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Aproximaciéon epidemiolégica del estudio del bocio
en las Canarias orientales
(Gran Canaria - Fuerteventura - Lanzarote)

JOSE BUENAVENTURA SUAREZ RIVERO *, LUIS BELLO LUJAN **
y PEDRO BETANCOR LEON *#**

INTRODUCCION

A pesar de ser conocido desde muy antiguo, el bocio endémico sigue
siendo problema, dada la extraordinaria difusién del mismo, ya que, segiin los
tltimos cdlculos aproximados realizados por F. Kelly y W. W. Snedden, son
unos doscientos millones las personas afectadas por el mismo en todo el
mundo [1].

El problema se plantea en su doble vertiente: social y sanitaria. Social-
mente, la existencia de un foco de bocio endémico constituye un auténtico
reto, ya que se sabe que las endemias asientan fundamentalmente en zonas
de terreno con escaso desarrollo sociocultural como consecuencia de una
economia muy atrasada [2], habiéndose comprobado que la mejoria del
desarrollo conlleva una importante disminucién de la endemia de bocio.

Desde el punto de vista sanitario, el reto se plante6 y consideramos que,
en 1920, Marine y cols. iniciaron la profilaxis con sal iodada, obteniendo tan
buenos resultados que pudieron exclamar: «De todas las enfermedades
conocidas, el bocio endémico es la mds ficil de erradicar con una buena
profilaxis». Con este antecedente, la existencia de un foco endémico de bocio
se puede considerar como una auténtica desidia sanitaria, ya que dicha
profilaxis reine la doble caracteristica de no ser dificil de realizar y es
econémicamente permisible.

Podré excluirse de la lista de enfermedades humanas tan pronto como la
sociedad se decida a hacer el esfuerzo necesario. La sociedad no ha hecho
todavia ese esfuerzo, aunque nada de lo descubierto desde entonces acerca del

*  Meédico.
** Médico. Diplomado en Salud Publica.
e*¢  Meédico. Profesor Doctor Catedritico de Patologfa General del Colegio Universitario de
Medicina de Las Palmas de Gran Canaria.
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bocio endémico permita poner en duda la validez fundamental de la
afirmaciéon de Marine en cuanto a ser el bocio endémico la mas facil de
erradicar de todas las enfermedades.

Las autoridades sanitarias de numerosos paises no han valorado debida-
mente la amenaza que representa el bocio endémico para el bienestar fisico,
social y econémico de la colectividad y, no teniendo bastante confianza en la
inocuidad y eficacia de las medidas profildcticas, se han dejado vencer por las
dificultades administrativas y técnicas [3].

EPIDEMIOLOGIA

Estos bocios, que pueden ser clinicamente difusos o nodulares, se presentan
con dos modalidades diferentes: En forma endémica v de modo esporadico,
aunque la patogenia de ambas tengan muchas cosas en comun.

Llamamos bocic endémico al que aparece durante muchas generacicnes
en una gran parte de los habitantes de una localidad o regién (en términos
generales, es necesario que mas del 10 por 100 de sus habitantes tengan bocio;
si se considera solamente la poblacion infantil v juvenil, este porcentaje
asciende entre un 15-20 por 100 del bocio detectable sdlo por palpacion, sin
tener que ser visible ni siquiera con el cuello en extension), reservando el
nombre de esporadicos para los bocios clinicamente similares, que aparecen
en individuos aislados de una colectividad en la que el bocio no existe [4].

Aunque en si permiten una vida y actividad normales y no presentan mas
molestias que la estética para el sujeto que las padece, los bocios simples
entrafian, sin embargo, una serie de peligros (compresién de traquea u otras
estructuras, paso a adenomas ¢ a carcinomas) que, junto al gran namero de
personas que los padecen, les confiere considerable importancia.

El bocio endémico afecta a los habitantes de amplias zonas de la Tierra,
en algunas de las cuales la mayor parte de la poblacién lo presenta, mientras
que en otras la frecuencia es mads limitada. El bocio endémico aparece en
todas las razas. La distribucion geogrifica de la endemia bociosa es suma-
mente amplia (Kelly y Snedden, 1958) [5], no existiendo ningiin continente
que esté libre de él. Indudablemente, predomina en las zonas montafiosas
(Andes, Alpes, Himalaya, Pirineos, Montafias Rocosas, etc.); pero también se
encuentra en zonas llanas y poco elevadas, unas veces en terrenos de aluvidn,
que hasta hace relativamente poco tiempo (con un criterio geologico)
estuvieron cubiertos de glaciares (region de los Grandes Lagos en Estados
Unidos, etc.). Otras de caracteristicas dispares (cuenca del Congo, llanura
hiingara, etc.). En Espana las zonas de endemia bociosa m4s importantes son
Galicia, Asturias, el Pirineo, Las Hurdes, Avila, El Maestrazgo y La Alpujarra,
siendo escasa actualmente su presencia en otras provincias.

Respecto a la antigua creencia de que no hay bocio endémico en la orilla
del mar (llegdindose incluso a afirmar que la brisa marina llevaba yodo al
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interior) hoy sabemos que es inexacto. Existe bocio en muchas costas (Gales,
Holanda, Nueva Zelanda y algunas costas del Japon, pais gran consumidor de
algas ricas en yodo y pescado y que servia como ejemplo cldsico de ausencia
de bocio por ese motivo), y en Espafia, al menos, en Galicia y en Canarias,
donde Herndndez Feliciano [6] [7] realiza un estudio en la isla de La Palma,
encontrando indices bociosos de 46,3 por 100 en nifias y 35,5 por 100 en
nifios. Los resultados obtenidos por este autor constituyen una enérgica
impugnacién de la extendida opinién de que las zonas costeras y las islas
marinas estdn exentas de bocio [8], pese a que en ellas la carencia de yodo
(clasicamente considerada como causa de bocio endémico) sea mas dificil. No
obstante, hay que tener en cuenta que las plantas que crecen a la orilla del mar
tienen el mismo contenido en yodo que sus congéneres del interior y que el
mismo mar es relativamente pobre en yodo, ya que contiene unos 20
microgramos por litro, mientras que las aguas potables contienen muchas
veces 50, 100 6 mdas microgramos por litro. En cambio, los peces y mariscos
y las algas marinas son muy ricas en yodo [9].

OBJETIVOS

1.° Conocer la distribucion por edad, sexos, afio de ingreso, domicilio,
nacimiento y diagnostico de los bocios tratados quirirgicamente en los
Hospitales Insular y «Nuestra Sefiora del Pino», de Las Palmas de Gran
Canaria.

2.° Conocer el nimero de estancias-promedio de los enfermos ingresa-
dos para el tratamiento quiriirgico de bocio, asi como gasto econémico
ocasionado por los mismos en ese periodo.

3.° Defunciones por bocio en la provincia de Las Palmas desde los afios
1973 hasta 1984, ambos inclusive.

MATERIAL Y METODOS

Para alcanzar los objetivos primero y segundo hemos utilizado el método
epidemiolégico prospectivo historico con caricter descriptivo, o sea, utili-
zando las fuentes de informacién de los archivos hospitalarios, utilizando
todas las historias clinicas de los servicios de endocrinologia y cirugia de los
Hospitales Insular y «Nuestra Sefiora del Pino», de Las Palmas de Gran
Canaria.

Se recurrid a estos dos hospitales, fundamentalmente el Hospital Insular,
por encontrarse en ellos el mayor niimero de operados de bocio. El
diagnéstico registrado con fines de clasificacion y homogeneizacion interna-
cional fue el anatomopatolégico segin la categoria de tres digitos y cuatro
digitos basada en la clasiticacion de la CIE de la OMS (9.2 revision de 1975).
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Para dar salida a la investigacién y a los especificos marcados en el
protocolo, utilizamos las variables siguientes:

Nombre.

Edad.

- Sexo.

Niumero de historia clinica.
Numero de registro.

Fecha de ingreso y de alta.

Tipo de funcién tiroidea.
Diagnéstico anatomopatolégico.
Numero de estancias por enfermo.

Se manejaron 1.043 fichas de los servicios de endocrinologia y cirugia.

Para el calculo del gasto econémico de los enfermos ingresados por bocio,
nos entrevistamos con el gerente de los servicios sanitarios del Hospital
Insular, el cual nos informé de lo siguiente:

Gastos estancia/dia, desde 1975 a 1985, asi como precio de la intervenciéon
quirtirgica del tiroides, desde el inicio de- nuestra intervencién hasta la
actualidad.

En el siguiente cuadro hacemos un resumen de estos gastos:

1975 1979-80 1984 1985
Costo estancia/dia ............ 1.000 4.596 5.000 9.000
Costo tiroidectomia .......... 17.000 28.000 53.000 54.000

Para alcanzdr el objetivo tercero, andlisis y estudio del nimero de
defunciones por bocio en la provincia de Las Palmas durante el periodo
1975-1979 (ambos inclusive), se utilizaron las publicaciones del INE provin-
cial de Las Palmas, y especificamente los tomos correspondientes a movi-
miento natural de la poblacion para la provincia de Las Palmas.

RESULTADOS

Desde la primera literatura cientifica sobre el bocio, se contemplaba a
Canarias en general como uno de los focos endémicos de bocio mas
importantes del estado espafiol, aunque hasta la actualidad no se han
desarrollado estudios epidemioldgicos profundos que cuantifiquen la magni-
tud de la endemia bociosa. )

Los tinicos registros sanitarios fiables que reflejan de alguna manera
algunos aspectos de la magnitud del bocio en esta provincia son los que se
recogen en los archivos clinicos de los hospitales a través de los ingresos
hospitalarios por bocio para la solucién quirirgica del mismo.
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Al hacer ¢l andlisis del nimero de ingresos hospitalarios por bocio, en los
afios de estudio correspondiente a nuestro trabajo, vemos en la tabla 1 cémo
a partir del afio 1973, afio en que se cred la unidad quirirgica de bocio en
dicho hospital, el nimero de ingresos por dicha causa fue aumentando
paulatinamente a lo largo de los afios, teniendo una incidencia mdxima en el
afio 1978, con una tasa de 19,2 por 100.000 habitantes y un nimero de
ingresos por dicha causa en nimeros absolutos de 135 enfermos. Nos llama
la atencién, como a raiz de esto hay un descenso paulatino en el mimero de
ingresos, hasta el dGltimo afio de nuestro estudio (1984), exceptuando una
pequeiia elevaciéon en 1982,

TABLA 1

ENFERMOS CON BOCIO, SEGUN ANO DE INGRESO
Provincia de Las Palmas (1973-1984)

Frecuencia
Ailo de Frecuencia ajustada Tasa por
ingreso absoluta - 100.000 habitantes

Porcentaje
1973 2 0,2 0,3
1974 30 3,1 4,8
1975 64 6,7 10,0
1976 74 7,3 11,1
1977 120 12,6 17,5
1978 135 14,2 19,2
1979 112 11,8 15,7

1980 82 8,6 11,5
1981 93 9,8 13,1
1982 102 10,7 14,1
1983 80 8,4 10,8
1984 59 6,2 7,8
ToraL ..., 953 100,0

NotA.~En el afio 1984 s6lo se contabilizé desde el mes de enero a julio del mismo
aflo.
Fuente: Registros hospitalarios (Hospital Insular),
Elaboracién propia.

Sexo

Si analizamos los enfermos ingresados de bocio segin sexo, nos llama la
atencion, tabla 2, c6mo es el sexo femenino el de mayor nimero de ingresos.

Edad

Al analizar la variable edad, segiin podemos ver en la tabla 2, el grupo de
edad entre 41-50 afios es el grupo que mads ingresa por bocio en los hospitales,
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siendo un 25 por 100 del total de los mismos, seguidos del grupo de 31-41'
afios, con 20,6 por 100 del total de los mismos. Hay que destacar coémo casl
el 50 por 100 de los ingresos de los enfermos de bocio estdn en edades
comprendidas entre 31-51 afios, que corresponde a la mejor edad activa del
hombre.

Sexo-edad

Si correlacionamos el sexo con la edad tal como se puede ver en tabla 2,
podremos observar que también es el mismo grupo de edad (41-50 afios),
tanto en hembras como en varones, con un 25,1 por 100 y un 24,7 por 100,
respectivamente, el que s¢ ve mas afectado.

TABLA 2

ENFERMOS CON BOCIO, SEGUN EDAD-SEXO
Provincia de Las Palmas (1973-1984)

Hembras Varones ’ Totales
Edad
FA RA FA RA FA RA
00-10 3 0,3 - - 3 0,3
11-20 64 7,0 9 9,3 73 7.2

21-30 137 14,9 16 16,5 153 | 15,1
31-40 192 | 20,9 17 17,5 209 | 20,6
41-50 230 | 25,1 24 24,7 254 | 25,0
51-60 175 19,1 18 18,6 193 | 19,0

61-70 86 9,4 11 11,3 97 9,6
71-00 30 33 2 2,1 32 32
TotAaL ...| 917 | 904 97 9,6 | 1.014 | 100,0

Nota.-FA = Frecuencia absoluta.
RA = Frecuencia relativa ajustada.
Fuente: Registros hospitalarios (Hospital Insular-Hospital «Nuestra Sefiora del
Pinon).
Elaboracién propia.

Domicilio

Al analizar la tabla 3 y el grafico 1 se puede observar cémo de la isla de
Gran Canaria los pueblos que destacan con mayor prevalencia son: En primer
lugar, San Mateo, con una tasa por 100.000 habitantes de 448,06; en segundo
lugar, Santa Lucia (la zona del interior), con una tasa por 100.000 habitantes
de 328,58, y en tercer lugar, San Bartolomé de Tirajana (la zona del interior),
con una tasa por 100.000 habitantes de 297,95. Los municipios de menores
tasas son los de Mogin, con una tasa por 100.000 habitantes de 27,48; Tejeda,
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con una tasa por 100.000 habitantes de 42,99; Tamaraceite y Firgas. Se
destaca la no existencia de enfermos del municipio de Artenara.

En la isla de Fuerteventura, segin domicilio, vemos como el municipio de
La Oliva, con una tasa por 100.000 habitantes de 198,13, es el que mayor
nimero de enfermos tiene, siendo el municipio de Antigua el que menos

En cuanto a la isla de Lanzarote, podemos observar que es el municipio
de Yaiza, con una tasa por 10Q0.000 habitantes de 204,70, el que mayor
incidencia de enfermos tiene.

TABLA 3
ENFERMOS CON BOCIO,
SEGUN NACIMIENTO-DOMICILIO
Provincia de Las Palmas (1973-1984)
NACIMIENTO DOMICILIO
Tasa por 100.00 Tasa por 100.000
habitantes habitantes
Gran Canaria
Agaete .................... 354,09 229,11
Agilimes .................. 186,09 186,09
Agliimes (costa) ........... 57,93 91,25
Artenara .................. 451,26 -
Arucas .................... 184,15 132,59
Firgas .............c....... 126,88 72,05
Fordmeos ................... = o
Galdar .................... 196,76 141,26
Guia ..........oeeivinnnn. 228,99 134,23
Ingenio .................... 186,17 167,55
Las Palmas ................ 110,83 153,22
Las Palmas (extrarradio) .. 55,84 105,81
Mogén .................... 54,97 27,48
Moya ............ STt 154,36 141,49
Santa Brigida .............. 155,91 139,50
San Bartolomé de Tirajana 446,92 297,95
San Bartolomé de Tirajana
({7011 7: 1 SRS S, | S 62,95 83,94
Santa Lucia ............... 383,35 328,58
Santa Lucia (costa) ........ 85,24 122,30
San Mateo ................ 461,64 448,06
San Nicolds de Tolentino 153,13 89,33
Tejeday v sah s qed o 386,93 42,99
Telde ...........convvvnenn. 114,12 145,24
Telde (costa) .............. 55,28 129,00
Teror ..............ccvn... 162,38 114,62
Tamaraceite ............... 60,27 68,89
Valleseco .................. 335,65 263,72
Valsequillo ................ 328,48 203,34
TOTAL:  ovicnniiiniasesssae 125,59 130,22
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NACIMIENTO DOMICILIO
Tasa po; 100.00 Tasa po; 100.000
habitantes habitantes
Fuerteventura
ANUGUE.  oning Emmaminmses 94,69 47,34
La Oliva sussseilicesssnnsing 339,65 198,13
PAIATE.  suuiiosins muamoma 110,16 13,13
Puerto del Rosario ........ 188,05 82,94
TUINEI. uummomnssssmssmme 114,99 98,57
TOTAL it Ssirssibineaim 171,21 95,88
Lanzarote

Arrecife de Lanzarote ..... 87,64 75,12
Harlg . osessonsn s 2 nbmmas 255,10 36,44
San B. de Lanzarote ....... 119,02 99,18
TegUiSe conenssumsmmisneesze 73,02 87,62
0 5 1. SO 70,20 70,20
Yaiza: cocvisesenvevisiaisi 204,70 204,70
TOTAL oesmssir it 94,63 124,93

Fuente: Registros hospitalarios (Hospital Insular-Hospital «Nuestra Seflora del
Pino»).
Elaboracién propia.

Domicilio-ecosistema

Segun se puede observar en el grafico 2, al dividir las islas en tres zonas:
Costa, mediania y montafia, se comprueba cémo existe una distribuciéon
desigual segiin los enfermos procedan de una zona u otra. Para la division en
estas tres zonas se tuvieron en cuenta los siguientes criterios:

~ Se consider6 zona de Costa a aquellos municipios cuyos micleos de
poblacién mds importantes estuvieran a menos de tres kilémetros de la costa;
o parte de esos municipios con un nimero bastante significativo de habitantes
en esa zona.

- Mediania, a aquellos niicleos de poblacién que se encontraran entre tres
y seis kilometros hacia el interior,

- Montaria, a aquellos municipios cuyos niicleos de poblacion mas
importantes se encontraban a mds de seis kilometros hacia el interior.

Se observa en dicho grafico 2 que las tasas son siempre mayores para las
zonas que corresponde a la montaia, tanto de Gran Canaria como de
Fuerteventura y Lanzarote.



GRAFICO 1
ENFERMOS CON BOCIO SEGUN DOMICILIO (GRAN CANARIA - FUERTEVENTURA - LANZAROTE) =
Provincia de Las Palmas (1973-1984)

Isua o
Marmon wasy U

EZ) 100-200

O <100

——
—
: Tasa x 100.000 habiantes
Tasa x 100.000 habitantes o> g > 200 nan
> 200 -
= £773 100-200
100-200 3 <100
<100
~--- Linea de separaci6n entre

mediania y costa (~ de 3 Km)

Nota: Tasa por 100.000 habitantes, reflejada en porcentaje.
FuENTE: Registros hospitalarios (Hospital Insular - Hospital «Nuestra Sefiora del Pinow).
Elaboracién propia.
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GRAFICO 2
ENFERMOS CON BOCIO SEGUN DOMICILIO
Provincia de Las Palmas (1973-1984)

Mediania de

Lanzarote Ti5%

Montafia de
Gran Canaria 15,2%

Costa de
Gran Canaria 13,3%

Costa de
Fuerteven. 7,8

Extrarradio de
Mediania de
Gran Canaria 12,2%

Las Palmas 9,9%

NoTa: Tasa por 100.000 habitantes, reflejada en porcentaje.
FUENTE: Registros hospitalarios (Hospital Insular - Hospital «Nuestra Seiiora del Pino»).
Elaboracién propia.

NACIMIENTO

Dado que, y como contibamos anteriormente, existe influencia entre el
ecosistema y el bocio, hemos querido diferenciar a los enfermos de bocio en
dos categorias: uno, que corresponde al actual domicilio de los mismos visto
anteriormente, y el otro, en funcién del lugar donde nacieron, y que es
verdaderamente donde se van a reflejar los focos endémicos de bocio, y es asi
como podemos ver en la tabla 3 y grafico 3.

Comprobando las tasas entre los enfermos segiin nacimiento y domicilio
(tabla 3) de la isla de Gran Canaria, podemos ver sustanciales diferencias, que
se resumen en lo siguiente: por un lado, los municipios montafiosos por
excelencia son los que mas enfermos con bocio aportan al volumen total de
enfermos; asi, los municipios San Mateo, Artenara, San Bartolomé de
Tirajana (interior), Tejeda, Santa Lucia (interior), segin se puede ver en la
tabla por nacimiento, tienen unas tasas muy altas, y al compararlas segiin el
domicilio actual, practicamente en dichos municipios las tasas han dismi-
nuido, lo cual corrobora que el proceso migratorio interno de la montafia a
la costa y a la capital (extrarradio) es muy fuerte.



GRAFICO 3

ENFERMOS CON BOCIO SEGUN NACIMIENTO (GRAN CANARIA - FUERTEVENTURA - LANZAROTE)
Provincia de Las Palmas (1973-1984)

. ¥

7 Tasa x 100.000 habitantes
: = > 200

Tasa x 100.000 habitantes SRR < A 20%3000
> 200 S s |
100-200

< 100

---- Linea de separacion entre
mediania y costa (- de 3 Km)

Nota: Tasa por 100.000 habitantes, reflejada en porcentaje.
FUENTE: Registros hospitalarios (Hospital Insular - Hospital «Nuestra Sefiora del Pino»).
Elaboracién propia.
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Esto se puede ver mejor comparando los gréficos 1 y 3, donde se aprecian
estos hechos, llamando la atencion en la isla de Gran Canaria, donde segin
nacimiento (capital y costa) no aparecen enfermos de bocio. La migracién de
muchos enfermos de los municipios del interior a la capital, preferentemente
al extrarradio, hacen que al analizar las tasas en estas zonas veamos que €s
mds del 150 por 100 la diferencia. Dicha situacién también la podemos ver
en la isla de Fuerteventura, donde se puede observar que ha habido un
proceso migratorio en todos los municipios hacia otras zonas, ddndose, segin
se puede ver en el grafico 3, que el municipio de La Oliva se destaca como
zona importante de bocio, no sucediendo lo mismo al analizar el
grafico 1, donde las tasas estdn en lugares intermedios.

Aunque con menos magnitud, sucede lo mismo en el resto de los
municipios, segin se puede ver en dicho gréfico.

Al analizar el mismo fenémeno en la isla de Lanzarote podemos ver como
también sucede lo mismo que en la isla de Fuerteventura, donde en el
municipio de Haria y Yaiza se puede ver, comparando los graficos 1y 3, que
mantienen unas tasas elevadas segiin nacimiento, pero no se reflejan en los
domicilios por los procesos migratorios correspondientes.

Al hacer el andlisis segin ecosistema entre domicilio y nacimiento
(tabla 4), podemos apreciar que se destacan diferencias sustanciales en lo que
se refiere al ecosistema de montafia en Gran Canaria, entre nacimiento y
domicilio; lo mismo sucede en Fuerteventura y Lanzarote con todo su

TABLA 4
ENFERMOS CON BOCIO SEGUN NACIMIENTO
Y DOMICILIO
Provincia de Las Palmas (1973-1984)
NACIMIENTO DOMICILIO
ECOSISTEMA Tasa po; 100.000 Tasa por_ 100.000

habitantes habitantes
Costa de Gran Canaria ...... 112,31 141,31
Mediania de Gran Canaria .. 137,58 129,86
Montafia de Gran Canaria 253,96 161,75
Costa de Fuerteventura .. ... 188,50 82,94
Mediania de Fuerteventura .. 110,16 82,62
Montafia de Fuerteventura 170,59 113,72
Costa de Lanzarote ....... 87,64 74,12
Mediania de Lanzarote ... 104,89 59,00
Montafia de Lanzarote .... 102,26 113,52
Extrarradio de Las Palmas 55,02 105,81
TOTAL ...co..vn 125,59 125,19

FUENTE: Registros hospitalarios (Hospital Insular - Hospital «Nuestra Sefiora del
Pinow).
Elaboracién propia.
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ecosistema. Hay que seiialar, segin se ve en la tabla, que en Las Palmas
(extrarradio) ocurre lo contrario, encontrindonos pocos enfermos nacidos y
el doble segin domicilio por el proceso migratorio comentado.

7

DIAGNOSTICO

Como se puede apreciar en el grafico 4, la mayor frecuencia de diagndstico
de bocio, segin la clasificacion de la OMS (diagnéstico anatomopatolégico),
corresponde al bocio nodular no téxico, con 56,5 por 100 del total, viéndose
c6mo casi exclusivamente corresponde a este tipo de diagnéstico, repartién-
dose el otro 43,5 por 100 en ocho tipos de diagndsticos diferentes, destacando
de éstos, en primer lugar, los carcinomas, con un 9,7 por 100.

GRAFICO 4

ENFERMOS CON BOCIO SEGUN DIAGNOSTICO
Provincia de Las Palmas (1973-1984)

Bocio nodular

no téxico 56,5%

Bocio simple y
no especificado
8,5%

9,7% Carcinoma

Norta: Otros = hipotiroidismo congénito, hipotiroidismo adquirido, otros transtornos de la glindula tiroides.
FUENTE: Registros hospitalarios (Hospital Insular - Hospital «Nuestra Sefiora del Pino»).
Elaboracién propia.

REVISTA DE SANIDAD, 7-8.-2
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Diagnésticos directamente relacionados con el bocie endémico

St hacemos una extraccion de todas las patologias clinicas no demostradas
ain, que tengan relaciéon directa con la aparicién del bocio endémico
(tirotoxicosis con o sin bocio, hipotiroidismo congénito, hipotiroidismo
adquirido, tiroiditis, adenomas, carcinomas, otros trastornos de la glandula
tiroides) y considerando al bocio simple y el no especificado y al bocio
nodular no toxico, las patologias relacionadas directamente con el bocio
endémico, podremos apreciar en la tabla 5 y grafico 5 correspondientes a la
isla de Gran Canaria, comparandolos con los anteriores para la misma isla,
que practicamente se mantienen las mismas zonas geogrificas con alta
prevalencia de bocio, exceptuando los municipios de Guia y Artenara.

En la tabla 6, correspondiente a Fuerteventura, vemos que se mantienen
tasas elevadas de prevalencia de bocio en casi todos los municipios, ddndose
las mayores tasas en los municipios de La Oliva, Puerto del Rosario y Péjara.

En cuanto a la tabla 7 y grafico 6 de la isla de Lanzarote, podemos
comprobar igualmente como se mantienen las mismas altas tasas de prevalen-
cia en los municipios de Haria y Yaiza.

En la tabla 8, segun ecosistema, se sigue evidenciando cémo las mayores
tasas corresponden a la poblaciéon de la zona de montafia, a excepcién de la
isla de Fuerteventura, donse se observa una mayor tasa en la costa, aunque
luego al hacer el anilisis segin domicilio se corrige para esta isla dicho
aspecto.

Ya en la tabla 4 se podia observar lo mismo, insistiendo en el aspecto de
la periferia de la capital de Las Palmas, donde segiin nacimiento existe la tasa
mas baja, pero luego, segiin domicilio, casi se duplica la misma por el proceso
de inmigracién permanente.

Costo econémico

El volumen de estancias totales, con las actividades asistenciales, pruebas
diagnésticas de laboratorio y operaciones quirtirgicas (tiroidectomias) han
producido un coste econdmico para los hospitales y, por ende, para la
sociedad, demasiado fuerte, como se observa en la tabla 9, exceptuando el
ano 1973; el resto de los afios se manejan en gastos totales cifras de millones.
Hay que aiiadir, ademas, que sélo en 1984 se han cuantificado siete meses de
estancia, conllevando a un costo casi igual que los afios precedentes. Como
se ve, estas 18.052 estancias totales de estos diez afios han supuesto un costo
de 41.872.000 pesetas.

Mortalidad

Al revisar la fuente del INE provincial sobre la mortalidad por bocio, nos
dimos cuenta de algunos aspectos dignos de destacar. En primer lugar, antes
de 1975 dicho Instituto recogia la mortalidad por bocio dentro del capitulo
por enfermedades endocrinas, con lo cual no pudimos obtener informacién
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concreta sobre mortalidad por bocio, y en el afio 1979 fue la ultima
publicacién de este Instituto, por lo que s6lo tenemos informacién del afio
1975 a 1979 (cinco afios en total). Pudimos observar que para 1976 hubo un
muerto de sexo femenino de causa bocio nodular no téxico y en 1978 hubo
dos muertos de sexo femenino por tirotoxicosis con o sin bocio, cifras éstas
de poco valor por su cuantia.

TABLA 5

ENFERMOS CON BOCIO SEGUN DIAGNOSTICO
RELACIONADO CON EL BOCIO ENDEMICO
(GRAN CANARIA) *

Provincia de Las Palmas (1973-1984)

NACIMIENTO DOMICILIO
MUNICIPIOS Tasa por 100.000 Tasa por 100.000
habitantes habitantes
ABICHE st brmessnanasimmm 270,77 166,63
AGUIMES . ooivssssrvnssnums 118,42 101,50
Agiiimes (costa) ........... 22,81 45,62
ATENATA.  coovvonvss e ovansns 180,50 "
ATNCAS s ey prosemsmesms 125,22 88,39
FITPAS soccmsmensmminsusys 72,50 36,25
FOTANCOS:  sisvns voncwsmu s o =
(€71 (5 F:) o 126,12 95,85
(G 11 E; A — 150,00 102,65
15177511 (o RS R 158,24 125,66
Las Palmas s.oceimessvssns 70,25 99,92
Las Palmas (extrarradio) .... 35,97 63,48
17, €572+ 1 o - 54,97 27,48
Vs o), - (R 64,31 51,45
Santa. Brgida, .oeusessrvsss 114,88 106,67
San Bartolomé de Tirajana 335,19 223,46
San Bartolomé de Tirajana
(COStA)  sivnmrvvissieve s 41,97 68,20
Santa. Tacla s vvssssusmnss 328,58 328,58
Santa Lucia (costa) ........ 55,59 77,82
San: Mateo' iwessrsdosssses 27155 122,19
San Nicolds de Tolentino ... 140,37 89,33
Tejeda: | codnsnivweniessosss 300,94 42,99
Telde  wuiiniiummies s s s 77,81 98,56
Telde (eostd) wwuscnmmupmns 27,64 73,71
) E15) o) Gl 114,62 95,52
Tamaraceite s ivwe s s was s 38,75 47,36
611 (o o C————— 119,87 95,90
Valsequillo . oomsssmmmsmas 218,98 140,77
TOTAL:  5u: 05505 83,03 84,97

* Bocio simple y el no especificado; bocio nodular no téxico.
FUENTE: Registros hospitalarios (Hospital Insular - Hospital «Nuestra Sefora del

Pino»).
Elaboracién propia.
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Provincia de Las Palmas (1973-1984)
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TABLA 6

ENFERMOS CON BOCIO, SEGUN DIAGNOSTICO
RELACIONADO CON EL BOCIO ENDEMICO
(FUERTEVENTURA) *

Provincia de Las Palmas (1973-1984)

' NACIMIENTO

DOMICILIO
MUNICIPIOS Tasa po; 100.000 Tasa po; 100.000
habitantes habitantes
Antigua ..............00... 47,34 ~

Bat®lival .o wssaiasnd 56,60 84,91
Pajaratet .,  wd wd e 55,08 27,54
Puerto del Rosario ........ 75,40 30,16
Tuitrejen 2.0 L s vrparc 49,28 49,28
TOTAE B 61,63 37,66

* Bocio simple y el no especificado; bocio nodular no téxico.
FUENTE; Registros hospitalarios (Hospital Insular-Hospital «Nuestra Sefiora del

Pino»).
Elaboracién propia.

TABLA 7

ENFERMOS CON BOCIO, SEGUN DIAGNOSTICO
RELACIONADO CON EL BOCIO ENDEMICO
(LANZAROTE) *

Provincia de Las Palmas (1973-1984)

NACIMIENTO DOMICILIO
AUNICIFIOS Tase por 100.000 | Tasa por 100.000

habitantes habitantes

Arrecife de Lanzarote ..... 43,82 43,82
BIATH. oy s s mrnaiiea e s id 145,77 36,44
San Bartolomé de Lanzarote 79,34 79,34
11T S Sl SEEE o LRI 58,41 58,41
THAS. ssamminailie 70,20 70,20
75117, SN Nt S pen) 153,53 153,53
TOTAL" 2 cmeciistin 57,14 51,78

* Bocio simple y el no especificado; bocio nodular no téxico.
Fuente: Registros hospitalarios (Hospital Insular-Hospital «Nuestra Sefiora del

Pino»).
Elaboracién propia.

667
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Provincia de Las Palmas (1973-1984)
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- Bocio simple y el no especificado.
— Bocio nodular no téxico.

FUENTE: Regisiros hospitalarios (Hospital Insular - Hospital «Nuestra Seiora del Pino»).
Elaboracién propia.
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TABLA 8

ENFERMOS CON BOCIO, SEGUN DIAGNOSTICO
RELACIONADO CON EL BOCIO ENDEMICO
(PROVINCIA DE LAS PALMAS) *

Provincia de Las Palmas (1973-1984)

NACIMIENTO DOMICILIO
EEONISTEMA Tasa por 100.000 | Tasa por 100.000

habitantes habitantes

Costa de Gran Canaria .... 75,97 93,83
Mediania de Gran Canaria 98,36 90,00
Montafia de Gran Canaria 158,52 103,52
Costa de Fuerteventura ... 82,94 30,16
Mediania de Fuerteventura 55,08 27,54
Montafia de Fuerteventura 81,23 48,74
Costa de Lanzarote ........ 50,08 43,82
Mediania de Lanzarote .... 78,67 52,44
Montafia de Lanzarote .... 90,08 79,53
Extrarradio de Las Palmas 36,50 63,48
TOTAL sy ainsssi 76,70 81,21

* Bocio simple y el no especificado; bocio nodular no téxico.

Fuente: Registros hospitalarios (Hospital Insular-Hospital «Nuestra Sefiora del
Pino»).

Elaboracién propia.

DISCUSION

A pesar de la inexistencia de estudios epidemioldgicos profundos para
conocer la magnitud de la endemia de bocio en Canarias. Canarias, y
concretamente La Palma, ha sido considerada como una de las zonas de bocio
endémico en Espafa (F. C. Kelly y W. W. Snedden) [10].

El bocio no es una enfermedad de declaracién obligatoria, ni tampoco
existen informes sobre el numero de casos o registros especiales sobre bocio
en los servicios de epidemiologia territorial, con lo cual la tinica fuente sobre
morbilidad de bocio existente son los registros hospitalarios, donde informan
del niimero y tipo de ingresos de diferentes enfermedades, entre ellos el bocio.

El problema sobre la mortalidad por bocio también ha estado condicio-
nado a la hora de su andlisis por no existir en la publicaciones del INE antes
de 1975 como causa de muerte por bocio, ya que éste se incluia en un capitulo
més global de defunciones por enfermedades endocrinas. El mimero de
defunciones habidas desde 1975, donde ya se desglosan las diferentes
enfermedades, vemos, y hasta el Gltimo afio de publicacién, que la poblacién
afectada no muere por el bocio, sino con el bocio, o sea, que no se da una
relacién directa entre enfermedad por bocio-muerte por bocio.



670 JOSE SUAREZ RIVERO, LUIS BELLO LUJAN y PEDRO BETANCOR LEON

TABLA 9

ENFERMOS CON BOCIO, SEGUN COSTO ESTANCIA/DIA
Provincia de Las Palmas (1973-1984)

i eslacr:x(g:;dia timi(c:i(e’cs::gnﬁa tiroit;l;?tilmias es’tra:t:ilas Tatal pesesis
1973 1.000 17.000 2 36 70.000
1974 1.000 17.000 30 579 1.089.000
1975 1.000 17.000 64 1.071 2.159.000
1976 1.000 17.000 74 1.347 2.605.000
1977 1.000 17.000 120 2.365 4.405.000
1978 1.000 17.000 135 2.758 5.053.000
1979 4.596 28.000 111 2.015 5.123.000
1980 4.596 28.000 82 1.638 3.934.000
1981 4.596 28.000 92 1.792 4.368.000
1982 4.596 28.000 100 1.711 4.511.000
1983 4.596 28.000 81 1.642 4.330.000
1984 5.000 53.000 59 1.098 4.225.000
TOTAL i - - 950 18.052 41.872.000

Nota: Estos datos son s6lo de los Registros del Hospital Insular (950 casos).

En el afio 1984 solo se contabilizé desde el mes de enero a julio del mismo afio.
FUENTE: Registros hospitalarios (Hospital Insular),
Elaboracién propia.

Desde que se cre6 la unidad médico-quirirgica en ¢l Hospital Insular en
1973, se ha visto como el nimero de ingresos por esta causa ha ido en
ascenso, alcanzdndose en 1978 la maxima incidencia con un numero de
ingreso de 135, y una tasa de 19,2 por 100.000 habitantes. Las tasas de
ingresos por esta causa se mantienen altas a lo largo de todos -estos afios,
considerando ademas que en 1984 sdlo se obtuvo informacion de siete meses,
por lo que al final de este afio el nimero de enfermos se verd aumentado
considerablemente. Hay que sefalar que no hay una evidencia cientifica, ya
sea por el mejoramiento de las condiciones sociales, hdbitos alimenta-
rios, etc., que justifiquen este descenso paulatino. De una u otra forma se
mantienen tasas elevadas de ingresos por bocio.

La afectacién del bocio en un 90,3 por 100 ha sido y es en el sexo
femenino, coincidiendo con todos los estudios elaborados al respecto.

F. Vivanco y cols. encontraron en un estudio realizado en el estado
espafiol 1971 que la incidencia de bocio era mayor en las mujeres (18,7 por
100) que en los hombres (6,6 por 100) [11].

Asimismo, en estudios realizados en Argelia se encontré que el bocio era
mas frecuente en el sexo femenino (71 por 100) que en el sexo masculino (23
por 100) [12]. La edad que con mayor frecuencia ingresa en el hospital por
bocio corresponde en un 25 por 100 al grupo etario de 41-50 afios, y en un
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20,6 a los de 31-40 afios, siendo casi un 50 por 100 los afectados entre 31-50
afnos. La edad de ingreso del enfermo comenzé a partir de los 31 afios. Hay
que destacar, y segin las monografias de la OMS sobre el bocio endé-
mico [13], que el bocio es excepcional en su aparicién en menores de cinco
o seis afios y de mayor aparicion a los veinte o treinta afios. En nuestro
trabajo se observa que a partir de los veintiin afios empiezan a acudir
enfermos con bocio al hospital por las manifestaciones clinicas y externas del
mismo.

Los municipios que se ven mas afectados por el bocio segin el domicilio 'y
tasas por 100.000 habitantes son: San Mateo, con 448,06, Santa Lucia, con
328,58, y el de San Bartolomé de Tirajana, 297,95. Los municipios menos
afectados son: Mogidn 27,48; Tejeda, con 42,99, y Firgas, con 72,05. No
presentdndose enfermos de bocio segin domicilio en el municipio de
Artenara. Nos llama la atencién que los municipios méas afectados son,
fundamentalmente, los montafiosos, aunque, aparentemente, si los compara-
mos con los municipios de menor tasa, excepto Mogdn, que es un municipio
costero, el resto son municipios también cumbreros o de montafia, fundamen-
talmente el municipio de Firgas. Hay que hacer una consideracion importante
y valorar con prudencia estos datos estadisticos concretos, dado que, y como
sabemos, existen dos factores que estdn influyendo a la hora de determinar
las zonas geograficas de bocio y que son, en primer lugar, las fuertes
migraciones internas (véanse tablas «Nacimiento-domicilio» en apéndice),
que hacen que la poblacion, fundamentalmente agricola del interior, acuda a
los pueblos de desarrollo costero, lo que hace que se detecte la no ausencia
de bocio en zonas que tradicionalmente han existido, y, en segundo lugar, que
en el proceso de formacion del bocio concurren toda una serie de factores
etiologicos, que empiezan a incidir desde los primeros anos de vida de la
persona, apareciendo las manifestaciones externas del bocio tiempo después,
cuando realmente ya el enfermo posiblemente haya emigrado a esos nuevos
pueblos de desarrollo, alterindose las estadisticas hospitalarias sobre la
procedencia geografica (domicilio) del enfermo de bocio. Ese sesgo que se
produce nos puede llevar a falsear conclusiones de donde realmente existen
endemias bociosas.

Al matizar ain un poco mas la relacion existente entre el ecosistema y el
bocio, podemos ver como en las tres islas los enfermos procedentes de las
zonas cumbreras correspondientes y segiin su domicilio son las zonas que mas
enfermos de bocio aportan al porcentaje total. Se ha desmostrado, con
abundante bibliografia, la influencia de la situacion geografica y la incidencia
del bocio.

Asi, E. Ortiz de Landézuri y J. M. Palenzuela, en un estudio comparativo
entre varios pueblos afectados de la provincia de Granada, vieron que la
endemia tenia su mayor afectacion al dirigirse hacia las zonas maés altas, y
reciprocamente se iria difuminando al alejarse centrifugamente de su cen-
tro [14].
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También M. Garrido y cols. [15], en un estudio sobre el bocio endémico
en Galicia, observaron que la endemia bociosa gallega se concentra en el
interior de la region, afectando difusamente sus cuatro provincias; la franja
costera de Galicia queda libre practicamente de la endemia, pero en el interior
la padecen con gran intensidad no sélo en las localidades aisladas, sino
también las situadas en las vias principales de acceso desde el resto de Espaiia.

Del estudio de Hojer, en Suecia, se vio que los valles profundos rodeados
de montanas y las zonas situadas al pie de las cadenas montafosas son tipicas
zonas bociosas [16].

Los tipos de bocio encontrados, en un 56,5 por 100, han correspondido a
bocio nodular no téxico, y en un 43,5 por 100, a ocho diagnésticos diferentes,
destacando en este grupo el diagnostico de carcinoma, con un 9,7 por 100; es
de destacar que en la bibliografia analizada también se ha encontrado que el
diagnéstico coincide con el visto por nosotros. En estudios hechos por
M. Garrido y cols. [17] en la regién gallega encontraron que en las personas
por encima de los treinta fios se trataba de bocios difusos y nodulares,
correspondiendo la mayor frecuencia con la que nosotros nos hemos
encontrado. También J. L. del Arbol y cols. [18] encontraron, en un estudio
realizado en la provincia de Granada, que los bocios més frecuentes eran los
normofuncionales, y de éstos los mas frecuentes los nodulares, con un 34,1
por 100, coincidiendo con nuestro estudio. Este mismo autor encontré que el
cancer folicular era el mas frecuente, junto con el indiferenciado, con un 40
por 100, seguido del cancer papilar, con un 20 por 100. Al comparar los
diagnosticos con la edad podemos ver como los adenomas se presentan mas
entre edades de 31-40 afios, el bocio simple entre 41-50 afios y el bocio
nodular con mayor frecuencia en 41-50 anos, destacando las tiroiditis para
este grupo de edad y para el de 41-60 anos; si introducimos la variable de
sexo, vemos como el bocio nodular no téxico se presenta en un 58,3 por 100
en las mujeres, destacando que los carcinomas en los varones tienen un
porcentaje alto en relacién al voumen total de carcinomas. En estudios
realizados por J. M. Ruiz de Almodovar y cols. en 3.685 enfermos proce-
dentes de la provincia de Granada se constaté que existen diferencias significati-
vas entre varones y mujeres, y que estas diferencias son claramente favorables
al grupo de mujeres, las cuales presentan indices de afectaciéon mads elevados
proporcional y absolutamente que los hombres. El bocio difuso, con 25,7 por
100 en la mujer, estd mas elevado que en el hombre, 6,6 por 100; el bocio
multinodular es relativamente mas frecuente en la mujer (5,8 por 100) que en
el hombre (2 por 100) [19].

