentar el derecho a la proteccién de la salud fuera del régimen de la Seguridad
Social y sin ninguna facultad de monopolio a favor del Estado, pues «la libre
iniciativa privada esta reconocida en otros principios constitucionales que se
refieren a la libertad de empresa».

Paso por alto los comentarios a la ley de la Funcién piblica y a la ley-de
Bases de Régimen local, por considerar que el andlisis de ambas leyes daria
a este estudio mayores perspectivas de las deseadas.

PRINCIPIOS SANITARIOS DE LA REFORMA

Ya en este punto vamos a comciderar los principios sanitarios que se
estiman irrenunciables y que, por eonsiguiente, deben estar presentes en la
Ley general de Sanidad consecuencia de la reforma, y que constituyen el eje
vertebrado del nuevo sistema sanitario.

Hasta ahora, tal como se anunciaba al principio, se han estudiado y
analizado las circunstancias sanitarias, sociales y politicas que impulsan la
reforma y se ha analizado el apoyo legal a la misma.

Principios sanitarios:

1. La medicina preventiva y la promocion de la salud van a constituir
el mds importante quehacer en este sector.

La lucha contra la enfermedad, actuando directamente sobre ella, ya no
constituye el centro del dispositivo de la atencién de la salud.

Contra la enfermedad se va a luchar, sobre todo, controlando el medio
ambiente y las relaciones dentro del medio, controlando drogas, alcohol y
tabaco, luchando por medio de la prevencién contra las enfermedades
cronicas: cancer, cardiopatias, neumopatias cronicas, etc.

2. Se establece el concepto de atencidon de salud integral.

Es decir, se va a prestar atencion no sélo a la restauracion, sino también
a la promocion y a la proteccidon de la salud.

3. Se promueven los equipos de salud.

Consecuentemente con lo anterior, se pretende el trabajo en equipo, y ello
es una de las principales caracteristicas de la actual reforma.

Estos equipos de salud constituyen el soporte técnico de los centros de
salud.
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4. El sector salud se hace multidisciplinario desde el punto de vista de
los profesionales: antropdlogos, socidlogos, economistas de la salud, asistentes
sociales, especialistas en informatica, etc., irrumpen en el sector.

5. La atencion primaria de salud, en el actual concepto de la OMS, se
transforma en la «vedette» del dispositivo global de atencion de salud.

6. Se pretende la descentralizacion.

Desde el punto de vista administrativo y de gestion, se busca la
descentralizacion. Parece ser que los ayuntamientos estdn destinados a
desempafiar un papel importante. La actual ley de Administracion local, la ley
de Funcionarios sanitarios locales, de 27 de noviembre de 1953, y la base 24
de la ley de Bases de Sanidad nacional, de 25 de noviembre de 1944, reducian
mucho sus competencias.

En la actualidad van a aparecer sucesivamente una nueva ley de
Administracion local y una nueva ley general de Sanidad.

Los antiguos Consejos municipales de Sanidad se van a transformar ahora
en Consejos municipales de Salud y sus funciones van a ser importantes.

7. Se promueve la participacion comunitaria.

La participacion de la comunidad en la salud, antes casi inexistente, va a
ser ahora lo habitual. Como ejemplo de ello quede lo dicho sobre los Consejos
de Salud.

8. Existe el firme propodsito de que en los presupuestos sanitarios el
porcentaje destinado a prevencién y promocion de la salud supere al
destinado a la medicina curativa.

9. La financiacion de todo el sistema correrd a cargo de los Presupuestos
generales del Estado.

10. Universalidad del ambito de aplicacién.

El dmbito de aplicacién del sistema se extenderd a toda la poblacién
espafnola.

11. La ley general de Sanidad sera la columna vertebral del sistema
sanitario, y el Servicio nacional de Salud serd su piedra angular.

Ultimamente, mas que de Servicio, se habla de Sistema nacional de Salud.
El Sistema nacional de Salud estard integrado por los Servicios de Salud de
cada Comunidad auténoma.

(Es logico afirmar, en base a estos principios sanitarios que alientan la
actual reforma, que otras reformas sanitarias no fueron tales?

Mais que reformas, fueron mejoras que se concretaron en relacién con la
enfermedad y con los accidentes (seguros voluntarios, SOE, ley de Bases de
Seguridad Social, etc.).

Los principios sanitarios informadores de la actual reforma, que en lineas
generales aparecen recogidos en la ley general de Sanidad, constituyen un
auténtico Sistema de Salud.

La diferencia que aqui existe, en este punto, es la misma que en relacién
con la salud se da entre la Constitucion de 1812, que sélo se refiere a la
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salubridad y a la policia sanitaria; la de 1931, que se refiere a conceptos
relativos a lo que después seria seguridad social, y la de 1978, que se refiere
al derecho a la proteccién de la salud en mds de quince articulos.

" Son, en definitiva, los principios sanitarios aqui comentados las directrices
marcadas por la OMS como deseables, que en este caso concreto coinciden
con las defendidas por el partido que sustenta al Gobierno.

ANALISIS GLOBALIZADO DEL NUEVO SISTEMA
SANITARIO ESPANOL

Al hacer la introducciéon ya deciamos que renuncidbamos a hacer un
andlisis de la ley general de Sanidad; sin embargo, si queremos destacar
algunos aspectos sobre la globalidad del sistema.

Si bien es légico que el sistema sanitario que surja de la reforma debe estar
marcado por la impronta del partido en el poder, no es menos cierto que
existen otras corrientes de opinién distintas a la propia que deben ser
consideradas.

Se debe buscar al mdximo el consenso y es deseable que se mantenga el
didlogo en este sentido.

Los principios de equidad, adecuada redistribucién de la renta, planifica-
cién continuada, evaluacion, eficacia, eficiencia, rentabilidad, intervencion
del Estado, economia controlada, etc., deben hacerse coincidentes, cuando sea
posible, con los de economia de mercado libre, libre concurrencia del sector
privado, etc.

Creemos que es deseable un sistema sanitario mixto, y que un sistema
sanitario con esas caracteristicas serd muy estable y ficilmente consensuable.
La ley general de Sanidad debe ser una ley que perdure. Es decir, la reforma
debe ser a gusto de la mayoria y gozar del apoyo y entusiasmo de la mayoria.

Si analizamos los distintos textos constitucionales, desde que los espafioles
nos dimos la Constituciéon de 1812 hasta la actual de 1978, podemos
observar como se ha producido un movimiento pendular que ha ido desde lo
progresista hasta lo conservador con rigurosa precision matematica:

1812, progresista; 1834, conservador; 1837, progresista; 1845, conserva-
dor; 1869, progresista; 1876, conservador; 1931, progresista; 1938-67, conser-
vador; 1978, progresista.

Es necesario que nuestra ley general de Sanidad no esté sometida a fuertes
movimientos pendulares que, por otra parte, son costosisimos.

Nuestra ley general de Sanidad se adapta al Estado de las Autonomias,
pero también debe adaptarse a la legislacion que se da en las sociedades més
avanzadas de Occidente.

Nuestro sistema sanitario debe ser homologable con el de esas sociedades
y debe poseer fuertes dosis de modernidad, progreso y desarrollo.
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RESUMEN

El autor defiende una reforma Sanitaria basada, en lo esencial, en conceptos
asumidos por la OMS, y analiza los antecedentes sanitarios y sociales de la misma.

Finalmente estudia minuciosamente el derecho a la salud, enumera los principios
sanitarios de la reforma y hace consideraciones sobre la deseada estabilidad del nuevo
sistema sanitario.

RESUME

L’auteur défend una réforme sanitaire basée, dans I’essentiel, sur des concepts
assumés par I’'OMS et il analyse les antécédents sanitaires et sociaux de celle-ci. Apres
il étude minutieusement le droit 4 la santé, il énumeére les principes sanitaires de la
réforme et il fait des considérations sur la souhaitée stabilitée du nouveau systéme
sanitaire.

SUMARY

The author defends a health reform based, in its essentials, on concepts accepted
by WHO and he analyses its health and social background. Finally he studies
thoroughly the right to health, he enumerates the health principles of the reform and
he considers the desired stability of the new health system.
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Estudio descriptivo de la demanda de urgencias en un
medio rural

La zona de salud de la Sierra de San Vicente (Toledo)

ANTONIO DE LORENZO-CACERES ASCANIO *, JOSE ANTONIO DEL AMA

MANZANO *, LUIS ARCOS SANTOS *, JOSE ANTONIO BREZMES VALDI-

VIESO * JUAN RAMON SERRALLE ARIAS DE CASTRO * SALVADOR MATEO
ONTANON ** y JOSE LUIS TURABIAN FERNANDEZ ***

INTRODUCCION

En abril de 1984 comenzamos a aplicar un sistema de recogida de datos
sobre la demanda de atencién médica urgente en nuestra zona de salud, la de
la Sierra de San Vicente (Toledo).

Dicho sistema de registro debia cubrir, fundamentalmente, dos objetivos:

1. Proporcionar una informacién vilida para conocer la demanda de
urgencia en nuestra zona de salud.

2. Constituir un sistema de andlisis de datos titil en la planificacién y
organizacién de la asistencia sanitaria de urgencia en zonas de salud rurales
de caracteristicas similares a la nuestra.

En el estudio que exponemos a continuacion, presentamos los resultados
obtenidos durante los seis meses transcurridos desde septiembre de 1984
hasta febrero de 1985.

MATERIAL Y METODOS

La Zona de Salud de la Sierra de San Vicente es, por el momento, la tinica
estructura basica de salud rural proyectada en la provincia de Toledo.

Agrupa a diez nticleos de poblacion —ocho municipios con dos urbaniza-
ciones- y se encuentra situada en la margen derecha del rio Alberche a unos
20 kilometros de la ciudad de Talavera de la Reina, en la confluencia de la
provincia de Toledo con las de Avila y Madrid (fig. 1).

* Equipo de Atencién Primaria de la Zona de Salud de la Sierra de San Vicente (Toledo).

** Servicio de Epidemiologia. Centro Nacional de Demostracion Sanitaria. Talavera de la
Reina (Toledo),

*e¢  Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria, Centro de Salud Santa Maria de
Benquerencia (Toledo).
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SITUACION GEOGRAFICA DE LA ZONA DE SALUD SIERRA
DE SAN VICENTE
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Nuestra zona presenta una muy baja densidad de poblacion, siendo unos
4.000 los habitantes censados en 1981, los cuales aumentan considerable-
mente en los dias festivos y en los periodos vacacionales.

La asistencia sanitaria corre a cargo de seis médicos y tres ATS titulares,
quienes constituiran el futuro Equipo de Atencion Primaria. Ademas, en la
zona desarrolla sus actividades una Unidad Docente de Medicina Familiar y
Comunitaria.

Ante la ausencia de un registro sistematico de las urgencias atendidas
durante los turnos de guardia que se venian realizando, en abril de 1984 se
confecciond un sistema de recogida de datos de los casos asistidos entre las
diecisiete y las veinticuatro horas de los dias laborables y desde las doce horas
de las visperas de los dias festivos hasta las nueve horas de los dias posteriores
a éstos. )

En la tabla 1 se resumen los apartados de que consta el impreso de registro
que hemos utilizado.

Para este estudio hemos considerado las urgencias atendidas desde el 1 de
septiembre de 1984 hasta el 28 de febrero de 1985.
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TABLA 1
ITEMS RECOGIDOS EN LAS HOJAS DE REGISTRO DE URGENCIAS

1. Fecha: dia, mes y afio.

2. Dia laborable o festivo.

3. ;Consulta atendida estando de guardia?

4. Poblacién de la que procede el paciente.

5. Lugar de atencién: En el domicilio del enfermo.
En el consultorio.
En otro lugar.

6. Edad.

7. Sexo.

8. Pensionista?

9. ¢Desplazado?

10. Motivo de consulta: Anamnesis y exploracién.

11. Diagnostico final y cédigo wonca.

12. Actitud y tratamiento.

13. Numero de recetas.

14. ;Envio a hospital (urgencias)?

15. ;Envio justificado? (discusiéon en equipo, «a posteriori»).

RESULTADOS

De los ciento setenta dias estudiados, ciento dieciocho fueron laborables
(69,4 por 100) y cincuenta y dos fueron festivos o sus visperas.

Se atendi6 un total de 304 urgencias, lo que representa una media de 1,78
urgencias/dia. La media de urgencias atendida en dias laborables (1,16) fue
considerablemente menor que la correspondiente a dias festivos o a sus
visperas (3,20 urgencias/dia).

El 46,5 por 100 de las urgencias fueron atendidas por el médico de la
propia localidad donde residia el enfermo, a pesar de no estar de guardia en
ese momento (tabla 2).

TABLA 2
NUMERO TOTAL DE DIAS ESTUDIADOS ............oooooo . 170

- Laborables .......................coiiiill 118 (69,4 por 100)

- Festivos ............ ... 52 (30,6 por 100)
NUMERO TOTAL DE CONSULTAS URGENTES ... . ...ovvvvvninnnn, 304
MEDIA DE AVISOS/DIA ... ...t 1,78

- En dias laborables .......................... 1,16

— En festivos o sus visperas .................. 3,20

~ En guardia de festivo ....................... 6,40
URGENCIAS ATENDIDAS ... ..o , 304

- Por el médico de guardia ................... 164 (53,9 por 100)

= Sin estar de guardia .......o..iesinn e 140 (46,05 por 100)
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Los meses en los que se registré6 una mayor demanda de urgencias fueron
septiembre (27,3 por 100 de los avisos) y diciembre (22,3 por 100), siendo
enero (8,5 por 100) el mes en que menos casos se atendieron. La media de
urgencias mensual fue de 50,6.

En la figura 2 hemos representado el niumero total de urgencias procedente
de cada localidad (barras blancas) y sus correspondientes tasas de urgencias
por mil habitantes en los seis meses de estudio (barras de trazos). Como puede
apreciarse, existen diferencias de casi un 100 por 100 entre las tasas de las
distintas localidades (tabla 3).

LOCALIDAD DE PROCEDENCIA DE LAS URGENCIAS. NUMERO

Y TASA POR MIL HABITANTES
140+ i o
1204 |
i . | Tasa por 1000 habitantes @

100 4 % %1 Numero total urgencias |:]

-1!
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Figura 2
TABLA 3

LOCALIDAD DE PROCEDENCIA DE LA
CONSULTA URGENTE. NUMERO
TOTAL Y TASA POR MIL HABITANTES

Tasa por
Localidad Nimero total | 100 habitantes

Porcentajes
El REL coovvipms 76 79,8
Castillo .......... 69 60,1
Cardiel ...cvpmpe 16 111,1
Garciotin ....... 10 56,1
Nufio Gémez .. .. 10 56,1
Pelahustan ....... 75 148,2

Hinojosa ........ 16 25

San Romin ..... 32 138,5
TOTAL: v wmess 304 76,1
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La tasa de urgencias estimada por cada mil habitantes-afio seria, en
nuestra zona, de 152,2.

El 53,6 por 100 de las consultas urgentes fueron atendidas en el domicilio
del enfermo. En el consultorio local o en la propia casa del médico se
asistieron el 44,07 por 100 de las urgencias, siendo atendidas en otro lugar
(por teléfono, etc.) el 2,3 por 100 restante (tabla 4 y figura 3).

El 32,5 por 100 de todos los pacientes asistidos eran «pensionistas» a
efectos de prestacién sanitaria.

Los enfermos «desplazados» —no pertenecientes a nuestros respectivos
cupos- representaron el 17,5 por 100 de las personas atendidas de urgencia.
Cabe destacar que el 50 por 100 de las personas «desplazadas» fueron
asistidas durante el mes de septiembre (tabla 5 y figura 4).

PORCENTAJES SEGUN EL LUGAR DONDE SE ATENDIO
LA CONSULTA URGENTE '

En el consultorio o casa del médico

En otro lugar

2,3%

En el domicilio del enfermo

53,6%

FiGURA 3
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TABLA 4

LUGAR DONDE FUERON ATENDIDAS
LAS CONSULTAS URGENTES. NUMERO
TOTAL Y PORCENTAJE

Lugar de atencién Nimero total Porcentaje
A domicilio ..... 163 53,6
En consultorio ... 134 44,07
En otro lugar .... 7 2,3
TABLA 5

CONSULTAS URGENTES DE PENSIO-
NISTAS Y DESPLAZADOS. NUMERO
TOTAL Y PORCENTAJES

Nimero total Porcentaje

Pensionistas ..... 99 32.5
Desplazados .. ... 68 21,7

PORCENTAJE DE CONSULTAS URGENTES DE PENSIONISTAS
Y DESPLAZADOS

PENSIONISTAS DESPLAZADOS

32,5% 17,5%

5
\—/ A
-

FiGURrA 4
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TABLA 6

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO DE LAS CONSULTAS
URGENTES. NUMERO TOTAL Y PORCENTAJE

VARONES MUJERES TOTAL
Edad

Nimero | Porcentaje | Numero | Porcentsje | Nimero | Porcentaje

<1 afio ........coovnn 7 2,3 3 0,9 10 32
I 6 dxionsoriai vanniins 18 5,9 18 5,9 36 11,8
1o £ G 15 49 10 3.2 25 8,2
19524 o cvianiemamisitivasates 20 6,5 14 4,6 34 11,1
2084 uonnicins e rrre s 26 8,5 16 5.2 42 13,8
A58 ..o e 27 8,8 39 12,8 66 21,7
2 65 afios ...ovurindtias 44 14,4 47 15,4 91 29,9

FOTAL 4 <iov « dvivilod 157 51,6 147 48,3 304 100

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS CONSULTAS URGENTES
POR GRUPOS DE EDAD Y SEXTO

Porcentajes
16
.
144 ?
[ZZ7) Mujeres ?
12 (3 varones 2 g
4 ]
2 7z
10+ ; 4
2 7
‘—‘l"/ V;
8 ] FA v
7 7
6 f A
: 7
1 L %
4 // ¢ ,/// ////
%
g %
2 A L % A
2 Z
2 >
/ % L
<1 1-6 15-24 25-44 45-64 > 65 Afos

FIGURrA §
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La distribucion por grupos de edad y sexo de los pacientes atendidos de
urgencia revelé un minimo predominio de los varones sobre las mujeres (51,6
por 100 frente al 48,3 por 100). Sélo en los grupos de edad de mas de cuarenta
y cinco afios fue mayor el nimero de mujeres asistidas.

La mitad de las personas que consultaron -51,6 por 100- tenia mds de
cuarenta y cinco afos, y casi la tercera parte -29,9 por 100~ tenia mas de
sesenta y cinco aifios (tabla 6 y figura 5).

Los diagnoésticos finales, emitidos por el médico que atendié cada uno de
los avisos, se agruparon siguiendo la clasificacién internacional ICHPPC -2
de la WONCA.

Los traumatismos y efectos adversos fueron los diagnésticos efectuados
con mayor frecuencia, constituyendo el 26,3 por 100 de todas las urgencias.
Les siguieron, en orden de frecuencia, las afecciones respiratorias y digestivas,
los signos y sintomas mal definidos y los problemas circulatorios, con
porcentajes comprendidos entre el 15,7 por 100 y el 9,5 por 100 del total de
consultas urgentes.

En el andlisis por sexos de los distintos grupos de diagndsticos sefialare-
mos que los varones sufren casi el doble de traumatismos que las mujeres. A

TABLA 7

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE WONCA DE LOS DIAGNOSTICOS FINA-
LES DE LAS CONSULTAS URGENTES. NUMERO TOTAL Y PORCENTAJES

VARONES MUIJERES TOTAL
Grupo Wonca
Niimero | Porcentaje | Numero | Porcentaje | Numero | Porcentaje
Infecciosas ....... - 5 1,6 3 0,9 8 2,6
Neoplasias ....... i 4 1,3 - - 4 1,3
Endocrinas ............. - - - - - -
Hematoloégicas ......... - - - - - -
Mentales .............. 4 1,3 12 3,9 16 52
SNC/Sentidos .......... 2 0,6 10 3,2 12 3,9
Circulatorias ........... 18 5,9 11 3,6 29 9,5
Respiratorias ........... 27 8,8 21 6,9 48 15,7
Digestivas ....... . 14 4,6 26 8,5 40 13,1
Génito-urinarias ........, 6 1,9 9 2,9 15 49
Embarazo. Parto ....... - - 1 0,3 1 0,3
Dermatoldgicas ....... y 3 0,9 1 0,3 4 1.3
Musculo-esqueléticas . . . 6 1,9 2 0,6 8 2,6
Congénitas ............ - - - - - -
Perinatales ............ - - - - - -
Signos, sintomas ........ 15 4.9 20 6,5 35 11.5
Traumatismos .......... 52 17,1 28 9,2 80 26,3
OIPRS, 600 5 5 sl o AT il 0,3 3 0,9 4 1,3
TOTAL. 5 s u10 05 gomee I 157 51,6 147 48,3 304 100




DEMANDA DE URGENCIAS EN UN MEDIO RURAL 519

TABLA 8

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD DE LOS CINCO GRUPOS WONCA
MAS FRECUENTEMENTE DIAGNOSTICADOS DE URGENCIA. NUMERO DE

CASOS
<lafo| 16 7-14 1524 | 2544 | 4564 | > 65a. | Totadl
Circulatorias ..... - - - - - 2 21 29
Respiratorias . ... 3 12 5 6 6 6 10 48
Digestivas ....... 1 4 1 5 4 12 13 40
Signos y sintomas| 2 6 4 2 4 7 10 35
Traumatismos ... 2 9 10 17 11 22 9 80

su vez, éstas presentan mds afecciones digestivas, mentales y del sistema
nervioso central y sentidos (tabla 7 y figura 6).

En la tabla 8 hemos distribuido por grupos de edad los cinco grupos de
diagnostico mas frecuentes.

De las 304 urgencias atendidas, 44 fueron remitidas al Servicio de
Urgencias del hospital de zona, lo que represent6 el 14,4 por 100 de pacientes
derivados al hospital (tabla 9 y figura 7).

DISTRIBUCION DE LOS DIAGNOSTICOS FINALES DE LAS CONSULTAS
URGENTES POR GRUPOS WONCA. NUMERO TOTAL POR SEXOS

I [5S5] Mujeres
|:]Varones -
50+
25+ j
_Lkm__[a__ , (E] o Dol 1
E g g . . . d B g 4 o, o B
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£ 2 E 8852208 §2E: ;o8
g 2 & 9 O B & 8 E & E § ®» g5 &
& g2 EEY E g 8 E -=8'55§§
g z 4 @ 2§ 0 & AGCdAd A =S S A5 &
FIGURA 6
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TABLA 9

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE DIAGNOSTICO WONCA, GRUPOS DE
EDAD Y SEXO DE LOS ENVIOS AL HOSPITAL. NUMERO DE CASOS Y

PORCENTAJE
Porcentaje
Porgentaje de envios
Diagnéstico de los envios v H Total sobre el total dentro
de envios del mismo
grupo
Infecciosas .. ..ceevvinisaens 1 - 1 2,2 12,5
Mentales .................. 1 2 3 6,8 18,7
Clirenlatorias: quissms saspiasmst 3 3 6 13,6 20,6
Digestivas ................. 5 4 9 20,4 22,5
Génito-urinar. ............. - 2 2 4,5 13,3
Signos, sintom. ............ - 1 1 2,2 2,8
Traumatismos ............. 17 5 22 50 23,7
25177 | AR 27 17 44
Porcentaje ............ 67,5 38,6 14,4

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS DIAGNOSTICOS FINALES
DE LOS ENVIOS AL HOSPITAL POR GRUPOS DE DIAGNOSTICO WONCA

Porcentajes
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Al considerar el porcentaje relativo de envios al hospital de cada uno de
los grupos de patologia, se observa que fueron los traumatismos los problemas
peor resueltos en el nivel primario -23,7 por 100 de envios sobre el total de
traumatismos atendidos- seguidos por las afecciones digestivas, circulatorias
y mentales (entre el 22 y el 18 por 100 de envios) (tabla 9).

El 50 por 100 de los pacientes enviados al hospital lo fueron a causa de
traumatismos, con un considerable predominio de los varones sobre las
mujeres (tres a uno).

En orden de frecuencia les seguian los problemas digestivos —20,4 por 100
de todos los envios—, fundamentalmente por procesos susceptibles de trata-
miento quirurgico, y las afecciones circulatorias (13,6 por 100).

Los varones enviados al hospital fueron notablemente superiores a las
mujeres (dos a uno), debido al peso especifico de los traumatismos (tabla 9
y figura 7).

Al distribuir los casos derivados al hospital por grupos de edad sobresale
que el 43 por 100 de los mismos corresponde a pacientes de mas de sesenta
y cinco afios. Los porcentajes disminuyen conforme se reduce la edad (tabla
10 y figura 8).

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD DE LAS CONSULTAS URGENTES
DERIVADAS AL HOSPITAL. PORCENTAJES SOBRE EL TOTAL DE ENVIOS

Porcentajes

50

40+

30 -+

201

— — [ ]

<1 1-6 6-14 15-24 25-44 45-64 > 65 Afos

FiGuRA 8
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TABLA 10

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO DE LOS
PACIENTES ENVIADOS AL HOSPITAL. NUMERO TOTAL
" Y PORCENTAJE

Edad A H Nimero Porcentaje
< 1 afo 1 - 1 2,2
-6 ..... - 1 1 2.2
P14 ... 2 - 2 4,5
15-24 ... .. 4 3 7 15,9
25-44 4 2 6 13,6
45-64 ... .. 7 1 8 18,1
> 65 a 9 10 19 43,1
TOTAL ...[ 27 17 44 100

En el periodo de estudio considerado se registraron cinco éxitus. Todos los
casos correspondieron a sujetos varones. Cuatro tenian mds de sesenta y cinco
afios y otro entre cuarenta y cinco y sesenta y cinco afos. En los cuatro
primeros casos, el motivo de consulta estuvo relacionado con la expedicién
del certificado de defuncién (tabla 11).

En el 51,9 por 100 de las urgencias se recetd algun farmaco, siendo la
media de recetas por consulta de 0,89 (tabla 12).

TABLA 11
ANALISIS DE LOS EXITUS ATENDIDOS DE URGENCIAS
(giﬁg(liell:)s Sexo Edad Grupo WONCA Diagnéstico final
1 v 65 Neoplasias ...... Céncer gastrico.
2 v 65 Neoplasias ...... Céncer de vejiga.
3 v 65 Circulatorio ..... ACVA.
4 \"% 65 Signos, sintomas .| Senilidad.
5 v 45-64 |Traumatismos .. |Perforacién cardiaca por proyec-
til. Shock hemorragico.
TABLA 12
NUMERO TOTAL DE RECETAS DISPENSADAS ......... 273
NUMERO TOTAL DE CONSULTAS CON RECETA ...... 158 (51,9 por 100)
- X de recetas/consulta .......................... 0,89

- X recetas/consulta con receta .

NUMERO DE CONSULTAS RESUELTAS EN EL LUGAR
DE LA ASISTENCIA ... ...t 97 (31,9 por 100)
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En la figura 9 se representan los medios utilizados en la resolucién de los
casos atendidos, asi como su destino final.

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS CONSULTAS URGENTES
SEGUN LOS MEDIOS EMPLEADOS EN SU RESOLUCION
Y EL DESTINO FINAL DE LAS MISMAS

SIN RECETA 48,1 %

14,4 %
Envio Hospital

Exitus 1%

CON RECETA 51,9%

FIGURA 9

DISCUSION

A la vista de los resultados, consideramos que nuestra zona presenta una
baja tasa de demanda de atencién médica urgente —152,2 urgencias por 1.000
habitantes-afio— en comparacion con la sefialada por otros autores, tanto en
el medio rural [1, 2, 3] como en el medio urbano [4, 5, 6].

Los dias festivos y sus visperas registraron una mayor demanda -3,2
urgencias/dia- frente a los dias laborables, como ha sido puesto de manifiesto
en la mayoria de los estudios. Para explicar esta situacion podemos apuntar
la ausencia de consulta médica en dias festivos y el aumento de poblacion,
con la presencia de «desplazados».
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El hecho de que casi la mitad de las urgencias fueran atendidas por el
médico de la localidad, que no estaba de guardia, se explica por la obligacion
legal de residir en la misma y por la mayor accesibilidad de la poblacion.

Como se ha puesto de relieve en otros estudios [1, 5], existen diferencias
estacionales de la demanda, siendo los meses de verano e invierno —-septiem-
bre y diciembre en nuestro medio- los que registran las mayores tasas, debido
a la presencia de «desplazados» en el primer caso (con el consiguiente
aumento de poblacién) y a la mayor incidencia de procesos respiratorios en
el segundo.

En nuestra zona, pese a existir una cierta uniformidad en las caracteristi-
cas de los distintos nicleos de poblacién, se observa, como en otros trabajos
[1], el diferente comportamiento de las distintas localidades a la hora de
demandar atencién médica urgente. Cabe suponer que estas diferencias
obedecen a las diversas concepciones de lo que representa 0 no una urgencia
médica y el distinto comportamiento para recabar su solucion.

En nuestro estudio, se aprecia un significativo niumero de urgencias que
debieron ser atendidas a domicilio -53,6 por 100- a diferencia de lo que
ocurre en otros lugares [4, 5] fundamentalmente urbanos. A la dispersion
geografica de nuestra zona se afiade la carencia de medios de desplazamiento
y la elevada edad de muchos de los pacientes atendidos, asi como el grado de
afectacion por las patologias que presentaban.

La concentracion en el mes de septiembre del 50 por 100 de las urgencias
presentadas por personas «desplazadas» la atribuimos a la mayor afluencia de
dicha poblacién, debido a las vacaciones estivales y a la celebracion, en ese
mes, de las fiestas patronales de nuestras localidades.

El hecho de no haber atendido a ningin paciente procedente de las dos
urbanizaciones existentes en la zona, a pesar de que presentan una considera-
ble poblacién flotante, lo relacionamos con la tendencia de dicha poblacién
a acudir directamente a los servicios de urgencia hospitalaria (muy cercanos
a nuestra zona).

El ligero predominio de los varones sobre las mujeres, a diferencia de lo
que ocurre en la consulta diaria «a demanda», lo relacionamos en nuestro
medio con la mayor incidencia de patologia traumatoldgica entre los
hombres. Sélo en los grupos de edad de mads de cuarenta y cinco afios se
invierte el predominio de los varones. Ello obedece al mayor censo de mujeres
en esos grupos de edad y a la menor frecuencia de traumatismos entre los
varones de mas de cuarenta y cinco afios.

El notable envejecimiento de nuestra poblacién queda suficientemente
expresado en que casi la tercera parte de las urgencias se presentaron en
pacientes mayores de sesenta y cinco afios, a diferencia de lo citado por la
mayoria de los estudios [1, 4, 5], donde es la poblacién infantil la que con més
frecuencia requiere atencion urgente.

En nuestra zona, los traumatismos y efectos adversos son el primer
motivo de consulta urgente, seguidos de los procesos respiratorios. Este orden
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se invierte en los lugares [1, 4, 5, 7] donde la poblacién infantil es la
predominante.

Al analizar la distribucién etdrea de los cinco grupos de diagnéstico mas
frecuentes, es logico observar que, en una poblacion tan envejecida como la
que atendemos, la mayoria de los pacientes en cada uno de los grupos de
diagndstico se encuentran entre los grupos de mayor edad. Este hecho es
particularmente notorio para los problemas circulatorios, donde 27 de los 29
pacientes asistidos tenian mas de sesenta y cinco afios.

Las afecciones respiratorias se distribuyeron con bastante uniformidad,
con mayor presencia en los grupos de edad de uno a seis afos y en el de
mayores de sesenta y cinco afos.

Los traumatismos, por su parte, afectan mas a los sujetos jovenes entre
quince y veinticuatro afios y a los adultos activos entre cuarenta y cinco y
sesenta y cuatro afios. El «bache», aparentemente inexplicable, en el grupo de
edad de veinticinco a cuarenta y cuatro afios puede justificarse por la
disminucién que, en este grupo de poblacion -y particularmente en los sujetos
varones-, se originé por los movimientos inmigratorios de los afios 60-70.

La proporcién de urgencias derivadas al hospital —14,4 por 100- es similar
al de otras zonas (rurales [1, 2] y urbanas [4]). Sin embargo, es tres veces
superior al sefialado por otros estudios [5]. Esta diferencia puede parecer
desproporcionada a primera vista. No obstante, creemos que puede explicarse
en funcién de la elevada edad media de los pacientes asistidos y por las
patologias para las que solicitaron atencion médica urgente.

Resulta l6gico pensar que, en aquellas poblaciones donde exista una
tendencia marcada a requerir asistencia urgente por problemas banales de
dudoso carécter urgente —presentados con mads frecuencia por la poblacién
infantil [7]-, el porcentaje de casos resueltos por el nivel de atencién primaria
sin precisar derivacién al hospital, serd mayor que en aquellas colectividades
que -como la nuestra— estdn mads envejecidas o tienen un mayor sentido de
las situaciones que realmente requieren asistencia urgente.

En cualquier caso, y tratando de reducir al maximo la subjetividad que
inevitablemente aparece cuando se considera la posible justificaciéon de un
envio urgente al hospital, hemos discutido retrospectivamente y en equipo
cada uno de nuestros casos, con el resultado de que 41 de los 44 envios nos
parecieron justificados, lo que supone un 93 por 100 sobre el total de
pacientes remitidos al hospital.

Como en otros estudios [5], fueron los traumatismos los procesos envia-
dos al hospital con mayor frecuencia, representando en nuestra zona la mitad
de todos los envios. .

Como se infiere directamente de los resultados ya presentados, son los
varones -67,5 por 100- y las personas mayores de sesenta y cinco afos —43
por 100- los pacientes que mads frecuentemente debieron ser remitidos al
servicio de urgencias hospitalario.



526 LORENZO-CACERES, DEL AMA, ARCOS, BREZMES y otros

La tercera parte de los casos asistidos —32,7 por 100- fueron resueltos en
el mismo momento de la atencion, sin tan siquiera llegar a necesitar la
prescripcion de recetas.

Aunque no han sido objeto de presentacion en el apartado de «Resulta-
dos» de este trabajo, queremos resumir brevemente algunos de los indicado-
res y ventajas que hemos obtenido con la utilizacion y anilisis del sistema de
registro propuesto.

1. En primer lugar, nos ha permitido obtener otros indicadores que
complementan la evaluacion de la demanda de urgencias en nuestra zona,
caracterizando a cada una de las diferentes localidades que la componen en
su demanda de atencién médica urgente. Asi, hemos podido conocer:

- Los grupos de edad y sexo que consultan.

- Los grupos de diagnéstico WONCA.

- La proporcion de «desplazadosy.

- Las tasas de envios al hospital de cada una de las localidades del érea.

Del mismo modo hemos determinado las variaciones en la actitud de la
poblacién de cada pueblo en cuanto a requerir el desplazamiento del médico
o bien ser los propios pacientes quienes se desplacen a la localidad de
residencia del médico de guardia.

2. En segundo lugar, el método de andlisis que proponemos permite
evaluar la actividad asistencial de cada uno de los sanitarios en lo que
respecta a la atencién de consultas urgentes. Asi, hemos podido determinar:

- El nimero total y el porcentaje de urgencias asistidas por cada
profesional.

- El porcentaje de urgencias atendidas sin estar de guardia.

- El numero y destino de los desplazamientos a otras localidades.

3. Por ultimo, la presentacién y discusion de los casos asistidos durante
la semana, en el transcurso de una de las reuniones del equipo, nos parece un
método vilido para evaluar la calidad de la asistencia de urgencia de cada uno
de los componentes del Equipo de Atencion Primaria.

En estas sesiones se consigue el seguimiento del paciente por parte del
meédico que lo atendi6é de urgencia en un primer momento, al tiempo que se
posibilita la continuidad asistencial del enfermo por el médico al que esta
adscrito.

Por otra parte, la exposicion de los diferentes razonamientos diagnésticos
seguidos en cada caso y la presentacion de las pautas de tratamiento
empleadas, incluyendo la posible justificacion de los envios al hospital, son
discutidas en grupo por el equipo, lo que representa el primer paso para la
unificacion de criterios en la asistencia a las urgencias (protocolos diagnasti-
cos y terapéuticos) y son un estimulo para la formacién continuada.
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CONCLUSIONES

Como conclusién final, sugerimos la conveniencia de estudios similares al
nuestro como paso previo a la planificacion y organizacién de los servicios de
atencion a las urgencias en aquellas zonas de salud rurales con una dispersién
y baja densidad de poblacién similares a las nuestras.

RESUMEN

Se presentan los resultados obtenidos tras la implantacién de un sistema de registro
de datos y de analisis de la demanda de urgencias aplicables a zonas rurales de baja
densidad de poblacién.

Se atendieron 304 urgencias consecutivas durante el periodo objeto de estudio,
desde €l 1 de septiembre de 1984 hasta el 28 de febrero de 1985. La tasa de demanda de
urgencias (152,2 por 1.000 habitantes-afio) es considerada baja en relacién a otros
estudios, aunque existen considerables diferencias entre distintas localidades. El 51,6
por 100 de las personas atendidas tenian mds de cuarenta y cinco afios. Los
traumatismos fueron la patologia mds frecuentemente asistida, del mismo 'modo que
supusieron el 50 por 100 de los envios al hospital. El 14,4 por 100 de los pacientes
fueron derivados al servicio de urgencias hospitalario. Se discute la justificacion de
dichos envios a la vista de las diferencias encontradas con otros estudios.

Se concluye proponiendo la realizaciéon de estudios semejantes como paso previo
a la planificacién y organizacion de los servicios de atencion médica de urgencia en el
medio rural con caracteristicas similares al nuestro.

RESUME

Les auteurs présentent les résultats obtenus aprés l'implantation d’un systéme
d’enregistrement de données et d’analyse dela demande d’urgences applicable a des
zones rurales de basse densité de population, 304 urgences consecutives ont été soignées
pendant la période étudiée, depuis le 1°" septembre 1984 jusqu’au 28 février 1985. Le
taux de demande d’urgences -152,2 pour 1000 habitants par an- est consideré bas en
relation avec d’autres études, malgré qu’il y ait des différences considérables entre
différentes localités. Le 51,6 pour 100 des personnes soignées avaient plus de 45 ans.
Les traumatismes furent la pathologie la plus fréquemment soignée, et ils représentaient le
50 pour 100 des références I'hopital. Le 14 pour 100 des malades furent dérivés aux
services d’urgence hospitaliers. On discute la justification de ces références a vue des
différences trouvées avec d’autres études. On finit en proposant la réalisation d’études
semblables comme un pas préalable a la planification et 4 I'organisation des services de
soins médicaux d’urgence dans le milieu rural avec des caracteristiques similaires au
notre.
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SUMMARY

The results got after the implementation of a system for the register of data and the
analysis of the demand of emergencies aplicable to rural arcas with low density of
population, are repported. 304 consecutive emergencies were treated during the studied
period, from September, the 1st 1984 till February the 28th,1985. The rate of emergency
demands —152,2 per 1000 h. per year- is considered low in relation with another
studies, although there are large differences between different localities. The 51,6 per
100 of assisted persons was older than 45 years. The traumatisms were the most
frequently treated pathology, and they represented the 50 per 100 of the referrals to
hospital. The 14,4 per 100 of patients were referred to the hospital emergency service.
The justification of these referrals is discused considering the differences with another
studies. They conclude proposing the implementation of similar studies as a previous
step to planning and organization of the emergency medical services in the rural areas
with similar characteristics to ours.
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Prevencion de la delincuencia juvenil
A. GONZALEZ GARCIA

1. INTRODUCCION

Si hay algo en lo que estén de acuerdo todos los estudiosos del problema
es en la falta de acuerdo. Cada representante de las distintas disciplinas y de
los distintos paises enfoca la temdtica que hoy nos ocupa desde un punto de
vista diferente. No se trata solo de que las ideas psiquidtricas varien de un
grupo a otro o de un pais a otro, sino que son también diferentes las ideas
sociopoliticas y religiosas, los sistemas juridicos y las practicas de registros de
casos.

Por ello, parece aconsejable que el primer paso hacia una posible
prevencion de la delincuencia juvenil consista en fomentar la comunicacién
y en facilitar la comprension entre los que han de colaborar.

Dentro de nuestro pais, que es el que nos interesa de manera mas cercana,
seria de desear un mayor contacto entre las personas que, dentro de las
distintas instituciones (Ministerios, etc.), estin capacitadas para un trabajo
fructuoso. Fijense bien que no digo que deben colaborar las distintas
instituciones, sino las personas adecuadas, con una formacion sélida y que
hayan trabajado en este area.

Naturalmente, esto es algo que no se va a poder lograr, pero, en fin, hay
que cumplir con el deber de incluirlo entre las medidas previas a cualquier
intento de prevencion.

Como ustedes, los que me escuchan o me leen, no van a poder influir en
ello, nos contentaremos con retener de esta introduccion la idea de que el
estudio y prevencion de la delincuencia juvenil es una tarea multidisciplinaria
que exige no sdlo el concurso de distintos especialistas médicos, sino también
de otras profesiones (maestros, psicologos, policias, sacerdotes, asistentes
sociales), de los padres y de las distintas instituciones que forman el
entramado politico de un pais.

2. (QUE ENTENDEMOS POR «DELINCUENCIA JUVENIL»?

Al hacernos esta pregunta, ya de entrada decisiva, empezamos a encon-
trarnos en apuros. Los representantes de las distintas disciplinas nos dan
diferentes respuestas.
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Los socidlogos dejaran a muchos perplejos al afirmar que la delincuencia
es un fenomeno social normal, resultante del conjunto de tensiones, conflic-
tos, disfunciones y desigualdades inherentes a toda sociedad organizada.
Como pueden ver, la afirmacién no puede ser mds importante: Si la
delincuencia es un fenomeno social normal, los médicos, psicélogos y
maestros no tenemos nada que hacer. Tendremos que abandonar los
esfuerzos para reducir el problema a los abogados, jueces, legisladores y
policias. Y, por supuesto, a los sociélogos.

Por su parte, los abogados dan una respuesta lapidaria. Para Rubin, la
delincuencia juvenil es «lo que la ley dice que es».

Y que es la delincuencia juvenil para los médicos? Un ejemplo lo
tenemos en la definicion que dio la Oficina Regional de la OMS para Europa,
en 1973, en un Simposio organizado en Bratislava: Un delincuente es
«cualquier sujeto cuyo comportamiento perjudica a otro individuo o a un
grupo, rebasando los limites tolerados por los grupos sociales que presentan
las normas y los valores de una sociedad en un momento de su desarrolloy.

Para el clinico, la delincuencia juvenil es sintoma de un desequilibrio
adaptativo que se manifiesta por dificultades que experimenta el individuo en
su relacion con los demds y en la afirmacion de la propia personalidad.

Por su importancia, retrocedemos para examinar la opinion de los
sociologos. Se ha citado frecuentemente el hecho de que én el Seminario de
Bratislava se presento, o mejor dicho, se recordd, que en Greve (Dinamarca)
se hizo en una ocasién una encuesta entre 7.000 jovenes convocados para
reconocimiento médico con motivo del servicio militar. Se les pregunté si
admitian haber cometido delitos como contrabando, hurtos en el lugar del
trabajo, relaciones sexuales con menores, conducciéon de automoviles en
estado de embriaguez, etc. Aunque sélo una minoria de jévenes habia estado
en contacto con la policia u otras autoridades en relacién con actos ilicitos,
no llegaban al 0,8 por 100 los que declararon no haber cometido ninguno de
los actos delictivos mencionados en el cuestionario.

Los resultados de esta encuesta indicarian, segin algunos de sus intérpre-
tes, que, desde el punto de vista estadistico, es normal cometer delitos en una
u otra forma, y que la division que suele hacerse entre delincuentes y
«personas de orden» no se ve respaldada por los hechos. Se derrumbaria, asi,
toda la literatura creada en torno a una supuesta «personalidad criminal.

Sin embargo, debemos examinar mas de cerca la afirmacion de que,
puesto que casi todo el mundo comete alguna vez una infraccidn, la
delincuencia es un fenomeno normal. Esto es como afirmar que, puesto que
todo el mundo sufre alguna vez alguna enfermedad, la enfermedad es un
fenémeno normal,

A mi me parece que de lo que debemos huir en este terreno es de las
consideraciones o afirmaciones tipo «blanco o negro», «todo o nada». Quiero
decir que es verdad que casi todos los jévenes cometen infracciones, pero solo
algunos de ellos las cometen graves o contintan repitiéndolas durante el
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tiempo de la observacién. En estos casos es cuando se les denomina
«delincuentes», lo que, por cierto, tiene graves repercusiones en su psiquismo,
su conducta y su vida, ya que se producen en ellos reacciones secundarias que
no tienen nada que ver con su conducta delictiva original, sino que son
consecuencia del «etiquetado». Precisamente una de las tareas de la salud
mental -como actividad- es la de prevenir tales situaciones estigmatizantes.
De lo anterior se deduce que el término «delincuencia juvenil» incluye
muchos tipos psicologicos distintos, y gran nimero de ellos no presenta, de
hecho, rasgos muy distintos de los jovenes no delincuentes, y no deberian ser
considerados como «normales». Este tipo de jévenes delincuentes son los que
mejor prondstico social tienen, ya que, frecuentemente, después de un breve
periodo delictivo, vuelven a ocupar su lugar en la sociedad como individuos
normales y estables. Debemos insistir en que en estos casos la responsabilidad
de quienes se ocupan, en la sociedad, del tratamiento de estas personas es muy
grave, porque se puede interferir esta «curacion espontdnea» si se produce un
«etiquetado» y las reacciones secundarias a él. Es necesario, pues, gran
prudencia, conocimiento del tema y una reflexion detenida en cada caso.

3. LAS BANDAS DE DELINCUENTES JUVENILES

Las bandas se han dado en todos los paises y en todos los tiempos. En
unos casos son bandas de adultos, con una organizacién completa. Pero
muchas veces se trata de bandas de jovenes cuyas conductas varian desde la
actividad lidica hasta los delitos mas graves. En los tiempos que corremos
han aparecido nuevos tipos de bandas que pueden ser utilizadas con fines
econdémicos, por determinadas empresas o con fines politicos.

Sin embargo, en la mayoria de los casos se trata de jévenes que se reinen
para holgazanear y que algunas veces delimitan un «territorio» que conside-
ran propio, y en €l los «extrafios» corren un determinado riesgo si se atreven
a entrar.

Se ha estimado que alrededor del 80 por 100 de todos los delitos juveniles
tienen lugar cuando dos o mas jovenes forman uno de estos grupos. Lo que
quiere decir que existe un buen motivo para que la sociedad se preocupe de
ellos. Ademds, presentan un gran interés para los sociélogos, ya que se trata
de uno de los pocos grupos de personas que se constituyen espontineamente.
La banda es un grupo informal y no estd ligado a ningiin componente regular
de la sociedad. Thrasher (1927) ha denominado a estas formaciones «intersti-
ciales», lo que quiere decir que existen entre los demds grupos sociales sin
formar parte de uno de ellos.

Este mismo autor considera que las bandas surgen de grupos de adolescen-
tes que juegan juntos con fecuencia. Estos grupos no se convierten en bandas
hasta que se produce un conflicto con la sociedad, lo que les convierte en una
unidad integrada. Pueden ser hostigados, por ejemplo, por el vecindario o por
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la policia. Entonces cierran filas, adoptan un nombre, se hacen conscientes de su
propia identidad y contraatacan. La identidad puede proclamarse mediante
insignias o vestidos especiales. Naturalmente, todo esto, junto con las
actividades mds o menos violentas de los jovenes, aumenta el miedo y el
rechazo del vecindario. Cartwright (1975) ha definido, por todo ello, a la
«banda» como un «grupo intersticial e integrado que se reine mas o menos
regularmente y cuya existencia y actividades como grupo son consideradas
una amenaza real o potencial para el orden social».

Short, Tennyson y Howard han descrito las actividades de las bandas que
han podido observar en Chicago (1963): Holgazanear, beber, jugar, luchar con
otras bandas utilizando diversas armas, violaciones, robos, etc.

No todas las bandas presentan igual conducta. Algunas no pasan de beber
y consumir alguna droga. Pero otras se ven implicadas en crimenes graves.
Parece que en ello influye el tipo de vecindad en el que viven los miembros
de la banda. Por ejemplo, las bandas de los barrios de la clase media llevan
a cabo mas a menudo delitos contra la propiedad.

Thrasher ha descrito los procesos de grupo que se dan en las bandas. Los
miembros se sientan mas o menos en corro y charlan, juegan y luchan por el
liderazgo. Los muchachos se burlan y agravian continuamente entre si y
ponen a prueba la paciencia del otro, su fuerza o su masculinidad. Thrasher
llama a esta conducta «interestimulacion». Esta conducta es un proceso
general dentro del grupo, pero hay formas especiales de ella que tienen un
interés particular. Se trata de que cada miembro busca mantener o elevar su
propia posicion, dentro del grupo, con respecto a los demas componentes.
Como han puesto de manifiesto Short y Strodtbeck (1974), los lideres son
particularmente susceptibles a todo intento de poner en cuestiéon su starus.
Frecuentemente el lider de una banda dirige a ésta contra objetivos externos
con el fin de restablecer la solidez de su puesto.

Otros importantes sucesos en el grupo son el de «fijacion de objetivos» y
el de «asignacion de rol». El primero se refiere a la manera en que el grupo
decide lo que va a hacer. Unas veces los objetivos son fijados por el lider. Hay
que decir que es frecuente que el lider sea el muchacho que tiene las mejores
ideas del grupo, aunque en ocasiones es, simplemente, el que puede vencer a
cualquiera de los otros en lucha individual. Otras veces la fijaciéon de
objetivos es un proceso que se lleva a cabo de una manera mads dispersa, en
el que toman parte mas miembros del grupo.

Dentro de cada banda hay miembros de los que se espera diferentes
actividades, al menos en lo que se refiere al primer plano de su conducta. Asi,
por ejemplo, unos son «guerrerosy, otros son mas bien clowns, otros simples
comparsas, etc. En la asignacion de estos roles se tiene en cuenta las
caracteristicas psicofisicas de cada muchacho, tales como, por ejemplo, la
capacidad de liderazgo, el sentido del humor, la agresividad y fuerza
muscular, etc.
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Otro proceso de gran importancia en el grupo es el de reclutamiento de
nuevos miembros, ¢l de la despedida o separacion de otros. Todos los grupos
deben tener prevista la manera de reclutar gente. En realidad un grupo
comienza a veces con dos miembros. Mas del 85 por 100 de los grupos que
se mencionan en la literatura tienen entre tres y cien miembros; el tamafo
medio es de alrededor de 16 miembros. Los nuevos que van entrando en el
grupo son seleccionados de acuerdo con un determinado principio. Thrasher
dice que muchas bandas deciden qué nuevos deben entrar segin las
necesidades que de momento tiene el grupo; por ejemplo, carteristas o con
habilidad para confeccionar cierto tipo de armas, etc.

Reuterman y otros (1976) han observado que los miembros de cada banda
se asemejan mucho entre si y difieren en sus calidades psicofisicas de los
miembros de otras bandas, Asi, algunas bandas son mas égiles que otras, unas
mas inteligentes que otras (refiriéndonos a la media de sus miembros), otras
mas fuertes, etc. Se supone que esto es debido a que los miembros de una
banda seleccionan a los nuevos eligiendo a los que se parecen mads a ellos
mismos.

Una pregunta importante es la de que si hay una caracteristica especial que
distingue al miembro de una banda del miembro de otros grupos, también
juveniles, pero que no se han formado espontaneamente, como, por ejemplo,
los de asociaciones creadas y controladas por adultos. En otras palabras,
i(puede sostenerse la idea de un «pandillero tipico»? La respuesta es
afirmativa, El pandillero tipico estd situado en la mitad inferior del espectro
socioeconomico, vive en una ciudad o en sus suburbios, es varén, y su edad
esta entre once y veinticinco anos (por término medio diecisiete).

Se ha encontrado que los miembros de las bandas juveniles son mas bajos
de estatura que el término medio de la poblacién de su edad. Los resultados
de los test de inteligencia son peores en los pandilleros que en los jévenes que
no pertenecen a una banda y que no son delincuentes, pero que viven en la
misma vecindad. Reuterman y otros, usando la Objective-Analytic Personality
Factor Test Battery han encontrado que los miembros de las bandas tienen
un yo menos fuerte, y un peor contacto con la realidad que los que no
pertenecen a ellas. También muestran un menor desarrollo del concepto del
self y un grado mads alto de hipomania, que se pone de manifiesto en su
tendencia a actuar de una manera rapida pero inexacta y mal terminada.

Una buena pregunta es la de que por qué los muchachos ingresan en estas
bandas. Para Cohen (1955) los chicos de la clase econdmicamente débil se ven
impulsados a ello por las frustraciones que experimentan en la escuela.
Cloward y Ohlin (1960) piensan que los muchachos, como todos los
miembros de la sociedad americana, se sienten atraidos por el éxito, pero se
encuentran bloqueados en su lucha por él por la falta de una escolarizacion
adecuada y de oportunidades de trabajo. Miller (1958) sugiere que los
muchachos de las clases econémicamente débiles crecen en un ambiente cuyo
estilo de vida favorece los modelos, 0 mejor dicho, los valores de la dureza,
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de la astucia, de la bisqueda de la fortuna y del deseo de llevar una existencia
apasionante. Los varones adultos pasan una gran parte de su tiempo en
grupos en las calles, en las esquinas y en los bares y clubes. Los muchachos
desean emularlos e incluso ir mas alla que ellos. De esta manera caen en
conductas que son habituales en su ambiente, pero no toleradas por las
normas de la sociedad. Por su parte Reuterman, después de revisar distintas
teorias, declara que no le satisface de manera completa ninguna de ellas.

4. DESARROLLO MENTAL DEL NINO Y DELINCUENCIA JUVENIL

Todo nifio es, al principio de su vida, un ser asocial; exige una satisfaccion
instintiva, primitiva y directa, sin preocuparse de lo que le rodea. Este
comportamiento, normal en el nifio, es anormal en el adulto. La tarea de la
educacién es lograr que el desarrollo mental del nifio sea normal, hacerle
pasar de asocial a social. Pero esto solo es posible si se evita que se presenten
disturbios en el desarrollo afectivo del nifio. Si se producen, el nifio puede
permanecer asocial, o por lo menos comportarse sin un ajuste normal a las
demandas de la sociedad. Algunas veces los deseos instintivos no han sido
elaborados, sino reprimidos; estan ahi, en el fondo de la personalidad del
nifio, esperando una oportunidad. Puede hablarse en estos casos de «delin-
cuencia latente», que puede convertirse en «manifiesta» con motivo de alguna
situacion que actiia como «reveladora».

Se ha dicho que el proceso de socializacion del nifio repite la historia del
desarrollo de la especie humana. El desarrollo ontogenético repetiria el
filogenético. Los primeros hombres tuvieron que desarrollar, poco a poco, una
capacidad para controlar sus instintos, aplazar las satisfacciones, a veces
renunciar a ellas o desviarlas hacia fines socialmente aceptables. De la misma
forma el nifio tiene que ir abandonando el mundo del placer de la infancia
por el mundo de la realidad del adulto.

Cuando el nifio se encuentra bajo la presion de experiencias desagradables
aprende, gradualmente, a tener en cuenta las demandas de la sociedad. Sin
embargo, el nino puede sentirse incapaz de soportar las frustraciones a que le
somete el ambiente y entrar en conflicto con éste de forma consciente. Esta
es la rebelion que produce el tipo de delincuente que estd psicoldgicamente
mas cerca del individuo normal. En otros casos (delincuentes neuréticos) el
individuo se encuentra en conflicto interior: ha interiorizado los mandatos del
mundo exterior y una parte de su personalidad prohibe la satisfaccion de sus
deseos o tendencias. Esta distincion entre dos grupos de delincuentes permite,
segun Aichhorn, no sélo una clarificacion de los mecanismos psiquicos, sino
ademds, y sobre todo, una diferente conducta terapéutica. Nos permite
corregir errores que se han venido repitiendo demasiado a menudo. El castigo,
por ejemplo, o la correccion suprimen una determinada conducta, pero no
resuelven el problema de los neuréticos. Cuando existe un conflicto psiquico
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que no encuentra expresion, cuando no se descargan las energias psiquicas por
él engendradas, se abrird una nueva via de descarga siguiendo la linea de
menor resistencia y se producira una nueva forma de delincuencia.

Cuando se produce un desarrollo anormal que lleva a la delincuencia o
amenaza con producirla, es necesario interrogarse sobre las causas de la
desviacion.

5. CAUSAS

Uno de los errores mas comunes en los padres es el de atribuir la conducta
asocial del hijo unicamente a las malas compaiiias, al vagabundeo, etc. Esto
solo es verdad hasta cierto punto. Otros nifios se han desarrollado en las
mismas condiciones sin haber acabado en la delincuencia. ;Por qué? Porque
les faltaba algo que tiene el delincuente: la predisposicion. Pero no debe
entenderse ésta como resultado de factores genéticos solamente.

En realidad la genética no produce, por si sola y de una manera fatal, una
conducta delincuente. Estamos lejos del «criminal nato» de Lombroso. Lo
que puede producir la herencia es una mayor vulnerabilidad, una mayor
fragilidad ante las exigencias del ambiente. Pero el concepto de predisposicion
abarca mas cosas. Se desarrolla la «predisposicién» a través de los contactos
emocionales con la familia, a través de las primeras experiencias que el
ambiente proporciona al nifio. El papel de los factores genéticos ha sido
estudiado, entre otros, por Hutchings y Mednick en 1974. La influencia de los
padres ha sido puesta de relieve por los Glueck (1968), autores que utilizaban
para su prediccion de una futura conducta delictiva las siguientes variables,
que mas tarde han sido confirmadas por otros: 1, relacion madre-hijo de tipo
hiperprotector; 2, relacion padre-hijo distante, y 3, falta de comunicacion
intrafamiliar.

Ya en 1915 Healy llamé la atencion sobre el papel de las relaciones
familiares en la produccion de una conducta criminal, lo que mds adelante fue
objeto de un estudio mds perfeccionado por Johnson y Szurek, quienes
hicieron avanzar notablemente nuestro conocimiento en este campo. Jenkins
(1973) dice que un nifio aprende a renunciar a deseos centrados en si mismo
unicamente cuando se dan circunstancias favorables y una exposicién muy
larga a controles conductales efectivos. El desarrollo del autocontrol depende
de que exista una relacién célida y confiada con una madre a la que desea uno
complacer, no a la inversa.

Hay alguna evidencia de que los padres pueden ser més incluyentes que
las madres en lo que se refiere a la induccién a la delincuencia de sus hijos
varones. Muchos padres delincuentes rechazan y castigan a sus hijos,
proporciondndoles modelos de agresion mas que modelos moderadores de la
agresion (Wolman, 1973). Los muchachos delincuentes consideran, frecuente-
mente, que sus padres son no-protectores, negligentes, no tienen interés por
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los planes y actividades del hijo y proporcionan a éste poca guia o direccidn.
Aunque los padres de las chicas delincuentes admiten tener unas actividades
mads restrictivas hacia la conducta de sus hijas que los padres de las chicas no
delincuentes, varios estudios sugieren que las chicas delincuentes culpan de
su conducta mads a sus madres que a sus padres. La ausencia del padre durante
la nifiez de un chico ha sido asociada con la tendencia a la delincuencia de
éste. La ausencia de la madre parece mds importante que la ausencia del padre
en el desarrollo de la delincuencia de las chicas.

Entre los padres de los delincuentes juveniles son mas frecuentes que entre
los de los chicos no delincuentes el alcoholismo, la criminalidad, las
enfermedades corporales, las perturbaciones emocionales y la subnormalidad
mental. Se da entre ellos con més frecuencia la ilegitimidad, la separacién o
abandono y el divorcio. El delincuente juvenil ha sido expuesto con mdis
frecuencia de lo normal a modelos adultos negativos, que no limitan la
participacion del chico en el uso del tabaco, del alcohol, de los contactos
sexuales y otras actividades habituales entre adultos.

Cuando dos chicos son aprehendidos por la policia por hechos similares,
se ha observado que el que tiene un Aogar mads intacto, con padres mds
responsables, es probable que escape mejor que el que procede de un hogar
roto, con padres irresponsables; incluso en el primer caso es mas frecuente un
arreglo con la parte perjudicada.

Hay, ademas de las relaciones con los padres, otros factores que favorecen
la delincuencia juvenil; por ejemplo, el anonimato. La gente que vive en las
ciudades, sobre todo en las de cierto tamario, se siente menos reprimida por
los controles que ejerce el encuentro cara a cara con sus ciudadanos que los
que viven en pequefias poblaciones o en pueblos. Se ha puesto de manifiesto
en los experimentos psicologicos que muchas personas a las que se supone
normales pueden llevar a cabo actos de vandalismo y pillaje cuando creen que
no van a ser identificados. También son capaces de una conducta sadica cuando
piensan que la victima no sabe quién es el que les tortura (Zimbardo, 1970).

Entre otras variables hay que discutir el papel de la clase social a la que
pertenece el joven. Los investigadores —que por lo general no han pertenecido
a la clase econémicamente débil- han concentrado en ésta su atencion, en los
barrios miserables, de ambiente deteriorado. Se ha dicho por ciertos autores
que la delincuencia es la respuesta de ciertos chicos o chicas econémicamente
débiles, que han adoptado los objetivos econdémicos y de prestigio de las
demas clases, cuando se encuentran con que no disponen de ninguna via legal
de acceso a ellos. Los grupos desfavorecidos tienden a desarrollar sus propias
normas subculturales y una ética que se aparta bastante de la que es vélida
en la sociedad mayoritaria. Por desgracia para ellos, es ésta la que define qué
es delincuencia y la que asienta las normas acerca de quién debe ser
denunciado, detenido, perseguido y castigado. A pesar de todas las desventa-
jas de los nifios que crecen en los barrios miserables, la mayoria de ellos no
desarrolla una conducta delictiva. La pobreza sola no es causa suficiente.
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Para otros estudiosos, en cambio, el fallo en la obtencién de los objetivos
a largo plazo es la consecuencia, mas que la causa, de la delincuencia juvenil;
si el chico se mezcla con un grupo de delincuentes reduce enormemente sus
posibilidades de éxito a la larga.

Algunos grupos de delincuentes juveniles no se orientan predominante-
mente hacia los valores u objetivos de los adultos, sino a los de sus padres.
Cohen ha descrito las subculturas de delincuentes que, segin ¢él, son
soluciones colectivas a problemas experimentados por los jévenes que, por su
defectuosa socializacion en sus hogares y comunidades de clase baja, no son
capaces de tener éxito en las instituciones de la clase media, como, por
ejemplo, la escuela.

Todo el mundo sabe que hay ciertas dreas ciudadanas que se caracterizan
por un nivel educacional bajo, ingresos muy escasos, pocas oportunidades
recreativas, hacinamiento, cifras altas de criminalidad, abundantes enferme-
dades mentales y actividades de bandas o pandillas. Aqui se produce la
«socializacion» del nifio, que aprende a admirar la dureza, la agresividad, el
vivir para el momento, en pandilla, aceptando los valores de ésta. Los nifios
pasan mucho tiempo en las calles, en compafiia de adultos que se dedican a
jugar, a comprar, vender y consumir drogas, a beber, a robar; en una palabra,
a constituirse en modelos de delincuencia.

El nifio de las clases economicamente débiles podria extraer un enorme
beneficio de la educacion preescolar y de la escolar. Pero no estin a su
disposicion los jardines de infancia, y las escuelas estin creadas para satisfacer
las necesidades de los nifios de la clase media. El nifio procedente de una de
las dreas antes mencionadas llega a la escuela falto de la formacién necesaria
para el éxito escolar, sin capacidad de aplazar la gratificacién, sin respeto a
las autoridades, sin haber desarrollado capacidades intelectuales abstractas,
con un lenguaje primitivo, sin hédbito de trabajo y autodisciplina. Se espera
de él que compita con nifios que han pasado varios afios en jardines de
infancia, que quizds sean hijos de padres profesionales, cuyo influjo en el
lenguaje y en el desarrollo de la inteligencia de sus hijos coloca a éstos en un
nivel muy superior al de los desfavorecidos, al de los abandonados de la mano
de Dios. El nifio no encaja en este grupo, en este ambiente. Empieza a hacer
novillos, ingresa en algun grupo de la calle y acaba abandonando el colegio.
Después se encuentra con la imposibilidad de encontrar trabajo, y la
ociosidad sélo tiene un lenitivo: la participacién en las tareas del grupo.
Finalmente es fichado y, como se decia mads arriba, se acabaron las
posibilidades de éxito para él. Queda encarrilado en la delincuencia.

Las relaciones entre el consumo de drogas y la delincuencia juvenil ha sido
y es un motivo de preocupacion y de polémica. Lo cierto es que el incremento
progresivo de los sindromes de abstinencia y la edad cada vez mds temprana
de los jovenes que lo presentan cuando son detenidos constituyen un motivo
importante de preocupacion para los funcionarios policiales que tratan con
ellos, segun se ha comunicado en un curso destinado a policias que acaba de
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tener lugar en Madrid, en el cual se ha ocupado de la relacion entre droga y
delincuencia juvenil el Inspector del Cuerpo Superior de Policia Avila
Morete.

Parece ser que la edad de iniciacion de los menores al consumo de drogas
ilegales tienen lugar a los catorce afios por término medio; que los menores
que en la actualidad tienen dependencia o al menos son conumidores casi
habituales de heroina empezaron fumando «porros»; que el canal de
incorporacién al mundo de la droga ha sido a través de las vinculaciones con
personas y grupos que cometen delitos, es decir, que de la delincuencia se ha
llegado a la drogadiccién; que la forma de conocimiento de las drogas ilegales
ha sido a través de otros miembros del grupo o pandilla; que casi todos los
menores contrastados * presentan politoxicomania, especialmente alcohol,
tabaco, «chocolate» y/o heroina; que la principal motivacién a la hora de
cometer delitos en los menores dependientes de las drogas es la de procurarse
medios para la adquisicién de la substancia.

En relacién con las drogas legales, el menor manifiesta que al consumir
tabaco no hace mas que seguir la pauta de todo el mundo; le proporciona una
sensacion de ser ya adulto. El alcohol, dicen, estd promocionado por la
sociedad y es una de las formas de contacto y relacion entre adultos. Bajo sus
efectos el menor ve su entorno como algo mas tolerable y se enfrenta a las
situaciones con la euforia que es tipica de este consumo.

En cuanto a las drogas ilegales, el menor acude a ellas porque estan en la
calle, como él. Ademas, el mundo de la delincuencia absorbe una cantidad
importante de la oferta de productos estupefacientes y el constante trato de
los menores con los delincuentes hace que, tarde o temprano, les sean
ofrecidos y progresivamente van cayendo en el uso, el abuso y la dependencia.

Al ser preguntados por la altima razén de su consumo de drogas, dicen
que el estar bajo los efectos de ciertas drogas les quita el sentimiento de
indefension; no olvidemos, dice Avila, que son jovenes y en proceso de
formacion, angustiados, temerosos de la ley, de la policia, de los adultos, de
la sociedad. Al consumir, obtienen un refugio momentineo, se integran en su
grupo de iguales, al ser el consumo una practica ritual que muchas veces hace
que, en el grupo, el «porro» vaya pasando de boca en boca para completar la
ceremonia.

Una practica bastante habitual entre los menores es la de dedicarse al
«trapicheo», con el que se ayudan al mantenimiento de adiccion. Esto va
siendo cada dia mas frecuente, ya que prefieren este medio de procurarse la
droga que otros que implican violencia contra las personas.

También es mas frecuente que el menor se integre en una organizacion
constituida por mayores y menores de edad penal. El funcionamiento habitual
suele ser el que un adulto que no tiene antecedentes reciba los objetos
procedentes de los robos para su posterior venta. En algunos casos el propio

* Los datos se refieren a un grupo de quinientos menores de dieciséis anos con mas de 17 detenciones y
conceptuados como «dificiles»,
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«perista» indica los chalés o las casas en las que hay objetos de interés para
que el menor se apodere de ellos. Igualmente se ha constatado que ¢l menor,
en ocasiones, cambia por heroina las tarjetas de crédito sustraidas.

Avila termina su exposicion diciendo que la intervencion de la droga en
el mundo de los delincuentes juveniles ha supuesto un aumento de la
agresividad, con dafios innecesarios en la comision del delito, asi como
vejaciones y malos tratos a las victimas; un aumento de los delitos contra las
personas debido a la inestabilidad emocional de los menores y su poca
capacidad de espera, disparandose cuando las victimas tardan un poco en
satisfacer sus exigencias; una mayor precocidad de las conductas delictivas; un
notable aumento de los delitos contra la propiedad; la aparicion de formas
nuevas de delincuencia, tales cono los tirones de cadenas, los asaltos a las
farmacias, etc.

A mi me parece muy interesante la exposicién de Avila y coincido con €l
en su conclusion de que la droga es un factor agravante de la conducta de los
jovenes que participan en delitos, pero que no es su unica causa. Para mi,
tanto la delincuencia juvenil como el abuso de las drogas forman parte del
grupo de las afecciones «picosociales» de las que hablaré mas adelante, y
tienen una base que las hace coincidir con frecuencia en la misma persona.
Naturalmente la drogodependencia influye sobre la delincuencia y viceversa.
Como hemos visto mds arriba, los delitos cometidos por drogodependientes
tienen unas caracteristicas llamativas.

6. PREVENCION

Como es sabido, se pueden distinguir tres tipos de prevencion: primaria,
secundaria y terciaria. En el caso de la delincuencia juvenil la prevencion
primaria consistiria en eliminar o -escapemos a las utopias—- disminuir las
posibilidades de que un nifio desarrolle una conducta delictiva. La prevencion
secundaria residiria en el esfuerzo por detectar precozmente toda conducta
delictiva para corregirla rapidamente. La terciaria seria el tratamiento de la
delincuencia ya establecida. Yo me voy a ocupar hoy de la prevencion
primaria.

La pregunta que esta seguramente en el pensamiento de muchos de
ustedes es la de: «,Es, en serio, posible una prevencion de la delincuencia
juvenil?» Para algunos esto constituye una utopia; lo que se puede hacer,
seglin ellos, es detectar rdapidamente la criminalidad, es decir, la prevencion
secundaria. Yo ya he discutido en otro trabajo («Sobre salud mental». Revista
de Sanidad e Higiene Piblica, marzo-abril 1981) lo referente a las acusaciones
de utopia que se han hecho a las actividades de prevencién primaria. Aqui
voy a poner en practica la metodologia que recomendaba en aquella ocasién,
lo que quiza pueda resultar un ejercicio practico.
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Como se dice en las recetas de cocina, lo primero con lo que hay que
contar, lo que resulta totalmente indispensable, es el convencimiento de la
comunidad de que el problema tiene solucién y su decision de ponerla en
practica. Mientras pretenda ignorar el problema o lo considere irremediable
como una maldicién divina, refugidndose en la autocompasion, no hay nada
que hacer. Naturalmente, al hablar de comunidad hablamos también de sus
lideres, que es de quienes deben emanar ciertas decisiones que estan mads alla
del alcance de los ciudadanos de a pie.

Ademas de las distinciones entre diversos tipos de prevencién que hemos
sefialado mds arriba, son posibles otras distinciones. Entre ellas la que se
establece entre la prevencion especifica y la inespecifica. La especifica es la
mas importante cuando se conoce el agente, también especifico, que causa la
enfermedad que se intenta prevenir: un ejemplo es la prevencion de la
poliomielitis mediante la vacunacién. Pero en otras afecciones no se conoce
el agente o se sabe que son varios que, ademds, se influyen entre si. Se trata
en estos casos de afecciones llamadas multifactoriales, en las cuales no hay
mas remedio que acudir a la prevencion inespecifica. Un ejemplo de
prevencion inespecifica lo constituyen las medidas de higiene general en la
comida, el alojamiento, el ejercicio, el ocio, el trabajo, etc.

Esto que acabo de decir viene a cuento porque, como ya he indicado, hay
cierto tipo de afecciones multifactoriales que son llamadas psicosociales.
Como ejemplo podemos poner el alcoholismo, las drogodependencias, el
suicidio, los trastornos de la conducta y la delincuencia juvenil, asi como
muchos de los trastornos mentales observados en los ancianos. Cuanto mas
estudiamos estas afecciones mdas comprendemos que se trata de una conse-
cuencia del fallo de nuestros sistemas sociales para satisfacer adecuadamente
las necesidades de los individuos. Los esfuerzos por prevenir estas afecciones
psicosociales constituye uno de los problemas mas graves con que se
encuentra la sociedad actual.

Como todos ustedes saben, la prevencion primaria no debe comenzar
cuando el nifio ya estd siendo educado. Ha de empezar mucho antes, desde
que sus futuros padres empiezan a pensar en engendrarlo o cuando corren el
riesgo de engendrarlo sin pensar mucho en ello (hay gente que engendra un
hijo «impensadamente», como el que estornuda). Un hijo debe ser deseado;
cuando no se le desea no se le debe engendrar. Esto lo deben tener muy claro
las parejas. Por otra parte, si le engendran, ;podran asegurarle los cuidados y
el calor a que todo nino tiene derecho? Si la contestacion es negativa no deben
engendrarlo aunque lo deseen. Por todo ello, la educacién de los adolescentes
que van a ser los padres del futuro nifo es la piedra angular de la prevencion
de las afecciones psicosociales.

Una vez engendrado el nino empieza la deteccion de un posible rechazo
por la madre y por el padre (o quizd del abandono de este tltimo, quien no
quiere saber nada de la embarazada soltera). Hoy sabemos que las relaciones
afectivas del nino con sus padres son decisivas para su desarrollo mental. Por
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eso el personal de los servicios de Tocologia y Ginecologia debe ser preparado
para observar expertamente las relaciones de los padres —o de la madre- con
el futuro nifio. Si hay un rechazo claro no debe insistirse para que la madre
se quede con el nifio cuando éste nazca. Debe buscarse para ¢l un hogar
acogedor, que le proporcione calor y amor, que le son tan necesarios como la
alimentacion. En algunos casos, el rechazo es menos claro y quiza debido a
factores patolégicos de la madre que pueden ser corregidos antes del
nacimiento del nifio. Pero en este caso la afeccion de la madre debe ser
detectada precozmente y tratada con toda rapidez. Insistimos, el personal que
atiende a las embarazadas ha de recibir formacién psicopatoldgica seria.

La deteccidon de un rechazo del nifio por los padres —o por uno de ellos—,
si no conduce a la colocacién del nifio en un hogar adoptivo porque la madre
se opone a ello y ha de respetarse su voluntad, debe servir, al menos, para que
el nifo pase a formar parte de un grupo en riesgo que después ha de ser objeto
de seguimiento por los servicios médico-sociales de la comunidad. Antes de
terminar este parrafo quiero contestar a una pregunta que, seguramente, se
estan ustedes haciendo. Si la madre rechaza al nifio, ;como va a querer
quedarse con é1? La respuesta es muy sencilla: la madre puede no saber de su
rechazo, incluso puede estar convencida de que es una madre perfecta. Pero
el observador experto detecta el rechazo, debajo, quizd, de una conducta
hiperprotectora, ¢ incluye al nifio en el «grupo en riesgo».

Pero sigamos adelante. El nifio ya ha nacido. La madre abandona la clinica
y regresa a casa. El nino es atendido, ahora, por el pediatra. No le extranara
a ustedes que solicitemos para éste, también, una formaciéon solida en
psicologia y psiquiatria infantil. Espero las sonrisas de los que piensen en sus
consultas de la Seguridad Social, abarrotadas de enfermos y se pregunten si
alli les va a servir de mucho esta formacién. Tienen toda la razén y aqui
tenemos que dar un rodeo para informar a la comunidad de hechos que ya
conoce, pero cuya gravedad ignora. Me refiero a la organizaciéon de la
asistencia médica en Espaina. Que un pediatra o un médico de zona tengan
que asistir a cantidades ingentes, desbordantes, de asegurados, es algo que no
puede ser disculpado. Esa asistencia hay que cambiarla inmediamente.
Porque una tarea muy importante de estos profesionales debe ser la de
conocer las relaciones interpersonales en las familias que acuden a sus
consultas. Mientras esto no puede hacerse, no pasaremos de ser un pais
subdesarrollado, al menos desde el punto de vista médico. Porque es bien
sabido que en los paises desarrollados se llega a una situacion en la que, dice
Balint, cuando menos una cuarta parte de la actividad del médico general se
consagra pura y simplemente a la psicoterapia. Por su parte, Tizard y
colaboradores afirman que en las clinicas infantiles la disminucion de las
enfermedades graves permite que el pediatra se ocupe sobre todo de los
trastornos afectivos. 'Y, fijense ustedes bien, ambas afirmaciones fueron
hechas jen los anos cincuenta! Es evidente que en los paises que han
alcanzado este envidiable nivel no se ha conseguido, todavia, que desaparez-
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can las afecciones psicosociales. Pero nadie negara que han puesto parte de
los cimientos para lograrlo.

Habiamos quedado que el nifio ya estd en su casa. Alli es necesario que
encuentre un ambiente adecuado. Recordemos que deben ser satisfechas las
necesidades del nifio. Naturalmente entre ellas estan incluidas la alimentacién
adecuada, una vivienda sana, ropas higiénicas, calor y confort. Pero, como se
ha dicho mas arriba, lo importante es que reciba amor, se sienta seguro y
deseado. Preguntémonos: ;Puede el nifio satisfacer todas estas necesidades en
el ambiente de los barrios miserables, en medio del hacinamiento, de la
desunion paternal, del alcoholismo, de la discordia, de la falta de infraestruc-
tura sanitaria, cultural, educativa?

A veces las autoridades deciden mejorar la vida de un grupo de familias
y las trasladan a otro enclavamiento. Es una intencién loable, pero hasta esto
hay que saber hacerlo para obtener resultados positivos. En Amsterdam, por
gjemplo, se comprobd, hace algunos afios, la utilidad de recurrir al asesora-
miento psiquidtrico para alojar a las familias procedentes de los barrios
miserables. El traslado se efectué sin mantener agrupadas a todas las familias
(porque el mantener este agrupamiento habia dado lugar en otras ocasiones
al mantenimiento de nicleos inadaptados y, con frecuencia, a estructuras
marcadamente delictivas en la nueva zona), y sin permitir que se produjeran
contrastes entre los distintos niveles sociales, a fin de que los mas elevados
no se sintieran insultados ni los inferiores desesperadamente incapaces de
adaptarse. Se procurd, por el contrario, establecer un equilibrio constructivo
entre las familias para que el esfuerzo exigido por la adaptacién resultara
tolerable (Gibbens).

Todo el mundo conoce la importancia de la madre en la vida del nifo.
Pero muchas madres trabajan fuera de la casa. Las pertenecientes a la clase
acomodada disponen de guarderias, de jardines de infancia que cuidan de sus
hijos. Las trabajadoras pertenecientes a la clase econémicamente débil no
encuentran guarderias o no pueden permitirse el lujo de llevar sus hijos a
ellas. Y debemos saber que practicamente el 70 por 100 de las madres que
trabajan estan clasificadas en el grupo «trabajadoras de los servicios»; es decir,
se dedican a fregar suelos en una casa, una oficina o un bar (Miranda y Abril).
Estas mismas autoras afirman (y no nos cuesta trabajo creerlas) que cuando
éstas trabajadoras van a trabajar, sus hijos quedaran atados a los barrotes de
la cuna o, si son un poco mayores, en la calle al cuidado de los vecinos.
Muchas veces los mayorcitos cuidan de los menores; nos enteramos de ello
cuando un incendio acaba con la vida de algunos de ellos mientras sus padres
estan fuera.

Es necesario que haya mas guarderias (las suficientes) y que, ademas, estén
al alcance de las familias que tienen que usarlas. Estas guarderias no deben
ser «aparcamientos de nifios», en los que los pequefios son dejados en un
rincon hasta que su madre viene a recogerlos. Deben ser centros activos que
colaboren y a veces hasta jueguen el papel principal en la educacién del nifio
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de esta edad. En ellas debe observarse el desarrollo del crio y alertar a los
padres cuando haya motivos para ello. Lamberti sefiala que las desviaciones
del desarrollo pueden detectarse en algunos nifios a la temprana edad de dos
anos y medio.

El mismo autor indica que en los tltimos tiempos se presta cada vez mas
atencion por los educadores a los nifios inquietos, impulsivos, que se distraen
facilmente, que perturban el proceso de aprendizaje de sus pares. Antes —dice
Lamberti- estos nifios eran tolerados o considerado su defecto como
inevitable, y promocionados al curso superior en el afio siguiente. Otros nifos
mostraban pasividad, incapacidad para establecer relaciones interpersonales
calidas, empobrecimiento intelectual y fracaso en el establecimiento de
conceptos abstractos.

El conocimiento que hoy tenemos de los factores que intervienen en la
produccion de estos cuadros ha llevado al convencimiento de que no sélo son
necesarias guarderias, sino también cierto tipo de ellas, las de tipo terapéutico,
que pueden corregir las desviaciones del desarrollo del nifo, y cuya labor sera
continuada después por ayudas especiales proporcionadas al nifio durante los
anos escolares. Estos conocimientos han conducido al desarrollo de diversos
programas en diversos paises. El ultimo que ha llegado a nuestro conoci-
miento ha sido el que se ha venido llevando a cabo, desde los afnos sesenta,
en Ypsilanti (Michigan). Segiin informa E. B. Fiske (E/ Pais, 19 de marzo de
1985), un grupo de especialistas seleccioné a un grupo de nifios de tres afios,
de ambientes empobrecidos, con un bajo coeficiente intelectual y le propor-
ciond medios para una educacion preescolar adecuada. Durante afios los
investigadores de la Fundacion Ypsilanti permanecieron en contacto con esos
nifios, dirigiendo su progreso y manteniéndose al tanto de sus implicaciones
con el mundo de la delincuencia juvenil.

La Fundacién ha hecho publicas sus conclusiones en un informe titulado
«Vidas cambiadas», que, segun Fiske, puede incluirse entre los documentos
mas influyentes en la historia de la educaciéon en Estados Unidos. Los
investigadores descubrieron que los nifnos que habian participado en el
llamado Proyecto Preescolar Perry, acabaron el bachillerato superior y se
emplearon o prosiguieron otros estudios con una frecuencia dos veces
superior a la de los nifos de un grupo de control. También notaron que los
nifios, que en la actualidad tienen veinte afos, incurrieron en menos arrestos,
sanciones académicas o embarazos juveniles.

La investigacion, de largo alcance, ha tenido un amplio eco en todo el pais
y ha ayudado a promover el interés en Estado Unidos entre ios educadores,
padres y politicos por la educacién de los nifios entre tres y cinco anos. En
cinco Estados se han promulgado leyes que hacen obligatoria la asistencia a
la guarderia y en otros doce por lo menos se piensa hacer los mismo.

Fiske cita la opinion de M. Kirst, profesor de la Universidad de Stanford,
en California: «La mayoria de la educacién se ha centrado hasta ahora en el
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bachillerato [...] Hay una concienciacion creciente de que es necesario
empezar antes.»

Se hace constar también en el informe que al aumentar el nimero de mujeres
que trabajan, el numero de nifios incluidos en programas preescolares
esta en claro aumento. El porcentaje de nifios de tres a cuatro afnos inscritos
en programas preescolares formales aumento casi al doble entre los afios 1970
y 1982. También se ha sefialado que la participacion en la educacion
preescolar estd directamente relacionada con los ingresos familiares. Entre
ninos de tres afos, por ejemplo, dos de cada cinco nifios de familias con
ingresos superiores a los 20.000 délares asisten a programas educacionales
formales, en tanto que entre las familias con ingresos inferiores a 10.000
dolares la relacion es solamente de uno de cada cinco. Esto confirma lo que
he dicho anteriormente acerca de las dificultades de las clases econémica-
mente débiles y de la desigualdad de oportunidades que tienen que soportar
los nifios pobres.

;Son caros todos estos servicios? Fiske informa que se han utilizado los
registros escolares, policiales y de la Seguridad Social para averiguarlo y el
resultado es, aunque el programa tiene un coste de 4.818 doélares por nifio, los
ciudadanos de Ypsilanti ahorraron una suma adicional de 3.100 ddlares por
cada nino incluido en el programa, porque los estudiantes implicados
requirieron menos ensefianza correctiva y otros servicios sociales al hacerse
mayores. Y con esto terminamos el informe de Fiske.

Después de la educacion preescolar es obligatorio considerar la escolar. En
la mayoria de los paises occidentales la escolarizacion es obligatoria, por lo
que todos los habitantes de estos paises sufren la influencia —-para bien o para
mal- de esta institucion.

Hace unos decenios, la escuela era el organismo especializado que la
sociedad habia segregado para atender a la educacién de nifios y jovenes. Hoy
ha perdido el monopolio de esta mision. Los medios audiovisuales han
producido una revolucién tan importante como lo fue en su dia la invencion de
la escritura o de la imprenta. Son muy atractivos para el nifio y para el
joven y frente a ellos la ensefianza tradicional resulta drida y tediosa. El
maestro es rechazado, englobado en la actitud del mismo signho que muestra
el joven hacia toda figura que, para él, represente la autoridad. En las escuelas,
hasta ahora, el profesorado ha representado la cultura de la clase dominante.
Es necesario, si queremos vencer el rechazo del nifio y del joven, cambiar la
escuela.

En 1971 la UNESCO designé una Comisidn a la que encargé de esta tarea.
Sus conclusiones, recogidas de manera breve, fueron las siguientes:

I. La reforma debe afectar a las materias que son ensefiadas. Deben ser
tratados todos los problemas que se plantean al mundo actual.

2. La reforma debe afectar también a los métodos de ensefianza. Debe
apuntarse al objetivo constituido por el desarrollo de la personalidad, la ayuda
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al crecimiento, la afirmacion en la profesion o actividad escogida mas que a
grabar en el cerebro -como si fuese un disco o una cinta- conocimientos
memorizados. Los programas que ahora tienden a estar rigidamente unifor-
mados, deberian diversificarse segin las aptitudes y los gustos individuales.
La ensefianza no deberia insistir en hacer entrar al alumno en una horma
prefabricada para toda una clase o toda una generacion, sino mads bien en
revelar su personalidad, hacerla desarrollarse, permitirle insertarse, con un
méximo de oportunidades, en el movimiento evolutivo de la cultura.

3. Los ensefiantes deberian situarse en dos niveles. En la primaria y
secundaria se trataria mas bien de actuar como monitores de educacion. En
el nivel superior, a partir de un cierto grado de especializacion, los profesores
se encargarian de proporcionar otro tipo de cultura: la que se deriva de la
investigacion y progresa todos los dias.

Ademas de este enfoque de reforma a largo plazo, de momento hay que
hacer algunas consideraciones de valor inmediato. Se admite que la holgaza-
neria es, en muchas ocasiones, un sintoma precursor de la delincuencia. Su
tratamiento precoz puede ser uno de los métodos mas eficaces de prevencion.
Se ha encontrado que los casos estdn con frecuencia en manos de personal
poco especializado y se ha sugerido la conveniencia de emplear en este tipo
de actividades a los trabajadores mads expertos; los resultados de estos ensayos
han sido satisfactorios (Gibbens). :

El mismo autor sefiala que un segundo grupo de «predelincuentes»
procede de los «fracasos escolares tardios», de los que «se sientan atras» en
los tdltimos afios de estudios sin aprender nada y esperan con paciencia
variable su liberacién. Jamds han comprendido que la escuela puede
ensefiarles algo de utilidad practica o han renunciado a aprenderlo. Las
actividades preventivas en este grupo bastante extenso exigen probablemente
una formacidn profesional mds intensa, pero también un método de ense-
fianza basado en proyectos relacionados con la vida real y organizados fuera
del aula.

Ademds de los métodos pedagdgicos especiales para los que padecen
defectos fisicos o para los casos de anormalidad o inadaptacion escolar, que
a todas luces son elementos muy importantes de las actividades preventivas
generales, se han efectuado en las escuelas algunos ensayos de prevencién con
predelincuentes. Se trata, por lo general, de escuelas de «jornada completa»
a la que se asigna personal complementario; el plan de estudio tiene una
mayor variedad de asignaturas, los periodos escolares son mads largos y
después del trabajo se vigilan las actividades recreativas y sociales (Gibbens).

No hay que olvidar la deteccion de los defectos sensoriales en los nifios,
las deficiencias intelectuales, los trastornos de la lectura y la escritura. La
aplicacidon de métodos educativos especiales puede resolver muchos proble-
mas afectivos y prevenir una desviacion del desarrollo. Incluso unas gafas o
una protesis auditiva pueden hacer un buen alumno de uno distraido y
ausente de lo que se estd tratando en clase.
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He hablado en varias ocasiones de «predelincuentes» e incluso de los
signos o sintomas que nos hacen pensar en el riesgo de una conducta asocial.
He sefialado en la primera mitad de la exposicién los trabajos de los
Glueck en torno a la posibilidad de una «prediccién» de la delincuencia.
Quisiera ahora anadir algo. Los Glueck, apoyandose en 500 muchachos
gravemente delincuentes y en otros 500 demostradamente no delincuentes,
crearon las «Social Prediction Tables for Identifying Potential Delinquents».
El test consistia en cinco escalas (afecto del padre, afecto de la madre,
supervisién por la madre, disciplina por el padre, coherencia familiar) y se
aplicaba a la entrada de la escuela con el fin de detectar a los futuros
delincuentes. Muchos estudios retrospectivos confirmaron los hallazgos de los
Glueck y los clinicos se han inclinado a su aceptacién. Sin embargo, los
socidlogos han acusado al método de falta de validez y fiabilidad. Por otra
parte, parece que se ha opuesto a la generalizacidon de este procedimiento un
sentimiento de miedo al «etiquetado» de los nifios, al peligro de que pueda
tratarse de lo que se ha llamado una self-fulfilling prophecy.

Fuera de la escuela se ha intentado trabajar en ocasiones con los
predelincuentes en sus grupos naturales. Los trabajadores sociales se incorpo-
ran a esos grupos y, con excepcion de los actos delictivos, toman parte en
todas sus actividades. Tan s6lo unos educadores sociales con gran experiencia
son capaces de llevar a cabo esa terapéutica callejera. Parece que algunas
pandillas reciben muy bien a los trabajadores sociales en razon del prestigio
que supone el ser distinguido de ese modo (Gibbens).