La extraccion de las patologias de bocio no implicadas en la aparicion de
bocio endémico, como son: tirotoxicosis, con o sin bocio; hipotiroidismo
congénito, hipotiroidismo adquirido, tiroiditis, adenomas, carcinomas y
otros trastornos de la glindula tiroides, ha demostrado lo anteriormente
expuesto, donde senalabamos cudles eran las zonas geograficas mas afectadas
de bocio, segiin nacimiento, domicilio y ecosistema.
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El costo que han ocasionado las estancias de estos enfermos en el hospital
ha sido importante, y asi durante estos diez afios los ingresos hospitalarios por
bocio han supuesto un costo de 41.872.000 pesetas; a este monto hay que
afiadirle el gasto que supone el tratamiento ambulatorio de los enfermos con
bocio diagnosticados en los diferentes ambulatorios de la Seguridad Social, asi
como los enfermos con bocio no diagnosticados que producen alteraciones
fisicas diversas con un coste sanitario adicional. Revisando la monografia de
la OMS titulada Lucha contra el bocio endémico, nos encontramos que para
el afio 1976-1977 se precisaba que el coste de yodacion de la sal por habitante
estaba entre 0,0029 y 0,0052 délares segiin el pais de actuacién; si tenemos en
cuenta el precio del dolar, actualmente 172,38 pesetas =1 délar, podemos
conocer que el coste/habitante para la yodacion de la sal estd entre 0,49 y 0,89
pesetas/habitante, que para los habitantes de esta provincia supondria para
1976-1977 un total entre 325.178,21 y 590.629,81 pesetas, cifra ésta que
realmente es irrisoria y que supondria un ahorro considerable desde el punto
de vista econdmico, naturalmente si tomaramos como solucién la yodacién
de la sal comun; solucién ésta que es la mds aceptada mundialmente para
erradicar el problema del bocio endémico.

La mortalidad por bocio solamente se ha podido abordar en las publica-
ciones del INE a partir de 1975, ya que en los afios precedentes el bocio estaba
incluido en la categoria de mortalidad por enfermedades endocrinas.

Aunque se pudo contar con informacion de los afios 1975 al 1979, pudimos
llegar a la conclusion de que aunque el bocio es una enfermedad que
produce mucha morbilidad, no produce, en cambio, casi mortalidad. («No se
muere de bocio, sino con el bocioy.)

CONCLUSIONES

Primera.-A pesar de la inexistencia de estudios epidemiolégicos que
determinen la magnitud de la endemia bociosa en la provincia de Las Palmas,
la existencia de un nimero elevado de enfermos con bocio ingresados en los
centros hospitalarios de Gran Canaria puede ser reflejo de la existencia de
zonas endémicas de bocio en la provincia de Las Palmas.

Segunda.-La incidencia de bocio en la muestra estudiada es mayor en el
sexo femenino, con una frecuencia de 90,3 por 100. Asimismo, el grupo etario
que con mayor frecuencia estd afecto de ingresos por bocio corresponde al
grupo de 41-50 afos, con un 25 por 100 del volumen total de ingresos, seguido
del de 31-40 arios, con un volumen del 20 por 100; en sintests, el 50 por 100
de todos los ingresos estin comprendidos entre 31-50 afios de edad. También
en estos grupos etarios mencionados anteriormente el sexo femenino es el que
mayor porcentaje de ingresos aporta.

Tercera.—En el numero de ingresos, segun domicilio en la isla de Gran
Canaria, los municipios de procedencia de los enfermos con bocio con
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mayores tasas son: San Mateo, con un 448,06 por 100.000 habitantes; Santa
Lucia, con un 328,58 por 100.000 habitantes; San Bartolomé de Tirajana, con
un 297,95 por 100.000 habitantes, y los de menores tasas son: Mogdn, con un
27,48 por 100.000 habitantes; Tejeda, con un 42,99 por 100.000 habitantes,
y Firgas, con un 72,05 por 100.000 habitantes; se destaca la no existencia de
enfermos de bocio en el municipio de Artenara. Todos estos municipios
corresponden a zonas cumbreras, excepto el municipio de Mogan. En la isla
de Fuerteventura vemos como el municipio de La Oliva, con una tasa de
198,13 por 100.000 habitantes, es el que mayor nimero de enfermos tiene,
siendo el municipio de La Antigua el que menos tiene, 47,34 por 100.000
habitantes. En cuanto a la isla de Lanzarote, podemos observar que es el
municipio de Yaiza, con una tasa de 204,70 por 100.000 habitantes, el que
mayor incidencia de enfermos tiene, y Haria, con 36,44 por 100.000
habitantes, el que menos. Al observarlo globalmente por islas y no por
municipios, vemos como es la isla de Gran Canaria la que mayor tasa de
incidencia tiene, lo cual nos hace concluir que es necesario cuando se haga un
estudio epidemioldgico sobre las zonas bociosas el tener en cuenta las
diferencias existentes entre la isla en su conjunto y las diferencias marcadas
entre municipios y comarcas.

Cuarta.-Los ecosistemas, segin domicilio, que mas se ven afectados por
el bocio son los correspondientes a zonas montaiiosas 0 cumbreras, tanto en
Gran Canaria como en Fuerteventura y Lanzarote, cuestion ésta que hay que
tener en cuenta también a la hora de planificar un estudio de la endemia
bociosa en Canarias. Excepto el municipio de Artenara, el resto de los
municipios aportan enfermos con bocio en la isla de Gran Canaria. Con
respecto a la isla de Fuerteventura, no existe sino en el municipio de La Oliva;
con respecto al grafico de Lanzarote, se puede observar cémo es exclusiva-
mente Yaiza la que tiene tasas por encima de 200 por 100.000 habitantes.

Quinta.-La procedencia de enfermos segtin el nacimiento nos hace llegar
a las conclusiones siguientes: En la isla de Gran Canaria no aparecen
afectados con enfermos de bocio el municipio de Mogan y Las Palmas, con
tasas inferiores a 100 por 100.000 habitantes. En la isla de Fuerteventura, el
municipio de La Oliva aparece con tasas de incidencia por encima de 200 por
100.000 habitantes; en la isla de Lanzarote, el municipio de Haria y de Yaiza
mantienen unas tasas por encima de 200 por 100.000 habitantes. La
conclusion mas importante que hay que hacer en este apartado es que hay que
tener en cuenta también a la hora de elaborar un estudio de prevalencia las
diferencias existentes entre la aparente contradiccion nacimiento-domicilio.

Sexta.~Al introducir la variable ecosistema segin domicilio y nacimiento
vemos que, excepto el ecosistema correspondiente a extrarradio de La Palmas
de Gran Canaria y costa de Gran Canaria, en el resto de los ecosistemas las
tasas son siempre mayores segin nacimiento, reflejandose el proceso migrato-
rio del campo al extrarradio de la capital como a la costa de Gran Canaria.



ESTUDIO DEL BOCIO EN LAS CANARIAS ORIENTALES 675

Séptimo.-La mayor frecuencia de bocios encontrados segiin el diagndstico
anatomopatoldgico recomendado por la OMS, fue el de bocio nodular no
toxico, con una frecuencia de 56,5 por 100 del total, y el otro 43,5 repartido
en ocho tipos de diagnésticos diferentes, detacando el carcinoma en un 9,7
por 100; dentro de los bocios no téxicos corresponde la mayor frecuencia a
bocio nodular sin especificar y bocio multinodular no toéxico; de los
carcinomas, el de mayor frecuencia que hemos encontrado es €l carcinoma
folicular, seguido de los carcinomas papilares.

Octava.-Los adenomas se encontraron con mayor frecuencia en el grupo
de edad correspondiente a 31-40 afnos, el bocio simple entre 41-50 aifios
y el bocio nodular entre 41-50 aiios, destacando las tiroiditis para este grupo
de edad y para el de 41-60 anos. Los bocios nodulares no toxicos se presentan
en un 58,3 por 100 en las mujeres. Destacando que en los carcinomas hay
menor diferencia entre ambos sexos debido al aumento considerable del sexo
masculino.

Novena.-La existencia de patologia bociosa no relacionada directamente
con el bocio endémico no ha incidido de manera importante en las
afirmaciones hechas a lo largo del trabajo en lo que se refiere a las zonas
geograficas con bocio en cuanto a ecosistema, existiendo algunas modificacio-
nes en algunos municipios de la isla de Gran Canaria, Fuerteventura y
Lanzarote.

Décima.-El ingreso de todos los enfermos por bocio en los hospitales han
producido un volumen total de estancias de 18.052. El 94,5 por 100 de los
enfermos a lo largo de los afios de estudio han estado mas de once dias de
estancia como promedio por enfermo, no habiendose reducido el promedio
de estancias por afio y enfermo desde los afios 1973 al 1984.

Undécima.-El costo global de las estancias y tratamiento quirtirgico de los
bocios a lo largo de estos afos ha sido de 41.872.000 pesetas, destacando que
solamente en los siete meses de estudio de 1984 suman un monto igual a todo
el afio 1983, lo cual es de prever que al final del ejercicio del afio 1984 se haya
duplicado el gasto de este tipo de enfermos, tanto en estancias como en gasto
sanitario. La tendencia a los aumentos de los costes de hospitalizacién, asi
como el mayor volumen de diagnosticados por esta causa, hacen prever una
progresiva tendencia al aumento de los costes y de los gastos hospitalarios por
esta causa, mientras no se tomen las medidas necesarias para establecer un
plan de prevencién del bocio.

Duodécima.-Las defunciones ocasionadas por bocio, segin las fuentes
encontradas, nos reflejan la baja mortalidad por dicha causa, como causa
directa de defuncidn, en contraposicion con la alta morbilidad existente por
la misma.
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RECOMENDACIONES

Primera.~Se hace necesario un estudio de prevalencia de bocio endémico
para la provincia de Las Palmas, que tome en consideracion, entre otras, las
recomendaciones que se concluyen en este trabajo.

Segunda.-Se hace necesario el establecer, de forma prioritaria, un plan de
lucha contra el bocio endémico en Canarias, que coordine todas las
intituciones que tienen que ver con el problema.

Tercera.~Insistir y recomendar lineas de investigacién que profundicen los
factores etiologicos que producen el bocio en Canarias.

RESUMEN

Aunque no existen estudios epidemiologicos actualizados y profundos sobre bocio
en las Canarias orientales (Gran Canaria, Fuerteventura y Lanzarote), dado el gran
volumen de ingresos hospitalarios por patologia de bocio en los ultimos diez aiios,
hemos querido, a partir de los registros de los mismos, estudiar algunas caracteristicas
personales de los enfermos, conociendo, ademads, el costo econémico que producen
dichos ingresos, asi como hacer una valoracion de la procedencia geografica de los
mismos, teniendo en cuenta los diagndsticos relacionados directamente con el bocio
endémico.

Dicho estudio ser4 el primer paso para conocer la prevalencia de bocio en estas islas
y establecer un plan de lucha contra el mismo.

RESUME

Malgré il n’y a pas des études épidemiologiques actualisés at approfondies sur le
goitre dans les Canaries Orientales (Gran Canaria, Fuerteventura et Lanzarote), étant
donné le grand nombre des malades hospitalisés par la pathologie du goitre dans les dix
années derniéres, nous avons voulu étudier a partir des registres de ces cases, quelques
caracteristiques personnelles des malades et connaitre aussi le coute economique que
se derive de I’hopitalization de ces cases et faire une evaluation de la procedence
geographique d’eux, en tenant compte les diagnostiques relationés directement avec le
goitre endemique. Cet étude sera le premier pas dans la connaissance de la prevalence
du goitre dans ces isles et pour établir un plan de lutte contre cette maladie.

SUMMARY

While there are no up to date and deep epidemiological studies on goiter in the
Eastern Canary Islands (Gran Canaria, Fuerteventura and Lanzarote), due to the great
number of inpatients with goiter pathology in the last ten years, we wanted to study,
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from the their medical records, some personal characteristics of these patients, and to
know also the economic cost due to these hospitalizations and to evaluate their
geographical origin, having in mind the diagnosis directly related to goiter. This study
will be the first step in order to know the prevalence of goiter in these islands and to
stablish a plan for fighting against it.
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Estudio de la contaminacion de fluoruro en aguas naturales
de La Rioja, mediante electrodo de membrana de fluoruro
de lantano

ISABEL JIMENEZ DOMINGUEZ y JOSEFA BERNAL VAZQUEZ *

{

INTRODUCCION

Las aguas naturales de La Rioja destacan en su mayoria por los bajos
niveles de flior; se han encontrado puntos con valores significativos en aguas
procedentes de manantiales termales y no termales y de pozos subterraneos
de mediana profundidad, corroborando con S. P. S. Teotia y M. Teotia [1] en
su estudio sobre erradicacion de flior de las aguas, utilizando como aguas de
abastecimiento las procedentes de pozos de mediana profundidad en paises
donde los niveles de flior superan los maximos recomendables. En general,
a mediana profundidad se encuentran niveles 6ptimos de flior.

Los valores destacados de flior se encuentran acumulados en las comarcas
de Rioja Baja y Rioja Media, apareciendo también una acumulacion de
valores en Rioja Alta con indices mds bajos.

Fuentes de exposicion del organismo al flior:

a) ALIMENTOS

Uno de los alimentos con mayor contenido en flior es el té [2]; la cantidad
varia con la marca comercial desde 0,14 ppm a 2,78 ppm.

La presencia de flior en pescados y mariscos es bastante superior a la de
frutas y brebajes [3], de 1,5 ppm en los primeros a 0,3 ppm en los segundos.

Otra forma de incorporarse fluoruro en los alimentos es a través de fosfatos
y polifosfatos utilizados como estabilizantes en alimentos (jamén de York),
cuyo origen es la presencia de compuestos de flior en la mena de los fosfatos.

¢ Licenciadas en Ciencias Quimicas.
Laboratorio de Salud Publica de la Consejeria de Sanidad de la Comunidad Auténoma de La
Rioja, Departamento de Analisis Instrumental.

REVISTA DE SANIDAD, 7-8.-3
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En los vinos espaiioles de bajo grado se ha encontrado flior en cantidades
de 15 a 75 ppm, utilizados para retardar el proceso de fermentaciéon o en la
limpieza de barriles.

La concentracidon de flior en agua de riego es definitiva en el contenido
final de los alimentos naturales, asi como en los alimentos envasados el
contenido del agua utilizada en su manipulacion.

b) AGua

Es la principal fuente de exposicion. El agua se filtra a través de las rocas,
disolviendo los minerales de flior y transportindolos hasta el organismo. El
agua de lluvia aporta fluoruros arrastrados de la atmdasfera.

Las aguas naturales contienen fosfatos procedentes de los terrenos atravesa-
dos y de la descomposicién de la materia organica. Las aguas de pozo pueden
contener estos compuestos a través de filtraciones de pozos negros y, por
tanto, aportar flior.

Un factor importante sobre el contenido de flior en agua es el climatico;
en verano, al consumir mas agua, el nivel debe ser inferior.

En Estados Unidos esta establecida una relacién entre la temperatura y el
contenido en flior.

Temperatura maxima Contenido limite

y media del aire recomendado mg/l
10,0-12.0 2,40
12,1-14.6 2,20
14,7-17,6 2,00
17,7-21,4 1,80
21,5-26,2 1,60
26,3-32,5 1,40

El contenido de flior en agua recomendado por la OMS es 1 mg/l. El
Codigo Alimentario Espafiol habla de aguas mineromedicinales fluoradas
cuando su contenido es superior a 2 mg/l, pero no menciona el limite maximo
permitido. Analisis realizados sobre aguas embotelladas en Espafia y comer-
cializadas normalmente han llegado a encontrar contenidos hasta de 12 ppm
de fluor [4], superando ampliamente los limites aconsejables.

¢) AIRE

La contaminacién ambiental de este elemento tiene su origen en plantas
industriales de fosfatos fertilizantes, fundicién de aluminio y aceros, fabrica-
cion de ladrillos y material de cerdmica.

El andlisis atmosférico en los alrededores de una planta de aluminio
presenté [5]: Criolita [NAj (AlFg)], fluoro de aluminio (AlF3), fluoruro sédico
(FNa) y alimina modificada por el fluoruro absorbido.
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Otras fuentes de contaminacién son el FH utilizado en la formacion de
fluoruros metalicos, produccién de uranio, grabado del vidrio. Los fluosilica-
tos utilizados como rodenticida e insecticida. El fre6n utilizado como gas
dispersante de aerosoles, que es un compuesto organico fluoro-clorado. La
industria moderna manipuladora de flior es el teflon y politetrafluoroetileno
utilizado como recubrimiento de sartenes y cazuelas.

Las emisiones volcdnicas afectan en gran medida a la contaminacion de
flior [6]. Las cenizas formadas, ricas en este halégeno, son responsables de la
contaminacion vegetal; la emisién gaseosa formada principalmente por SO,,
pero acompanada de este halégeno en forma de FH, es responsable de la
contaminaciéon ambiental.

A la vista de estas fuentes de exposicion del organismo al flior es muy
dificil controlar la cantidad a que cada individuo estd expuesto. Someter a
toda una poblacién a una fluoracion masiva de las aguas seria arriesgado,
podria superarse en algunos casos los limites aconsejables, produciendo
efectos nocivos a consecuencia de una solucion para prevenir otros.

Los paises con mads indice de fluoracion artificial de aguas son algunos
Estados de Estados Unidos y Canadéd [7]. Las plantas de fluoracién se
instalaron hacia 1970, exigiendo un control diario por técnicos especializados,
con una revision y reforma total de las redes de abastecimiento, sustituyendo
los materiales usados normalmente por otros resistentes a la corrosién.

En los ultimos afios no se han montado nuevas plantas de fluoraciones
artificiales de agua en estos paises. En Europa las plantas de fluoracion son
minimas.

MATERIAL Y METODOS

Se recogen las muestras de agua sin clorar en frascos de polietileno,
tomadas uniformemente en la mayoria de las poblaciones de La Rioja.

La determinacion analitica se realiza mediante electrodo selectivo de i6n
flior. La relacién existente entre el potencial de la solucién problema y la
concentracion de flior es una linea recta. La recta de calibrado trazada con
un patrén conocido de NaF es la base para determinar la concentracién
correspondiente al potencial marcado por la solucién problema [8, 9 y 10].

Las muestras problema, la solucién patrén y los reactivos utilizados se
encuentran a la misma temperatura durante el andlisis. La calibracion del
aparato es diaria y las muestras se recogen unos dias antes de proceder a su
andlisis. Los datos manejados en la determinacion se expresan en mV para
el potencial y ppm para la concentracién de fliior [11].

La conductividad se mide con conductimetro de lectura directa y los
resultados se expresan en pS/cm.

La medida de pH se realiza con electrodo de vidrio. Su medida no se ve
afectada por la presencia de agentes oxidantes o reductores [12]. La lectura es
directa sobre la pantalla.
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RESULTADOS

Las tablas siguientes expresan los valores de flior mds significativos junto
con su procedencia, conductividad y pH. De las 170 muestras analizadas
representativas de toda La Rioja exponemos la mas significativas:

RIOJA BAJA
Conductividad
Poblacién Procedencia ppm flior - pH
uS/cm
Rincén de Soto ..... POZO - 5w v ey 0,50 1.700 8,4
Amedillo ........... Baltieario]; « :.ual 3,20 9.720 7.3
Amedillo .........5. Rio Cidacos ....... 0,90 3.250 8,0
ATNEAO] o000 spaistoratas Rio Cidacos ....... 0,23 1.000 7.1
Bergasa™ U Vet BUEnte ™ o o s oo 0,28 514 8,2
Ouel™ .8 o pueen Abastecimiento ... 0,22 460 8,2
Santa Eulalia ....... Abastecimiento .... 0,25 870 8,0
Calahorra. . : .. coweeomns Abastecimiento ... 0,24 1.740 8,3
Calahorra, .. ussiane Fuente .......isee0i 0,26 1.250 7,8
Pradejon’ ©.7ieemmend Manantial ........, 1,10 573 8,8
RIOJA MEDIA
Conductividad
Poblacién Procedencia ppm flior - pH
pS/cm
Agoncillo «uowviiiies Rio Leza .::.ipssss 0,24 2.090 8,2
V-5 u b e -1 — POZO = s stk 0,36 5.190 6,9
Clavilo  evsoummvss oo Manantial ......... 0,50 1.050 1.7
Leza del Rio Leza ..| Abastecimiento .... 0,28 370 8,2
LOgrono: we cdes s o POZo' Loaiiitsiliis ik 0,70 2.500 8,3
Santa Engracia de
Jubera .oesseisvay Abastecimiento . ... 0,30 569 1,7
Trevijano  ...esvis. Abastecimiento ..., 0,30 280 8,1
RIOJA ALTA
Conductividad
Poblacién Procedencia ppm flior - pH
puS/cm
BHAAS ;505500 s e Manantial ... 0,36 933 7,8
Cenicero ............ BOZO., « s s siipinanin 0,42 1.110 7,4
Cuzeurtifa ooty Manantial ......... 0,40 927 7,6
Fonzaleche ..i::..u: Manantial ......... 0,30 1.520 7,9
Haro: Toumbabo adbiey Rio Ebro® "4 vasses 0,24 680 7,3
SRIaZAMA: b conipaiald Abastecimiento ... 0,26 853 8,0
San Asensio ...,.... Abastecimiento . ... 0,52 1.000 8,2
TEreVIana. o cupaemos J B (50 ¢ 0,32 600 7,9
Villalba de Rioja ...| Abastecimiento .... 0,45 1.000 8,0
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SIERRA
Conductividad
Poblacién Procedencia ppm flior - pH
HS/cm
Soto de Cameros ...|Manantial .......... 0,35 530 8,2
Torrecilla en Came-
TOS v sxis ks Blbigi o Manantial ......... 0,90 788 7,5

Las concentraciones de flior que aparecen en las tablas son el valor medio
de cinco determinaciones con una desviacion estindar de 1 por 100. El resto
de los valores que no figuran en las tablas son menores o iguales a 0,2 ppm

DISCUSION

1. El contenido en flior en aguas naturales de La Rioja se encuentra
considerablemente por debajo de los valores recomendados; la mayor parte
son inferiores a 0,2 ppm. Sélo un 17,1 por 100 se encuentra por encima de
este valor.

Los valores obtenidos que mads se aproximan a los recomendados e incluso
los superan son Torrecilla en Cameros, 0,9 ppm (manantial); Pradejon, 1,1
ppm (manantial), y Arnedillo, 3,2 ppm (balneario); de los cuales, el primero
y el dltimo corresponden a aguas termales.

En general, las concentraciones de flior més destacadas corresponden a
pozos y manantiales mds que a aguas superficiales.

2. En las muestras analizadas no parece existir relacion entre la concen-
tracién de flior y el pH de las aguas.

3. En la mayoria de las muestras, concentraciones elevadas de flior en
agua van acompafiadas de valores altos de conductividad. Esto no implica
que aguas de elevada conductividad sean ricas en flior.

4. A la vista de las distintas fuentes de exposicion del organismo al flior,
y conocidos sus efectos nocivos cuando se superan los limites aconsejables,
seria conveniente sustituir la idea de fluoraciones masivas de aguas de
abastecimiento por tratamientos especificos a la poblacion infantil necesitada
de flior.

La naturaleza estaria altamente afectada por las fluoraciones de agua; los
productos quimicos utilizados para estos fines son altamente corrosivos.
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RESUMEN

Se analiza un total de 170 muestras de aguas naturales procedentes de redes de
abastecimiento, pozos, manantiales y rios recogidas en diferentes puntos de la
Comunidad Auténoma de La Rioja para la determinacién del contenido en flior, pH
y conductividad.

De todas las muestras analizadas, s6lo un 17,1 por 100 se encuentran por encima
de 0,2 ppm, esto indica un deficiente contenido de flior en aguas naturales de La Rioja.
El contenido en flior no parece tener relacion con el pH; sin embargo, concentraciones
elevadas de este ion suelen ir acompafiadas de valores altos de conductividad de las
aguas.

RESUME

On analyse un total de 170 échantillons d’eaux natureles provenants des réseaux
d’approvisionnement, puits, sources et riviéres, recueillies dans differents points de la
Communauté Autonome de La Rioja pour determiner le contenu en flour, le pH et la
conductivité. Seulement le 17,1 per 100 des échantillons analysés se trouvent au dessus
de 0,2 ppm, ce que montre un déficient contenu en fluor dans les eaux natureles de La
Rioja. Le contenu en fluor ne parait pas étre en rélation avec le pH, néanmoins des
concentrations élevées de cet ion vont en général accompagnés de hautes niveaux de
conductivité des eaux.

SUMMARY

A total of 170 samples of natural waters from the water supply systems, wells,
springs and rivers, collected in different points of the Autonomous Community of La
Rioja were anaylised in order to stablish the fluor content, pH and conductivity. Only
a 17,1 per 100 of the analyzed samples were higher than 0,2 ppm, which shows a
deficient fluor content in the natural waters of La Rioja. The fluor content does not
appear to be in relation with pH, nevertheless high concentration of this ion are usualy
found with high levels of conductivity of waters.
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Interrelacion entre contaminantes en la ciudad de Roma

E. HERNANDEZ MARTIN ¢, R. GARCIA ¢, M. CH. MURA **
y S. CERQUIGLINI MONTERIOLOQO ¢#**

INTRODUCCION
Fuentes y sumideros del monéxido de carbono
PROPIEDADES Y EFECTOS DEL MONOXIDO DE CARBONO

El monéxido de carbono es un gas incoloro e inodoro y por tanto no tiene,
al contrario que otros contaminantes, propiedades que lo hagan ficilmente
detectable [1]. Es uno de los cinco contaminantes principales y su valor
estdndar para veinticuatro horas es de 7 ppm. Es el contaminante mas téxico
y esto ha hecho que se le haya prestado una gran atencion. Al aumentar la
concentracion, los sintomas que produce son: dolor de cabeza, mareos,
laxitud, parpadeo de ojos, zumbido de oidos, nduseas, vomitos, palpitaciones,
opresion en el pecho, dificultad respiratoria y asi hasta llegar al colapso y la
muerte [1].

Estos efectos son debidos a que, al ser inhalado, el monéxido de carbono
se combina con el oxigeno sanguineo que lleva hemoglobina y forma la
carboxihemoglobina (HbCO), con lo que reduce el transporte de oxigeno de
la sangre. Actualmente se cree que este es el inico mecanismo que provoca
todos los efectos anteriores. Un efecto adicional de la HbCO es la reduccion
de la capacidad disociativa de la homoglobina (HbO,), por ello su presencia
hace que haya menos oxigeno disponible para la respiracion de las células que
constituyen los tejidos. La cantidad de HbCO formada depende de la
concentracion de monodxido de carbono en el aire inhalado y la duracién de
la exposicién a ese aire. Esta dltima es un factor importante, ya que se
requiere un cierto tiempo para que haya equilibrio entre el monéxido de

* Departamento Fisica del Aire, Facultad de Fisica, Universidad Complutense de Madrid.
e» [Istituto Superiore di Sanitd, Lab. Ing. Biomédica.
s+e Tstituto Superiore di Sanitd, Lab. Ambiente.



688 E. HERNANDEZ, R, GARCIA, M. CH. MURA y S. CERQUIGLINI

carbono pulmonar y el sanguineo, cuanto menor nivel de mondxido de
carbono haya en el aire mds tiempo se necesita para alcanzar el equilibrio y
para que actie la HbCO; por ello si el periodo de exposicion no es constante
o es corto, la produccién de HbCO serd mucho menor que si es continuada
(al igual nivel de CO).

Al estudiar la HbCO se ha visto que un porcentaje del 10 por 100 ya es
un nivel que afecta al transporte de O.. La disociacién HbCO es rapida en aire
limpio de mondxido de carbono y tiene lugar al respirar. Sin embargo, en
presencia de éste la disociacion tiene lugar mediante otros mecanismos, entre
ellos el aumento en la formacién de glébulos rojos; de hecho estas situaciones
no se llegan a alcanzar nunca en la atmésfera porque no se da la concentracion
necesaria para ellas [2].

FUENTES Y SUMIDEROS DEL MONOXIDO DE CARBONO

El mondéxido de carbono se produce principalmente en la combustién de
la gasolina, ya que, generalmente, ésta no es completa debido a que hay un
exceso de combustible en la mezcla explosiva [3]. Como consecuencia se
emite una compleja mezcla de gases, como son el vapor de agua, N, CO,, CO,
hidrcarburos sin quemar, hidrocarburos parcialmente quemados, Hy, NOx y
particulas tales como plomo y sulfuros; de hecho el CO es sé6lo un producto
intermedio hacia la oxidacién del CO,.

TABLA 1 [2]
COMPOSICION TIPICA DE UN GAS DE ESCAPE
Hidrocarb CO H CO H,0
— e g vol. (1:31,{) "f{ VSE v%n.
(ppm) Porcentaje Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje

Ralenti .......... 750 5,2 3,0 1,7 9,5 13,0
Marcha ......... 300 0,8 1.500 0,2 12,5 13,1
Aceleracién ..... 400 5.2 3.000 1,2 10,2 13,2
Deceleracién .. .. 4.000 4,2 60 1,7 9,5 13,0

De la tabla anterior se observa que la concentracion serd mdxima en las
ciudades con gran intensidad de trafico, ya que es alli donde tienen lugar con
mas frecuencia los cambios de velocidad y es mas irregular la marcha de los
vehiculos.

Otras fuentes antropogénicas se dan en la tabla 2 [2], indicando el
porcentaje de cada una.

Hay que hacer notar que los datos referentes a la emision total se han
hecho sélo en base a los resultados obtenidos en USA y no tienen que ser
representativos para el resto mundo. La produccion global se puede establecer
en el entorno de 5x 10 -7 x 10" ton/afio, estando el méximo de la
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TABLA 2
EMISIONES EN USA EN 1968
Emisiones
FUENTE a O Jatio) Porcentaje
TCRARBDORIS AT il o v i 63,8 63,8
Vehiculos gasolina ........... 59,0 59,0
Vehiculos diesel .............. 0,2 0,2
Avigeion: .l v 2,4 2,4
Ferrocarril .................... 0,1 0,1
Navegacion ' .)i...vewrosoo.da bl 0,3 0,3
Otros motores ................ 1,8 1,8
Combustién en fuentes estacio-
natiggipAl A% M Mo i e - -

Cathon, oo gy oS 0,8 0,8
Fuel-oil ..............ccovnee 0,1 0,1
Gas natural .................. N N
Maderd T e A L s e e 1,0 1,0
Procesos industriales .,....... 9,7 9,6
Eliminacién res. sélidos ...... 7,8 7,8
Varos ...o.iiiiiiiiiieiaaan., 16,9 16,9
Incendios forestales .......... ) T.2
Otros incendios .............. 0,2 0,2
Combustién res. carboniferos 1:2 1,2
Combustién agricola ......... 8,3 8,3

TOFAL,  copucossrncummngross 101,1 100,0

* + N = despreciable.

produccién antropogénica (85 por 100) en el hemisferio norte, principalmente
entre las latitudes de 40 y 60°.

La principal fuente natural de monéxido de carbono es la formada por los
océanos, esto es debido a que la concentracién de CO disuelta en las aguas
superficiales es mucho mayor que la que deberia de haber si existiera
equilibrio con el CO atmosférico [4]. Esta concentracién es debida a diversos
mecanismos muy complejos, entre los que se encuentran la accién generadora
de CO de ciertos organismos marinos [5] y la oxidacién fotoquimica de la
materia orgdnica disuelta en el agua [6].

El fen6meno mds importante én la transferencia de CO a través de la
superficie de separacion: aire-mar es la difusién molecular a través de una
delgada capa limite'laminar en la superficie del agua. Los procesos de mezcla
turbulenta a cualquier lado de esta capa limite son'lo suficientemente ripidos
como para que la difusiéon turbulenta en estas regiones no tenga efectos
relevantes en la transferencia total de gas entre el océano y la atmdsfera. El
flujo Q de gas a través de una capa de espesor ¢ es directamente proporcional
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al gradiente de la concentracion a través de la capa, siendo la constante de
proporcionalidad el coeficiente D de difusién molecular.

Cu=Cx

Q=D-t— [1]

Donde C,, y C, son las concentraciones de gas disuelto en la base y en la
superficie de la capa limite respectivamente. Si tenemos en cuenta la relacion
existente entre la concentracién y la presidon parcial P del gas

C= aP 121

Donde o es €l coeficiente de solubilidad del gas en el liquido. Con esto la
ecuacion [1] se transforma en Q = D—?—(Pw — P4). La cantidad de I o

se puede reemplazar por un coeficiente distinto empirico de transferencia E,
que es la cantidad de gas transferida por unidad de tiempo a través de la
unidad de area de una superficie sometida a una diferencia de presion de una
atmosfera.

Q=E(P,-Py) (3]

P, se obtiene midiendo la concentracion de gas disuelto en las aguas
superficiales y P, midiendo la presién parcial del gas en la atmésfera proxima
a la superficie del agua [7]. De todo modos, para calcular Q a partir de P, y
P4 es necesario conocer E. Este valor se ha determinado usando P,, P, y
concentraciones conocidas de CO para determinar Q y asi hallar E; después
se aplica este valor de E en los casos en los que so6lo se dispone de medidas
de P, y P, y asi hallar Q. Elaborando estadisticamente los valores de Q, se
puede obtener la potencia emisora de CO del océano; esta potencia es, como
maximo, un 85 por 100 de la produccién antropogénica (esta estimacion estd
sujeta a la obtencidn de datos del hemisferio Sur). Las determinaciones de E
basadas en datos tomados entre 10° de latitud Norte y 78° de latitud Norte
dan un valor medio de E = 40.9 x 10-3 mg cm-2 min-! atm-! y una desviaciéon
estindar del 52 por 100 que es debida a variaciones aleatorias segin se ha
comprobado al aplicar pruebas estadisticas [8].

El hecho de que se considere la potencia del océano como un maximo del
85 por 100 de la antropogénica es debido a que esta cifra se ha calculado
considerando que el aporte es debido 1inicamente a la difusion molecular y
tiene lugar desde una profundidad de 50 metros, sin tener en cuenta otros
factores como la posible consumicién bioldgica del CO en el agua de mar que
puede hacer disminuir este valor. Como en el hemisferio Sur hay mas
superficie maritima que en el Norte, en él se produce mas CO de origen
marino, pero este exceso no basta para equilibrar la produccion antropogénica
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del hemisferio Norte, con lo que hay una disimetria en cuanto a la
concentracion de CO existente en los dos hemisferios.

El agua de lluvia se puede considerar como fuente de monéxido de
carbono, ya que se han encontrado sobresaturaciones de 200 veces con
respecto a la presion parcial del gas en la atmdsfera [9 y 10]. Durante el dia
las sobresaturaciones encontradas varian entre dos y 210 veces, y entre 16 y
105 veces durante la noche. La explicacion de estas sobresaturaciones no se
conoce todavia, aunque Galbally [11] ha desarrollado un modelo que explica
las sobresaturaciones diurnas mediante la fotolisis del formaldehido y
aldehidos superiores radiacion ultravioleta (290 - 360 nm). Esta fotodisocia-
cién del formaldehido tiene lugar de dos maneras [12]:

H,CO + H, H + HCO [4]
HZCO * H2 H; + CcO [5]

Dos tercios de la descomposicién tienen lugar por el segundo proceso en
condiciones representativas de la baja atmdsfera.

La concentracién de formaldehido en el agua de la lluvia varia entre 0,1
y 1,2 mg 1, siendo la concentracién media 0,6 mg 17'. La fotolisis del
formaldehido produce monéxido de carbono en una proporciéon doble por

P.o =K; (H,CO) (6]

Donde K, es la constante de fotodisociacion del formaldehido para el
segundo proceso [5] y los corchetes indican la concentraciéon de H,CO. La
constante K, en las gotas de agua varia con la intensidad de la radiaciéon
ultravioleta incidente en la gota. Esta intensidad depende del angulo cenital
del sol, y la reflexion en la gota de agua.

Si se supone que la produccién de CO a través de la gota es uniforme y
la difusién molecular a través de la superficie de la gota es radicalmente
simétrica, se puede llegar a una expresion matematica del modelo que nos da
valores de la produccion de CO.

Con este modelo no se puede explicar la sobresaturacién nocturna, puesto
que como las gotas de agua en la atmdsfera permanecen sélo pocas horas, es
improbable que la sobresaturacion nocturna de CO sea el efecto de la
radiacion diurna.

Aparte del modelo anteriormente expuesto de la formacion de mondxido
de carbono en las gotas de lluvia, durante el dia, deben existir otros
mecanismos, hasta ahora desconocidos, que expliquen la presencia de éste en
las gotas de lluvia por la noche.

La oxidacion fotoquimica de hidrocarburos [13] y la accion de particulas
cargadas (iones, fotones, etc.) al chocar sobre moléculas de CO, también
contribuyen a la formacion de CO [14]. El proceso viene expresado por:

CO, + x CO+0+X!

Donde X representa un foton o electréon incidente.
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Los factores que determinan esta produccion son:

1) Radiacién visible.

2) Descargas en las coronas de las nubes.
3) Radiactividad del ambiente.

4) Descargas eléctricas naturales.

5) Fotoelectrones en la ionosfera.

6) Electrones en las auroras.

7) Protones en las auroras.

8) Rayos césmicos.

9) Viento solar.

Uno de los sumideros del CO es el suelo de la superficie terrestre. La
cantidad de CO captada depende de la concentracion de CO existente en el
aire, la temperatura de éste y el tipo de suelo. Los valores medios obtenidos
van desde 1,5 x 10-11 gr/cm? seg hasta 25 x 10-1! gr/cm-2 seg-!.

Esta discrepancia es debida a la diferencia entre las concentraciones
tomadas en cada caso, que en el primero son 0,2 ppm y en el segundo de 100
ppm. Si se toma el primero de los valores, ya que parece ser €l mds apropiado,
pues la concentracion es mas proxima a la real que la segunda, y suponiendo
que es valido para las zonas templadas y tropicales la captacion global de CO
por el suelo alcanza 4,5 x 10" gr por afo, equivalente a la produccién
antropogénica total: De acuerdo con la distribucién continental entre los dos
hemisferios, aproximadamente dos tercios de esta cantidad se absorben en el
hemisferio Norte y el resto en el Sur.

El CO troposférico desaparece penetrando en la estratosfera por difusion
turbulenta y por movimientos verticales a través de los de la circulacion
general de la atmésfera.

F=Dfco(mo ms)Q

Donde:

D = coeficiente de difusion molecular.
fc o =densidad de CO.
m o = proporcion de mezcla medida en la tropopausa.
m s = proporcién de mezcla constante en la estratosfera.
Q = altura de escala.

Solo se disponen de datos referentes al hemisferio Norte y se ha obtenido
un flujo aproximado de 10° gr/afio. El efecto de los movimientos verticales
es despreciable frente a otros sumideros de CO.

El CO también desaparece por la accidon captadora de las plantas. Este
punto estd todavia sin determinar, pues los resultados obtenidos varian segin
las fuentes consultadas, ya que hay autores que consideran que las plantas no
tienen capacidad de captacion de CO, mientras que otros las consideran como



CONTAMINANTES EN LA CIUDAD DE ROMA 693

el sumidero mas importante de la troposfera, siendo distinta la cantidad
captada durante el dia.

El problema consiste en que es muy dificil eliminar la influencia de los
microorganismos existentes en las hojas que captan el monéxido troposférico.

Varios autores opinan que la oxidacién de CO por OH es el sumidero mas
importante de monoéxido de carbono y estiman que la capacidad captadora
varia entre 5 y 1,91015 gr/afio. Es importante indicar que todos los cédlculos
relativos a la produccién fotoquimica de CO y a su destruccién por OH da
como resultado neto la destrucciéon de CO. Si la produccién es Q y la
destruccion es S, el cociente Q/S estd dado por:

—S“= 1,29
Q

Este cociente depende s6lo de las proporciones de mezcla del OH, y del
CO, asi como de las constantes de reaccién, pero no de la concentracién de
OH. Debido a la diferencia entre produccién y destrucciéon se requieren
fuentes adicionales en la troposfera para mantener una concentracién
estacionaria, y dado el valor de la diferencia, se puede considerar que la fuente
es la produccién antropogénica. También hay que sefalar el caracter
antagonico que presenta el ozono y el monéxido de carbono, ya que el
primero es oxidante y el segundo reductor. Esto hace que la abundancia de
O3 en la atmdsfera traiga consigo una reducciéon en los niveles de CO
observados.

TIEMPO DE PERMANENCIA DEL CO

Este tiempo de permanencia del CO en la atmosfera se calcula basdndose
en las cantidades de CO emitidas y absorbidas globalmente en la atmosfera,
que estdn compensadas entre si, y la proporcién de mezcla media del CO.

Las dificultades que surgen se deben principalmente al hecho de que no
hay una buena evaluacion ni de las fuentes ni de los sumideros, especialmente
de los de origen fotoquimico, con lo que éste es un dato dificil de calcular.
Sin embargo, basandose en la actividad especifica del C'* del CO atmosférico,
en ciertas concentraciones medias y otros estudios se ha podido fijar un valor
minimo de 0,1 afios y un maximo de 0,5 afios, aunque los errores son bastante
grandes para poder precisar este valor.

La estacion mediante la cual se ha realizado la medida de los contaminan-
tes estd situada a la altura de 2,5 m con respecto al nivel del suelo y a una
distancia de 3 m del borde de la calzada de alta densidad de trifico
automovilistico. Este tltimo se puede considerar la principal fuente de
contaminacion del aire, junto con la contribucién de las calefacciones de las
numerosas clinicas y de edificios de investigacidon que abundan en el drea.
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Esta se halla entre una zona céntrica de Roma (estacion Termini) y otra de
alta densidad de poblacién (piazza Bologna).

Las determinaciones se han realizado en el laboratorio de higiene del
territorio del Istituto Superiore di Sanita italiano.

Medidas de mondxido de carbono

Los valores de monéxido de carbono corresponden a una campafia
invernal de medidas que comprende desde enero a marzo de 1984. La primera
fase del estudio se centra en un andlisis de las principales estadisticas de la
base de datos de partida que estd constituida por los valores horarios
registrados en el periodo antes mencionado. En la figura 1 se ha representado
el histograma de los valores; en ella se puede observar una fuerte asimetria
hacia las concentraciones mas bajas.

TABLA 3
ppm
Media. . .cmmmmredisns s s e 0 4.8
{5 S R D T 39
Coels VATIOS  iqnmnrgs e m e sy s s s 0,8
SEBZO  wvininm g e R S R 1,8
Curtosis . ..xeizaeens g S S S S i S 7,4

En la tabla 3 viene reflejados los valores correspondientes al periodo
tratado; en ella se puede observar que el valor medio esta por debajo del valor
estindar de calidad. Ello, unido al bajo valor de la desviacion fisica y del
coeficiente variacional, es indicativo de la pequena dispersién que presenta la
muestra de de las concentraciones. Igualmente esto permite concluir que los
valores peligrosos solo se presentaron ocasionalmente. Por tanto, el estudio
debe estar dirigido a caracterizar en lo posible la ocurrencia de la aparicion
de tales picos.