Una de las cosas que se han senalado en los predelincuentes es su agudo
sentimiento de impotencia, que expresan muchas veces en palabras: «no hay
nada que hacem, «todo es initil», etc. Contra esto suelen ser imitiles e incluso
perjudiciales los servicios institucionales. Es preciso facilitar a los chicos
ocasiones de éxito, organizar programas que susciten entusiasmo y confianza.
En Nueva Jersey y en la Asociacion de Escuelas al Aire Libre de Gran Bretaiia
se han desarrollado programas en los que se brinda a los muchachos la
oportunidad de dar muestras de valor y de resistencia, adiestrandoles
gradualmente en actividades montafieras. En Yugoslavia se han desarrollado
clubes de aviacion y de cosmonautica. El mayor problema de estos programas
es el de conseguir llegar a los muchachos para los que se han disefiado.
Muchas veces acaban utilizandolos los que menos lo necesitan.

Si queremos mejorar a los chicos no podemos olvidar a los padres. Por ello
se han elaborado en diversas partes del mundo programas destinados a
conseguir que los padres cumplan sus funciones con respecto a los nifos
predelincuentes y a prestarles ayuda para que los vigilen y traten de forma
mas eficaz. Las asociaciones de padres de alumnos y de maestros se proponen,
entre otros, este mismo objetivo. En Londres el Tavistock Institute cred
centros de «relaciones familiares». En alglin programa organizado en Nueva
York se ha reunido a los padres de los componentes de una pandilla a fin de
discutir problemas de interés comun.
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Las figuras del padre y del maestro son fundamentales para el desarrollo
del nifio. Las actitudes hacia los asuntos civicos, hacia el consumo de droga
y hacia los valores éticos de la sociedad no se transmiten por via intelectual,
mediante lecciones o sermones al nifio. Este los «absorbe» del ambiente y en
pocos afios forma modulos de conducta que luego es muy dificil cambiar,
incluso a través de la terapia individual.

El nifio debe crecer en una atmdsfera apropiada, en la que se distinga entre
la verdad y la mentira, entre lo bueno y lo malo. Desde el principio debe
aprender que ciertos actos suyos van a suponer una ventaja en su vida,
mientras que otros producen resultados indeseables; que su conducta en el
grupo tiene que estar en relacion con la de los demas, y que si desea éxito tiene
que dar tanto como recibe.

Los policias deben recibir una formacién mds completa acerca de los
aspectos sociales y psicoldgicos de la prevencién de la delincuencia. Es légico
que sea muchas veces el policia el primero que advierta que un determinado
chico estd bordeando la delincuencia, y de su actuacion en ese momento
puede depender todo el futuro del muchacho. En algunos paises los policias
siguen cursos de psicologia y asistencia social.

En cuanto a las organizaciones religiosas, en cuyas manos esta gran parte
de la ensenanza, resulta obvio que es necesaria su colaboraciéon. O mejor
dicho, lo que es necesario es la mutua colaboracion. En muchos paises
europeos han aumentado considerablemente las consultas entre estas organi-
zaciones, los psiquiatras y los psicélogos acerca de problemas de interés
comun.

RESUMEN

El trabajo comienza con el examen de los obsticulos que se oponen a una labor
preventiva en este campo: diferencias conceptuales, dificultades de coordinacion en una
tarea eminentemente multidisciplinaria, etc. Se examinan los distintos conceptos de
delincuencia juvenil. La importancia del desarrollo mental del nifio que va a hacerse
delincuente. Las causas de un desarrollo anormal. La relacion entre drogodependencia
y delincuencia juvenil. Después se entra en el examen de las posibilidades de
prevencion: se indica que este trabajo se refiere solamente a la prevencion primaria. Se
subrayan las dificultades por tratarse de una «afeccion psicosocial», multifactorial. Se
desarrollan las medidas a tomar en la prevencion, que debe comenzar con la educacion
de los adolescentes que van a ser los padres del nifio que nos preocupa. Se sacan a
colacién los problemas del nifio no deseado, de las relaciones madre-hijo, padre-hijo,
conyugales; la importancia de la edad preescolar, la necesidad de una reforma de la
ensenanza, la influencia de la figura del maestro. La necesidad de aumentar la
formacion en la salud mental de los policias, sacerdotes y otros trabajadores de la
primera fila asistencial. También se recuerdan los esfuerzos que se han hecho para
predecir la delincuencia juvenil y de los riesgos que entrafia un «etiquetado» del nifio.
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RESUME

Le travail commence avec 'examen des obstacles qui s’opposent 4 une travail
preventive dans ce domain: des differences conceptueles, des difficultés de coordination
dans une tache éminemment multidisciplinaire, etc. On examine les different concepts
de délinquance juvénile, 'importance du developpement mental de 'enfant qui va
devenir delinquent. Les causes d’un développement anormal. La rélation parmi
drogodependence et delinquance juvénile. Aprés on rentre dans 'examen des possibili-
tés de prévention primaire. On souligne les difficultés pour étre une «afection-
psycosocial», multifactorial. On développe les mesures 4 prendre dans la prevention,
qui doit commencer avec I’education des adolescents qui vont étre les parents de
I’enfant que nous préoccupe. On fait mention des probléemes de 'enfant non desiré, des
relations meére-enfant, pere-enfant et conjugales, 'importance de I'age prescolaire, le
besoin d’une reforme de P’enseignement, I'influence de la figure de I'enseignant. Le
besoin d’augmenter la formation en santé mental des policiers, prétes et d’autres
travailleurs du premiér range assistentiel. On rappelle aussi les efforts qui on a fait pour
prédire la delinquance juvenil et des risques qui contient «I’étiquettage» de I’enfant.

SUMMARY

The paper starts with a review of the obstacles for a preventive work in this field:
conceptual differences, difficulties of coordination in an eminently multidisciplinary task,
etc. The different concepts of juvenile delinquency are analysed: the importance of the
mental development of the child, who is going to become a delinquent, the causes of
an abnormal development, the relationship between drug dependency and juvenile
delinquency. Afterwards the author examines the potentical of prevention: he indicates
that this paper refers only to primary prevention. The difficulties due to be a
multifactorial «psychosocial condition» are underlined. The measures to take in the
prevention, which must start with the education of the adolescents that are going to
become parents of the child, are developed. The problems of the non desired child of
the mother-child, father-child and conjugal relationships are mentioned, the importance
of the preschool age, the need of a reform of education, the influence of the teacher.
The need to increase the training in mental health of the policemem, priests and
another first line workers. The efforts made to forecast juvenile delinquency are
remembered and the risks of «labelling» the child.
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Aspectos temporales del monéxido de carbono en Roma
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INTRODUCCION .

La contaminacién atmosférica en zonas urbanas presenta una gran
cantidad de aspectos diferenciados, relacionados con la gran variedad de los
compuestos presentes en el aire. Ello hace que su andlisis sea muy problema-
tico por cuanto se debe basar en el estudio de la multiplicidad de interacciones
que se verifican en el medio atmosférico.

En un trabajo previo [1] se estudiaron las caracteristicas temporales del
monoxido de carbono en la ciudad de Roma. Como se dispone de los valores
de un conjunto de contaminantes registrado simultdineamente en el mismo
lugar, se ha procedido a investigar la dependencia del monéxido de carbono
con el resto de los contaminantes. Los contaminantes registrados son O,, SO,
azufre total (T. S.), SH,, NO, NO,, NO,, CH,, hidrocarburos totales (THC)
y radicales de hidrocarburos (RHC).

En la primera parte del trabajo se presenta los efectos que produce cada
uno de los contaminantes, asi como sus fuentes. Posteriormente se analizan
desde el punto de vista espectral y, finalmente, se evalia la relacion entre ellos
mediante las técnicas de correlacién muiltiple.

HIDROCARBUROS
1. Efectos

En general los hidrocarburos no son téxicos, pero sus efectos pueden llegar
a ser perjudiciales. Las plantas resultan los mejores bioindicadores para la
accion de estos compuestos, especialmente de los olefinos. Entre ellos cabe
destacar el C,;H,, que puede producir clorosis e incluso necrosis de las hojas
después de una exposicion de seis horas a un nivel de 0,1 p. p. m. [2]. Otros

aspectos nocivos fundamentalmente para el hombre, los producidos por los

* Departamento de Fisica del Aire. Facultad de Fisica de la Universidad Complutense de Madrid.
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aldehidos, especialmente HC, HO y acroleina, de cardcter lacrimégeno y que
pueden irritar el tracto respiratorio. Sin embargo, las concentraciones necesa-
rias para que ocurra esto dificilmente se suelen alcanzar.

Existe también un grupo de hidrocarburos con efectos cancerigenos,
especialmente los terpenos, aunque todavia estd por demostrar la correlaciéon
exis;ente entre el cancer de pulmén y el nivel de concentracion en el aire.

2. Fuentes

El 95 por 100 de los hidrocarburos tienen un origen natural, siendo la
mayor parte de este porcentaje metano y terpenos, estos ultimos procedentes
de la vegetacion. Las principales fuentes de los hidrocarburos antropogénicos
son [3] combustion de la gasolina, incineraciones, evaporacion de disolvente
y evaporacion de petréleo y residuos de refinerias. Entre ellos, los mds
abundantes son etileno, propileno, butano e isobutano y aromaticos.

OXIDOS DE NITROGENO

1. Efectos

Los 6xidos de nitrégeno afectan no solo a los seres- vivos, sino también
materiales, especialmente a los de naturaleza textil, siendo el algodén y el
nailon los mds afectados. Las plantas estan afectadas fundamentalmente por
el NO,, que reduce la fotosintesis. Los cultivos mas afectados son las naranjas,
tomates y alfaifa. Por lo que respecta al organismo humano, no se ha
detectado envenenamiento por NO. Sin embargo, el NO, afecta al tracto
respiratorio y puede producir efectos respiratorios crénicos que desaparecen
al reducirse los niveles de exposicién. Ademds este gas es uno de los
responsables del color marrén que suele tomar la bruma en dias de alta
contaminacion.

2. Emisiones

Los oxidos de nitrégeno proceden al 50 por 100 de fuentes naturales y
antropogénicas. La principal fuente natural es la accidon bacteriana, mientras
que los antropogénicos, la combustion del carbén y productos petroliferos,
especialmente fuel-oil, asi como las plantas productoras de abonos inorga-
nicos.

OZONO
1. Efectos

Generalmente se considera el ozono como uno de los contaminantes mas
nocivos. Sin embargo puede tener un efecto benéfico, ya que destruye ciertos
tipos de bacterias y protozoos, asi el Streptococcus salivarius alcanza una
mortandad del 90 por 100 con una concentracion 0,025 p.p.m. durante tres
horas y una humedad del 60 y 80 por 100.
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Entre los efectos dafiinos hay que citar el deterioro de las hojas y la
reduccion en el crecimiento. Especialmente en las cebollas, la alfalfa y la
planta de tabaco. También se dafa a las textiles y las gomas, que se vuelven
quebradizas, sirviendo este ultimo efecto como detector de la presencia del
ozono. Por lo que respecta al organismo humano, se produce irritacion de los
ojos y aumento de la morbilidad de enfermedades asmaticas. No se ha
demostrado su correlacién con el cancer.

2. Fuentes

El ozono se forma fundamentalmente en las capas superiores de la
atmosfera por diferentes mecanismos, entre ellos cabe destacar la descomposi-
cion del oxigeno por absorcion de radiacién ultravioleta. El ozono asi
formado es transportado posteriormente a las capas bajas de la atmdsfera,
constituyendo su principal fuente. Otra de las fuentes es la oxidacion de los
hidrocarburos con dobles enlaces en la proximidad de la superficie de la
tierra.

COMPUESTOS DE AZUFRE

1. Efectos

Los compuestos de azufre producen olores apreciables en un gran nimero
de materiales, tales como las pinturas, los metales que pueden ser corroidos
y las piedras que tienen carbonato en su composicion. Por lo que respecta a
la vegetacion, los principales efectos se han detectado en coniferas, con una

ausencia en la produccion de pifias y en la alfalfa. Los efectos sobre el hombre
se centran en el aumento de morbilidad cardiorrespiratoria y cardiovascular,

siendo de todos conocido el aumento de ingresos hospitalarios cuando se
producen episodios de alta concentracion de SO,.

2. Fuentes

La principal fuente natural estd constituida por las erupciones volcanicas,
mientras que las fuentes antropogénicas principales son la quema de
combustibles fosiles, refinado de petroleo, la fabricaciéon de dcido sulfiirico, la
combustién de residuos y fabricacion de papel.

ANALISIS ESPECTRAL

Se han analizado las series temporales para el periodo correspondiente a
los meses de enero a marzo de 1984. Los distintos espectros se han
representado en las figuras del 1 al 5. Las principales caracteristicas que se
manifiestan en los mismos son una alta persistencia en todos los contaminan-
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tes y la presencia de periodicidades de 12 horas NO, NO,, NO,, RHC, TS y
ligeramente en el SO,. El origen de esta periodicidad parece el mismo que el
atribuido al CO. Esto indicaria que para el conjunto de contaminantes que
tiene la periodicidad, el origen antropogénico predomina sobre el natutal. En
la tabla 1 se representan las diferentes estadisticas para el conjunto de los
contaminantes.

ESPECTRO DE POTENCIA DE LA SERIE NO

(rrM)

x 107

045

0.31

0,15 4

ol 02 03 04 , 0,59,

FiGura 1
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ESPECTRO DE POTENCIA DE LA SERIE NO,

(rrm)?
x 107!
0,84
0,6
0,4
0,2 1
0
0,1 0,2 0,3 04 0_56/"
FIGURA 2
TABLA 1
Compuesto Media d?:f;f;éi Sesgo Curtorios
Qg savmoainasie 0,003 0,83 0,001 0,007
S ——— 0,02 0,90 0,002 0,04
TS cuadadsessanas 0,02 0,80 0,003 0,05
Hs38: s mmigmmssss 0,001 0,90 0,002 0,04
N s sigisadad 0,165 0,93 0,10 0,321
NOL pnsanmamsi 0,20 0,94 0,15 0,440
NOs waamemnms 0,16 0,85 0,13 0,35
(@) - Ppe—— 2,5 0,94 0,30 4,5
THC samaansennmsy 5,1 0,92 1,51 8,9
RHC evesgsmvsn 2,4 0,78 1,01 4,5
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2 ESPECTRO DE POTENCIA DE LA SERIE CH,
(P.P.M

0,184

0,14

0,1

0,6

0,2

FIGURA 3

Una vez determinadas las caracteristicas de todos los contaminantes, se ha
procedido a investigar la interrelacion entre los mismos tomando como
variable dependiente la concentracion horaria de CO y como independientes
las restantes. Se han empleado todos los valores del periodo de muestreo, pero
se han eliminado previamente los efectos de autocorrelacion temporal que
pueden inducir valores especificos excesivamente altos. La técnica que se ha
aplicado es de correlacion lineal miiltiple por poros. La misma consiste en
calcular la variable dependiente mas correlacionada con la concentracion de
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ESPECTRO DE POTENCIA DE LA SERIE THC
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FIGURA 4

CO, introducir dicha variable a la correlacion, evaluar los residuos y proceder
a una nueva introduccién de variables hasta incluir en la ecuacién de
regresion todas aquellas variables que son significativas para el comporta-
miento del CO.

En primer lugar se ha calculado la matriz de correlacién para todos los
contaminantes (tabla 2).



TABLA DE CORRELACION MULTIPLE

TABLA 2

03 o)) TS H)S NO NOy NO3 o CH4 THC RHC
1.000
-0,3275 1.000
-0,3356 0,9867 1.000
-0,1872 0,1562 0,2103 1.000
-0,4240 0,5494 0,5616 0,2454 1.000
-0,4486 0,5729 0,5850 0,2419 0,9952 1.000
-0,0206 | -0,0265 | -0,0266 | -0,0117 | -0,0092 | -0,0311 1.000
-0,4386 0,6608 0,6647 0,1820 0,9008 0,9161 | -0,0108| 1.000
-0,5115 0,3641 0,3793 0,2790 0,6535 0,6427 | -0,0142| 0,5148 | 1.000
-0,5322 0,6062 0,6168 0,2508 0,9072 0,9119 | -0,0193| 0,9004 | 0,8073 | 1.000
-0,5087 0,6330 0,6420 0,2255 0,9149 0,9232 | -0,0178| 0,9433 | 0,7015 | 0,9738 1.000
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ESPECTRO DE POTENCIA DE LA SERIE RHC

\ \ 1 - ' L L i
0,1 0,2 03 0,4 0.5,
FIGURA 5

Basandose en dicha matriz y con la introduccidon de una estadistica de
Fisher [4] se ha calculado la ecuacion de regresiéon muiltiple final. Para la
misma se han necesitado cinco pasos, siendo también cinco las variables
dependientes significativas para el CO.

La ecuacion resultante es:

| CO | =429+1,62 | RHC | -6,41 | CH, | +2,28 | THC | +
+4,68 | NO, | +10,91 | SO, |
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Las concentraciones estin expresadas en p. p. m. y se han escrito de mayor
a menor grado de influencia. El grado de correlacion obtenido al aplicar esta
ecuacién es v =098 (coeficiente de correlaciéon muiltiple), y la varianza
explicada es el 96 por 100 del total. Estos valores resultan plenamente
satisfactorios y son una muestra del alto grado de ajuste del modelo, el cual
s6lo deja un 4 por 100 del comportamiento del monéxido de carbono sin
determinar y debe atribuirse al azar. Todos los contaminantes estdn correla-
cionados positivamente con el CO a excepcion del metano. Las anomalias que
se han encontrado son las correspondientes al CH,, cuyo coeficiente de
regresion deberia presentar un signo + y al NO,, cuyo signo deberia ser el —.
El caricter oxidante del NO, deberia estar en oposicion al CO, de marcado
caracter reductor. Por su parte, el metano deberia tener el mismo signo que
el CO, por ser ambos reductores. La anomalia en el signo del NO, indica que
el NO, y el CO provienen de una misma fuente, y asi, aunque ambos
elementos antagénicos, el ritmo de produccidn seria mds intenso que el de
destruccién, lo que explicaria el signo positivo.

CONCLUSIONES

Se han investigado las caracteristicas espectrales de los diferentes contami-
nantes, destacando la fuerte persistencia y resultado como periodicidad
significativa la de 12 horas de origen antropogénico.

Por lo que respecta a la relaciéon con el monéxido de carbono, los
realmente significativos son RHC, CH,, THC, NO, y SO,. La ecuacién de
regresion obtenida da resultados altamente satisfactorios, y solamente deja sin
explicar 4 por 100 de la varianza total.

RESUMEN

Se presenta un estudio temporal de los principales contaminantes medidos en la
ciudad de Roma. Para ello se han empleado técnicas de correlacién multiple, asi como
de andlisis temporal. Los contaminantes que influyen en las concentraciones del
monoéxido de carbono son hidrocarburos totales, metano, 6xido de nitrégeno y
anhidrido sulfuroso.

RESUME

Les auteurs présentent un étude temporel des principaux contaminants mesurés a
la ville de Rome. Pour ¢a ils ont employé des techniques de correlation multiple, ainsi
que d’analyse temporel. Les contaminants qu’influencent sur les concentrations du CO
sont les hydrocarbures totales, méthane, oxide d’azote et SO,.
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SUMMARY

A temporal study of the main atmospheric pollutants measured in the city of Rome
is performed. Multiple correlation and time analysis techniques have been employed.
The pollutents influencing the behaviour of carbon monoxide are: total hidrocarbon,
methane, nitrogen, oxide and sulphur dioxide.
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COMUNICADOS DE PRENSA
XXXIX ASAMBLEA MUNDIAL DE LA SALUD

APERTURA EN GINEBRA DE LA XXXIX ASAMBLEA MUNDIAL DE LA
SALUD (AMS/1, 5 de mayo de 1986).

La Asamblea Mundial de la Salud, que se ha abierto hoy en Ginebra, ha
elegido al doctor Zeid Hamzeh, ministro de la Salud de Jordania, presidente
de su XXXIX sesion. Sucede al doctor Suwardjono Surjaningrat, ministro de
la Salud de Indonesia, que presidié la XXXVIII Asamblea Mundial de la
Salud de 1985.

Los delegados, representantes de los 166 Estados miembros de la OMS,
han elegido igualmente a los siguientes:

Vicepresidentes de la Asamblea:

Dr. Rudolf Miiller (Repiiblica Democrdtica Alemana).
Dr. Aissah Agbetra (Togo).

Mr. Abdullah Jameel (Maldivas).

Dr. Michael Brassett (Nueva Zelanda).

Dr. Juan Roberto Menchaca Montano (Cuba).

Comision A:

Presidente: Dr. José Manuel Borgoio (Chile).
Comision B:

Presidente: Dr. Wilfred Koinange (Kenia).

En su discurso de apertura de esta XXXIX Asamblea Mundial de la Salud,
el presidente saliente, el doctor Surjaningrat, ha deseado de nuevo que la
OMS se mantenga alejada de las controversias politicas que no dependen de
su mandato técnico y social y para los cuales existen otros lugares de debate
mas apropiados. Puso igualmente el acento sobre la voluntad colectiva que
debe presidir la adopcion por consenso de la politica de la OMS.

Dirigiéndose a la Asamblea, Erik Suy, director general de la Oficina de las
Naciones Unidas en Ginebra, sefialé que el objetivo de la salud para todos
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en el afio 2000, que se ha fijado la OMS, implica la responsabilidad colectiva
de todas las organizaciones del sistema de las Naciones Unidas. Se congratulé
porque el tema de las discusiones técnicas que se desarrollan tradicionalmente
al margen de la Asamblea sea este afio «El papel de la cooperacion
intersectorial en las estrategias nacionales de la salud para todos».

Tomando la palabra en nombre de las autoridades suizas y ginebrinas
presentes, M. Jacques Veruet, consejero de Estado del cantén de Ginebra
encargado del Departamento de Prevision Social y de Salud Publica, dedicé
su alocucion al problema del SIDA, nueva enfermedad que «siembra el
pdnico en numerosos paises en unas condiciones que no parecen tener una
relaciéon comun con la importancia cuantitativa real de esta epidemia». El ve
en ello «una llamada de atencion necesaria a que pertenecemos a una especie
mortal, algo que la ciencia tiene tendencia a hacernos olvidar desde hace unos
cincuenta anos».

Resgmler‘zi biogrdfico del presidente de la XXXIX Asamblea Mundial de la
alud.

El doctor Zeid Hamzeh nacié el 25 de mayo de 1932 en Salt, en Jordania.
Se diplomé en la Facultad de Medicina Kasr El Ainy, de la Universidad de
El Cairo, y posee también el diploma de otorrinolaringélogo concedido por
la Royal Academy of Surgeons de Londres. Ha participado en la fundacion
de numerosas asociaciones médicas jordanas, asi como de varias revistas
especializadas.

Ha seguido igualmente cursos en la Republica Federal Alemana, en
Espafia y en los Estados Unidos.

El doctor Hamzeh es ministro de Salud de Jordania desde el 4 de abril de
1985. Ha dirigido la delegacion de su pais en la XXXVIII Asamblea Mundial
de la Salud.

EL DIRECTOR GENERAL DE LA OMS SE DIRIGE A LA ASAMBLEA: No
son las tecnologias las que faltan, sino su utilizacion adecuada (AMS/2, 6
de mayo de 1986).

Por primera vez desde la adopcion de la Estrategia de la Salud para Todos
en el afio 2000, hace ocho afios, los Estados miembros de la OMS han
procedido a una evaluacion de sus estrategias y han realizado un informe a
«su organizacion». En su discurso ante la XXXIX Asamblea Mundial de la
Salud esta mafiana en Ginebra, el doctor Halfdan Mahler, director general de
la OMS, ha saludado «el inmenso» valor de los 146 Estados miembros de la
OMS, sobre un total de 166 (o sea, cerca de un 90 por 100 de ellos) que han
procedido a esta evaluacion.

El director general puso de relieve en su alocucién la importancia que
revisten una buena organizacién y una sélida gestién para edificar sistemas
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de salud fundados en las atenciones de salud primaria. «La gestion no es,
ciertamente, lo sé, €l punto fuerte de los sistemas de salud de la mayor parte
de los paises, a pesar de los esfuerzos heroicos para hacer que la gestion de
la salud sea “gestionable”. Creo que se puede decir, sin temor a equivocarse
que cuanto mds limitadas son las dimensiones de un sistema, mads facil es
administrarlo», ha afiadido el doctor Mahler, antes de sugerir que los paises
sean divididos en unidades faciles de administrar con fines de atencién de
salud primaria. El tamafio 6ptimo de estas regiones podria variar segun los
paises, pero cada una de estas unidades deberia «asegurar las atenciones de
salud primaria a nivel de la colectividad y, eventualmente, de grupos de
colectividades, asi como disponer de un hospital al que dirigir a los enfermos
en caso de necesidad, de medios de laboratorio en el hospital o en el exterior
y de una oficina de salud de distrito con un oficial de salud a tiempo
completo... «Yo daria a esta unidad el nombre de distrito, pero naturalmente
este nombre puede variar mucho segin los paises.»

El doctor Mabhler prosiguid diciendo: «Creo que ha llegado el momento de
concentrarnos sobre la creacion de infraestructuras sanitarias de distrito.» El
medio de conseguirlo seria el de poner a punto programas de accién que
fijaran metas bien definidas especificando, por ejemplo, el numero de distritos
a crear en un plazo dado.

«Hemos aprendido ya, cuanto importa, en efecto, el fijarse metas. El
objetivo mismo de la salud para todos se ha convertido en una meta cuando
los medios para conseguirlo por etapas han sido definidos y cuando una fecha
-el afio 2000- ha sido asignada a los esfuerzos. Esta meta ha galvanizado
nuestras energias y nos ha empujado a la accién. Si se hiciera lo mismo y se
fijaran igualmente metas en materia de atencién de salud primaria de distrito,
quiza se obtuviera el mismo efecto.»

Una vez realizada esta descentralizacion progresiva en beneficio de los
distritos, cada distrito podria fijarse objetivos realistas para cada uno de los
elementos de la atencién primaria de salud procediendo por orden de
prioridad, pero teniendo en cuenta «que de nada sirve tratar de conseguir lo
que estd fuera de nuestro alcance». El director general ha citado un cierto
numero de sectores en los que se dispone desde ahora de tecnologias
apropiadas insuficientes para poder comenzar la tarea: educacion para la
salud, atenciéon de salud materno e infantil, medidas de prevencion de las
cardiopatias.reumadticas y enfermedades coronarias, lucha contra el cincer de
pulmén y tratamiento de las enfermedades y heridas mds corrientes, sobre
todo mediante el uso racional de los medicamentos esenciales.

Volviendo sobre un tema que le interesa mucho, el doctor Mahler ha
recordado que el problema «no esta en la falta de tecnologias apropiadas de
estas estrategias». Concluyé su intervencidén citando a Goethe: «No es
suficiente saber, es necesario también aplicar ese saber; no es suficiente
querer, es necesario también actuar... Pensar para actuar, actuar para pensar
es en esto en lo que reside la sabiduria.»
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ALOCUCION DEL PRESIDENTE DE LA XXXIX ASAMBLEA MUNDIAL
DE LA SALUD (AMS/3, 6 de mayo de 1986).

El doctor Zeid Hamzeh, ministro de Salud de Jordania y presidente de la
XXXIX Asamblea Mundial de la Salud, ha puesto en guardia a los delegados
con su discurso inaugural contra los «gastos desconsiderados» empleados para
adquirir una tecnologia médica perfeccionada y costosos hospitales. Para
numerosos paises con recursos limitados, declaro, resulta una carga dema-
siado pesada que compromete sus esfuerzos para conseguir sus objetivos en
materia de salud.

«;Cuadl es la utilidad de una tecnologia médica de punta para quien sufre
de malnutricién o no ha sido vacunado contra las enfermedades y las
epidemias?», prosiguié el doctor Hamzeh.

Subrayando que la cooperacién internacional en el campo de la salud es
indispensable para el bienestar de todos los paises, reveld que los més ricos
de éstos no son una excepcién a la regla porque, «contribuyendo a mejorar
el nivel de salud de los paises menos favorecidos ellos protegeran al mismo
tiempo su propia salud», puesto que las enfermedades y las epidemias «no
conocen fronteras, sean geograficas o politicas, y no tienen necesidad de
pasaportes o visados para franquear tales barrerasy.

El doctor Hamzeh insistié en el hecho de que Africa debia beneficiarse
especialmente de una atencion urgente, debido a los desastres causados por
la sequia y sus consecuencias. «Se trata de una catdstrofe permanente que
ninguna operacion de socorro urgente sin ninguna solucién a corto plazo
podria atajar, pero que necesita evidentemente medidas a largo plazo.»

El presidente declard: «Estamos reunidos de nuevo en esta bella ciudad
(Ginebra) para analizar la situacion del estado de salud del mundo, con el fin
de poder proseguir nuestros esfuerzos comunes para conseguir el objetivo de
la Salud para Todos en el ano 2000. Tienen ante ustedes la primera
evaluacién de las estrategias nacionales elaboradas por la OMS y los Estados
miembros. Ella constituird una indicacion de la situacidon sanitaria mundial
y un jalén importante en el camino que nos lleva hacia la meta que tratamos
de conseguir... Debemos recordar que las grandes realizaciones de la historia
humana no hubieran sido posibles sin una fe inquebrantable del hombre en
si mismo y sin una confianza indefectible en su voluntad y capacidad de
vencer y de superar las dificultades.»

ENTREGA DEL PREMIO SASAKAWA PARA LA SALUD (AMS/4, 8 de
mayo de 1986).

El doctor Zeid Hamzeh, presidente de la XXXIX Asamblea Mundial de
la Salud, ha entregado hoy el Segundo Premio Sasakawa para la Salud,
destinado a recompensar trabajos innovadores en materia de desarrollo
sanitario. Los tres laureados son: el Comité de Planificacién de Salud Popular
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de la Comuna de Ayadaw (Birmania), los doctores Lucille y Prieto Corti
(italianos que trabajan en Uganda) y el doctor Amorn Nondasuta (Tailandia).

El Comité de la Comuna de Ayadaw fue creado en 1979, poco después del
lanzamiento por el Gobierno birmano de su primer Plan de Salud Popular.
A pesar de que todas las comunas han sido situadas en el mismo plano, ésta
de Ayadaw ha obtenido unos éxitos especialmente sefialados en sus activida-
des de desarrollo sanitario. Esta comuna ha concedido prioridad al abasteci-
miento de agua y ha adoptado el lema: «Es agua lo que necesitamos, no oro!»
Desde 1985 el 97,2 por 100 de la poblacién ha tenido acceso a agua sana y
el 50 por 100 dispone de un sistema de alcantarillado adecuado, contra el 1,6
por 100 solamente en 1980. Gracias a estos progresos acelerados en el campo
del abastecimiento de agua y de alcantarillado, Ayadaw no ha tenido que
lamentar ninguna epidemia de célera ni de peste desde 1979 y las infecciones
gastrointestinales han tenido una disminucién espectacular. B

Marido y mujer, originarios de Italia, la doctora Lucille Teasdale Corti y
el doctor Prieto Corti, se establecieron en Uganda en 1961. Han hecho del
modesto hospital de Lacor, en donde fueron los unicos médicos durante los
primeros cuatro afios, una importante institucion regional que tiene antenas
en todo el norte de Uganda. Ademads de sus actividades normales, el hospital
de Lacor ha puesto en marcha centros de atencion primaria de salud para
atender a las poblaciones de las regiones cercanas. Con ayuda del Gobierno
italiano, los doctores Lucille y Prieto Corti estan en la actualidad tratando de
instalar un centro de readaptacidon que estara equipado especialmente para la
nvestigacion. Teniendo en cuenta el deterioro de los servicios oficiales de
salud de Uganda en estos diez dltimos afios, el hospital de Lacor y sus centros
periféricos han constituido la principal, incluso la tnica fuente eficaz
de atencion de salud para los 100.000 habitantes de la regiéon. Desde 1961, la
doctora Lucille Teasdale Corti ha efectuado no menos de 15.000 intervencio-
nes quirdrgicas y ha examinado a mds de 500.000 pacientes.

El doctor Amorn Nondasuta, de Tailandia, es secretario permanente de
Salud Publica desde 1983. Las numerosas innovaciones del doctor Amorn en
materia de desarrollo sanitario rural, basadas en la ayuda de agentes de salud
voluntarios y en la participacién de la colectividad en la promocién de la
salud, han. conducido a Tailandia a adoptar el método de atencién primaria
de salud. Especialmente, los esfuerzos del doctor Amorn para luchar contra
el bocio —un gran problema de salud en el norte de Tailandia- mediante la
produccién y la distribucion de sal yodada se han saldado con una
espectacular disminucién de la incidencia de esta enfermedad entre los
escolares, con el descenso en un afio del 75 por 100 al 5 por 100. Lanzé
igualmente la idea de los centros rurales de nutricién destinados a los nifios
de'edad preescolar y un proyecto piloto que cubre 1.200 de estos centros y que
se ha traducido en una regresion sensible de la malnutricion.

El Premio Sasakawa para la Salud, por un importe de 100.000 doélares, ha
sido creado y concedido por primera vez en 1985 por M. Ryoichi Sasakawa,

REVISTA DE SANIDAD 5-6.-10
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presidente de la Fundacion de la Industria Japonesa de Construccion Naval
y de la Fundacién Sasakawa para la Salud. Este afio 40.000 délares han sido
concedidos al Comité de Planificacion de la Salud Popular de la Comuna de
Ayadaw, 30.000 délares a los doctores Lucille Teasdale Corti y Prieto Corti,
asi como al doctor Amorn Nondasuta. El fin de este premio no es
recompensar pecuniariamente los laureados, sino servir de estimulo para
nuevos progresos en sus actividades.

LOS GOBIERNOS ‘DE AMERICA CENTRAL UNEN SUS ESFUERZOS
GRACIAS A UN PLAN COMUN DE SALUD (AMS/5; 9 de mayo de
1986).

Conscientes del hecho de que la salud no conoce fronteras, los siete paises
de América Central cooperan en un esfuerzo sin precedentes para mejorar la
salud de los 25 millones de habitantes de su region. Los paises han decidido
combuatir la enfermedad juntos, a pesar de las crisis sociales y econémicas y
de las diferentes politicas. El doctor Carlyle Guerra de Macedo, director de la
Oficina Regional de la OMS para las Américas/Oficina Sanitaria Panameri-
cana, ha declarado: «El acuerdo revela un espiritu de armonia y de apoyo
mutuo y demuestra que trabajando para la salud las naciones tienden puentes
entre ellas y trabajan para la paz.»

Belize, Costa Rica, Guatemala, El Salvador, Honduras, Nicaragua y
Panama sufren una penuria de créditos, asi como el problema de los
refugiados y personas desplazadas, provocado por la violencia reinante en la
region. Les es pues cada vez mas dificil proporcionar atenciones al 40 por 100
de su poblacién que no tienen acceso a los servicios de salud.

La mortalidad debida a las enfermedades infecciosas y a la malnutriciéon
ha aumentado. De los 850.000 nifios que nacen cada afo en estos paises,
100.000 moriran antes de su quinto aniversario, y cerca de dos tercios de
supervivientes estaran padeciendo malnutricion. La tecnologia existente
actualmente deberia permitir la reduccion de las tasas elevadas de mortalidad
infantil provocadas en gran parte por las enfermedades diarréicas, las
infecciones respiratorias agudas y las enfermedades cuya prevenciéon es
posible gracias a la vacunacion.

El agua contaminada y un mediocre medio ambiente son considerados como
los responsables de un gran nimero de enfermedades, pero es posible remediarlo
si se dispone de recursos financieros y humanos suficientes. Es igualmente posible
combatir eficazmente la mortalidad, la morbilidad y la pérdida de productividad
debidas al paludismo y a otras enfermedades tropicales.

Se calcula en un millén el nimero de personas que la guerra y la violencia
ha obligado a abandonar su pais o a establecerse en lugares provisionales del
mismo pais. Las condiciones de vida catastrofica, una higiene mediocre y la
malnutricién garantizan, si es que esto puede decirse, la existencia de graves
problemas de salud.
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Con ¢l fin de frenar esta situacion, los ministros de Salud de América
Central han elaborado un plan conjunto que comporta actividades comunes
en relacion con la Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS). El doble
proposito del plan, que se refiere a las necesidades de salud prioritarias en
América Central y en Panama, es una forma de contribuir a la paz, mejorando
las condiciones de salud entre la poblacion de la region y llevando a cabo
colectivamente actividades contra las enfermedades.

El plan comprende una serie de proyectos comunes en siete campos
prioritarios seleccionados porque reflejan las necesidades mds apremiantes de
la regidn, asi como la intencidn profunda de esta iniciativa: aportar la garantia
de que las actividades de saiud sostienen y favorecen la cooperacién entre los
paises. Este plan es el resultado de un esfuerzo de los presidentes de Méjico,
Colombia, Venezuela y Panamad para tratar de resolver la crisis de América
Central mediante una nueva iniciativa diplomatica. Ha tomado forma
cuando los ministros de salud de América Central y de Panama se han puesto
de acuerdo para colaborar en los proyectos regionales de salud y han
solicitado a la OPS que coordine la elaboracion de un plan integrado, asi
como la busqueda de créditos.

La iniciativa fue aprobada por unanimidad por la Asamblea Mundial de
la Salud en mayo de 1984 y por el Consejo de Direcciéon de la OPS en
septiembre del mismo afio. Expertos de la salud de la OPS y de los paises
efectuaron una serie de misiones (viajes) en Europa, después de los cuales 32
paises y organizaciones estuvieron de acuerdo en sostener el plan por la
Declaracion de Madrid de noviembre de 1985. Fondos que ascendian a cerca
de 120 millones de délares fueron prometidos para proyectos regionales por
la CEE, Espaiia, Estados Unidos, Francia, Noruega, Holanda, Suecia, Suiza,
el Banco Interamericano de Desarrollo y otros organismos de financiacion.

Los campos prioritarios de accién en América Central fueron definidos
después de intensas discusiones y de diversos intercambios en el plan
regional. Estas prioridades reflejan el consenso de los paises en lo que se
refiere a las necesidades de salud mas apremiantes con las que se enfrentan
sus poblaciones y tienden a proteger a los grupos mads vulnerables: madres,
nifios menores de cinco anos, personas minusvilidas, personas desplazadas,
refugiados y habitantes de comunidades marginales.

Los campos de accion de los proyectos regionales y nacionales serdn los
siguientes:

1. Refuerzo de los servicios de Salud: Organizan sistemas de prestacion
de salud que protejan a toda la poblacién y se concentren sobre los pobres,
las personas mas expuestas y aquellas que no estin actualmente protegidas.

2. Recursos humanos: Mejorar la formacién de los agentes de salud de
todos los niveles y coordinar los esfuerzos de formacidn realizados aislada-
mente gracias a una red cubriendo el conjunto de la region y contando con
los expertos de los siete paises, una tecnologia pedagdgica apropiada y una red
de informacién y de documentacion son las partes esenciales del programa.
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3. Medicamentos esenciales: El plan se preocupa sobre todo de asegurar
que todos podrin tener acceso a los medicamentos de calidad a precios
abordables, sobre todo mejorando el sistema de aprovisionamiento, elevando
el nivel de calidad y estimulando la investigacién con el fin de desarrollar una
produccién local, que comprenda igualmente las plantas medicinales.

4. Alimentacion y nutricion: Los paises se esforzardn en disminuir las
carencias en proteinas, actualmente muy extendidas por razén de una
alimentacién mal equilibrada, y buscaran la eliminacion de la malnutricién,
asi como la morbilidad y la mortalidad debidas a estas carencias.

5. Enfermedades tropicales: La prevalencia del paludismo se ha dupli-
cado en los diez ultimos arios, y la region padece igualmente otras graves
enfermedades parasitarias tropicales. Los objetivos del programa son la
erradicacion del nivel de anemia a un nivel en que la enfermedad no dificulte
el desarrollo, asi como la reduccion de la morbilidad y la eliminacion de la
mortalidad debidas al paludismo.

6. Supervivencia del nirio: Es necesario oponer a las tasas elevadas de
mortalidad infantil una respuesta masiva, fundada principalmente en activi-
dades poco onerosas y susceptibles de tener un fuerte impacto. Estas serdn
preferentemente la vigilancia del crecimiento y del desarrollo del niflo; la
rehidratacion oral para evitar los fallecimientos debidos a la diarrea; la
promocién de la lactancia materna; la vacunacién; la prevencién y la
vigilancia de los embarazos de elevado riesgo; la planificacidon familiar; en fin,
la Jucha contra las infecciones respiratorias agudas.

7. Agua potable y saneamientos: La mayor parte de las enfermedades
infecciosas provienen del agua contaminada, de un saneamiento insuficiente
y de malas condiciones de higiene. En América Central el 61 por 100
solamente de la poblacion tiene acceso a agua potable y el 50 por 100
solamente se beneficia de instalaciones suficientes de saneamiento. Con el fin
de mejorar esta situacion, los paises han identificado una serie de proyectos
que tratan de extender el numero de personas abastecidas de agua sana y
beneficiarlas de saneamientos suficientes y de reforzar los sistemas existentes,
con la participacién de la colectividad.

Las actividades definidas en el plan han comenzado en los niveles
subregional y nacional en cada uno de los campos prioritarios. Mas de 125
proyectos altamente prioritarios han sido analizados y desarrollados, han sido
preparados los perfiles y las actividades estdn ya en curso con el titulo de
numerosos proyectos del plan. El volumen de los recursos movilizados es
impresionante y las actividades de establecimientos nacionales responsables
de la salud han sido coordinados en una medida nunca conseguida con
anterioridad. Instituciones internacionales y de los gobiernos donantes se han
mostrado prestos para ayudar a estos paises en sus esfuerzos. Numerosos
paises e instituciones han aportado importantes contribuciones, pero atin son
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necesarios créditos para conseguir el objetivo de 1.000 millones de délares en
recursos exteriores para los proyectos que ayudarin a América Central a
enfrentase a sus necesidades de salud prioritarias en los cinco anos venideros,
a reducir asi el pesado tributo de enfermedades y de muertos y a contribuir
a la instauracion de la paz en la region.

ENTREGA DE LA MEDALLA Y DEL PREMIO DE LA FUNDACION
DARLING (AMS/6; 12 de mayo de 1986).

El doctor Zeid Hamzeh, presidente de la XXXIX Asamblea Mundial de
la Salud, que se celebré en Ginebra, ha hecho entrega del Premio y la Medalla
de la Fundacién Darling al profesor Robert Black (Australia) y al profesor
David Francis Clyde (Estados Unidos de Ameérica), en recompensa a sus
trabajos referentes a la epidemiologia y al tratamiento del paludismo, asi
como a la lucha contra esta enfermedad en diferentes partes del mundo.

El Premio y la Medalla de la Fundacién Darling perpetian la Memoria del
doctor Samuel Taylor Darling, accidentalmente fallecido en Libano, en 1925,
cuando efectuaba una misioén por cuenta de la Comision del Paludismo de la
Sociedad de Naciones. Fueron concedidos por primerd vez en 1980.

Profesor de Medicina Tropical en la Universidad de Sydney (Australia)
hasta su jubilacién en 1982, el profesor Robert Black fue uno de los artifices
de la erradicacién del paludismo endémico en Australia, ocurrida en 1962 y
proclamada oficialmente en 1981. No ha cesado desde entonces de luchar
para impedir la reintroduccion de la enfermedad en su pais, poniendo en
marcha un registro de los casos de paludismo, participando en comités
nacionales, asistiendo a consultas clinicas, publicando articulos en la prensa
médica y no médica, asi como prodigando, sin cansancio, consejos a los
viajeros y formando a generaciones de universitarios. El profesor Black forma
parte desde 1955 del cuadro de expertos de paludismo de la OMS.

Después de los estudios universitarios en Estados Unidos, en Canada y
Reino Unido, el profesor David Francis Clyde ha estado desde 1949 a 1966
al servicio del Ministerio de Salud de Tanzania. También ha ensefiado en la
Universidad de Maryland, en Baltimore (Estados Unidos) y en la Universidad
del Estado de Luisiana, antes de entrar al servicio de la OMS en Nueva Delhi
en calidad de consejero regional principal para el paludismo. Miembro del
cuadro de expertos de paludismo de la OMS, también ha publicado
numerosas obras sobre parasitologia y medicina tropical. La principal
realizacion del profesor Clyde es una experimentacion heroica sobre el
hombre, de la vacunacion contra el paludismo por medio de los esporozoitos
irradiados procedentes de anofeles infectados. Ha sido uno de los tres
voluntarios que se han sometido a este ensayo cuyos resultados han
estimulado los trabajos actualmente emprendidos con vistas a la puesta a
punto de una vacuna antipalidica.
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EL PREMIO LEON BERNARD, CONCEDIDO AL MINISTRO DE SALUD
DE NIGERIA (AMS/7; 13 de mayo de 1986).

El profesor Olikoye Ransone-Kuti, ministro de Salud de Nigeria, ha
recibido de manos del doctor Zeid Hamzeh, presidente de la Asamblea
Mundial de la Salud, el Premio y la Medalla de la Fundaciéon Le6én Bernard,
en reconocimiento de sus actividades extraordinarias en el campo de la
medicina social.

En treinta y cuatro afios de carrera, el profesor Kuti ha contribuido
especialmente a la mejora del estado de salud de las familias y los nifios de
Nigeria. Ha sido igualmente el campe6n de las atenciones primarias de salud
a lo largo de sus diversas actividades. El profesor Kuti fue nombrado director
del Instituto de Pediatria y de Atenciones Primarias de Salud de la
Universidad de Lagos en 1968 y después profesor y director del Departa-
mento de Pediatria de esta misma Universidad en 1970. En 1981 llegd a ser
el primero -~y hasta ahora el tinico- profesor de Atencién Primaria de Salud
en la Universidad de Lagos, donde ha introducido la ensefianza de atencién
primaria de salud como nucleo del programa de los estudios universitarios de
medicina.

Desde su nombramiento como ministro de Salud en 1985, el profesor Kuti
ha continuado revolucionando las politicas sanitarias de su pais, haciendo
principalmente pasar la parte del presupuesto nacional consagrado a la salud
de 1,7 al 6 por 100. Las trece facultades de medicina y hospitales docentes de
Nigeria participan en el desarrollo de la atencion primaria de salud.
Igualmente, bajo el impulso del profesor Kuti, Nigeria ha puesto en pie, a
mediados de los afios setenta, un plan de servicios de salud de base destinado
a ofrecer atenciones de salud eficaces y accesibles al conjunto de la poblacion.

La obra del profesor Kuti ha sido reconocida desde 1971, cuando recibié
la primera Medalla de orc «Jane Kirkpatrik» por los servicios prestados a
Nigeria en el campo de la pediatria. El profesor Kuti hizo sus estudios en el
colegio universitario de Ibadan (Nigeria), en la Universidad de Dublin
(Irlanda), en el Institute of Child Health y en el Sick Children Hospital de
Londres, asi como en la Escuela de Salud Piblica Johns Hospkins de
Baltimore (Estados Unidos). Ha obtenido el titulo de «Fellow of the Royal
College of Physicians» de Edimburgo y miembro del «College Médical de
Nigeria», asi como del «College Médical de Africa Occidentaly.

Desde 1968, el profesor Kuti forma parte de un cierto niimero de comités
de expertos de la OMS y ha cumplido las funciones de consultor en los
Ministerios de la Salud de Benin y de Etiopia para el desarrollo de los
servicios de salud primaria.

Las principales contribuciones del profesor Kuti a la investigacion se
refieren a la intolerancia a la lactosa, las urgencias pediatricas, la malnutricién
proteico-energética, los aspectos socioculturales de la alimentacion del recién
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nacido, la organizacion de la planificacion familiar y de los servicio de salud,
asi como de la ensefianza médica. Es autor de numerosas publicaciones en
forma de libros, monografias y articulos en revistas cientificas.

ONCE NUEVOS MIEMBROS PARA EIL. CONSEJO EJECUTIVO DE LA
OMS (AMS/8; 14 de mayo de 1986).

La XXXIX AMS ha elegido a los siguientes once Estados miembros para
que designen a una persona que les represente en el Consejo Ejecutivo de la
OMS.

Lista por regiones geograficas y orden alfabético:

Africa: Liberia y Madagascar.

Ameéricas: Estados Unidos, Guayana y México.
Asia del Sudeste: Sri Lanka.

Europa: Francia y URSS.

Mediterraneo Oriental: Arabia Saudita y Libano.
Pacifico Occidental: China.

Estas personas entrarin en funciones inmediatamente después de la
clausura de la XXXIX AMS.

La composicién del Consejo hasta el final de la iiltima Asamblea ha sido
la siguiente; los nombes de los paises cuyo mandato expira estan en cursiva:

Africa: Costa de Marfil, Etiopia, Ghana, Guinea, Guinea Ecuatorial, Kenia
y Lesoto.

Awmérica: Argentina, Canada, Cuba, Ecuador, Panamd y Venezuela.

Asia del Sudeste: Indonesia, Nepal y Thailandia.

Europa: Alemania (Republica Federal de), Bélgica, Hungria, Islandia,
Malta, Polonia y Reino Unido de Gran Bretafa e Irlanda del Norte.

Mediterrdneo Oriental: Chipre, Djibouti, Egipto, Repibica Arabe Siria y
Yemen Democratico.

Pacifico Occidental: Australia, Republica de Corea y Tonga.

EL PREMIO Y MEDALLA A. T. SHOUSHA, CONCEDIDOS AL DOCTOR
HASSAN (EGIPTO) (XXXIX AMS/9; 14 de mayo de 1986).

El doctor Mohamed Labib Ibrahim Hassan (Egipto) ha recibido hoy de
manos el doctor Zeid Hamzeh, presidente de la AMS, el Premio y la Medalla
de la Fundation A. T. Shousha, por los importantes servicios que ha prestado
en el dominio de la salud en la Regi6n del Mediterrdneo Oriental, regién en
donde el doctor Shousha sirvié a la OMS.

El doctor Hassan ha aportado una especial contribucién en el campo de
la educacién para la salud, asi como en el fortalecimiento del personal de
salud de su pais, Egipto.

El doctor Hassan ha obtenido diplomas de medicina y de salud publica en
la Universidad del El Cairo (1945 y 1952) y un diploma de educacién para
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la salud en la Universidad de Londres (1959). A continuacién ocupé las
funciones de subsecretario de Educaciéon Sanitaria en Egipto de 1960 a 1962.

En 1967, el doctor Hassan fue director general del Departamento de
Desarrollo del Personal de Salud, y en el curso de los diez afios siguientes el
nimero de escuelas de enfermeras ha pasado de 24 a 142 y el numero de
enfermeras diplomadas de 500 a 5.000.

El doctor Hassan se ha ocupado de planificacién de la ensefanza para
todas las categorias de personal de enfermeria y paramédico en Egipto. Ha
participado igualmente en varias Asambleas Mundiales de la Salud en calidad
de miembro de la delegacion egipcia y ha presidido la Comisién B en el curso
de la XXXIX Asamblea Mundial de la Salud.

LA OMS VA A INTENSIFICAR EL INTERCAMBIO DE INFORMACIO-
NES SOBRE LOS EFECTOS PARA LA SALUD DE LOS ACCIDENTES
NUCLEARES DE GRAN ALCANCE. EL DIRECTOR GENERAL SE
DIRIGE A LA ASAMBLEA (AMS/10; 15 de mayo de 1986).

La OMS va a intensificar su accién tratando de coordinar la recogida,
analisis y difusion rdpida de informaciones referentes a los efectos para la
salud de los accidentes resultantes de la utilizacion pacifica de la energia
atomica, ha declarado el doctor Halfdan Mabhler, director general de la OMS
en la XXXIX AMS, reunida actualmente en Ginebra.

Varios delegados, representantes de Suecia, Holanda, Chile, Canada y las
Islas Cook, expresaron su inquietud en cuanto a las consecuencias sanitarias
internacionales de accidentes de gran alcance, tales como el de Chernobil, en
la URSS. En respuesta, el director general ha declarado a la Asamblea que
habia «lanzado una accion destinada a responder a las previsiones legitimas
de los Estados miembros en este dominio».

El doctor Mahler ha indicado que la OMS habia reaccionado rdpidamente
al reciente accidente del reactor de Chernobil convocando a un grupo de
expertos que habia entregado su informe, y que la Oficina Regional de la
OMS para Europa continuaria siguiendo de cerca la situacion hasta su
estabilizacion. El doctor Mahler ha hecho esta declaracion en la Asamblea en
el curso de un debate sobre la colaboracion de la OMS en el marco del sistema
de las Naciones Unidas.

El papel de la OMS comprenderad la coordinacion del intercambio rapido
de informaciones, la preparacion de informes y la difusion rapida de estos
ultimos a todos los Estados miembros. Las actividades de la Organizacion se
desarrollardn a través de su red de Centros colaboradores nacionales. El
doctor Mahler indic6 que «en el caso de que se produjera un accidente grave,
derivado de la utilizacion pacifica de la energia atomica, la red de centros
colaboradores entraria en accion y que la OMS publicaria tan frecuentemente
como fuera necesario, asi como tan rapidamente como fuera posible, los
informes que resumieran los efectos sobre la salud».
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E! director general ha indicado en la Asamblea que iba a encargar a un
grupo multidisciplinario de expertos que le aconsejaran sobre la manera en
que la OMS podria ampliar aiin mads su accion en el campo de los efectos para
la salud de los accidentes nucleares, incluso sobre los medios de acceso
inmediato a todas las informaciones pertinentes.

El doctor Mahler ha asegurado a los delegados de la Asamblea que las
actividades de la OMS estarian coordinadas con las de las instituciones de las
Naciones Unidas y de las organizaciones no gubernamentales internacionales
que trabajan en este dominio. Indicé que presentaria un informe completo de
las actividades aceleradas de la OMS en el Consejo Ejecutivo en 1987 y
después en la XL AMS en 1987.

A continuacion de la declaracién del director general varios delegados
expresaron su apoyo a las actividades ampliadas de la OMS en este dominio.

VACUNACIONES: EXITOS DESDE 1974 PERO AUN QUEDA POR
HACER. EL INFORME DE LA OMS PIDE INSISTENTEMENTE UNA
«ACELERACION» DE LOS PROGRAMAS (AMS/11; 15 de mayo de
1986).

Hoy un 60 por 100 de los nifios reciben, bien una primera dosis de vacuna
contra la difteria, el tétanos y la tos ferina, bien la vacuna contra la
poliomielitis, y €l 40 por 100 una tercera dosis —contrariamente a las cifras de
1974, que eran insignificantes—, indica un informe de la OMS.

Este afio la OMS lanza su Programa Ampliado de Vacunacién con el fin
de proteger a los nifios contra las cuatro enfermedades mencionadas anterior-
mente, asi como contra el sarampion y la tuberculosis.

El informe presentado en la XXXIX AMS reunida recientemente en
Ginebra ha recordado los progresos realizados hasta ahora en la campafa
mundial de vacunacidn. Pero el informe pone el acento sobre todo en las
medidas necesarias para conseguir la cobertura a todos los nifios en el
ano 1990.

El doctor Ralph Henderson, director del Programa de la OMS, declara:
«Nuestro trabajo estd lejos de haber acabado, pero el esfuerzo realizado en el
campo de las vacunaciones representa desde ahora un inmenso éxito.» El
doctor Henderson estima que los programas de vacunacion en los paises en
desarrollo salvan actualmente la vida de unos 800.000 nifios que de otra
forma habrian sucumbido por el sarampion, el tétanos del recién nacido o la
tos ferina.

Los progresos citados por el informe son principalmente:

- La formacién de 17.000 trabajadores sanitarios en técnicas de gestion.

- La evaluacién y el examen de mas de 100 programas de vacunacion.

‘— Importantes mejoras en la «cadena del frio», sistema que permite que
las vacunas se mantengan activas desde el momento de su fabricacion
al de su administracion en el centro de salud, y esto a pesar del calor
y de eventuales averias en los transportes o en la red eléctrica.
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Sin embargo el informe indica que la vacunacién «... queda tragicamente
infrautilizada» y que esto provoca la muerte de tres millones y medio de ninos
en el tercer mundo cada afo.

Unos 90 millones de nifios tenian un afio en enero pasado y 18 por 100
solamente de ellos han sido vacunados contra el sarampion, 38 por 100 contra
la difteria, el tétanos y la tos ferina y 34 por 100 contra la poliomielitis.

De todas las enfermedades-diana del Programa Ampliado de Vacunacion
es en el sarampién donde «la tasa de mortalidad es mds elevada», provocando
cada afio la muerte de 2,1 millones de nifios en los paises en desarrollo, en
donde 840.000 fallecimientos anuales son debidos al tétanos del recién nacido
y unos 600.000 debidos a la tos ferina. Por otra parte la poliomielitis deja
disminuidos a unos 270.000 nifios. Las cifras citadas no comprenden a China.

«Quizés estas cifras tengan todo su significado si pensamos que cada vez
que respiramos hay un nifio que muere de una enfermedad evitable con una
vacuna», indica el informe subrayando la amplitud de este problema.

Las tasas de abandono

Un problema importante es la tasa elevada de abandonos, indica el
informe. Los nifios no son llevados al centro de salud para recibir una
segunda o tercera dosis de vacuna difteria-tétanos-tos ferina o antipoliomieli-
tica.

Las encuestas han revelado tasas de abandono del 30 por 100 para la
vacunacion triple y antipoliomielitica. En los 13 paises agrupados bajo el
nombre de «paises menos avanzados» s6lo el 15 por 100 de los nifios han
recibido la tercera dosis de vacuna difteria-tétanos-tos ferina.

«Las madres a las que se ha preguntado por qué no han comenzado o
acabado la vacunacion responden con frecuencia que no han sido informadas
suficientementey», explica el informe.

Aceleracién de los esfuerzos

«La prioridad absoluta es por el momento la aceleracion de los esfuerzos,
indica el informe, que recomienda:

- Que la vacunacion sea administrada «por todos los servicios de salud,
tanto curativos como preventivos, incluso para los nifios que sufren de
malnutricién o de afeccion benigna». El informe indica que «sélo un
débil porcentaje» de los centros de salud de los paises en desarrollo
asegura las vacunaciones.

- Que se esfuercen en reducir las tasas de abandono informando mejor a
los padres «sobre la necesidad de volver para continuar la vacunacion,
indicandoles el tiempo y el lugam.

- Que los programas de vacunacion se dirijan especificamente a los
pobres de las ciudades, que generalmente son olvidados.

- Que se dé nuevo impulso a las vacunaciones contra la poliomielitis, el
tétanos del recién nacido y especialmente el sarampion, en el marco de
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la atepci()n primaria de salud. Objetivos para eliminar la poliomielitis
han sido ya fijados en las regiones de Europa y América.

Apoyo internacional

«El apoyo al programa de vacunaciéon ha progresado de forma notabley,
indica el informe, y esto por parte de las instituciones nacionales e
internacionales de asistencia, asi como de organismos privados.

«En el estado actual de cosas, ningin pais que esté dotado de un plan de
operaciones realista deberia sufrir por falta de vacunas, de materiales de
cadena del frio o de suministros», subraya el informe.

El UNICEF aporta el apoyo mds importante, no solamente suministrando
vacunas, material de refrigeracion y créditos, sino también jugando un papel
primordial en la promocion de los objetivos de vacunacién, Asi, pues, en el
marco de la celebracion del cuarenta aniversario de las Naciones Unidas en
octubre pasado, el UNICEF ha apadrinado una declaracién pidiendo la
vacunacion universal de los nifos para 1990 con el fin de dar un nuevo
impulso a los esfuerzos en este campo.

Australia, Canada, China, Dinamarca, Estados Unidos, Francia, Finlandia
e Italia (que se ha comprometido recientemente a contribuir con 100 millones
de délares). Japon, Kuwait, Noruega, Holanda, Suecia y Suiza son los
gobiernos que aportan la ayuda mds importante.

El programa del Golfo Arabe (AGFUND) el Rotary Internacional (que ha
prometido 120 millones de dolares para las vacunas contra la poliomielitis),
la Fundacién Sasakawa y los Fondos «Save the Children» del Reino Unido
y de Holanda, son los donantes no gubernamentales mas importantes.

Algunos porcentajes

Los porcentajes indicados a continuacién representan la vacunacién de
lactantes en diez de los paises en desarrollo mas grandes:

p— 3’1‘12‘%’%%;233;& p?)gon?glti;-i 5 t%&?g-jos Polionjielitis Saranién
Mill:mes Porcentaje Porce—maje RSk e
IRATE wetswoiasi 21,73 65 51 37 N/A
China s ovineies 21,16 50 63 78 74
Indonesia ........ 4,53 56 6 7 T
Palistan s oo 3,50 55 44 44 33
BLASiL s isipvnisn 5.4 2,85 75 67 89 80
MEJICO’  uwi siminars 2,44 25 52 49 N/A
ITAR .o fonisininrets S 2,01 10 68 65 69
Filipinas ......... 1,70 76 61 58 30
EYOPIA s ucviosan 1,49 11 7 7 8
ZAITE: 5 usiwmam R wi 1,29 34 16 18 20
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LOS ESTADOS MIEMBROS DE LA OMS SE COMPROMETEN A FAVOR
DE LA ACCION INTERSECTORIAL (AMS/12, 15 de mayo de 1986).

Los Estados miembros de la OMS se han comprometido a combatir las
desigualdades en materia de salud, tanto en el mundo desarrollado como en
el subdesarrollado. La XXXIX Asamblea Mundial de la Salud ha aceptado de
forma undnime las recomendaciones preparadas por las Discusiones Técnicas
que se han desarrollado al mismo tiempo que la Asamblea.

Las Discusiones trataron sobre «el papel de la cooperacion intersectorial
en las estrategias nacionales de la salud para todos».

Segiin una de las recomendaciones, la lucha contra las desigualdades debe
ser una «gran preocupacion» de las estrategias nacionales para conseguir la
salud para todos en el afo 2000, dado que los grupos vulnerables de la
poblacion son, con frecuencia, los abandonados por el proceso general de
desarrollo econémico y social.

El doctor Géran Dahlgren, presidente general de las Discusiones Técnicas,
ha declarado, presentando su informe en una sesion plenaria de la Asamblea:
«En los paises en desarrollo estos grupos (vulnerables) comprenden, con
frecuencia, a pequerios granjeros con recursos insuficientes, a trabajadores sin
tierras que tienen pocas posibilidades de empleo, a los analfabetos, asi como
los pobres de las chozas y las chabolas. En los paises desarrollados los grupos
desheredados pertenecen a la clase obrera en las diversas categorias de
trabajadores expuestos a riesgos profesionales y se reclutan entre los parados
y los trabajadores emigrantes.»

El doctor Dahlgren ha recordado que se recomienda a los paises miembros
que identifiquen claramente a los grupos vulnerables en sus sociedades y que
intensifiquen sus esfuerzos para combatir las condiciones econdémicas y
sociales que crean desigualdades en materia de salud. Ha dicho que las
instituciones financieras internacionales deberian tener en cuenta los efectos
de las politicas de ajuste economico sobre el estado sanitario y nutricional de
la poblacion, esforzdndose especialmente en proteger el nivel minimo de
salud y de nutriciéon en los grupos sociales més vulnerables,

Las Discusiones Técnicas que han reunido a unos 500 participantes entre
los que habia numerosos altos responsables de algunos sectores que no eran
de la salud se han organizado en cuatro grupos que han centrado sus debates
sobre la igualdad ante la salud, agricultura, alimentacién y nutricién,
educacion —cultura, informacién y sus formas de vida y el medio ambiente—,
agua, saneamiento, héabitat e industria.

Cada grupo de trabajo ha preparado sus propias recomendaciones,
aprobadas a continuacion por la Asamblea. El grupo encargado de la
agricultura ha pedido, por su parte, que se hagan esfuerzos por mejorar el
acceso a la tierra, asegurar la seguridad alimentaria favoreciendo la produc-
cion y la utilizacion de los cultivos tradicionales y para aplicar politicas de
precios justos en el dominio agricola.



COMUNICADOS DE PRENSA 579

El grupo encargado de la educacion ha subrayado que la educacion es un
factor decisivo de mejora de la situacidn sanitaria y ha recomendado que la
formacién de los profesionales de la salud comporte una ensefianza apropiada
de los factores socioculturales que tienen un impacto profundo y duradero
sobre la salud, con el fin de que puedan identificar y poner en marcha
acciones intersectoriales.

El doctor Dahlgren, que es también ministro sueco de Salud y Prevision
Social, ha recordado que «en el contexto en donde la supervivencia es uno de
los principales problemas de salud y donde la tasa de alfabetizacién de las
mujeres es baja, la alfabetizacién de éstas a la vez funcional y no formal es
de importancia critica para mejorar la salud en la familia».

El grupo encargado del medio ambiente ha recomendado que las politicas
y proyectos de valorar los recursos naturales sean objeto de una «vigilancia»
constante en las regiones en donde la salud y el medio ambienie estin
estrechamente ligados, esto permitiria a la vez juzgar las nuevas iniciativas
que traten de mejorar la salud y vigilar las repercusiones sobre la salud de los
programas que comportan grandes riesgos potenciales.

El doctor Dahlgren ha resumido las recomendaciones subrayando que «el
origen de una mala salud, tanto como de una buena, estd ligado a la mayoria
de los sectores del desarrollo. Por ello, los objetivos en materia de salud deben
ser definidos y perseguidos, considerdndoles como un componente integral de
las politicas sectoriales en agricultura, medio ambiente, educacidn, abasteci-
miento de agua, vivienda y otros sectores que tengan relacién con la salud».

Anadié: «La accion intersectorial para conseguir el objetivo de la Salud
para Todos en el afio 2000 no tendra éxito mas que si se percibe como «la
salud por todos» en vez de «la salud para todos».

AGUA POTABLE Y SANEAMIENTO. SITUACION A MITAD DE LA
DECADA (AMS/13, 15 de mayo de 1986).

Un examen de los progresos realizados en el curso de la primera mitad de
la Década Internacional de Agua Potable y Saneamiento (1981-1990), de la
situacion a mediados de la década y de las perspectivas hasta finales de 1990
ha sido objeto de un debate en la AMS, actualmente en sesion en Ginebra,
y en el que han participado mas de 30 delegaciones.

Los delegados han concluido que, si el lanzamiento de la Década tuvo
como efecto el acrecentar el nimero de habitantes de los paises en desarrollo
que tienen acceso a un abastecimiento de agua potable satisfactorio o
instalaciones de saneamiento apropiadas y mejorar en el curso de la primera
mitad de los afios ochenta el nivel de los servicios existentes, los progresos no
han respondido a lo que se esperaba.

En realidad, si los programas no se amplian decididamente, el nimero de
personas que no disponen de agua potable sera mads elevado en 1990 que a
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principios de la Década y unos 200 millones de personas mds no tendran
acceso a un sistema apropiado de evacuacion de excretas.

Mientras que parece evidente que se ha concedido mayor atencion y
prioridad més elevada a las poblaciones rurales y a los pobres de zonas
urbanas de los paises en desarrollo, los servicios destinados a estos grupos de
poblacion estan lejos todavia de alcanzar el nivel y la calidad de los servicios
de que disponen las zonas urbanas mas desarrolladas. En conjunto queda
mucho por hacer para que los servicios de saneamiento lleguen al nivel
conseguido por los servicios de abastecimiento de agua.

Los progresos realizados estan lejos de ser uniformes en los diferentes
paises y las regiones geograficas de la OMS. Entre los éxitos mds senalados de
la primera mitad de la Década, se pueden sefialar: la extension de los servicios
de abastecimiento de agua en Africa a cerca de 36 millones de habitantes de
las zonas rurales, mientras que a cerca de 29 millones mas de habitantes del
campo se les dotaba de un sistema adecuado de saneamiento. Las Regiones
del Mediterrdneo Oriental y de las Américas han aumentado sus servicios de
abastecimiento de agua de las zonas urbanas a casi el 90 por 100 de la
poblacién; en Africa, en donde la tasa de urbanizacion es la mas elevada del
mundo (cerca del 7 por 100 de aumento cada ano), las personas que se
benefician de agua en las ciudades han alcanzado la cifra honorable de 20
millones, mientras que en Asia del Sudeste, cerca de 40 millones residentes en
zonas urbanas han sido abastecidos de agua potable y unos 20 millones han
sido dotados de sistemas de saneamiento.

Ademads de estas realizaciones, varios delegados en la Asamblea han
manifestado su compromiso en inversiones y un estimulo creciente a los

.programas de abastecimiento de agua y de saneamiento. Una de las
prioridades de Somalia sera la de disminuir el tiempo (de dos a cuatro horas)
que pasan cada dia las mujeres y los nifios en algunas zonas aridas acarreando
el agua, Iran ha indicado que 150 millones de ddlares habian sido concedidos
para el abastecimiento de agua en las zonas rurales en el curso de la primera
mitad de la Década, los Estados Unidos han declarado haber consagrado un
total de 2.600 millones de doélares a su programa de apoyo exterior en este
dominio, y Tiinez ha aumentado en seis veces el presupuesto concedido para
el programa de abastecimiento de agua y de saneamiento entre 1981 y 1985,
en relacién con los cinco afnos precedentes. Por otro lado, el Zaire ha
informado que 133 millones de dolares suplementarios —han sido suministra-
dos por instituciones de asistencia técnica exterior—, han sido consagrados a
proyectos de abastecimiento de agua y de saneamiento en el curso de los
primeros cinco afnos de la Década.

Varias actividades han sido identificadas, que permitirian acelerar la
puesta en marcha de los programas, por ejemplo: complementaridad entre el
abastecimiento de agua y saneamiento, aumento de la prioridad acordada a
las poblaciones todavia no atendidas, mejor integracion del abastecimiento de
agua y del saneamiento en otras intervenciones sanitarias, por medio de una
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aproximacion multisectorial integrada, mejora de los sistemas de funciona-
miento y de conservacion, y aumento de la movilizacion de recursos tanto
interiores como exteriores.

Se informo que las instituciones de asistencia exterior concedian siempre
una prioridad elevada en sus programas a los proyectos de abastecimiento de
agua y de saneamiento, y que a pesar de las dificultades econdmicas
mundiales, las concesiones presupuestarias a este sector habian aumentado,
mientras que una mejoria de la coordinaciéon habia permitido una mejor
racionalizacion de la asistencia a los paises. Por otra parte, los programas han
sido orientados de nuevo con el fin de incluir una mejor aplicacién de
tecnologia apropiada asi como un aumento del apoyo al desarrollo de los
recursos humanos, a la creacion de instituciones, a la participacion comunita-
ria, incluyendo a las mujeres, y a la educacion sanitaria y la higiene.

Los sistemas apropiados de abastecimiento de agua y saneamiento no son
solamente un medio eficaz de prevencion de la enfermedad, sino también un
componente esencial del desarrollo socioecondémico.

Por esto, los delegados en la Asamblea han confirmado su compromiso
con los objetivos de la Década, subrayando que conviene conceder prioridad
a las mejoras en las zonas rurales. Teniendo en cuenta las graves restricciones
econdmicas, en el plano internacional, se ha observado que la participacion
global de la comunidad constituye el unico aspecto que posee un potencial de
aceleracion acentuado del programa, especialmente en las regiones en
desarrollo.

La Década ha tenido un impacto, el éxito ha sido de los paises del tercer
mundo y las perspectivas de desarrollo, en base a que las realizaciones ya
conseguidas son buenas, con la condiciéon de que el nivel de coincidencia
suscitado por la Década sea mantenido durante los proximos cinco afios y de
que sean tomadas nuevas iniciativas tratando de acelerar los programas.

Es cierto que la accién que deberia permitir aportar a todos los que no
disponen todavia de servicios de abastecimiento de agua y saneamiento,
deberia ser proseguida mds alld de 1990, en el marco de la estrategia de la
Salud para Todos en el ano 2000.

LA ESTRATEGIA FARMACEUTICA DE LA OMS APROBADA POR LA
ASAMBLEA (AMS/14; 16 de mayo de 1986).

La AMS ha aprobado por unanimidad una estrategia concebida con el fin
de racionalizar el uso de medicamentos en el mundo. Esta estrategia no
contiene Codigo internacional de comercializacion, cuestion que habia
suscitado una viva polémica estos tltimos afios.

La estrategia estd fundada en las recomendaciones hechas por el doctor
Halfdan Mahler en la Conferencia de expertos sobre uso racional de
medicamentos que se celebré en Nairobi en noviembre de 1985. Como el
doctor Mahler les habia rogado insistentemente, los delegados de la Asamblea
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se han inspirado esta semana en Ginebra en ¢l «espiritu de Nairobi», es decir,
han buscado la cooperacién mas que la confrontacion.

Segiin los técnicos de la estrategia, la OMS debe asegurarse la cooperacion
de cierto nimero de «partes afectadas» para cumplir las responsabilidades
enunciadas para cada una de ellas en la Conferencia de Nairobi.

Estas partes son: los gobiernos, el personal de salud encargado de
prescribir, dispensar, abastecer y distribuir los medicamentos; las organizacio-
nes profesionales no gubernamentales, el publico, las asociaciones de pacien-
tes y consumidores, los medios de comunicacién.

Politica y programas nacionales

Gracias a su programa de accién sobre medicamentos y vacunas esencia-
les, la OMS aumentar4d su apoyo a los gobiernos que le soliciten una puesta
en marcha de politicas farmacéuticas nacionales y programas sobre medica-
mentos esenciales. El programa de accién fue creado en 1981 con el fin de
asegurar a todos un abastecimiento regular de medicamentos esenciales de
buena calidad al precio mas bajo posible.

Mis de 80 paises poseen actualmente una lista nacional de medicamentos
esenciales, y cerca de 40 han formulado una politica nacional de medicamen-
tos esenciales en el marco de atencidon primaria de salud.

Por otra parte, el Programa OMS de accién acelerard su apoyo a los
gobiernos intensificando las actividades de formacién y apoyando a los paises
que buscan recursos. El Programa colaborara con el UNICEF para facilitar la
compra de medicamentos esenciales de buena calidad a los precios mas bajos
posibles por medio de convocatorias de ofertas internacionales y del Centro
de Embalaje y de Almacenaje de la UNICEF (UNIPAC) en Copenhague
(Dinamarca).

El Programa de accién preparara igualmente las directrices sobre politicas
farmacéuticas nacionales y la comunicacion con los pacientes. Intensificard la
informacion sobre la situacién mundial de los medicamentos y los precios,
tanto de medicamentos como de materias primas.

Normas y reglamentacion farmacéutica

La estrategia prevé que la OMS convoque a un grupo de expertos para
pasar revista y poner al dia los criterios éticos aprobados por la OMS en 1968.
Esta actividad forma parte de una serie de otras, cuya realizacién se ha pedido
a la Organizacion, referentes a normas y reglamentacion farmacéuticas.

Asi, pues, se tomaran medidas para mejorar el control de calidad de los
medicamentos. Por ejemplo, la OMS ampliara el empleo del Sistema OMS de
certificado de calidad de los productos farmacéuticos que entren en el
comercio intenacional. La OMS reforzard igualmente el sistema por el que
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informa a los gobiernos; publicara fichas modelo de informacién asi como
modelos de formularios sobre medicamentos esenciales; suministrara directri-
ces de puesta en marcha de érganos simples de reglamentaciéon de medica-
mentos, y sugerird las cuestiones a tomar en consideracion para la redaccién
de la legislacion farmacéutica nacional.

La OMS hara igualmente esfuerzos concertados para facilitar la participa-
cion de representantes de los paises en desarrollo en la Conferencia Interna-
cional de autoridades de reglamentacion farmacéutica que se redne cada dos
afios para discutir sobre calidad, seguridad y eficacia de los medicamentos.

En nombre de Naciones Unidas, la OMS desarrollard y depurara la lista
recapitulada de productos farmacéuticos prohibidos, retirados, rigurosamente
limitados 0 que no han sido aprobados por los gobiernos.

La estrategia prevé igualmente medidas con el fin de promover la
investigacion en colaboracion, la educacién y la formaciéon de personal de
salud sobre el uso racional de los medicamentos.

Aumento de los costes

Los recursos suplementarios necesarios para poner en marcha la estrategia
farmacéutica de la OMS se han calculado en cinco millones de ddlares por
ano, de los que cuatro millones se dedicardn a politicas farmacéuticas y a
programas de medicamentos esenciales a nivel nacional y un millén a normas
y reglamentacion farmacéutica, a informacidén, a educacién y formaciéon de
base y a promocion de la investigacién. Dada la dificil situacién financiera en
que la OMS se encuentra actualmente, la mayor parte de los créditos deberan
proceder de fuentes extrapresupuestarias.

CLAUSURA DE LA XXXIX ASAMBLEA MUNDIAL DE LA SALUD. EL
JUSTO MEDIO ENTRE EXITOS Y DIFICULTADES (AMS/15, 16 de
mayo de 1986).

La XXXIX AMS ha terminado sus trabajos €l 16 de mayo de 1986 en
Ginebra, con un espiritu de apoyo total a la Estrategia de la Salud para Todos.
La Asamblea, presidida por el doctor Zeid Hamzeh, ministro de Salud de
Jordania, ha expresado con satisfaccion que cerca del 90 por 100 de los paises
que componen la OMS han presentado informes de evaluacién de sus
estrategias nacionales.

El doctor Halfdan Mabhler, director general de la OMS, ha declarado a los
delegados: «Ustedes se han mostrado muy abiertos en sus declaraciones sobre
la situacién sanitaria de sus paises y pienso que han encontrado €l justo medio
informando tanto de sus éxitos como de sus dificultades.» El director general
afiadié que esta voluntad de intercambio de informacién mds alla de las
fronteras geogréficas e ideologicas era... «absolutamente indispensable si se
quiere que la OMS pueda cumplir el papel de autoridad directriz y
coordinadora de la accién internacional que le atribuye su Constitucidén».

REVISTA DE SANIDAD 5-6.-11
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La Salud para Todos y las repercusiones de la situacion econdmica mundial

La Asamblea lanzé un llamamiento a los paises desarrollados para que
acrecienten su cooperacion con los paises en desarrollo y ha pedido a las
organizaciones e instituciones de cooperacion internacional que incrementen
su apoyo a las estrategias sanitarias nacionales de los paises en desarrollo.

El llamamiento fue lanzado en vista de la crisis economica mundial que
ha provocado un descenso del nivel de vida en numerosos paises y ha
producido un paro grave, suscitando politicas de austeridad draconianas que,
en ciertos paises, han tenido por resultado una agravaciéon de la pobreza y
reducciones sustanciales de los presupuestos de salud. La crisis que sufren los
paises en desarrollo esta agravada notablemente por el aumento persistente de
la deuda exterior y el deterioro de las balanzas comerciales y compromete la
realizacion del objetivo de Salud para Todos en el afio 2000.

La OMS entra igualmente en un periodo econémico dificil, y el director
general toma actualmente cierto nimero de medidas para permitir que la
Organizacion haga frente a sus obligaciones financieras.

Lucha contra el SIDA

Mas de 20 delegaciones han tomado la palabra para describir los
programas emprendidos en su paises respectivos y explicar su satisfaccion por
las rdpidas disposiciones tomadas por la OMS para conceder créditos para el
grave problema de salud publica que plantea el sindrome de inmunodeficien-
cia adquirida (SIDA), a pesar de las dificultades financieras actuales. La
Asamblea adopté una Resolucion en la que se insta a los Estados Miembros
a continuar su colaboracion contra la epidemia de SIDA.

Tabaco o Salud

La Asamblea afirmé que el uso del tabaco en todas sus formas es
incompatible con la instauracién de Salud para Todos en el afo 2000, Pidi6
en una Resolucion que se adopte afora a nivel mundial una accion y medidas
de salud piiblica para combatir la pandemia de tabaquismo. La Asamblea ha
hecho un llamamiento a otras Organizaciones del sistema de Naciones Unidas
para que apoyen a la OMS de todas las formas posibles en sus esferas de
competencia y que se muestren solidarias con los esfuerzos de la OMS para
mantener a raya la propagacion de las enfermedades engendradas por el
tabaco protegiendo la salud de los no-fumadores en sus locales. Las
dificultades de los pequefios agricultores que consiguen sus ingresos con el
cultivo del tabaco en los paises en desarrollo se han revelado como otra
preocupacion. Se rogé al director general que hiciera que la OMS se implique
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eficazmente en el plano mundial para dar a conocer mejor las cuestiones
referentes a tabaco y salud y que, de acuerdo con otras instituciones sanitarias,
diera ejemplo en materia de abstencion del uso del tabaco.

Consejo Ejecutivo

La Asamblea examiné una propuesta de enmienda de la Constitucion de
la OMS que permita elevar el nimero de miembros del Consejo de 31 a 32,
con el fin de que la Region del Pacifico Occidental pueda designar a cuatro
personas para que formen parte del Consejo. La Asamblea adoptdé en
consecuencia las enmiendas propuestas a los articulos 24 y 25 de la
Constitucion. La notificacion de la aceptacion de estas enmiendas se efectuara
mediante depésito de un instrumento oficial al secretario general de las
Naciones Unidas. -

Marruecos, incluida en la Region del Mediterrdaneo Oriental

A peticion del Gobierno de Marruecos, la Asamblea adopté una Resolu-
cién decidiendo que Marruecos forme parte de la Region del Mediterraneo
Oriental.

Abuso de estupefacientes y de sustancias psicotropas

Preocupada vivamente por el aumento espectacular de los graves proble-
mas sanitarios y sociales asociados con el abuso de estupefacientes y
sustancias psicotropas, la Asamblea invité insistentemente a los Estados
Miembros a proseguir el establecimiento de programas nacionales de preven-
cion y tratamiento. También rogd a la OMS que formule un plan de accion
destinado a luchar contra los problemas de salud relacionados con el abuso
de estupefacientes y dio a entender que las Naciones Unidas deberian
aumentar su apoyo financiero en este campo.

Estrategias para la promocion de la mujer en el sector de la salud

La Asamblea adopté estrategias prospectivas de accién para la promocién
de la mujer en el sector de la salud, marco politico global para hacer progresar
la condicién de la mujer en el ano 2000 y decidié que la OMS tome las
medidas apropiadas para cooperar con otras organizaciones del sistema de las
Naciones Unidas en la puesta en marcha de estas estrategias.

Alimentacion del lactante y del nifio

Cerca de 50 delegados felicitaron a la OMS por su enfoque global a la salud
maternoinfantil y a la nutricién, y un gran nimero de ellos han sefialado la
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importancia de la condicién de la mujer y su educacién respecto a la
alimentacion del lactante y del nifio.

La Asamblea adoptéd una Resolucion en la que informa que numerosos
Estados Miembros han hecho grandes esfuerzos para aplicar el Codigo de
comercializacion de los sustitutos de leche materna. La Resolucién pidié a los
Estados Miembros que apliquen el Cddigo si no lo han hecho todavia.

A¥io Internacional de la Paz

La Asamblea recordd las disposiciones de la Constitucién de la OMS
referentes a la estrecha relacion que existe entre la salud y la promocién de
la paz y la seguridad internacional asi como las disposiciones de la Resolucion
34/58, de la Asamblea General de la Organizacién de Naciones Unidas,
proclamando que la paz y la seguridad son condiciones importantes para
preservar y mejorar la salud de todos los pueblos y que la cooperacion entre
las naciones sobre los problemas esenciales de la salud puede ser una
contribuciéon importante para la paz.

Utilizacion de alcohol en los medicamentos

La Asamblea acepté una propuesta consistente en pedir al director general
de la OMS la creacién de un grupo de trabajo con el fin de estudiar la
posibilidad de reemplazar ¢l alcohol en los medicamentos o, cuando esto no
sea posible, reducir su concentracion en la medida posible.

Lucha de liberacion en Africa Austral

La Asamblea pidi6 a la OMS que continie asegurando a los paises que son
o han sido objeto de desestabilizacion dirigido por Africa del Sur, una
cooperacion técnica en el campo de la Salud con el fin de mejorar su danada
infraestructura sanitaria.

Otras Resoluciones

Recordando y reafirmando sus precedentes Resoluciones, la Asamblea
rogo al director general que se ayude al pueblo palestino a promover las
atenciones de salud primaria en el interior y el exterior de los territorios
palestinos ocupados, montando servicios sanitarios y sociales satisfactorios y
asegurando la formacion de mayores efectivos en personal sanitario.

Considerando los problemas sanitarios persistentes de los refugiados y
personas desplazadas en Chipre, la Asamblea rogé al director general que
mantenga € intensifique la asistencia sanitaria y que informe sobre la
asistencia en cuestion en la 40 AMS.

La Asamblea pidi6 al director general que se prosigan y amplien
notablemente los programas de asistencia médico-sanitaria y de socorro de la
Organizacién al Libano y pidi6 a los donantes que dirigieran sus donativos
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al Ministerio de Salud, a quien incumbe la financiacion de los servicios de
salud.

SIDA: CONSENSO SOBRE UNA EPIDEMIA. UNA REUNION DE LA
OFICINA EUROPEA DE LA OMS SOBRE LA LUCHA CONTRA EL
SIDA. Graz 7-9 abril 1986. Comunidado de Prensa EURO/M3/86 7848
A/PIO. Copenhague, 25 de abril de 1986.

Setenta y dos representantes de 28 Estados Miembros, consejeros de la
OMS, observadores y responsables de la OMS, se han reunido durante tres
dias en Graz (Austria) para tratar del tema de la lucha contra el SIDA.

Mas que una simple reunion de técnicos, esta reunién tenia como objetivo
principal el permitir a los participantes y a los Estados Miembros elaborar sus
politicas y sus programas de accion, a través de la identificaciéon de los
objetivos a conseguir para luchar eficazmente contra la epidemia de SIDA que
reina actualmente en Europa.

Una de las primeras constataciones ha sido sin ninguna duda el caricter
epidémico de la contaminacién.

El 31 de diciembre de 1985, 2006 casos de SIDA habian sido registrados
por el centro colaborador de la OMS para ¢l SIDA, cuya sede esta en Paris.
Segun las estadisticas de este centro, la extension de la enfermedad en la
region se realiza a razén de 31 nuevos casos por semana, las cifras mds
elevadas se han registrado en Francia (ocho o nueve semanas), en la Republica
Federal de Alemania (seis a siete) y en ¢l Reino Unido (cuatro a cinco), por
otra parte, en Bélgica, Dinamarca, Holanda, Espafia y Suiza, uno a dos nuevos
casos se han registrado cada semana.

Las autoridades sanitarias hingaras acaban de publicar los resultados de
una vasta encuesta sobre 3.013 pacientes entre los cuales 40 casos de
seropositividad al virus LAV han sido registrados, a pesar de que ningiin caso
de SIDA, definido segun los criterios de la OMS, haya sido observado. Los
dos primeros casos de SIDA han sido senalados en Turquia.

En todos los paises de la Region Europea, deben emprenderse esfuerzos
importantes con el fin de conseguir los objetivos fijados en términos de
informacion para la salud y educacion sanitaria para el publico, los donantes
de sangre, y también los grupos de sujetos de riesgo (homosexuales,
utilizadores de drogas por via intravenosa, prostitutas, pacientes que sufren
o han sufrido transfusiones sanguineas, hemofilicos, donantes de sangre, etc.).

Los participantes seiialaron la necesidad de desarrollar acciones de
informacion y de educacion basadas en temas positivos, y no sobre una
presentacion negativa de los datos del problema. Han recordado con
insistencia que todos los profesionales interesades deben tener acceso a la
informacién lo mas rapida y libremente posible. Han pedido igualmente que
programas de educacidon mas completos y mejor evaluados sean elaborados y
puestos en marcha. También, una mejor informacién y un apoyo psicolégico
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y social deberian ser dispensados a los enfermos, a los sujetos positivos y a
sus familias.

Para asegurar la eficacia de las acciones de prevencion y de diagndstico a
emprender, se juzgd necesario poner en marcha estructuras de toma de
muestras y de andlisis situados fuera de los circuitos hospitalarios clasicos y
que permitan un tratamiento andnimo de los resultados. Por otra parte, los
participantes han considerado que una de las acciones prioritarias a empren-
der, en materia de legislacién sanitaria, deberia tratar de asegurar la
preservacion de la vida privada, con el fin de evitar toda discriminacién en
los campos del empleo, sistemas de seguros o de la vida social en el sentido
amplio del término, frente a los pacientes seropositivos. El diagnéstico
serologico deberia ser efectuado con el acuerdo de la persona y acompaiiarse
de una informacion.

También los resultados del test deberian ser comunicados al paciente. Por
otra parte, algunas reglas y practicas son a pesar de todo necesarias para
proteger tanto la salud individual como la de la colectividad.

A pesar de que la sangre y los productos sanguineos juegan un papel
relativamente menor en la diseminacién del virus en Europa, los participantes
han insistido en el hecho de que a todos los donantes de sangre, de érganos
o de tejidos deberia hacérseles una busqueda de anticuerpos, e incluso tal
bisqueda deberia ser efectuada sobre todas las muestras de sangre total y
otros productos sanguineos mediante tests apropiados y fiables.
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NOTICIAS

I Conferencia Europea de Educaciéon para la Salud UIES
25, 26, 27 de marzo de 1987, Madrid (Espaiia)

Objetivos

El desarrollo de la educacion para la salud ha creado nuevas vias tanto al
pensamiento tedrico como a las aplicaciones concretas y esta evaluacion ha estado
favorecida por las propuestas de la OMS relativas a atencién primaria de salud, la
promocién de la salud y la participaciéon comunitaria.

La oficina y el Comité Europeo de la UIES, deseando proporcionar a todos los
miembros europeos una ocasion de reunirse y discutir sus ideas respecto a estas nuevas
perspectivas, ademas de las conferencias mundiales, decidio, junto con el Ministerio de
Sanidad y Consumo de Espafia, organizar esta Conferencia en Madrid, eligiendo dos
temas principales como eje de las discusiones.

1. Educacién para la salud y sistemas sanitarios en Europa, con especial referencia
a la atencion primaria de salud.
2. Educacidn sanitaria y promocién de la salud.

Lugar y fecha

La Conferencia se celebrard en el Palacio de Congresos de Madrid, los dias 25, 26
y 27 de marzo de 1987.

Idiomas
Francés, inglés y espanol.

Programa
Miércoles 25 de marzo:

De 9 a 10 horas: Inscripcion y entrega de documentacién.
De 10 a 11,30 horas: Ceremonia inaugural.

Educacién para la salud y sistemas sanitarios en Europa, con especial referencia a la
atencion primaria de salud.
De 12 a 13 horas: Presentacion del tema.
De 15 a 18 horas: Sesiones simultdneas:
Metodologia y participacion en:

- Educacidn sanitaria con nifios y jovenes.
- Educacién sanitaria con la familia y la comunidad.
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- Educacién sanitaria con los pacientes.
- Educacién sanitaria con los trabajadores.