En la figura 2 se ha presentado la evolucion horaria durante el mes de
enero y la evolucion promedio para todo el periodo. Se puede constatar
nuevamente la ocasionalidad de los valores peligrosos. Por otra parte, hay un
descenso significativo del nivel de contaminante durante todos los domingos
del periodo. Esta disminucion afecta no sélo al valor medio, sino también a
la forma de la evolucion. Durante estos dias de la semana apenas se pueden
distinguir extremos significativos. En contraste con el resto de los dias en los
que aparece, al menos, un maximo claramente definido. La localizaciéon de
este maximo se presenta, o bien vespertino o matutino, siendo frecuente la
aparicion de ambos durante el mismo dia. Ello estd contenido en la evolucién
media, en la cual se observa un pico centrado en el entorno de las nueve horas
y. otro en el de las veinte horas.
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HISTOGRAMA DE LAS CONCENTRACIONES
HORARIAS DE CO
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FIGURA 1

REVISTA DE SANIDAD, 7-8.—4
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EVOLUCION HORARIA DEL MONOXIDO DE CARBONO
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FIGURA 2

La desaparicién de estos médximos durante los domingos es debido
precisamente a la menor actividad ciudadana, lo que provoca un espectacular
descenso en la circulacion durante los dias festivos. Asi, la actividad
antropogénica parece confirmarse como la principal fuente del mondxido de
carbono. Esta idea se ve reforzada por el analisis de los valores maximos. Las
nueve y veinte horas coincide con los momentos de mayor trafico en los
alrededores del punto de muestreo. Las situaciones metereol6gicas correspon-
dientes al periodo representado son predominantemente ciclonicas, es decir,
caracterizadas por inestabilidad, lo que implica una disposicion generalizada
de contaminantes y explica los valores bajos de las concentraciones regis-
tradas.

Espectros

Una de las facetas mds importantes en el tratamiento de la contaminacion
es el estudio de los valores que se presentan en forma de serie temporal; es
decir, se pueden observar de una manera continua o discreta, pero siempre
a intervalos regularmente espaciados en el tiempo. Basindose en el conoci-
miento de estas serires temporales, se han podido elaborar diferentes teorias
que aprovechan la informacién para la prediccion de la aparicién de
diferentes fenémenos. Los desarrollos para las series cronoldgicas se han
podido elaborar porque estas variables son asimilables a funciones continuas
cuyo tratamiento presenta mayores ventajas que el de las funciones disconti-
nuas. De acuerdo con lo anterior, se dispone en la actualidad de teorias bien
establecidas para el tratamiento de aquellas variables cuantitativas que
constituyan serie temporal [15]. En la practica, la caracterizacion de estas
series se hace a través de los coeficientes de autocorrelaciéon serial, las
funciones de autocorrelacion y autocorrelacion parcial, los espectros de
potencia y de todos aquellos métodos que permitan descubrir los comporta-
mientos de la serie no regidos por el azar.

En todas las series relacionadas total o parcialmente con los problemas
contaminantes es esperable la presencia de ciertos ciclos significativos. Estas
periodicidades son de diferentes origenes. Aparecen aquellos que estin
causados por fenémenos astronomicos; asi, los diarios y anuales que se
manifiestan en variables como la temperatura, la humedad, etc. En cambio,
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surgen otros originados por fenémenos puramente meteorolégicos, como son
los relacionados con la circulaciéon general de la atmdsfera ondas, mesoescala
y ondas a microescala.

La deteccion de esta amplia gama de periodicidades ha sido posible a
causa del desarrollo experimentado por las técnicas de andlisis frecuencial,
especialmente en el campo del anilisis espectral [16]. Este tltimo proporciona
la distribucion de la varianza segiin las diferentes bandas de frecuencias. Las
periodicidades significativas se manifiestan mediante la acumulacién de la
varianza en ciertas zonas delimitadas, siendo el periodo el inverso de la
frecuencia asociada a dicha banda. El andlisis espectral permite, ademas,
conocer la presencia de tendencias significativas en las variables consideradas.
Las tendencias significativas permiten saber si el nivel medio de la serie
aumentard o disminuira al transcurrir el tiempo, bajo la hipétesis de que se
mantengan las mismas condiciones que las registradas cuando se realiz6 dicho
andlisis. Asimismo se puede observar en el espectro el fendmeno conocido
como persistencia. Esta refleja la influencia que el pasado de la propia serie
ejerce sobre el presente. Asi, la acumulacion de varianza en las bajas
frecuencias manifiesta una clara persistencia, mientras que si dicha acumula-
cion aparece en el dominio de las altas frecuencias se puede deducir una
situacion de antipersistencia. Ademas, seglin sea la forma de la inhomogenei-
dad, tal persistencia se podrd caracterizar si es markoviana o presenta
discrepancias significativas con respecto a ella.

Con objeto de completar la informacién extraida del andlisis espectral, se
puede recurrir a la funciéon de autocorrelacion. Estd constituida por los
distintos valores que toma el coeficiente de autocorrelacion al ir variando el
desfase. La funcidn resulta simétrica con relacién al origen. La visién que
proporciona es complementaria a la del espectro, pero estando referida a una
escala temporal y no frecuencial.

Ademads, es de sefialar el papel fundamental que desempefia esta funcion
como identificadora en los procesos de modelizacion estocastica de series. Su
estructura cualitativa vendra regida por el orden de los polinomios de media
movil de la misma, y su estructura cuantitativa por los valores de los
coeficientes de los polinomios. La informacidon referida a la parte autorregre-
siva de los modelos se puede extraer de la funcién de autocorrelacion parcial
Esta proporciona el valor del coeficiente de autocorrelacidon parcial para cada
desfase. El mismo se calcula a partir de los polinomios

&m0, € +0, ,+..0, ¢,

siendo g, , coeficiente de autocorrelacién parcial (e, valores de los coeficientes
de autocorrelacion).

Toda esta informacion se puede utilizar para obtener una descripcion
cuantitativa de las series y, por otra parte, para la elaboracion de modelos
paramétricos en la prediccion de las distintas variables.
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La figura 3 representa la funcién de autocovarianza de la serie temporal
de CO; en la misma se puede observar la presencia de dos maximos de valor
muy similar (en el entorno de 0,3), correspondientes a doce y veinticuatro
horas respectivamente. Estos maximos surgen repetidamente a intervalos de
doce para amortiguarse paulatinamente. Todo ello indica la posible presencia
de una periodicidad en la serie. Los valores de sus periodos veinticuatro horas
y dada la configuracion de la funcién no debe pensarse que son armonicos
uno del otro. La confirmacién de la existencia de tal periodicidad se ha
realizado a través del cialculo del correspondiente espectro de la serie
temporal, el cual se ha representado en la figura 4. En él estin indicados los
correspondientes niveles nulo y del 95 por 100 de confianza. Su utilidad
radica en que solamente se considerardn significativos aquellos que sufren el
nivel de confianza indicado del 95 por 100. El célculo ha sido realizado ségiin
la teoria clasica de Blackman Tukey [17].

FUNCION DE AUTOCOVARIANZA DE LOS VALORES DE CO

FIGURA 3

Puede observarse en el mismo la presencia de dos maximos significativos:
ambos estdn localizados en las bandas de frecuencia centradas en las
periodicidades mencionadas anteriormente, con lo que queda confirmada su
existencia. Aln mds, la ausencia de maximos subsidiarios confirma la no
existencia de armonicos, debiéndose considerar cada periodicidad indepen-
diente una de la otra. El origen de la periodicidad parece radicar en los ritmos
de actividad ciudadana. Estaria asociado a las horas puntas de trifico; esta
misma periodicidad ha sido encontrada en otros nicleos urbanos como
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Madrid. A la vista del espectro, no se ha podido encontrar ningin tipo de
tendencia de la concentracién a aumentar o disminuir a lo largo del periodo
analizado. Sin embargo, es claramente apreciable un fuerte efecto de persis-
tencia, manifestado a través de la gran acumulacién de varianza existente en
la zona de bajas frecuencias. Ello implicard que cada valor estd fuertemente
condicionado por el de la hora anterior (coeficiente de autocorrelacién del
primer desfase r;=.82).

ESPECTRO DE POTENCIA DE LA SERIE DE CO
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FiGURrA 4

Por tanto, las caracteristicas temporales detectadas son: Periodicidad de
doce horas, ausencia de tendencia y aguda persistencia; como quiera que el
pico de doce horas supone un 80 por 100 de la varianza puesta en juego,
p'arece‘clara la necesidad de proceder a un filtrado de la serie. El mismo es
necesario cuando surgen picos que suponen porcentajes muy elevados de
varianza, que pueden enmascarar otras periodicidades préximas a la funda-
mental. El procedimiento de filtrado aplicado ha sido la diferenciacién
estacional, con un intervalo de doce horas. Con su aplicacién resultaria
garantizada la eliminacién de la periodicidad de doce horas. En las figuras 5,
6 y 7 se ha representado la evolucién, la funciéon de autocovarianza y el
espectro de la serie filtrada. Puede observarse en las dos primeras la ausencia
de los proximos, espaciado cada doce horas, lo que comprueba la eficacia del
filtro. Por su parte, el espectro muestra como Unica caracteristica singular la
presencia de. persistencia, con un ausencia de otro tipo de periodicidades. Es
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decir, el maximo de doce horas no enmascaraba ningin otro tipo de
periodicidad, por lo que las caracteristicas identificadas con el espectro sin
filtrar no pueden darse por plenamente vilidas.

CONCLUSIONES

Se ha realizado un estudio de las concentraciones registradas de monéxido
de carbono en una estacién urbana ubicada en el centro de la ciudad de Roma
durante un periodo invernal. La aplicacion de las técnicas de analisis
temporal ha permitido identificar la periodicidad de doce horas como patrén
mas determinante del comportamiento de la serie.

]
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ESPECTRO DE POTENCIA DE LA SERIE FILTRADA DE CO
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FIGURA 7

RESUMEN

En el presente trabajo se realiza un andlisis temporal de los valores de CO en el
centro de Roma. A través del estudio de la evolucion, funcién de autocorrelacién y
espectros de potencia se han podido determinar las principales caracteristicas tempora-
les del CO: persistencia y periodicidad de doce horas.

RESUME

Dans ce travail les auteurs on fait un analyse temporaire des valeurs de CO au centre
de Rome. A travérs I'étude de 1’évolution, fonction de autocorrelation et spectres de
puissance on a pu determiner les principaux caractéristiques temporaires du CO:
persistence et periodicité de 12 heures.

ABSTRACT

In this paper a temporal analysis of the CO values recorded in the center of the city
of Rome is performed. Trough the use of evolution, autocavariance functions and
power spectrum, the time features are: persistence and a 12 hours periodicity.
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Mortalidad por cancer de pulmén en Andalucia
LUIS CARRETERO CALA *

INTRODUCCION

En el momento actual la mortalidad por cédncer de pulmé6n para el hombre
ocupa el primer lugar entre los tumores malignos en la mayor parte de los
paises del mundo. Desde 1974 en Espafia también ocupa el primer lugar vy,
a pesar de ello, en el ranking mundial de mortalidad por cincer de pulmén
Espaiia ocupa el lugar trigésimo quinto para los varones y el trigésimo sexto
para las mujeres [1].

Por la extraordinara importancia que tiene este tumor, hemos realizado
este estudio de andlisis de la mortalidad por cancer de pulmén en la regién
andaluza.

MATERIAL Y METODOS

Hemos empleado como material de estudio los censos de poblacion de los
anos 1960 y 1970 del Instituto Nacional de Estadistica, tanto a nivel nacional
como a nivel provincial, y a partir de esos censos hemos calculado por el
método aritmético y con la ayuda de un ordenador personal IBM la poblacién
poscensal correspondiente al 1 de julio de cada afio desde 1976 a 1979 [2].

Las cifras de mortalidad proceden de la poblacion del INE en los
movimientos naturales de la poblacion [3]. Tienen un valor limitado, como
corresponden a los datos procedentes de certificados de defuncidn, pero la
cantidad de casos registrados aminora las deficiencias.

Hemos realizado el célculo de las tasas brutas de mortalidad y las tasas
corregidas para la edad y el sexo por el método directo (DMDR) [4]. Una
limitacion relativa de estas tasas corregidas es que no disponemos de unas
tablas detalladas de mortalidad por grupos de edades por quinquenios y

» Meédico colaborador de la Citedra de Patologia General y Propedéutica Clinica. Servicio de
Oncologia.
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hemos debido realizar estos calculos en estos grupos de edades: 0-4, 5-14, 15-24,
25-44, 45-64, 65-74, 75 y. Estos cdlculos de tasas corregidas son muy laboriosos
y siempre se corre el riesgo de cometer errores por la ingente
cantidad de cifras que hay que manejar. Este trabajo ha sido posible realizarlo
gracias a un ordenador personal Spectravideo de 80 K RAM y 32 K ROM,
con un programa en basic realizado por el profesor Senra,

Las tasas corregidas para la edad y el sexo se han calculado empleando
como poblacién estdndar la poblacuSn total de Espaiia, calculada al 1 de julio
para varones en 1963.

Las cifras de mortalidad absoluta por céncer de pulmén en las ocho
provincias andaluzas y a nivel nacional que nos han servido de base para el
cdlculo de las tasas corregidas se encuentran en la tabla 1.

RESULTADOS

1. Tasas brutas
A) HOMBRES:

Las tasas brutas de mortalidad por cincer de pulmén por 100.000
habitantes en el afio 1976 son de: 23,71 en la provincia de Huelva, seguida
de Cadiz, con 21,47; Malaga, 19,44; Sevilla, 19,43; Cordoba, 15,33; Granada,
13,03; Almeria, 12,58, y Jaén, 12,04 (tabla 2). En el cuatrienio 1976-1979, las
tasas brutas de mortalidad por cancer de pulmén han aumentado en las ocho
provincias andaluzas en un porcentaje de incremento de tal manera que las
tasas brutas de mortalidad por 100.000 habitantes que tenemos en 1979 son
de: Huelva, 27; Mdlaga, 25,79; Cadiz; 25,41; Sevilla, 21,87; Cordoba, 19,42,
Granada, 19,30, Almeria, 16,09, y Jaén, 14,86 (tabla 2).

La media de las tasas brutas de las provincias del interior (Cérdoba, Jaén
y Sevilla) es de 18,71 y la del litoral (Almeria, Cadiz, Granada, Huelva y
Mailaga) es de 22,71, que difieren notoriamente, si bien es un nimero
insuficiente para el estudio de su significacién estadistica.

B) MUIJERES:

Las mujeres tienen unas tasas brutas de mortalidad muy inferiores a las
de los hombres, como sucede a nivel nacional y en todos los paises del mundo.
Aunque fluctian los valores, se observa en las mujeres un descenso de
la mortalidad por cancer de pulmoén, en el cuatrienio 1976-1979, en las
provincias de Almeria, Cadiz, Cordoba y Jaén y, por el contrario, un aumento
leve en las provincias de Granada, Huelva (mds intenso), Méalaga y Sevilla.
De estas tasas brutas ya se deduce que el cidncer de pulmén todav1a es una
enfermedad esencialmente del sexo masculino. 2
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TABLA 1
CIFRAS DE MORTALIDAD ABSOLUTA POR CANCER DE PULMON

Afios Almerin | Cédiz | Cérdoba | Granada | Huelva Jaén Malaga | Sevilla
Hombres

,197‘6 ' 49 . 197 107 95 96 86 175 272

11977 '~ 55| 199 109 117 84 92 207 223

~1978 + - | 154 7| 213 116 131 100 108 234 349

1979 .67 | 240 132 139 111 929 238 312
Mujeres

1976 16 28 19 20 8 20 26 37

1977 11 30 12 18 11 16 17 41

1978 4 20 21 19 18 19 34 48

1979 11 20 13 26 14 13 28 43

TABLA 2
'+ MORTALIDAD POR CANCER DE PULMON. TASAS BRUTAS

Aflos Almerfa | Cédiz | Cérdoba | Granada | Huelva Jaén Mélaga | Sevilla
Hombres

1976 12,58 | 21,47 | 15,33 | 13,03 | 23,71 | 12,04 | 19,44 | 19,43

1977 14,09 | 21,26 | 15,75 | 16,13 | 20,78 | 13,94 | 22,82 | 16,46

1978 13,76 | 22,72 | 16,91 | 18,13 | 24,66 | 16,37 | 25,56 | 24,67

1979 16,09 | 25,41 | 19,42 | 19,30 | 27,00 | 14,86 | 25,79 | 21,87
Mujeres

1976 4,11 3,06 | 2,72 2,68 1,97 3,00 | 2,89 | 2,64

1977 2,82 | 2,81 1,74 | 2,48 | 2,68 | 242 408 | 2,24

1978 1, 02 2,14 3,07 2,62 | 444 | 2,88 3,72 | 3,39

1979 3,65 | 2,12 1,91 3,61 3,40 1,80 3,03 3,01

2. Tasas corregidas

. Las tasas corregidas nos .miden la incidencia real de céncer en una
poblacién, independientemente de las variaciones ficticias secundarias al
enve1ec1m1ento de la poblacién. Por esta razén,.es un indice objetivo que nos
permite comparar la evolucién de la mortalidad por cdncer de pulmén en las
distintas: provincias y a lo:largo.del cuatrienio 1976-1979, al margen de las
diferencias en- las pirdmides: poblacionales.
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A) HOMBRES

Para los hombres en el afio 1976, las tasas corregidas de mortalidad por
cdancer de pulmén, por 100.000 habitantes, mas elevadas corresponden a la
provincia de Cédiz, con 42,33; y le siguen Huelva, 35,11; Sevilla, 34,49;
Malaga, 33,88; Cérdoba, 25,66; Almeria, 21,75; Granada, 20,44, y Jaén, 18,90
(tabla 3). En todas las provincias andaluzas, las tasas corregidas aumentan en
el cuatrienio 1976-1979, salvo en la provincia de Cérdoba. En 1979 sigue
ocupando el primer lugar de un modo destacado la provincia de Cadiz, con
48,78, seguido de Madlaga, 42,76; Huelva, 42,02; Sevilla, 37,47; Granada,
29,13; Almeria, 27,98; Cordoba, 23,40, y Jaén, 20,02 (tabla 3).

B) MUIERES

Para las mujeres, la provincia de Cadiz tiene en el afio 1976 la tasa
corregida mas elevada de toda Andalucia, con 5,32, seguida de Jaén, con 4,32;
Granada, 3,73; Malaga, 3,38; Almeria, 3,37, Cordoba, 3,15; Sevilla, 2,92, y
Huelva, 2,52 (tabla 3).

TABLA 3
TASAS CORREGIDAS POR EL. METODO DE SEGUI
(Cancer de pulmoén)

Afos Almeria | Cadiz | Cérdoba | Granada | Huelva Jaén Mailaga | Sevilla

Hombres
1976 21,75 | 42,33 | 25,26 | 20,44 | 35,11 | 18,90 | 33,88 | 34,49
1977 23,80 | 42,07 | 28,30 | 25,30 | 30,81 | 21,34 | 38,38 | 38,93
1978 23,17 | 45,15 | 23,46 | 26,03 | 30,49 | 23,98 | 43,10 | 44,29
1979 27,98 | 48,78 | 23,40 | 29,13 | 42,02 | 20,02 | 42,76 | 37,47

Mujeres
1976 3,37 5,32 3,15 3,73 2,52 4,32 3,38 2,92
1977 4,62 4,63 1,81 3,68 2,53 2,70 2,83 4,46
1978 1,25 3,93 3,74 3,06 4,28 4,27 4,38 3,37
1979 2,34 2,91 3,30 4,04 3,06 2,48 3,56 3,54

En el cuatrienio estudiado se puede observar como el valor de estas tasas
ha ido en aumento en cinco provincias (Cérdoba, Huelva, Granada, Malaga
y Sevilla) y en tres decrece (Almeria, Cidiz y Jaén), siendo destacable el
descenso habido en la provincia de Cadiz, que de tener una tasa corregida en
1976 de 5,32, en 1979 descendid a 2,91.

La media de las tasas corregidas de mortalidad por cancer de pulmén para
los hombres en las provincias del litoral, para el cuatrienio 1976-1979, es de
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26,25, 29,52, 30,57 y 26,96. Sin embargo, para las mujeres apenas existen
diferencias en la media de las tasas de mortalidad corregidas entre las
provincias del interior (3,46, 2,99, 3,79 y 3,10) y las del litoral (3,66, 3,65, 3,38
y 3,18) en el mismo cuatrienio.

DISCUSION

La mortalidad por cdncer de pulmon depende fundamentalmente del
habito de fumar. En el informe del cirujano general de los Estados Unidos,
correspondiente a 1982, sobre las consecuencias sanitarias de fumar, se estima
que el 85 por 100 de los casos de cancer de pulmoén son debidos al consumo
de cigarrillos [5].

Seglin M. Alfonso Sanjuédn (1983), el consumo de cigarrillos en Espaiia se
ha incrementado en un 37,61 por 100 desde el afio 1970 a 1979 y el consumo
de puros se incrementé en un 59,10 por 100 [6]. Es evidente que ante este
incremento del consumo de cigarrillos y puros se tendria que incrementar la
incidencia de cancer de pulmoén.

El profesor Senra ha demostrado en 1972 que el intervalo medio minimo
desde el inicio del consumo de tabaco hasta la aparicion del cancer de pulmén
era de 37,5 afos y, en todo caso, superior a los teinta afios [7]; este intervalo
explicaria el porqué la mortalidad por cancer de pulmén se incrementa a
partir de los cuarenta y cinco afios y alcanza su maximo alrededor de los
sesenta y cinco afios. El profesor Senra (1981) demostré que existe una
correlacion entre la incidencia de cancer de pulmoén y la precocidad con la
cual se inicio el habito de fumar [8].

El mismo autor, en otro trabajo (1979), al revisar 210 casos, en los que se
podria confirmar con exactitud la edad de inicio del habito de fumar, ésta
correspondia a un promedio de 14,9 afios, y el tiempo medio transcurrido
desde el inicio del habito de fumar y el comienzo del cancer de pulmén fue
de 46,5 anos para esta serie [9].

Cada vez se comienza a fumar a una edad mas precoz, y esto explica, junto
al aumento del consumo de tabaco, la mayor mortalidad por cancer de
pulmén.

Pero hay otros factores que intervienen en el aumento ficticio de la
mortalidad por cancer de pulmén; éstos han sido bien analizados por los
doctores Senra y Palmeiro (1972) [7]:

a) Cambios demogréficos de envejecimiento de la poblacidon.

b) Aparicion de los antibiéticos, con aumentos de la supervivencia en las
complicaciones neumonicas.

¢) Posibilidades diagnosticas aumentadas.

De los resultados obtenidos parecen evidentes las causas del aumento de
la mortalidad por cdncer de pulmén en los afios estudiados, y también la
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mayor incidencia en el hombre que en la mujer, debido a las diferencias
notorias en el habito de fumar entre el hombre y la mujer hasta hace
veinticinco anos; pero en el futuro, al igualarse en el habito de fumar, la
mortalidad femenina por cancer de pulmén es de esperar que se iguale a la
del hombre. Sin embargo, hay un punto que no podemos considerar resuelto,
y en el futuro trataremos de investigarlo: ;Por qué la mortalidad en la
provincia de Cadiz es superior a las restantes provincias andaluzas?, y ;por
qué la mortalidad en las provincias del litoral es superior a las provincias del
interior? Esto ltimo sucede tanto en la region andaluza como en las regiones
gallega y vasca (tabla 4).

TABLA 4
. TASAS BRUTAS TASAS CORREGIDAS
ANOS
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
LA CORUNA
1978 43,51 5,78 29,76 2,54
1979 43,96 5,94 38,23 2,36
ORENSE
1978 32,32 6,34 20,14 3,48
1979 34,15 5,90 20,12 2,42
ALAVA
1978 23,51 7,34 20,09 5,04
1979 22,94 - 3,19 + 17,30 2,49
GUIPUZCOA
1978 26,08 ¢ 3,13 22,71 2,27
1979 30,06 4,49 19,61 1,97
RESUMEN

En este momento, la mortalidad por céncer de pulmén para el hombre ocupa el
primer lugar entre los tumores malignos en la mayor parte de los paises del mundo. En
este trabajo hemos realizado un estudio analitico de la mortalidad por cancer de
pulmon en la regién andaluza en el cuatrienio 1976-1979. Para ello hemos realizado ¢l
cdlculo de las tasas brutas de mortalidad por cdncer de pulmén y las tasas corregidas
para la edad y el sexo por el método directo (DMDR). De los resultados obtenidos
parecen evidentes las causas del aumento de la mortalidad por cdncer de pulmén en
los aflos analizados y la mayor incidencia de este tumor en los varones con relacion a
las mujeres, debido esto a las diferencias notorias en el hdbito de fumar hasta hace unos
veinticinco afios. En el futuro es de esperar que las cifras se igualen.
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RESUME

Dans ce moment, la mortalité par cancer du poumon chez ’homme, occupe la
premiére place entre les tumeurs malignes dans la plupart des pays du monde. Dans ce
travail nous avons fait I'étude analytique de la mortalité par cancer du poumon dans
la région andalouse pour la période 1976-1979. Pour ca, nous avons calculé les taux brutes
de mortalité par cancer du poumon et les taux corrigés para 4ge et sex par le méthode
direct, Des résultats obtenues semblent évidents les causes de I'argumentation de
la mortalité par ce cancer dans les années analysés et la plus grande incidence de ce
tumeur chez les hommes que chez les femmes, que sont en rélation avec les evidentes
differences dans le tabachisme jusqu’a il y a 25 ans, et qu’on peut prévoir vont s’égaler
dans I'avenir.

SUMMARY

At present mortality due to lung cancer in men has the leading place of malignant
tumors in most of the countries. In this paper we analyse lung cancer mortality in
Andalucia during 1976-1979. For this we have calculated the crude mortality rates for
lung cancer and the rates corrected by age and sex (direct method). From the results
the causes of the increased mortality for lung cancer in the studied years look evident
as it is the higher incidence of this tumor in men than in women, due to the clear
differences in smoking until 25 years ago, that will disapear in the future.
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La neuropsiquiatria de zona dentro de la asistencia
primaria actual: Una investigacion con resultados
criticos (y II) *

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

4. DISCUSION

4.1 Discusién a propdsito de la validez de la muestra global recogida
aleatoriamente de los ficheros

Antes de entrar en la discusion es preciso especificar el sentido con que
utilizamos el término «validezy, diferencidndolo especialmente del de «preci-
sidny». En general, ambos estdn relacionados con dos tipos distintos de errores.
El primero nos informa acerca de la ausencia (vilido) o presencia (invalido)
de un error sistemdtico, mientras que el segundo hace referencia a la ausencia-
presencia de un error aleatorio (Klejnbaun, Krupper, Morgenstern, 1982).

Nuestro estudio parte de la utilizacién de datos archivados en un
documento, la historia clinica, y, por lo tanto, se encuadra dentro de los
clasicamente llamados estudios epidemioldgicos por fuentes secundarias, en
contraste con aquellos que obtienen los datos directamente del sujeto de
observacion.

El problema mds importante de los estudios basados en fuentes secunda-
rias es que son sensibles a la introduccidon de sesgos (errores sistemdticos)
derivados de las diferentes actitudes variables de los pacientes en la demanda
de atenci6n sanitaria, de los facultativos o personal sanitario en el registro de
los datos e, incluso, de las orientaciones de la institucion donde se recogen los
datos (Jenicek, Cleroux, 1982).

Esta limitacién es particularmente importante en el caso de estudios de
investigacion etiolégica. A pesar de que éste no es nuestro caso, hemos
considerado interesante exponer la validez de nuestro estudio para alertar ya
de entrada, en el sentido de relativizar nuestras propias cifras y comentarios.

* Con la colaboracion en la recogida de datos de Poly Galeote, psicélogo (fallecido en abril
1985), Rosa Plans (diplomada en enfermeria) y Nuria Pellegero (Asistente Social).
**  Neuropsiquiatra de Zona del Institut Catald de la Salut.
*** Avuntamiento de Barcelona, Instituto Municipal de Asistencia Sanitaria.

REVISTA DE SANIDAD, 7-8.-5
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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 (frecuentacion
6LV 1 7)) O - SO A5 L, 55 W SN Sowidiet. ! e 8

Frecuentacion diaria en las zonas de inmigraciéon
asalariada a Catalunya:

- Si no existe limitaciéon de visitas
- Si existe limitacion de visitas

Incidencia anual por consulta (mdximo computado:
cuatro afios y medio) ...........c.iiiieiiiein..s
Consultantes en veintiin afios (Sant Marti, Barce-
lona)
Prevalencia en veintitin afios (Sant Marti, Barce-
lona)
Consultantes en cuatro afos (Sabadell)
Prevalencia en cuatro afios (Sabadell)
Problemas de adicién 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 neuropsiquia-
tras del Estado
Pacientes «funcionales» cronicamente medicalizados en
la Medicina de Cabecera del INSALUD (1978). ..

Exploraciones

Despilfarro «antisanitarion por consulta de neuropsi-
quiatria de zona al afo (exploraciones reiteradas
innecesarias, polimedicacion, exploraciones «rea-
seguradorasy...)

Despilfarro «antisanitario» por atencién inadecuada
a los «pacientes funcionales» de cada consulta de
M. Cabecera del INSALUD (cdlculos de 1978)

Conjunto de consultas de Medicina General del
Estado

40-90.000 personas (coef. 2,0).

15-100 personas.

60-80 personas.
3745 personas.

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

11.473

16,39 por 100.

4.500

6,4 por 100.

30-50 por 100 de los consultan-
tes.

20-50 por 100 de los consultan-
tes.

80 por 100 de los consultantes.
6-12 por 100 de los consultantes.

3-6 millones.

2.076.000.

12 millones/afio (minimo).
261.000 pesetas/mes. 3 millo-
nes/afio/consulta.

86.108 millones
(1978).

de pesetas

* 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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Hemos intentado disminuir tales inconvenientes;

a) Comparando continuamente los datos con nuestra experiencia clinica
cotidiana en esa misma muestra y con estudios de muestras similares (Tizon,
Bermejo, Garre, 1981, a y b; Rendueles y cols., 1982).

b) En caso de dudas, hemos investigado el registro concreto de la historia
concreta.

¢) Realizando con la ayuda del ordenador los estudios que hemos
llamado «estudio del decenio» y «estudio con la correccion del afio de primera
visitay.

d) En cuarto lugar, como ya citibamos, estamos procesando los datos de
un estudio que, a nuestro entender, nos dard una buena comprobacién del que
aqui presentamos. Es el que hemos llamado «estudio a partir de los datos de
los controles» (que, recordémoslo, en nuestro centro funcionaban fiablemente
en la época del estudio, tal como lo hacian también los archivos). Los datos
del mismo y su comparacién con los actuales serdn objeto de una préxima
publicacion por el mismo equipo investigador.

Sin embargo, los datos ya procesados, un resumen de los cuales aparecen
en la tabla 2 y en las tablas 5 y 6, no difieren de forma importante, a nuestro
entender, de los de la muestra hallada por nosotros en los ficheros,
perteneciente a los anos 1962-1983 y 1970-1979: no hay grandes diferencias
en los porcentajes relativos de frecuentacién a las diferentes especialidades en
los diversos estudios. Ello proporciona un apoyo adicional a la validez de
nuestra muestra. Si retiramos los datos de la consulta de odontologia, consulta
en la cual, como en andlisis y en radiologia, no se rellena la historia clinica
del ambulatorio, los porcentajes de la frecuentacion total al conjunto de
especialidades que corresponden a cada una de ellas presentan variaciones
exiguas, menores del 1,5 por 100, en la mayoria de los casos. Ademads, en las
que existen mas diferencias hipotetizamos que tales consultas eran cubiertas
por especialistas que no hacen anotaciones sistemadticas de ningin tipo en la
historia (ni tan siquiera la fecha de la visita): este extremo pudo ser
comprobado en las especialidades de ginecologia, tocologia y digestologia, lo
cual explica que, en realidad, reciban mas visitas que las que aparecen en la
busqueda de ficheros. Ademads, esa disminucion relativa es la que hace subir
las frecuentaciones relativas de las dos especialidades con mayor afluencia:
neuropsiquiatria y traumatologia, que desde hace afios estdn ocupadas por
profesionales que si realizan algiin tipo de anotacion practicamente ante cada
visita.

Por otro lado, en la tabla 6 puede observarse que efectivamente existen
ciertas variaciones asistenciales en diversos periodos de la vida de nuestro
ambulatorio: por eso los porcentajes de frecuentacion relativos del «estudio
del decenio 1970-1979» se aproximan mads a los resultados «a partir de los
controles» en los afios 1982-1983.



TABLA 2

CARACTERISTICAS DE LA ASISTENCIA PROPORCIONADA POR EL CONJUNTO DE FACULTATIVOS DE LA «ZONA»
(SALVO RADIOLOGIA Y LABORATORIO) DURANTE UN ANO

PERIODO «SIN
1982 PROGRAMACION» 1982 1983 ANUALES
Especialidad —
Abril | Mayo | Junio | Julio |Agosto| Totales Ab)/(A& Sept. Oct. Nov. Dic. | Enero |Febrero| Marzo | Totales x

CughE (@) Lt o8 it 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
ORL: "(2))| etz Wsos i | 1.173] L.138| 1.129| 1.196| 734 5.770| 1.074| 1.208| 1.080| 1.077| 1.094] 1.014] 947| 1.116| 12.906| 1.075
B 20 e e i 1.287| 1.255| 1269 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) ...... ...4 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) .......... ﬁ L1165 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 S550| 560| 421| 6.620f 551
Urologia (L) omumsemsmatiams 421| 369 458| 425 400| 2.073| 415 494 422] 445 436] 399 392] 375 5.038] 419
Neuropsiquiatria (1) ....... L1149 904) 904| 743 781| 4.481| B96| 768 747 767 797 57| 757 785 9.859| 321
Endocrinologia (1) .........| 471| 508 519 483] 311| 2.292| 458 566 S11| 469 528 527| 495 581 5.969| 497
Tocologia: () «wisrvmivsssses 437 399| 451 435] 355 2.077) 415 464 381] 445 398 418| 322 305 4.810[ 400
Oftalmologia (1) ........... 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

TorAaL ESPEC. (23) ....113.556/13.411/13.523{11.989| 8.171| 60.737|12.321|12.731|11.948|12.224/12.084| 11.861| 10.682(13.208| 145.721|12.151
M. C. (29) Visitas .........| 22.930122.760(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
M. C. Domicilios .......... 921| 807\ 627 548| 374] 3.277] 655 490, 671| 846| 1.172| 2.367| 1.620| 1.058 11.511| 958

M. C. TOTAL ...c.nc.s 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
Ped.. ((10) ViS. .. osazvinim 2 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
Ped.. DOmi., - seaswiienevinst 276/ 330[ 373] 169 90| 1.238] 248 396| 210| 300 305 402 344 301 3.496/ 291

*PED; TOTAL .ovvoesoesn 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 nimeros en cursiva indican maximos de frecuentacién.
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Como deciamos, todo ello nos inclina a pensar que nuestra blisqueda en
ficheros, con las desviaciones naturales de la misma (a pesar de ser aleatoria)
y con las derivadas de utilizar sobre ella cilculos y blisquedas secundarias y
terciarias, presenta unos resultados que, a grandes rasgos, son vdlidos para el
periodo estudiado. Para los momentos actuales, creemos, sin embargo, que los
datos del «estudio a partir de los datos de los controlesy son mds exactos en
cuanto a la frecuentacion global y relativa, aunque, desgraciadamente, el tipo
de notacién no permite mas especificidad.

Otro problema consiste en que, ciertamente, todo el estudio resulta
sesgadq por la imposibilidad de diferenciar los pacientes psiquiatricos de los
neurolégicos. La tinico que podemos decir al respecto es que: @

a) Es una dificultad inherente al sistema asistencial, que mezcla ain hoy
en dia, y a pesar de continuas advertencias de cambio, dos especialidades tan
distantes en nuestro medio cientifico y cultural, como son la neurologia y la
psiquiatria. '

b) Ademas, los pacientes «realmente» neuroldgicos fueron calculados
por estudios anteriores, en consultas similares a la nuestra, en maximos que
oscilaban entre el 6 y el 12 por 100 (Tizon, Bermejo, Garre, 1981 a y b)
(tabla 1).

¢) Ademds, en nuestra experiencia los pacientes «realmente» neurologi-
cos que acuden a nuestra consulta pueden dividirse en tres grandes grupos:

- Los leves, los cuales, una vez diagmosticados, vuelven a su médico de
cabecera o pediatra.

- Los graves, que tarde o temprano presentan problemas psicosociales, y

- Los que, desde el principio, presentan una imbricada mezcla de
problemas neuroldgicos y psicosociales (como la mayoria de los
sindromes de Parkinson que nos consultan)

De ahi puede deducirse que, sea cual sea el porcentaje de pacientes
«realmente» neuroldgicos, de ellos precisan consulta psicosocial la mayoria.

4.2 Discusién acerca de la validez de la muestra psiquidtrica recogida
aleatoriamente de los ficheros

En el conjunto de visitas a especialistas se observa, por un lado, un
decremento de las mismas en los dos-tres ultimos afios, lo que parece natural,
debido a una evidente mejora de la asistencia. Este decremento es significati-
vamente menos notable en neuropsiquiatria, como si a medida que pasaron
los afios los duelos insuficientemente elaborados, que facilitan y se expresan
a través.de mecanismos como la somatizacion, la conversion, la disociacion,
etc. (Freud, 1917; Klein, 1940, 1957; Calvo, 1972; Tiz6én, 1982), hubieran
hecho que progresivamente tales pacientes se hayan ido marginando o hayan
sido marginados del resto de las especialidades hacia la mads marginadora de
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todas ellas: la neuropsiquiatria, donde, como es sabido (y nuestra investiga-
cion y la clinica cotidiana demuestran palmariamente), acaban acumulandose
los pacientes mas crénicos, los mds conflictivos, los mas medicalizados, los
més exigentes, etc. En resumen: los pacientes «menos queridos» de los
médicos (Balint, 1968).

También en las visitas totales puede observarse la misma tendencia, y de
forma notable: los pacientes que consultaron por primera vez en los afios 1963
a 1975 (los anos del desarrollismo) son los que mads a menudo suelen visitarse
en el futuro. Como ya dijimos, la P en este caso es de 0,0000, igual que en
la punta maxima de la primera consulta en 1969. Como apuntaba una
investigacion anterior sobre muestras conexas (Tizon y cols., 1983), al menos
en poblaciones como la investigada (o la parte migrante de la misma),
seguramente la inmigracion, el duelo migratorio insuficientemente elaborado
se estd expresando precisamente a través de esa tendencia a la somatizacion
de la ansiedad, ya se trate de pacientes «psiquiatricos» o de pacientes
«organicos» que no pueden elaborar suficientemente el duelo por las
frustraciones y limitaciones que su propia enfermedad les impone; por ello,
intentan recurrir una y otra vez a los «milagros» que los médicos siempre
guardamos en la trastienda, segun la fantasia frecuente de estos pacientes. Esta
explicacién parece pausible si tenemos en cuenta la investigacion antes citada
sobre migraciones y salud mental, pero no puede ser demostrada por los datos
de la presente, debido al escasisimo nimero de veces en el que la procedencia
ha sido anotada por los clinicos o por el personal que hacia las historias. Por
otro lado, si tenemos en cuenta gque el ambulatorio se abrio precisamente en
el afio 1962, no se puede descartar una influencia directa de factores
asistenciales variables a lo largo de los afios.

Como ya vimos, si a estos mismos datos le aplicamos la correccion tantas
veces enunciada de considerar el reparto de visitas por ano en cada paciente
s6lo a partir de la primera consulta de ese paciente (tarea que so6lo con el
auxilio del ordenador y de recodificaciones adecuadas puede realizarse), los
datos no varian sustancialmente: son estadisticamente significativas las
tendencias a la cronificacion de los pacientes que acudieron en los afios que
sefiala la tabla 3.

Podria resultar sorprendente observar que tal tendencia no existe en el
caso de la neuropsiquiatria (P = 0,27), pero, como ya muestran investigacio-
nes mas modernas respecto a la influencia de la migracion sobre la salud
mental (Berner, 1983; Tizon y cols., 1983; Rimbau, Rossell, Tizon, 1983), tal
influencia no es directa y, desde luego, salvo en el caso de los pacientes *
esquizofrénicos, no se puede postular una relacion directa que muestre mayor
tendencia al trastorno mental en el caso de los trabajadores inmigrados que
en la poblacion autoctona, Esto vuelve a ser asi en nuestra muestra, por lo que
hemos de admitir que factores sociologicos, tales como las migraciones
masivas 0 el desarrollismo, tienen menos influencia en nuestra muestra
neuropsiquidtrica que en la de otras especialidades. Una explicacion parcial
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consistird precisamente en la cronicidad inherente al trastorno psiquiatrico,
que tiende a dejarse influenciar fundamentalmente por los factores internos
(intrapsiquicos) y microrrelacionales y a reproducir, a pesar de cambios de
ambiente, esos factores o pautas relacionales anémalas que constituyen la
expresion maxima de cualquier trastorno mental (Coderch, 1975; Tizon,
1982). Pero otra explicacién complementaria habria de tener en cuenta el dato
siguiente: si bien en las consultas psiquidtricas de Hospital General, de
Hospital Psiquidtrico o de ambulatorio o dispensario especializado consultan
pacientes tanto psicOticos como neurdticos, pero en los que el trastorno es
mdas a menos egodistdnico la consulta de neuropsiquiatria de zona del
INSALUD posee la «ventaja» de que posiblemente sea la unica en la que
consultan en gran nimero los pacientes con trastornos de personalidad del
tipo dependiente pasivo-agresivo, paranoide, esquizoide, parafilias, disfuncio-
nes y desviaciones sexuales graves, etc. Naturalmente, este tipo de trastornos
de la personalidad o de las funciones relacionales basicas es mucho menos
influenciable por factores sociales y macro-relacionales, hasta el extremo de
que es precisamente por esta razén por la que acaban consultando en
neuropsiquiatria de zona; porque alli pueden hacerlo no por su trastorno, que
es profundamente inconsciente e incluso egn<intonico, en el caso de los
trastornos de personalidad (y, por tanto, no vivido como trastorno psicolégico
la mayor parte de las veces ), sino por «dolores o molestias en la cabeza»,
«mareos», «vértigos», «tics», «trastornos en funciones parciales» (alimenti-
cias, sexuales...), etc. El mismo trastorno que les impide manifestar clara-
mente su necesidad de cuidado es el que les lleva (y les cronifica) en la
somatizacion de sus dificultades relacionales, somatizacién que, si es cronica
y medicalizada, acaba sistematicamente en la consulta de neuropsiquiatria de
zona. Esta seria una hipétesis psico(pato)ligica para explicarnos esta relativa
«impermeabilidad» de la consulta psiquidtrica de primera linea a las
influencias sociales, asunto en el que contrasta con el resto de las especialida-
des e incluso con las tendencias globales de consulta al conjunto de los
especialistas. En efecto: considerando las consultas totales y separando de
ellas los datos parciales referentes a 1983 —que estdn calculados extrapolando
los del primer trimestre—, al aplicar la correccion de la que habldbamos resulta
que la tendencia general también es a que los pacientes que acudieron por
primera vez en los arios 1966 a 1969 (aun durante el desarrollismo y la alta
inmigracion) tiendan a realizar mds visitas en el futuro, es decir, a cronificarse
medicalizadamente mas a menudo, pero ello no ocurre en nuestra especiali-
dad, ni como tendencia (tabla 3) ni de forma estadisticamente significativa.

4.3 Morbilidad, incidencia y prevalencia psiquidtrica y psicosocial
Tener una idea sobre el futuro asistencial que nos esperaba si queriamos

hacernos cargo lo mejor posible del conjunto de la poblaciéon atendida,
enterandonos de lo que pasaba por nuestras manos y no negando y disociando
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TABLA 3

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

MODA Media

Periodo Periodo |cons/pac.

modal imodal quejde los que
ESPECIALIDAD - Signif. | produce | hicieron | Signif.

Primera Afio  |Porcentaje mas fre- | primera

visita i6n| en esos

anos
Neuropsiquiatria . ....... 76-79 | 1976 | 10,2 [0,9364 (1974 26,00 |0,2798

1979 | 10,2

CITUEIA. oo mnpab S Basnn 73-80 | 1975 | 11,4 |0,7358 |1970 11,33 10,4937
Dermatologia** .......... 76-80 | 1980 | 15,4 |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 | 18,4 |[0,8627 (1973 5,00]0,7188
Oftalmologia** .......... 76-80 | 1976 | 11,6 |0,0000 |1966%* 7,00 {0,0017
ORLE  ...vvanmymesiaiig 76-80 | 1976 13,3 |0,0000 |1966 9,00 | 0,4960

1973 8,11
Pulmén y corazén ...... 75-80 | 1976 | 13,3 [0,6511 1973 12,57 10,9549
Tocologla. ..oe nrpumiex 76 1976 | 40,0 [0,2414 (1974 9,00 | 0,7341
Traumatologia** . ........ 76-80 | 1976 | 13,3 |0,0000 |1966**| 29,50 |0,0296
Urologia. see.» - amusias 76-80 | 1980 | 16,3 [0,9861 (1967 8,3310,7567

CONJUNTO DE ESPECIALI-

DADES®  (counsmmmsamnony 76-80 | 1980 | 17,7 |0,0000 [1969** | 104,00 | 0,0000

** = Significativas.

totalmente esos sufrimientos continuados, ése era el primer interés que nos
impulsé a realizar esta investigacion. Los resultados alcanzados responden
claramente a nuestras necesidades..., aunque tales resultados no prevean un
futuro halaglieno y facil para nuestro equipo,

A pesar de que los indices oficiales de consulta a neuropsiquiatria de zona
son de 1,98, y asi es su coeficiente y el nimero de profesionales atribuidos por
el INSALUD (1980) a la misma (un psiquiatra por 23-30 especialistas), ello
no significa sino una negacion grosera de la realidad de la cronicidad del
trastorno psiquidtrico. Una forma de cronificacion es la que nosotros
llamamos «cronificacion medicalizada», apoyada tanto en mecanismos de
defensa individuales (la somatizacion, la disociacion, la negacién ...) como en
mecanismos de defensa sociales concretados en una situacién asistencial
desastrosa, iatrogénica, aumentadora a menudo de los sufrimientos persona-
les -independientemente de su accion sobre las «enfermedades» concretas-,
despilfarradora, desorganizada... (Menzies y Jacques, 1969; Illich, 1975;
Tizén, 1978).

Y como pensamos en un cambio asistencial, investigaciones como la
presente muestran la poca consistencia de las perspectivas de reforma basadas
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en los hospitales psiquidtricos o en los servicios de psiquiatria del Hospital
General. A nuestro entender, estos iltimos son totalmente necesarios hoy en
dia, como seguiran siendo necesarias durante muchos decenios Unidades de
Rehabilitacion y Residenciales (URR) (Diputacién de Barcelona, 1938). A ser
posible, éstas no deberian estar organizadas como los actuales sanatorios,
hospitales psiquidtricos 0 manicomios, sino en unidades mucho mads reduci-
das, menos medicalizadas, mis en contacto con los nicleos vivenciales
naturales de la poblaciéon, etc. Pero a pesar de que tanto unidades de
hospitalizacién breve como residenciales seguirdn siendo necesarias, al menos
durante decenios, en ellas sélo se atiende a un pequeiiisimo porcentaje de los
padecimientos psicopatologicos de la poblacién, no puede hacerse labor de
primera linea de asistencia y no puede hacerse labor preventiva. Entre otras
cosas porque, segun los resultados de esta investigacion, esas labores
«primarias» y preventivas s6lo podrian realizarse:

a) Lo mas cerca posible del medio comunitario, y
b) En relacién directa con la asistencia sanitaria general.

Creemos que nuestro estudio muestra como ésta es la inica forma de
poder intentar detectar y atender los trastornos mas numerosos y encubiertos.
Ya que a menudo no se podran resolver radicalmente los problemas, ésa es
la mejor forma organizativa para no empeorarlos, como sucede en nuestras
muestras, evitando asi las repercusiones que esas situaciones tienen para el
propio individuo, sobre su familia, sobre la asistencia sanitaria y sobre la
sociedad en su conjunto.

En concreto, nuestros datos apuntan a que el 16,39 por 100 del total de una
poblacién con las caracteristicas descritas en la tabla 1 (comunes a numerosas
aglomeraciones urbanas del estado) suelen ser consultantes de una consulta de
neuropsiquiatria de zona (la prevalencia en cinco afios es pues de 16,39). La
tasa de frecuentacion de esos 11.473 pacientes, con una media de 3,13
contactos/afio, es de 51 contactos/100 personas. Dadas las caracteristicas
sociales de la muestra, asi como la amplitud del periodo considerado y el
cariacter administrativo, ademas de sanitario, que liga a los pacientes del
INSALUD vy que hace que, tarde o temprano, la mayoria de los pacientes en
tratamiento psiquidtrico pasen por dicha consulta por problemas de «paso de
recetas», «baja», «larga enfermedad», controles, abono de exploraciones
complementarias o simplemente como comprobacién de «como van ahora las
cosas en el ambulatorio», podemos asegurar con un amplio margen de
confianza que esa prevalencia representa la inmensa mayoria de los que
reciben tratamiento psiquidtrico o psicoldgico especializado dentro de la
poblacién de los barrios considerados. El porcentaje de pacientes en dicho
tratamiento en otros centros y que no ha pasado por nuestra consulta en cinco
afios es minimo en nuestra zona (y controlado): lo ciframos como mucho en
el 5 por 100 de los fichados, con lo que la prevalencia real seria de 17,20. Ello
no debe hacernos olvidar que, sin embargo, posiblemente en la consulta de
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la medicina de cabecera y pediatria se estdn tratando, con psicofirmacos o
mediante la relacion con dichos profesionales, otras muchas personas con
problemas psicoldgicos y psiquidtricos menos graves o perturbadores para
dichas consultas; eso explica las diferencias entre nuestro «modesto» 17,20
por 100 y otros porcentajes mds altos encontrados, por ejemplo, al investigar
el nimero de pacientes «funcionales» en consultas de medicina de cabecera
del propio INSALUD (29 por 100: Tiz6n, 1975, 1978) o en estudios de campo
(29 por 100 de trastornos psiquiatricos: Crespo y cols., 1980). Ello nos permite
afirmar, teniendo en cuenta amplios margenes de seguridad que vienen
expuestos en la tabla 8, que de un universo de 70.000 personas (1982,
coeficiente de asegurados/cartilla =2), han consultado alguna vez en los
dltimos cinco afios 11.473.

Pero ya que hablamos de la validez de nuestras cifras, vamos a intentar
justificar otra serie de arurtados dudosos de las mismas que se prestarian a
la discusiéon. Una jpiimera fuente de inexactitud, que ya comentamos,
proviene de la mezcla, obligada por la «organizacién» asistencial, de pacientes
psiquiatricos y neuroldgicos en nuestros datos. Ha sido comentada en 4.1 y
preferimos no volver a entrar en el tema. Simplemente diremos que
deberiamos haber adoptado la convencion de hablar de muestra neuropsiquid-
trica y pacientes neuropsiquidtricos para tener en cuenta este dato, aunque las
correcciones que tal realidad introduce en nuestra muestra son, segin la
experiencia de los neuropsiquiatras que han investigado este extremo, del
5-10 por 100 de pacientes neuroldgicos entre el total.

TABLA 4
DISTRIBUCION DE LA FRECUENTACION POR ESPECIALIDADES

Periodo 1970-1979. Muestra de ficheros

PACIENTES VISITAS VISITAS A%o'
ESPECIALIDAD

Intervalo Intervalo Desvio

Nimero [Porcentaje de Miimero |Porcentaje de Media sobre

confianza confianza el total

Neuropsiquiatria ...| 35 | 19,55 % 5,81 380 13,67 £ 1,28 1,91 3,10
Cirugia ............. 63 | 3520 7,00 2711 9.5 1,10 0,67 | 0,59
Dermatologia ..... |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 ........ 26 | 14,53 5,16 80| 2,88 0,62 0,48 | 0,35
Oftalmologia ..... 95 153,07 7,31 237| 8,53 1,04 0,42 | 0,31
ORL ............. 179 144,13 7,27 269| 9,68 1,10 0,58 | 0,76
Pulmén y Corazén 63 | 3520 7,00 2731 98,20 0,49 0,60 1,07
Tocologia .......... 41 223 2,17 29| 1,04 0,38 1,25 | 0,50
Traumatologia ......| 91 |50,84 7,32 595(21,40 1,52 1,15 | 2,18
Urologia ............ 27 | 15,08 5,24 51| 1,83 0,50 0,43 | 0,42

ToraL ....| 179 2.780




DISTRIBUCION DE LA FRECUENTACION POR ESPECIALIDADES
Muestra recogida en «controles de planta» (incluye Odontologia: 13 especialidades y 23 equipos)

TABLA 5

ABRIL 1982/AacosTO 1982

ABRIL 1982/MarzO 1983

ESPECIALIDAD Y NUMERO (sin programacién previa)
DE EQUIPOS - -
Niimero Porcentaje Media | oo N P i Media | oo
Néuropsiquiatria 1 R 4.481 7,27 £ 0,21 896 158,72 9.859 6,83 £ 0,13 822 117,61
Cirugia 3) ......ocvvvinnnn. 4951 8,04 0,21 990 194,00 11.592 7,95 0,14 966 130,98
Dermatologia (1) ............. 5.273 8,56 0,22 1.054 189,66 11.097 7,61 0,14 925 174,97
Digestologia (2) .............. 5850 | 950 023 | 1170 27571 | 15272 | 1047 016 | 1273 | 201.17
Endocrinologia (1) ............ 2.292 3,72 0,15 458 84,59 5.969 4,09 0,10 497 68,01
Ginecologia (1) ............... 2.718 441 0,16 544 107,09 6.620 454 0,11 552 80,67
Odontologia (2) .............. 4.984 8,09 0,22 997 196,86 12.260 841 0,14 1.022 138,74
Oftalmologia (2) .............. 5.370 8,72 0,22 1.074 139,24 13.919 9,55 0,15 1.160 130,92
ORL (2) ...covviiiiiiiiiannnn, 5.770 8,72 0,22 1.074 191,97 12.906 885 0,15 1.076 130,48
Pulmén y corazén (2) ........ 5.696 9,25 0,23 1.139 217,37 13.108 8,99 0,15 1.092 162,86
Tocologia (3) ................. 2.077 3,37 0,14 415 38,84 4.810 3,30 0,09 401 51,46
Traumatologia (2) ............ 9.602 17,00 0,30 1.920 458,95 23273 | 159 0,19 1.939 322,98
Urologia (1) .................. 2.073 3,36 0,14 415 32,88 5.036 345 0,09 420 35,78
TotaL (23) ......... 60.737 12.321 2.173,00 145.721 12.151 1.390,00
ToraL siIN ODONTO-
roGgia (21) ........ 55.753 133.461
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TABLA 6

PORCENTAJE DE LA FRECUENTACION GLOBAL AL CONJUNTO
DE 23 EQUIPOS DE ESPECIALISTAS QUE LE CORRESPONDEN
A CADA ESPECIALIDAD SEGUN LOS DIFERENTES ESTUDIOS

i ESTUDIO A PARTIR
Estudio Estudio DE LOS «CONTROLES» (ABR. 82/AG. 82)
del fichero del fichero
Especialidad i g Con odontologia | Sin odontologia
Porcentaje Porcentaje Porce-maje Pom;nwje
Neuropsiquiatria * 11,21 £ 0,98 13,66 7,27 7,91
CIPURIA. ;o vsvni s mmmins 9,26 9,77 8,04 8,74
Dermatologia ......... 9,91 7,80 8,56 9,31
Digestologia * ......... 7,89 7,26 9,50 10,33
Endocrinologia * ...... 6,12 6,32 3,72 4,04
Ginecologia * .......... 2,44 2,87 4,41 4,80
Odontologia ........... - - 8,09 -
Oftalmologia .......... 8,69 8,52 8,72 9,48
ORL, v soromni navssi 9,89 9,67 8,72 9,48
Pulmén y corazén .... 8,39 9,81 9,25 10,05
Tocologin ® ..uvwvmenmes 0,75 1,04 3,37 3,66
Traumatologia * ....... 22,96 £ 1,30 21,39 17,00 18,49
L5 5] (071 - L - " 2,39 1,83 3,36 3,66
TOTALES ......... 100% = 4.008 | 100% = 2.781 [100% = 61.607|100% = 56.623

* = Diferencias mayores del 1,5 por 100 entre muestras de ficheros y de «controles».

Pero es que la incidencia, la prevalencia y la morbilidad se calculan
siempre sobre poblaciones totales. Sobre poblaciones totales y no sobre
cartillas, que sigue siendo ain, en 1984, el sistema de cdlculo del Institut
Catala de la Salut y de sus homdnimos en el resto del estado. Hay que decirlo
claramente: no disponemos de datos fiables sobre las poblaciones atendidas
en ninguno de los barrios de Barcelona, pues si bien el nimero de cartillas no
da una poblacién usuaria potencial, al no existir coeficientes de «asegurados»
por cartilla fiables (y menos para una zona o barrio concreto), tampoco la
poblacién puede proporcionar ese dato, pues en cada barrio se juntan, en
proporciones variables (que dependen fundamentalmente de la clase social),
personas aseguradas y personas no aseguradas. Sabemos también aqui algunas
cifras —atrasadas— de la media de Barcelona: 80,9 por 100 (Belenes, 1980;
Beltran, 1984), pero tampoco los datos de cada zona o barrio. Naturalmente,
ésa es la primera fuente de inexactitud de nuestros datos de incidencia y
prevalencia.

Recordemos los datos fundamentales de la poblacion investigada: 80.000
historias clinicas de 13 especialidades pertenecientes a asegurados de un
barrio obrero y de pequefia burguesia de Barcelona ciudad, con un indice de
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inmigracién en primera generaciéon del 44,6 por 100 y un indice de
inmigracion en segunda generacién que estimamos en el 70 por 100,
relativamente estable hace numerosos afios en cuanto a su composicién. La
diferencia entre las mas de 80.000 historias de personas en el archivo y las
70.000 personas aseguradas o usuarios potenciales (obtenidos de multiplicar
el nimero de asegurados de la pirdmide por el coeficiente 0,98, que es el
«oficial» para Barcelona ciudad -aunque no se sepa cémo fue calculado-)
resulta sumamente notable. En nuestra opinion, ya que la poblacién real del
barrio, segiin el censo, es de 88.476 personas, y a ella hay que aiiadirle la
poblacién de cinco cupos de empresas publicas que en su mayoria -pero
tampoco se sabe en qué proporcién- no viven en el barrio (unas 10.000
personas) aparecen varias disonancias entre las cifras: ;80.000 historias
pertenecientes a 70.000 personas?, ;80.000 historias pertenecientes a 98.000
personas si toda la poblacion estuviese asegurada? Dada la composicion social
del barrio (tabla 2), lo mas probable es que la inmensa mayoria de la
poblacién -salvo el 0,3-3,9 por 100- esté asegurada, pero ello haria cambiar
enormemente nuestros indices de incidencia, prevalencia y frecuentacién y,
en general, cualquier indice que tenga en cuenta a la poblacién potencial-
mente usuaria de cualquier servicio.

En un principio, atribuimos las diferencias entre las 80.000 historias y los
70.000 asegurados o potenciales usuarios a varias razones:

a) Movilidad de las personas en el barrio: personas visitadas en los
ultimos cinco afios se van y vienen personas que consultan en esos cinco afios.

b) Posibles errores en los archivos: reduplicacion de historias, no
actualizacion de los «pases a inactivon... (Hemos de decir que en nuestro
trabajo de muestreo no encontramos ni un solo error de este tipo.)

¢) Bajas y altas en la Seguridad Social y efectos combinados de estos
fenémenos.

Pero todas ellas eran explicaciones muy poco satisfactorias en compara-
cion con la influencia que podria tenmer una aplicacién de indices o
coeficientes erroneos en el cdlculo de la poblacién. Por eso creemos que la
razén fundamental de tales discrepancias hay que buscarla en

d) La mds que posible falsedad de los indices de beneficiarios por cartilla
utilizados por el INP, por el INSALUD vy por el Institut Catala de la Salut.
No es posible creer que en nuestra poblacién el nimero medio de beneficia-
rios sea el de 0,98, «calculado» (?) para Barcelona ciudad. En realidad debe
ser mucho mayor. Y las repercusiones de esa realidad son abrumadoras:
aunque disminuirian nuestros indices de prevalencia e incidencia, dadas las
condiciones psicosociales de estos barrios, anunciaria un mantenimiento de
esa incidencia durante afios: con sélo que tal coeficiente fuera, en nuestro
cupo, cercano a 2,0 (tres asegurados por cartilla) —cosa probable segin los
primeros datos de un estudio que hemos emprendido para determinar en
nuestra poblacién-, el nimero de usuarios potenciales de la zona pasaria a ser
de 105.000, cifra, por cierto, bastante aproximada a la realidad de sumar los
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88.476 habitantes de la zona mds los cinco grupos de empresa con 5.034
asegurados en total (con coeficiente 2,0: 15.102 personas): 103.578 personas
en total.

Se desconoce también cudl es el porcentaje de poblacion asegurada de
Barcelona ciudad -y mas de cada uno de sus barrios o zonas-, aunque,
evidentemente, ese dato afecta a la cifra de los barrios, no a los cupos de
empresa: si aceptamos la cifra de asegurados de Barcelona ciudad de 80,9 por
100 de la poblacién (Beltrdn, 1984) (aunque inferior a la de nuestros barrios,
desde luego), la poblacion potencialmente usuaria seria de 71.577 personas de
la zona mas 10.068 6 15.102 personas de los cupos de empresas, segin el
indice de asegurados por cartilla utilizado: 81.646 6 86.679 personas, cifras
que, a nuestro entender, siguen estando infradimensionadas y, en este caso,
por una infravaloracién del porcentaje de asegurados en nuestras zonas.
Todas esas lagunas en las cifras basicas con las que se mueve nuestro sistema
sanitario piiblico nos han hecho decidirnos por utilizar las cifras «oficiales»
en todo momento, a pesar de que eso aumenta los indices calculados en unos
aspectos, aunque puede que los disminuya en otros. En todo caso, la cifra
«alternativa» a las. oficiales del INSALUD creemos que debe ser la de la
poblacion real de los barrios mas los cupos de empresa, es decir, 103.578
personas -similar a las 105.000 resultantes de aplicar un coeficiente de 2,0, es
decir, tres asegurados por cartilla.

Desdefiando los intervalos de confianza de nuestros estudios -que
aparecen, por ejemplo, en la tabla 6, y trabajando solamente con las medias
de frecuentacion, tendriamos los siguientes datos de morbilidad neuropsiquid-
trica de la zona:

Con los coeficientes «oficiales»: Estaran en tratamiento en la neuropsiquia-
tria de zona en esos cinco afios anteriores a nuestro estudio un maximo de
14.413 pacientes y un minimo de 8.533, con una media de 11.473 pacientes.
Esta media, con los coeficientes «extraoficiales» seria de 17.209 personas. A
estos pacientes habria que afiadirles los nuevos consultantes de los afios 1982
y 1983, calculados por nosotros en un estudio paralelo al desarrollo de éste
y ya con nuevas historias clinicas (La Historia Clinica para la Asistencia
Primaria, de la Conselleria de Sanitat i S. S. de la Generalitat: Gol y cols.,
1982 a y b) en una media de 1.095 pacientes nuevos cada a¥o y, por lo tanto,
con una incidencia sobre la poblacion asegurada de 1,56 por cada 100
asegurados (con los coeficientes «oficiales») y de 1,04 por cada 100 asegurados
(coeficientes «no oficiales»). El nuevo sistema de asistencia, que implantamos
desde 1982, pensamos que no habra podido variar en lo fundamental tal
«asistencia» prestada: simplemente se drogard menos a los consultantes y se
les ayudara tal vez algo menos a cronificarse..., pero su problema persistira en
la mayoria de los casos (tal vez en menor proporciéon en las consultas de
nifios, pero es deficil averiguarlo en este momento). Eso significaria que
probablemente, a principios de 1984, la prevalencia de pacientes neuropsi-
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quidtricos en siete afios en nuestro ambulatorio es de 19,51 por cada 100
personas, segiun los coeficientes «oficialesy. Las tasas de frecuentacioén sufri-
rian, asimismo, variaciones similares,

Recordemos que la muestra escogida al azar en el fichero general incluye
la historia comiin de todos los especialistas, excluyendo las de analistas y
radiologos y, aunque no en la planificacion de nuestros estudios, a los
odontélogos (por falta de datos). Fijémonos que esas especialidades elimina-
das son precisamente de las mds consultadas en todo ambulatorio del
INSALUD, con lo cual podremos tener una relativa seguridad de que las
cifras no estan «hinchadas», a pesar de la distorsién que pueda producir en
las mismas la repercusién en determinadas especialidades de las historias
clinicas de los trabajadores de esos colectivos de empresas publicas,

De todas formas, al observar nuestras cifras de prevalencia (que no las de
frecuentacion) podria pensarse que son bajas en comparacién, por ejemplo,
con otros estudios o bien con estudios de campo (Crespo y cols., 1980;
Vézquez, 1981; Vazquez y cols., 1981; Goldberg, 1966): pero tienen la ventaja
de que ofrecen una realidad bien objetiva. No la de los pacientes que
«necesitan tratamiento psiquidtrico» o «tienen problemas importantes» segin
instrumentos psicométricos usados (Golberg, 1966; Salamero —en prensa-),
sino los pacientes que realmente estidn en tratamiento psiquidtrico especiali-
zado.

TABLA 7
DISTRIBUCION DE LA FRECUENTACION POR ESPECIALIDADES

(Muestra: 299; periodo 1962-1983)

PACIENTES VISITAS VlsﬂAéll’Ofﬂl;\;):lﬂNTE

ESPECIALIDADES
Nimero Porcentaje Numero Porcentaje Media es?:::‘l,t.n
Neuropsiquiatria ..... 49 16,39 + 4,20 450 [11,21 £ 0,98 9,18 | 13,43
CIRIE. oo cabwenes 88 29,43 5,171 372 19,26 090 423 | 4,79
Dermatologia ........ 123 41,14 5,57) 398 | 9,91 0,92 3,24 | 5,58
Digestologia .......... 72 2408 4,85 317|789 083 440 | 5,45
Endocrinologia ....... 41 13,71 3,90, 246 | 6,12 0,74 6,00 | 7,93
Ginecologia “...umavico 38 12,71 3,78 98 |2,44 048 2,58 | 2,34
Oftalmologia ......... 138 46,15 5,65 345 |8,69 087 2,50 | 2,26
'8 14 AP ————— 113 37,79 5,50, 397 | 9,89 0,92 3,51 5,63
Pulmén-corazén ..... 90 30,10 5,20p 337 | 839 086 382 | 8,65
Tocologia ............ 5 1,67 1,45 30 LO,75 0,27 6,00 | 4,00
Traumatologia ....... 135 45,15 5,6 922 22,96 1,30 6,83 | 11,50
Urolopia® Moo 43 14,38 3,98 96 | 2,39 0,47 2,23 | 3,40
TOTAL . ..econmen 299 (935) 4.008 13,43 | 21,29
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También resulta aparentemente pequenio este porcentaje si se le compara
con el de traumatologia: el 45,15 por 100 de los asegurados de la zona han
visitado alguna vez en los tltimos cinco afos la consulta de traumatologia.
De ahi el gran valor epidemiolégico de las tablas 5, 7 y 8, que nos indican que,
si bien eso es cierto, la inmensa mayoria de tal poblacién sélo ha ido una o
dos veces al afio a tal consulta (el 85,6 por 100) y realiza una media de 1,78
consultas/ano.

Todo ello confirma que la inmensa mayoria de las personas que consultan
la mds cronica de las especialidades del INSALUD (por los problemas
reumatolégicos y «artrésicos» que atiende) es mucho menos crénica que la de
neuropsiquiatria («sélo» el 54,5 por 100 de los pacientes acuden una o dos
veces al ano; la media es de 3,13, o 1,91 en el estudio del decenio). Pero lo
grave es que, ademas, como la neuropsiquiatria pertenece al «tercer grupo de
especialidades» del INSALUD, debido a los pacientes potenciales que algiin
dia alguien no demasiado versado en epidemiologia calculé (?), le corresponde
un solo especialista de neuropsiquiatria para esa poblacién, auxiliado por una
enfermera, mientras que para la misma poblacion existen dos equipos de
traumatologia (y cada uno con dos especialistas y dos personas auxiliandole),
o0 tres cirujanos.

4.4 La verificacion de las hipétesis

Con los datos expuestos hasta el momento podemos considerar probada
la hipdtesis 1 en sus dos apartados:

1.1 La consulta de neuropsiquiatria es la consulta a la que acuden mads
personas de un ambulatorio de especialidades situado en un barrio formado
por trabajadores y clase media-baja de una ciudad industrial, en una época de
paro, y con un 446 por 100 de inmigrantes de primera generacion y,
posiblemente, un 70 por 100 de inmigrantes e hijos de inmigrantes.
Unicamente la especialidad de traumatologia, con més medios y personal que
la nuestra, la supera en nimero de visitas totales. _

1.2 Sin embargo, estd muy claro que los pacientes de neuropsiquiatria
son los que repiten mas veces la consulta (y de forma notablemente superior
al resto de las especialidades): media anual, 3,13 (1,91 en el «estudio del
decenio»).

Todo ello ya apunta al grado de confirmacion de la segunda hipoétesis,
tanto en su apartado 2.1 (la submuestra mads cronificada es la neuropsiquia-
trica) como también en la siguiente, 2.2. También esta poblacion es la que
mads consulta en otros especialistas, hasta que, en algunos casos, la poblacién
de nuestra consulta explica mas del 80 por 100 de la consulta de especialida-
des, tales como oftalmologia y traumatologia, y tiende a producir el 45 por
100 de la frecuentacion global a los especialistas del ambulatorio. He ahi la
situacion que hemos llamado de «cronificacion medicalizada».
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Ello prueba la primera parte de la hipétesis 3 (3.1). La segunda parte (3.2)
se deduce también de estos datos. Ademas, creemos que es una realidad muy
conocida por parte tanto del personal asistencial de los servicios de urgencia
y de asistencia primaria como de los propios psiquiatras, psicélogos y
asistentes sociales, por 1o que no hemos insistido en ese campo. La realidad
clinica de nuestra asistencia cotidiana muestra que un paciente psiquiatrico
o psicosocial no contenido (Bion, 1963; Winnicott, 1965) en sus ansiedades
tenderd a consultar a uno y otro dispositivos sanitarios de forma mucho mds
llamativa que una persona sin trastorno o enfermedad e, incluso, que una
persona con enfermedades (nos referimos a «enfermedades somaticas»)
crénicas e invalidantes (Tiz6n, 1974 a; Anguera, 1982; Anguera y cols., 1976).

4.5 Indices de cronicidad

Varios apartados de nuestro trabajo pueden proporcionar aproximaciones
a los indices de cronicidad por especialidades:

@) Una primera aproximacién puede lograrse realizando la media de

visitas por paciente a lo largo de los afios. En las tablas 3, 4 y 8 aparecen tales
‘resultados numéricos que hacen pensar claramente en la cronicidad de la

muestra: la media de visitas a los especialistas es de 13,43 visitas y todas las
personas de la muestra consultan a uno de los especialistas reseiiados. Por
especialidades, la mas cronificada parece ser la neuropsiquiatria, con una
media de 9,18 visitas por paciente a lo largo de esos anos, seguida por las
muestras de traumatologia (6,83), endocrinologia (6,00) y digestologia (4,40).
No son valorables los resultados de tocologia, tanto por la exigiidad de la
muestra como por abarcar a sélo parte de la poblacion.

b) El segundo indice de cronicidad lo proporcionaria el porcentaje de
personas que, a lo largo de su historia en una especialidad, sélo la han visitado
una o dos veces: el 44,9 por 100 en neuropsiquiatria es inferior al del resto
de especialidades, lo que significa que la mayoria de los consultantes acuden
tres 0 mds veces en los afos investigados (recordemos que estian eliminadas
de los archivos las historias de las personas que no han consultado a ningin
especialista en los tltimos cinco afios). Nuevamente neuropsiquiatria, seguida
de traumatologia y digestologia, aparece como la mds cronificada.

Si consideramos los mismos datos aplicando el factor de correccién
aludido (desde la primera visita), las diferencias en cuanto a la cronicidad de
la muestra neuropsiquidtrica se hacen abrumadoras (tabla 8): inicamente el
54,5 por 100 acuden sélo una o dos veces al afio, mientras que en el resto de
las especialidades la mas baja en visitas reiteradas es pulmén y corazén (81,5
por 100 de sus consultantes van s6lo una o dos veces/afio). Traumatologia,
como corresponde a una especialidad en la que no s6lo consultan pacientes
«reumatoides» y «artrosicos», sino también pacientes con traumatismos
recientes, muestra su verdadero espectro asistencial en estos datos: el 85,6 por

REVISTA DE SANIDAD, 7-8.-6
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100 de sus consultantes son consultantes de «exploracién» o «exploracién y
cura» y similares.

¢) El tercer indice de cronicidad puede venir proporcionado por el
nimero maximo de visitas que cualquier paciente hace a uno solo de los
especialistas del ambulatorio, En este caso, neuropsiquiatria pasa a ocupar un
«modesto» tercer lugar: hay un paciente que en veintiun afios ha visitado 74
veces al traumatologo y un paciente de pulmon y corazén que ha acudido 78
ocasiones a tal consulta, mientras que el recordman psiquiatrico «s6lo» ha ido
62 veces a la consulta. Como dato de curiosidad y como indice de cronicidad,
un paciente ha acudido 170 ocasiones a los especialistas en esos afos... y aun
sigue vivo en los ultimos cinco.

Pero si aplicamos el «factor de correccion por primera visitay, la realidad
se hace mds patente: un paciente ha acudido 19 veces al afio a su
traumatologo y al menos un paciente ha acudido 16 veces al afo a su
neuropsiquiatra. El resto de las especialidades quedan muy alla: la puntera es
de nuevo la cardiologia, con ocho veces en un afio desde la primera visita.

A destacar con respecto a la «asistencia prestada»:ese paciente (al menos
uno) que ha acudido 40 veces al afio al conjunto de los especialistas, es decir,
aproximadamente cada seis-sicte dias laborables (y recordamos que en esta
investigacion no hemos considerado las visitas a los médicos de cabecera o
pediatras o a otros servicios asistenciales). Como para ir al especialista, en la
mayoria de las especialidades exigen el «P-10» del médico de cabecera o
pediatra, puede suponerse que, al menos, un paciente del ambulatorio ha ido
al médico durante un ano... jcada dos o tres dias!... ;Y cudntos afios segui-
rd asi?

4.6 Resumen de los indices epidemiolégicos y asistenciales neuropsiquia-
tricos

Teniendo en cuenta esos datos y esas limitaciones hemos podido
determinar una serie de indices epidemiologicos. Ademds de las limitaciones
muestrales, esta claro que tales indices proceden de lo que en epidemiologia
se llaman «fuentes indirectas» y, por lo tanto, se hallan sujetos a las
limitaciones generales de las mismas (Jenicek, Cleroux, 1982):

a) En una poblacién como la considerada, la mayoria de los miembros
de la misma, incluidos los ninos menores de cinco afos, han consultado
alguna vez a uno de los especialistas citados en los iltimos cinco afios (y eso
sin considerar entre tales especialistas la extraccion de andlisis o la realizacion
de radiologia).

b) De ellos, el 16,39 por 100 han consultado en neuropsiquiatria alguna
vez en los ultimos cinco anos, lo que supone un enorme niimero de pacientes
reales. Pensando que los errores, cambios de médico y cambios de zona (sin



TABLA 8

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. . P-C. Toc. Tra. Uro. Totales
Nimero pacientes .......... 49 88 123 72 41 38 138 113 90 5 135 43 299
Porcentaje 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
Numero visitas ............. 450 372 398 317 246 98 345 397 337 30 922 96 4.008
Porcentaje visitas total ..... 11,21 926 | 991 | 789 | 6,12 | 244 | 869 | 989 | 839 | 0,75 22,96 | 2,39 100
X visitas/paciente .......... 9,18 423 3,24 4,40 6,00 2,58 2,50 3,51 3,82 6,00 6,83 2,23 | 13,43
D. S. visitas/paciente ....... 13,43 | 479 | 558 | 545 | 793 | 234 | 226 | 563 | 865| 4,00 | 11,50 | 3,40 | 21,29
Porcentaje una o dos visitas
oI A e 1 TS 44,90 | 51,00 | 64,20 | 50,00 | 46,30 | 68,40 | 66,00 | 61,90 | 65,50 | 40,00 | 45,90 | 86,00 | 27,10
Numero maximo visitas .... 62 21 57 37 34 13 10 49 78 11 74 22 170
Visitas al afio desde la primera
b L Pl e T i b= e 3,13 1.25 1,31 1,35 1,52 1,00 1,09 1,37 1,66 125 1,78 1,09 2.57
0 v P R Tl L 3,42 0,74 0,89 0,60 0,80 0,00 0,29 0,98 1,51 0,50 227 0,302 3,23

Porcentaje una o dos visi-

tas/afio s6lo .............. 54,50 | 95,00 | 92,80 | 93,60 | 82,30 |100,00 (100,00 | 89,20 | 81,50 |100,00 | 85,60 (100,00 | 69,80
Nimero maximo ........... 16 5 5 2 40
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corregir el coeficiente de beneficiarios/cartilla), puedan haber afectado a unas
10.000 personas aseguradas (cdlculo realmente alto), significa que en junio de
1983 11.473 personas poseian historia neuropsiquidtrica actualizada en los
cinco afos anteriores. Y a estas personas habria que afiadirle las aproximada-
mente 2.190 «primeras» realizadas en el ultimo afio por el equipo neuropsi-
quiatrico de este ambulatorio: por utilizar un formato diferenciado (La
Historia Clinica para la Asistencia Primaria, de la Conselleria de Sanitat de
la Generalitat de Catalunya) (Gol y cols., 1982) hemos comenzado a crear
nuestro propio fichero. Con ello, el nimero real de pacientes neuropsiquidtri-
cos de la «pirdmide» seria de 13.663, aunque en lo sucesivo sigamos
trabajando con el nimero de 11.473, que corresponde al 16,39 por 100 de la
supuesta poblacion, por ser el dato encontrado en nuestra bisqueda (hasta
1983).

¢) A lo largo de esos veintiin aiios de existencia del ambulatorio, hay
que considerar que los pacientes de esta especialidad realizan unas 107.550
visitas al neuropsiquiatra (el 11,21 por 100 de los actos médicos realizados
por el conjunto de especialistas del ambulatorio). Ello viene agravado por el
hecho de que de las 12 especialidades consideradas en dos hay tres equipos
(cirugia y tocologia), mientras que existen dos equipos en odontologia, ORL,
pulmén y corazén, traumatologia, digestologia y oftalmologia, contra un solo
psiquiatra, sin profesional auxiliar ninguno en neuropsiquiatria.

d) Teniendo en cuenta la presion y el desastre asistencial consecutivo que
todo ello supone, es facil entender que el 44,9 por 100 de los consultantes han
acudido tan sé6lo una o dos veces a la consulta y no han vuelto (aunque la
historia permanece como «activa» porque en los iltimos cinco afios hayan
visitado otras especialidades). Sin embargo, la cronicidad pesa de forma
importante en la consulta, de forma que, a pesar del desastre, ese porcentaje
de abandonos, de no-repeticiones de consulta, es menor que en otras
especialidades.

e¢) Desde que acuden por primera vez, esos pacientes (11.473) tienden a
venir 3,13 veces al afio. Eso significa que la «expectativa de frecuentacion»
actual es de 36.655,43 visitas al afio si todos acudieran una vez (asegurados
de enero 1983). De hecho, al haber implantado la limitacion de los pacientes
realmente visitados personalmente por el médico de forma drastica (entre
ocho y 10 pacientes/dia), el nimero de consultas diversas, filtradas a través
de la enfermera o «resueltas» directamente, es de 10.500 al afio. En 1981,
cuando no existia ninguna limitaciéon del nimero de visitas, se atendian entre
60 y 80 personas al dia, lo que significa entre 15.000 y 20.000 visitas al afio.
Con tal volumen de «expectativas de consulta» es dificilisimo mantener la
limitacién del niimero de consultas reales, y s6lo una capacidad y dedicacién
clara de la enfermera y la secretaria o servicio de recepcién pueden evitar
conflictos que casi parecen inevitables y repercusiones irreparables de esta
asistencia ya tan sumamente degradada.
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f) Lo anterior significa que, no sabemos si afortunadamente, entre un
tercio y dos tercios de los pacientes no acuden, bien a sus citas, bien a
reclamar consulta. Es decir, el 45 por 100 de los pacientes abandona la
consulta... Pero el 55 por 100 restante insiste en querer ver al médico de
nuevo... Ello significa que, si la poblacion que actualmente consulta (tan
cronificada) no aumentara -y ya hemos dicho que la incidencia neuropsiquia-
trica en la zona es de 1.095 nuevos consultantes/afno (1,56 por 100) seguirian
viniendo cada afio 6.441 personas: la presion asistencial sera de 20.160 visitas
al ano, cifra similar a las que se realizaban antes de cambiar la orientacién y
la organizacion de la asistencia. Ello, desde luego, plantea la urgencia de la
desmedicalizacion de tal asistencia, ya que en caso contrario seguird aumen-
tando «la presion asistencial» a base de los pacientes cronificados y a base de
los nuevos usuarios..., que se iran cronificando medicalizadamente de forma
casi indefectible...

g) Resumiendo: en un afio cualquiera nos visitardan una o dos veces (y
tal vez para no volver) 6.382 pacientes, mientras que 5.329 consultardn mas
de dos veces al ano.

Ello es un claro indice del «desastre asistencial». Y mads ain si se tiene en
cuenta que, hasta septiembre de 1982 (casi pocos meses antes de comenzar
nuestra investigacion en los ficheros), muchos de estos pacientes, y otros que
no aparecen en nuestras historias, consumian psicofarmacos diversos que les
eran recetados por su médico de cabecera o pediatra, pero a partir de esa fecha
la mayoria de tales facultativos de nuestra zona dejaron de «pasar» la mayoria
de tales recetas de especialidades, y en especial las neuropsiquidtricas, con lo
que ha aumentado el numero de pacientes que:

-~ O bien acuden a solicitar medicamentos (hipnoéticos, ansioliticos,
barbituricos ...) a los que en la mayoria de los casos se hallan mas o menos
habituados...

- O bien piden consulta para que el psiquiatra reorganice tal tratamiento.

h) Este octavo apartado de los indices epidemiolégicos lo formarian lo
que hemos llamado indices de cronicidad de nuestra consulta. Resumiéndo-
los, serian los siguientes:

- Los pacientes de neuropsiquiatria son los que han consultado en mads
ocasiones a lo largo de veinte afios (media, 9,18 veces).

- Son, ademas, los que acuden a la consulta mas veces al ano, duplicando
en este caso la media de cualquier consulta de cualquier especialidad y
superando por si solos la media de visitas/afio al conjunto de los 12
especialistas y los 21 equipos considerados (media de visitas/afio desde la
primera visita, en neuropsiquiatria, 3,13; media de visitas/afio desde la
primera al conjunto de esos 21 equipos, 2,57 por 100).

— Son los que tienden a repetir la consulta mas a menudo, a pesar, incluso,
del desastre asistencial a que se ven sometidos, que ellos mismos observan y
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denuncian. El peligro de adicciones, iatrogenia, medicalizacion abusiva es una
consecuencia directa de esta situacion.

- En esta consulta se acumulan los maximos somatizadores de la muestra
y del ambulatorio. El nimero maximo de visitas realizadas por un paciente
cualquiera s6lo es mas alto en pulmon-corazén y traumatologia que en
psiquiatria. El nimero méaximo de visitas de un paciente cualquiera en un afio
s6lo es superado por un paciente de traumatologia, mientras que los pacientes
que consultan mas de cinco veces en dos o mds especialistas o hacen mas de
cuatro consultas al afio son, en porcentaje estadisticamente significativo,
pacientes que consultan habitualmente en neuropsiquiatria. Y ello es mas
claro ain en los «grandes somatizadores» (los pacientes con mds de seis, 16
o 30 consultas/afio o los pacientes con mds de un centenar de consultas en
los veintitin afios): todos son pacientes actuales de neuropsiquiatria. Este tipo
de indice de cronicidad puede ser considerado, asimismo, un indice de
somatizacion de la ansiedad de nuestros consultantes. Otros indices de
somatizacion podrian formarse a partir del niimero maximo de visitas a otros
especialistas (en la mayor parte de los casos se trata de pacientes habituales
de psiquiatria) o de la realidad de que el 45 por 100 de la consulta global al
conjunto de los especialistas la realizan pacientes que estdn en tratamiento en
psiquiatria.

- Sin embargo, comparando entre si datos de este conjunto de tablas de
ordenador hay un resultado que vuelve a mostrar su evidencia y que, por lo
tanto, se apunta como posible indice no sélo epidemioldgico, sino como
posible indice sanitario: /la frecuentacion anual en neuropsiquiatria y la
[frecuentacion total a los especialistas se hallan estrechisimamente relacionadas
v esta relacion posee una alta significacion estadistica (P=0,000). Ello
significa que la consulta de neuropsiquiatria explica una buena parte del total
de las visitas al conjunto de los especialistas de la zona. Es un dato sobre el
que deberian meditar todos los «reformadores sanitarios» y los «economistas
de la salud» cuando dudan, al plantearse la reforma de la asistencia, si dejar
para una «fase posteriom» la reforma de la asistencia psiquidtrica: ;jpara la
segunda, tercera o cuarta fase de la reforma sanitaria? Datos como éste, que,
sin embargo, no es la primera vez que se apuntan, harian que la duda debiera
ser bien diferente: ;como acometer urgentemente la reforma de la asistencia
psiquidtrica ambulatoria como una de las primeras medidas para mejorar el
resto de la asistencia?

Sin embargo, y sirva esto como ejemplo de la situacion contraria, ante los
datos anteriores uno de nosotros solicité en noviembre de 1982 a la
Conselleria de Sanitat de la Generalitat de Catalunya la creacién de un equipo
psicosocial en esta zona o, al menos, el cambio a seis horas del tiempo
dedicado por el neuropsiquiatra. En junio de 1984 ain no habia recibido
ningin tipo de comunicacién oficial al respecto.