Jueves 26 de marzo:

De 9 a 10 horas: Informes de las sesiones simultineas.

De 10 a 13 horas: Sesiones simultdneas:

Integracion de la Educacion Sanitaria en los papeles, funciones y formacion de:
Personal médico.

Personal de enfermeria y de trabajo social.

Personal docente.

- Organizaciones no gubernamentales y periodistas.

De 15 a 16 horas: Informes de las sesiones simultdneas.

Educacién sanitaria y promocién de la salud.

de

De 16 a 17 horas: Presentacién del tema.
A las 17 horas: Visita a Madrid.

Viernes 27 de marzo:

De 9 a 11 horas: Sesiones simultaneas:

Politica comunitaria y decisiones individuales de Educacién Sanitaria y Promocion
la Salud en:

- Areas urbanas.

- Areas rurales.

- Politica alimentaria.

- Uso de alcohol y tabaco.

De 12 a 13 horas: Informes de sesiones simultaneas.

Sesion de clausura.

De 15 a 16 horas: Informe del relator general.
De 16 a 17 horas: Conclusiones y premio AMIE.
A las 17 horas: Reunion anual del Comité Europeo de la UIES.
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LeeNeN, H. J. J.; PINET, G., y Prims, A. V.: Tendencias de la legislacion sanitaria en
Europa. OMS/Masson, 120 Bd. St. Germain, 75280 Paris Cedez 06, 226 pp. Precio:
256 francos franceses.

La presion sobre el «estado de bienestam», los papeles cambiantes de médicos y
enfermeras, los nuevos movimientos de consumidores en relacién con los derechos de
los pacientes, las crecientes expectativas de la «medicina milagrosa» y los nuevos
avances en la practica sanitaria se han combinado todos para convertir la atencion de
salud en uno de los debates mas importantes de la actualidad. La ley apoya la
promocion y la provisién de salud, haciendo posible muchos logros de salud modernos.
El andlisis de las tendencias de la legislacion sanitaria es esencial para realizar nuevos
progresos. La ley no sélo promueve y salvaguarda el bienestar de los ciudadanos y de
la comunidad sino que supone el establecimiento y el mantenimiento de patrones y la
provision de mecanismos de pago o asistencia. Este proceso preocupa a los consumido-
res de asistencia sanitaria, a los profesionales sanitarios, a los educadores, administra-
dores, abogados y politicos en sociedades desarrolladas y, especialmente, en las en
desarrollo. La sociedad de después de la guerra ha visto extraordinarios logros
cientificos y técnicos y se ha beneficiado de un progreso social sin precedentes. Pero los
gobiernos tienen ahora que abordar no sélo las necesidades actuales sino también
anticiparse al desarrollo futuro. Las consecuencias son enormes para todos los
implicados.

Un nuevo libro Tendencias de la legislacion sanitaria en Europa, publicado por
Masson de Paris y la Oficina Regional para Europa de la OMS en Copenhague, ofrece
una valiosa guia sobre como analizar y moverse a través de las complejidades de este
campo comparando las tendencias de la legislacion sanitaria desde los anos setenta en
32 paises europeos.

Aunque las preocupaciones sanitarias estin bien salvaguardadas en la evolucion
histérica de la ley, el drea de la salud personal y privada, los derechos de los individuos,
estd desarrollando nuevas facetas cada dia. La posibilidad de estimular la salud,
prolongar la vida o incluso de crear vida ha aumentado mucho. Pero esto, como ha
mostrado el desarrollo reciente, crea problemas complejos éticos y morales.

Aunque el derecho a la salud depende de los recursos econémicos de una nacion,
cada vez mds paises incorporan este derecho en su constitucién o legislacién, Sin
embargo, algunos paises tienen cldausulas especiales sobre la calidad de la asistencia
-entre ellos estin Dinamarca, Francia, Republica Federal Alemana, Grecia, Hungria,
Holanda y Suecia-. Los autores discuten también este aspecto en relacién con la
accesibilidad de los servicios, las instituciones y los proveedores de asistencia.

El consumidor y el proveedor de asistencia tienen una relaciéon especial porque
cuando alguien estd enfermo es «vulnerable, dependiente y facilmente sujeto a la
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violacion de sus derechos». El libro observa una preocupacion creciente por los
derechos de los pacientes, pero, éstos se estan desarrollando generalmente a través de
medidas administrativas mas que legislativas. Nuevos mecanismos (como los abogados
de los pacientes) se estan desarrollando que no son estrictamente materia de ley. En
Finlandia hay una propuesta al defensor del pueblo que trata de resolver los problemas
en el lugar donde se producen -reuniendo a los pacientes y a los proveedores de
asistencia o de alguna otra forma-, Al mismo tiempo el libro nota una tendencia
distinta en la aparicion de nuevos derechos de los pacientes. Los afos setenta vieron
la aceptacion del derecho a la intimidad y el acceso a las historias clinicas. En Suecia,
por gjemplo, una persona puede ahora hacer que se destruya su historia clinica parcial
o totalmente.

Las profesiones sanitarias obviamente tienen un papel clave en la promocion y
salvaguarda de la salud, pero, esto requiere formacion, recursos y planificacion de
personal bien disefiados. La mayoria de los paises del oeste de Europa han revisado su
legislacién sobre la formacion de los médicos en la ultima década. Las razones son
varias: la explosion de la tecnologia y destrezas, «la importancia de los factores
psicosociales en la asistencia sanitaria, la bisqueda de un sistema mas racional y
economico..., ¢l aumento de la calidad, conocimientos y fiabilidad de los médicos».

La investigacion muestra que el crecimiento no dirigido de los elementos del sistema
de asistencia sanitaria, tales como el nimero de médicos puede producir tal aumento
del gasto como para amenazar la viabilidad econoémica del sistema de salud. Las
instituciones estdn sujetas a los mismos peligros. Los autores citan el ejemplo de
Francia donde se usa un «mapa sanitario» para determinar la naturaleza, escala y
situacion de las instalaciones. Es parte de una estrategia global para integrar la
planificacion sanitaria en términos de asignacion de finanzas, prioridades a proyectos
y personal y niveles de accion administrativa,

Una de las ventajas de este libro es que sera una guia util para administradores y
planificadores de sistemas sanitarios. La contencion de los costes, las consideraciones
financieras y el uso 6ptimo de recursos son duras responsabilidades de los administra-
dores y de los encargados de la prestacion de la atencion de salud. Todo esto afectara
inevitablemente también al consumidor.

Como el libro tiene un enfoque bidireccional, porque considera el desarrollo general
de la legislacion sanitaria y después procede al analisis detallado de la situacion en los
paises considerados, proporciona dobles beneficios. Ha abordado la cadena de la
prestacion de atencion de salud dividiéndola en cinco componentes separados, que se
abordan en una secuencia muy natural, Comenzando por el ciudadano como
consumidor de asistencia lleva al contacto con (la segunda etapa) el proveedor de
servicios médicos. Mas alld de él estdn las instituciones que van desde los servicios
preventivos a los curativos y de rehabilitacion, y dentro de esa estructura los niveles
de operacion pasan del médico general al hospital de gran especializacion. La etapa
cuarta corresponde a las agencias que regulan la prestacién de la asistencia sanitaria.
Estas estdn representadas no solo por los gobiernos y los ministerios sino por todas
autoridades piblicas que infuyen sobre la salud y la politica sanitaria. Finalmente estd
el quinto nivel, el elemento crucial de la provision de dinero. Este es el dltimo
componente -las diversas autoridades que proporcionan y dirigen el flujo de las
finanzas,

Si tuviéramos que adoptar una vision panorimica histérica de la legislacion
sanitaria, resultan claras varias etapas de evolucién. El impetu inicial se dirigié hacia
la lucha contra las enfermedades transmisibles y la eliminacion de las plagas que
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azotaban a la humanidad. Despilies las politicas nacionales se esforzaron en la
regulacion de los profesionales sanitarios y en el establecimiento de niveles de seguridad
sanitaria, sobre todo reglas de higiene alimentaria y medidas ambientales.

De estos hilos iniciales en una compleja malla ha surgido la garantia legislativa de
un derecho a la salud y de los derechos del consumidor. Yendo mas alla de esto, la
primera preocupacién de los gobiernos hoy es iniciar actividades para la promocion de
la salud. Esto se ha convertido ahora en una necesidad fundamental cuando
consideramos los cambios demograficos significativos y de largo alcance de la poblacién
y las incursiones hechas por el ambiente socioeconémico en el bienestar de la gente.

Como estudio de las tendencias, el libro solo toca el campo de minas de la
bioingenieria. Pero su fuerza reside en su aceptacion y voluntad de afrontar problemas
muy complicados que no sélo tratan del bienestar humano sino también de las
percepciones sociales y de la conducta. Ayudaria creat una conciencia del papel
poderoso y positivo de la legislacién sanitaria-politicas que pueden ser muy aparentes
en el papel pero que no se han convertido realmente en accion. Alentard a los que estan
tamiliarizados con los muchos usos y abusos de la legislacién sanitaria, pero, permanece
incierto en qué direccién deberiamos dirigirnos. El libro puede destacar o enfatizar, en
forma concisa, las direcciones que han tomado otros gobiernos y por tanto ofrecer una
via para el planificador o legislador indeciso. Finalmente sus andlisis ofrecerdn apoyo
y aliento a los administradores, médicos o politicos que, frente a las criticas, han dado
pasos valientes y atrevidos, aunque humanos, para completar la legislacion sanitaria.

OMS: Cardiomiopatias. Serie de Informes Técnicos nimero 697. OMS, Ginebra 1984,
ISBN 92 4 320697, 4, 72 pp. Precio: 7 francos suizos. En Espana: Librerias Diaz de
Santos y Comercial Atheneum.

En 1957 se describieron las cardiomiopatias (1) como un grupo de enfermedades
miocdrdicas de etiologia oscura no producidas por lesion de la arteria coronaria, pero
desde entonces y con el paso de los anos la descripcion de esas afecciones ha sufrido
muchos cambios. Las definiciones han variado, por ejemplo, desde «una afeccion
aguda, subaguda ‘o crénica del misculo cardiaco que a menudo interesa el endocardio
o el pericardio, de etiologia desconocida o poco comin, pero no secundaria a una
deformidad estructural del corazon, ni a hipertensién general o pulmonar ni a ateroma
de las coronarias» (2) hasta «enfermedad del misculo cardiaco de causa desconoci-
da» (3). Esta tltima descripcion es la que se ha adoptado en el presente informe.

Las cardiomiopatias forman un grupo de enfermedades de distribucién mundial.

Las conclusiones del presente Comité de Expertos aprueban las definiciones y la
clasificacién de las cardiomiopatias y las enfermedades especificas del musculo cardiaco
formuladas por el Grupo de Estudios OMS/SFIC.

La difusidn de esas definiciones y clasificaciones debe dar por resultado una mejor
deteccion de pacientes y por tanto una evaluacién mds precisa de la magnitud del
problema que plantean ¢sas enfermedades. Esa evaluacion habrd de facilitar estudios
comparativos en diversas partes del mundo.

Se considera que la ausencia de estudios de poblaciones se debe al conocimiento
insuficiente, la anterior falta de terminologia uniforme y la carencia de métodos y
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técnicas epidemioldgicas apropiadas. Debe fomentarse las actividades en esa direccion,
especialmente los estudios de poblaciones en riesgo.

Las propuestas de investigacion que se exponen en el presente informe deben
ponerse en practica sistemdticamente y sin demora, tanto en zonas geograficas donde
quizd no se disponga de equipos modernos como en centros especiales que cuentan con
recursos para grandes investigaciones fundamentales y aplicadas. La estrecha colabora-
cion de institutos e investigadores de paises industrializados y en desarrollo, puede
crear condiciones nuevas y prometedoras para progresar en esas investigaciones.

Es indispensable la deteccion oportuna de enfermos con cardiomiopatias, puede
contribuir a ella la elaboracion de indices como un sistema de «puntos» para el
diagnéstico que se base en métodos y técnicas simples y asequibles en todos los paises.

Las enfermedades del musculo cardiaco examinadas en el presente informe han sido
seleccionadas para poner de relieve ciertos problemas relacionados con la etiologia, la
distribucién geogrifica y las semejanzas con ciertas formas de cardiomiopatia. Esas
caracteristicas pueden dar claves para la patogénesis de las cardiomiopatias. Las
enfermedades del musculo cardiaco mencionadas en el presente informe no constituyen
una lista completa, esa lista seria demasiado extensa y no seria de la incumbencia del
presente Comité. S6lo se han incluido las enfermedades mas prevalentes y que ofrecen
interés especial.

Como no se conocen las causas de las cardiomiopatias o, en el mejor de los casos,
aquéllas son especulativas, no es posible actualmente la prevencién primaria. Sin
embargo, debe actuarse en funcién de los datos relativos a la patogénesis de la
enfermedad, por ejemplo, proporcionando asesoramiento genético en la cardiomiopatia
hipertrofica y tratamiento de la eosinofilia o de sus causas, asi como el tratamiento de
las infecciones viricas y de otra indole que afecten el corazon,

Deben iniciarse, 0 proseguirse y extenderse, los programas nacionales e internacio-
nales preventivos y de lucha contra las enfermedades especificas del misculo cardiaco
incluidas en el informe y cuya etiologia haya sido claramente establecida.

OMS. Quimica y especificaciones de los plaguicidas. Serie de Informes Técnicos
nimero 699, OMS, Ginebra 1984, ISBN 92 4 320699 0, 52 pp. Precio: 5 francos
suizos. En Espafia: Librerias Diaz de Santos y Comercial Atheneum.

El Comité de Expertos de la OMS en Biologia de los Vectores y Lucha Antivectorial
se reunié en Ginebra, del 8 al 14 de noviembre de 1983, con el fin de estudiar los
adelantos mas recientes en quimica y especificaciones de los plaguicidas empleados en
salud publica, establecer nuevas especificaciones o revisar las ya existentes para
incorporarlas al manual de la OMS titulado «Especificaciones para plaguicidas
utilizados en salud publica», dar asesoramiento para mejorar las especificaciones
correspondientes a nuevos tipos de preparaciones y de ingredientes activos y formular
propuestas para la preparacién de nuevas especificaciones provisionales.

El doctor N. G. Gratz, director de ia Division de Biologia de los Vectores y Lucha
Antivectorial, abri6 la reunién en nombre del director general e hizo notar que las
especificaciones para plaguicidas son de gran importancia para los Estados Miembros
de la OMS. Facilitan y estimulan la compra de plaguicidas de buena calidad que sean
aceptables por su inocuidad y eficaces contra los vectores de enfermedades o huéspedes
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intermediarios susceptibles. Ademas, los métodos analiticos expuestos en las especifica-
ciones son ttiles para la inspeccion de la calidad de los plaguicidas tras el almacena-
miento en condiciones climdticas adversas. Las especificaciones son también muy
usadas por los Estados Miembros y por la OMS en relacion con la adquisicion de
grandes cantidades de plaguicidas para programas de salud publica. Por ejemplo, la
OMS ha recibido, sobre todo de paises en desarrollo, 480 solicitudes de la nueva serie
de especificaciones provisionales para plaguicidas. Esto manifiesta la importancia de las
decisiones y recomendaciones adoptadas durante las reuniones del Comité de Expertos
sobre quimica y especificaciones de los plaguicidas.

La eficacia de cualquier producto empleado en salud piiblica depende en gran
medida de las propiedades fisicas y quimicas de la preparacion, las cuales deben estar
relacionadas con el método recomendado de aplicacion. Estas propiedades se deben, en
consecuencia, definir con toda exactitud, de manera que el mismo plaguicida fabricado
por varias compatiias diferentes tenga la misma eficacia sobre el terreno. Este aspecto
de las especificaciones se ha hecho tanto mds importante cuanlo mas numerosos
plaguicidas ya no estan protegidos por patentes y se han hecho del dominio piiblico.
Se debe también prestar mucha atencién a las impurezas que puede haber en el
ingrediente activo o formarse por reaccion con otros componentes de la preparacion y
potenciar la toxicidad del plaguicida, En algunos plaguicidas, esto puede requerir la
aplicacion de métodos de andlisis que permitan detectar cantidades minimas de
impurezas tanto en la sustancia técnica como en las preparaciones.

Para técnicas tan complejas, es indispensable contar con equipo costoso que a veces
no es facil de obtener y manejar en los paises en desarrollo, a causa de la escasez de
fondos y las dificultades de obtener repuestos, gases purificados, etc. Se insistio, por lo
tanto, en la conveniencia de examinar la posibilidad de que compartan equipo y
recursos, dentro de cada pais, los ministerios que los necesiten. También se recomendd
el establecimniento de centros colaboradores capaces de operar a nivel regional.

Estdn apareciendo nuevas tendencias en la metodologia de lucha antivectorial, las
cuales conduciran al empleo de plaguicidas mads selectivos para combatir a un nimero
mayor de vectores o insectos molestos. Las actividades de lucha antivectorial en aldeas
o ciudades requeriran una participacién creciente de la comunidad. En consecuencia,
habra que prestar mayor atencidn a las condiciones de almacenamiento y transporte de
plaguicidas, la rotulacién de los recipientes y la calidad de los envases y su evacuacion.
Se pidié al Comité que prestara especial atencién a estos problemas, ya que son de
interés para el establecimiento de especificaciones.

Ademais de recomendar la revision de las especificaciones existentes para plaguici-
das y el establecimiento de especificaciones para nuevos plaguicidas, el Comité formulé
recomendaciones y propuestas de indole mds general:

1. La formulacién de criterios para las especificaciones relativas a nuevos tipos de
preparaciones deberd realizarse paralelamente a los ensayos de eficacia e inocuidad
sobre el terreno.

2. En el intervalo entre reuniones del Comité de Expertos, si se plantea la
necesidad de revisar especificaciones existentes, la secretaria emitird especificaciones
provisionales en sustitucion de las especificaciones existentes y recomendard la
aplicacion de esas especificaciones provisionales en relacion con la compra de
plaguicidas y de sus preparaciones.

3. Habra de mantenerse la colaboracion entrecha con la FAO, en especial para
armonizar las especificaciones de esta organizaciéon y las de la OMS.
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4. Si se dispone de los recursos necesarios, habra que publicar en una sexta edicion
de especificaciones para plaguicidas utilizados en salud publica las especificaciones y los
métodos ya establecidos.

OMS: Accidentes del trdfico en los paises en desarrollo. Serie de Informes Técnicos
nimero 703. OMS, Ginebra 1984. ISBN 92 4 320703 2, 40 pp. Precio: 5 francos
suizos. En Espana: Librerias Diaz de Santos y Comercial Atheneum.

Atendiendo a una invitacién del gobierno de México se celebrd en ia ciudad de
Meéxico, del 9 al 13 de noviembre de 1981, una Conferencia Internacional de la OMS
sobre Accidentes del Trafico en los Paises en Desarrollo. El presidente de México, sefior
Lopez Portillo, presidio la ceremonia inaugural. Los discursos de apertura fueron
pronunciados por el doctor Mario Calles Lopez Negrete, secretario de Salubridad y
Asistencia de México, y el doctor H. R. Acuiia, director de la Oficina Sanitana
Panamericana, quien, en nombre del director general de la OMS, agradecié al gobierno
de México el apoyo prestado a la preparacion de la Conferencia.

Desde 1966, en la XIX Asamblea Mundial de la Salud, la OMS ha manifestado
creciente preocupacién por el problema que para la salud publica representan los
accidentes del trafico. Su programa inicial se concentré en las regiones desarrolladas del
mundo, pero el desproporcionado aumento del problema en los paises en desarrollo ha
sido también motivo de inquietud. Este nuevo problema que ahora se plantea a la salud
publica se ha examinado en diversas ocasiones en la Asamblea Mundial de la Salud,
en particular en 1976, cuando se pidié a la OMS que prestara atencion al asunto y
organizara un programa especifico para prevenir los accidentes del trafico.

La Conferencia se fij6 los objetivos siguientes:

- Intercambiar experiencias e informaciones sobre la naturaleza de los problemas
de los accidentes de trafico en los paises en desarrollo e identificar los diversos
aspectos pertinentes.

- Examinar hasta qué punto los métodos establecidos para prevenir accidentes del
trafico de carretera en los paises desarrollados pueden ayudar a formular y aplicar
medidas apropiadas a las necesidades de los paises en desarrollo.

- Aumentar entre los gobiernos la conciencia de las consecuencias que tienen los
accidentes del trafico de carretera para la salud publica, y estimular a las
autoridades interesadas para que apliquen contramedidas convenientes, en
especial por 1o que se refiere a los aspectos sanitarios del problema.

- Definir los principios fundamentales para formular politicas de seguridad del
trafico en los 6rdenes nacional e internacional.

OMS: Limites de exposicion profesional que se recomiendan por razones de salud:
Sustancias irritantes de las vias respiratorias. Serie de Informes Técnicos numero
707, OMS, Ginebra 1984, ISBN 92 4 320707 5, 164 pp. Precio: 14 francos suizos.
En Espaiia: Librerias Diaz de Santos y Comercial Atheneum.

Del 14 al 20 de junio de 1983 se reunié en Ginebra un Grupo de Estudio de la OMS
sobre limites de exposicion profesional que se recomiendan por razones de salud para
sustancias irritantes de las vias respiratorias.
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Abrid la reunién, en nombre del director general, el doctor M. A. El-Batawi, médico
Jefe, Servicio de Higiene del Trabajo, quien senalé que el Grupo de Estudio tenia como
finalidad principal el formular recomendaciones sobre limites de exposicion profesional
fijados por razones de salud: a cloro, formaldehido, 6xidos de nitrégeno y biéxido de
azufre. También trataria de normalizar los métodos empleados para tomar decisiones,
sobre lo que pueden considerarse como niveles seguros de exposicion a sustancias
toxicas, utilizando la informacion existente en los paises que emprendan esos trabajos.
Declar¢ asimismo que el programa de la OMS, sobre limites que se fijan por razones
de salud y se recomiendan internacionalmente, concede importancia primordial a los
estudios epidemioldgicos de trabajadores industriales y agricolas, y s6lo con caricter
secundario presta consideracion a los estudios experimentales en modelos animales.

El Comité hizo las siguientes recomendaciones:

1. Respecto al cloro: El Grupo de Estudio recomienda, por razones de salud, un
limite corto (quince minutos) de exposicion a 1,5 mg de cloro por metro ciibico de aire.

Como limite provisional para un tiempo medio ponderado de ocho horas, se
recomienda una concentraciéon de 0,75 mg de cloro por metro cibico.

2. Respecto al formaldehido: El Grupo de Estudio recomienda, por razones de
salud, un limite de exposicién profesional a corta duracién (quince minutos) al
formaldehido contenido en el aire en proporcion de 1,0 mg por metro cibico de aire.

Se recomienda como limite provisional de exposicion al formaldehido la concenta-
cién de 0,5 mg/m3 de aire, en un tiempo medio ponderado de ocho horas por dia
durante una semana de trabajo de cuarenta horas.

En vista del efecto carcindgeno dependiente del formaldehido registrado en la rata
y de los actuales datos epidemioldgicos insuficientes sobre el riesgo de cdncer en el ser
humano, es conveniente reducir la exposicion al formaldehido en los lugares de trabajo
al nivel mas bajo posible.

3. Respecto a los 6xidos de nitrégeno: El Grupo de Estudio recomienda un limite
corto de exposicion a 1,8 mg de biéxido de nitrégeno por metro cibico de aire (1,0
ppm) controlado, con un promedio de tiempo de quince minutos, a fin de proporcionar
un margen de seguridad para la proteccion de los trabajadores.

El Grupo de Estudio recomienda un tiempo medio ponderado de exposicién de
ocho horas a 0,9 mg de bidxido de nitrégeno por metro cibico de aire (0,5 ppm) para
proteger a los trabajadores contra los efectos cronicos de exposiciones breves continuas
o repetidas.

El Grupo de Estudio sefiala que los limites recomendados de exposicion profesional
respecto al bioxido de nitrégeno, aunque rigurosos, pueden no proporcionar el mismo
margen de seguridad que los limites de exposicién recomendados para el bidxido de
azufre, porque los trabajadores pueden estar expuestos a concentraciones potencial-
mente nocivas de 6xidos de nitrégeno sin presentar signos de irritacion de las vias
respiratorias superiores.

4. Respecto al biéxido de azufre: El Grupo de Estudio recomienda por razones de
salud un limite de exposicion breve (de quince minutos) para una concentracion de 3,9
mg de biéxido de azufre por metro cubico de aire. De manera provisional se
recomienda un tiempo medio ponderado de ocho horas para un limite de exposicion
de 1,3 mg de bidxido de azufre por metro cibico.
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OMS: Formacion de profesores y administradores de enfermeria, con especial referencia
a la atencion primaria de salud. Serie de Informes Técnicos niumero 708. OMS,
Ginebra, 1984, ISBN 92 4 320708 3, 64 pp. Precio: 6 francos suizos. En Espafia:
Librerias Diaz de Santos y Comercial Atheneum.

Del 3 al 7 de octubre de 1983 se reunié en Ginebra un Comité de Expertos de la
OMS sobre formacion de profesores y administradores de enfermeria con especial
referencia a la atencion primaria de salud. La apertura de la reunion estuvo a cargo del
doctor T. Fiilop, director de la Division de Formacion de Personal de Salud, quien
desed la bienvenida a los participantes en nombre del director general.

El doctor Fulop hablé del dltimo Comité de Expertos de la OMS en enfermeria, que
se habia reunido en 1974, y de algunos cambios trascendentales que desde entonces se
habian producido en lo tocante a las nociones y metodologias de la atencién sanitaria.
Afirmé que dichos cambios se habian caracterizado por la adopcidn undanime por parte
de los Estados miembros de la OMS 'de la resolucion sobre la «Salud para todos en el
ano 2000» y por la Declaracion de Alma Ata que propugna la atencion primaria de
salud como elemento fundamental para alcanzar ese objetivo. Advirtié ademds que ese
objetivo no podrd alcanzarse sin la participacion del personal de enfermeria.

El doctor Fiilop se refiri6 a algunas de las consecuencias que para el personal de
enfermeria tiene este nuevo concepto de la atencion de salud y, en especial, a la
necesidad de reorientar los programas de formacion a fin de que respondan a las
necesidades de las poblaciones y de los sistemas sanitarios basados en la atencion
primaria de salud y orientados hacia la nocién de la salud para todos en el afio 2000.

Exhorté al Comité a que recomendase estrategias y planteamientos practicos y
viables para reorientar la formacion posbasica de enfermeria y asimismo a que
formulara directrices acerca de como podria acelerar la OMS los cambios necesarios.

El Comité reconocié la urgencia de orientar al personal de enfermeria hacia la
atencion primaria de salud, elemento fundamental para alcanzar la salud para todos en
el afio 2000, y afirmé que la reorientacion de la formacion posbasica de los profesores
y administradores de enfermeria es esencial para el éxito y que debe atribuirsele
prioridad. Formulo las siguientes recomendaciones concretas:

1. La formacién posbdsica de enfermeria debe reorientarse en el contexto de unas
politicas y planes nacionales completos de perfeccionamiento del personal de salud que
reflejen la distribucion racional y adecuada de todo el personal de salud de conformidad
con la metodologia de la atencion primaria aplicada a la meta de salud para todos en
el afio 2000.

Para llevar a la practica esta recomendacion sera necesario:

- Fomentar la elaboracion de politicas de personal de salud donde no existan y
alentar la participacion de las enfermeras en la formulacién de dichas politicas.

- Fomentar la creacion de sistemas informativos acerca del planeamiento, la
formacion y la gestion del personal de enfermeria.

- Iniciar actividades destinadas a modificar las politicas de formacion y las
politicas de otros organismos pertinentes que puedan obstaculizar la reorienta-
cion de los programas posbasicos de enfermeria.

- Determinar las modificaciones reglamentarias (juridicas) necesarias con respecto
a la formacion y/o la practica de la enfermeria, y adoptar medidas para llevarlas
a efecto.
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2. Debera actuarse inmediatamente para orientar todos los programas posbasicos
para profesores y administradores de enfermeria, a fin de que los principios del objetivo
de la salud para todos mediante la atencién primaria de salud se conviertan en el marco
de referencia conceptual unificador.

Para llevar a la préctica esta recomendacion serd necesario:

- Facilitar cursos acelerados de reorientacion a directores y profesores de escuelas
y programas posbdsicos de enfermeria.

- Organizar un pequefio cuerpo de dirigentes de enfermeria a nivel nacional,
formado por quienes hayan demostrado capacidad de direccién en los distintos
niveles del sistema de salud, que actie como grupo catalizador e inicie, planee,
informe, motive, apoye y vigile lo que suceda en el ambito de la atencién
primaria de salud con respecto a la enfermeria, y facilite la reorientacion de los
progamas posbasicos,

- Instaurar un sistema de formacion permanente gracias al cual quienes participan
en la enseflanza y gestion de instituciones docentes y zonas de practica
mantengan sus conocimientos y aptitudes actualizados en apoyo del perfecciona-
miento de la atenciéon primaria de salud.

- Incrementar el numero de profesores capacitados con experiencia sobre €l terreno
en asistencia primaria de salud, que ayuden a reorientar los programas posbdsicos
y a elaborar los planes de estudio correspondientes.

— Precisar las competencias que deberan desarrollarse mediante programas posbdsi-
cos para profesores y administradores de enfermeria a fin de atender las
necesidades y demandas de salud de las comunidades en sistemas de salud
orientados hacia la atencion primaria de salud, y utilizar aquéllas como base para
definir los objetivos del aprendizaje.

- Facilitar experiencias de aprendizaje basadas y centradas en la comunidad, con
la participacion de ésta, para facilitar el logro de dichos objetivos de aprendizaje.

3. Deberan elaborarse procesos educativos basados en los problemas orientados
hacia la prictica y centrados en el trabajo en equipo para los alumnos de enfermeria
que sean multiprofesionales y multisectoriales.

Para llevar a la practica esta recomendacion serd necesario:

- Que los estudiantes adopten una metodologia basada en la resolucion de
problemas y facilitarles experiencias de aprendizaje en situaciones reales y en
ejercicios simulados.

- Utilizar instalaciones, como hospitales de primera linea y centros de salud, donde
los estudiantes adquieran experiencia de trabajo, tanto con agentes de salud
tradicionales como comunitarios.

- Facilitar oportunidades a los estudiantes de que tengan experiencias interprofe-
sionales e intersectoriales en un contexto de equipo.

4. Habra que reforzar las instituciones y escuelas posbasicas de enfermeria,
dotandolas de los recursos y apoyo administrativo necesarios.
Para llevar a la préctica esta recomendacion serd necesario:

- Adaptar las asignaciones de recursos a fin de que las instituciones dispongan de
los fondos, el personal y los materiales necesarios para reorientar los programas.

REVISTA DE SANIDAD 5-6.-12
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- Fomentar una actitud positiva por parte de los administradores hacia la
educacion posbisica, elemento fundamental de la formacién de un personal de
enfermeria capaz de contribuir con eficacia y eficiencia a sistemas de salud
basados en la atencion primaria de salud, asi como a la creacién y perfecciona-
miento de dichos sisternas.

- Alentar a quienes trabajan en el influyente sector hospitalario a que apoyen la
reorientacion de los programas posbasicos para que se centren en la comunidad
y se puedan adaptar a la funcion de enfermeria en el primero y segundo niveles
de la atencion de salud,

- Apoyar el establecimiento de vinculos entre las escuelas posbdsicas, el servicio de
salud y las instituciones docentes de otros sectores del desarrollo sanitario, asi
como la creacion de redes de escuelas posbdsicas, para facilitar la colaboracion
en lo que se refiere al empleo de los recursos, a compartir los conocimientos y
experiencias, y a realizar actividades en comun,

5. La OMS debera apoyar los esfuerzos de todos sus Estados miembros para
facilitar al personal de enfermeria de las distintas categorias una formacién adecuada
en atencion primaria de salud y su administracién, asi como en las correspondientes
investigaciones de apoyo, de forma que ese personal pueda participar en la aplicacién
de las estrategias de salud para todos.

Para llevar a la prictica estas recomendaciones, la OMS debe:

- Alentar el cumplimiento de las mencionadas recomendaciones por todos los
Estados miembros, sus ministerios de salud, las instituciones docentes y
organismos reglamentarios pertinentes, las asociaciones nacionales de enferme-
ras, los comités de salud para todos y otros planificadores y dirigentes en el
ambito de la educacion basica y posbasica de enfermeria, y de la formacién del
personal de salud.

~ Fomentar la formacién de consejos nacionales que promuevan, apoyen y vigilen
*la reorientacion de los sistemas de salud y de su personal hacia la salud para todos
mediante la atencion primaria de salud. En dichos consejos debieran participar
representantes de ministerios, departamentos y organismos pertinentes encarga-
dos de la prestacion de la atencion de salud, profesionales de la salud (incluidas
las enfermeras) y las adecuadas organizaciones benéficas y de consumidores.

~ Organizar reuniones de trabajo en distintos paises para estudiar la formacion de
profesores y administradores de enfermeria a fin de incitar a la accién y de
precisar quiénes son los agentes y dirigentes del cambio.

- Conseguir, en la medida de lo posible, que los recursos necesarios para reorientar
la educacién posbasica de enfermeria se pongan a disposicion y se canalicen hacia
los paises que hayan demostrado su voluntad de efectuar el cambio.

— Utilizar las experiencias positivas de determinados paises para motivar a otros a
elaborar y llevar a la préactica planes de accion, mediante, por ejemplo, reuniones
de trabajo y leyes y mecanismos ya establecidos, incluida la cooperacién técnica
entre paises.

- Utilizar al mdximo las relaciones publicas y los canales de informacion piblica
para difundir informaciones sobre las anteriores recomendaciones a los profesio-
nales y al piiblico en general, tanto en las regiones como en todo el mundo.
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REVISTA DE REVISTAS

ANALES ESPANOLES DE PEDIATRIA, junio 1985.

EGUILEOR,L., y cols.: Problemdtica del despitaje neonatal del hipotiroidismo. pp. 551-555.

En 1986 se escrutaron 21.013 recién nacidos para la deteccién de hipotiroidismo
congénito en la Comunidad Auténoma vasca. La evaluacion de los resultados mostro
varios puntos de interés. Uno de ellos, el elevado nimero de nifnos nacidos de bajo peso
que tuvieron que ser analizados dos veces —tasa de retesting—. Esta tasa disminuye segin
aumente el peso del nacimiento del nifio. Se retestaron un 40 por 100 de los nifios con
peso de nacimiento inferiores a 1.000 gramos. Un 7,7 por 100 de los nifios entre 1.001
y 1.500 gramos, un 2 por 100 de los que pesaron entre 1.501 y 2.500 gramos y solamente
un 0,42 por 100 de los que superaron al nacer los 2.501 gramos. Se discuten las
consecuencias de estos resultados.

Octubre de 198S.
Lopez Rots, F., y cols.: El habito del tabaco entre la poblacion infantil, pp. 241-245,

Los autores investigan el grado y hédbito de consumo de tabaco en 240 escolares de
ambos sexos entre los ocho y catorce afos de un drea urbana y semiurbana de Galicia.
El 29 por 100 de los escolares gallegos son consumidores de iabaco y el 19,6 por 100
son consumidores habituales. El mayor porcentaje de fumadores se da en los varones
(35,6 por 100 de los ninos frente al 23 por 100 de las nifas) en edades entre los doce
y catorce anos, en los estratos socioeconémicos mas bajos y en los escolares con menor
rendimiento escolar. El hdbito de fumar se inicia y practica fuera del hogar y se asocia
en un alto porcentaje de casos a ingesta de alcohol (65 por 100 de los fumadores ingiere
alcohol habitualmente). El consumo de tabaco es mayor entre los hijos de padres
fumadores. Solo el 1,25 por 100 de la muestra fuma marihuana habitualmente.

ARCHIVOS ESPANOLES DE UROLOGIA, septiembre-octubre de 1985,

SABATER PONs, A., y cols.: Estudio epidemioldgico descriptivo de la mortalidad por
tumor maligno de préstata en Esparia durante el periodo 1951-1979, pp. 457-467.

Se ha realizado un estudio de epidemiologia descriptiva de la mortalidad por
tumores malignos de la prostata en Espafa durante el periodo 1951-1979. Se deduce
que la mortalidad por esta localizaciéon de céncer del varén ha sido creciente
constantemente durante todo el periodo estudiado. Al examinar las tasas de mortalidad
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por grupos de edades se advierte que la mortalidad se incrementa gradualmente a lo
largo del periodo estudiado para edades sucesivamente crecientes. Asimismo, el estudio
de mortalidad por cohortes de nacimientos corrobora estos datos, ya que el riesgo es
cada vez mayor para las sucesivas generaciones y coincide asimismo con los limitados
valores del nivel potencial de anos perdidos, teniendo en cuenta los grupos de edades
preferentemente afectados por esta localizacion de cancer.

BOLETIN DE LA OFICINA SANITARIA PANAMERICANA, agosto de 1985.

DE LA LoMa, A, v cols.: Sindrome de inmunodeficiencia adquirida. Estudios clinicos,
inmunologicos y microbioldgicos en pacientes hemofilicos, pp. 113-120.

La reciente constatacion de que el sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA)
podria afectar en forma especial a homosexuales, drogradictos por via intravenosa y
hemofilicos motivé el inicio, en marzo de 1983, de un seguimiento clinico, inmunolo-
gico y microbioldgico en 67 pacientes hemofilicos que reciben atencion en la Unidad
de Hemofilia de la Ciudad Sanitaria L.a Paz, de Madrid. De ellos, 31 eran sintomaticos
y 36 portadores de alguno de los signos o sintomas prodréomicos del SIDA. Los
resultados obtenidos demostraron en primer lugar que un alto nimero de pacientes
hemofilicos presentaban inversién del cociente de linfocitos T inductores/linfocitos T
supresores, sin que existiera una relacion clara con la presencia de signos y sintomas
asociados con el SIDA; en segundo lugar, la presencia de infecciones recientes y pasadas
en porporciones similares en pacientes sintomaticos y asintomaticos, asi como la mayor
frecuencia de infecciones recientes por virus del grupo herpes en los hemofilicos con
sintomas clinicos, y en tercer lugar, que uno de los casos evolucioné hacia un cuadro
compatible con SIDA. Estos resultados sugieren la existencia del riesgo de que los
enfermos de hemofilia padezcan el SIDA, por lo que debe mantenerse un control
médico especial sobre ellos.

WOSCOFF, A., y cols.: Stfilis. Valor epidemioldgico de la entrevista para la deteccion de
contactos, pp. 130-137.

Con objeto de detectar a sus contactos sexuales, se entrevistaron 500 enfermos de
sifilis que concurrieron espontineamente a la Unidad de Dermatologia del Hospital
Municipal de Agudos Carlos G. Durand, de la ciudad de Buenos Aires, entre enero de
1982 y diciembre de 1983. La muestra se dividio en dos grandes grupos: de promiscuos
y no promiscuos. Los pacientes del sexo masculino duplicaron practicamente a los del
femenino, los grupos de edad de mayor riesgo fueron los comprendidos entre los veinte
y cuarenta afios y los solteros superaron a los casados y concubinos; en cuanto a la
ocupacién, los empleados domésticos, los operarios, las amas de casa y los empleados
diversos fueron los grupos de mayor riesgo. El 96,2 por 100 de los enfermos eran
heterosexuales y la mitad de los afectados poseian instruccion primaria incompleta, hecho
que dificulta la etapa educativa de la entrevista. Sobre un total de 1.518 contactos
informados, se entrevistaron 546. Entre los mismos se diagnosticaron 198 casos nuevos de
sifilis, lo que representa un porcentaje del 36,2 por 100. Asimismo, el indice de contactos
declarados por los pacientes entrevistados fue del 6,6 por 100 en el grupo de promiscuos
y del 2,5 por 100 en el de no promiscuos. Por tiltimo, se destaca que mientras se subestime
la importancia de la entrevista y se descuide la necesidad de educar al enfermo, no se
detendra el avance progresivo de las enfermedades de transmision sexual.
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FeEAcHEM, R. G., y cols.: Control de las enfermedades diarreicas. 1. Andlisis de posibles
intervenciones para reducir su alta incidencia, pp. 173-178.

Las enfermedades diarreicas son una de las principales causas de morbilidad y
mortalidad de los nifios menores de cinco afnos en los paises en desarrollo. Si bien se
dispone de medidas eficaces para su control, estas enfermedades deben representar un
objetivo prioritario de los programas de atencién primaria de salud planificados o
ejecutados en los diversos paises. Los Gobiernos y los organismos internacionales como
la OMS han senalado que la rehidratacion oral es una medida indispensable para
reducir la mortalidad causada por enfermedades diarreicas. Pero es necesario disponer
de otras formas de intervencién para disminuir la morbilidad, reducir el nimero de
defunciones que no puede impedir la rehidratacion oral y poner en prictica un enfoque
conjunto en el que la rehidratacién oral represente solo una de las diversas medidas
antidiarreicas aplicadas de manera simultinea y cuyos efectos se fortalezcan y
completen mutuamente,

Octubre de 1985.

CuMsILLE, F., y cols.: Método para homogeneizar informacion sobre desnutricion en la
nifiez, pp. 355-362,

Se describe un método para utilizar con fines comparativos informacion semejante
recolectada en diferentes periodos de tiempo y con diferentes objetivos. El mismo
consistié en integrar en una nueva investigacion sobre desnutricion en la nifiez
informacion proveniente de tres investigaciones realizadas en afios distintos de un
decenio (1969, 1974 y 1979, respectivamente) y con distintos propositos relacionados
con el estudio de las caracteristicas de la desnutricion. El método permitié obtener
nuevas categorias homogéneas y comparables elaboradas a partir de los tres estudios
basicos, tanto para las variables dependientes sobre el estado de nutricién como para
un conjunto de variables independientes, posibilitando asi el cumplimiento de los
objetivos propuestos para la nueva investigacion sobre la tendencia de la desnutricion
y la construccidén de un banco de datos para la vigilancia nutricional. Se destaca que
su utilizacion por parte de otros grupos de investigadores impulsaria la creacién y el
mantenimiento en los paises de otros bancos de datos donde se almacenaria
informacion ya recolectada y, a veces, subutilizada. Por Gltimo, la existencia de bancos
de datos puede significar un fuerte estimulo para llevar a cabo nuevas investigaciones
de bajo costo, ya que cuando se requieren encuestas en grupos de poblacidn gran parte
de los recursos se destinan a la recoleccion de los datos.

Avira, H., y cols.: Cohorte de estudios perinatales. Edad y embarazo como causas de
riesgo, pp. 400-404.

En Meéxico, en 1980, se invitd a participar en un programa de detecciéon de riesgo
perinatal a mujeres pertenecientes a un grupo de poblacién urbana y abierta que
cumplieran ciertos requisitos y preestablecidos. Las mujeres que libre e informada-
mente aceptaron participar en el programa se llamaron captadas y constituyeron la
denominada cohorte de estudios perinatales. Con el fin de evaluar la fuente de sesgo
que se podia presentar en la integracion de la cohorte se consideraron dos caracteristicas
demograficas bésicas: la edad de la mujer y la presencia de embarazo. La estructura por
edad y la prevalencia de mujeres embarazadas se compard con informacién similar
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consignada en X Censo General de Poblacién y Vivienda de 1980. La proporcion de
mujeres susceptibles de embarazo fue similar a la del censo en el grupo de veinte a
veintinueve afios, mayor en el grupo de catorce a diecinueve afios, menor en el grupo
de treinta a cuarenta y ocho anos. No se observé predominio de mujeres susceptibles
en ningin grupo de edad, pero si una mayor proporcién de mujeres susceptibles
captadas en el grupo de veinte a veintinueve afios. Por su parte, las embarazadas de
veinte a veintinueve anos representaron la mitad del total de gestantes. La prevalencia
de embarazo entre las mujeres captadas fue mayor que entre las no captadas, lo que
demostré mds amplia aceptacion del programa ante la presencia de embarazo. Se
concluyé que la aceptacion del servicio de salud fue adecuada, ya que participaron en
proporcion mds grande las mujeres embarazadas y las susceptibles, hecho que hizo posible
contar con mayor nimero de embarazos por mujer captada y detectar asi en forma mas
eficiente los problemas de salud perinatales, incluso desde el periodo pregestacional.

BRITISH JOURNAL OF INDUSTRIAL MEDICINE, enero de 1985.

BERRY G.; NEWHOUSE, M. L., Yy ANTONIs, P.: Efecto combinado de amianto y tabaco
sobre la mortalidad por cdncer de pulmdn y mesotelioma en trabajadores de fdbricas,
paginas 12-18.

La mortalidad de mas de 1.250 trabajadores y de 420 trabajadoras de amianto se
observo durante el peiodo 1971-1980. Se obtuvieron los hdbitos tabaquicos de los
sujetos en 1971, antes de comenzar el periodo de seguimiento. La mortalidad por céncer
de pulmén y mesotelioma se relacion6 con los hibitos respecto al tabaco. Tras eliminar
el efecto del fumar sobre el cdancer de pulmon, el riesgo relativo debido al amianto fue
superior en los que nunca habian fumado y el més bajo en los fumadores habituales
e intermedio en los ex fumadores, la tendencia fue estadisticamente significativa
(p < 0,05). No hubo asociacién significativa entre el hédbito de fumar y las muertes
debidas a mesotelioma. Se revisaron los datos de varios estudios y aunque los no
fumadores en general tienen un riesgo relativo de cancer de pulmén debido al amianto,
que es 1,8 veces mayor que el de los fumadores, hay algunas dudas sobre la exactitud
de esta cifra porque hay posibles sesgos y variacion de las muestras. En general, hay
evidencia de que el riesgo de mesotelioma es independiente del del tabaco.

FLoop, D. F. S., y cols.: Funcién pulmonar, atopia, hipersensibilidad especifica y hdbito
de fumar de trabajadores de la industria de detergentes enzimdticos durante once
anos, pp. 43-50.

Un estudio de 2.800 trabajadores empleados en tres fabricas de los dos mayores
fabricantes de productos enzimaticos del Reino Unido que cubre once afos de trabajo,
desde 1969 a 1980, mostr6 que 2.344 trabajadores tenian suficientes datos sobre funcion
pulmonar para ajustarse a los criterios operativos y fueron analizados en tres grupos
separados por localizacion en la fibrica. Se realizé espirometria y pruebas de puncion
para reacciones cutdneas especificas a enzimgs normalizados a intervalos de seis meses
durante los seis primeros afios del estudio y después anualmente. Se hicieron medidas
de polvo de enzimas y del polvo total de la fibrica para determinar el grado de
exposicion al polvo de los sujetos. La funcién pulmonar de los grupos de fabrica se
analizé para ver los efectos de trabajar en la industria de detergentes, el grado de
exposicion a enzimas, la positividad de las pruebas cutdneas a las enzimas, atopicidad
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y habito de fumar. El 4,5 por 100 de los trabajadores que habian sufrido efectos
respiratorios por las enzimas se analizaron por separado. La exposicién al alergeno
enzimatico no habia tenido efecto a largo plazo sobre la funcién pulmonar de los
trabajadores con detergentes. Una mayor proporcién de atdpicos que de no atopicos se
positivizaron a las pruebas cutdaneas al alergeno y mas fumadores que no fumadores se
senbilizaron. La funcién pulmonar global de los trabajadores con detergentes mostré 39
ml/ano de pérdida en FEV1 en el estudio longitudinal de once afos y 51 ml/afio de
pérdida en el analisis lateral (transversal) con mejor funcién pulmonar en el sudeste que
en el noroeste de Inglaterra. En el desarrollo de la metodologia para el estudio se
descubrieron varios posibles problemas que podrian pasar desapercibidos en un anélisis
transversal realizado aisladamente.

Febrero de 1985.

BROADBENT, D. E,, y cols.: Salud de los trabajadores expuestos a campos eléctricos,
paginas 75-84.

Se sugieren los resultados de entrevistas mediante cuestionario sobre salud con 390
trabajadores de transmisidn y distribucion de energia eléctrica, junto con estimaciones
a largo plazo de su exposicion a campos eléctricos de S0 Hz y medidas a corto plazo
de la exposicién real para 287 de ellos, 28 trabajadores recibieron exposiciones medibles
de unos 30 KVm -1 como término medio durante un periodo de medida de dos
semanas. Las tasas de exposicion estimadas fueron considerablemente mayores, pero
mostraron buena correlacion con las medidas. Aunque el nivel general de salud fue
mayor del que hemos encontrado en trabajadores manuales en otras industrias, hubo
diferencias significativas en las medidas de salud entre diferentes categorias de trabajo,
diferentes partes del pais y en asociacion con factores tales como tiempo extra, trabajo
aislado o cambio frecuente de turno. Después de separar los cfectos de trabajo y
localizacion, sin embargo, no encontranos correlaciones significativas de la salud con
la exposicion medida o estimada a campos eléctricos.

VENA, J. E.,, y cols.: Mortalidad de trabajadores en un complejo de fabricacion de
motores y partes de automoviles, pp. 85-93.

Un estudio sobre la ratio proporcional de mortalidad (RPM) se realizo usando datos
de trabajadores de tres uniones locales que representan una fibrica integrada de
automoviles compuesta por plantas de forja, fundicién y motor (mdquina y ensam-
blaje). El 90 por 100 de los certificados de defuncion se obtuvo de todos los trabajadores
activos e inactivos que murieron durante el periodo comprendido entre el | de enero
de 1970 y el 31 de diciembre de 1979 y habian pasado a programas de beneficios de
la unién y la compafia. Los nameros observados de muerte se compararon con los
esperados en base a dos estdndares: la mortalidad proporcionada entre los hombres de
Estados Unidos entre 1970-1979 y entre los hombres del Condado de Erie de 1975.
Hubo una estrecha relacion entre el nimero de muertes observadas y esperadas por
cualquier método de comparacion entre los trabajadores blancos de automéviles en las
plantas de forja y fundicién. Andlisis vdlidos de mortalidad especifica por causas entre
los no blancos sélo pudieron hacerse en la planta de fundicién. Aunque basado en
numeros pequeiios, el riesgo de cdncer de pulmon fue significativamente elevado en los
no blancos menores de cincuenta anos en la fundicion (PMR = 2.6 p < 0,05). Las
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RPMS especificas por causas para los blancos en la planta de motores fueron
estadisticamente significativas para las neoplasias malignas (1,2) y todas las causas
externas (0,62) en base a los estdndares de varones blancos de Estados Unidos. El
analisis de la mortalidad especifica por cdncer entre hombres blancos en la planta de
maquinas/ensamblaje mostré excesos significativos para el cancer del aparato digestivo
(RPM = 1,5), especialmente del higado (RPM = 2,6) y pancreas (RPM = 1.9), cdnceres
del sistema respiratorio (RPM = 1.4 usando el estindar del condado Erie) y cancer de
la vejiga urinaria (RPM = 2.3). Los trabajadores empleados durante mds de veinte afios
mostraron ratios de mortalidad estadisticamente aumentadas por canceres del aparato
digestivo (1,9), especialmente cancer de pédncreas (2,3) y cancer de recto (2,8). Los
individuos cuyo trabajo empezé durante 1950 o antes mostraron RPM aumentadas
para cdnceres de érganos digestivos (1,8), especialmente de pancreas (2,5) y de la vejiga
(3,4). Los trabajadores cuyo empleo empez después de 1950, por otra parte mostraron
RPMs aumentadas para cdnceres del sistema respiratorio (1,5) y del rifién (3,2). Como
las plantas de fundicién y forja no comenzaron su produccién hasta 1955, la mortalidad
asociada con estos ambientes de trabajo puede ser mayor en el futuro.

Low, 1., y MitcHELL, C.: Enfermedad respiratoria en trabajadores de fundiciones,
paginas 101-105.

Una encuesta se realizé en una fundicién de Brisbane para evaluar la naturaleza y
la frecuencia de los sintomas respiratorios y para establecer la funcién ventilatoria. La
fundicién usaba muchos procesos de moldeado incluyendo sistemas Furane, Isocure,
Shell, diéxido de carbono y arena aceite. A menudo se declararon sintomas nasales y
disnea, especialmente por trabajadores de la fundicién general y taller central y en la
linea semiautomatizada. Por contraste, los trabajadores de la seccion de después del
moldeado no expuestos a humos o vapores de los diversos procesos de moldeado
declararon estos sintomas con menos frecuencia. De 46 trabajadores expuestos a humos
y vapores de moldeado, 11 desarrollaron disnea cuando trabajaban en la fundicion.
Disnea y otros sintomas respiratorios se atribuyeron a menudo por los trabajadores a
la exposicion a sustancias en el trabajo, especialmente por el proceso Shell, que usa
resina, fenol, formaldehido y hexametilentehamina. También se declararon sintomas,
pero con menos frecuencia, por exposicion a materiales usados en el proceso Furane
(urea, formaldehido y alcohol furfuril) y el proceso Isocure (metileno, difenil,
disocianato, fenol, formaldehido y demetiletilamina). La funcion ventilatoria, estudiada
de lunes a viernes, mostré6 cambios pequefios e inconsistentes. Los seis sujetos que
trabajaban en la linea semiautomatizada mostraron una pequefia disminucién del FEV
(£ SEM) (208 £ 70 ml) solo el lunes, ésta diferia significativamente de la de 17
trabajadores después del moldeado (9 + 50 ml, p < 0,05). La funcién ventilatoria
registrada antes del trabajo en la mafiana del lunes no mostré evidencia de obstruccién
cronica de las vias respiratorias en cualquier grupo. La mayoria de las medidas ambientales
estaban por debajo de los valores limites umbrales (VLU), excepto en la fundicion general,
en que se detectd alcohol furfuril en concentraciones de hasta 50 ppm y formaldehido a 4
ppm. El comienzo de los sintomas en relacién con la exposicion a varios humos y vapores
sugiere que estdn presentes mecanismos irritantes y de hipersensibilidad. Como han
ocurrido recientemente modificaciones ambientales, la aparente hipersensibilidad puede
relacionarse con niveles de exposicion anteriores por encima del VLU.
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Marzo de 1985

JENkINs, R.: Morbilidad psiquidtrica menor en hombres y mujeres empleados y su
contribucion al absentismo por enfermedad, pp. 147-154.

Una encuesta epidemiologica entre funcionarios ejecutivos hombres y mujeres del
Servicio Civil mostré una prevalencia del 33 por 100 de trastornos psiquidtricos leves.
Su seguimiento posterior a lo largo de un afio descubrié que sélo la mitad estaban
mejor. La presencia de trastornos psiquidtricos leves estaba asociada con tasas mayores
de absentismo por enfermedad, particularmente ausencias certificadas. Esta alta
prevalencia, asociada como estd con incapacidad del individuo y consecuencias para el
ambiente de trabajo, indica la necesidad de deteccién v tratamiento médico PIrecoces.,

JEYARATNAM, J, y cols.: Estudios neurofisiologicos en trabajadores expuestos al plomo,
paginas 173-177. -

Se emprendieron estudios sobre conduccién nerviosa y potencial somatosensorial
evocado en 46 trabajadores expuestos a una combinacién de plomo orgdnico e
inorgdnico. Ademds se realizaron EEG en 20 de los trabajadores; los resultados se
compararon con los obtenidos en trabajadores no expuestos al plomo. Los trabajadores
expuestos al plomo tenian una concentracion media de plomo en sangre de 2,35 pmol/1
(48,7 ug/100 ml), mientras que la concentracién en trabajadores no expuestos al plomo
era de 0,76 pmol/1 (15,8 ug/100 ml). Las velocidades medias de conduccién motora
maxima de los nervios tibiales medio y posterior fueron significativamente mas bajas
en los trabajadores expuestos al plomo que en los controles. Del mismo modo, la
latencia distal para estos dos nervios estaba significativamente prolongada en los
trabajadores expuestos al plomo. No se vieron diferencias significativas entre los dos
grupos de trabajadores en la conduccion nerviosa y las medidas de latencia distal de
los nervios mediano (sensitivo) y sural. Los estudios EEG de los 20 trabajadores
expuestos al plomo no mostraron anomalias. El potencial evocado somatosensorial de
los nervios mediano (sensitivo) y tibial posterior estaba significativamente prolongado
cuando se midié en deflecciones negativas y positivas. Los resultados sugieren que,
ademds de las velocidades de conduccién nerviosa, el potencial evocado somatosenso-
rial y la latencia distal son medidas adecuadas para detectar lesiones neurolégicas
subclinicas en trabajadores expuestos al plomo. Como estos cambios se vieron a
concentraciones de plomo en sangre de 2,35 pumol/l (48,7 pg/100 ml) puede ser
necesaria una vigilancia mads estricta de los trabajadores expuestos al plomo.

VAGUERO, D., y cols.. Morbilidad por cdncer en trabajadores de la industria de
telecomunicaciones, pp. 191-195.

Un estudio retrospectivo de una cohorte de 2.918 trabajadores de la industria de
telecomunicaciones en Suecia registré la morbilidad por cdncer durante el periodo
1958-1979. Se recogieron casos de cancer del Registro Sueco de Céncer durante este
periodo y la informacion sobre caracteristicas del trabajo se obtuvo para todo el periodo
de empleo. La morbilidad total por cancer fue la esperada. No hubo aumento del riesgo
de cancer de pulmon, pero se detecté un exceso de riesgo de melanoma maligno de la
piel (SMR = 2.6, 12 casos). Este exceso de riesgo estuvo especialmente asociado con
ambientes de trabajo en que se practicaba la soldadura. Las estimaciones de la SMR
se hicieron mayores con la suposicién de un mayor periodo induccién/latencia.
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Abril de 1985.

ALIES-PATIN, A. M., y VALLERON, A. J.: Mortalidad de trabajadores en una fabrica de
amianto-cemento, 1940-1982, pp. 219-225.

La mortalidad de una cohorte completa de 1.506 trabajadores franceses de amianto-
cemento empleados durante cinco afnios al menos se relaciona con el tiempo tanscurrido
desde la primera exposicion. La mortalidad por todas las causas (analizada por el
«método-anos-hombre») se encontr6 que estaba por encima de lo normal sélo en
aquellos sujetos empleados durante mas de veinte afios, con mas de treinta y seis afios
de seguimiento. Se establecieron las tasas de mortalidad estandar para los cdnceres de
todas las localizaciones (ICD 140-209) y para el cancer de pulmén (ICD 162-163.0) en
sujetos cuyas fechas de primera exposiciéon s¢ remontan a mds de veinte anos.
Mortalidades por cdncer de todas las localizaciones y por cancer de pulmon se
detectaron en exceso en trabajadores empleados durante mds de veinte afios y que
empezaron a trabajar cuando tenian veinticinco 0 menos.

GuBeraN, E., y Raymonp, L.: Conduccion profesional, tabaquismo y cdncer de
pulmon: Estudio de referencia de casos, pp. 246-252.

En un estudio de referencia de casos de unos 600 casos de cancer de pulmon en
hombres en el norte de Suecia, se estudio especificamente el riesgo de los conductores
profesionales. Se recogieron datos sobre ocupaciones, tiempo y tipo de empleo y hébito
de fumar medianteé cuestionarios dirigidos a parientes cercanos. En general, los
conductores profesionales eran fuertes fumadores y esta fue la causa principal de una
tasa bruta de riesgo ligeramente aumentada en el estudio en conjunto. Los conductores
fumadores de un grupo de edad mayor (70 y mas) tenian un riesgo relativamente alto
de cancer de pulmén, mientras que en un grupo de menor edad (por debajo de 70) no
se¢ encontré un aumento significativo. El riesgo relativo en los conductores no
fumadores en el grupo de mas edad estaba moderadamente aumentado en el limite de
la significacion estadistica. El riesgo relativo alto estimado para los conductores que
fumaban en el grupo mads viejo sugiere un efecto sinergista entre el fumador y la
exposicion ocupacional.

PippARD, E. C,, y cols.: Mortalidad de los curtidores, pp. 285-287.

Se estudio la mortalidad de 833 varones trabajadores de curtiembres, que se sabia que
estaban empleados en esta industia en 1939 y que fueron seguidos hasta finales de
1982. Un total de 573 hombres habian estado empleados en el curtido de cuero con
extractos vegetales para suelas y tacones y 260 hombres habian usado cromo para curtir
cuero para las partes superiores de zapatos. No se encontré un exceso significativo de
defunciones para ninguna de las localizaciones corrientes de cdncer en ningin grupo de
trabajadores. Una muerte por cancer nasal (0,21 esperada) sc declard entre los que
trabajaban con cuero para suelas vy tacones.

Mayo de 1985

CHERRY, N., y cols.: Efectos neuroconductuales de la exposicion ocupacional repetida
a tolueno y solventes de pinturas, pp. 291-300.

En estudios de dos grupos de trabajadores se compararon 44 hombres expuestos a
solventes de pinturas y 52 hombres que trabajaban con tolueno con grupos de
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comparacion ajustados de trabajadores no expuestos. Se examinaron las puntuaciones
obtenidas en una serie de pruebas de actuacién, funcionando peor los expuestos al
solvente en cada estudio que el grupo de comparaciéon. El aparente déficit de los
expuestos a pinturas fue importante, pero se redujo al tener en cuenta la capacidad
intelectual. No se aprecio déficit al volverlos a ajustar con un segundo grupo de
comparacioén de capacidad medida mds adecuadamente. No se encontré evidencia de
afectacion de la conduccion nerviosa en los nervios cubital 0 mediano, y pocos signos
clinicos de lesion neurologica fueron aparentes, No obstante, en una investigaciéon de
sintomas neuropsicologicos entre 236 pintores y 128 trabajadores no expuestos se encontro
entre los expuestos a disolventes de pinturas un exceso muy significativo de sintomas.

BRITISH MEDICAL JOURNAL, 27 de julio de 1985.

LICHTENSTEIN, M. J.; SHIPLEY, M. ]., Y Rosg, G.: Presiones sanguineas sistolica y
diastélica como predictores de mortalidad por cardiopatia coronaria en el estudio
Whitehall, pp. 243-245.

Se compararon las presiones sanguineas sistolica y diastolica como predictores de
la muerte debida a cardiopatia coronaria usando datos sobre los resultados de
mortalidad durante diez afios de los 18.403 funcionarios varones, de cuarenta-sesenta
y cuatro anos de edad en el estudio Whitehall. Hubo 727 muertes por cardiopatia
coronaria. Al entrar en este estudio la presion sistolica de estos hombres era
significativamente mds alta que la presion diastélica y un indice normalizado de riesgo
relativo de la muerte por cardiopatia coronaria fue mayor para la presion sanguinea
sistolica. Tras ajustar por edad el quintil superior de la presién sistélica (> 151 mmHg)
identificé un 5 por 100 mds de hombres en riesgo de muerte por cardiopatia coronaria
gue para el quintil diastolico superior (> 95 mmHg). Los hallazgos sugieren que los
médicos deberian prestar mas atencion a los niveles sistdlicos como criterio para tomar
decisiones diagnosticas y terapéuticas.

BULLETIN DE L'ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTE, julio-agosto
de 1985.

OMS. Enfermedades por herpetoviridos: prevencion y tratamiento. Parte 2: Epidemiolo-
gia e inmunologia, pp.633-652.

Se trata éste del segundo de dos articulos que resumen los datos actuales sobre las
enfermedades por herpetoviridos. El primero describia los diferentes miembros de este
grupo, la expresion clinica de la infeccion, el diagnoéstico de laboratorio y la
quimioterapia. Este articulo, que trata de los aspectos epidemiolégicos e inmunologicos
de las infecciones por herpetoviridos, plantea también los problemas particularcs
debidos a la Jatencia del virus asi como por los riesgos asociados a la infeccion
congénita y al déficit inmunitario o al tratamiento inmunosupresor. Las perspectivas
de prevencion de las infecciones por herpetoviridos por la vacunacion y por el
tratamiento con inmunosueros también son examinadas.

OMS. El sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA). Memordndum de una
reunion OMS, pp. 667-672.

Una conferencia internacional sobre el SIDA, patrocinada por el Departamento de
Salud y Servicios Humanos de Estados Unidos y la OMS, se mantuvo en Atlanta del
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15 al 17 de abril de 1985. Asistieron mas de 3.000 participantes de 50 paises. Esta
conferencia fue seguida de una reunién organizada por la OMS el 18 y 19 de abril, en
que los participantes revisaron la informacién presentada en la conferencia y valoraron
sus consecuencias internacionales para la salud, que se describen en este memorandum.

OMS. Las vacunas antitosferina. Estado de las investigaciones: memordndum de una
reunion de la OMS, pp.673-680.

Los trabajos realizados recientemente sobre la interaccion huésped-agente patégeno
en la tos ferina y sobre la inmunoquimica de Bordetella pertussis han llevado a
identificar ciertos antigenos protectores previsibles. Los resultados obtenidos dejan
esperar que una vacuna abacteriana (es decir, constituida por ciertas subunidades
bacterianas) mds activa y menos reactogena podrd ponerse a punto para reemplazar a la
vacuna de gérmenes enteros empleada actualmente. El presente memordndum da una
visién del estado de los trabajos relativos a la vacuna antiferinosa, describe los medios de
evaluar las posibles vacunas y expone las necesidades en materia de investigacion.

MEMORANDUM DE UNA REUNION OMS-USPHS-NIBSC. Formas recombinantes del
virus de la vacuna utilizadas como vectores vivos para antigenos vacunales,
paginas 681-688.

Un taller cientifico se reunié en Bethesda, MD (Estados Unidos), el 13 y 14 de
noviembre de 1984, bajo los auspicios de la OMS, del Servicio de Salud Piblica de
Estados Unidos y del Instituto Nacional para Estdndares Biol6gicos de Londres para
revisar los progresos de la investigacion en el campo de la utilizacién, como vacunas
vivas para uso médico y veterinario, de virus de la vacuna modificados por métodos
de ingenieria técnica. A continuacién de esta reunién se organizé, por la OMS, una
consulta informal a fin de examinar las ventajas y los inconvenientes de esta nueva
metodologia de preparacion y de produccién de vacunas. Los debates se han referido
a la necesidad de continuar las investigaciones y al papel que podria jugar la OMS en
la coordinacidn y la promocién de las actividades internacionales en este campo. Este
informe resume las conclusiones del taller cientifico y las recomendaciones formuladas
en la consulta.

MEMORANDUM DE UNA REUNION DE LA OMS: Vacunas antihepatitis B preparadas en
levaduras por métodos de ingenieria genética, pp. 689-694.

Una reunién de expertos organizada por la OMS referente a la producciéon de
vacuna antihepatitis B preparada por métodos de ingenieria genética utilizando una
levadura (Saccharomyces cerevisiae) como huésped, se ha celebrado del 19 al 21 de
noviembre de 1984 en Ginebra, Suiza. Los recientes progresos de la genética molecular
han permitido la identificacion de genes que codifican sustancias bioldgicamente
activas, pesmitiendo el andlisis fino de estos genes, asi como su transferencia en
microorganismos huésped, su expresién en condiciones controladas, es decir, la
obtencién de una sintesis eficaz del producto para el que codifican. Desde entonces, se
permite aplicar esta nueva metodologia a la fabricacion de vacunas. Asi el gene que
codifica el antigeno de superficie del virus de la hepatitis B (HBsAg, proteina de la
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envoltura virica) ha sido clonado e insertado en varios vectores de expresion. La
expresion de estos genes se ha obtenido después de la transferencia de los plasmidos
recombinantes a levaduras. Durante esta reunidn, en la que participaron representantes
de siete firmas farmacéuticas se han enunciado directrices respecto al control de la
vacuna antihepatitis B producida en levaduras y las pruebas a las que debera someterse.

EsposiTo, J. J.; NAKANO, J. H., y OBuESK], J. F.: jPueden derivarse virus semejantes
al de la viruela del virus de la viruela de los monos? Investigacion basada en la
cartografia del ADN, pp. 695-703.

Se presentan los resultados de un estudio especial para determinar si los virus de
la ortopoxvirosis blanca («white pox») semejantes al de la viruela, podrian ser variantes
de la ortopoxvirosis de los monos, resultantes de una o varias mutaciones, como se ha
descrito antes. Se ha establecido el mapa del ADN (por hibridacién cruzada de
fragmentos de ADN obtenidos mediante endonucleasas de restriccion) para 18
ortopoxvirus retenidos para este estudio a saber: virus de la viruela y de la ortopoxviro-
sis de los monos y virus productores de vesiculas blancas (no hemorragicas) recogidos
sobre la membrana corioalantoidea previamente infectada por ortopoxvirus de los
monos, productores de vesiculas rojas (hemorragicas). El caracter bien distinto de los
mapas de ADN del virus de la viruela verdadera y del virus de la ortopoxvirosis del
mono indica que la produccién espontinea del virus de la ortopoxvirosis blanca a partir
del ortopoxvirus del mono es genéticamente imposible. Estas y otras observaciones
llevan a la conclusién de que los virus «white pox» aislados de reservas de virus de la
viruela de los monos tenian un origen exdgeno.

KURSTAK, E.: Progresos en inmunoensayo enzimdtico: produccion de reactivos, disefio
experimental e interpretacion, pp. 793-811.

El inmunoensayo enzimdtico representa en muchos casos el procedimiento de
preferencias para la deteccion de antigenos o los anticuerpos correspondientes. Sin
embargo, muchos de los procedimientos actuales no se realiza de forma 6ptima. Este
articulo revisa los disefios disponibles, los sistemas de reconocimiento auxiliares, la
produccién y purificaciéon de anticuerpos, los procedimientos de conjugacién, materia-
les en fase solida, registro e interpretacion de resultados y control de calidad y
estandarizacion de procedimientos para mejorar la reproductibilidad de las pruebas.

REUNION DE LA OMS: La amibiasis y la lucha antiamibiana, pp. 821-831.

El numero de personas afectadas por el parasito Entamoeba histolytica fue estimado
recientemente en 480 millones en todo el mundo, y el de victimas de la ambiasis
invasiva en 48 millones. Esta udltima, bajo sus formas intestinal y extraintestinal, es
responsable de 40.000 a 110.000 fallecimientos por afno. Esta mortalidad y esta
morbilidad tan altas imponen una intensificacion urgente de las investigaciones con el
fin de adoptar estrategias de lucha mas eficaces. Se examinan en este articulo la
amplitud del problema, el diagnéstico clinico y el diagnéstico de laboratorio, las
medidas preventivas y terapéuticas actuales, las estrategias de lucha posibles y las
prioridades en materia de investigacion.
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REUNION OMS: Puesta a punto de vacunas. Nuevos enfoques, pp. 851-857.

Los recientes progresos de la inmunologia y la biologia celular podrian permitir la
mejora de las vacunas existentes, e incluso obtener en el futuro vacunas contra
organismos complejos como los pardsitos. Gracias a las técnicas modernas, como la
utilizacion de los anticuerpos monoclonales, ahora es posible identificar los epitopos
protectores (determinantes antigénicos capaces de suscilar una respuesta inmunitaria
protectora) y de obtenerlas en laboratorio mediante técnicas quimicas o por ingenieria
genética. Sin embargo, la mayor parte de estas vacunas potenciales no llegan a producir
una respuesta inmunitaria suficiente. Para obtener esta dltima puede considerarse
necesario acoplar estas vacunas con moléculas portadoras e inyectarlas con adyuvantes
apropiados. Un mejor conocimiento de la forma en que los antigenos se presentan a
las células inmunocompetentes facilitarian la eleccion de las moléculas portadoras y los
adyuvantes a utilizar con las futuras vacunas.

REUNION DE LA OMS: Referente a un anticonceptivo implantable, pp. 859-865.

Fste memordandum expone los resultados de las investigacioncs cfeciuadas en los
animales y los hombres, con un anticonceptivo implantable, el Norplant y en los casos
deseables, con sus constituyentes, ¢l Levonorgestrol y el Silastic. Incluye una evaluacion
los ensayos clinicos, comprendidos aquellos que sostienen una eficacia y los efectos
secundarios y comentarios sobre los problemas de prestaciones de servicios. En
conclusién, es posible prever que el Norplant constituye una opcién para una
anticoncepcion prolongada y reversible.

Bistony, F., y cols.: Interés de la titulacion por hemaglutinacion pasiva con hematies
de pavo en la prevencion del tétanos en los heridos, pp. 905-914.

Una variante de la titulacion por hemaglutinacion utilizando hematies del pavo
(TRC-HA) fue puesta a punto recientemente. El método es muy simple, reproducible
y puede ser realizado en cuarenta minutos (mientras que con hematies de cordero son
necesarias seis horas), Esta prueba ha permitido constatar gue los titulos de anticuerpos
superiores de 0,5 UH/ml dados por la hemaglutinacién (HA) corresponden siempre a
titulos superiores a 0,01 Ul en neutralizacion (NT). El valor 0,5 UH/ml se ha elegido,
por tanto, como titulo discriminante en HA, entre las personas protegidas y las personas
no protegidas. Como ayuda a este criterio, hemos examinado el suero de 873 heridos,
de manera que se les ha podido administrar, si era necesario, un tratamiento preventivo
apoyandose en las tasas de anticuerpos antitetdanicos, la otra posibilidad era la de fiarse
de la anamnesis. Los resultados obtenidos son muy diferentes. Segiin la anamnesis, 124
pacientes (14,2 por 100) estaban protegidos y no necesitaban un tratamiento completo
de anatoxina tetdnica asociada a inmunoglobulinas antitetdnicas humanas (ITH) y 253
sujetos (29,0 por 100) estaban parcialmente protegidos y necesitaban una inyeccién de
recuerdo con anatoxina tetdnica sin I'TH. Son los titulos de los anticuerpos antitetinicos
por TRBC-HA, 479 sujetos (54,9 por 100) estaban protegidos, 279 (32 por 100) estaban
protegidos en parte y necesitaban un recuerdo y 115 solamente (13,2 por 100) no
estaban protegidos y la sero-anatoxino-prevencién se impuso. La eficacia de los
tratamientos profilaticos administrados en funcién de los dos criterios de inmunidad
también fue comparada. Un total de 129 pacientes fue repartido en dos grupos: grupo
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I (50 sujetos) recibe 250 UT de ITH cualquicra que sea su grado de inmunidad frente
al tétanos; grupo 1 (79 sujetos) recibe un tratamiento apropiado o no recibe tratamiento
en funcion de las tasas de anticuerpos antitetinicos, determinado por medio de TRBC-
HA. El resultado de los diferentes tratamientos fue examinado siete dias y treinta dias
mas tarde. Los titulos por HA y NT destacan con nitidez que, a pesar de la obtencion
de una proteccién durante un tiempo limitado, administrando 250 Ul de 1TH, no se
confiere una proteccién satistactoria (> 0,01 Ul/ml) mas que al 80 por 100 de los
pacientes. Las intervenciones basadas en la dosis de anticuerpos antitetanicos permiten
conferir en una treintena de dias una proteccion a la totalidad de los pacientes tratados.

GRECO, D.: Estudio de casos-testigos en Campania (Italia) sobre encefalopatia asociada
a la vacunacion contra la difieria v el tétanos, pp. 919-925.

Entre enero de 1980 y diciembre de 1982, se recibieron de Campania un nimero
alarmante de informes en los que figuraban numerosos casos de encefalopatias en nifos
que habian sido vacunados contra la difteria y el tétanos, en el curso de la semana
precedente. Un estudio de casos-testigos fue iniciado para dilucidar una posible
correlacion entre la encefalopatia y la vacunaciéon. Con este fin se definié como caso
de encefalopatia un nifio admitido en la unidad regional de cuidados intensivos de
pediatria (la inica de la region) con un diagnoéstico de coma, de sindrome de Reye, de
convulsiones o de estupor —en total 45 casos-. Para cada uno de ellos, dos testigos
emparejados por el sexo, la fecha de admision y la edad, fueron escogidos entre los
sujetos admitidos en la misma unidad y dos testigos emparejados por ¢l sexo, la edad
y el lugar de residencia fueron igualmente seleccionados en el registro de nacimientos.
Los datos de vacunaciones fueron examinados para los casos y para los testigos. Entre
los casos, 29 habian sido vacunados contra la difteria y el tétanos ¢n el mes que habia
precedido a la aparicidon de la enfermedad, 25 de ellos habian sido vacunados en la
semana precedente. Por el contrario solo 21 de los testigos hospitalizados y cuatro
testigos elegidos en el mismo lugar de residencia habian sido vacunados. Estas
diferencias son estadisticamente significativas. Entre los casos vacunados, 38 por 100
habian recibido la primera dosis de vacuna antidiftérica-antitetinica y 45 por 100
habian recibido igualmente la segunda dosis, el 17 por 100 restante habian recibido al
menos tres dosis. Sobre los 29 casos vacunados, 25 (86 por 100) fallecieron en el
hospital. Geograficamente, los casos se reparten en toda la Campania, 12 eran de
Nipoles (1,3 millones de habitantes), que es la capital de la region. Los datos sobre ¢l
numero de dosis de vacuna administrados mensualmente, solamente nos han sido
facilitados por Népoles (239.802 dosis en ¢l curso de los tres anos de estudio). Suponiendo
que la proporcién de nifios vacunados sea la misma en Népoles y en el resto de Campania,
se puede estimar en 332,000 por afio el nimero de dosis de vacuna antidiftérica-antitetanica
administrada en la region (5,4 millones de habitantes) o sea 996.000 dosis para los tres afios
de estudios. Los 29 casos de encefalopatias sefialados en el curso de este periodo dan una
tasa anual de incidencia de 2,9 por 100.000 dosis de vacuna DT.

ZOULEKIG: Marcadores de las hepatitis por virus A y B. Comparacion directa entre suero
total y sangre depositada en gotas sobre papel de filtro, pp. 935-939.

La sensibilidad de un método consistente en depositar en gotas 50-100 ul de sangre
sobre papel de filtro para detectar los marcadores de las hepatitis A y B fue comparada
en la misma poblacién con el analisis del suero total. Los marcadores de las hepatitis
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A y B fueron investigados por titulo radioinmunolégico y la poblacion estudiada
comprendia sobre todo a nifios de una region endémica (tamafio de la muestra: 86
sujetos, edad media; 8,3-8,5 afios). El andlisis de sangre depositado sobre papel de filtro
era menos sensible que el andlisis del suero total, sobre todo por las débiles
concentraciones de antigenos. Todos los siguientes marcadores (las concentraciones o
titulos en el suero estdn indicadas entre paréntesis) han sido detectados por el método
sobre el papel de filtro: anti-HAV (= 1:10), anti-HBc (= 1: 100), anti-HBs (= 30
Ul/1), HBsAg (> 01 mg/ 1), HBeAg (> 1: 100). Por debajo de estos valores una cierta
proporcion de sueros positivos no fueron detectados por el método sobre papel de filtro.
La sensibilidad reducida de este método es probablemente debida a la disolucion de la
sangre cuando la toma estd preparada para el andlisis. No se recomienda para las
encuestas, cuando se intenta obtener un cuadro exacto de la situacion epidemiologica.
Pero podria utilizarse para detectar los portadores de HBsAg y los sujetos inmunes
(anti-HBs positivos) ante una campana de vacunacion puesto que el porcentaje de
deteccién sobrepasarad sin duda el 90 por 100.

GorcHEv, H. G., y JeLiNex, C. F.. Revision de las ingestiones de contaminantes
quimicos en la dieta, pp. 945-962.

Se han recibido datos sobre ingestiones en la dieta de ciertos contaminantes de once
centros colaboradores que participan en el Programa Conjunto FAO/OMS de Vigilan-
cia de la Contaminacion de Alimentos. Los datos cubren el periodo de 1971 a 1983 e
incluyen informacion sobre la ingestion de una serie de pesticidas organoclorados y
organofosforicos, bifenilos policlorurados, cadmio, plomo y aflatoxinas. Cuando se
comparan con la ingestion diaria aceptable (IDA) o la ingestién semanal provisional
tolerable (ISPA) de los pesticidas/contaminantes en cuestion, los datos indican que, en
algunos paises, la exposicion a ciertos pesticidas organoclorados puede constituir una
significativa porcion del IDA, Debido a la concentracion de estos compuestos en las
porciones grasas del alimento, una alta ingesta de grasas animales aumentard la
exposicion diaria a compuestos organoclorados. Las ingestiones diarias de cadmio y
plomo constituyen un apreciable porcentaje de la ISPA para estos dos contaminantes,
Como las ingestas de cadmio y plomo por kilogramo de peso corporal son superiores
para los nifios, deben hacerse todos los esfuerzos posibles para reducir los niveles de
estos dos contaminantes en el suministro de alimentos.

CANADIAN JOURNAL OF PUBLIC HEALTH, julio-agosto de 1985.

MaAcLEoOD, J. E., y cols.: jJDeberian recibir vacuna contra la hepatitis B los individuos
con anti-HBs como nico marcador de infeccion por este virus?, p. 229.

En el curso de una reunion de diagndstico precoz entre empleados y tratando de
encontrar marcadores de una exposicion anterior a la hepatitis B, se pudo identificar
en un grupo de personas anticuerpos contra el antigeno de superficie de la hepatitis B
(anti-HBs) no acompanados de anticuerpos contra el antigeno nuclear de la hepatitis B
(anti-HBc). La cuestion planteada era, pues, saber si estos empleados eran inmunes a
la hepatitis B, o si debian ser vacunados. Fue necesario igualmente determinar si estas
reacciones eran especificas o no. Entonces se estudié la reaccion de los anticuerpos
frente a una dosis de vacuna. La ausencia de reaccion indicé que los empleados no eran
inmunes y se recomendd la vacunacion,
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HEerTzMAN, C., y cols.:. Comparacion entre dos Programas de Vigilancia de la
Tuberculosis en el hospital. Riesgos y Beneficios, p. 237.

Este estudio utiliza el método de andlisis de las decisiones descrito por Krassiner
para comparar las ventajas de las directrices de la vigilancia de la tuberculosis
(contenidas en el estatuto del Hospital de Ontario) y las de cualquier otra politica. Esta
ultima limita la exposicion a los rayos X a las personas susceptibles de comunicar la
infeccion o de contraerla, La evaluacion riesgos/ventajas se funda en nuestra experien-
cia en el centro médico de la Universidad Mc Master, asi como en la lectura de
documentos. El método utilizado nos lleva a preferir netamente la segunda politica.

GRrYMALOSK]L, J. W.: Necesidad de aprobacion y hdbito de fumar en la familia como dos
indicadores de susceptibilidad a la_influencia de los compareros en el hdbito de
Sfumar, pp. 244-249.

Este estudio demuestra que los factores de personalidad que conducen al habito del
tabaco pueden ser identificados si se tiene en cuenta el factor social subyacente del
hébito de fumar de los comparieros. Se ha utilizado el indice de Marlowe-Crowne para
estudiar las caracteristicas de la personalidad y la necesidad de aprobacion. Se ha
constatado que las personas caracterizadas por una necesidad de aprobacion elevada
estan menos influenciados por sus colegas en lo que se refiere al habito de fumar. Esta
influencia de «sus iguales» aumenta en aquellos que no sienten ninguna nccesidad de
aprobacion. Se puede decir que existe un «nicleo» de fumadores que no es sensible a
la politica anti-tabaco. Estos fumadores pueden, pues, libremente influenciar a sus
comparieros mas predispuestos. La influencia del hdbito de fumar estda fuertemente
ligada, de una forma lineal, a la influencia sobre sus compafieros.

SAWYER, S., y cols.: Consideraciones sobre inmunizacion de los nifios, pp. 259-261.

La proteccidon contra las enfermedades evitables mediante vacuna es una de las
funciones importantes de la higiene publica. Se ha estudiado la vacunacion de los nifos
nacidos en 1980, 66 por 100 de estos nifios han sido vacunados adecuadamente,
conforme al programa provincial recomendado. Nos hemos esforzado en interrogar a
los padres de los ninos no vacunados, obteniendo asi algunas razones. Esto ha
permitido confirmar la importancia de la educacion del publico, la necesidad de un
sistema de recuerdo y de facilidad de acceso al publico. Para conseguir un nivel 6ptimo
de vacunacion, la evaluaciéon de nuestros programas debe ser permanente y la
metodologia debe ser multiple.

ALLEYNE, B. C., y cols.: Pérdida del oido en trabajadores en arenales, pp. 266-268.

En un estudio, a 150.trabajadores empleados en un arenal industrial hemos aplicado
un cuestionario sobre la salud y efectuado pruebas de funcion respiratoria, obtenido una
radiografia pulmonar y un audiograma de cada sujeto. Un trabajador presentaba una
disminucion de la funcion respiratoria y 77 (49 por 100) un desplazamiento elevado del
umbral auditivo, solamente un caso podia justificar una peticién de indemnizacién o
de compensacion. Las anomalias auditivas eran de caracter médico (9,3 por 100)
causadas por el ruido (14 por 100) e Indice de Pérdida Precoz 26 por 100. Se

REVISTA DE SANIDAD 5-6.-13



616 REVISTA DE REVISTAS

recomienda investigaciones suplementarias con el fin de diagnosticar simultdneamente
los problemas pulmonares y auditivos de estos trabajadores.

ENERGIA NUCLEAR, julio-agosto de 1985.
CARRILLO, D., y cols.: Criterios radioldogicos en emergencias nucleares, pp. 297-315.

Los autores de este articulo pretenden ilustrar la forma de adaptar las recomenda-
ciones procedentes de organizaciones supranacionales o las practicas seguidas en otros
paises, a las peculiaridades existentes en Espafa en el caso concreto de los Planes de
Emergencia Nuclear. La adaptacion se ha centrado en los criterios dados por el Consejo
de Seguridad Nuclear y ha tenido en cuenta los niveles de proteccién radiolégica que
se consideran adecuados para la poblacion en nuestro pais en ¢l caso de accidentes
nucleares, La resolucion tecnolégica que ha supuesto la introduccion de conceptos tales
como «seguridad a ultranza», «tan bajo como pueda razonablemente conseguirse» y
«equilibrio costo social beneficio econémico» preconizados respectivamente dentro de
los campos de aplicacion de la Seguridad Nuclear, Proteccién Radiolégica y Seguridad
Radiolégica, hace que los mismos sean imposibles de cuantificar con cardcter universal,
y han de ser los organismos encargados de regular la utilizacién pacifica de la energia
atomica los que, ateniéndose a los principios que dichos conceptos encierran, aporten las
guias numéricas necesarias que permitan su materializacién equilibrada con las
caracteristicas, necesidades o idiosincrasia del pais al que se apliquen.

Santullano Planas, A.: Panorama legal de los residuos radiactivos en Espaia. Creacion
de una empresa publica para su gestion, pp. 317-323.

Como resumen de este trabajo podemos extraer los siguientes puntos: El tratamiento
normativo que, hasta fechas recientes, se ha dado a la Gestién de los Residuos
Radiactivos ha sido escaso, disperso y poco eficaz. Se inicia una ordenacion presidida
por la idea de gestion integral a cargo de una entidad dotada de gran flexibilidad
administrativa. La perspectiva de futuro es completar la ordenacién iniciada, poniendo
el énfasis en el respaldo del Estado a las actividades de gestion y a la solucién de los
emplazamientos. Finalmente sefialar la intencidon evidente del Gobierno de que el
tratamiento legislativo que se dé a la gestion de los residuos radiactivos traduzca la
voluntad de transparencia que en este campo se desea. La obligatoriedad de preparar
planes anuales y la intencion de que los mismos sean conocidos, aparte de por el propio
Gobierno y por las Cortes, por el publico en general, avalan esta intencién de
transparencia, lo que, aparte de ser una obligacion, es la finica garantia para una gestion
adecuada y eficaz.

ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y MICROBIOLOGIA CLINICA, julio-agosto
de 1985.

BarTOLOME, R. M., y cols.: Infecciones por virus respiratorio sincitial. Estudio de 50
enfermos con aislamiento positivo. Aspectos epidemiolégicos y clinicos, pagi-
nas 151-157.

En este trabajo se estudian los datos epidemiol6gicos, clinicos, evolutivos y de
exploraciones complementarias, recogidos restrospectivamente de las historias clinicas
de 50 enfermos pediatricos afectos de infeccién por virus respiratorio sincitial (VRS)
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evidenciada por aislamiento del virus en cultivos celulares realizados a partir de
secrecciones faringeas, nasales o bronquiales, en todos los pacientes internados en los
Servicios de Neonatologia y Lactantes de la Clinica Infantil de la Ciudad Sanitaria Vall
D’Hebron durante un periodo de veinticinco meses.

Los cuadros clinicos mads frecuentes en esta infeccion fueron la bronquitis aguda,
42,85 por 100, y la bronquiolitis aguda, 40,82 por 100. Todos los pacientes tenian una
edad inferior a tres afios y un 78 por 100 de ellos eran menores de seis meses.
Predominé el sexo masculino y la enfermedad aparecié en forma de brotes estacionales
en otono, invierno y principios de primavera. En el 94 por 100 de los casos el motivo
del ingreso hospitalario fue la dificultad respiratoria. La cifra media de dias de duracién
de la enfermedad fue de 12,14 dias por paciente. El 20 por 100 de los enfermos sufri6
algun tipo de complicacion respiratoria, el 24 por 100 del total padecié una infeccion
nosocomial y fallecié el 6 por 100 de los 50 nifios.

Mvunoz, J. R., y cols.: Triguinosis. Presentacion aislada de dos nuevos casos, pagi-
nas 166-169.

Se presentaron dos pacientes afectos de triquinosis aguda, pertenecientes a casos
aparentemente aislados de la enfermedad; la fuente de contagio fue la carne de jabali
en un caso y la de cerdo en otro. Las manifestaciones clinicas incluyeron una fase
intestinal, seguida de reaccion eritematosa cutdnea generalizada, fiebre alta, edema
periorbitario y mialgias difusas. El diagnostico se realizé por la sospecha clinicoepide-
mioldgica y datos de laboratorio, siendo confirmado serolégicamente en un paciente y
por biopsia muscular en ambos. Un caso cursé con signos isquémicos electrocardiogra-
ficos transitorios y patrén miopdtico en el electromiograma. El tratamiento con
tiabendazol fue eficaz en los dos pacientes. Se comentan las caracteristicas clinicobiolé-
gicas y epidemioldgicas de la enfermedad, en relacion con la literatura sobre la misma.

GACETA SANITARIA DE BARCELONA, mayo-junio de 1985,

PERIS ANON, F. J., Yy RODRIGUEZ SERRA, R. M.: Sistema de registro para la informacion
sanitaria en asistencia primaria, pp. 90-96.