NEUROPSIQUIATRIA DE ZONA DENTRO DE LA ASISTENCIA PRIMARIA ACTUAL 733

4.7 Una aproximacién a algunos indices asistenciales generales

a) Como decimos, la situacion de desastre asistencial es tal que el
numero de visitas neuropsiquiatricas es un buen indice indirecto para lo que
ocurrird en el conjunto de las especialidades: hasta el 45 por 100 de la
frecuentacién total puede explicarse desde la consulta de neuropsiquiatria y
el nimero de «actos médicos» del conjunto de los 23 equipos en 1983 puede
deducirse multiplicando por 12,64 lo que ocurre en neuropsiquiatria, que
realiza entre el 13,66 y el 7,91 por 100 de los actos médicos del ambulatorio.
He ahi una muestra clara de las repercusiones sanitarias que la medicalizacién
de la asistencia psicosocial y psiquidtrica, junto con la masificacion, la
desresponsabilizacion, la connivencia en el anonimato, y otros fenémenos
«asistenciales» ya tratados por uno de nosotros (Tizén, 1978 a, 1984), poseen
sobre el trabajo de nuestro ambulatorio.

b) Recordemos que, segin estudios anteriores, ello representa entre el 25
y el 30 por 100 de los gastos en exploraciones complementarias y medicacion
que se realiza por parte de estos pacientes (Tizén, 1978 a).

¢) Si estas conclusiones se prueban en otre. ¢studios similares, habremos
de pensar que los pacientes mas cronicos de un universo asistencial cualquiera
de primera linea son siempre pacientes psiquidtricos: a partir de la via de la
somatizacion de sus problemas psicol6gicos o porque los problemas médicos,
las enfermedades mal atendidas en esa asistencia médica de primera linea,
influyen dificiles elaboraciones del duelo y, como consecuencia, mayores
tendencias a la somatizacién, lo cual, a nivel asistencial, se traduce en una
medicalizacién claramente abusiva, despilfarradora e iatrogenizante (Klein,
1940; Calvo, 1972; Tizén, 1982).

d) Un indice insoslayablemente grave ya reseiiado: entre el 76 y el 100
por 100 de la poblacion de la zona, incluyendo los nifios de menos de un afio,
han consultado alguno de los especialistas de la lista adjunta en los tltimos
cinco afios. Recordando, para mayor gravedad del cuadro, que no hemos
podido tener en cuenta las especialidades de analisis y radiologia (y son las
de mayor uso), el indice implica una gravedad del «desastre asistencial» global
y, en particular, de la asistencia pediatrica y de cabecera. Ademads, este hecho
puede favorecer en gran parte la somatizaciéon y la medicalizacion de la
poblacién, cuyos indices ya hemos comentado.

¢) Lasituacién de somatizacién, medicalizacién generalizada, unida a la
inadecuada asistencia psicosocial y psiquidtrica, tiene como consecuencia el
que el nimero total de pacientes de la zona se halle en tan directa relacién
con el mimero de pacientes psiquidtricos, tal como hemos comentado. Tanto
en el numero global de consultas como de consultantes, las consultas de
traumatologia y oftalmologia, en particular, se hallan profundamente defini-
das por lo que ocurre en la consulta de neuropsiquiatria...
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/) Del conjunto de consultantes de la zona en los iiltimos afios, los
pacientes que mds acuden a los especialistas (y probablemente a los médicos
de cabecera) son también pacientes neuropsiquidtricos.

5. ALGUNOS COMENTARIOS RELATIVIZADORES

Lo anteriormente expuesto tiene miiltiples puntos de discusiéon. Partamos
del hecho de que, en primer lugar, es la exploracién sincrénica de una sola
zona asistencial. Para aseverar tales datos se precisan mas estudios similares
y estudios especializados y sectoriales. Por otra parte, siempre queda la
pregunta de hasta qué punto esta situacion se debe al «desastre asistencial»
del INSALUD y hasta qué punto es expresion de una realidad asistencial mas
general, poco conocida en profundidad, y que la realidad del INSALUD no
ha hecho sino caricaturizar y ocultar. A nuestro entender, hay que considerar
ambos tipos de cuestiones: indudablemente, el desastre organizativo y
funcional del antiguo INP y del INSALUD y sus homdélogos autonémicos
actuales ha empeorado enormemente los problemas que plantea la asistencia
primaria en cualquier pais industrializado con alta demanda sanitaria y con
una serie de problemas psicosociales agravantes (crisis econémica, paro,
desempleo o subempleo juvenil, migraciones recientes y mal atendidas desde
el punto de vista psicosocial, etc.). Pero, por otra parte, nuestra impresion es
que tales problemas son muy poco conocidos a nivel de estudios de
morbilidad y en especial en el campo de la asistencia psicosocial... Para
apoyar esta idea del desconocimiento de la realidad de la demanda psicosocial
y psiquidtrica en la asistencia de primera linea, basta con recordar el hecho
de que parece que avin hoy el INSALUD funciona (para varios cometidos,
entre ellos para calcular el nimero y sueldo de sus especialistas) con un indice
de morbilidad psiquidtrica del 0,94 por 100... (INSALUD, 1980). Compdrese
este dato, hasta hace bien poco escasamente criticado (Tizén, Diaz, Marcos,
1983 a y b), con los datos que hemos ido exponiendo en este estudio, y se
tendrd una clara muestra del desconocimiento craso con el que no sélo las
autoridades sanitarias, sino incluso los mismos politicos o la poblacién en
general, funcionan con respecto a las realidades de la asistencia psicosocial y
psiquidtrica.

Para iniciar la discusién de este tipo de problemadtica acerca de cuantos y
cuales de nuestros hallazgos se deben al desastre asistencial y cuantos y cudles
a realidades que, a pesar de una mejora en la asistencia, van a seguir
apareciendo (para quien quiera investigarlas, claro...), hemos realizado una
serie de comentarios relativizadores a los datos que anteceden:

a) Indudablemete, una mejora en la situacion asistencial, en especial en
la primera linea de asistencia, haria cambiar ripidamente el dato de que entre
el 76 y el 100 por 100 de la poblacién consulta a los especialistas citados: gran
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parte de esta consulta ha de ser absorbida en el futuro (descontextualizdndola
a menudo de connotaciones biologistas) por los propios cabeceras o pediatras
(Balint, 1968; Goldberg, 1966; Tizén, 1978 b, 1983).

b) Sin embargo, por apabullante que pueda parecer la prevalencia
psiquidtrica de 16,39 por 100 en los tltimos cinco afios (algo muy préximo
a la morbilidad psiquidtrica de esta poblacién), no podemos ser demasiado
optimistas al pensar en posibles mejoras de la situacion: a pesar de esa
mejoria asistencial, otros estudios internacionales (Shepherd y cols., 1972;
Crespo y cols., 1980; Vazquez, 1981) y nuestras impresiones deducidas del
trabajo clinico nos hacen pensar en que ésta es una tasa bastante adecuada de
prevalencia psiquidtrica y psicosocial. Si la asistencia mejora, las diferencias
radicarin en que ese tipo de problemas se podrin solucionar o mejorar en
muchos casos, mientras que en la actualidad se cronifican y medicalizan
cronicamente la mayoria de las veces.

¢) Aunque pueda parecer un indice de la «vergilienza nacional» que han
llegado a ser las consultas de neuropsiquiatria de zona del INSALUD (Tizén,
Diaz, Marcos, 1983 a y b), el dato de que el 44,9 por 100 de los consultantes
acudirdn tan s6lo una o dos veces posiblemente no sea tan disparatado. Si la
asistencia mejorara, tal vez ese indice de «abandonos» bajaria, pero no
demasiados puntos. Es importante tener en cuenta que, en la primea linea de
asistencia, muchos problemas pueden encauzarse de forma adecuada con una
o dos consultas bien orientadas. Por otro lado, los problemas graves, cronicos,
en especial los problemas psicosociales basados en trastornos de personalidad,
perversiones, etc., por sus propias caracteristicas tienen un indice alto de
abandono de la consulta... Y casi es «natural» que asi sea: si una consulta
psicosocial de primera linea tiene muy bajo indice de abandonos, hay que
pensar, por un lado, si el periodo observado es corto o el dispositivo muy
reciente y, por otro, replantearse si tal consulta es efectivamente de primera
linea y realiza esa captacion y ese trabajo (y no son pacientes ya muy filtrados
los que recibe) o bien si lo esta haciendo con sistemas y actuaciones en exceso
seductoras, lo cual no es un buen indicio para la asistencia futura. En una
asistencia psicosocial correctamente orientada, si es de atencién primaria
(Vuori, 1983), muchas de las personas no aceptarin las orientaciones del
equipo cuidante porque no encajan con sus deseos, imposiciones, manipula-
ciones, etc.: por ejemplo, sus deseos de consumir acriticamente hipnoéticos,
sedantes, analgésicos, consultas médicas, exploraciones, etc. Indudablemente,
ésta es una causa de abandonos de la asistencia que, en nuestro campo, no
ha de ser considerada negativa, sino consecuencia de una actuacién «de
primera linea» y de un encuadre no medicalizador, ni seductor, omnipotente
o manipulador de la misma.

d) En el mismo sentido, tampoco cambiaria mucho la media de visitas
al afio por cada consulta. Una asistencia mds adecuada tal vez suponga
incluso aumentar esas 3,13 visitas al afio que encontribamos. Ello significa
que en una zona como la nuestra cabe esperar, al menos en una primera
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época, mas de 80 consultantes al dia: entre 20.160 y 36.655 visitas al afio
(80-146 visitas/dia en semanas de cinco dias), aunque muchos de estos
pacientes acudirian no a consultar sino por la consabida burocracia de
«recetas» y «partes» y «certificados» propios de la Seguridad Social.

¢) Adoptemos provisionalmente esta cifra de 80 visitas/dia: una mejora
en la asistencia, aunque implique al principio mads visitas al afio por término
medio, puede solucionar o al menos encauzar algunas de las mismas y, con
ello, disminuir a medio plazo esa asistencia. Pensemos que se les dedica una
media de veinte minutos por persona (menos en unos casos, mas en otros):
ello representaria 26,66 horas de profesional al dia. Significa que, si los indices
de morbilidad, prevalencia y demanda psicosocial no se modifican de forma
radical, para asistir a esa poblacién se necesitarin entre cinco y ocho
profesionales trabajando seis horas diarias, siempre que apliquen, ademads de
las técnicas farmacolégicas, técnicas psicoldgicas y psicosociales basadas en el
apoyo a la autonomia de los consultantes y de sus micleos vivenciales
naturales (es decir, apoyando y desarrollando el «sistema profano» de
asistencia) (Tizén, 1984). En caso de no aplicar esta linea asistencial, cabe
esperar un aumento espectacular e ininterrumpido de la demanda y del
consumo, tal como ya hace afios se produjo con ocasién de la extension del
modelo de asistencia «de sectom» en algunos distritos de Paris (Jervis, 1975).
A ese resultado desfavorable se puede llegar por las vias, aparentemente
opuestas, de la psicologizacion o de la medicalizaciéon (aparentemente
opuestas, pero que coinciden ambas en una profesionalizacion de la vida
cotidiana y de los problemas psicosociales: Gorz, 1980).

Jf} Ello revaloriza la importancia de las técnicas de entrevista en esa
asistencia psicosocial: si entre un tercio y la mitad de los consultantes van a
consultar una o dos veces tan sdlo, es de fundamental importancia dominar
las técnicas de la entrevista, para que en esas «entrevistas uinicas» no se
favorezca la cronificacion, 1a cronificacion medicalizada y, por tanto, la
insania, en vez de la salud y la salud mental (Tizén, 1982). De esta forma
habra que revalorizar (y no solo para la asistencia médica, sino también para
la asistencia psicosocial de primera linea) las investigaciones de los Balint y
las Sociedades Balint internacionales (Balint y cols., 1966; Balint, 1968;
Balint, Norell, 1973): extremando un poco la situacion diriamos que el dilema
se plantea entre conseguir el «flash» y, por tanto, una asistencia psicoterapéu-
ticamente influida o bien conseguir, aun sin quererlo, la medicalizacién y la
cronificacion para millares de pacientes: 6.382 de nuestros pacientes actuales.

g Y (qué variaciones pueden sufrir los indices de cronicidad?: Tanto
nuestra experiencia como la consulta de la bibliografia internacional (Lewis,
1975; Bayés, 1979) sobre el tema nos hace pensar que:

g.1) Una buena asistencia médica, de orientacién tradicional, biologista,
los hace bajar, pero poco.

g2) Una buena asistencia primaria (cabecera y pediatras) los hace bajar
mas, pero siempre que incorpore técnicas psicosociales en la practica de los
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propios médicos, con la colaboracién cotidiana de asistentes sociales y
psicologos.

g.3) Porque es la incorporacién de las técnicas psicosociales el tinico
sistema conocido para hacer bajar mds esos indices de cronicidad, tal como
ha demostrado por ejemplo Goldberg y Neil (1973). El problema es que este
modelo asistencial, que parte de la inclusién de la asistencia y prevencién
psicosocial y psiquidtrica dentro de los dispositivos de asistencia primaria, no
ha sido aiin experimentado de forma amplia en ningin pais conocido. Si se
ha experimentado, por el contrario, el acercamiento de la asistencia psiquis-
trica a la comunidad mediante dispositivos tales como los Community
Mental Healt{l Centers. Las razones actuales de sus inciertos resultados (cfr,
por ejemplo, Bayés, 1982), independientemente de las decisiones politicas que
estdn llevando a su desaparicion en los Estados Unidos (mds misiles y menos
salud mental) hay que buscarlas, a nuestro entender, en un déficit doble: por
un lado, en su separacion de la asistencia primaria (privada y privatizadora
en los Estados Unidos); por otro, en el polimorfismo de su asistencia, que
hacia que en muchos casos en los asi llamados «Community Mental Health
Centers» se aplicasen como técnicas «comunitarias»... técnicas psiquidtricas
clasicas, biologistas, acompaifiadas de intentos mds o menos voluntaristas de
corte sociologista.

Al contrario, una buena asistencia psicosocial ha de estar estrechamente
ligada a la asistencia sanitaria primaria, tal como nuevamente muestra
nuestro estudio y como alguno de nosotros lleva afios defendiendo (Tizén,
1974 ay b; 1978 a y b; 1983; Tizén, Bermejo, Garre, 1981 a y b; Tizén, Diaz,
Marcos, 1983 a y b; Tizén, Aguilar, 1983). Es la tinica forma de lograr que
no exista una disociacion mads entre los pacientes que visitan el centro
psiquidtrico o psicosocial y los equipos sanitarios de primera linea y, por lo
tanto, es la unica posibilidad real de intentar disminuir los indices de
somatizacién y conversion tanto en uno como en otro tipo de servicios. El
resultado, en una primera época, sera posiblemente un aumento del numero
de servicios y trabajadores psiquidtricos y psicosociales (actuando directa-
mente con los pacientes) y proporcionando ayuda psicosocial al resto del
personal sanitario. Ello implica también que un Servicio de Ayuda Psicosocial
y Psiquiatrica serd el lugar de confluencia de los pacientes mads cronicos de las
diversas especialidades, de los pacientes mas dificiles y menos queridos por
sus médicos, de los pacientes que mas tienden a repetir sus consultas...

Estos hechos implican asimismo que un equipo psicosocial no debe caer
en la absurda, anacréonica y omnipotente fantasia de que su trabajo, ni
siquiera su principal trabajo, ha de referirse al tratamiento individual de
pacientes concretos: es imposible para cualquier servicio de ese tipo soportar
las 1.000 a 2.000 nuevas consultas anuales, mds las 3,13 visitas anuales de
media de los pacientes antiguos, sin que €l servicio se colapse a corto o medio
plazo: nuestra consulta recibié mds de 1.095 primeras visitas a lo largo de
1983. Si a ellas les sumamos los 11.473 pacientes «antiguos» y lo multiplica-
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mos por 3,13, ello daria entre 36 y 39.000 visitas al afio, que ya actualmente
superarian las posibilidades de atencion de un equipo dotado de ocho
profesionales y el personal no técnico adecuado. Por razones de este tipo,
basadas hasta ahora en experiencias clinico-asistenciales (y a partir de esta
investigacién, también en datos asistenciales y epidemioldgicos), uno de
nosotros ha mantenido (Tizén, 1978 b, 1983) que el trabajo fundamental de
los equipos psicosociales ligados a la primera linea de la asistencia es sobre
todo ayudar al resto de personal de esa «linea» sanitaria, al resto de los
equipos sanitarios, a poder ayudar a contener (Bion, 1963; Winnicott, 1965)
y elaborar los problemas .psicosociales que se presenten en sus consultas:
problemas de duelos mal elaborados, problemas de duelos ante enfermedades
somadticas, problemas psicosociales leves, contencion en el sentido psicodina-
mico (Winnicott, 1965; Bion, 1963; Freud, 1917; Klein, 1940; Tizon, 1982) de
pacientes «psicosomaticos», contencion de personas con trastornos de perso-
nalidad no muy marcados, etc. De ahi la importancia de técnicas psicosociales
ya estudiadas anteriormente como son la técnica del «flash» (Balint y Norell,
1973), la psicoterapia de orientacion psicoanalitica en la prictica médica
(Balint, 1961; Balint y cols., 1972), las «entrevistas de contencién», etc. La
posibilidad de que los equipos sanitarios se formen y apliquen esas técnicas
psicosociales junto con sus técnicas especificas es algo que todo equipo
psicosocial técnicamente formado y asistencialmente no omnipotente ha de
intentar favorecer como primer criterio asistencial. Desde luego, no es un
trabajo fécil, ni corto, ni sencillo. Entre otras muchas razones, porque incluso
entre los profesionales de la psicologia y la psiquiatria actuales hemos de
decirlo claramente son mds bien escasas las personas que posean tal
formacién y que, ademas, pudieran contribuir a extenderla. Pero también
porque, aunque existieran suficientes personas con tal capacitacién técnica y
con la sensibilidad para la relacion interpersonal que exige la aplicacién
sistemadtica de tales técnicas, la somatizacion, la conversion y otras formas de
defensa contra las ansiedades persecutorias y depresivas van a seguir siendo
un problema y un asunto fundamental del trabajo cotidiano de cualquier
equipo de salud.

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 (unificadas) de especialistas del ambulatorio de
especialidades de la zona.

En la primera parte del trabajo se expusieron los métodos de investigacion y los
resultados globales. Esta segunda parte se va a centrar en un andlisis basado en
bisquedas y cruces mecanizados de tales datos, y en especial de los datos relacionados
con la psicopatologia y la consulta en la neuropsiquiatria de zona. Como consecuencia,
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se exponen una serie de indices epidemioldgicos y se discute el grado de verificacién
de las hipotesis iniciales.

El trabajo termina con una serie de comentarios relativizadores de la gravedad,
magnitud, fiabilidad y validez de los datos e indices encontrados, a pesar de que, en
lineas generales, pudo probarse que (con ciertas reservas) los pacientes de la consulta
de neuropsiquiatria de zona se encuentran entre los pacientes mas cronicos de todas las
especialidades, mantienen las mas altas tasas de frecuentacion, sobrecargan particular-
mente determinadas especialidades médicas y tienden a cronificarse en el cuadro que
uno de nosotros ha calificado como de «cronificacion medicalizada del sufrimiento
psicosocialy,

RESUME

Au fin de prédire le future des soins d'une consultation de Neuropsychiatre de Zone
d'un typique quartier de Barcelona habité fondamentalement par des ouvriers, dans la
majorité des inmigrants on decendant d'inmigrants, on a fait une recherche dans le
dossiers cliniques (unifiés) des specialistes de I'ambulatoir des specialités de la Zone.
Dans la premiére partie du travail on a montré les méthods de recherche et
les resultats globales. Cette seconde partie va étre centré dans un analyse basé sur des
recherches et croissements de ces donnés et specialement des donnés relationés avec la
psycopathologie et la consultation chez la Neuropsychiatrie de Zone. En conséquence
on expose une serie d’indexes épidemiologiques et on discute le dégré de vérification
des hypothéses initiales. Le travail finie avec une serie de commentaires relativiseurs
de la gravité, magnitude, fiabilité et validité des donnes et des indexes trouvés malgré
que, en général, on a pu prouver que les patients de la consultation de Neuropsychiatrie
de Zone se trouvent parmi les malades les plus chroniques de toutes les specialités, ils
ont les plus élévés taux de frequentation, ils surchargent en particulier quelques
spécialités medicales et ils ont une tendence 2 se chronifier dans le cadre qu'un de nous
a qualifié de «chronification médicalisé de a soufrance psycosociale».

SUMMARY

With the goal of knowing the future care of a Neuropsychiatric practice of a
quarter in Barcelona where most of its inhabitants are immigrants or descendants of
immigrants workers, we made a research in the medical records of the primary care
center of the area. All the medical specialities were included.

In the first part of our paper we talked about the research methods and the total
results. The purpose of this second part is to analyse the data by crosstabulations
specially data concerning the psychopathology of the area and the neuropsychiatric
practice. Therefore we present a sequence of epidemiological rates and we discuss the
level of agreement of the initial hypothesis.

We conclude with some observations regarding the importance, incidence, reliability
and validity of the data and indexes obtained, although, generaly speaking, we proved
that patients of the Neuropsychiatric practice of the area are the most chronic of all the
medical specialities consulting, have the highest rate of frequentation, overcharge
certain medical specialities and tend towards a self-chronification, picture that we could
call as «medicalized chronification of the psychological sufferingy.
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Ensayos previos y su aplicacion en la potabilizacién del
agua

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

INTRODUCCION

Con objeto de conseguir una mayor calidad del agua, en las plantas
depuradoras se realizan diversos tratamientos, entre los que cabe destacar los
procesos de coagulacion-floculaciéon y ablandamiento.

Para llevar a cabo estos tratamientos es necesario el conocimiento previo
de las caracteristicas del agua cruda, y en base a la demanda de reactivos a
utilizar, realizar una perfecta dosificaciéon de cada uno de ellos.

En el trabajo se evalian los tratamientos de coagulacion-floculaciéon y
ablandamiento en cuatro estaciones depuradoras de aguas de consumo de la
provincia de Granada, con objeto de comprobar si se efectuaban correcta-
mente y al mismo tiempo se comprueban los rendimientos.

MATERIAL Y METODOS

Estaciones depuradoras

Se eligieron para nuestro estudio las depuradoras de los municipios de
Maracena, Albolote, Peligros y Atarfe. En todas ellas se realizaba algin tipo
de tratamiento, ya sea coagulacion-floculacién, ablandamiento o ambos
simultdneamgnte.

Operaciones de muestreo

En todos los casos se realizaron medidas de caudales y toma de muestras,
tanto para €l agua como para los reactivos utilizados. En ninguna de las

* Catedra de Medicina Preventiva y Social. Universidad de Granada. '
Palabras clave: Agua potable, coagulacién-floculacion, ablandamiento, caracteres fisico-quimi-
cos, potabilizacion, estaciones depuradoras
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estaciones depuradoras existia caudalimetro, a excepcién de la de Atarfe, por
lo que la determinacion de caudales se realizé6 mediante estimaciones de los
operarios para el agua, y por cronometraje del tiempo necesario para recoger
un determinado volumen, para los diferentes reactivos.

Las muestras de agua se recogieron en frascos de polietileno, con tapén
hermético, de 2.000 ml. La recogida previa al tratamiento se efectud del canal
utilizado como fuente de captacién. Tras el tratamiento el agua se tom6 a la
salida de la depuradora y antes de su almacenamiento.

Las muestras de reactivos se tomaron en frascos de polietileno de 500 ml

Métodos analiticos

La metodologia seguida para las aguas y reactivos se recoge en la tabla L.

TABLA 1
METODOLOGIA ANALITICA EMPLEADA
Pardmetro Método Referencia
Alcalinidad ............... Volumétrico .......... Presidencia del Gobierno,
1979. Rodier, 1978.
L8711 [c; (o e Complexométrico ..... Martos, 1984.
Magnesio: .oqummmaasmenss Complexométrico ..... Martos, 1984.
1] o [ R o PH-ME0", « oomis o i =
SUlfalos  sneseesmasmesng Nefelométrico ......... Rodier, 1978.
Turbidez cinsssismmeninmis Nefelométrico ......... Rodier, 1978.

Ensayos a escala real

Con objeto de comprobar los resultados obtenidos en los ensayos de
coagulacion-floculacién y ablandamiento en el laboratorio, se realizé un
ensayo a escala real en la estacion depuradora de Maracena, adecudndose las
dosis de reactivos a las concentraciones previamente determinadas.

RESULTADOS

En la tabla II se recoge la composicion del agua cruda y tratada, para las
cuatro estaciones depuradoras, con respecto a los parimetros que se pueden
ver afectados, de una forma mads significativa, como consecuencia de los
tratamientos.

Para conocer las dosis de reactivos aportadas por litro de agua en la
depuracién se partié de los caudales de agua y de reactivos, asi como de la
concentracioén a la que se preparaban éstos. En la tabla III se expresan los
caudales de sulfato de aluminio e hidréxido célcico, y en la tabla IV, la
concentraciéon de estos reactivos, el caudal de agua de cada estacion
depuradora, asi como la dosificacion final de ambos.
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TABLA 11

CARACTERISTICAS QUIMICAS DEL AGUA PROCEDENTE DE LAS DISTINTAS
DEPURADORAS ANTES Y DESPUES DEL TRATAMIENTO

POTABILIZACION DEL AGUA

MARACENA ATARFE PELIGROS ALBOLOTE
, Pardmetros
(a) (b) (a) (b) (a) (b) (a) (b)
Alcalinidad (mg/1) ............ 279,8|282,7|272,0{219,5(276,5(288,3|269,2 | 288,7
Calcio (mg/l) ... \ceiswniiioss, 98,5 90,4| 86,7| 96,4| 99,1 97,4| 93,3| 98,2
Magnesio (mg/l) .............. 37,9 32,0 32,8| 36,2| 31,8| 37,0| 32,8| 334
Diureza \CH)Y ... Swasssivoesms 40,2| 35,7| 35,1| 39,0| 37,8] 39,5| 36,8| 38,3
o1 QAT TP S U N Iy e 7,51 75| 76| 75| 76| 74| 73| 7.6
Sulfatos (mg/l) ............... 109,2117,0/115,6|127,4(114,6|117,8|124,4|120,6
Turbidez (UNF) .............. 1,7 00| 20| 00| 00 00| 05 00
(a) Antes del tratamiento.
(b) Después del tratamiento.
TABLA III

CAUDALES DE SULFATO DE ALUMINIO E HIDROXIDO DE CALCIO
DETERMINADOS EN LAS DISTINTAS DEPURADORAS. MEDIA Y DESVIA-
CION ESTANDAR ENTRE LAS DISTINTAS MEDIDAS

Caudales
- Maracena Atarfe Peligros Albolote
ml/sg
(SO4)3Al,
Metia " . : v b s smmns sategmrs 69,1 11,8 4,3 4,1
Deestandar . ...orsssansansin 25,2 2.5 4.8 2,8
Ca (OH),
MEAIE,  vpiiiimnmiemismie st 36,3 281,2 - -
Deestandar L s miaiis s 11,3 157,0 - -
TABLA IV

CONCENTRACION DE SULFATO DE ALUMINIO E HIDROXIDO DE CALCIO
UTILIZADA EN LAS DISTINTAS ESTACIONES DEPURADORAS. DOSIS.

CAUDAL DE AGUA

Maracena Atarfe Peligros Albolote
Concentracion de (SOq4)3Al; (mg/l):
Media ..............ccoveiiiniin, 2.405 7.985 14.260 1.226
D-estdndar ....................... 865 4.651 12.540 386
Concentracion de Ca (OH), (mg/1):
Medla, ..ot cmammimnes sois 0l 4.700 5.679 - -
Deestindar™ 5 oo T n i T i 374 2.055 - -
Caudal de agua (I/sg) ............... 30 22 22 27
Dosificacion de (SO4)3Al; (mg/l) ... 5,5 43 2,8 0,2
Dosificacién de Ca (OH); (mg/l) ... 5,7 72,6 - -
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TABLA V

PRUEBA DEL VASO PARA ABLANDAMIENTO, CORRESPONDIENTE AL
MANANTIAL DE LA FINCA DE CELDA (MARACENA)

Dosis PARAMETROS
Ca (OH)
(ppm) Alcalinidad Calcio Magnesio pH Dureza
(ppm) (ppm) (ppm) (CH)
150 380,6 160,7 44,8 7,6 58,4
200 340,0 147,4 43,1 7.7 54,5
250 305,0 136,2 43,1 7,8 51,7
300 153,8 117,0 41,6 7,8 46,3
350 183,0 107,4 42,3 7,9 442
400 152,5 83,4 36,4 8,0 35,8

Como caso particular, y tal como exponiamos anteriormente, se realizé un
ensayo a escala real teniendo en cuenta los requerimientos de reactivos
determinados en el laboratorio. Para ello se eligié la estacion depuradora de
Maracena, ya que dispone de dos fuentes de captacion cuyas aguas pueden
depurarse separadamente. La composicién de cada una de ellas aparece en la
tabla VI, columna A, y tabla II, columna (a), que presentan una composicion
muy diferente. La prueba del vaso para el ablandamiento correspondiente al
agua del manantial de la finca de Celda se expresa en la tabla V y los
resultados del ensayo piloto a escala real se recogen en la tabla VI.

Finalmente, en las tablas VII y VIII se expresa el costo por metro cibico
en funcién de los reactivos y gastos de la planta depuradora de Maracena,
respectivamente.

TABLA VI

RESULTADOS OBTENIDOS EN EL ENSAYO DE
TRATAMIENTOS EN LA ESTACION DEPURADORA
DE MARACENA

MUESTRAS
Pardmetros
A B ¢
Alcalinidad (mg/l) ........ 461,1 453,8 270,8
Calcio (mg/l) ... 181,1 120,2 84,0
Magnesio (mg/l) .......... 48,5 35,2 29,0
Direza CH)  .cowe sl 65,2 44,5 32,9
PH .o pepaipsases 7,3 7,8 7.7
Sulfatos (mg/l) ............ 313,0 199,0 100,0
Turbidez (UNF) .......... 0,3 1,0 0,8

A: Agua del manantial de la finca de Celda, antes de su tratamiento.

B: Agua del manantial de la finca de Celda, tratada con 400 ppm de hidréxido
célcico.

C: Agua del canal de Deifontes, sin coagulacion-floculacién ni ablandamiento
y después de su filtracién,
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TABLA VII

COSTO TEORICO EMPLEADO EN REACTIVOS EN
LAS DISTINTAS ESTACIONES DEPURADORAS

Sulfatp . Hidm.xido
Estaciones depuradoras & alu-mmlo cél-c_lco Total
(ptas/m3) (ptas/m3)
Maracena ....... 0,33 0,03 0,36
Atarfe ... 0,26 0,36 0,62
Peligros ......... 0.17 - 0,17
Albolote ........ 0,01 - 0,01

El cdloulo del costo por metro cibico se ha obiemido a partir de las
dosificaciones de la tabla 1V, suponiendo el precio del sulfato de aluminio e

hidréxido cdlcico de 60 y § pesetas, respectivamente.

TABLA VIII

EVALUACION ECONOMICA DE LA PLANTA
DEPURADORA DE MARACENA

Reactivos:

POTIeS] orsurniiesdiscorainpioneiits

Energia Clectnich: nussagasssimiammismin
ABUD  ons s pumsinmassdi st veiiileians s
Personal

TOTAL ey dsavanahaiins e

Presupuesto anual

Pesetas

272.933
16.000
210.666
16.914

407.004
330.000
3.571.660
250.000

5.075.177

DISCUSION

749

El primer dato que merece la pena destacar es la turbidez, con vistas al
tratamiento de coagulacion-floculacion que fundamentalmente pretende la
correccion de este pardametro. En el agua previa al tratamiento, en las cuatro
estaciones depuradoras, los valores de turbidez oscilan entre 0 y 2 UNF,
valores préximos a los limites orientadores de calidad y muy por debajo de
los limites tolerables, Quiere decir que este tratamiento seria innecesario,
siempre y cuando los valores de turbidez se mantengan alrededor de estas
cifras, y teniendo en cuenta que la filtracién por si misma resta algin grado
de turbidez (Presidencia del Gobierno, 1982).
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En cuanto a la dureza, es un parimetro que tiene un mayor significado
desde el punto de vista econéomico que desde el estrictamente sanitario,
pudiéndose observar que la dureza del agua antes de los tratamientos, como
se observa en la tabla II, se encuentra préxima a los limites orientadores de
calidad.

Con respecto a los procesos de coagulacion-floculacién y ablandamiento,
tal como se expresa en las tablas III y IV, llama especialmente la atencién la
enorme variabilidad que presentan, sobre todo tratindose de aguas de similar
composicion por proceder de la misma fuente de captacién. Como se observa
en la tabla IV, los valores medios de aporte de sulfato de aluminio oscilan
entre 5,5 para Maracena y 0,2 para Albolote, en mg/l, y para el hidréxido
calcico entre 72,6 mg/1 en Atarfe y la ausencia de ablandamientos en Peligros
y Albolote.

Esta variabilidad se explica perfectamente por la ausencia de personal
técnico cualificado y de metodologia en la preparaciéon y dosificacion de
reactivos, lo que hace que los tratamientos se realicen basandose en
apreciaciones personales y con resultados, por tanto, totalmente aleatorios.

Como consecuencia de lo anteriormente expuesto, se consideré necesario
efectuar un ensayo piloto de tratamiento a escala real en la propia estacion
depuradora, para tratar de corregir los errores en el tratamiento previamente
expuestos. Para ello se eligié la planta depuradora de Maracena, por existir en
ella dos fuentes de captaciéon de caracteristicas diferentes (tablas II y VI).
Teniendo en cuenta sus caracteristicas fisicoquimicas, el tratamiento mas
légico podria ser unicamente decantacion y filtracion para el agua procedente
del canal de Deifontes, y estos mismos tratamientos, ademas de ablanda-
miento, para el agua del manantial de Celda, cuyos valores de calcio y
magnesio se aproximan a los limites tolerables contenidos en la legislacion
vigente (Presidencia del Gobierno, 1982).

Para establecer la dosis de hidréxido célcico se efectué una prueba del
vaso, cuyos resultados se recogen en la tabla V, seleccionandose, de acuerdo
con las caracteristicas obtenidas, la dosis de 400 ppm de cal.

Los resultados correspondientes al ensayo piloto, recogidos en la tabla VI,
muestran, en la columna C, que en ausencia de coagulacién-floculacién y
ablandamiento se obtiene un agua cuyos parimetros se encuentran todos
dentro de los limites orientadores de calidad, lo que permite concluir que para
el agua procedente del canal de Deifontes no es necesario ningilin tipo de
tratamiento, a excepcion de la cloracién. En el agua del manantial, como se
observa en la columna B de la tabla VI, existe una cierta reducciéon de la
dureza, que no alcanza, sin embargo, a quedar incluida dentro de los limites
orientadores de calidad, por lo que, teniendo en cuenta las alteraciones de la
turbidez y el pH, podria discutirse la conveniencia de este tratamiento.

Otro aspecto importante que se ha considerado ha sido la valoracion
econémica. Teniendo en cuenta solamente el gasto de sulfato de aluminio e
hidréxido calcico, y a partir de las dosis estimadas en la tabla IV, observamos
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en la tabla VII una enorme variacién, que oscila desde 0,62 pts/m?® en Atarfe
hasta 0,01 pts/m> en Albolote. Estos costos sufrirdn unas variaciones mucho
mads importantes cuando se tienen en cuenta otros capitulos econémicos, tales
como gastos de personal, mantenimiento, energia eléctrica, etc. Para obtener
una idea del precio real del agua tras su depuracion, se realizé una valoracién
econémica completa para la estacion depuradora de Maracena, donde
pudimos acceder a los gastos reales de funcionamiento, y comprobdndose que
tiene un elevado presupuesto comparado con el tamafio de la poblacion
abastecida de alrededor de 10.000 habitantes. Como se sefiala en la tabla VIII,
en este presupuesto destaca la elevada cantidad que absorbe el capitulo
correspondiente a personal, considerando que si no se efectuasen los
tratamientos innecesarios anteriormente mencionados el presupuesto total de
la estacién depuradora podria reducirse considerablemente.

RESUMEN

Los autores evaliian los tratamientos de coagulacién-floculacién y ablandamiento
en cuatro estaciones depuradoras de aguas de consumo de la provincia de Granada con
objeto de comprobar su eficacia y su eficiencia.

RESUME

Les auteurs évaluent les traitements de coagulation-floculation et adoucissement
dans quatre stations d’épuration des eaux de boisson de la province de Granada au fin
de vérifier son eficacité et son efficience.

SUMMARY

The authors evaluate the treatments of coagulation-floculation and soften-
ing in our depurations plants for the water supply of the province of Granada in order
to study and compare its eficacy and efficiency.

BIBLIOGRAFIA

MARTOS PADILLA, M. (1984): Comunicacién personal.

PRESIDENCIA DEL GoOBierNO (1979): Orden de 31 de julio de 1979 por la que se
establecen métodos oficiales de andlisis de aceites y grasas, productos carnicos,
cereales y derivados, fertilizantes, productos fitosanitarios, productos lacteos,
piensos, agua y productos derivados de la uva, BOE de 29 de agosto de 1979.

PRESIDENCIA DEL GOBIERNO (1982): Real Decreto 1423/1982, de 18 de junio, por el
que se aprueba la reglamentacion técnico-sanitaria para el abastecimiento y control
de calidad de las aguas potables de consumo piblico. BOE de 29 de junio de 1982.

RODIER, J. (1978): L'analyse de I'eau, Dunod. Paris,



= Vo e BV s =LA -~ g

' B LI L B (=t O T =P L S T T .3
e we e T e e wegec o e L gelintlE g Cveme 8 gune
= = - P S e e e mp ol e o _'-llmul—
|3 R R ¥ | =R FEPUR “"}"IMWLJ_(-@P- - L
= il 2 a e v i mae g b s g e min wea
o o A PRI € AT BT ==

' = Snepe o o e B L I TR Y-

) -— Fo ke A0S JEeb e ey A =

r - : S ML AL " s B Sl =

L 2 5 “alE 4 e PRt S =

= & o= or A i e S

) = - I LTS e L [ TR

= ] ‘. T F} - N Ca 4

LIS |

o T I § v

e o L = sl Loon ol N

“5 ol 3 e hef B ﬂL_ 1 N
= w e - [ 1}



REv. SaN. Hic. PUB., 1986, 60, 753-758 Ao LX.-Julio-agosto 1986

Aspectos farmacologicos del empleo de antimicrobianos en
Pediatria

L. C. ARAGON BUNUEL * L

El empleo de antibidticos en pediatria merece una atencioén especial, ya
que el comportamiento de los mismos presenta en las edades tempranas de
la vida peculiaridades dignas de tener en cuenta para evitar errores.

No pocos de estos errores son consecuencia del cdlculo empirico de las
dosis, cuando no de la administracion de dosis administradas por fracciona-
miento de las correspondientes al adulto; no es raro encontrar ain quien
prescribe a los nifios la mitad de la dosis que le corresponde a una persona
mayor sin otros criterios.

Otras veces el error surge de la falta de experimentacion sobre la eficacia
y tolerancia en los nifios.

El objeto de esta breve revisiéon no es otro que el de repasar algunos
conceptos, farmacocinéticos en gran parte, de especial interés en el uso de
antibiéticos en la infancia. Entre ellos destacan los siguientes:

1. Absorcién: la absorcién de antibiéticos y, en general, de medicamen-
tos esta influida, a su vez, por:

- La acidez gastrica: el pH del jugo gastrico alcanza unos valores similares
a los del adulto hacia los tres afios de edad; esta acidez es importante
porque, dependiendo de ella, el mayor o menor grado de ionizacién del
farmaco condiciona su mayor o menor absorcion, la cual tiene lugar por
difusion pasiva. La hipoclorhidria del recién nacido permite una mejor
absorcion de la penicilina G y de la ampicilina, ya que son degradadas
en menor proporcion.

- El vaciado géstrico, prolongado en los nifios recién nacidos, asi como
un peristaltismo aun irregular, retardan la absorcién de los firmacos.

- El escaso desarrollo de la funcién biliar influye en la absorcién de los
firmacos que tienen circulacion enterohepitica.

* Médico ayudante.
Servicio de Pediatria del Hospital Nacional de Enfermedades Infecciosas (Hospital del Rey).
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- La flora intestinal estd escasamente desarrollada en el recién nacido,
especialmente cuando es alimentado con la leche materna; en conse-
cuencia, las enzimas capaces de transformar los medicamentos también
son escasas.

- La absorcion, cuando la administracion se hace por via intramuscular,
puede estar modificada por las diferencias de flujo sanguineo que se
observa entre distintos musculos en las primeras semanas de vida; la
via percutanea puede no ser adecuada cuando existen trastornos de la
piel que modifican la absorciéon de medicamentos topicos.

2. Distribucién: la proporcion de agua en el recién nacido es de un 75
por 100 del peso total, superior a la del adulto. Algunos antibidticos
(penicilina G, amoxicilina...), asi como las sulfamidas se distribuyen princi-
palmente por el agua extracelular, por lo que sus dosis se calcularan mejor en
funcién de la superficie corporal.

Por otra parte, la menor cantidad de proteinas, especialmente albimina,
y su menor capacidad para unirse a los farmacos, hacen que la fraccion libre
de los farmacos sea mayor y, consecuentemente, aumente el riesgo de
toxicidad. Ademas, algunos medicamentos establecen una competencia con la
bilirrubina en su conjugacion con las proteinas, siendo capaces de desplazarla
aumentando su fraccion libre con riesgo de kernictero. Es el caso de las
sulfamidas y la novobiocina.

3. Eliminacidn:

Los mecanismos fundamentales de eliminacién de los firmacos son: la
biotransformacion, que tiene lugar en el higado, y la excrecion renal. En
cuanto a la primera, es decir, la biotransformacion, hay que tener en cuenta
que el higado en el recién nacido tiene escasa actividad enzimatica por
inmadurez de los sistemas de glucuronidacion, conjugacion y sulfatacion. De
ello se deriva una prolongacion de la vida media plasmaética de los fairmacos
en los nifios recién nacidos en comparacion con la de etapas posteriores. Si
bien la capacidad de sulfatacién puede estar plenamente desarrollada en el
momento del nacimiento, otros mecanismos alcanzan su mayor actividad
posteriormente; asi, la acetilacion lo hace aproximadamente al mes de edad,
la glucuronidacion al segundo mes, y la conjugacién, ya sea por glutaciéon-
cisteina o glicina, lo, hace entre el tercero y el cuarto mes.

En cuanto a la excrecion renal hay que tener en cuenta que tanto la
funcién glomerular como la tubular son inmaduras en el nacimiento, y ello,
sumado al factor anteriormente expuesto, de escasa capacidad de biotransfor-
macion, es responsable de la lenta eliminacién de algunos farmacos, el
cloranfenicol es un claro ejemplo, pudiendo ser causa del denominado
sindrome gris del recién nacido por inmadurez de la actividad enzimaética de
la glucuronil-transferasa.
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De todo lo dicho, se resumen los siguientes factores, a tener en cuenta
cuando se administren antibiéticos (u otros firmacos) a los nifios, sobre todo
recién nacidos;

1. Mayor volumen de distribucién.

2. Prolongacion de la vida media plasmatica, como consecuencia de la
insuficiente capacidad de biotransformacién y excrecidon renal.

3. En consecuencia, hay una elevacion de las concentraciones séricas y
un potencial riesgo de toxicidad.

Todo ello debe inducirnos a manejar con cuidado las dosis de los
antibidticos. La monitorizacion de su uso, es decir, las determinacciones de
concentraciones plasmdticas se hardn sistemdticamente en las siguientes
situaciones:

1. Lactantes tratados con antibidticos del tipo del cloranfenicol, la
vancocina y los aminoglucésidos.

2. Cuando exista una administracion de firmacos que suponga una
posible interaccion entre ellos.

3. Cuando se cambie la via de administracion, a fin de comprobar la
adecuada absorcion.

4. En los casos en que se haya dosificado errobneamente.

En las meningitis por Gram negativos, simultaneando los niveles

plasmaéticos con los del LCR.

w

Existen algunos aspectos a tener en cuenta en la administracién de
antimicrobianos en pediatria; vamos a obviar el estudio detenido de los
distintos grupos de antimicrobianos, para resaltar algunos espectos que,
aunque suficientemente conocidos, deben recordarse:

— Las penicilinas por su seguridad y Optima tolerancia deben ser los
antibiodticos de eleccién, cuando la sensibilidad del germen lo permita.

— Las cefalosporinas de primera y segunda generacion no llegan a SNC;
ademads habra que tener en cuenta la nefrotoxicidad de la cefalori-
dina. Las de tercera generacion alcanzan concentraciones bactericidas
en LCR y ademads son activas frente a Proteus y Pseudomonas.
Hay que recordar que todas las cefalosporinas son inactivas frente a
enterococos. ‘
Un detalle que no hay que olvidar es su alto costo, por lo que debe
restringirse su utilizacién a tenor de las sensibilidades de los gérmenes.

— La eritromicina alcanza altas concentraciones en higado, bazo, bilis,
liquido pleural y ascitico, prostata, secreciones bronquiales, etc., pero
llega mal a LCR, incluso con meninges inflamadas. Ademds, su
administraciéon por via parenteral, ya sea intravenosa (sales de
glucetato y lactobionato) o intramuscular (sal de etilsuccinato) es muy
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irritante. Las sales de eritromicina para administracién oral condicio-
nan su eficacia a la presencia o ausencia de alimentos en el estémago;
asi, mientras que el estolato de eritromicina se absorbe independien-
temente de la replecién gastrica, la absorcion del estearato disminuye
cuando existe aquélla.

Por otro lado, el estolato de eritromicina es causa de una hepatotoxi-
cidad reversible, de tipo alérgico.

El uso de la eritromicina en pediatria se reservard a neumonias por
micoplasma, infecciones por Chlamydia, tos ferina, legionelosis,
difteria e infecciones de los tejidos blandos de etiologia estafilococica.

De manera secundaria se empleard en otitis medias y como alterna-
tiva a la penicilina en las faringitis e infecciones cutdneas por
estreptococo beta hemolitico del grupo A, en la profilaxis de la fiebre
reumadtica y en la neumonia neumocdcica.

El cloranfenicol presenta distintos fenémenos de toxicidad, como
son el sindrome gris del recién nacido, del que ya hemos hablado,
aplasias medulares (menos frecuentes en nuestra experiencia de lo que
se ha atribuido a este antibiético), retraso en la cicatrizacién de las
heridas, detenciones del crecimiento, etc.

Su utilizacién en pediatria debe reservarse a infecciones del SNC,
rickettiosis, fiebre tifoidea, infecciones oculares e infecciones por
anaerobios. Mientras que es bactericida frente a Hem. influenzae y
meningococo, gérmenes como Pseudomona aeruginosa, Serratia mar-
cescens, Proteus rettgeri, Providencia y Acinetobacter son resistentes.

Los aminoglucosidos son activos frente a bacilos Gram negativos
aerobios y anaerobios facultativos, ademas de algunos Gram positivos;
estreptococos y anaerobios estrictos son resistentes.

Su absorcién intestinal es escasa y atraviesan mal la barrera hema-
toencefilica (excepto en prematuros y recién nacidos). Son intestinales
en soluciones acuosas que contengan penicilinas, por lo que se evitara
su mezcla en frascos de perfusion intravenosa.

Son antibidticos cuyas concentraciones séricas deben ser monitoriza-
das, y su dosificacién se hara teniendo en cuenta la edad, el peso
corporal y el aclaramiento de creatinina,

Por ser farmacos de eliminacién por filtracién glomerular, las dosis se
ajustaran en los casos en que exista insuficiencia renal, a fin de evitar
su acumulacién.

Los fenémenos de ototoxicidad, relativamente raros en lactantes y
nifios, se presentan cuando se administran por via parenteral al
concurrir otras circunstancias, como tratamientos prolongados, con-
centraciones séricas elevadas, administracién de otros firmacos ototé-
xicos o insuficiencia renal. La vigilancia de la funcién renal serda
estrecha, con controles de los niveles séricos de urea y creatinina, pues
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la nefrotoxicidad, aunque también rara en lactantes y nifios, es posible
la elevacion de la beta;microglobulina urinaria, es un signo precoz que
debe alertar sobre la presencia de nefrotoxicidad. Su aparicién precede
a la elevacidn sérica de urea y creatinina. Gentamicina y amicacina
son mas nefrotéxicas que tobramicina.

Efectos de neurotoxicidad (sobre todo ligados a estreptomicina),
hipersensibilidad cutinea, depresiones medulares, diarreas, exante-
mas, hemorragias (por antagonismo con el factor V de la coagulacién),
miocarditis, etc., son mas raros.

— Las tetraciclinas estdn contraindicadas en los nifios menores de doce
afos por su depdsito en huesos y dientes, dada su apetencia por el
calcio; ello serd responsable de retardos de crecimiento, coloracion y
disgenesias tanto de la primera como de la segunda denticion
Otros riesgos a considerar son los cuadros de hipertensién intracraneal
y los trastornos de la coagulacion por alteracién de la flora intestinal
que dificulta la sintesis de vitamina K.

— El cotrimoxazol (trimetoprim-sulfametoxazol) es de utilidad en
infecciones urinarias por cepas susceptibles de E. coli, Klebsiella,
Enterobacter y algunas de Proteus, shigellosis por Sh. flexnerii o
sonnei, neumonias por Pneumocystis carinii y otitis media por
neumococo y Hem. influenzae.

La toxicidad se manifiesta en forma de sintomatologia gastrointesti-
nal, erupciones cutdneas, eritema multiforme, sindrome de Stevens
Jhonson, hepatotoxicidad, nefritis intersticial, neuritis periférica,
artralgias y anomalias hematolégicas.

El objeto de este trabajo es recordar algunos aspectos farmacocinéticos
de los antimicrobianos en pediatria, por lo que no vemos oportuno
introducirnos en el estudio de otros antibidticos cuyas caracteristicas
son de sobra conocidas y de los que existen multitud de publicaciones;
ademas, su uso pedidtrico es mds restringido.

RESUMEN

El autor estudia los aspectos farmacocinéticos de los antimicrobianos en la practica
pedidtrica en relacién con las diferencias que los nifios presentan en cuanto a la
absorcidn, la distribucién y la eliminacién de los mismos.

RESUME

L’auteur étude les aspects pharmacocynetiques des antimicrobiens dans la pratique
de la Pediatrie, en rélation avec les differences que les enfants montrent dans
I’absortion, la distributions et I’elimination de ces medicaments.
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SUMMARY

The author studies the pharmacocynetic aspects of the antimicrobial drugs in the
practice of Paediatrics in relation whic the differences that infants show in the
absortion, the distribution and the elimination of these drugs.
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Tratamiento de las enfermedades de transmision sexual
J. M. CASANOVA °* y J. M. HERRANZ **

INTRODUCCION

Las enfermedades de transmisién sexual (ETS) constituyen un capitulo de
relevante actualidad por varios motivos; en primer lugar, por el aumento de
la incidencia de estos procesos en los ultimos afios en los paises occidentales,
lo cual puede representar un desconcierto entre los médicos que podrian
pensar que estas enfermedades deberian disminuir, ya que, afortuna-
damente, disponemos de tratamientos eficaces para combatirlas, también por
la aparicion de nuevos cuadros, como el SIDA y otros, y, por ultimo, por el
conocimiento que tenemos hoy en dia de que la transmision sexual puede ser
el medio de contagio de algunas enfermedades que hasta la fecha no
sospechdbamos, como la hepatitis B.

Segtin la OMS, la problematica actual de las ETS se basa en el hecho cierto
de la existencia en los tltimos afios de un relajamiento en las campaiias de
control de estas enfermedades que hace que en muchos casos permanezcan
«secretas», acudiendo los enfermos a la medicina privada, lo cual puede
impedir en ocasiones un conocimiento exacto de su incidencia y dificulta su
control, ya que en numerosas ocasiones se realiza tratamiento sin un
diagnéstico microbioldgico exacto, fidndonos del elevado poder terapéutico
de los antibidticos de que disponemos; esto ultimo puede llevarnos a la
aparicién progresiva de resistencias a los tratamientos, hasta la fecha
considerados como muy efectivos.

Por todo lo anterior, hay que hacer especial énfasis en la necesidad de
realizar un control epidemioldgico estricto, y ajustarse a las pautas de
tratamiento recomendadas por organismos oficiales, lo cual exige la necesidad
de un diagndstico etioldgico exacto de cada proceso.

La lista de gérmenes causantes de ETS ha aumentado en los dltimos afios
y los procesos producidos por estos gérmenes son muy numerosos y algunos
de ellos plantean problemas respecto a su etiologia. En la siguiente tabla se
especifican los gérmenes y los cuadros que producen:

* Meédico residente del Servicio de Dermatologia del Hospital Provincial de Madrid.
**  Dermatologo consultor del Hospital del Rey de Madrid.

REVISTA DE SANIDAD, 7-8.-8
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ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL

A) BACTERIAS

N. gonorrhoeae ............

a

MTNSR

B) VIRUS

Herpes simple .............

Hepatitis Bisssicasmmsanang

Citomegalovirus ............

Verruga ...................
Molluscum contagiosum . ...

C) PROTOZOOS

Thrichomonas vaginalis . ...
E. histiolitica ..............
Giardia lamblia ........ ...

D) HONGOS

€. AIBERS. . sy

E) ECTOPARASITOS

Phthirius pubis ...........,
Sarcoptes scabiei ........ ...

trachomatis .............

. hominis ................
urealyticum ............
pallidum ...............
vaginalis ...............
ducreyi .................
C. granulomatis ...........
Shigella spp ...............
Streptococo B .............

Uretritis, cervicitis, proctitis, faringitis, conjuntivitis,
endometritis, pelviperotinitis, perihepatitis, bartoli-
nitis, infeccién del liquido amniético, sepsis, pre-
maturidad, rotura de membranas.

Uretritis, epididimitis, cervicitis, salpingitis, conjunti-
vitis, neumonia infantil, tracoma, linfogranuloma
venéreo. Son dudosas: perihepatitis, bartolinitis,
proctitis y otitis media.

Fiebre puerperal, salpingitis.

Uretritis, rotura de membranas, parto prematuro.

Sifilis,

Vaginitis inespecifica.

Chancroide (chancro blando).

Granuloma inguinal (donovanosis).

Shigellosis de los homosexuales.

Sepsis neonatal, meningitis neonatal.

Primoinfeccién herpética y herpes genital recurrente.
Meningitis aséptica, herpes neonatal, carcinoma
cervical (7).

Hepatitis B aguda, hepatitis cronica activa, hepatitis
persistente, periarteritis nudosa, glomerulonefristis
membranosa crénica, crioglobulinemia mixta (?),
polimialgia reumadtica (?), hepatoma (?).

Mononucleosis heteréfilo-negativa, citomegalovirus
congénito, malformaciones congénitas, muerte neo-
natal, retraso mental, sordera sensorial, cervici-
tis (7), SIDA ().

Condilomas acuminados, papiloma laringeo infantil.

Molluscum contagiosum genital.

Vaginitis.
Amebiasis en homosexuales.
Giardisis en homosexuales.

Vulvovaginitis, balanitis, balanopostitis.

«Ladillasy.
Sarna o escabiosis.



ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL 761

Las siguientes pautas de tratamiento ofrecen una serie de modalidades, lo
cual permite al médico escoger. dentro de varias opciones, segin el caso
particular de cada enfermo.

Su efectividad estd avalada por la experiencia acumulada en numerosos
centros de prestigio y por el asesoramiento de expertos.

Las normas de tratamiento se revisan periddicamente, pudiendo variar
cada cierto tiempo, seglin se van introduciendo nuevos firmacos o apare-
ciendo nuevas resistencias.

TRATAMIENTO DE LAS ENFERMEDADES
DE TRANSMISION SEXUAL

A) 1. URETRITIS GONOCOCICA NO COMPLICADA
a) Clorhidrato de tetracictina: 500 mg/6 h por siete dias, PO.
Doxicilina: 100 mg/12 h por siete dias,

Minociclina: 100 mg/2 h por siete dias.

Esta pauta tiene la ventaja de que es efectiva frente a las clamidias.

Inconvenientes: Mala aceptabilidad por ser un tratamiento largo. Si no se
realiza el tratamiento completo aumentan las resistencias a las tetraciclinas.
Puede resultar inefectivo frente a la gonorrea anorrectal en €l homosexual.

b) Amoxicilina: tres gr o Ampicilina 3,5 gr, en dosis Gnica, mds un gr de
Probenecid media hora antes,

Ventajas: Tratamiento en dosis Unica.

Inconvenientes: Inefectivo frente a clamidias y frente a gonorrea rectal y
faringea.

¢) Penicilina G procaina: 4,8 millones UI I M, en dosis unica (2,4
millones en cada nalga), mds un gr de probenecid media hora antes de la
administracion de la inyeccién.

Ventajas: Tratamiento en dosis unica.

Inconvenientes: Tratamiento inyectable, posibilidad de alergia a la penici-
lina y/o a la procaina, es inefectivo frente a clamidias.

Cualquiera de los tratamientos anteriores es igualmente efectivo y deben
valorarse las ventajas e inconvenientes para cada caso; del mismo modo seria
importante conocer el porcentaje de uretritis no gonococica asociadas a
gonorrea; en Estados Unidos esto ocurre en un 45 por 100 de los casos, por
lo que alli se podria recomendar la pauta a).

La afectacion del recto y de la faringe por gonococo es particularmente
frecuente en los homosexuales; en estos casos hay que sefialar que la pauta de
eleccion es la penicilina G procaina a las dosis sefialadas, mds un gr de
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probenecid; si es alérgico a la penicilina, el tratamiento serd con espectinomi-
cina dos gr, en una sola dosis.

Los enfermos con posible lies en periodo de incubaciéon (serologia
negativa y ausencia de clinica) se curan con cualquiera de las pautas
anteriores, excepto con la espectinomicina.

Siempre que sea posible debe hacerse examen y cultivo de la pareja. Estos
andlisis deben repetirse en el enfermo a los cuatro-siete dias de finalizar el
tratamiento. En el homosexual y en la mujer deben realizarse también tomas
rectales.

Los fallos en el tratamiento se deben casi siempre a que el enfermo no ha
realizado bien el tratamiento completo; también pueden ser debidos a una
reinfeccion, cosa que suele ocurrir cuando la pareja no ha sido examinada, y,
por 1iltimo, porque la infeccién es debida a gérmenes resistentes.

Gonococos productores de penicilinasa

El diagnéstico se hace por el laboratorio y debe realizarse, a ser posible,
siempre antes de efectuar el tratamiento.

El tratamiento recomendado es la espectinomicina dos gr IM, en dosis
dnica. Si el tratamiento falla, se puede emplear cefoxitina dos gr IM, en una
sola dosis, mds un gr de probenecid o cefotaxina un gr IM, o cefuroxima 750
miligramnos IM, en cada nalga, en dosis dnica.

Las faringitis producidas por gonococos resistentes a la penicilina respon-
den bien al tratamiento con trimetropin-sulfametoxazol, a la dosis de nueve
tabletas diarias en una sola toma durante cinco dias.

Embarazadas: El tratamiento se basa en amoxilina o ampicilina con
probenecid; espectinomicina en caso de resistencia o alergia. En caso de
clamidias asociadas se tratarin con eritromicina.

2. (GONOCOCIA DISEMINADA

a) Sindrome Dermatitis-artritis.

Penicilina: G sodica: 10 mill Ul/d, IV, hasta la mejoria, seguido de
amoxicilina o ampicilina, 500 mg/6 h por siete dias, PO,
0

Clorhidrato de tetraciclina: 500 mg/6 h por siete dias, PO,
o

Cefoxitina: un gr, o cefotaxima 500 mg/6 h, IV, por siete dias (tratamiento
de eleccidn para los gonococos productores de penicilinasa),
o

Eritromicina: 500 mg/6 h por siete dias.

b) Meningitis y endocarditis.
Penicilina G sddica, IV, a dosis elevadas por un mes.
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3. OFTALMIA GONOCOCICA DEL ADULTO

Penicilina G sédica: 10 mill. Ul/d., IV, por cinco dias.
En los gonococos productores de penicilinasa:

Cefoxitina: un gr/6 h, IV, por cinco dias.
Cefotaxima: 500 mg/6 h, IV, por cinco dias, mds irrigacién continua con
suero salino, hasta que desaparezca el exudado.

4. RECIEN NACIDOS DE MADRES CON GONOCOCIA

Penicilina G sédica; 50.000 Ul/Kg, en una dosis IM o IV.
Penicilina G sddica: 20.000 UI/Kg, si son de bajo peso. ‘

5. OFTALMiA GONOCOCICA NEONATORUM

Aislamiento durante veinticuatro horas, ya que es muy contagiosa. Puede
ocasionar ceguera.

Penicilina G sodica (PGNa): 50 UI/Kg, en dos dosis por siete dias, IV.

Irrigaciones con suero salino, horarias, hasta eliminar el exudado.

Mis tratamiento de los padres: Gonococo productor de penicilinasa...

Cefotaxima.

Gentamicina.

Artritis y sepsis
PniGNa 100 Ul/Kg., en cuatro dosis, EV, por 10 dias.

6. GONOCOCIA EN NINOS MAYORCITOS

a) Mais de 45 Kg..., como los adultos.
b) Menos de 45 Kg:

Gonococia no complicada (uretritis o vulvovaginitis).

Amoxicilina: 50 UI/Kg, mas probenecid, 25 mg/Kg (méx. un gr).

PO en dosis tnica,
o

Penicilina G procaina: 100.000 UI/Kg, IM, mas probenecid 25 mg/Kg
(max un gr), PO, en dosis unica (pauta recomendada en la proctitis y la
vaginitis).

¢) Gonococo productor de penicilinasa.

Espectinomicina.
Cefotaxima.

d) Alérgico a penicilina.

Espectinomicina: 40 mg/Kg, IM, en dosis tinica.
Si es mayor de ocho afios..., clorhidrato de tetraciclina 40 mg/Kg/dia, en
cuatro dosis, por cinco dias, PO.
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B) Clamidya trachomatis (cultivo positivo, no linfogranulosa venéreo)
a) Eleccién:
Clorhidrato de Tetraciclina: 500 mg/6 h, por siete dias, PO,

Doxiciclina 100 mg/12 h, por sicte dias, PO.

b) Alternativos (si hay intolerancia o contraindicacién para las tetracicli-
nas):

Eritromicina: 500 mg/6 h, por siete dias, PO (en ayunas),

Sulfonamidas.

Siempre debe examinarse la pareja y tratarla si es preciso.

Deben repetirse los cultivos a las tres y seis semanas. Si son positivos se
repite otro ciclo de tratamiento.

¢) Embarazo (cultivo positivo y pareja con UNG):

Eritromicina:; 500 mg/6 h, por siete dias, en ayunas, PO,

Eritromicina: 250 mg/6 h, por catorce dias, en ayunas, PO, si no lo tolera.

No se conoce tratamiento alternativo.

La pareja debe ser tratada con tetraciclinas.

Deben hacerse cultivos de todas las embarazadas de alto riesgo (embaraza-
das solteras, menores de veinte afios, baja condicién social, con otra ETS,
acude tarde al control prenatal, pareja con UNG, con infeccién urinaria
abacteriana o endocervicitis no gonocdcica).

d) Oftalmia neonatérum por clamidias (comprobada con cultivo o con
Giemsa):

Jarabe de eritromicina: 50 mg/Kg/dia, en cuatro dosis, por catorce dias,

PO
Repetir el tratamiento si recidiva.

e¢) Neumonia por clamidias en la infancia:

Jarabe de eritromicina: 50 mg/Kg/dia, en cuatro dosis, PO, por veintitin
dias (no se ha determinado la duracion exacta del tratamiento).

C) Uretritis no gonocécica (UNG)

Es causada por Ureaplasma urealiticum o Clamydia trachomatis.
Clorhidrato de tetraciclina: 500 mg/6 h, PO, por siete dias.
)
Doxiciclina: 100 mg/12 h, por siete dias, PO,
o0 (si estdn contraindicadas o no se toleran)
Eritromicina: 500 mg/6 h, por siete dias, PO.
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Siempre debe examinarse la pareja y tratarla si procede.
El enfermo debe volver en caso de que los sintomas persistan una vez
finalizado el tratamiento.

UNG persistente o recurrente puede ser causada por tratamiento inco-
rrecto de la pareja. Si la pareja ha sido tratada correctamente debe replantear-
nos el diagndstico.

D) Enfermedad inflamatoria pélvica aguda (Endometritis, salpingitis, para-
metritis, peritonitis) (EIPA)

Es la diseminacion ascendente de los microorganismos desde la vagina y
endocervix al endometrio, trompas de Falopio y/o estructuras contiguas.

Los gérmenes mds comunmente implicados son:

N. gonorrhoeae.

C. trachomatis.

Anaerobios (bacteroides y cocos Gram positivos).
Bacilos Gram negativos facultativos (E. coli).
Actinomices.

Micoplasma hominis.

Con frecuencia es dificil su aislamiento e intensificaciéon, por lo que suele
hacerse un tratamiento de cobertura antibidtica amplia.

1. HOSPITALIZACION

Si el diagnéstico es dudoso y se han de descartar apendicitis agudas y
embarazo ectopico.

Si se sospecha absceso pélvico.

Si hay alteracién severa del estado general.

Si la enferma estd embarazada.

Si la enferma no tolera el tratamiento ambulatorio o creemos que no lo
seguird.

Si no mejora con tratamiento ambulatorio.

El tratamiento de eleccién no ha sido establecido. Los regimenes recomen-
dados incluyen:

Doxiciclina: 100 mg/12 h, EV,
mas

Cefoxitina: 2 gr/6 h, EV, por lo menos durante cuatro dias, o bien hasta
cuarenta y ocho horas después de que haya desaparecido la fiebre,

seguido de
Doxiciclina: 100 mg/12 h, PO, hasta completar dos semanas.
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Este tratamiento cubre N. gonorrhoeae, incluyendo el productor de
penicilinasa. Puede ser inefectivo frente a anaerobios, o en caso de EIPA
secundaria a DIU,

0

Clindamicina: 600 mg/6 h. EV, mas

Gentamicina o tobramicina: 2 mg/Kg, seguidos de 1,5 mg/Kg/8 h. EV,
si la funcion renal es normal (si no, multiplicar las horas de intervalo entre
dosis por la creatinina plasmatica o reducir las dosis de forma inversamente
proporcional a la misma), por lo menos durante cuatro dias, o bien hasta
cuarenta y ocho horas después de que haya desaparecido la fiebre, seguido de:

Clindamicina: 450 mg/6 h. PO, hasta completar dos semanas de trata-
miento.

Este tratamiento cubre anaerobios y BGN facultativos, pero puede ser
insuficiente para N. gonorrhoeae y C. trachomatis, o

Doxiciclina: 100 mg/12 h. EV, mds

Metronidazol: 1 gr/12 h. EV, por lo menos durante cuatro dias o bien
hasta cuarenta y ocho horas después de que haya desaparecido la fiebre,
seguido de

Ambas drogas, a las mismas dosis PO, hasta completar dos semanas de
tratamiento.

Este tratamiento cubre anaerobios y C. trachomatis. No es 6ptimo para N.
gonorrhoeae, producto o no de penicilinasa, ni para algunos BGN facultati-
vos.

2. TRATAMIENTO AMBULATORIO

Cefoxitina: 2 gr. IM, o

Amoxicilina: 3 gr. PO mas un gr. de probenecid PO (mas un comprimido
de amoxicilina simultineamente), o

Ampicilina: 3,5 gr. PO mds un gr. de probenecid PO, o

Penicilina G procaina: 2,4 mill. UI IM, en cada nalga, mds un gr. de
probenecid PO: 1/2 a una hora antes (los dos ultimos regimenes no son
aplicables en Espafia, ya que en este momento no se fabrica probenecid),
seguido de:

Doxiciclina: 100 mg/12 h. PO, durante catorce dias, o

Tetraciclina: 500 mg/6 h. PO, durante catorce dias.

La cefoxitina, o una cefalosporina equivalente, mas doxicilina o tetraci-
clinas, son activos frente a N. gonorrhoeae, incluyendo el productor de
penicilinasa y C. trachomatis.

Siempre debe tratarse la pareja.

Seguimiento: Se repetira exploracion y cultivo a las 48/72 h. de finalizar
el tratamiento.

En las enfermedades con DIU, éste se reiterara antes de iniciar el
tratamiento, ya que es factor que favorece la persistencia de la infeccion.
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E) Orquiepidimitis aguda
1. TRANSMITIDA SEXUALMENTE

Suele asociarse a uretritis y los gérmenes causales mas frecuentes son
C. trachomatis y N. gonorrhoeae. Siempre debe hacerse Gram y cultivo de
orina para excluir bacteriuria. También se ha de diferenciar de la torsion
testicular.

Tratamiento de eleccién:

Tetraciclina: 500 mg/6 h. PO, durante diez dias, o
Doxiciclina: 100 mg/12 h. PO, durante diez dias.
Regimenes alternativos (si no toleran tetraciclinas).

a) Epididimitis con uretritis gonocécica.

Amoxicilina: 500 gr/8 h. PO, durante diez dias, si es productor de
penicilinasa,

Cotrimoxazol durante diez dias, o

Cefotaxima IM durante diez dias, o

Cefoxitina durante diez dias, o
Espectinomicina durante diez dias.

b) Epididimitis con UNG.
Eritromicina: 500 mg/6 h. PO, durante diez dias.

Siempre debe examinarse la pareja y tratarla si procede.
Tratamiento coadyuvante:

Reposo en cama y suspensorio para elevar el testiculo.

Seguimiento: Si no mejora en tres dias se debe realizar replanteamiento
del diagnostico y/o tratamiento.

Si al cabo de un mes no ha mejorado, descartar patologia tumoral.

2. NO TRANSMITIDA SEXUALMENTE

Suele asociarse a infeccion urinaria por enterobacterias o pseudomonas.
Debe realizarse Gram y cultivo de orina y enfocar el tratamiento en base de
estos resultados.

F) Infeccion genitourinaria baja, de transmisién sexual, en la mujer

a) Vaginitis por Gardnerella vaginalis (antes Corynebacterium o Haemo-
philus vaginalis).

El diagndstico se hace por exclusion.
Tratamiento:

Metronidazol: 500 mg/12 h. PO, durante siete dias.
Alternativo (en caso de embarazo o si no se puede usar el anterior).
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Ampicilina: 500 mg/6 h. PO, durante siete dias (en menos efectivo).

No se necesita tratamiento para los portadores asintomaticos.

Si las infecciones son recidivantes, debe hacerse tratamiento de la pareja,
siguiendo las mismas pautas.

b) Cervicitis mucopurulenta.

Si se encuentra N. gonorrhoeae en el cultivo del exudado endocervical o
uretral, o en el Gram, el tratamiento es el mismo que en el de la gonorrea no
complicada del adulto.

Si encontramos clamidias, el tratamiento se hace como en B): Clamydia
trachomatis.

Si no se encuentran clamidias ni gonococos, €l tratamiento se hace con
tetraciclinas, como en las uretritis no gonocdécicas (UNG).

Sindrome uretral (sindrome disuria-polaquiuria).

Las mujeres con disuria, polaquiuria y piuria (10 1x ¢) en el sedimento,
con Gram, de la orina de la mafiana, negativo, tienen uretritis aguda. Los
gérmenes causales suelen ser N. gonorrhoeae o C. trachomatis y también
BGN. Se diferencia de la infeccién urinaria realizando cultivo de orina y
uretral.

El tratamiento es como en la cervicitis.

G) Sifilis
1. SiFiL1IS PRECOZ (primaria, secundarismo y latente de menos de un afo).

Penicilina benzatina: 2,4 mill. IM en una sola dosis (algunos autores
recomiendan repetir la dosis al cabo de una semana).

Alérgicos a penicilina.

Clorhidrato de tetraciclina: 500 mg/6 h. PO por quince dias. (este
tratamiento en ocasiones no es seguido correctamente por el enfermo, ya que
es prolongado y multidosis. De todos modos parece efectivo, aunque los
resultados todavia no son definitivos).

Si no toleran las tetraciclinas, debe comprobarse la alergia a penicilina. En
caso afirmativo, hay dos opciones.

Eritromicina: 500 mg/6 h., PO, por quince dias, si podemos seguir al
enfermo mediante serologia repetida y la aceptacién del enfermo es buena.

En caso contrario, debe consultarse a un experto.

2. SIFILIS DE MAS DE UN ANO, EXCEPTO NEUROLUES (lues latente, indetermi-
nada o de més de un ano, ldes cardiovascular y lies benigna tardia).

Penicilina benzatina: 2,4 mill IM, tres dosis a intervalos semanales (tres
semanas, total 7,2 mill). Los esquemas 6ptimos no han sido bien determina-
dos.
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En general, la lies de mayor duracién requiere mayor tiempo de
tratamiento.

Alérgicos a Penicilina.

No hay estudios que confirmen la efectividad de otros firmacos. Debe
hacerse examen del LCR antes de iniciar el tratamiento.

Clorhidrato de tetraciclina: 500 mg/6 h, PO por treinta dias (puede haber
poca aceptabilidad por parte del enfermo).

Si no toleran las tetraciclinas, debe comprobarse la alergia a penicilina.

Si la aceptacidn y el seguimiento del enfermo son posibles, eritromicina
500 mg/6 h, PO por treinta dias.

Si la aceptacién y el seguimiento no son posibles, el enfermo debe ser
ingresado en un hospital y tratado por un experto.

Debe hacerse examen del LCR en todo enfermo con signos o sintomas de
neuroliies o en enfermos con lies de mas de un afio de evolucién para excluir
neurolies asintomatica.

3. NEUROSIFILIS

Las publicaciones recomiendan dosis totales de 6-9 mill de Penicilina G
sodica, en un plazo de tres-cuatro semanas, para conseguir curaciones de un
90 por 100. La penicilina benzatina y la procaina no penetran bien en el LCR
(no consiguen niveles treponemicidas). Hay fallos de tratamiento.

Regimenes recomendados:

Penicilina G s6dica: 12-24 mill/d (2-4 mill/4 h) EV por diez dias, seguido
de penicilina benzatina 2,4 mill/semana, por 3 IM,
o

Penicilina G procaina: 2,4 mill/d IM, mas probenecid 500 mg PO, cada
seis h, ambos durante diez dias,
seguido de

Penicilina benzatina: 2,4 mill, IM semanal, durante tres semanas, o

Penicilina benzatina; 2,4 mill. UI IM semanal, tres dosis.

Alérgicos a Penicilina.

Debe comprobarse la alergia y ser tratados por un experto.

4. SiFILIS EN EL EMBARAZO

A todas las embarazadas debe hacerse serologia luética no treponémica
(VDRL o RPR) en su primera visita de control. Las mujeres de alto riesgo
se repetirdan la analitica en el tercer trimestre y se hara serolégica del cordéon
umbilical.

Todas las mujeres con serologia positiva se harin investigacion meticu-
losa, incluyendo historia detallada, exploracion fisica y test treponémico
confirmatorio.
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Si el FTA-Abs es negativo y no hay evidencia clinica de lies, podemos
diferir el tratramiento. Se repetira el VDRL cuantitativo y el FTA a las cuatro
semanas. Si hay evidencia clinica de infecciéon y/o seroldgica o no podemos
descartarla con seguridad, debe hacerse tratamiento.

Los enfermos que previamente han hecho tratamiento correcto (compro-
bado de forma documentada) no precisan ser nuevamente tratados, a menos
que haya evidencia clinica o serologia de reinfeccion (examen en campo
oscuro positivo o aumento en cuatro veces el valor previo en la serologia no
treponémica cuantitativa-VDRL cuantitativo).

La sifilis se tratard como corresponde a su estadiaje, independientemente
del mes de embarazo.

Enfermas alérgicas a la penicilina, documentada.

Si la aceptacidn y el seguimiento pueden ser correctos, eritromicina a las
dosis recomendadas, segiin el estadio de la lies. Los recién nacidos de madres
tratadas con eritromicina deben recibir penicilina.

Si la aceptacion y seguimiento no son buenos, la enferma debe ser
hospitalizada y tratada por un experto.

El seguimiento de hace con serologia no treponémica, cuantitativa,
mensual (VDRL cuantitativo), durante todo el embarazo. Si su valor se
multiplica por cuatro, repetir el tratamiento. Tras el parto, el seguimiento se
hace como en los demds enfermos.

5. SIFILIS CONGENITA

Se da si la madre tiene sifilis durante el embarazo. Si la madre ha recibido
tratamiento penicilinico adecuado, el riesgo de lies congénita es minimo,
aunque los nifios deben ser cuidadosamente examinados al nacer y posterior-
mente a intervalos frecuentes, hasta que la serologia no treponémica es
negativa.

~ Los ninos infectados suelen estar asintomaticos al nacer y pueden tener
serologia negativa si la madre se ha infectado tardiamente al final del tercer
trimestre. Los nifios deben ser tratados al nacer si el tratamiento materno ha
sido inadecuado, desconocido o con firmacos diferentes de Penicilina o si no
podemos seguirlos correctamente. Antes de iniciar el tratamiento debe
examinarse el LCR.

Niflos sintomaticos o asintomaticos con alteraciones del LCR.

Penicilina G sddica: 50.000 UI/Kg/d IM o EV por diez dias.

Penicilina G procaina: 50.000 Ul/Kg/d IM, por diez dias.

Nifios asintomdticos con LCR normal.

Penicilina benzatina: 50.000 UI/Kg, IM en una sola dosis.

Sélo son recomendados los tratamientos con penicilina.

Si hay neurosifilis o no puede descartar por completo, no debe darse
benzatina, solo penicilina procaina o sédica.
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Para la fase posterior, el tratamiento es el mismo hasta llegar a la dosis del
adulto, que no es preciso sobrepasar. Las tetraciclinas pueden darse a partir
de los ocho anos. '

6. SEGUIMIENTO AL FINALIZAR EL TRATAMIENTO Y RETRATAMIENTOS

Todos los enfermos con lies precoz y congénita deben repetirse la
serologia a los tres-seis-doce meses (VDRL cuantitativo). La serologia no
treponémica debe negativizarse o disminuir hasta titulos bajos al cabo de un
ano de tratamiento correcto con penicilina benzatina. El descenso es mas
lento en la sifilis de mayor duracion, Los enfermos con lies de mas de un aiio
deben repetirse la serologia a los veinticuatro meses. Esto esta especialmente
indicado en los enfermos que se han tratado con farmacos diferentes de
penicilina. El examen de LCR se planea para la ultima visita tras el
tratamiento con firmacos alternativos.

Todos los enfermos con neuroliies deben ser seguidos estrechamente,
realizindose serologias periédicas y evaluacién clinica y de LCR cada seis
meses, por los menos, durante tres afios como minimo.

Siempre debe pensarse en la posibilidad de sobreinfeccion en los enfermos
con lues precoz tratados, que necesitan retratamiento. Ahora bien, debe
hacerse examen del LCR antes de dicho retratamiento, a menos que podamos
asegurar que se trata de lies precoz sobreinfectada.

Se considerara el realizar un retratamiento:

Si persisten signos o sintomas de lies o de recurrencia.

Si se multiplica por cuatro una serologia no treponémica. ‘

Un titulo elevado de serologia no treponémica que no se reduce a la cuarta
parte al cabo de un afio.

Los enfermos se retrataran con el esquema de lies de mas de un afio.
En general, el retratamiento s6lo se requiere una vez, ya que los titulos bajos
suelen ser posteriormente estables (VDRL cuantitativo) y si hay dano
anatomico cerebral éste es definitivo.

7. 'TRATAMIENTO EPIDEMIOLOGICO

Los enfermos que se han expuesto a un paciente con lies en los iltimos tres
meses deben ser tratados como una lies precoz. Lo mismo en el caso de
personas de alto riesgo en zona de elevado contagio. Siempre debe intentarse
previamente saber si tiene sifilis.

H) Infecciones entéricas (Proctitis, Enterocolitis)

Debe realizarse tratamiento:

Si la infeccién es sintomadtica.
Enfermos asintomaticos con practicas orales-anales.
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Trabajos en los que hay posibilidades de transmisién (manipulaciéon de
alimentos, hospitales, etc.).

Es muy importante la higiene de las manos.

Campylobacter jejuni.

— Eritromicina: 500 mg/6 h por siete dias.

Shigella (seglin antibiograma).

Cotrimoxazol: 2 comp/12 h PO, durante siete dias.

Alternativo:

Ampicilina: 500 mg/6 h PO, por siete dias.

Salmonella (no S. typhi).

Los portadores asintomaticos y las infecciones no complicadas no
requieren tratamiento.

Amebiasis:

Enfermos sintomaticos (firmaco sistémico mas amebicida luminal).
Metronidazol: 750 mg/8 h PO, durante cinco-diez dias.

mas
Yodoquinol (diyodohidroxiquina): 650 mg/8 h por veinte dias,

Fuorato de diloxamida: 500 mg/8 h PO por diez dias.

Alternativo:

Paromicina: 25-30 mg/Kg/d, repartido en tres dosis, por siete dias.

Para los transmisores asintomaticos de quistes amebianos es suficiente el
tratamiento con amebicidas luminales.

I) Prevencién de la oftalmia neonatérum

Para cubrir gonococo y clamidias.

Pomada oftalmica de eritomicina al 0,50 por 100.
o

Pomada oftdlmica de tetraciclina al 1 por 100, en una sola aplicacién en
el postparto inmediato.

No previene el ser portador nasal de C. trachomatis.

El Nitrato de plata previene el gonococo, pero no las clamidias.

No se conoce la efectividad de las pomadas de eritromicina o tetraciclinas
para los productores de penicilinasa.

J) Chancro blando

El diagnéstico se hace inicamente tras el aislamiento del H. ducreyi de la
ulcera de una adenopatia fluctuante.

1. Cotrimoxazol: 2 comp./12 h PO, durante diez-catorce dias o hasta la
desaparicion de la ulcera y de las adenopatias,
o

Nueve comprimidos en dosis tinica.
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2. Eritromicina: 500 mg/6 h PO (misma duracién).
3. Tetraciclina: 500 mg/6 h PO (misma duracién).

Las adenopatias fluctuantes deben ser aspiradas a través de la piel sana.
La incisién y drenaje y la excisién puede retrasar la curacién, por lo que estdn
contraindicadas.

La pareja debe ser tratada del mismo modo.

Si no responden al tratamiento, debe hacerse cultivo y antibiograma.

K) Linfogranuloma venéreo (Enfermedad de Nicolds-Favre)

1. Clorhidrato de tetraciclina: 500 mg/6 PO, durante catorce dias.
2. Alternativos (activo in vitro, pero no suficientemente evaluados).
Doxiciclina: 100 mg/12 h PO, durante catorce dias,

Eritromicina: 500 mg/6 h PO por catorce dias,
Sulfametoxazol: 1 gr/12 h PO por catorce dias,

Otras sulfonamidas.

Los ganglios fluctuantes pueden aspirarse a través de la piel sana. El
drenaje retrasa la curacion y estd contraindicado.

L) Condilomas acuminados

1. Resina de podofilino al 10-25 por 100, en alcohol o tintura de benjui
en toques semanales, resguardando la piel sana con vaselina. Dejar secar y
espolvorear el drea para evitar la rnaceracion y el contacto dél podofilino con
la piel opuesta.

Al principio puede dejarse la medicaciéon durante una hora y luego lavar
(sobre todo en vulva). Posteriormente se podrd dejar durante cuatro-seis
horas.

Las lesiones tratadas pueden hacerse dolorosas e inflamadas durante dos-
tres dias. Los condilomas grandes pueden tratarse por partes para evitar el
dolor intenso. También pueden usarse anestésicos topicos.

El podofilino puede causar irritacion intensa y, si se absorbe, puede
producir efectos toxicos generales.

No debe aplicarse en cantidades grandes en las mucosas y no debe usarse
en el embarazo.

Si no se aprecia mejoria en cuatro semanas:

2. Criocirugia con nitrégeno liquido o diéxido de carbono. Con este
tratamiento puede controlarse la intensidad del mismo y delimitar mejor los
margenes de la lesion. La combinacion de crioterapia con podofilino y el uso
de anestésicos topicos parece ser mas efectivo que ambos por separado.
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3. Las lesiones grandes pueden reducirse mediante electrocirugia y
curetaje y posteriormente aplicacién del podofilino.

4. En los enfermos con lesiones rectales recidivantes debe hacerse
proctoscopia para descartar lesiones en el interior del canal rectal y trata-
miento de las mismas. Si se usa la tintura de podofilino debe hacerse con
cuidado extremo para evitar tocar la mucosa sana. Se debe dejar secar el
podofilino antes de sacar el anoscopio.

5. Los condilomas intrauretrales y del meato pueden tratarse con:

Nitrégeno liquido.

5-Fluouracilo al 2,5 por 100.

Tiotepa.

Resina de podofilino (algunos autores lo desaconsejan).

(Debe sospecharse la presencia de verrugas intrauretrales en caso de
verrugas recurrentes del meato.)

6. LASERTERAPIA

Las verrugas genitales se han asociado con el desarrollo posterior de
cancer. Las verrugas atipicas o persistentes deben biopsiarse, y en las mujeres
debe hacerse un Papanicolaou.

Los condilomas endocervicales deben tratarse con podofilino.

M) Herpes simple

Sélo hay un estudio controlado a doble ciego con vacuna de varicela y
placebo. En él se demuestra que dicha vacuna no es mds efectiva que éste.
El IDU en la concentracion oftalmica al 0,1 por 100 no es efectivo.

Si se usa al 5 por 100 en DMSO se acorta la evolucion del herpes en un
50 por 100, pero produce dermatitis de contacto en bastantes enfermos.

1. VIDARABINA EV

Se usa para el tratamiento de la encefalitis herpética y para el herpes
mucocutaneo progresivo en los enfermos inmunodeprimidos. También se usa
topicamente en el tratamiento de la queratitis herpética, pero no es efectivo,
por esta via, en el tratamiento del herpes cutdneo primario o recurrente.

2. ACIDO FOSFONOACETICO.

Disminuye la duracién del herpes en el cobaya. Un derivado, el fosfono-
formato trisédico (Foscarnet) acorta el periodo papular y vesiculoso del
herpes labial si se aplica en las primeras veinticuatro horas.