En el presente trabajo se presenta un modelo de Sistema de Registro en la atencién
Primaria de Salud, basado en cinco elementos: Cartilla individual para la asistencia
sanitaria; Registro de demanda diaria; Libro de registro de diagndsticos; Historia
clinica, y Diagnéstico de Salud de la Comunidad. Analizdandose los datos que
suministran cada uno de ellos y los objetivos desde la 6ptica de la accion sanitaria,
planificaciéon, evaluacion, investigacion y docencia que cubren cada uno de ellos.

Septiembre-octubre de 1985,

CAMPRODON BERTRAN, A.: Exdmenes selectivos de Salud, pp. 170-174.

Se plantea la utilidad, en el momento actual, de los exdmenes de salud como
revision periddica inespecifica, estudidndose la evolucion de los mismos. Previa
definicién de los distintos tipos de examen y su finalidad. Se concreta el examen
selectivo, no anual, con la aplicacién de unos conjuntos de medidas de proteccion a
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diferenies edades, para la prevencion de determinados factores de riesgo. Finalmente,
se concluye la necesidad de mantener los examenes de salud, con las oportunas
adecuaciones, a escolares y personas de la tercera edad.

BATALLA CLAVELL, J., vy cols.: Estudio de las declaraciones de brucelosis recibidas en
el Instituto Municipal de la Salud de Barcelona, pp. 180-183.

Estudio de las declaraciones de brucelosis recibidas en el Instituto Municipal de la
Salud de Barcelona durante 1984. Distribucion de los casos segin sexo, edad, lugar de
residencia, profesion, mecanismo de transmision, sistema de diagndstico y relacidon de
las actuaciones realizadas.

CaBAsks, J. M.: Notas sobre economia y reforma de la atencion primaria, pp. 184-187.

Estas breves notas parten del supuesto de que la reforma de la atencién primaria es
una tarea multidisciplinar en la que tiene cabida la disciplina de la economia junto a
otras. Se trata de destacar algunas de sus posibles aplicaciones asi como de sugerir
cuestiones para debate complementando las planteadas desde la perspectiva epidemio-
logica con el fin de ayudar conjuntamente al éxito de los nuevos planteamientos de
atencién primaria existentes en nuestro pais en el marco de la reforma sanitaria
conjunta que nos viene.

HEALT EDUCATION JOURNAL, julio-septiembre de 1985.

Lepwith, F., y OsMAN, L.: La evaluacion de un programa de intervencion sobre tabaco
en una escuela secundaria, pp. 131-135.

Basado en un trabajo previo de E. V. se desarrollé un plan de cinco lecciones de
educacion sobre tabaquismo y se us6 con alumnos de Secundaria | (doce-trece afnos)
en tres escuelas. Una encuesta por cuestionario andnimo a los seis meses de la
intervencion, mostré que, entre los no fumadores antes de la prueba, 27 dijeron ser
fumadores (7,3 por 100) en las escuelas donde se intervino en comparacién con 11 (16,7
por 100) en una escuela control (p < 0,001), mientras que no hubo efecto estadistico
significativo de la intervencion sobre los que fumaban antes de la prueba. El analisis
multivariable mostré semejanza entre las predicciones concurrentes y reales de los
factores de riesgo del tabaquismo pero no logré mostrar el valor prospectivo del
ejemplo del grupo de iguales en los que nunca habian fumado antes de la intervencion.
La conclusion sacada sobre la eficacia de la intervencion debe calificarse ya que no se
intenté hacer ninguna evaluacion objetiva del testimonio sobre hdbito de fumar,
mientras que la escuela control no fue elegida estrictamente al azar y tenia una tasa
inicial de fumadores algo mads alta. No obstante, hay buenas razones para decir que la
intervencion educativa tuvo efecto beneficioso.

BATTEN, L.. Evaluacion de una estrategia promocional para la operacion «Deje de
fumar», pp. 135-143.

Este estudio refiere la evaluacion de la comunicacién de un mensaje a la poblacion
de una zona definida. El mensaje era nuevo: que se disponia localmente de grupos de
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autoayuda para los fumadores que desearan apoyo y que constituian un servicio de
ayuda veraz. Surgié de una revision a la mitad del plazo de tres afios de la Operacién
«Deje de fumarm en Wessex cuando quedd claro que los lideres de grupos estaban
buscando una coordinacién y promocién centrales del servicio para aumentar el
reclutamiento de ofertas locales del servicio. Un plan promocional de seis puntos fue
disefiado que atrajo fondos del Comité de Cincer de Wessex y del Consejo de
Educacion Sanitaria. La mayoria del trabajo promocional fue realizado en el periodo
enero-mayo de 1984. Para evaluar el impacto de las varias formas de comunicacién a
la poblacidn, se realizé una encuesta en la calle en diciembre de 1984 por estudiantes
del Instituto de Educacion Superior de Southampton. El cuestionario fue disefiado para
aprobar los niveles de apreciacion de carteles, folletos y anuncios en autobuses en
la ciudad de Southampton. Los 708 cuestionarios cumplimentados muestran que los
que habian respondido parecian bastante representativos de la poblaciéon general en
términos de sexo, habito tabaquico y ocupacién. Hubo una representacion algo mayor
del grupo de dieciséis a veinticinco afios. «Deje de fumam se reconocié por casi 8 por
100 de los que respondian sin aviso y la descomposiciéon de respuestas con aviso
muestra que el recuerdo de los carteles y de los anuncios en los autobuses por los que
respondian, estaba alrededor del 15 por 100 para cada método. El reclutamiento
durante el periodo de enero a mayo de 1984 aumenté en cerca del 60 por 100 sobre
el afio previo, parte del cual puede haberse debido al impacto del trabajo de promocién
central.

NGUYEN-VAN-TAM, J. S, y PEARSON, J. C. E.: Deseos y creencias de los adolescentes
sobre motociclismo: consecuencias educativas, pp. 146-148.

Una encuesta por cuestionario realizada en octubre de 1984 que comprendi6 480
adolescentes de quince a dieciséis afos de edad investigd el deseo de hacer motoci-
clismo durante la adolescencia en relacion con varios factores demogréficos y de
seguridad vial. Este deseo era mds fuerte en los varones de zonas rurales que tenian
pocas perspectivas de obtener educacién posterior. Este grupo también tenia menos
inclinacién a aprender a montar a caballo y otras precauciones de seguridad vial. Como
la mayoria de los alumnos eran bien conscientes de los niveles de accidentes puede ser
implicada la aceptacion del riesgo deliberada. Hubo un niimero de consecuencias para
la educacion sanitaria acerca de seguridad vial.

HYGIE, julio-septiembre de 1985.

CoHEN SoLAL, J. M.: Educacion para la Salud en Francia. Nuevos datos para una mejor
estrategia, pp. 9-12.

Hace poco tiempo, Francia carecia considerablemente de estadisticas fiables, lo que
dificultaba el establecimiento de programas preventivos. Para solucionar esta situacion
el gobierno decidié en 1981 la instalacion de observatorios regionales de salud y la
redaccion de un informe puntual sobre la salud del pais. El primer informe, titulado La
Salud en Francia, acaba de ser publicado. Contiene datos sobre la morbilidad y la
mortalidad que permitiran a los administradores de salud publica de desarrollar nuevas
estrategias en prevencién y educacién para la salud.
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EsSEX-CATER, A., y MURRAY, D.: Educacion sanitaria en las enfermedades transmiti-
das sexualmente, pp. 41-47.

Los autores destacan ciertas caracteristicas concernientes a las enfermedades
transmitidas sexualmente (ETS), la juventud de los interesados, el hecho de que aparte
de esto estdn bien y pueden seguir con sus actividades normales (aparte de la actividad
sexual y la mala informacion relativa a las ETS). Estas caracteristicas, no exhaustivas
por supuesto, permiten orientar la educacion sexual. Conviene empezar una educacion
sexual elemental desde la primera ensefianza, basindose en la anatomia y fisiologia. Los
autores lamentan que no se dedique la suficiente atencion a estas enfermedades en los
estudios de medicina y enfermeria en el Reino Unido. De aqui, segin ellos, el gran
numero de estudiantes de medicina y enfermeros que sufren estas enfermedades. En
una segunda parte, los autores dan una bibliografia critica de las publicaciones
relacionadas con la ETS, en el Reino-Unido, con referencia principal a la educacion
sexual. El unico autor francés al que se hace referencia es A. Siboulet por un articulo
en Salud del Mundo.

BessoN, H.: E/ lugar de los auxiliares de Puericultura en la Educacion para la Salud,
paginas 48-51.

Francia tiene una categoria de trabajadores sanitarios que se llaman auxiliares de
pediatria (AP) que se ocupan de cuidar a nifos de cero a seis anos de edad. Las AP
tienen un papel muy importante en el desarrollo del nifio, puesto que se encargan de
darle de comer, limpiarle, jugar con él y vigilarle mientras duerme. Sin embargo, se nota
que en la mayoria de los casos no tienen conciencia de la importancia de su labor al
nivel psicoldgico y consideran que su responsabilidad se limita a buena higiene. El autor
sugiere que durante su formacion se les ensefiec a las AP a que hagan observaciones
psicologicas en cuanto al desarrollo y vida emotiva del nifio. También es importante
que se forme a las AP como si fueran educadores de salud, puesto que es la tarea que
cumplimentan cada dia.

JOURNAL OF THE AMERICAN MEDICAL ASSOCIATION, 25 de enero de 1985,

Cocwy, 8. L., y cols.: Vacunacién de nifios estadounidenses con vacuna de polisacdridos
de «Hemophylus influenzae» tipo B. Modelo coste-eficacia de valoracion de
estrategia, pp. 521-529.

El Hemophylus influenzae tipo B (HIB) es la causa principal de meningitis bacteriana
en Estados Unidos. Se estdn haciendo esfuerzos para desarrollar vacunas inmunogéni-
cas en niflos menores de dieciocho meses, pero la eficacia clinica de una vacuna de
polisacdridos del HIB previamente desarrollada ya ha sido establecida en nifios de
dieciocho meses o mayores. Desarrollamos un modelo coste-eficacia para evaluar la
inmunizacion de los nifios estadounidenses con esta vacuna de polisacdridos de HIB,
pendientes del desarrollo de un producto mds inmunégeno. El modelo permitia la
comparacion del impacto de estrategias alternativas para el uso de la vacuna,
incluyendo el uso universal a los dieciocho o veinticuatro meses de edad, el uso de una
segunda dosis después de la inmunizacion primaria y el uso en grupos de alto riesgo, tales
como los que son atendidos e¢n centros de atencion diurna. La vacunacién general
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a los dieciocho o veinticuatro meses de edad dio como resultado estimaciones similares
de prevencién de la enfermedad para la mayor eficacia esperada y por la duracion de
la inmunidad de la vacuna cuando se aplica a los veinticuatro meses. En general, la
puesta en marcha de la inmunizacién de rutina de los nifios contra el HIB a los
dieciocho meses de edad fue la estrategia mads rentable seglin coste-eficacia. La
vacunacion generalizada a los dieciocho meses de edad, combinada con una segunda
dosis para los que son atendidos en centros de atencién diurna, aumentaria de forma
importante el namero de casos evitados, con un minimo aumento de costos. La
vacunacion generalizada con una pauta de dos dosis empezando a los dieciocho meses
de edad podria prevenir la mayoria de la enfermedad.

HarLAN, W. R,, y cols.: Plomo en sangre y presion arterial. Relacion en la poblacion
adolescente y adulta en Estados Unidos, pp. 530-534.

La fuerte exposicion al plomo ha sido relacionada con la enfermedad cardiovascular,
pero las exposiciones pequeiias encontradas en el ambiente general no han sido
asociadas previamente con el riesgo de enfermedad. La relacién entre niveles de plomo
en sangre y las presiones sanguineas fue examinada usando datos de la segunda
Encuesta Nacional por Examen de Salud y Nutricién. Una relacion directa se encontrd
entre los niveles de plomo en sangre y las presiones sistélica y diastélica de hombres
y mujeres y para personas blancas y negras de edad entre doce y setenta y cuatro afos.
Los niveles de plomo en sangre fueron significativamente mayores en hombres y
mujeres jovenes (de veintiuno a cincuenta y cinco afios de edad) con hipertensién, pero
no en hombres o mujeres mayores (de cincuenta y seis a setenta y cuatro anos). En
analisis de regresion muiltiple, la relacién de plomo en sangre con la presion arterial fue
independiente de otras variables en los hombres, pero no en las mujeres. Los niveles
de calcio en la dieta y de cinc en suero estaban inversamente relacionados con la
presion arterial.

15 de marzo de 1985.

GrucHow, H. W., y cols.: Alcohol, ingestion de nutrientes e hipertension en adultos en
Estados Unidos, pp. 1567-1570.

Los datos de la primera Encuesta por Examen de Salud y Nutricién se analizaron
con técnicas estadisticas multivariables para determinar si habia pruebas de que el
alcohol contribuyera a la hipertensién y para proporcionar una perspectiva adecuada
sobre la importancia de las variables nutricionales en comparacién con otros factores
de riesgo establecidos para la hipertensién. Los resultados de estos andlisis reafirman
la importancia de la ingestién de alcohol y sodio sobre las presiones sanguineas entre
adultos estadounidenses. El potasio (universalmente) y el fésforo (directamente)
también se identificaron como importantes predictores nutricionales de hipertensién
sistélica. La ingestién de calcio estaba significativamente relacionada con la presién
sistolica s6lo entre hombres no blancos y no era un predictor significativo de la presién
sistélica en general. Ademds, los resultados del estudio vuelven a destacar la
extraordinaria importancia de la edad, la raza y la obesidad en la determinacién de la
hipertensién. Las ingestiones normales de nutrientes, en comparacién, son relativa-
mente menos importantes.
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BEcker, T. M., y cols.: Infecciones por herpes genital en la prdctica privada en Estados
Unidos, 1966 a 1981, pp. 1601-1603.

Analizamos los datos sobre infracciones por herpes genital en Estados Unidos desde
1966 a 1981, recogidas de la Encuesta Nacional de Enfermedad e Indice Terapéutico.
El nimero de consultas privadas médico-paciente por herpes genital aumentaron diez
veces durante este periodo. El nimero de visitas de pacientes por infecciones recién
diagnosticadas aumentaron 7,5 veces. Las mujeres de veinte a veinticuatro afios y los
hombres de veinticinco a veintinueve afios era mas probable que consultaran a un
médico privado por herpes genital que los pacientes de otros grupos de edad. Nuestro
andlisis sugiere una creciente incidencia nacional de infecciones por herpes genital y
apoya el concepto de que las infecciones por herpes genital son epidémicas en Estados
Unidos.

KiNG, G. S., y cols.: Muerte subita en adolescentes resultante de la inhalacion de liquido
corrector de mdquinas de escribir, pp. 1604-1606.

El abuso de inhalacién de varios agentes toxicos continda siendo un problema
sanitario importante entre el segmento mds joven de nuestra sociedad. Describimos
cuatro casos de muerte stibita en adolescentes asociados con aspiracion por diversion
de liquido de correccion de maquinas de escribir ocurridos durante el periodo de 1979
a la mitad de 1984. Los solventes usados en la mayoria de estos liquidos, 1, 1, 1-
tricloroetano y tricloroetileno, se sabe que pueden producir arritmias fatales. La
aspiracion de liquido de correccion de maquinas de escribir representa un peligro
importante ¢ inapreciado para las vidas de los que abusan de ellos. Los sanitarios
escolares, los departamentos de sanidad y el personal que se ocupa del cumplimiento
de la ley deberian estar alerta de la necesidad de vigilar este tipo de actividad.

LA MEDICINA DEL LAVORO, julio-agosto de 1985,

INNOCENTI, A., y cols.: Exposicion a la madera de castario y olfato (estudio piloto),
paginas 317-320.

Trece trabajadores de la madera que trabajaban exclusivamente con castafio y 24
controles (trabajadores hospitalarios) han sido sometidos a examen rinoscépico y a un
examen del olfato. En cuatro trabajadores del castafio se ha hecho diagndstico de
anosmia mientras que en ninguno de los controles se han encontrado alteraciones del
olfato (prueba exacta de Fisher: p = 0,0108). No se apreciaron diferencias significativas
por la presencia de hipertrofia de cornetes o de polipos entre expuestos y controles. El
estudio de las relaciones entre alteraciones de la funcién olfatoria y exposicién previa
a polvo de castano ha dado resultados no estadisticamente significativos, todavia es
posible que el dato fuese influenciado por la reducida cantidad de la muestra. Es
oportuno que se hagan estudios de la funcion olfativa en gran escala en los expuestos
a polvo de madera para confirmar si la exposicion al polvo de madera supone un mayor
riesgo de anosmia, asi como otros trastornos nasales.

BELLL, S., y cols.: Una experiencia de ensefianza de la epidemiologia ocupacional en
Italia, pp. 321-325.

Se describe una experiencia de ensenanza de la epidemiologia ocupacional a
autoridades sanitarias. Cursos cortos de métodos introductorios y avanzados en
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epidemiologia ocupacional y cursos cortos de biometria se organizaron cada afo, desde
1982 a 1984 por ¢l Instituto Superior de Sanidad para médicos y otro personal de las
Unidades Sanitarias Locales de toda Italia. Un total de unas 500 personas pariiciparon
en estos cursos. Se discuten brevemente los objetivos y métodos de este programa de
ensenanza.

LABORATORIO, junio de 1985.

FERNANDEZ-CREHUET, M., y cols.: Estudio bacterioldgico del recién nacido, de alto
riesgo, pp. 355-366.

Se estudian 968 muestras de exudados 6ticos, oculares, nasales, faringeos, umbilica-
les, jugos gdstricos, orinas y heces-meconio de 121 nifos recién nacidos con alto riesgo
de infeccion. Un buen nimero de especimenes resultaron bacteriologicamente positi-
vos, siendo E. coli y S. epidermis las especies mas frecuentes en todas las muestras
estudiadas. Se aislaron seis cepas de Salmonella en cuatro ninos: una de ellas,
perteneciente a S. typhimuriun, se encontrd también en heces y vagina de la madre. Los
biotipos de E. coli y K. pneumoniae aislados de madre y recién nacido mostraron una
alta coincidencia, asi como entre las distintas cepas aisladas del mismo nifo.

Agosto de 1985.

ORDUNA, A., y cols.. dplicacion de un método inmunoenzimdtico al diagndstico
seroldgico de la hidatidosis humana. 1. Estandarizacidn de las pruebas ELISA Ig G
e Ig M especificas, pp. 95-112.

En este trabajo se describe la metodologia seguida en la estandarizacién de una prueba
ELISA IgG e IgM especificas para el diagnostico de la hidatiosis humana. Para
el revestimiento del poliestireno con el antigeno se utilizan los tampones carbonato-
bicarbonato (pH 9,6), PBS (pH 7,2) y PBS-A, y se comparan diferentes condiciones de
tiempo y temperatura de incubacion. Ademds, sc determina la influencia de la concentra-
cién del antigeno hidatidico y de las diluciones de los sueros sobre los valores de
extincion. Se estudia el efecto de la absorcion de los sueros con proteina A sepharosa
C144 B sobre los resultados de ELISA Ig M.

ORDUNA, A., y cols.. Aplicacion de un método inmunoenzimdtico al diagndsiico
seroldgico de la hidatidosis humana. 11. Especificidad y sensibilidad de las pruebas
ELISA Ig G e Ig M especificas, pp. 113-126.

Se compara la especificidad y sensibilidad de las pruebas ELISA Ig G e Ig M con
antigeno de liquido hidatidico ELISA Ig G con antigeno lipoproteico y ELISA Ig E con
las pruebas de aglutinacion de latex, hemaglutinacién pasiva, contra inmunoelectrofore-
sis ¢ inmunoelectroforesis en el diagdstico de la hidatidosis humana. De un total de 44
sueros de pacientes con diferentes parasitosis, hubo reactividad crazada con 7. saginata, C.
cellulosae 'y P. falciparum en las pruebas de ELISA y aglutinacion pasiva.
Las pruebas de ELISA mostraron una sensibilidad superior a las pruebas de aglutina-
cién pasiva e inmunodifusion, en particular en el diagnostico de hidatidosis pulmonar.
La prueba de ELISA Ig G con antigeno lipoproteico resultd ser la mas sensible (98,8
por 100) sobre un total de 87 sueros preoperatorios de pacientes confirmados
quirldrgicamente.
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Octubre de 1985.

SANCHEZ BLANQUE, R., v cols.: Vigilancia epidemioldgica hospitalaria de la gastroente-
ritis bacteriana, pp. 255-265.

El problema sanitario que plantean las gastroenteritis bacterianas es de suma
importancia en nuestro pais. Hemos planteado varios objetivos de estudio: 1) conocer
los reservorios y fuentes de contaminacién; 2) analizar los mecanismos de transmisidn;
3) determinar la importancia y repercusion de este cuadro patologico en un hospital de
area. El trabajo se ha realizado con los enfermos ingresados por gastroenteritis
bacteriana desde el mes de febrero hasta octubre de 1982.

MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO, octubre-diciembre de 1985.

FERNANDEZ GRANDA, A, y cols.: Asbestos y tabaco. 11. Carcinogénesis, pp. 27-34.

En conclusion, en la aparicién de la fibrosis intersticial pulmonar, ademds de la
inhalacion de polvo de asbestos, es importante el estado de las defensas del pulmon.
El tabaco disminuye la efectividad de los sistemas defensivos pulmonares y produce un
acumulo de macréfagos en los alveolos. Esto daria lugar a que la reaccidn inflamatoria
producida por la inhalacion de asbestos fuera mayor, y la capacidad de expulsion de
las fibras fagocitadas disminuyera, permaneciendo éstas mas tiempo en contacto con el
tejido intersticial. Sin embargo, algunos estudios epidemiolégicos no confirman la
asociacion de la asbestosis con el habito de fumar. Weiss y colaboradores encuentran que
la asbestosis aparece antes en fumadores. Las alteraciones encontradas en la
inmunidad celular y humoral pueden jugar un importante papel en el proceso fibrético
de la asbestosis. Otro factor que influye es el desequilibrio local entre proteasas y
antiproteasas, y las alteraciones por el magnesio. Cabe serialar que en relacién al cincer
bronco-pulmonar el asbesto y ¢l tabaco actian de forma sinérgica. Los mecanismos de
accion del asbesto son peor conocidos, aunque parece ser que actuarian como
reservorio de grandes cantidades de hidrocarburos policiclicos aromaticos. A ello se han
de sumar los factores edad, sexo, nutricidén y carga genética. Los diferentes tipos de
citocromos P-450 de epdxido hidrasas, que metabolizan los hidrocarburos policiclicos
aromaticos, parecen tener una gran importancia. Otras posibles vias metabdlicas
pueden tener a su vez cierta importancia como las no hidroxilicas (98), independientes
de la via del citocromo P-450, al poder generar a su vez metabolitos carcinégenos. En
general, tanto en observaciones epidemioldgicas como en estudios experimentales, se
confirma el sinergismo asbesto/tabaco en la aparicion de alteraciones premalignas o
francamente malignas bronco-pulmonares. La importancia de otros factores atin no ha
sido suficientemente evaluada, quedando bastantes lineas de investigacion abiertas en
la actualidad, como los superéxidos liberados por los macréfagos y la estructura
quimica de los diferentes tipos de fibra de asbesto.

FERNANDEZ CREHUET NAvaJas, R., y cols.: Absentismo laboral por accidentes
laborales en un centro hospitalario. Valoracion, pp. 54-57.

Aunque el niumero de jornadas perdidas por accidentes laborales respecto al total del
absentismo laboral en el medio estudiado es bajo, no por ello es despreciable
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suponiendo en nuestro estudio y para el quinquenio estudiado unas pérdidas economii-
cas que valoramos en 16.117.629 pesetas, considerando sélo el precio de las jornadas
perdidas. Son necesarios programas de vigilancia epidemiolégica, en nuestro caso
realizados por los Servicios de Medicina Preventiva a fin de ir definiendo factores de
riesgo y poder planificar, ejecutar y evaluar los programas de lucha contra los
acccidentes laborales en el medio hospitalario.

NOTAS Y DOCUMENTOS SOBRE PREVENCION DE RIESGOS PROFESIONA-
LES, julio-septiembre de 1985.

JANSEN, G.: Los efectos del ruido, pp. 1-5.

Mientras el nimero total de enfermedades profesionales informadas en los tltimos
afios (desde 1972) crece continuamente, en el mismo tiempo aumenta desproporciona-
damente la sordera por ruido de origen profesional (EP 2301), aunque desde 1977 este
crecimiento ha sido mas lento. Entre el numero de informes de EP 2301 y el de
confirmados (6 : 1) existe una mala inteligencia en comparacion con otras enfermeda-
des profesionales (la relacion media entre informes y confirmaciones es de 3 : 1). Junto
a la accion sobre el oido, el ruido influye también en funciones fisiologicas del
organismo humano. La investigacién médica sobre el ruido se esfuerza en desarrollar
procedimientos de dignostico indicados para poder detectar una reaccion normal y sana
al ruido, para ello busca procesos de reaccion anormales que permitan detectar
anomalias sanitarias definitivas. Bajo determinadas circunstancias, el ruido puede
producir traumas extra-aurales, en funcién de las numerosas cargas a que estd sujeto
el puesto de trabajo, al ruido le corresponde un valor de partida limitado en el deterioro
de la salud.

MAYER, P.: Nuevos conocimientos sobre riesgos de las fibras de vidrio y minerales,
paginas 19-23.

1. Los esfuerzos en clasificar las fibras sintéticas de vidrio y minerales en la
categoria III B de la lista de valores MAK no son defendibles en los nomentos actuales.

2. Tanto los reconocimientos técnicos como médicos han demostrado que no existe
hasta ahora ninglin punto de partida para considerar influencias tibrogenas y cancerige-
nas en los trabajadores expuestos a las fibras de vidrio y minerales, incluso los ensayos
de inhalacion experimentados en animales no ofrecen ninguna influencia oncogena.

3. Los experimentos parecen demostrar que las fibras sintéticas minerales amorfas
tienen diferentes compartimentos que las fibras siliceas cristalinas en lo que respecta a su
estabilidad.

PEDIATRICS (Edicién espafiola), septiembre de 1985.

RusBIN, D. J., y cols.:. Embarazo subsiguiente en madres de nifios con cardiopatias
congénitas, pp. 174-176.

Se compararon las tasas de embarazo en madres de nifios con malformaciones
cardiacas conotruncales y madres de nifios control sanos un periodo de tres afios. Las
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madres de nifios que fallecieron de cardiopatia congénita (CC) presentaron las tasas de
embarazo més elevadas, seguidas por las madres control y luego por las madres
de nifios con CC vivos. La comparacién segin el nimero de nifios vivos
mostré tasas de embarazo subsiguiente similares en madres de nifios muertos por CC
y madres de nifios control, pero las tasas fueron inferiores en las madres de nifios con
CC vivos. La «sustitucién» de un nifio fallecido se produce con frecuencia, aparente-
mente con el fin de tener un nimero determinado de hijos, mientras que la disminucién
de la reproduccién en familias de nifios vivos con CC puede reflejar el impacto
psicosocial y econémico de la atencién continua que requiere un nifio afecto de una
grave cardiopatia.

DAGAN, R., y cols.: Infecciones bacterianas atipicas explicadas por una infeccion virica
concomitante, pp. 189-191

Dado que tanto las infecciones viricas como las bacterianas son fre-
cuentes durante la fase precoz de la infancia, no son de extrafiar las infecciones
duales. Sin embargo, las manifestaciones clinicas de tales infecciones, combinadas,
pueden ser dificiles de interpretar, y con frecuencia se diagnostican de forma errénea
como «infecciones bacterianas atipicas». En el presente articulo describimos los casos
de cinco pacientes afectos de una infeccion virica y bacteriana concomitante. En los
cinco casos, el aislamiento de los virus permiti6 a los médicos una mejor comprension
de una forma de presentacién clinica desconcertante. A la vista del reciente progreso
en los diagndsticos rapidos en virologia y de los potenciales firmacos antiviricos, se
debe investigar con mayor frecuencia la posibilidad de que existan infecciones duales.

Octubre de 1985.

Guess, H. A, y cols.: Epidemiologia del herpes zoster en nifios y adolescentes: Estudio
basado en una poblacion, pp. 225-230.

Se revisaron las historias clinicas de 173 casos de herpes zoster diagnosticados entre
los residentes menores de veinte afios de edad de Rochester, Minnesota, durante el
periodo comprendido entre 1960 y 1981. La incidencia del herpes zoster aumenté con
la edad desde 20 casos/100.000 personas/aiio en los menores de cinco afos de edad
hasta 63 casos/100.000 personas/afio en los pacientes con edades entre quince y
diecinueve afios. La morbilidad fue inferior a la descrita en adultos, ya que sélo dos
pacientes precisaron la hospitalizacién y no se diagnosticaron neuralgias postherpéticas
u otras complicaciones tardias. El tinico caso de cincer posterior observado en 1.288
personas/afio de control de seguimiento no fue significativamente diferente del niimero
esperado a tenor de la incidencia de cdncer en la poblacién general de Rochester. La
incidencia de herpes zoster en la infancia en pacientes con leucemia linfocitica aguda
fue 122 veces superior a la observancia en nifios sin una enfermedad maligna subyacente
Se observé que la varicela en el primer afio de vida es un factor de riesgo para el herpes
zoster en la infancia, con un riesgo relativo entre 2,8 y 20,9. Se observé que ni la
varicela en el segundo afio de vida ni las vacunaciones recientes son factores de riesgo
para el herpes zoster en la infancia.
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Huiw, H. F,, y cols.: Factores de riesgo para el fracaso de la vacuna del sarampion entre
estudiantes vacunados, pp. 231-236.

Un estudio caso control sobre el fracaso de la vacunacién realizado durante un brote
de sarampion entre estudiantes vacunados de Hobbs, Nuevo México, demostré una
fuerte asociacion entre el fracaso de la vacunacién y los documentos de vacunacién no
comprobables. A pesar del nimero reducido, el estudio demostrd una fuerte asociacién
estadistica entre el fracaso de la vacuna y su administracién entre los doce y catorce
meses de edad. No se hallé ninguna asociacion entre el fracaso de la vacuna y el tiempo
transcurrido desde su administracién. Se ha llegado a la conclusion de que se necesitan
mas estudios para determinar la fiabilidad de los registros escolares de inmunizaciéon
de todo el pais. Ademads, los estudios sobre los fracasos de la vacunacién durante brotes
de sarampién deberian examinar la fiabilidad de los registros escolares de inmunizacién
de la comunidad afectada. También se recomienda tener en consideracion la revacuna-
cién de todas las personas vacunadas antes de los quince meses de edad. El presente
estudio no encuentra necesaria la revacunacion rutinaria de los nifios vacunados de
acuerdo con las orientaciones actuales.

SurLivan, K. M., y cols.: Parotiditis y su impacto sobre la salud: Informe basado en un
brote, pp. 256-258.

Se realiz6 una investigacién de un brote de parotiditis en una escuela de ensefianza
media (grados 6-8) de Ohio durante 1981, para describir las caracteristicas clinicas, el
impacto sobre la salud y los costes. Se interrogé a los pacientes con parotiditis clinica
de la escuela de ensefianza media y a los miembros afectados de la familia en relacion
a los sintomas, complicaciones, hospitalizaciones, absentismo escolar expresado en dias
y dias de trabajo perdidos por parte de los padres. Se observaron 62 casos de parotiditis
clinica en la escuela de ensefianza media y 13 casos entre los miembros de la familia.
La duracién media de la parotiditis fue de 7,4 dias y la de la fiebre (caso de existir) de
2,5 dias con una temperatura media de 38,6° C. La duracién de la parotiditis y de la
fiebre aumenté con la edad. Las complicaciones incluyeron: encefalitis, meningitis
aséptica, orquitis, ooforitis, mastitis y pancreatitis. E1 62,7 por 100 (47/75) de los casos
realizaron visitas médicas con un total de 63 visitas médicas y dos casos fueron
hospitalizados durante un total de seis dias. Los casos de la escuela de enseifianza media
perdieron un promedio de 4,9 dias de escuela, Los costos directos e indirectos
estimados en relacion con este brote fueron de 2.460 y 1.353 doélares, respectivamente,
es decir, 51 dolares por caso. Los estados en los que no existe la obligacién de la
inmunizacién frente a la parotiditis presentaron una incidencia de la enfermedad tres
veces superior en 1982 en comparacién con la observada en los estados en los que se
exige la inmunizacién obligatoria de todos los escolares.

Enero de 1986.

TERRENCE, T.: Reinmunizacion después de la inmunizacion precoz con la vacuna del
sarampion. Estudio prospectivo, pp. 13-16.

Se disefid6 un estudio prospectivo para determinar la respuesta de los nifios
previamente inmunizados después de la administracién de la vacuna del sarampién
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entre los quince y dieciocho meses de edad. En el momento de entrar a formar parte
del estudio entre los siete y doce meses de edad, se detectaron anticuerpos frente al
sarampion en 14 de 127 nifios. Se administré la vacuna del sarampion a nifios del grupo
experimental en el dia de entrar a formar parte del estudio. Antes de la administracion
de la vacuna triple virica, entre los quince y dieciocho meses de edad, se detectaron
anticuerpos en seis de 23 nifios del grupo control y en 80 de 90 del grupo experimental.
Después de la revacunacion entre los quince y dieciocho meses de edad, se detectaron
anticuerpos en 20 de 21 nifios del grupo control y en 49 de 52 del grupo experimental.
La inmunizacién precoz frente al sarampion en este estudio no influyé sobre la
respuesta final a la inmunizaciéon entre los quince y dieciocho meses de edad. Estos
resultados apoyaba la politica de una inmunizacién precoz en los nifios expuestos al
riesgo de contacto con el sarampién y la reinmunizacion a los quince meses de edad.

PSICOPATOLOGIA, julio-septiembre de 1985.

ECGEBURUCA ODRIOZOLA, E.:. Técnicas de autocontrol y programas multimodales en el
tratamiento del tabaquismo, pp. 235-247.

Por desgracia, los investigadores todavia no han definido los mecanismos de control
de esta frecuente pero complicada conducta de fumar. En muchos fumadores los
refuerzos psicolégicos y psicosociales son predominantes; en otros, que son incapaces
de abandonar el hédbito sin ayuda, la compleja interaccion de mecanismos sociales,
psicologicos y farmacolégicos es muy similar a la que se verifica en las toxicomanias.
En este trabajo se hace una revisién de las investigaciones mds relevantes para
modificar el hdbito de fumar, que incluyen desde aspectos sociales e interpersonales
hasta sutiles variables interpersonales.

INGELMO FERNANDEZ, J., y cols.: Trastornos alimentarios en la adolescencia, paginas
249-253.

Los trastornos alimentarios de la adolescencia han recibido una gran atencién en los
ultimos afios. Este aumento del interés podria justificarse, al menos en parte, desde los
resultados de los estudios epidemiolégicos, que han puesto de manifiesto el incremento
de las tasas de incidencia de tales trastornos en las sociedades industrializadas. La
proliferacion de trabajos ha puesto de manifiesto la ausencia de criterios unificadores
de cara a la delimitacion clinica de las alteraciones psicégenas de la alimentaciéon. El
presente trabajo intenta hacer una aportacion en esta direccién, al establecer una
division entre trastornos «primarios y secundarios»; asimismo presta una especial
atencion a la forma paradigmadtica de alteracion alimentaria: la anorexia mental.

REVISTA CHILENA DE NEUROPSIQUIATRIA, abriljunio de 1985.
FLORENZANO URzUA, R.: Uso y abuso de sustancias psicotrdpicas, pp. 83-90.

Las sustancias psicoactivas son prescritas en forma muy frecuente en nuestro medio.
Este trabajo revisa el uso actual de benzodiazepinas, con especial atencién a su
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mecanismo de accién, indicaciones y potencial de abuso. Se revisan la perdurabilidad
y efecto de rebote de las benzodiazepinas hipnéticas, y la posibilidad de tolerancia y
dependencia a estas sustancias. A continuacién se discute el uso de antidepresivos
triciclicos, tanto en cuanto a indicaciones, efectos colaterales adversos y potencial
téxico. Finalmente se analiza el uso combinado de psicoterapias, modelo que se plantea
como el mds adecuado tanto para el especialista como para el médico en general.

DEVILAT, M., y JANZ, D.: Comparacion inter e intrafamiliar de alteraciones electroence-
Jalogrdficas focales entre progenitores con epilepsias y sus hijos, pp. 131-135.

Los EEG de 80 progenitores con epilepsia y actividad electroencefalografica focal
fueron comparados, inter e intrafamiliarmente, con los de sus 135 hijos de cero a
diecinueve afios de edad. Las alteraciones focales consideradas fueron ondas lentas,
theta y delta, puntas y puntas lentas aisladas o seguidas de onda lenta. El 8,9 por 100
de los hijos presentaron, como sus padres, EEG con foco, en tanto que el 12,5 por 100
de las 80 familias fueron familias semejantes, en las que, por lo menos, un hijo tenia
actividad focal como su progenitor. El sexo de los padres y el de sus hijos no demostré
ser una variable significativa en la aparicion de las semejanzas electrocefalograficas. Se
discuten los resultados obtenidos haciendo notar la escasa literatura existente sobre el
tema y la necesidad de tomar con precaucién dichos resultados, por cuanto s6lo algunas
de las numerosas variables que pueden incidir en ellos fueron controladas en la presente
investigacion.

Julio-septiembre de 1985.

JADRESIC, E., y ARAYA, R.: Etiologia de la esquizofrenia: ;genes o ambientes?,
pdginas 186-190.

Se revisan los aspectos principales de las torias genéticas y, ambientales sobre
etiologia de la esquizofrenia y la evidencia a favor de cada una de ellas. Aunque hay
fuerte evidencia a favor de un factor genético, los estudios muestran que los factores
biogréficos y ambientales también son importantes para el desarrollo de la enfermedad.
Se senala que solo el modelo internacional es capaz de conciliar los resultados de las
distintas investigaciones en la actualidad.

REVISTA ESPANOLA DE PEDIATRIA, mayo-junio de 1985.

SOBRADILLO, B., y cols.: Estudio longitudinal de crecimiento en los dos primeros aflos,
péginas 186-196.

Se presentan las graficas, para varones y hembras del peso, longitud, perimetro
craneal y del peso para la longitud, asi como los estdndares de velocidad del peso y la
longitud en los primeros afios de vida del estudio longitudinal de crecimiento realizado
en la poblacion infantil de Vizcaya. Los autores describen la metodologia que se ha
seguido en la recogida de los datos y en el tratamiento de los mismos.
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Julio-agosto de 1985.

PALENCIA, R., y cols.: Etiologia de la pardlisis cerebral. Estudio en Castilla y Ledn,
paginas 279-284.

A través del estudio de 150 pacientes afectos de PC se analizan los factores
etiologicos responsables de la misma con el fin de tratar de establecer las bases para su
prevencion; los resultados se comparan con los obtenidos en otros paises. Las causas
perinatales (69,3 por 100) ocupan el primer lugar seguidas de las prenatales (36 por 100)
(en algunos pacientes la etiologia era mixta). Estos hallazgos, aun teniendo en cuenta
el hecho de qué causas que actiian en la época prenatal pueden exteriorizarse en el
periodo perinatal, se aproximan a los obtenidos hace unos veinticinco-treinta afios en
paises mds avanzados y ponen de manifiesto que en la actualidad la prevencion de la
parélisis cerebral en Espaiia debe centrarse en la adecuada vigilancia de la mujer
gestante y la asistencia al parto en medio hospitalario, y en su caso tratar de forma
adecuada cualquier tipo de sufrimiento fetal.

Septiembre-octubre de 1985.

LARDINOSIS, R., y cols.: Estimacion de la poblacidon infantil con susceptibilidad conjunta
a sarampion, rubéola y parotiditis (1975-1984), pp. 353-359.

Conociendo las tasas anuales de nacimientos, de vacunaciones monovalentes y
trivalentes contra el sarampi6n, la rubéola y la parotiditis, asi como los niveles de
infeccion causados por los tres virus en una muestra representativa de la poblacion
infantil espafiola, en cuanto a distribucién por edad, regiones y residencia en medio
urbano/rural se estima el nimero de individuos desprovistos de inmunidad trivalente
entre los 4.330.000 nifios nacidos entre 1975 y 1981. Un colectivo calculado en
1.070.000 nifios (m = Sm) no poseia anticuerpos contra ninguna de las tres
enfermedades y tan sélo 485.000 = 111.000 individuos presentaban una inmunidad
trivalente, adquirida por infeccion o vacunacion. Desde 1982 hasta la fecha, el
reservorio de nifios faltos de proteccion completa no se ha modificado notablemente,
ya que el nimero de nifios no vacunados en las dltimas campaifias contrarrestra el
nimero de individuos que han pasado la infeccion. Se sugiere una serie de medidas
para aumentar los niveles de inmunidad entre la poblacién infantil.

REVISTA MEDICA DE CHILE, julio de 1985.

MEDINA, E., y cols.: Tabaquismo en médicos y estudiantes de medicina, pp. 688-694.

Un cuestionario elaborado por la Sociedad Americana Contra el Cincer se usé para
determinar los hdbitos tabaquicos en 430 médicos y 631 estudiantes de medicina de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Chile. Se encontré que el 36,5 por 100 de
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los médicos son fumadores, el 45,8 por 100 habian fumado durante periodos variables
alguna vez, en la mayoria de los casos durante seis meses 0 mds pero no lo hacian ahora
y 17,7 por 100 nunca fumaron. Hay diferencia entre los sexos con una tasa de
prevalencia de 46,2 por 100 en mujeres y 35,3 por 100 en hombres. Una proporcién
relativamente baja de fumadores normales (38 por 100) estin preocupados por los
efectos del fumar. El habito es menos frecuente a medida que aumenta la edad. No se
encontraron diferencias entre especialidades médicas y quinirgicas en conjunto, pero se
encontraron diferencias importantes entre especialidades especificas, habiendo una tasa
importante de fumadores en oftalmologia, radiologia, cirugia y psiquiatria y una tasa
baja en dermatologia-anastesiologia y sanidad. El nimero de fumadores aumentaba en
estudiantes de medicina varones de 35,8 por 100 en el primer afio a 46,1 por 100 en
el dltimo aflo; en las mujeres las cifras eran de 39 por 100 hasta 43,1 por 100. La
prevalencia del hdbito de fumar entre médicos y estudiantes es similar a la de la
poblacién general lo que indica que los médicos no tienen en cuenta los peligros
implicados, esto es especialmente grave porque las principales causas de muerte en.el
pais estdn asociadas con el hdbito de fumar y la poblacion considera a los médicos como
las fuentes mas fiables de consejo en cuanto a la adquisicién del habito de fumar o a
la liberacién del mismo.

Agosto de 1985.

FiGUEROA, F., y cols.: Diarrea cronica por Isospora belli en un hombre homosexual.
Descripcion del primer caso de SIDA en Chile, pp. 772-779.

Este es el caso de un hombre homosexual, antes sano, con diarrea cronica por
Isospora belli y sarcoma de Kaposi que afectaba la piel y los linfaticos perinodulares.
La enfermedad siguié su curso durante trece meses en que fue hospitalizado. Tenia
candidiasis oral, alergia cutdnea, linfopenia y reduccidn selectiva de la subpoblacion de
linfocitos OKT4 y OKT8 con anticuerpos monoclonales. Habia invasién intestinal de
citomegalovirus, Entamoeba histolytica o Isospora belli que estaban presentes en la
mucosa intestinal y también en la mucosa del colon donde no se habia descrito
previamente. Tras dieciséis meses de evolucién murié por criptococosis diseminada y
sepsis debida a Pseudomonas aeruginosa. Los distintos diagndsticos se confirmaron en
la necropsia. Este es el primer caso de SIDA declarado en este pais.

SOCIAL SCIENCE & MEDICINE, junio de 1985.

RAY L.: Problemas del abuso de sustancias. Explotacion y control, pp. 1225-1233.

La nocién de abuso de sustancias es muy problemdtica. Hay un considerable
desacuerdo entre «expertos» en cuanto a los peligros relativos y propiedades adictivas
de las sustancias disponibles tanto legal como ilegalmente. Hay también actitudes
subculturales muy divergentes hacia el uso dafiino o beneficioso de la droga. Uno puede
no asumir el consenso social en cuanto a la naturaleza del actual problema de las
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drogas, ni acerca de los mds adecuados medios de tratarlo. Hay, sin embargo,
considerable evidencia de que la criminalizacién del uso de la droga y las severas
penalizaciones contra usuarios y suministradores son inefectivas y contraproducentes.
Necesitan ser considerados otros modelos de control y, en particular, los méritos y
deméritos de la medicalizacion del abuso de drogas requieren un examen. Sin embargo,
este es solamente un aspecto del problema. Del otro lado estin las corporaciones
nacionales e internacionales y los sindicatos tanto legitimos como criminales que
consiguen grandes provechos del comercio de sustancias toxicas. El tabaco estd
legalmente disponible en todos los paises del mundo y la industria raramente lo
considera sujeto a control. Asi el tema del abuso y del control de sustancias deberia ser
visto én un contexto global en el que se tengan en cuenta las operaciones tanto legitimas
como subterraneas.