3. INTERFERON LEUCOCITARIO HUMANO

Su administracion en enfermos inmunodeprimidos con cancer previene la
diseminacion y las complicaciones viscerales del herpes zoster. También es
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efectivo para prevenir la activaciéon posquirirgica del herpes labial si se
inyecta en la raiz sensitiva del trigémino. No previene recurrencias posterio-
res.

4. ACICLOVIR

Su administracion EV previene la reactivacién posoperatoria del herpes en
los enfermos sometidos a trasplante de la médula 6sea. Promueve la curacién
del herpes mucocutineo cronico en los inmunodeprimidos y acorta la
duracién del herpes primario genital severo en los enfermos sin otra patologia
subyacente. )

Aplicado tépicamente, disminuye el dolor, prurito y el tiempo de
presencia del virus en la piel, asi como la duracién de las lesiones del herpes
genital primario severo. Desafortunadamente no disminuye la duracion de las
recurrencias ni la presentacion de las mismas. Su administracion oral
intermitente alcanza concentraciones virucidas en plasma, pero no se ha
determinado su inocuidad a largo plazo. Ademds puede favorecer la aparicion
de cepas resistentes, lo cual ya se ha comprobado.

Se ha abogado sobre la utilidad de multiplicidad de firmacos para el
tratamiento del herpes simple primario o recurrente. La mayor parte de ellos
no han demostrado su efectividad en un estudio controlado a doble ciego.

5. RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO DEL EMBARAZO Y EL PARTO
CUANDO EL RECIEN NACIDO PUEDE CONTRAER INFECCION POR HERPES
SIMPLE

1. Todas las mujeres con historia de herpes genital o cuyas parejas
tengan herpes simple deben definirse como madres de alto riesgo.

2. Desde un mes antes de la fecha del supuesto parto, debe hacerse
cultivo para el aislamiento de herpes, de cuello y vagina, a intervalos
semanales, en las madres de alto riesgo. Se permite el parto vaginal si los
cultivos son negativos en dos ocasiones (el ultimo la semana antes del parto)
seguidas y si no se ven lesiones clinicas en el momento del parto. El
Papanicolaou no es suficiente,

3. Si una mujer tiene clinica de herpes genital en el momento del parto
o cultivos positivos para herpes en las dos semanas previas al mismo, debe
hacerse cesarea si las membranas no se han roto en las cuatro horas
precedentes. Si éstas llevan rotas mds de este plazo, no hay ventaja en la
cesarea por la probable infeccion ascendente ya producida.

4. Siel parto vaginal es factible, no debe realizarse electromonitorizacién
del cuero cabelludo del nifio, ya que puede causar infeccion directa con virus
del herpes materno.

REVISTA DE SANIDAD, 7-8.-9
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6. RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO DEL RECIEN NACIDO EN UNA
MADRE DE ALTO RIESGO

1. Los hijos de madre de alto riesgo que no presentan signos de infecciéon
en el momento del parto, cuyos cultivos han sido negativos las dos semanas
antes del parto y que el parto ha sido vaginal, son tratados como un recién
nacido normal.

2. Si la madre tiene clinica de herpes genital en el momento del parto,
o los cultivos de las dos iltimas semanas han sido positivos y si el nifio ha
sido parido por via vaginal o por cesdrea después de rotas las aguas, el nifio
se maneja con aislamiento infeccioso (guantes, mascarilla, etc.) durante dos
semanas. Se toman cultivos de ojos y boca y de lesiones cutdneas sospechosas
inmediatamente después del nacimiento, y se repiten diariamente durante tres
dias y luego a intervalos de tres dias hasta el momento del alta. También se
realizan hemograma completo y funcion hepdtica cada tres dias y examen
neuroldgico diario. Tras el alta a las dos semanas, el nifio se revisa
semanalmente hasta completar un mes.

3. Sila madre tiene lesiones clinicas en el momento del parto o cultivos
de las dos dltimas semanas positivos y el parto ha sido por cesdrea, antes de
la rotura de membranas, el nifio se maneja en régimen de aislamiento
infeccioso y en observacion durante una semana y luego seguido en consultas,
semanalmente, durante un mes.

4. Tras ser dado de alta, por cualquiera de los motivos anteriores, el nifio
puede convivir con la madre y recibir lactancia materna. Debe instruirse a la
madre, la familia y los visitantes en las técnicas de lavado de manos.

N) Sarna (escabiosis)

1. Adultos y nifios mayorcitos:

Lindinae a 1 por 100 (Hexacloruro de gammabenceno), champu y
solucién.

Aplicar una capa fina en toda la superficie corporal desde el cuello.

Lavar a las ocho horas.

No se recomienda en embarazadas, mujeres lactantes ni nifios menores de
diez afios.

Alternativo:

Benzoato de bencilo al 20 - 25 por 100 en alcohol.
Dp/Benzoato de bencilo, 40 gr.

Acido estedrico, 4 gr.

Trietanolamina, 1,2 gr.

Agua destilada, m.s.a., 200 cc.

Cambiar la ropa interior, la que contacta con la piel y la de la cama, por
la mafiana, colocdndose una ropa que pueda ser lavada en programa de agua
caliente en la lavadora. Aplicarse por la noche una capa fina en toda la
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superficie corporal durante tres noches seguidas. Bano a la mafiana siguiente
de la tercera noche (tras finalizar el tratamiento). Lavar la ropa interior y la
de la cama en programa de agua caliente.

Crotamitén al 10 por 100.

Aplicar una capa fina en toda la superficie corporal, desde el cuello,
durante dos noches. Bafio a las veinticuatro horas de la segunda aplicacion.

Azufre al 6 por 100 en vaselina.

Aplicar una capa fina en toda la superficie corporal durante tres noches.
Bano antes de cada aplicacién y a las veinticuatro horas de finalizado el
tratamiento.

Pasta al agua con azufre al 10 por 100.

2. Nifios menores de diez afios, mujeres embarazadas y lactantes:

Crotamitén al 10 por 100, o
Azufre.

3. Contactos:

Tanto los contactos sexuales como los conviventes deben ser tratados
simultdneamente.

4. Consideraciones especiales:

El prurito puede durar semanas. El tratamiento puede repetirse al cabo de
una semana.
La ropa y las sdbanas deben lavarse en seco o en calor.

N) Pediculosis pubis («ladillas»)

1. Lindane (Hexacloruro de gammabenceno) al 1 por 100.

Aplicar una capa de la locidon en la piel afectada y en zonas pilosas
adyacentes. Lavar a las ocho horas.

El champi al 1 por 100 se deja aplicado durante cuatro o cinco minutos
y luego se aclara bien. '

No se recomienda ni en embarazadas ni en lactantes.

2. Piretrinas y butdxido de piperonilo, champq.

Aplicar en la zona afectada y en las zonas pilosas vecinas y lavar en diez
minutos.

Se hace un nuevo tratamiento al cabo de una semana si se ven huevos en
la unién piel-pelo. Las ropas que han estado en contacto con la piel desde dos
dias antes deben lavarse en seco 0 con agua caliente.

También deben tratarse los contactos sexuales.

La pediculosis de las pestanas se trata con ungiientos oftalmicos oclusivos
para «asfixiar» a los parasitos y sus huevos. Este tratamiento se mantiene
durante diez dias, aplicindose la pomada cada doce horas.

No debe aplicarse Lindane ni otros preparados en los ojos.
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O) Tricomoniasis

Tratamiento recomendado:
Metronidazol: 2 gr. PO, en dosis unica.

Tratamiento alternativo:

Metronidazol: 250 mg/8 h., PO durante siete dias.

Los enfermos asintomadticos también deben ser tratados.

El tratamiento de la pareja es el mismo.

Debe repetirse el examen al finalizar el tratamiento. Se han encontrado
unos pocos casos resistentes al tratamiento.

Embarazo:

El metronidazol estd contraindicado. Puede ensayarse clotrimazol, en
comprimidos vaginales al acostarse, durante siete dias. Produce mejoria
sintomadtica y en algunos casos se consigue la curacion.

Lactancia:

Se puede recibir la monodosis de metronidazol (2 gr.) interrumpiendo la
lactancia durante veinticuatro horas.

Recién nacidos:

Si la tricomoniasis persiste mds de cuatro semanas,
Metronidazol: 10 - 30 mg/Kg. por dia, durante cinco a ocho dias.

P) Giardiasis
Quinacrina: 100 mg/8 h., PO, durante siete dias.

Alternativo:
Metronidazol: 250 mg/8 h., durante siete dias.

RESUMEN
Los autores revisan el tratamiento de las ETS a la luz de los nuevos conocimientos
epidemiolégicos y farmacoldgicos, asi como de su experiencia clinica.
RESUME

Les auteurs revisent le traitment des MTS en considerant les nouveaux connaissan-
ces épidemiologiques et pharmacologiques ainsi que son experience clinique.
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SUMMARY

The authors review the treatment of STD considering both the present epidemiolo-
gic and pharmacologic knowledge and their clinical experience.
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INFORMES DE LA OMS

La salud para todos en el aiio 2000: 146 naciones evalian
la estrategia crucial
(INFORMATION DE LA OMS, mim. 101, mayo 1986)

Ciento cuarenta y seis de los 166 Estados miembros de la OMS
—practicamente el 90 por 100- han evaluado sus estrategias de la salud para
todos en el ano 2000 en un impulso excepcional y atrevido de solidaridad
internacional en materia de salud. Lejos de asociarse a una conspiracion del
silencio, estos paises han informado, abierta y objetivamente, de sus éxitos y
sus fracasos. /

(Que revelan los hechos?

Evolucién de la situacién sanitaria

Los cambios demogrificos y epidemiolégicos rapidos sucedidos durante el
periodo considerado (1978-1984) han modificado sensiblemente la situacién
sanitaria en las distintas partes del mundo. Los paises menos desarrollados de
Africa, Asia del sudeste y del Mediterrdneo oriental siguen estando marcados
por una tasa elevada de mortalidad materna e infantil, una débil esperanza
de vida al nacer y una fuerte fecundidad. Por otra parte, la incidencia de
enfermedades infecciosas y parasitarias, enfermedades agudas del aparato
respiratorio y de la malnutricién también es elevada.

- La situacién evoluciona, sin embargo, en un nimero creciente de paises
en desarrollo; el cuadro habitual es alli mds matizado, con el declive de la
mortalidad infantil y el aumento de la esperanza de vida al nacer, asi como
las tasas de fecundidad todavia elevadas pero en disminucion. Siempre en
lucha contra las enfermedades infecciosas y parasitarias asociadas a un
subdesarrollo general, estos paises se encuentran al mismo tiempo confronta-
dos a un crecimiento riapido de los casos de enfermedades crémicas y no
transmisibles ligadas al envejecimiento, a la prosperidad y a los comporta-
mientos.

Los paises desarrollados e industrializados son cada vez mas sensibles al
hecho de que a pesar de los recursos financieros consagrados a la salud y de
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una tecnologia médica altamente sofisticada, el nivel de salud de sus
poblaciones es menos elevado de lo que pudiera ser.- Sus problemas de salud
son debidos en gran parte a los excesos caracteristicos de las sociedades de la
abundancia y al envejecimiento de las poblaciones; la incapacidad crénica
plantea un gran problema, especialmente en las personas ancianas; sin
embargo, la violencia es una causa importante de mortalidad, sobre todo en
los jovenes. i

Una constatacion se impone de nuevo a la vista de este andlisis: /as
relaciones estrechas y complejas existentes entre el desarrollo sanitario y el
desarrollo socioeconomico. También son cada vez mas numerosos los paises
que admiten que serd necesario actuar simultineamente en varios frentes para
conseguir los objetivos que se han fijado en el campo de la salud..

Hacia una salud mejor

La tendencia general hacia una mejoria de la situacion sanitaria se ha
confirmado por la disminucién de la mortalidad y el aumento de la esperanza
de vida de la poblacién mundial durante el periodo considerado. En mas de
96 paises, que representan al 62 por 100 de la poblacién mundial, la esperanza
de vida al nacer ha llegado a sesenta afios o mds. De los 146 paises que han
comunicado sus datos, solamente dos han observado ligeras disminuciones de
la esperanza de vida y en 20 han aumentado menos de dos afios.

Las tasas brutas de mortalidad han disminuido en conjunto en numerosos
paises en desarrollo; en algunos, en particular en las regiones de Asia del
sudeste y del Pacifico occidental, estas disminuciones han sido francamente
espectaculares en el curso de las dos ultimas décadas.

Estos diez iltimos afios, la mortalidad infantil ha disminuido en cerca de
150 paises. Sin embargo, en mas de un cuarto de estos paises, que agrupan
el 29 por 100 de la poblacién mundial, uno o dos nifios de cada 10 mueren
antes de cumplir el afo. )

La malnutricion es el estado patolégico mas importante, puesto que sufren
de ella cerca de 100 millones de nifios de menos de cinco afios en los paises
en desarrollo. Las variaciones entre regiones geograficas y en el interior de las
regiones son considerables; en Asia del sudeste, asi como en Africa central y
occidental es donde se dan las tasas de incidencia mds altas.

La malnutricion proteico-calérica, las anemias nutricionales y la avitami-
nosis A son ahora consideradas como los problemas mayores de salud pulica
en numerosos paises en desarrollo en donde exigen una accién urgente y
eficaz.

Se estima que 500.000 mujeres aproximadamente mueren cada afio de
afecciones ligadas al embarazo y que la mayoria pueden ser evitadas. En los
paises en donde el problema es mas agudo, las tasas de mortalidad materna
pueden ser 500 veces mas elevadas que las tasas mas débiles registradas en
los paises industrializados.



LA SALUD PARA TODOS EN EL ANO 2000 783

Todos los paises en desarrollo han citado la diarrea y las infecciones
agudas de las vias respiratorias entre los problemas de salud mas graves en
los nifios. La tuberculosis y las otras enfermedades transmisibles siguen
siendo grandes problemas en los paises en desarrollo, mientras que las
enfermedades cardiovasculares y el cdncer son las plagas de los paises
industrializados.

El periodo de euforia que siguio al éxito de la erradicacién de la viruela
ha sido ensombrecido por la deteccion de la situacion epidemiolégica
mundial del paludismo. En fin, la sociedad debe también hacer frente a la
aparicion de enfermedades nuevas como el sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (SIDA).

Esto explica en gran parte por qué las formas de vida y los comportamien-
tos juegan un papel tan importante en la situacién sanitaria mundial. Sus
tendencias y sus esquemas no son faciles de determinar en la medida en que
aun no se han establecido indicadores irrecusables.

Durante el periodo considerado, el recurso de la anticoncepcion se ha
desarrollado en la mayoria de los paises de los que se tienen datos. Siendo asi,
el acceso a los métodos de regulacion de los nacimientos queda obstaculizado
para unos 300 millones de parejas que desearian beneficiarse de ellos. El
reforzamiento en estos ultimos anos de la publicidad en favor de la lactancia
materna ha hecho que ésta haya aumentado tanto en los paises en desarrollo
como en los industrializados.

El uso del cigarrillo se extiende rapidamente en los paises en desarrollo,
pero desciende en algunos paises desarrollados. A pesar de que el consumo del
alcohol se ha estabilizado y ha descendido ligeramente en algunos paises
desarrollados, la tendencia mundial sigue en aumento. De una manera
general, el uso ilegal de estupefacientes y de sustancias psicotropas ha
aumentado en numerosos paises y se ha extendido ampliamente mds alld de
las fronteras nacionales. Los accidentes y traumatismos han llegado a ser
causas importantes de mortalidad, morbilidad e incapacidad en los paises
industrializados y desarrollados.

La opinién es cada vez mas sensible a las consecuencias socioeconémicas
y sanitarias debidas al deterioro del medio ambiente producido por una
industrializacién intensa y rapida, una urbanizacién masiva y desordenada y
el consumo acelerado de combustibles fosiles, a los que se anade la
superpoblacion. Aunque numerosos paises industrializados han introducido
medidas de lucha contra la contaminacion, la mayor parte de los paises en
desarrollo no han hecho nada en este terreno.

Asi, las disparidades contundentes de la situacion sanitaria de la poblacion
mundial ocupan una vez mds el frente del escenario y testimonian la amplitud
de la tarea que espera al conjunto de la comunidad mundial, ocupada en
reducir la distancia entre los «satisfechos» y los «desheredados» de la salud.
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La respuesta politica

Los paises han dado prueba de una fuerte voluntad politica para conseguir
el objetivo de la salud para todos en el aiio 2000, pero esta voluntad debe
todavia tomar la forma de una accién mds enérgica y mas pragmatica en
muchos de los Estados Miembros de la OMS.

Las politicas y estrategias de salud puestas a punto en la mayoria de los
paises conceden un lugar importante al control social de la infraestructura y
de las técnicas sanitarias gracias a un fuerte compromiso comunitario,
estando éste considerado como el elemento decisivo de la apreciacién de la
situacion sanitaria, asi como de la planificacion, ejecucion y evaluacién de los
programas.

Numerosos paises, cada vez mds conscientes de la necesidad de reorientar
los sistemas de salud sobre la base de la atencién primaria de salud, para
poner fin a las desigualdades frente a la salud, han comenzado a reestructurar
o0 a reorganizar sus ministerios de salud, a poner en marcha mecanismos de
coordinacién en el seno del sector sanitario y a revisar o extender la red de
servicios de salud. Esto, con el fin de obtener el mejor partido posible de las
técnicas y de los recursos disponibles.

Numerosos Estados Miembros han reconocido que era necesario intensifi-
car las campafias de vacunacion contra las seis grandes enfermedades de la
infancia que pueden ser prevenidas: la difteria, la tos ferina, el tétanos, el
sarampidn, la poliomielitis y la tuberculosis. En consecuencia, la proporcion
de nifios vacunados ha aumentado sensiblemente. En el mundo en desarrollo,
mads del 40 por 100 de los lactantes han recibido ya ias vacunas de DPT y
antipolio completas y el 60 por 100 de los lactantes reciben, al menos, una
primera dosis de estas vacunas en el marco del sistema de salud. En los paises
en desarrollo en donde los servicios de salud comunitarios se han desarrollado
rapidamente, la cobertura de los servicios de salud materno-infantil ha
aumentado. Mds de 80 paises en desarrollo han decidido acometer seriamente
los problemas que limitan el acceso a los medicamentos y vacunas esenciales
obligadas para la satisfaccion de las necesidades de salud fundamentales.

A pesar de que la mitad de los Estados Miembros han sefialado mejoras
en el campo del abastecimiento del agua potable (80 por 100 de su poblacién
tiene acceso a agua sana en el domicilio o a quince minutos de marcha), los
progresos siguen siendo en conjunto desiguales. En el mundo, cerca de 1.000
millones de personas no tienen acceso a agua sana y 1.500 millones o mds no
tienen servicios de saneamiento bdsico. Numerosos paises apuntaron la
lentitud de los progresos conseguidos o la incapacidad de mantener el ritmo
de ejecucién de los trabajos comenzados para conseguir los objetivos de la
Década Internacional del Agua Potable y del Saneamiento para el perio-
do 1981-1990.
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A pesar de que algunos paises en desarrollo realizan esfuerzos indudables
para mejorar su infraestructura sanitaria, el acceso a las prestaciones de salud
esenciales queda prohibido para aquellos que tienen mas necesidad, tanto en
las zonas rurales como en las ciudades en rdpida expansion.

La respuesta social

Los afios 1978-1984 han estado marcados en el mundo por cambios
profundos econémicos y politicos. Los paises prosiguen penosamente su
esfuerzo de desarrollo, comprometidos en una via erizada de miuiltiples
obstaculos econémicos, politicos y sociales. La pobreza hace sentir sus efectos
perniciosos en la mayor parte del mundo en desarrollo.

En este contexto debe pasarse revista a los progresos sociales a escala
mundial. Aunque se han hecho algunas mejoras en los campos de la
alfabetizacién, la producciéon alimentaria y la condicidon femenina, mejoras
que podrian tener efectos positivos o atenuar, al menos, la gravedad de ciertos
problemas de salud, muchos de estos beneficios han sido anulados en parte
por el crecimiento demogrifico, la sequia y otras catistrofes naturales o
debidas a la intervencion del hombre. Los paises mas pobres del mundo han
soportado una vez mds las consecuencias catastroficas. Las condiciones de
vida y las perspectivas de los grupos vulnerables, refugiados, jévenes en busca
de un empleo, mujeres oprimidas, personas ancianas y disminuidos, por
ejemplo, han empeorado.

Se entrevén, sin embargo, algunos rayos de esperanza. Se asiste en =l
mundo a una forma de conciencia en favor de la igualdad social, como
atestiguan las politicas de desarrollo sanitario y social elaboradas en numero-
sos paises industrializados y en desarrollo. La adopcion por los paises
europeos de metas a conseguir para instaurar la salud para todos, priorizando
la igualdad social y la satisfaccion de las necesidades fundamentales, asi como
la mejora de la salud, es un fenémeno tinico. El consenso sobre las prioridades
de la accion de salud y los medios de conseguirla a que han llegado los paises
de América central —sin tener en cuenta sus divergencias politicas e ideoldgi-
cas~ testimonia el papel unificador y pacificador de la accién de salud.

Son numerosos los paises que ven, sin embargo, en la comunidad una
fuerza social importante. También, la accion comunitaria de salud se
desarrolla en todo el mundo. Las asociaciones femeninas y las organizaciones
no gubernamentales se presentan como una reserva formidable de recursos
que pueden contribuir al desarrollo sanitario, pero que estin todavia
pendientes de ser explotadas plenamente.

Una mirada hacia el porvenir

Los Estados Miembros han reafirmado en sus respuestas la validez de los
principios fundamentales de la estrategia de salud para todos y su voluntad
de conseguir este objetivo.
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Segiin este balance, tres argumentos deben ser tenidos en cuenta para la
puesta en marcha de la estrategia.

1. Enlacima de la escala estdn los paises desarrollados y algunos paises
en desarrollo que han conseguido mejorar sensiblemente la situaciéon sanitaria
y los servicios de salud de su poblacién. Pero estos paises deben ahora hacer
frente a los problemas ‘de salud ligados al aumento de la esperanza de vida,
a las formas de vida y al medio ambiente. Les hace falta dar mayor cabida
a la disminucién de las disparidades socioeconémicas y a la elaboracién de
politicas de limitacion de gastos.

2. A nivel intermedio se encuentra el grupo mds importante de paises,
es decir aquellos que han hecho progresos significativos en la via de establecer
una infraestructura sanitaria fundada en la atencién primaria de salud. Su
situacion estd en plena evolucion, y se enfrentan, actualmente, con problemas
de salud a la vez tradicionales y nuevos. Se encuentran inevitablemente
confrontados a demandas nuevas mientras que sus recusos estan estricta-
mente limitados y se esfuerzan al mismo tiempo en mejorar la cobertura de
los componentes esenciales de la atencion primaria de salud. Lo mas dificil
para ellos es obtener el mayor partido posible de los recursos disponibles,
gracias a una gestion mas rigurosa y una creciente eficacia. Deberian
igualmente movilizar recursos internos y externos adicionales.

3. El tercer grupo de paises estd compuesto por aquellos que deben
todavia hacer frente a tasas muy elevadas de mortalidad y morbilidad y a un
deterioro de la situacién socioecondémica, mientras que sus recursos limitados
no les permiten apenas desarrollar la infraestructura sanitaria. Se trata para
ellos de remontar la pendiente. Estos paises deberdn proceder a hacer un
balance serio de sus politicas nacionales de desarrollo y tendran necesidad de
un apoyo enérgico y concentrado de la comunidad internacional.

Para los paises mas pobres del mundo, el objetivo de la salud para todos
en el afio 2000 quedara como un sueiio si no se pueden canalizar importantes
recursos suplementarios y utilizarlos mas eficazmente para sostener sus
esfuerzos.

Frente a este conjunto de variables epidemioldgicas, sociales, econémicas
y politicas debidas o no a la intervencién del hombre, y en ausencia de
precedentes histéricos, la apreciacion de los efectos de la estrategia de salud
para todos en términos de reduccién de la mortalidad o de atenuacién de las
desigualdades en materia de salud se deriva de especulaciones, segin los
casos, optimistas o pesimistas.

Asi como Wemer Karl Heisenberg (fisico, Premio Nobel 1932) ha
definido su «principio de incertidumbre», el hecho mismo de medir un
fenémeno modifica el fen6meno medido, de tal suerte que las observaciones
futuras son imprevisibles.
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Como 1iltimo analisis, el éxito de la evaluacién dependerd de la medida
en que incite a los Estados Miembros a aumentar su determinacion y sus
acciones con el fin de conseguir el objetivo de la salud para todos en el
afno 2000.

SALUD Y RADIACTIVIDAD DEL MEDIO AMBIENTE

(De Punto en Punto, nimero 31/1986)

Radiactividad natural

La radiactividad es parte integrante del medio ambiente desde que se
formé la Tierra. Estd presente en el suelo, en el aire que respiramos, en los
alimentos que consumimos y en el agua que bebemos. Incluso estd incorpo-
rada a nuestro organismo.

Contaminacién radiactiva

Las pruebas de armas nucleares en la atmosfera han provocado una
contaminacion radiactiva artificial del medio ambiente. Las utilizaciones
pacificas del atomo pueden igualmente acrecentar la radiactividad del medio
ambiente con la produccién de energia nuclear; aunque se producen grandes
cantidades de radiactividad, s6lo cantidades infimas, normalmente, se liberan
en el medio ambiente. La utilizacion de sustancias radiactivas en medicina,
en la industria y en la investigacion pueden también contribuir a contaminar
el medio ambiente. Aunque poco frecuentes, los escapes accidentales pueden
aumentar sensiblemente la radiactividad ambiental.

Medida de radiactividad

La radiactividad es la propiedad que tienen los dtomos inestables de
desintegrarse liberando energia bajo la forma de radiaciones. Para expresar la
radiactividad se recurre a una unidad especial llamada becquerel. Un
becquerel corresponde a una desintegracion por segundo. El curio es una
unidad mas antigua que representa 37.000 millones de desintegraciones por
segundo. Todavia se utiliza a veces.

Es posible medir los niveles de radiactividad en el aire, en el agua y en los
alimentos, asi como en el cuerpo humano. La contaminacién de la atmosfera
se expresa generalmente en becquereles por metro clibico de aire, la del agua
y de la leche, en becquereles por litro, y la de la superficie del suelo en
becquereles por metro cuadrado.

Las medidas de la radiactividad se hacen principalmente sobre algunos
dtomos radiactivos (radionucleidos) que presentan un interés desde el punto
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de vista de la salud piblica, como el iodo-131 y el cesio-137. A pesar de que
el iodo-131 sea un radionucleido que se desintegra en algunos dias, su
presencia en la atmosfera es preocupante en la medida en que se concentra
en la leche.

Y puede llegar a constituir una importante fuente de irradiacién para la
poblacion, sobre todo para los nifios. El cesio-137 es un isétopo de larga
duracion de vida que tiende a permanecer en el medio ambiente y expone a
los seres humanos a radiaciones extermas. El nimero de radionucleidos
medidos puede variar considerablemente, pero aquellos que presentan interés
raramente sobrepasan la decena.

Exposicién a la radiactividad

Los seres humanos pueden estar expuestos ya sea a una radiacion interna
por inhalacién o ingestion de radiactividad o bien a una radiacién externa
producida por los radionucleidos.

Los dafios potenciales de la exposicion a las radiaciones dependen de la
dosis recibida. La unidad de la dosis es el sievert (sv), que expresa la cantidad
de radiaciones absorbida por un tejido humano. Con frecuencia se ha
expresado la dosis en otra unidad, el rem, que corresponde a una centésima
de sievert. La dosis expresada en sievert depende no solamente de la tasa de
radiactividad ambiental medida en becquereles, sino también a la duracién de
la exposicién, del tipo de radiaciones, de la sensibilidad del tejido considerado
y de numerosos factores mas. La interpretacion de las tasas de radiactividad
en términos de dosis recibidas no es facil, porque exige unos cilculos muy
complicados.

Una persona sometida a radiaciones de fondo recibe una dosis que varia
seglin lo lugares, pero que es con frecuencia del orden de dos milisieverts por
ano, es decir, dos milésimas de sievert. La radiacion de fondo comprende la
radiactividad natural, los rayos cosmicos, los restos de las pruebas nucleares
pasadas y la exposicion media debida a las aplicaciones médicas para tratar
de establecer diagndsticos.

Niveles inofensivos

Las investigaciones sobre los efectos de las radiaciones no han permitido
hasta el presente demostrar la existencia de efectos nefastos para la salud de
dosis inferiores a 50 milisieverts por afio. Por tanto resulta que la irradiacién
puede ser intensa durante un breve periodo, siempre que la dosis acumulada
no sobrepase este valor.

La radioproteccién tiene sin embargo como principio general fijar las
directrices manteniendo las dosis tan débiles como sea posible. Por principios
de seguridad, estas directrices parten del principio de que puesto que el
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umbral de inocuidad no ha sido definido, incluso una dosis débil aumentara
el riesgo de cdncer y de anomalias genéticas, incluso cuando tal aumento no
sea facil de detectar.

Normas nacionales

Numerosos paises han adoptado normas relativas a los niveles de
contaminacion del medio ambiente por encima de los cuales las autoridades
deberan intervenir y tomar medidas apropiadas. Estos limites han sido fijados
de tal suerte que la exposicion a valores inferibres no presenta un riesgo
significativo para la salud. Estos limites tienen en cuenta la mayor vulnerabili-’
dad de algunos sectores de la poblacion, especialmente los nifios, la duracion
de la exposicién y el riesgo incurrido a lo largo de la vida. Cuando
establecieron estos limites, los cientificos tuvieron en cuenta igualmente las
dosis a las que las poblaciones estin expuestas en sus medios respectivos,

Se ha calculado, por ejemplo, que un méaximo de 2.000 becquereles de
iodo radiactivo (I-131) por litro en la leche consumida regularmente por los
nifios durante un ano podria calcularse en una dosis inferior a 50 milisieverts
en la glandula tiroides. Este cdlculo se basa en la hipdtesis de que ningin otro
radionucleido contribuye de manera significativa a la dosis recibida. Otros
niveles de radiactividad susceptibles de necesitar medidas de proteccion han
sido calculados para el agua de beber, las verduras y la radiactividad
ambiental.

Como los hébitos alimentarios y otros factores varian de un pais a otro
y de un grupo a otro, los limites de intervenciones son con frecuencia muy
diferentes seglin los paises.

Cuando grandes cantidades de radiactividad se encuentran sibitamente
liberadas en la atmésfera, pueden caer al suelo, a grandes distancias. La
intensidad de estas caidas depende de las condiciones metereoldgicas y puede
estar localizada alli en donde las lluvias coinciden con el paso de una nube
radiactiva. En tales casos, la radiactividad se deposita sobre la hierba y su
concentracion en la leche de los rumiantes puede resultar preocupante. Las
verduras de grandes hojas, tales como las lechugas, pueden también acumular
radiactividad.

Para mas detalles, es posible consultar las publicaciones especializadas
siguientes: Radiaciones, Dosis, Efectos y Riesgos, publicado por el Programa
de Naciones Unidas para el Medio Ambiente, Criterios de higiene del medio
ambiente numero 25 de la OMS Selected Radionuclides, OMS Serie Europea
numero 3, Energia Nuclear y Salud nimero 16, Nuclear Power: Accidental
Releases - Principles of Public Health Action y publicacion AIEA/OMS Facts
about Low-Level Radiation.
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EL ABUSO DE ESTUPEFACIENTES Y DE SUSTANCIAS PSICOTROPAS

(De Punto en Punto, nimero 32/1986)

Un andlisis de las tendencias generales en materia de abuso de drogas y
de farmacodependencia ha revelado un agravamiento general del problema en
la mayoria de los paises.

Estas tendencias se caracterizan, por lo menos, por cuatro fenémenos
diferentes: a) El empleo y el cultivo de drogas tradicionales, con frecuencia
arraigado en la vida cultural, se prosiguen (por ejemplo, la utilizacién del opio
bruto, del cannabis y de hojas de coca), pero la situaciéon se ha complicado
en algunos paises al hacer su apariciéon otras drogas; b) La ola de «drogas
modernas», que comenzd al principio de los afios sesenta en los paises
industrializados, se ha extendido a otros paises cada vez mas numerosos en
todas las regiones del mundo, provocando un aumento considerable del
consumo de cannabis, de estimulantes, alucindgenos, de heroina y de cocaina;
¢) El aumento de la politoxicomania, incluido el abuso de alcohol, se
manifiesta en un crecimiento de la mortalidad y de la morbilidad; d) El
aumento de la esperanza de vida tiene con frecuencia como consecuencia una
utilizacion licita en el incremento de sustancias psicotropas, prescritas como
sedantes o como hipndticos.

Las cifras que siguen reflejan la amplitud del abuso de las drogas a nivel
mundial, estan basadas en los informes oficiales transmitidos por los paises
a las Naciones Unidas. Como se refieren solamente a los pacientes censados
porque estan sometidos a un tratamiento médico o por tener algo que ver con
la justicia o la policia, estas cifras tienen tendencia a subestimar la gravedad
de la situacion. Se calcula en:

- 1,7 millones de opiémanos, principalmente en los paises del sureste

asidtico, Medio-Oriente y del Pacifico occidental.

- 750.000 heroindmanos, en todo €l mundo.

~ 1,6 millones de mascadores de hojas de coca, sobre todo en América

Latina.

- 4,8 millones de cocainémanos, principalmente en las regiones industria-

lizadas.

- 2,3 millones de consumidores de anfetaminas.

- 3,4 millones de consumidores de barbitiricos, de sedantes y de

tranquilizantes.

Una grave amenaza se perfila en el horizonte, con la fabricacion
clandestina de toda una serie de drogas «a la medida», obtenidas por
modificacion de la estructura quimica de drogas existentes tales como el
fentamyl y la petidina. La distribucion de tales compuestos no estd prictica-
mente sometida a regulacion.
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Las consecuencias del abuso de drogas para la salud son graves y los
efectos producidos sobre el organismo del utilizador depende de su estado
fisico y nutricional asi como de la forma en que la droga es administrada. En
el caso de inyecciones intravenosas, hay un riesgo de infeccion por agujas
contaminadas. Es igualmente mas peligroso fumar cocaina que tomarla,
porque la accion es mas rdpida y la dosis mds dificil de controlar. La
sobremortalidad de los heroinémanos es un fenémeno bien conocido que con
frecuencia es debida a sobredosis. Las anfetaminas pueden provocar graves
trastornos mentales. Se observa también una cierta sobremortalidad ligada al
abuso de hipnéticos, de sedantes y de tranquilizantes (por ejemplo, provocada
por una sobredosis accidental). Estas sustancias son susceptibles de provocar
enfermedades renales.

Parece ser que cada vez son mas los nifios de ocho a catorce afos que
aspiran por la nariz disolventes volatiles o vapores de cola. Este abuso puede
provocar casos de muerte siibita después de complicaciones cardiovasculares
o respiratorias. Una accién prolongada de estos vapores puede provocar
trastornos renales y hepaticos y danar a la médula osea.

Los efectos incontestablemente benéficos de la utilizaciéon apropiada de
sustancias psicétropas pueden ser muy desequilibrados debido al abuso que
se hace de ellas. Estas sustancias se venden sin receta en un cierto nimero de
paises. Ocurre también que se prescriben, no muy a proposito, por médicos
que optan por un tratamiento medicamentoso cuando seria posible otro tipo
de tratamiento. Una informacién insuficiente o ambigua dada al paciente
puede igualmente provocar un uso inadecuado de estas sustancias,

El papel de la OMS

Es evidente que el problema del abuso de las drogas no es un fenémeno
pasajero. Hay repercusiones sanitarias y sociales que afectan gravemente al
estado de salud y la esperanza de vida de grupos importantes de la sociedad,
asi como a la economia de las naciones. Las politicas nacionales deben tener
en cuenta la especial naturaleza del problema, los grupos que estdn mas
expuestos y las consecuencias sanitarias y de comportamiento por el abuso de
las drogas. La OMS comenzo a elaborar directrices para la vigilancia y la
evaluacion del problema con el fin de prestar ayuda a sus Estados Miembros.
Estas directrices deben ser publicadas a principios de 1987.

La OMS también va a publicar dentro de poco directrices y un manual
para la formaciéon de agentes de atencién primaria en el campo de las
farmacodependencia y de los problemas ralacionados con el abuso del
alcohol. Estaran destinados a los agentes de atencion primaria de salud y a sus
formadores, porque la formacion debe ser adaptada a las necesidades locales.
Por otra parte, un manual y las directrices destinadas a la ensefianza de los
problemas de dependencia con respecto a la droga y al alcohol en las
instituciones médicas y sanitarias acaban de terminarse y se publicaran
proximamente. Se tratard igualmente de definir mejor el papel del médico
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generalista y de otros agentes de salud en materia de prevencién, de
diagnoéstico precoz y de tratamiento de los problemas de droga. Una
clarificacién asi se impone ya que el abuso de drogas ha sido considerado, con
frecuencia en el pasado esencialmente como competencia de las autoridades
legislativas, de los servicios de represién y de proteccion social, mds que de
los servicios sanitarios.

La OMS esta preparando la publicacién de un documento fuera de se-
rie titulado Adverse health consequences of cocaine an coca paste smo-
king (1) asi como una publicaciéon que examina la legislacién internacional en
la materia Law and the treatment of drug —and alcohol- dependent persons (en
prensa).

Para coronar tres afios de actividades en este campo, la OMS acaba de
publicar una serie de directrices para examinar las sustancias psicoactivas que
engendran la dependencia para someterlas a un control internacional. Estas
directrices se basan en la experiencia practica adquirida en el marco de una
estrecha colaboraciéon con las organizaciones gubernamentales, no guberna-
mentales e internacionales, sobre todo con la Federacion Internacional de la
Industria del Medicamento y las industrias que la componen, asi como la
Organizaciéon Internacional de Uniones de Consumidores. Estas directrices
han sido aprobadas por el Consejo Ejecutivo de la OMS en enero de 1986 y
han sido elogiadas por la Comision de Estupefacientes de la ONU en febrero
de 1986. La OMS espera poder continuar contando en el futuro con la
cooperacion de diversas organizaciones y obtener las informaciones que le
permitan poner en marcha su Comité de expertos de la farmacodependencia,
con el fin de servir mejor a los intereses de los Estados Miembros.

La 39.2 AMS, que se reunioé en mayo de 1986 en Ginebra, adopté una
resolucion invitando insistentemente a los paises a promover medidas
sociales y educativas y a sostener la accién comunitaria con el fin de reducir
la demanda excesiva de estupefacientes y sustancias psicotropas. Esta
resolucion hace un llamamiento para crear servicios apropiados para tratar a
las personas que tienen problemas de drogas, sobre todo a nivel de atencion
primaria de salud.

(1) No existe nada mds que en inglés.
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COMUNICADOS DE PRENSA

EL DOCTOR SUDSUKH (TAILANDIA) NUEVO PRESIDENTE DEL
CONSEJO EJECUTIVO DE LA OMS (Comunicados OMS/11, 20 de
mayo de 1986).

El doctor Uthai Sudsukh, secretario permanente adjunto al Ministerio de
Salud de Tailandia, ha sido elegido presidente del Consejo Ejecutivo de la
OMS en su 78." sesion, que se ha celebrado en Ginebra los dias 19 y 20 de
mayo de 1986. Sucede al doctor Getachew Tadesse, viceministro etiope de
Salud.

El Consejo Ejecutivo ha nombrado al doctor Aldo C. Neri como
presidente general de las Discusiones Técnicas que se desarrollaran al margen
de la 40.* AMS sobre el tema: «Apoyo economico de las estrategias nacionales
de Salud para todos». Destinados desde el mes de abril de 1986 a la Secretaria
de Planificacion de la Presidencia Argentina, el doctor Neri estd en posesion
del doctorado en medicina y de un diploma de Salud Publica de la
Universidad de Buenos Aires. Fue anteriormente ministro de Salud de su
pais. Miembro del grupo consultivo OPS/PNUD para el Programa Panameri-
cano de planificacion Sanitaria en 19785, el doctor Neri es autor de numerosas
publicaciones referentes a distintos aspectos de los servicios de salud y
desarrollo sanitario, incluidas la economia y finanzas de los servicios de salud.
También es autor de una obra titulada La salud y el desarrollo, muy notoria
€N Numerosos paises.

El tema de las Discusiones Técnicas elegido por el Consejo Ejecutivo para
1988, con motivo de la 41.2 AMS, sera «El desarrollo de los promotores de
la Salud para Todos».

El Consejo ha decidido que su proxima sesién, la 79.2, se celebrard en la
sede de la OMS en Ginebra a partir del lunes 12 de enero de 1987 y terminara
lo maés tarde el sabado 24 de enero. También ha fijado la fecha de apertura
de la 40.* AMS para el lunes 4 de mayo de 1987, a las doce, en el Palacio de
las Naciones, en Ginebra.
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UN NUEVO DIRECTOR PARA TDR (Comunicado OMS/12, 6 de junio
de 1986).

El doctor Halfdan Mahler, director general de la OMS, anuncié hoy el
nombramiento del nuevo director del Programa Especial de Investigacion y
de Formacion referente a las Enfermedades Tropicales (TDR), patrocinado
conjuntamente por el PNUD, el Banco Mundial y la OMS.

Durante la mayor parte de estos diez afios de existencia, este Programa ha
sido dirigido por el doctor Adetokumbo O. Lucas, médico epidemidlogo y
experto en salud piblica, nigeriano, que deja Ginebra y va a Nueva York en
donde va a ocupar las funciones de presidente del Programa de becas de la
Fundacién Carneggie, destinada a reforzar los recursos humanos de los paises
en desarrollo.

Su sucesor es un inmundlogo noruego, el doctor Tore Godal, que
desempeiiara sus nuevas funciones a partir del 9 de junio de 1986.

Bajo el patrocinio conjunto del Programa de las Naciones Unidas para el
Desarrollo (PNUD), del Banco Mundial y de la OMS, el Programa TDR fue
concebido en 1975 para sostener y coordinar la investigacion consagrada a
seis grupos de enfermedades tropicales: el paludismo, la esquistosomiasis, las
leishmaniosis, la filariosis (especialmente la ceguera de los rios y la filariosis
linfatica), las tripanosomiasis (especialmente la enfermedad del suefio afti-
cana y la enfermedad de Chagas) y la lepra. Estas enfermedades afectan a
cerca de 600 millones de habitantes de los paises tropicales.

Administrado por la OMS en Ginebra, el Programa TDR ha puesto en
marcha una red mundial de unos 4.000 investigadores que han aceptado con
entusiasmo el desafio y han asumido la oportunidad que se les ofrecia para
aplicar los iltimos progresos tecnolégicos de la ciencia biomédica en la
investigacion de métodos nuevos o mejorados de lucha contra estas temibles
enfermedades.

Movilizando los recursos y competencia de las universidades, de los
ministerios y de otros organismos publicos, de la industria, asi como de otros
programas internacionales, la red TDR ha participado en la puesta a punto
de vacunas, medicamentos nuevos, estuches de diagnéstico, insecticidas no
quimicos y otros iutiles que permitan luchar contra estas enfermedades.
Algunos han sido ya utilizados sobre el terreno, otros estan casi a punto y
otros estan siendo investigados pero llevan buen camino.