En los intentos para controlat el comercio internacional de sustancias toxicas, el
éxito limitado y los problemas de los ya existentes controles legales deberian ser
reconocidos. Los conocimientos locales y la regulacién del mercado en los toxicos es
esencial pero no suficiente. Entre otras vias para ser exploradas estd la posibilidad de
transformar los narcéticos que crecen actualmente de forma ilicita en industrias
farmacéuticas indigenas en el tercer mundo. Se han observado algunos problemas con
esta estrategia. Sin embargo, dado que ¢l problema del abuso de toxicos estd
estrechamente ligado a la estructura de la economia mundial, los cambios fundamenta-
les requeriran modificaciones en este primer nivel.

Knorp ELKIND, A.: La definicion social de la conducta tabdquica en mujeres, pagi-
nas 1269-1280.

La historia de la conducta tabaquica de las mujeres esta relacionada con el cambio
de las definiciones normativas. Las tendencias recientes han sido explicadas en
términos del valor simbdlico del hecho de fumar que representa para las mujercs
libertad ¢ independencia. Este punto de vista estd reforzado por la publicidad. Sin
embargo, otro hecho evidente nos sugicre la existencia continuada de un estereotipo
cultural mas viejo y negativo. Una segunda parte del estudio de mujeres jovenes que
seguian un adiestramiento profesional para enfermeras y maestras arrojaron alguna luz
sobre la forma en que la conducta tabiaquica de la mujer se interpreta corrientemente
en la sociedad. La primera fase indicé que entre la minoria de los padres que habian
expresado sus actitudes hacia el tabaquismo de sus hijas en relacion con las normas
respeclo a los papeles ligados al sexo, el hecho de fumar fue presentado como
inaceptable para la mujer. Mds de la mitad de la muestra percibia un estereotipo
cultural negativo que estaba actuando en la sociedad contempordnea y las dos terceras
partes reconocian su existencia en el pasado. Este estereotipo presenta el hecho de
fumar como una conducta masculina y, en consecuencia, inadecuada para las mujeres.
Las mujeres que fuman estan cxpuestas a ser etiquetadas de tener atributos poco
femeninos o degradantes. El estereotipo actia mas fuertemente en el ambiente social
general que con referencia a la relacién personal y, por tanto, su influencia sobre la
conducta contemporanea ha sido probablemente limitada. Fue rechazada como pasada
de moda o como una creencia masculina por algunas, pero no obstante represento la
opinioén personal de otros. En términos de una definicion mds favorable la mujer
fumadora fue considerada en términos de una dimension elegante y sofisticada y en
relaciéon a una personalidad extrovertida. El punto de vista de miembros de la muestra
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que rel:flcw'naron la aceptabilidad creciente dc'las mujeres fumadoras con el cambio
social, indirectamente apoyaron el punto de vista que
un simbolo de independencia. Aquellos que vier ; i
como que no tenia :trihutos sexm?ales, pe?cibieronmell [;:ega?gee; e neutra!es.
; umar en este sentido
como una conducta normal para hombres y mujeres igualmente. La segunda fase
sugirio que fumadores y no fumadores tienen puntos de vista divergentes acerca de la
imagen de la mujer fumadora. La imagen de la no fumadora estuvo basada en el mas
viejo estereotipo cultural (poco sefora), mientras que los fumadores estaban mas
dispuestos a tener un punto de vista que correspondia a la perspectiva de ver a las
mujeres fumadoras como simbolo de canibio social y mayor independencia (liberadas),
Los no fumadores tenian una clara y positiva imagen de «las chicas que no fumany
(femeninas) mientras que para los fumadores la mujer no fumadora estaba falta de un
distintivo de identidad. El estudio ademds sugicre que loz conceptos tradicionales de
la conducia adecuada de la mujer continuia inhibiendo el hecho de fumar entre algunas
mujeres, mientras que otras perciben esto como un aspecto de conduciz independicnte.
El papel de la publicidad y de la educacion sanitaria son discuiidos.

vefa el hecho de fumar como

FINK, A.. Nwwricion, lactancia moderna y jertilidad en dos comunidades rurales
mexicanas, pp. 1295-1305.

Las politicas corrientemente seguidas en los paises del Tercer Mundo son aquellas
que estimulan la lactancia materna tanto para medida de control de la fertilidad como
para medio de mejorar la salud del nifio y disminucién de las tasas de mortalidad
infantil. Sin embargo, la relacion entre nutricién, lactancia materna y fertilidad en seres
humanos es compleja porque los factores psicologicos y sociales estdn envueltos asi
como los mecanismos psicolégicos y bioquimicos. Se conoce poco acerca de los efectos
de estas variables sociales y psicoldgicas sobre los procesos biolégicos. Las observacio-
nes realizadas a lo largo del estudio de trabajo de campo de caracter antropologico,
senialadas en este trabajo afloran cuestiones dirigidas a asumir la universal aplicabilidad
de las politicas de lactancia materna en los paises del Tercer Mundo. Los hallazgos de
este estudio estdn apoyados por la literatura antropoldgica que indica que la conducta
de lactancia materna estd culturalmente normalizada y que hay una amplia variacién
en esa conducta. Las variaciones en Jos recursos ambientales asi como en las nociones
ideoldgicas de la nutricion cuyo patron basico de conducta gobierna la explotacion de
la totalidad de los recursos al igual que la conducia alimentaria estd contemplada como
ventajosa pues proporciona un «laboratorio naturaly para examinar las hipotesis en
conflicto que conciernen a la relacion entre nutricién, lactancia y fertilidad.

SNELL MARTIN, C.: Cuidado comunitario para los ancianos, costos y dependencia,
paginas 1313-1318.

El objetivo de este trabajo es examinar los costos de la atencion de las personas de
edad que viven en sus propios hogares comparados con aquellas que viven en
residencias. Esto estd visto como una primera etapa necesaria en coalquier proceso de
planificacién. De una encuesta de personas ancianas en el Reino Unido, los niveles de
servicios a domicilio proporcionados en sus propias casas fue averiguado y se aplicaron
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los costos unitarios de cada servicio. Los costos estuvieron basados en el concepto
econémico de los costos de oportunidad social y se incluyeron todos los costos, y no
solo aquellos que dependian de la autoridad local. Reconociendo el hecho de que los
costos del cuidado en la comunidad era probable que variaran con el nivel de salud de
las personas de edad se hizo un intento para categorizar a los ancianos en varios niveles
de dependencia. En segundo lugar fueron utilizadas técnicas de regresion para averiguar
si el nivel de dependencia afecto, significativamente, los costos de atencion. Se encontro
que aquellas variaciones en la media de costos de atencién eran significativamente
explicadas por las caracteristicas fisicas y mentales de las personas de edad. Ademas el
sexo era importante, asi como el drea de residencia del anciano. Esto tenia implicacio-
nes importantes por si mismo para la planificacién de los servicios de atencion. Se
encontré también que muy pocas personas que formaban parte de la muestra de la
comunidad tenian un costo total de atencién mayor que el costo medio encontrado en
las residencias de ancianos.

Noviembre de 1985,

Os108BE, S. A.: Uso de los recursos de informacion por los profesionales sanitarios:
revision de la literatura, pp. 965-973.

El uso de recursos de informacién por los profesionales sanitarios y su conducta de
buscar informacién se revisan desde una amplia gama de literatura existente. Se destaca
la infuencia de varias variables tales como forma de practica, compromiso en
programas educativos y de investigacion, edad profesional, lugar de practica, accesibili-
dad, especialidad y aplicacion departamental sobre el uso de recursos identificados por
varios estudios. Se destacan algunos de los problemas graves que limitan el libre flujo
de la informacion sanitaria en general, con especial referencia a los encontrados en el
mundo en desarrollo, los problemas de moderna educacion médica y como €stos se
relacionan con la dindmica de la informacién en las ciencias. Afirmaciones generaliza-
bles con pequerias notas explicativas se hacen acerca del uso de recursos de informacion
por profesionales sanitarios, basados en la revision.

PiLL, R., y StorT, N. C. H.: Procedimientos y prdcticas preventivas entre mujeres de
clase trabajadora: nuevos datos y nuevos conceptos, pp. 975-983.

Usando una muestra de madres de clase trabajadora baja de Gales del Sur, Reino
Unido, se presentan los datos sobre la extension en que los procedimientos (conductas
que implican a los profesionales y servicios sanitarios) y las practicas (conductas que
implican a los individuos en elecciones diarias de estilos de vida) estdn relacionados y
es probable que se practiquen por la misma gente. Se describen también las variables
socio-demogréficas asociadas con cada categoria por separado y con toda la gama de
conductas preventivas. Los datos britdnicos se consideran a la luz de la investigacion
reciente sobre conducta preventiva de salud (CPS) que ha confiado mucho tanto para
datos empiricos como para percepcién tedrica en estudios realizados en Estados
Unidos. No se encuentran pruebas que apoyen la propuesta de que la CPS es
unidemensional ni por otra parte hay apoyo convincente de la existencia de hipotéticas
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dimensiones independientes. Se discute que el fallo de la S o
. actu para pred m
de una parte comparativamente pequenia de la varian: SEICoRL: par: Brefcitin;

i . : za en CPS tenga consecuencias
positivas para los investigadores y educadores sanitarios por igual ga

WAGSTAFF, A. Andlisis en series temporales de la relacion entre desempleo y
mortalidad: una encuesta de criticas econométricas y replicar de los estudios de
Brenner, pp. 985-996.

Los numerosos analisis en series temporales del seftor Harvey Brenner de la relacién
entre tasas de mortalidad de la poblacion y tasas agregadas de desempleo han atraido
considerable atencién de académicos, politicos y medios de comunicacién social
Durante el curso de los ultimos afios, sin embargo, los estudios de Brenner haxi
empezado a estar sujetos a escrutinio critico por econométricos. Este trabajo propor-
ciona una encuesta de estos estudios y concluye que, contrariamente a lo que a2 menudo
se dice, el andlisis de Brenner no proporciona pruebas convincentes de que los costes
sociales del desempleo incluyan muertes prematuras.

Diciembre de 1985.

REISINE, S., y MILLER, J.: Estudio longitudinal de pérdida de trabajo relacionada con
enfermedades dentales, pp. 1309-1314,

Este trabajo analiza los efectos de las afecciones dentales sobre el funcionamiento
social midiendo la incidencia de dias de trabajo perdidos asociados con problemas
dentales y tratamientos en un ano. Un estudio longitudinal de 1.922 empleados adultos
se realizé en el drea de Harford, Conn, Los participantes se entrevistaron al comienzo
para recoger datos sobre factores sociodemograficos, de asistencia sanitaria y estado de
salud y fueron seguidos durante un aiio para establecer la incidencia de los dias de
trabajo perdidos por los dientes. Los resultados mostraron que el 26,4 por 100 de la
muestra mostré un episodio de trabajo relacionado con los dientes, con una media de
1,26 horas por persona y por aio. Los predictores mds importantes de tener pérdidas
de trabajo fueron el alto nimero de visitas al dentista, el tener previamente un episodio
de pérdida de trabajo, el ser jovenes y estar en las clases sociales superiores. Las
variables mds importantes que explican el total de horas de trabajo perdidas fueron la
gravedad del tratamiento, pérdida de trabajo previa, bajos ingresos y el no ser blanco.
Aunque las tasas de pérdida de trabajo variaron por algin tratamiento importante y por
factores sociodemogrificos, se necesitan indicadores de resultado mas sensibles para
detectar diferencias individuales en los efectos de las condiciones dentales sobre
funcionamiento social. Sin embargo, los resultados sugieren que los dias de trabajo
perdidos pueden ser ttiles para medir el estado de salud oral debido a la elevada
prevalencia de enfermedad dental.

Lovas, F.: El enfoque psicosomdtico y el problema del diagnostico, pp. 1355-1361.
Este articulo examina algunas de las caracteristicas y objetivos del proceso de

diagnéstico médico y los problemas planteados por la oposiciéon aparente entre
diagndstico centrado en la enfermedad y centrado en la persona. Este tltimo fue uno
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de los componentes bdsicos del enfoque psicosomatico desde su iniciacién. Su
aplicacién a la practica médica, sin embargo, ha sido obstaculizada por la falta de un
marco tedrico adecuado que pueda ayudar a evitar la unilateralidad prevalente en el
discurso de diferentes especialidades médicas. La creacion de una medicina integrada
ha continuado sobre la base de la adicion y no sobre la base del desarrollo organico de
un conjunto de principios derivados de la teoria. Para superar los problemas asociados
con este estado de cosas, se propone que se adopten sistemas multiaxiales de
diagndstico, como los usados corrientemente en psiquiatria. Estos deberian mejorarse
y ampliarse para tener en cuenta dimensiones adicionales y fuentes de datos no
tomadas en consideracién hasta ahora.

THE AMERICAN JOURNAL OF DRUG AND ALCOHOL ABUSE, julio-septiembre
de 1984.

HoaDpLEY JouN, F.: El efecto de las bebidas alcohdlicas: Restricciones sobre el consumo:
Un andlisis longitudinal de veinticinco arios, pp. 375-401.

Este proyecto analizé el impacto de las medidas de regulacion y control estatales en
el consumo aparente per cdpita de licores destilados, utilizando un periodo de
veinticinco afios, 1955-1980. El proyecto fue un esfuerzo para determinar si podian
encontrarse asociaciones estadisticamente significativas entre la regulaciéon de los
licores y el consumo per capita para los 48 estados de los Estados Unidos continentales.
Se emplearon unas series de modelos de regresion para obtener estimaciones de efectos
de un conjunto de variables independientes, que incluian el control legal de las bebidas
alcohdlicas, precio y variables relacionadas con él y el control de la variable
sociocultural sobre el consumo aparente de bebidas destiladas. La mayoria de los
estudios previos sobre la relacion de las restricciones sobre disponibilidad de licores han
llevado a creer que los esfuerzos de control tenian un pequefio impacto o no lo tenian
sobre el consumo per capita. Este estudio se emprendié con expectacion de semejantes
hallazgos. Lo que se encontré en lugar de esto fue que ciertas leyes y regulaciones
parecen jugar un papel significativo en la detencion del consumo de bebidas destiladas.
Los modelos de regresion desarrollados predijeron una disminucion de, aproximada-
mente, dos bebidas por mes por persona si el estado cambiaba sus leyes regulatorias
(incluyendo el precio del licor que no siempre es objeto de regulacion) de ser
relativamente tolerante a ser relativamente estrictos. Esta disminucion en las bebidas
podria rebajar el nivel de consumo en la media por estado, aproximadamente la cuarta
parte.

BesHAI NABILA: Determinacion de las necesidades de servicios relacionados con el
alcohol: Un enfoque de indicadores sociales, pp. 417-427.

En un esfuerzo para valorar las necesidades de un servicio de alcoholismo se empleo
la técnica de indicadores sociales. Se recogieron datos sobre 15 indicadores relevantes.
Se llevé a cabo un andlisis en tres ctapas. Primero una agrupacion de andlisis
discriminante multiples para obtener tanteos que reflejaran la agrupacion de casos. En



REVISTA DE REVISTAS 637

segundo lugar se empleé el andlisis de factores para obtener puntuaciones que abarcaran
el espacio cubierto por las 15 variables. Tercero, los resultados de ambas estrategias se
combinaron para obtener una producciéon indice de necesidades generales para cada
area.

Octubre-diciembre de 1984,

NURco, DAVID., y cols.: Tendencia en la comision del crimen entre adictos a los
narcoticos durante sucesivos periodos de adicion y abstencion, pp. 481-489.

Aunque varios estudios han documentado los altos niveles de actividad criminal
entre adictos a los narcoticos, especialmente durante periodos de adicién activa, pocos
estudios han definido los tipos de actividades criminales implicados o han intentado
descubrir las tendencias en la carrera de adictos en tales actividades a lo largo de
periodos sucesivos de adicion y abstencidon. En las series presentes de anilisis, las
actividades criminales de 354 varones adictos a narcéticos fueron categorizadas y
sefialadas individualmente a lo largo del tiempo usando cinco medidas normalizadas,
dias de crimen por afio en riesgo, medidas en las dreas de robo, violencia, venta de
drogas, engafio/falsificacién y otros crimenes. Ademads una sexta medida compuesta fue
también empleada. Aunque a lo largo del tiempo fueron muy evidentes grandes
diferencias en las pautas de actividad criminal entre los adictos, que pueden ser utiles
como una base para una tipologia criminal, esta misma heterogeneidad tiende a
impedir afirmaciones definidas que conciernan a los adictos como grupo. No
obstante, a pesar de esta consideracion parece haber una tendencia general a disminuir
la actividad criminal dentro de los sucesivos periodos de abstencién que se aumenta
irregularmente durante los sucesivos periodos de adicion. Se discutidé el acuerdo de
estos hallazgos con los encontrados por los autores en anilisis de grupos anteriores.

KAN1A Yoyce Y Koroep: Uso de drogas por alcoholismo en el tratamiento ambulato-
rio, pp. 529-534.

Aunque se ha prestado mayor atencién a los problemas del abuso del alcohol y de
la droga combinados y en secuencia, los datos acerca del uso de droga por alcoholicos
durante el curso de tratamiento ambulatorio no estan disponibles. Se obtuvo la prueba
de orina para las drogas de las que se abusa normalmente sobre una muestra de 112
pacientes ambulatorios alcohdlicos durante un periodo de dos semanas. Diez muestras
de orina fueron positivas para las drogas de que se abusé. La edad de los pacientes,
duraciéon del tratamiento implicado y la historia del uso de droga anterior al
tratamiento parecié afectar al uso de droga durante el tratamiento. En los cuatro meses
que siguieron de los 10 pacientes con prueba de orina positiva, cinco estaban libres de
droga, tres habian dejado de tomarla, pero después volvieron al uso de la droga, y dos
habian sido dados de alta. Dadas las limitaciones de un estudio semejante, de tipo
transversal, la incidencia del uso de la droga por alcohdlicos durante el tratamiento
ambulatorio parece bastante alta para justificar un estudio mas amplio.

BELL, R., y cols.: Diferencias por sexo en el uso de alcohol y de los tranquilizantes:
Prueba de una hipotesis de convergencia de papeles, pp. 551-561.

La investigacion sobre el uso de alcohol y tranquilizantes en adultos nos propor-
ciona una marcada evidencia de las diferencias fundamentales por sexo en el uso de los
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dos tipos de drogas. Las explicaciones corrientes expuestas para estas diferencias se
centran alrededor de los papeles diferenciales de los sexos y de las expectativas del papel
del sexo. Mucha parte de la discusion de estas diferencias nos sugiere que los papeles
del hombre y de la mujer, en la medida que convergen disminuyen estas diferencias de
conducta. Usando los datos de una investigacién a nivel de estado de adultos en
Illinois, proporcionamos una prueba preliminar de la hipétesis de convergencia de
papeles de los sexos en el uso del alcohol y tranquilizantes. Para hacerlo asi usamos una
extension multinomial de regresion logistica muiltiple. Después del control de las
caracteristicas demogréficas y del papel del sexo, los resultados demuestran que las
mujeres tienen una probabilidad mucho mas alta que los hombres de usar tranquilizan-
tes en vez de alcohol. Asi la hipotesis de convergencia de papeles no es apoyada para
el uso de estos dos tipos de drogas.

THE JOURNAL OF HYGIENE, julio-agosto de 1985.

Bovrton, F. J; Dawkins, H. C., y HurcHinsoN, D. N.. Biotipos y serotipos de
campilobacters termofilicos aislados de ganado, visceras de cordero y de cerdo y otras
carnes rojas, pp. 1-6.

En este estudio examinamos 730 muestras fecales de visceras (especialmente higado)
carne picada y carne de salchichas recogidas de mataderos y casquerias al por menor,
buscando campilobacters. Campylobacter jejuni o C. coli, se aislaron de 30,6; 10,5y 6
por 100, respectivamente, de muestras visceras de cordero, ganado y cerdo. Las
muestras recogidas de mataderos estaban, en general, contaminadas mas a menudo que
el material obtenido de casquerias. S6lo el 1,4 por 100 de carnes picadas y para
salchichas contenian campilobacters, La mayoria de los aislamientos (89,5 por 100)
eran C. jejuni biotipo 1 (Skirrow y Benjamin, 1980) de serotipos 1 y 2 (Penner y
Hennessy, 1980), Este estudio muestra que las visceras animales estdn frecuentemente
contaminadas con C. jejuni de biotipos y serotipos comiunmente aislados de seres
humanos con enteritis por campilobacter.

PINEGAR, J. A., y CookE, E. M.: «Escherichia coli» en alimentos procesados al por
menor, pp. 39-46.

Cuatro mil doscientas cuarenta y seis muestras de alimentos procesados al por
menor fueron examinados buscando la presencia de Escherichia coli. En general el 12
por 100 de las muestras contenian este organismo, estando los pasteles y los caramelos
mas frecuentemente contaminados (28 por 100) que la carne y los productos basados
en la carne (9 por 100). La contaminacion fue mads frecuente en los meses de verano
que en el tiempo mas frio y el 27 por 100 de los alimentos contaminados conte-
nian > 10° E. colifg. E. coli de la carne y de los productos basados en la carne era con
mas frecuencia resistente a uno o mas antibioticos (14 por 100) que las cepas de las
golosinas (1 por 100). Se discute el significado de estos hallazgos en relacién con la
poblacion de E. coli del intestino humano.
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Havrvras, G.: La produccidn de exotoxinas pirdgenas por estreptococos del grupo A,
paginas 47-57. N

Los estreptococos del grupo A de Lancefield aislados de brotes recientes y casos
esporddicos de escarlatina se restringieron a los siguientes tipos M, 1, 3, 4, 6, 12, 18,
22 y 66. Estas cepas fueron examinadas por la presencia de exotoxinas pirégenas
estreptococicas (EPE) tipos A, B y C por enfoques isoeléctricos en geles de poliacrila-
mida y por inmunoprecipitacion en geles de agar. EPE B se producia por el 70 por 100
de las cepas y EPE C por el 40 por 100 EPE A no pudo detectarse en estas cepas. Por
el contrario, EPE tipo A se encontré en cuatro de 10 cepas, mantenidas por el NCT L 08
que habian sido aisladas antes de 1940 de pacientes con escarlatina. Nueve de 12
aislamientos recientes de pacientes con angina no complicada con rash produjeron EPE
C y cuatro de ellos también produjeron EPE B.

CaLrow, K. A.: Efecto de la inmunidad humoral especifica y algunos factores
inespecificos sobre la resistencia de voluntarios a la infeccion respiratoria por
coronavirus, pp. 173-189.

Treinta y tres voluntarios fueron inoculados intranasalmente con coronavirus 229
E, y sus respuestas vigiladas por aumentos de anticuerpos, sintomatologia y excrecién
de virus. Estos estaban relacionados con su estado inmune pre ensayo como indicaban
las concentraciones de anticuerpos especificos y proteinas inespecificas en suero y
lavados nasales. Tanto los anticuerpos circulantes como los especificos locales se
asociaron con la proteccién de infecciéon y de enfermedad, pero sé6lo los anticuerpos
especificos IgA de cualquier tipo parecian acortar el periodo de eliminacion del virus.
Aunque la IgA secretoria total estuvo significativamente asociada sélo con la reduccién
de sintomas, la proteina total en lavados nasales parecia proteger contra la infeccion
también, indicando que otras proteinas producidas localmente, no identificadas,
pueden estar asociadas con la resistencia. Se examinaron dos de los muchos factores que
pueden afectar la concentracion de proteinas circulantes y protectoras locales y asi
influir sobre el resultado de la inoculacién del virus, a saber, sexo del voluntario y el
intervalo desde el catarro previo. Los voluntarios varones o los voluntarios que tenian
pruebas de una infeccién respiratoria reciente era menos probable que estuvieran
infectados, pero si lo estaban, tenian menos manifestaciones clinicas y dejaron de
eliminar virus antes que el resto. Estos grupos poseian mayores concentraciones de
anticuerpos especificos y proteinas inespecificas en sus sueros y/o lavados nasales. El
significado de estos hallazgos se discute.

THE JOURNAL OF NUTRITION, abril de 1985.

VisEk, W. J.: Arginina y estados de enfermedad, 532-541.

Estudios de la intoxicacién por amoniaco, de la excrecién de dcido orético y de
regimenes de alimentacién con L-aminodcidos han proporcionado nuevos conocimien-
tos sobre la funcion bioldgica de la arginina. Datos recientes sobre jovenes de especies



640 REVISTA DE REVISTAS

carnivoras hacen surgir dudas sobre la opinion ampliamente mantenida de que la
arginina es necesaria en la dieta solo para el crecimiento éptimo y que los adultos de
mamiferos cubren sus necesidades de arginina por sintesis endogena. La excrecién de
4cido ordtico y su supresion por la arginina muestra que la lesion hepitica por
tetracloruro de carbono, etanol, galactosamina y hepatectomia parcial perturba las vias
de detoxicacion del amoniaco y afiade evidencia de que la excrecién de dcido orético
puede ser util para detectar el daiio hepatico y las elevaciones de amoniaco en los
tejidos. Estas formas de lesion hepatica causan también aberraciones en el metabolismo
de las mitocondrias, el lugar de los dos primeros pasos enzimdticos en la sintesis de la
urea. Esta revision discute la influencia de la arginina de la dieta sobre la secrecién de
insulina, la tolerancia a la glucosa y la repleciéon de la masa corporal no grasa en
animales. La evidencia disponible ahora da razones para cuestionar la idea de que la
arginina no es necesaria en los nifios y muestra que los aportes de arginina pueden ser
inadecuados en una serie de estados de enfermedad. Los modelos experimentales de
que ahora disponemos proporcionan nuevas oportunidades para estudiar las necesida-
des de arginina en el sindrome de Reye y en otros trastornos por intoxicacion
amoniacal.

Mayo de 1985.

CARPENTER, K. J., y LEwIN, W. J.: Reexamen de la composicion de dietas asociadas
con pelagra, pp. 543-552.

Las dietas descritas en estudios historicos de pelagra humana se han vuelto a
examinar usando tablas modernas de composicién de nutrientes. Cinco dietas aparente-
mente pelagrosas, procedentes de estudios de campo, se habia estimado que tenian
equivalentes de niacina (EN) muy por encima de las Recomendaciones Dietéticas (RD),
es decir, 6,6 mg/1.000 kcal. En estas dietas, la contribucién estimada de riboflavinas
estaba por debajo de las RD, es decir, 0,6 mg/1.000 kcal. Una serie de ensayos del valor
para prevenir la pelagra de diferentes alimentos realizados por el Servicio de Sanidad
de Estados Unidos desde 1920 a 1936 en 400 mujeres, de las que 50 presentaron signos
de pelagra con dietas que se ha calculado ahora que aportaban 7,2-10,6 mg EN/1.000
kcal. La mayoria de estas dietas aparentemente tenian menos del 60 por 100 de las RD
para riboflavina. Nuevos célculos, suponiendo que la niacina en alimentos corrientes
de cereales tiene sélo un 30 por 100 de biodisponibilidad, todavia dejan a la mitad de
las dietas peligrosas aparentemente con mas de las RD de «EN disponible». Se discuten
las posibles razones de la discrepancia aparente entre estos resultados y las RD
calculadas en estudios controlados mas recientemente. Se sugiere que la epidemia de
pelagra en Estados Unidos a comienzo de 1900 no se ha explicado satisfactoriamente.

MARLETT, J. A., y JOHNSON, E. J.:. Composicion de la fibra fecal en personas, piginas
650-660.

Esta investigacién enfoca dos problemas del andlisis de la fibra fecal: el nitrégeno
en la fibra Fecal Neutra Detergente (FND), y el impacto del sulfito sédico sobre la
produccién y composicién de la FND,. Se recogieron muestras fecales para andlisis de
adultos sanos durante un estudio del efecto de un suplemento de salvado de trigo sobre
la funcién intestinal. Cuando se eliminé el sulfito sédico, originalmente procedente de



REVISTA DE REVISTAS 641

una solucién detergente neutra, aumentaron la produccién de FND fecal, la concentra-
cién de lignina aparente en la FND y la cantidad de nitrégeno recuperado, tanto en el
residuo de FND como en la lignina. Estos datos apoyan el informe previo de Van Soest
de que el sulfito ataca la lignina. Presentamos pruebas de que el efecto del sulfito sédico
también puede ser inhibir la formacion de productos Maillard, que se detectan como
lignina, durante el paso del reflujo del método de FND. Tres fracciones diferentes de
nitrégeno se identificaron en la FND fecal: la fraccién eliminada por el sulfito sédico,
una fraccién removida por 4cido diluido, y la fraccién que permanece en lignina
Klason. Las digestibilidades aparentes de la FND se calcularon varias veces usando
factores de correccién que tenian en cuenta este nitrégeno. Sdlo la eliminacion de
lignina Klason de la FND fecal eliminé la dnica digestibilidad negativa que obser-
vamos.

Junio de 1985.

FINLEY, D. A, y cols.: Constituyentes inorgdnicos de la leche materna de mujeres
vegetarianas y no vegetarianas: relaciones entre si 'y con constituyentes orgdnicos,
pdginas 772-781.

Los cambios en las concentraciones de minerales, elementos trazas, proteina, lactosa
y lipidos totales durante veinte meses de lactancia y las correlaciones entre los niveles
de estos constituyentes de la leche se estudiaron en un conjunto cuidadosamente
definido de 222 muestras de leche recogidas de 52 mujeres, la mitad de las cuales eran
vegetarianas. Las muestras de leche de las vegetarianas y de las no vegetarianas
contenian niveles semejantes de hierro, cobre cinc, sodio, potasio, calcio, magnesio,
lactosa y grasa. Tras un breve pero agudo descenso inicial, los niveles de proteina y
hierro no cambiaron significativamente entre dos y veinte meses de lactancia. Los
niveles de Zn, Co, Na y K descendieron a partir de los seis primeros meses de lactancia.
Los niveles de lipido, sodio y cinc aumentaron durante los ltimos meses de lactancia,
mientras que el calcio descendié. Los niveles de lactosa, cobre, potasio y magnesio
permanecieron sin modificacién durante los meses siete-veinte. El andlisis secuencial
por regresion multiple mostré correlaciones positivas entre los niveles de tres pares de
constituyentes inorganicos durante los seis primeros meses de lactancia: Cn y Zn, Cu
y K y K y Ca. Durante los catorce meses siguientes de lactancia, el K estaba
correlacionado con el Cu. El nivel de hierro estaba correlacionado positivamente con
el de lipidos, mientras que el de Ca lo estaba negativamente con el de lipidos. Estas
relaciones, y otras que se mencionan en el trabajo, se discuten en relacién con las
hipdétesis actuales de los mecanismos de secrecién.

THE LANCET (ed. inglesa), 18 de agosto de 1985.

ARICo, S., y cols.: Significado clinico de anticuerpos frente al virus delta de la hepatitis
en portadores asintomdticos de HBsAg, pp. 356-358.

El anticuerpo frente al virus delta de la hepatitis (anti-5) se detecté en 112 de los
2.487 (5 por 100) individuos que por azar se encontré tenian antigeno de superficie de
la hepatitis B (HBsAg) en su sangre. La funcién hepdtica estaba afectada en 38 por 100
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(43 de 112) de los portadores positivos anti-8, pero en solo 9 por 100 (215 de 2.375)
de los sujetos negativos anti-8 (p < 0,001). Las muestras de biopsia hepatica se
obtuvieron de 31 sujetos positivos a los anticuerpos y de 97 negativos con funcion
hepédtica afectada. Se observaron importantes cambios histoldgicos en 61 por 100 de los
31 portadores positivos de anticuerpos (siete hepatitis crénica activa, cuatro cirrosis
activa, ocho cirrosis inactiva), pero sélo 19 por 100 de los 97 portadores negativos de
anticuerpos (p < 0,001). La presencia de anti-d en el suero identifica una subpoblaciéon
de portadores aparentemente sanos de HBsAg, cuyo riesgo de enfermedad hepdtica
subyacente es cuatro veces mayor que la de un portador corriente. La identificacion de
anti-6 en un portador asintomatico de HBsAg con funcién hepética anormal es pues
una indicacion para una biopsia hepatica diagnéstica.

24 de agosto de 1985.

SIMONEN, O., y LAITINEN, O.: ;Previene la fluoracion del agua de bebida la fragilidad
dsea y la osteoporosis?, pp. 432-433.

La incidencia de fractura del cuello del fémur se comparé en dos ciudades
finlandesas de similar estructura econémica, Kuopio y Jyviskyld, Kuopio ha fluorado
su agua de bebida desde 1959, mientras que Jyviskyld s6lo tiene trazas de flior en su
agua de bebida. La incidencia de fragilidad 6sea (medida por las fracturas de cuello de
fémur) se encontrd que era significativamente menor en Kuopio que en Jyviskyla.
Estos hallazgos parecen asociarse con un contenido de flior de 1mg/l en el agua de
bebida de Kuopio.

7 de septiembre de 1985.

McEvoy, M., y TiLeT, H. E.: Algunos problemas de la prediccion de futuras cifras
de casos de SIDA en el Reino Unido, pp. 541-542.

El brote de SIDA en el Reino Unido tiene grandes consecuencias para los servicios
sanitarios y se requicren predicciones del futuro nimero de casos. No hay suficiente
informacién para hacer una buena estimacion de la futura curva epidémica, pero la
tendencia en nuevos casos puede extrapolarse y lleva a un niimero previsto de nuevos
casos que oscila entre 460 y 7.300 casos en 1988, con unos 700 pacientes posibles ain
vivos de los afios anteriores y que necesiten asistencia a comienzos de 1988.

14 de septiembre de 1985.

STEWART, G. J., v cols.: Transmision de virus linfotrdpico de células T humanas tipo
I (HTLV-II1) por inseminacion artificial por donantes, pp. 581-584.

Cuatro de ocho receptoras de inseminacion artificial (IA) con semen preservado por
frio de un paciente asintomatico de virus HTLV-III se vio que tenian anticuerpos para
este virus. Una tiene linfoadenopatia generalizada persistente, mientras que las otras
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tres no tienen sintomas tres afos después de la inseminacidn, Tres quedaron
embarazadas posteriormente mas de un afo después del contacto con el semen
infectado, los nifos, que tienen ahora un afio de edad, estin sanos ¥ no tienen
anticuerpos frente al HTLV-III. Estas observaciones ponen de relieve la necesidad de
un riguroso programa de cribado para posibles donantes de IA, también sugieren que
el semen fresco no deberia usarse en IA. Los hallazgos confirman el papel del semen
en la transmisién heterosexual del virus y sugieren que en mujeres con anticuerpos anti
HTLV-II el embarazo y la lactancia posterior no llevan necesariamente a la infeccion
del nifio.

MALHOTRA, H., y cols.: Efectos del alcohol sobre la presion en sujetos normo e
hipertensos, pp. 584-586.

Los efectos del consumo agudo de alcohol y de la abstinencia sobre la presién
sanguinea se estudiaron en sujetos sanos normales y en pacientes hipertensos no
bebedores y bebedores habituales. Todos bebieron alcohol (1 g/kg peso corporal y dia)
durante cinco dias y después se abstuvieron durante cinco dias. No hubo diferencias
significativas de la presién sanguinea en los sujetos normales durante la ingestion de
alcohol o después de ella. Sin embargo, en no bebedores hipertensos las presiones
sanguineas tanto sistélica como diast6lica de pie eran significativamente superiores
durante el periodo de ingestion de alcohol, la presion sanguinea en posicién supina no
era significativamente superior. En pacientes hipertensos que bebian regularmente, las
presiones sanguineas sistdlica y diastdlica de pie y tumbados eran significativamente
superiores durante el periodo de bebida.

Levy, J. A, y cols.: Aislamiento de retrovirus asociados con SIDA del LCR y cerebro
de pacientes con sintomas neuroldgicos, pp. 586-588.

Retrovirus (ARV) asociados con SIDA se han aislado del LCR y cerebro de hombres
homosexuales que presentaban sintomas neurolégicos. La mayoria de estos pacientes
también cumplian los criterios clinicos del SIDA. Los virus crecieron ficilmente en
células mononucleares periféricas y se identificaron por inducir efectos citopiticos y
antigeno ARV en cultivos. Los resultados sugieren que ARV puede ser la causa de los
sindromes neurolégicos de pacientes con SIDA e indican que el virus puede infectar
otras células ademads de los linfocitos T.

21 de septiembre de 1985.

FRANK, J. W., y Mal, V.: Autoexploracion de la mama en mujeres jovenes ;mds dario
que beneficio?, pp. 654-657.

Se comenta que las mujeres que encuentran lesiones benignas y asintomdticas de la
mama por autoexploracién se exponen a una ansiedad innecesaria, a investigaciones
médicas (incluso a procedimientos invasivos) innecesarios y a posibles riesgos de falsa
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seguridad. Los «falsos positivos» sobrepasan tanto a los cdnceres detectados por debajo
de los treinta-treinta y cinco afios que el potencial de beneficio neto derivado de la
autoexploracién en este grupo de edad es remoto. La autoexploracién en mujeres
jovenes, por estimular la investigacion médica agresiva y costosa de muchos bultos
benignos asintomaticos de la mama que no necesitan tratamiento, podria hacer mas
dafio que beneficio.

28 de septiembre de 1985.

DoxiApis, S. A., y cols.: Impacto de una campana nacional antitabaco, pp. 712-713.

Una campafia antitabaco intensiva, basada principalmente en mensajes por radio y
television, redujo el aumento anual de consumo de tabaco en Grecia del 6 por 100 a
casi 0. Cuando la campafia cesd, el consumo subié de nuevo a la tasa anterior a la
campaiia.

19 de octubre de 1985.

MORTIMER, P. P., y cols.: JQué ensayos utilizan para cribado y confirmacion del virus
HTLV-III/LAV?, pp. 873-877.

Preparando las pruebas de rutina anti HTLV-III/LAV en el Reino Unido se
evaluaron cinco ensayos comerciales (A-E) usando 360 sueros seleccionados en base
clinica y epidemioldgica. Estos comprendian 220 muestras de donantes de sangre, 83
muestras de pacientes de grupos de alto riesgo y 57 muestras con caracteristicas que
probablemente darian resultados falsos positivos. Probablemente los resultados positi-
vos erréneos surgieron del ensayo A en las tres categorias y del ensayo B en la segunda
y tercera categorias. Estas reacciones fueron mucho mads comunes después de haber
calentado las muestras a 56° C durante treinta minutos. Excepto que un suero anti-HLA
DR4 que contenia BS fue repetidamente positivo para el C, los ensayos C, D y E no
produjeron aparentemente resultados falsamente positivos. Los resultados de estos tres
ensayos fueron también muy reproducibles. En pruebas sobre diluciones de sueros los
titulos superiores se obtuvieron con los ensayos A y D, pero los C y E discriminaron
mas claramente entre sueros positivos y negativos al HTLV-III/LAV. Estos dos ensayos
fueron rdpidos y convenientes y parecieron especialmente adecuados para probar
donantes de sangre. El ensayo D fue casi comparable con ellos en resultados, pero mds
dificil de usar. Los ensayos comerciales C, D y E, un ensayo de captura de anti-
cuerpos y una prueba sencilla inmunofluorescente podrian ser la base para un sis-
tema nacional metodoldgicamente diverso de prueba primaria y de confirmacién para
anti-HTLV-III/LAV.
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1 de agosto de 1985.

PIPER, J. M., y cols.: Uso intensivo de fenacetina y cdncer de vejiga en mujeres de veinte
a cuarenta y nueve afos de edad, pp. 292-295.

Investigamos el uso de analgésicos que contienen fenacetina o acetaminofen, en 173
mujeres jovenes con cancer de vejiga urinaria y 173 controles ajustados. Los casos, que
tenian de veinte a cuarenta y nueve afos de edad en el momento de serles diagnosticado
el cancer, era 6,5 veces més probable que declararan el uso regular de analgésicos, que
contenian fenacetina, al menos durante un afio antes del diagnéstico que sus controles
ajustados (tasa, 6,5; 95 por 100 intervalo de confianza, 1,5 a 59,2). Entre las 15 mujeres
(13 casos y dos controles) que declararon usar regularmente drogas que conterian
fenacetina, ocho de los casos y uno de los controles declararon el uso diario durante
un afio (P = 0,04). El excesivo uso de analgésicos que contenian acetaminofen no se
declar6. El riesgo elevado de cdncer de vejiga en mujeres jovenes que usaban
regularmente productos que contenian fenacetina permanecié después de ajustar todos
los demads factores de riesgo conocidos.

5 de septiembre de 1985.

LEsko, S. M., y cols.: Consumo de cigarrillos y riesgo de cdncer de endometrio, pa-
ginas 593-6.

Debido a la evidencia de excrecién reducida de estrégeno en la orina de mujeres que
fuman cigarrillos y la evidencia que liga los niveles de estrégenos con el riesgo de cancer
de endometrio en relacion con el uso de cigarrillos en un estudio caso-control, basado
en un hospital, de 510 mujeres con céncer de endometrio (casos) y 727 mujeres con
otros canceres (controles). La tasa-ratio estimada (riesgo relativo) para fumadoras
corrientes, comparadas con mujeres que nunca habian fumado, fue de 0,7 (95 por 100
intervalo de confianza, 0,5 a 1,0) y para anteriores fumadoras la estimacién fue de 0,9
(0,6 a 1,2). para las mujeres que normalmente fumaban 25 o mads cigarrillos por dia,
la tasa-ratio estimada fue de 0,5 (0,3 a 0,8). El efecto de fumar corrientemente al menos
25 cigarrillos por dia aparecié que estaba reducido a mujeres posmenopdusicas, entre
las que la estimacién fue 0,5 (0,2 a 0,9). Entre las mujeres premenopdusicas la
estimacion fue 0,9 (0,4 a 2,2), pero la diferencia entre estas dos estimaciones podria
haberse debido a la suerte. Los datos sugieren que las mujeres que fuman mucho
pueden tener menor riesgo de cancer de endometrio que las no fumadoras. Los
presentes hallazgos no tienen graves efectos perjudiciales. Sin embargo, si se confirman
estos resultados, la aclaracion de los mecanismos subyacentes por los que el fumar
reduce el riesgo seria interesante y podria ser util para desarrollar estrategias de
prevencion del ciancer de endometrio.
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12 de septiembre de 1985.

CHASNOFF, 1. J., y cols.: Uso de cocaina en el embarazo, pp. 666-9.

Con el creciente uso de cocaina en Estados Unidos ha habido una creciente
preocupacion respecto a sus efectos sobre fetos y recién nacidos de embarazadas que
abusaban en un programa integrado de adiccién perinatal se dividieron en dos grupos:
las que s6lo usaban cocaina y las que usaban cocaina mas narcdticos. Estos dos grupos
se compararon con un grupo de mujeres que habian usado narcéticos en el pasado y
que se mantenian con metadona durante el embarazo y con un grupo de mujeres libres
de drogas. Los cuatro grupos eran similares en cuanto a edad de la madre, situacién
socioeconomica, nimero de embarazos y uso de cigarrillos, marihuana y alcohol. Sus
historias clinicas indicaban que las mujeres que usaban cocaina tenian una tasa
significativamente mas alta de abortos espontdneos que las de los otros dos grupos. En
los embarazos en estudio, cuatro mujeres usuarias de cocaina comenzaron su trabajo
de parto con un abruptio placentae inmediatamente después de autoinyectarse cocaina.
La edad gestacional del recién necido, el peso al nacer, su altura y la circunferencia
craneal no se afectaron por el uso de cocaina. Sin embargo, la Escala de Valoracion de
la Conducta neonatal de Brazelton mostré que los nifios expuestos a la cocaina tenian
depresion significativa de la conducta interactiva y una mala respuesta organizativa a
estimulos ambientales. Estas observaciones preliminares sugieren que la cocaina influye
sobre el resultado del embarazo, asi como sobre €l comportamiento neurolédgico del
recién nacido, pero una estimacién completa requerird un mayor nimero de embarazos
y un seguimiento mads largo.

17 de octubre de 1985.

SHAPIRO, S., y cols.: Riesgo de cdncer de endometrio localizado y diseminado en relacion
con el uso reciente y discontinuo de estrégenos conjugados, pp. 969-72.

En un estudio caso-control del riesgo de adenocarcinoma del endometrio en relacién
con el uso de estrégenos conjugados, encontramos que el 31 por 100 de 425 mujeres
con cdncer de endometrio y el 15 por 100 de 792 controles declararon haber usado
estrégenos conjugados, la ratio-tasa estimada fue 3,5 con un 95 por 100 de intervalo de
confianza de 2,6 a 4,7. Cuando se usaban al menos durante un afio, la ratio-tasa
estimada para el cdncer en los estadios I o II fue 5,2 (95 por 100 de intervalo de
confianza, 3,7 a 7,2) y para los estadios III y IV combinados fue 3,1 (1,5 a 6,4). Entre
las mujeres que habian usado estrogenos durante al menos un afio y después los habian
dejado, el riesgo de ciancer de endometrio permanecié significativamente elevado,
incluso después de intervalos sin usar estrogenos de mds de diez afios. Los hallazgos
sugieren que el uso durante mucho tiempo de estrégenos conjugados aumenta el riesgo
de cincer de endometrio tanto localizado como diseminado. Los datos sugieren
también que las mujeres que han tomado estrégenos conjugados durante un afio o mds
mantienen un riesgo aumentado durante diez afios por lo menos después de haber
dejado de usarlos. Estas mujeres deberian considerarse para vigilancia ginecoldgica a
largo plazo.
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