El Programa TDR se caracteriza principalmente por el hecho de que
refuerza a las instituciones de investigacion de los paises en desarrollo y que
asegura la participacién de investigadores, procedentes de los paises mis
afectados por estas enfermedades, en la investigacion de métodos que
permitan combatirlas.
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Nacido en el valle de Rawland, en Telemark, Noruega, el doctor Godal
obtuvo el diploma de medicina de la Universidad de Oslo en 1966 para
convertirse al afio siguiente, a la edad de veintiocho afnos, es uno de los
noruegos mas jovenes que leyo una tesis sobre una disciplina médica.

Puede considerarserle uno de los «padres fundadores» del Programa TDR
y la inmunologia ha sido siempre su principal interés en el plano profesional.
Muy al principio de su carrera, el doctor Godal eligié interesarse especial-
mente por la lepra. De 1970 a 1973, como director del Instituto de
Investigacion Armaner Hansen, de Addis Abeba, en Etiopia, hizo junto con
sus colegas investigaciones sobre las defensas del organismo contra la lepra.
Ellos descubrieron, entre otros, ciertos dafios causados por la enfermedad
provocados por el propio sistema de defensa inmunitaria del paciente.

Estas constataciones llevaron al doctor Godal a pensar que una vacuna
contra la lepra podria ser puesta a punto y que habia buenas esperanzas para
que los 11 millones de personas, aproximadamente, que sufren actualmente
por la lepra asi como para los millones que viven en los paises en donde la
lepra es endémica.

Con la ayuda de la Agencia Noruega de Desarrollo, se ha establecido en
1975 una red en forma de un «Comité de orientacién sobre la inmunologia
de la lepra» IMMLEP. Bajo la direccion del doctor Godal, que fue su primer
presidente, el IMMLEP, un «laboratorio sin muros», se aseguré la colabora-
cién de grupos de investigacion de numerosos paises entre ellos India, Japon,
Reino Unido, Estados Unidos, Venezuela y Noruega. )

Diez afios mis tarde, el doctor Godal tomé las riendas de un «labotarorio
sin muros» mucho mayor, puesto que se ocupa de varias enfermedades
tropicales y se extiende a mas de 130 paises.

EL DOCTOR R. SLOOF HA SIDO NOMBRADO DIRECTOR DE LA
DIVISION DE LA BIOLOGIA DE LOS VECTORES Y DE LA LUCHA
ANTIVECTORIAL EN LA OMS (Comunicado OMS/13, 26 de junio de
1986).

El doctor Halfdan Mahler, director general de la OMS, anuncia el
nombramiento del doctor Rudolph Sloof (Holanda) para el puesto de director
de la Divisién de Biologia de los Vectores y de la Lucha Antivectorial, a
partir de 1 de junio de 1986, como consecuencia de la jubilacién del doctor
Norman Gratz (Estados Unidos).

Esta division se ocupa de promover la puesta a punto y la aplicaciéon de
métodos seguros y apropiados para luchar contra los vectores y los reservorios
de enfermedades transmisibles al hombre, sobre todo recurriendo a pesticidas,
a los agentes de lucha biolégica y a la ordenacién del medio ambiente.
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Nacido en Schiedam, Holanda, el doctor Sloof hizo sus estudios de
biologia en la Universidad de Leyden, donde igualmente obtuvo un docto-
rado de entomologia médica. Seguidamente hizo un curso del tercer ciclo de
epidemiologia en la Universidad de Minnesota, en los Estados Unidos.

De 1959 a 1963 trabajé como entomélogo del paludismo para el gobierno
de lo que era entonces Nueva Guinea Holandesa (actualmente Irian Jaya,
Indonesia). Entr6 en la OMS en 1964 y colaboré durante ocho afios en
algunos proyectos consagrados al paludismo en las regiones del Pacifico
occidental y en el Sudeste de Asia. A su vuelta a Holanda en 1972, fue
nombrado jefe del Departamento de Salud Tropical en el Instituto Tropical
Real de Amsterdam, una Institucién estrechamente relacionada con el
Ministerio Holandés de Cooperacién al desarrollo.

De 1974 a 1979, también ensefié higiene tropical en la Universidad
agricola de Wageningen, particip6 en un estudio longitudinal de salud infantil
en Machakos, en Kenia, y contribuyd en la realizacion de algunos estudios
sobre las implicaciones sanitarias de los grandes embalses en Indonesia.

Desde comienzos de 1982, ocup6 las funciones de epidemidlogo-jefe en el
Servicio de Salud Municipal de Rotterdam, con la responsabilidad de una
unidad de investigacion, ocupiandose de diversos aspectos epidemiolégicos de
la evaluacién y de la planificacion sanitaria regional.

El doctor Sloof esta casado y es padre de tres hijos.

NUEVO DIRECTOR DE LA INFORMACION EN LA OMS (Comunicado
OMS/14, 28 de julio de 1986).

El doctor Halfdan Mahler, director general de la OMS, ha nombrado al
doctor Hakan Hellberg, de Finlandia, director de la Divisién de Informacién
del Publico y de Educacion para la Salud a partir de 1 de julio de 1986.
Dada la importancia de la informacién y de la educaciéon como soportes
operacionales de las estrategias nacionales de la salud para todos, esta
Divisién ha pasado a depender de la oficina del director general a partir de
1 de julio de 1986 igualmente.

En estos cuatro iltimos afios, la Division ha estado dirigida por M. Jack
Ling (China), anteriormente director de la Informacién y de la Comunicacién
en la UNICEF, Nueva York. Deja hoy la OMS para ocupar un puesto de
profesor invitado de comunicacién en la Universidad de Luisiana sudocci-
dental, en Lafayette, Estados Unidos.

El doctor Hellberg, director de Coordinacion de la Estrategia de la Salud
Para Todos desde 1981, naci6 el 23 de marzo de 1930. Diplomado en la
Facultad de Medicina de Helsinki en 1957, es titular de dos diplomas de
estudios superiores: un diploma de Medicina e Higiene Tropical de la Escuela
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de Medicina e Higiene Tropical de Liverpool, y un certificado de Planifica-
cion Sanitaria Internacional, de la Escuela Jolms Hopkins de Salud Pblica,
Baltimore, Estados Unidos.

Después de haber trabajado en el terreno de la Salud Comunitaria y en
hospitales de Finlandia, el doctor Hellberg participo durante cinco aios en un
proyecto de Salud Rural en el ambito de la Iglesia Ovambokawango, en el
Noreste de Namibia. Fue llamado a tareas de cardcter internacional, primero
como director adjunto del Instituto aleman para las Misiones Médicas, en
Tubingen, después, desde 1968 a 1974, como director adjunto de la Comision
Médica Cristiana del Consejo Ecuménico de las Iglesias en Ginebra. En el
transcurso de estos anos, ha estado encargado del desarrollo y la coordinacion
de los servicios de salud no gubernamentales en numerosos paises en
desarrollo de Africa, Asia y Oriente Proximo.

En Finlandia, de 1975 a 1981, el doctor Hellberg ha sido funcionario de
Salud Publica, después director del Departamento de Atencién Primaria de
Salud en el Consejo Nacional de Salud en Helsinki.

Durante este periodo, el doctor Hellberg ha sido miembro de las
delegaciones finesas en las Asambleas Mundiales de la Salud y en los Comités
Regionales de la OMS para Europa.

Por otra parte, fue miembro del Consejo Ejecutivo de la OMS en varias
ocasiones e hizo las funciones de consejero o de consultor de la OMS,
especialmente en la Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de
Salud en Alma-Ata.

ACCIDENTE NUCLEAR DE CHERNOBIL (URSS). REUNION DE
EXPERTOS DE ALTO NIVEL. Martes, 6 de mayo de 1986. Comunicado
de Prensa EURO/S4/1986. Copenhague, 7 de mayo de 1986.

Después del accidente nuclear de Chernobil (URSS), los Estados Miem-
bros tomaron contacto con la OMS, tanto con la Oficina Regional para
Europa en Copenhague como con la Sede en Ginebra, para pedirle con
urgencia su opinion sobre la situacion, las previsiones sobre las consecuencias
y los consejos sobre las medidas a tomar a nivel nacional.

El director general de la OMS confi6 a la Oficina Regional para Europa
la tarea de contestar a esta peticion y se reunidé un equipo de urgencia por el
tiempo que dure esta situacion.

Después de un andlisis de la situacion, se decidié convocar en el plazo mas
breve a un grupo de expertos altamente cualificados. Este grupo, compuesto
por cientificos de alto nivel conocedores en los campos de la meteorologia, la
radioproteccion, los efectos biologicos, la tecnologia de los reactores, los
planes de urgencia, la salud publica y la psicologia, se reunieron en
Copenhague el martes 6 de mayo para analizar el desarrollo de los aconteci-



798 COMUNICADOS DE PRENSA

mientos y sus consecuencias. Los expertos, partiendo de la hipétesis que no
habria una nueva emisién importante de radiaciones, recomienda a la OMS
las acciones de salud piblica necesarias en la situacién actual.

Las sustancias radiactivas en la atmoésfera por encima de Europa se han
diluido, ya, en las masas de aire, y los radionucleidos al tener una vida muy
corta son ya inactivos. Ciertas medidas que fueron recomendadas por varios
paises, poco tiempo después del accidente, no tienen ya razén de ser y es
improbable que aparezca una nueva situacion que justifiquen tales medidas
fuera de la zona directamente secuestrada de la URSS.

Los expertos convinieron en que las acciones que detallamos a continua-
ci6én ya no se justifican en la actualidad: recomendacién al publico de
permanecer en el interior de los locales, precauciones para evitar la inhalaciéon
de polvo en los trabajos agricolas o de jardineria, precaucion en el consumo
de aguas de superficie y aguas subterraneas para beber.

En cuanto al uso de comprimidos de iodo, no es ya aconsejable. Todas las
medidas de precaucion deben, pues, tratar de reducir las dosis de radiaciones
al minimo razonable.

De forma general, el consumo de leche de vaca, incluso por los recién
nacidos y las mujeres embarazadas, y la lactancia materna no tienen riesgo de
exponer a los nifios a dosis notables. Sin embargo, ha habido, localmente,
fuertes lluvias que han coincidido con el paso de nube radiactiva, los
depositos de iodo-131 que se han formado pueden encontrarse en forma de
concentracion mads elevada en la leche fresca de algunas granjas. Estas
restricciones, en cuanto al consumo inmediato de esta leche, podrédn, pues,
continuar estando justificadas teniendo en cuenta los valores fijados a nivel
nacional como marco de intervencién, por ejemplo el de 2.000 Bq adoptado
en algunos paises. El lavado de verduras, y la abstenciéon de beber agua de
lluvia son en la mayoria de los casos medidas féciles, que pueden continuar
siendo recomendadas para prevenir toda exposicidon evitable.

El grupo juzgd que no tenia razén de ser el adoptar restricciones en los
viajes entre paises, exceptuando, bien entendido, los que conciernen a los
vecinos inmediatos del lugar del accidente.

El problema de las importaciones de los productos alimentarios ha
suscitado un cierto nimero de cuestiones, varios paises han adoptado
medidas de limitacion. No existe argumento de salud piblica que justifique
tales restricciones, si se exceptian los productos procedentes de la zona
contaminada proxima al lugar del accidente y eventualmente en zonas
limitrofes, en algunos paises, en donde la contaminacién ha sido acentuada
a causa de las lluvias caidas durante el paso de la nube contaminada. Sin
embargo, la falta de informacion sobre el nivel de la contaminacion y la
extension contaminada de la URSS, asi como la dificultad para identificar
claramente el origen preciso de los productos, corren el riesgo de incitar a
tomar medidas administrativas. Estas deberian, sin embargo, estar fundadas,
de preferencia, sobre la medida de la contaminacién efectiva.
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El depdsito directo de aerosoles radiactivos sobre la piel, los vestidos, los
vehiculos u otros objetos no es un factor notable, salvo en los casos de
procesos que hayan tenido como efecto concentrar los residuos radiactivos,
como los aparatos con empleo de mucho aire.

Para poder evaluar seriamente el impacto a largo plazo del accidente,
tendremos que disponer de informaciones mas precisas sobre los depositos de
cesio-137. Se recomienda estudiar la importancia y la distribucion geogréfica
de estos depositos.

Es necesario instaurar un sistema internacional para reunir e interpretar
las informaciones sobre los accidentes de gran alcance que puedan producirse
en el porvenir, Este sistema deberia estar basado en los sistemas nacionales
y las redes internacionales existentes, y deberia prever el intercambio precoz
de informaciones en el interior de cada pais y entre paises. Es igualmente
necesario disponer de sistemas, a nivel nacional y local, que comprendan
centros bien localizados, que suministren informaciones y consejos al publico.

Principios rectores fueron publicados por un cierto nimero de organiza-
ciones internacionales sobre los planes de situaciones de urgencia. Habria que
aprovechar plenamente la experiencia adquirida en relacién con este acci-
dente para examinar y mejorar estas instrucciones.

Estas son las conclusiones y recomendaciones de la consulta sobre el
accidente del reactor nuclear ocurrido en Chernobil en URSS. Un informe
completo estd siendo redactado.

LA XXTI ASAMBLEA GENERAL DE LA ASOCIACION INTERNACIONAL
DE LA SEGURIDAD SOCIAL (AISS) SE CELEBRARA EN MON-
TREAL DEL 2 Al 12 DE SEPTIEMBRE DE 1986. Comunicado de
Prensa ISSA/INF/1986/6. Lunes, 16 de junio de 1986.

En el Palacio de los Congresos de Montreal, el martes 2 de septiembre de
1986, se inaugurard la XXII Asamblea General de la Asociacién Internacional
de la Seguridad Social (AISS). La Mesa Directiva de la Asociacion, reunida
en Ginebra los dias 22 y 23 de mayo de 1986, adopté las dltimas medidas
relativas a la organizacion de esta importante reunién del 6rgano supremo de
la AISS, que tiene lugar cada tres anos y que congrega varios centenares de
administradores y especialistas de diversas ramas de la seguridad social
procedentes de todas partes del mundo. La AISS, en efecto, cuenta con mas
de 300 instituciones miembros en 126 paises.

Esta Asamblea, cuyos trabajos proseguiran hasta el 12 de septiembre, se
ha organizado por invitacién y con la participacion activa de las instituciones
de seguridad social de Canada miembros de la AISS: el Ministerio de Salud
Nacional y Bienestar Social y la Administracion de Pensiones de Quebec.

La XXII Asamblea General comenzara sus trabajos con el examen del
informe del secretario general de la AISS, que presenta un ajustado balance
de la evolucion en el campo de la seguridad social en el transcurso del periodo
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1984-1986, que permite discernir las principales tendencias y las etapas mas
importantes en el futuro de la seguridad social. Este documento, muy
esperado, estara a disposicion de los periodistas y de las personas interesadas
en las semanas previas a la Asamblea General.

Los delegados deberdn examinar a continuacién las actividades de la AISS
durante el periodo 1984-1986, prestando particular atencién a las actividades
regionales. En efecto, uno de los objetivos de la Asociacién consiste en ayudas
a los responsables de los regimenes de seguridad social de los paises en
desarrollo a hacer frente a sus necesidades inmediatas. Gracias a sus Oficinas
Regionales para Africa (Lomé), Asia (Nueva Delhi) y América Latina (Buenos
Aires), la AISS ha estado mdas en contacto con sus instituciones miembros en
estas distintas partes del mundo.

A nivel central, las actividades técnicas de la Asociacién se ejercen
principalmente por intermedio de comisiones técnicas permanentes, com-
puestas de expertos de todo el mundo. Esas comisiones se reuniran en ocasion
de la Asamblea de Montreal. Sus actividades incluyen el examen de
cuestiones de actualidad correspondientes a cada una de las ramas de la
seguridad social, asi como de problemas generales de planificacion y de
gestion, por ejemplo en la esfera de la organizacién y métodos y en la de los
estudios actuariales.

Entre los grandes temas que deben examinar las comisiones permanentes
cabe mencionar, a titulo de ejemplo: la reduccion de los costos de la asistencia
médica; los regimenes de pensiones para las mujeres; las prestaciones
familiares concedidas a las familias monoparentales; la anticipaciéon de la
edad de cese de la actividad y el equilibrio financiero de los regimenes de
pensiones; el Estado actual y la evolucion de las enfermedades profesionales;
las relaciones entre el seguro de desempleo vy el seguro de vejez; y la
prevencion de los riesgos en la vida privada mediante la utilizacién de la
experiencia procedente de los lugares de trabajo.

La Asamblea General de la AISS permite provechosos cambios de ideas
y experiencias cuyo objetivo no es fijar modelos preconcebidos, sino ofrecer
a los administradores el acceso al conocimiento de los métodos de gestion
mads avanzados y la oportunidad de mejorar asi la eficacia de los servicios que
se ofrecen a los asegurados. Organo supremo de la Asociacion, la Asamblea
General constituye un verdadero parlamento mundial de la seguridad social.

La AISS, que tiene su sede en Ginebra, en la Oficina Internacional del
Trabajo, con la que mantiene relaciones privilegiadas, goza del caracter de
entidad consultiva reconocida por el Consejo Econémico y Social de las
Naciones Unidas. Tiene por objetivos la defensa, la promocion y el desarrollo
de la seguridad social en el mundo entero. Las siete dltimas Asambleas se
celebraron respectivamente en Ginebra (1983), Manila (1980), Madrid (1977),
Abidjan (1973), Colonia (1970), Leningrado (1967) y Washington (1964).
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Se publicardn ulteriormente otros comunicados de prensa con respecto a
los grandes lineamientos del informe del secretario general y a los principales
temas que figuran en el orden del dia de la Asamblea General de Montreal.

EN EL MARCO DE LA XXII ASAMBLEA GENERAL DE LA AISS: LAS
COMISIONES PERMANENTES DE LA ASOCIACION REUNIRAN EN
MONTREAL A MAS DE 500 EXPERTOS DE TODO EL MUNDO PARA
ESTUDIAR LAS SOLUCIONES A APORTAR A LOS PROBLEMAS DE
ACTUALIDAD DE LA SEGURIDAD SOCIAL. (4-9 de septiembre de
1986). Comunicado de Prensa ISSA/INF/86/7, 18 de julio de 1986.

Después de haber comenzado sus trabajos por el examen de la evolucion
y las tendencias de la seguridad social en el mundo de 1984 a 1986, los
delegados a la XXII Asamblea General de la Asociacion Internacional de la
Seguridad Social (Montreal, 2-12 de septiembre de 1986) se reunirdin en las
diferentes comisiones permanentes de la AISS.

Estas comisiones han sido creadas con el proposito de permitir mejor a las
instituciones de seguridad social miembros de la AISS (313 instituciones de
128 paises) estudiar los temas concretos y precisos que se hallan en el centro
de sus preocupaciones, Las comisiones constituyen un marco particularmente
adaptado para el examen y la discusion de los problemas de los diferentes
aspectos o ramas de la seguridad social. Las comisiones permanentes siguen
los progresos técnicos en sus respectivos sectores de competencia y ponen de
relieve las medidas de proteccién social v los métodos de aplicaciéon mds
adelantados. Constituyen un instrumento particularmente eficaz para el
perfeccionamiento de la seguridad social,

Los gjemplos que se dan a continuacion reflejan el caracter de actualidad
y la variedad de los temas que abordarin las comisiones:

La disminucion de la edad de jubilacion y el equilibrio financiero de los
regimenes de pension

Mientras que las prestaciones de los regimenes de pensiones de jubilacion
aumentan y que sus ingresos distan mucho de aumentar al mismo ritmo,
algunos paises, mds preocupados por la rdpida evolucién del nimero de
personas privadas de empleo que por el equilibrio financiero de los regimenes
de jubilacion, han tomado medidas a favor de una disminucion de la edad de
acceso a los derechos a la jubilacion. Por otro lado, han adoptado medidas
tendentes a disminuir la edad de cesacion de actividad con relacion a la edad
que permite la apertura de los derechos a la jubilacion, asegurando a los
interesados un ingreso de sustitucion (jubilacién anticipada, prejubilacion,
jubilacion progresiva, etc.). El objetivo perseguido por los responsables de
esos paises era incitar a los trabajadores de edad a retirarse del mercado de
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trabajo y a dejar asi puestos libres de trabajo en beneficio, mds frecuente-
mente, de los jévenes que actualmente se encuentran desempleados.

Esas modificaciones han tenido un impacto considerable en €l equilibrio
financiero de los regimenes de pensiones de jubilacion, equilibrio que muy
frecuentemente se ha visto gravemente amenazado. Los expertos de la
Comision Permanente de Actuarios y Estadigrafos reunidos en Montreal
examinardn los diferentes medios que se han puesto en prictica para hacer
frente a esas dificultades.

La situacion de las mujeres con respecto a la jubilacién

Un nimero cada vez mas considerable de mujeres han accedido al
mercado de trabajo en casi todos los paises en el transcurso de los ultimos
decenios. ;Como se traduce esta evolucion para las pensiones de jubilacion
pagadas a las mujeres? El estado de dependencia en que las mujeres se han
encontrado durante mucho tiempo frente a su coényuge en materia de
jubilacién ;ha desaparecido progresivamente? ;A qué reajustes (toma en
consideraciéon del trabajo en el hogar, cotizaciones mas débiles para las
mujeres que para los hombres, etc.) se ha procedido en estos tltimos afios a
favor de las mujeres? Estas son otras tantas cuestiones sobre las que la
Comision Permanente del Seguro de Vejez, Invalidez y Sobrevivientes de la
AISS va a establecer un balance en su reunién de Montreal. La Comision
tomard nota, por ejemplo, del hecho de que en algunos paises ha aparecido
una forma relativamente nueva de proteccién tanto para las mujeres que
trabajan como para las que permanecen en el hogar; esta forma de proteccion
se basa en el reparto obligatorio de los bienes, que puede extenderse al reparto
de las prestaciones de jubilacién.

La jubilacion anticipada como medio de lucha contra el desempleo

Habiendo comprobado que numerosas empresas en dificultad recurrian,
con ocasién de una reestructuracién, al despido o a la jubilacion anticipada
de los trabajadores de edad que se consideraba menos productivos, algunos
paises han inscrito en su politica del empleo medidas tales como la jubilacién
anticipada o las pensiones anticipadas. El objetivo que se persigue es incitar
a los trabajadores de edad a retirarse del mercado del empleo y a dejar asi
libres puestos de trabajo en beneficio de los jovenes solicitantes de empleo.

Semejante politica se ha visto frecuentemente coronada por el éxito. En
efecto, por un lado las prestaciones de jubilacion anticipada son superiores a
las prestaciones del seguro de desempleo y, por otro, la imagen social negativa
del desempleado de larga duracion hace que el trabajador escoja con
frecuencia «espontaneamente» jubilarse anticipadamente o tomar su pension
anticipada en vez de correr el riesgo de encontrarse sin empleo.
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En cambio, aparte la desaparicién de un potencial de mano de obra
experimentado, la jubilacion anticipada y la pensién anticipada tienen
también como consecuencia, desde el punto de vista colectivo, crear un grupo
cada vez mayor de personas prematuramente declaradas «viejas» y excluidas
en cierto modo de la sociedad activa. El paso brutal de una vida activa bien
llena a la inactividad total puede tener efectos psicologicos particularmente
nefastos para el trabajador, quien corre el riesgo de caer en la desocupacion
mds completa. Ademads, esos sistemas obligan a los regimenes de seguridad
social que son el seguro de desempleo y el seguro de vejez a soportar un nivel
elevado de gastos suplementarios.

Los expertos de la Comision Permanente del Seguro de Desempleo y de
la Conservacion del Empleo examinardn los diferentes medios puestos en
practica por los paises para hacer frente al desequilibrio creciente del mercado
del empleo: disminuciéon de la edad de jubilacidn, jubilacion flexible,
jubilacion anticipada, pensiones anticipadas, jubilacion progresiva, prolonga-
cion de la duracion del pago de la prestacién de desempleo. Estudiardn en qué
medida la evolucion del desempleo ha influido en las condiciones de
atribucion de las pensiones de jubilacion y analizarin los principales tipos de
pensiones anticipadas.

Las medidas de compresion del costo de la asistencia médica

La demanda en materia de asistencia médica no deja de aumentar,
incrementando al mismo tiempo el nivel de gastos en esa esfera, cuando ya
ese nivel se eleva considerablemente en razon de la utilizacion cada vez mas
generalizada de tecnologias modernas sumamente costosas. Al mismo tiempo,
los ingresos se estancan o disminuyen, ya que ia economia tropieza con
dificultades para seguir esos aumentos. Los expertos de la Comision Perma-
nente de la Prestaciones Médicas y del Seguro de Enfermedad analizardn las
disposiciones que se han tomado o que se hallan en estudio en el ambito de
los regimenes de prestaciones médicas para tratar de hacer frente a la doble
problematica de la financiacion de los gastos de salud y de la compresién de
los costos. El andlisis de los expertos versara sobre los diferentes mecanismos
o técnicas de orientacion capaces de influir en la oferta o en la demanda de
tres grandes tipos de prestaciones médicas, a saber, la asistencia prestada por
los médicos, la asistencia hospitalaria y el suministro de medicamentos. Ese
andlisis serd completado por una evaluacion de la eficacia de las medidas
tomadas en esas materias.

Muchas de las medidas tomadas por los regimenes de seguridad social
tienen por objeto influir en la demanda de asistencia médica (participacion
del beneficiario en los gastos ocasionados por su asistencia, autorizacion
previa para ciertas prestaciones, prohibicion de cambiar de médico durante
cierto lapso, participaciéon en los gastos de medicamentos). Esas medidas
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parecen, sin embargo, insuficientes si no van completadas por otras medidas
tendentes a influir en la oferta (congelacidon del niimero de camas de hospital,
limitacion del numero de medicamentos reembolsados, limitacién del
numero de médicos independientes que trabajan para los régimenes de
seguridad social). La encuesta realizada cerca de las instituciones miembros
de la AISS y sobre la que se basardn los trabajos de la Comisién ha permitido
comprobar el interés que despierta el establecimiento de un presupuesto (0
financiacién global), que se considera como un medio eficaz para la
compresion de los costos. Esa financiacién global consiste en poner a
disposicion, por un espacio de tiempo determinado, una suma global para
cubrir todas las prestaciones de un beneficio (por ejemplo, la asistencia
médica) o un conjunto de prestaciones (por ejemplo, los médicos de
laboratorio).

La asistencia de larga duracion suministrada a las personas de edad

En razon de la evoluciéon demografica mundial, y aun cuando los modos
de vida ligados a la enfermedad (consumo de tabaco y de alcohol, ayuno)
varian considerablemente de un pais a otro, el nimero de personas de edad
que requieren tratamientos de larga duracion estd en constante aumento. Este
tipo de asistencia pesa considerablemente sobre el equilibrio financiero de los
regimenes de seguridad social. Las tasas de utilizacion de la asistencia de larga
duracién varian mucho de un pais a otro y de una regién del mundo a otra.
Con base en un estudio que presenta un panorama descriptivo de los servicios
de asistencia de larga duracidon dispensados a las personas de edad, la
Comisién Permanente de Prestaciones Médicas y del Seguro de Enfermedad
va a esforzarse por evaluar objetivamente las necesidades en esa esfera y por
proceder a una comparacion en el plano internacional. Por ejemplo, es
interesante comprobar que en materia de tasas de utilizacidon de la asistencia
de larga duracién existen marcadas diferencias entre paises en desarrollo y
paises industrializados. Aun cuando la existencia de lazos familiares estrechos
prevalece en esa primera categoria de paises y permite responder mas
facilmente a ciertas necesidades, conviene prestar atencion a ciertas evolucio-
nes en la sociedad, tales como la movilidad de la poblacién y el trabajo de
las mujeres. Entre los aspectos que influyen en las necesidades en los paises
industrializados se han citado en particular el nimero creciente de matrimo-
nios sin hijos, la exigiidad de las viviendas y también los alquileres elevados
que hacen dificil el acceso a una vivienda suficientemente grande para poder
acoger a un pariente de edad sin ninguna ayuda exterior, especialmente del
Estado. Por lo demas, la institucionalizacién demasiado ficil de las personas
de edad puede tender a disminuir entre los miembros més jovenes de la
familia el deseo de aportar su ayuda.
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La extension de los regimenes de asistencia médica en los paises en desarrollo

Los regimenes de asistencia médica dependientes de la seguridad social se
han desarrollado considerablemente después de la segunda guerra mundial y
esta evolucion se prosigue en nuestros dias en Europa y en América Latina.
En fechas mas recientes, esos regimenes han sido instituidos en algunos paises
de Africa y de Asia. Su campo de aplicacion, que se limitaba en un principio
a determinadas categorias de asalariados, ha sido progresivamente ampliado
hasta englobar algunas veces al conjunto de los asalariados de un pais, e
incluso a todas las personas econOmicamente activas, asi como a los
miembros de sus familias. Varias reuniones organizadas por la AISS en afios
recientes han puesto de relieve el interés de gran nimero de paises en
desarrollo por los problemas que plantea esta extension de la asistencia
médica dentro del marco de la seguridad social. La discusion sobre este tema
ha seguido estando lo suficientemente abierta como para justificar investiga-
ciones mas detenidas en esa esfera. Por eso la Comision Permanente de las
Prestaciones Médicas y del Seguro de Enfermedad va a examinar un estudio
acerca de los problemas ligados a la extension de la asistencia médica, tanto
en lo que se refiere a la disponibilidad de las estructuras sanitarias y a su
reparticion dentro del pais como por lo que atafe a las categorias de personas
cubiertas, a los diferentes tipos de prestaciones que se toman a cargo, a los
sistemas de concesion, de financiamiento y a los métodos para la compresion
de los costos. Los trabajos de la Comisién permitirdn establecer un balance
de las realizaciones y podran desembocar en sugerencias capaces de ser
explotadas por cada pais dentro del marco de una reflexion nacional.

Las asignaciones familiares concedidas a las familias monoparentales

Con base en un estudio que abarca 42 instituciones de seguridad social de
40 paises, la Comisién Permanente de Asignaciones Familiares de la AISS se
ocupara del problema cada vez mds importante de las prestaciones familiares
concedidas a las familias que sélo cuentan con el padre o con la madre. Aun
cuando las familias biparentales siguen predominando en casi todos los paises
abarcados por este estudio, el nimero de familias monoparentales estd en
progresién constante. La categoria mads numerosa estd constituida por las
madres solas y, entre ellas, junto con el grupo (tradicional) formado por las
viudas, las madres solas divorciadas y separadas y las madres solas solteras
representan una fraccion cada vez mads importante del conjunto de familias
monoparentales. Este aumento es principalmente resultado de los rdapidos
progresos de la industrializacion y de la urbanizacién, los cuales han
acarreado una modificacion de la nocién de la familia tradicionalmente
dirigida por el padre y han llevado a la esposa a desempefiar un papel mas
activo como segundo sostén de familia. Otros dos factores han desempefiado
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asimismo un papel particularmente importante: Se trata de la actitud mas
permisiva de la sociedad con respecto a los nuevos modelos familiares y de
la adopcion de una legislacion mds liberal en materia de divorcio. Estos dos
factores han contribuido al aumento del nimero de divorcios, de matrimo-
nios separados y de casos de maternidad fuera del matrimonio.

El examen de las prestaciones suministradas a las familias monoparentales
por los regimenes de asignaciones familiares revela que, de manera general,
ese tipo de familia tiene derecho a las mismas prestaciones que las familias
biparentales y que dichas prestaciones les son concedidas en funcién de los
mismos criterios. En algunos paises, sin embargo, las familias monoparentales
tienen derecho a prestaciones especiales que les son concedidas en condicio-
nes mas favorables.

El estado actual y la evolucion de las enfermedades profesionales

A medida que se registra una rapida evolucion de la tecnologia, el nimero
de enfermedades profesionales no deja de aumentar. Ahora bien, existe un
nimero de divergencias no desdefiables entre las reglas utilizadas por los
diferentes paises para definir las enfermedades profesionales y para reconocer
nuevos tipos de esas enfermedades. Con el fin de contribuir a reforzar la
cooperacion internacional con miras a la proteccion de los trabajadores contra
las enfermedades profesionales, los expertos reunidos en la Comisién Perma-
nente del Seguro de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales van
a comparar la situacion y la evolucion reciente en esa esfera a fin de estimular
una mejor armonizaciéon de la nomenclatura de los diferentes tipos de
enfermedades profesionales. Sus trabajos se basaran en un estudio en el que
se indican cuales han sido las enfermedades profesionales reconocidas en el
transcurso de los tltimos quince afios o cuyo reconocimiento sigue siendo
todavia objeto de discusiones. Las dificultades con que se tropieza guardan
especialmente relacion con el hecho de que algunos tipos de enfermedad no
son tipicos de tal o cial riesgo profesional especifico, sino que pueden deberse
también a actividades que entran dentro de la esfera privada o a factores
relacionados con el medio ambiente.

El impacto de la seguridad del trabajo en la prevencion de los riesgos de la
vida privada

Hoy en dia, toda la poblacion estd expuesta permanentemente a riesgos
mecanicos, quimicos o eléctricos que antafio solo constituian una amenaza
para aquellos miembros de la poblacion que ejercian una actividad profesio-
nal y eso unicamente durante las horas de trabajo. Los riesgos hasta ahora
calificados de «profesionales» no son ya, pues, los riesgos que corren
solamente las personas que ejercen una profesion, sino que amenazan ya al
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conjunto de la colectividad. El numero de accidentes mortales es netamente
superior en la circulacion rodada y en la esfera doméstica que en los lugares
de trabajo. En el transcurso de los ultimos veinte afios, el nimero de
accidentes del trabajo que se han producido en varios paises industrializados
de Europa disminuyé en alrededor de 40 por 100, mientras que el de los
accidentes de trafico aumenté en 10 por 100, y el de los accidentes «en el
hogam, en aproximadamente 80 por 100.

La utilizacién de la experiencia adquirida en materia de prevencién de los
accidentes del trabajo deberia permitir reducir de manera muy considerable
el nimero de accidentes de la vida privada, por ejemplo, mediante la
elaboracién de normas técnicas, mediante una mejor informacién, mediante’
la obligacion de inspeccionar los inmuebles y mediante el control de los
productos comercializados. Los trabajos de la Comisién Permanente de
Prevencion de los Riesgos Profesionales permitiran establecer un balance de
las investigaciones realizadas en la materia y dar un nuevo impulso a los
intercambios internacionales de experiencia en esa esfera.

Los resultados de los trabajos de las comisiones permanentes seran
presentados a la Asamblea General reunida en sesion plenaria,

El préximo comunicado de prensa presentard las grandes lineas del
informe del secretario general de la AISS sobre la evolucion y las tendencias
de la seguridad social en el mundo de 1984 a 1986.

CINCUENTA EXPERTOS DE DOCE PAISES, REUNIDOS POR LA AISS
EN SOFIA (BULGARIA), EXAMINARAN COMO VARIA EL NIVEL DE
LAS PENSIONES DE VEJEZ EN FUNCION DEL SECTOR DE
ACTIVIDAD. Comunicado de Prensa ISSA/INF/1986/5, 6 de junio
de 1986.

En cierto numero de paises, el nivel de las pensiones pagadas a ciertas
categorias de jubilados varia en funcion de la profesion ejercida por los
beneficiarios. Habiendo a veces considerables diferencias entre los distintos
sectores profesionales, es importante conocer la tendencia general de la
evolucién de ese aspecto destacado de la politica de pensiones. A tal efecto,
la Asociacion Internacional de la Seguridad Social (AISS) organiza en Sofia
(Bulgaria), del 11 al 13 de junio de 1986, una Reunién Regional Europea en
la que participardn unos 50 delegados de instituciones miembros de la AISS
procedentes de paises con economia planificada y de paises con economia de
mercado, Esta reunién tendrd lugar por invitacion del Comité bulgaro de
trabajo y de asuntos sociales.

Se tratard de que los delegados presenten un panorama lo mas completo
posible de las pensiones pagadas a categorias especiales de personas o a
personas que trabajan en determinados sectores, basandose en monografias
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nacionales de la Republica Democridtica Alemana, Repiblica Federal de
Alemania, Bulgaria, Francia, Hungria, Italia, URSS y Suecia.

Los paises europeos han aplicado soluciones distintas a la cuestion de la
variacién del nivel de las pensiones en funcion del sector de actividad. De
modo general, se pueden diferenciar, a ese respecto, dos categorias de paises:
los paises con economia planificada, en primer lugar, en que el régimen
general de seguridad social concede pensiones y derechos diferentes en
funcién del trabajo realizado. Asi, por ejemplo, la edad de la jubilacion es
inferior en la URSS y en Bulgaria para ciertas tareas dificiles o peligrosas.
Ademads, mientras que en la mayor parte de las profesiones la pensién queda
suspendida cuando el interesado recibe otros ingresos de valor superior a un
tope maximo predeterminado, esta condicién no existe en varios paises con
economia planificada respecto de los mineros, los agricultores, los artistas del
espectdculo, etc.

En ciertos paises con economia de mercado, las pensiones abonadas
también varian segun el sector de actividad, pero estan incluidas en regimenes
de seguridad social especiales. Entre otros paises figura Francia, en especial,
donde por ejemplo existe un régimen para los mineros y un régimen para los
marinos mercantes (existiendo este ultimo desde el siglo XVII). Incluso en
estos regimenes existen diferencias a nivel de la concesion de derechos (por
ejemplo, un minero de fondo puede acogerse a la jubilaciéon a una edad
inferior a la del minero que trabaja en superficie). En Italia existen regimenes
especiales para los farmacéuticos, los procuradores y la mayor parte de las
profesiones liberales. En la Repiblica Federal de Alemania, para los agriculto-
res y los mineros.

La reunién de Sofia se desarrolla en el marco del programa de actividades
regionales europeas de la AISS, que prevé igualmente, entre otras actividades,
la organizacion de una reunion sobre los aspectos econdémicos y sociales del
financiamiento de la seguridad social, en Estocolmo (Suecia), del 16 al 18 de
septiembre de 1987.
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GARciA BENAVIDES, FERNANDO: Fiabilidad de las estadisticas de mortalidad. Mono-
grafias Sanitarias: Seric A (Estudis), nim. 2. Conselleria de Sanitat i Consum.
Generalitat Valenciana, Valencia, 1986. ISBN 84-7579-103-4.

Todas las defunciones ocurridas en un drea sanitaria de la ciudad de Valencia,
correspondiente al Hospital Clinico, entre el 1 de febrero y 31 de diciembre de 1984,
fueron estudiadas en orden a validar las causas de muerte certificadas; 1.454
defunciones fueron incluidas y datos adicionales fueron obtenidos para 1.068 (73,3 por
100) a partir de historias clinicas, cuestionarios enviados a los médicos certificadores
e informe de autopsias firmado por médicos forenses. Esta informacién fue revisada por
tres médicos clinicos de manera independiente, cumplimentando un certificado
estandar del cual se extrajo un diagnoéstico clinico de la muerte (DCM) que se compar6
con la causa bdsica de defuncién (CBD) obtenida desde el certificado original. Ambas
fueron clasificadas siguiendo las normas de la CIE-9.?

Para el conjunto de todas las causas la Tasa de Deteccién (TD) y la Tasa de
Confirmacion (TC) fue de 80,2 por 100, destacando por encima los tumores (TD = 87,6
por 100 y TC = 95,3 por 100) y las enfermedades del aparato circulatorio (TD = 87,6
por 100 y TC = 80,5 por 100), indicando una buena fiabilidad de las estadisticas de
mortalidad para estas entidades. Otros grupos de causas, como las enfermedades del
aparato digestivo (TD =737 por 100 y YC=87,5 por 100) y causas externas
(TD=74,7 por 100 y TC=284,3 por 100) reflejan una subnotificacién de estas
entidades, al igual que las enfermedades de las glandulas endocrinas (TD = 53,8 por 100
y TC = 68,8 por 100) aunque con una fiabilidad menor. Sin embargo, las enfermedades
del aparato respiratorio (TD = 55,3 por 100 y TC = 48,3 por 100) y sobre todo las
enfermedades del aparato genitourinario (TD =50 por 100 y TC=48,3 por 100)
presentan, a pesar de tener indices de exactitud, una discordancia que esta contrarres-
tada.

Se encuentra que las defunciones con informacion clinica difieren significativa-
mente del total de la muestra, con lo cual los indices para el conjunto de todas las causas
y para las enfermedades del aparato circulatorio no pueden ser considerados mas alld
de la muestra finalmente estudiada, no asi el resto de los grupos de causas, estando
condicionada la no localizacién de informacién clinica por el sexo: femenino, edad:
mayores de setenta y cinco anos, lugar del fallecimiento, domicilio y causa de muerte,
enfermedad del aparto circulatorio.

Mediante un modelo de andlisis multivariante se estudia la relacion existente entre
los indices de exactitud y la edad y sexo del fallecido, lugar del fallecimiento, edad y
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afios de profesional del médico que certifica, estratificando segin las valoraciones dadas
a la informacioén clinica.

Se discuten las posibles fuentes de errores en la certificacion de las causas de muerte
y se concluye que la discordancia encontrada se deriva principalmente de la certifica-
cién incorrecta, ya sea porque el médico que certifica no es el que atiende habitual-
mente al paciente o porque la informacidn disponible no es suficiente para determinar
correctamente las causas de muerte, asi como por el desconocimiento de las normas de
certificacion.

MirA GUTIERREZ, J.,, y RODRIGUEZ IGLESIAS , M. A.: Bacterias Gram-negativas no
entéricas de interés clinico. Servicio de Publicaciones de la Universidad de Cadiz,
1984, ISBN 600-3673-1, 274 paginas.

En este libro los autores consideran la patologia infecciosa hospitalaria producida
por bacterias Gram negativas, aerobias y facultativas y de hébitat no intestinal, que
sistematizan en el que denominan «grupo parentéricon. La obra abarca en toda su
amplitud cada una de las especies bacterianas, su epidemiologia, patogenia, patologia,
tratamiento, profilaxis y diagnoéstico. Esta obra, pues, interesa al médico preventivo, al
médico asistencial y al bacterilogo al que se le proporcionan los métodos de
aislamiento y diagndstico de cada una de las especies consideradas.

OCDE: Principios rectores para la mejora de la seguridad vial de los ancianos usuarios
de la carretera. Paris, junio 1986, Division de Prensa de la OCDE, 2, rue André
Pascal, 75775 Paris. Cedex 16 (Tel.: 45.24.80.89).

Este folleto de la OCDE se dirige a las personas directamente implicadas en
actividades de seguridad vial, en particular a ingenieros de obras publicas, oficiales de
policia personal docente, trabajadores sociales, responsables de planificacién de la
circulacion y responsables de la salud publica. En una época en que se prevé que el
nimero de usuarios de la carretera va a aumentar todavia en un 2 por 100 de ahora
a final de siglo, este documento destaca la necesidad de una mejora de las normas de
seguridad para esta parte importante de la poblacién. Muestra los efectos de la
disminucion de las capacidades fisica o intelectual sobre el comportamiento de este
grupo de personas en la circulacién y pide que se tengan en cuenta los problemas
especificos de seguridad de esta categoria de usuarios de la carretera.

OMS: Progresos de la quimioterapia del paludismo. Serie de Informes Técnicos nimero
711, Ginebra 1984, ISBN 92-4-320711-3, 232 pp. Precio: 20 francos suizos. En
Espafia: Servicio de Publicaciones del Ministerio de Sanidad y Consumo, Librerias
Diaz de Santos y Comercial Atheneum,

Del 12 al 16 de septiembre de 1983 se reuni6 en Ginebra un grupo cientifico de la
OMS sobre Quimioterapia del Paludismo. Abrié la reunién, en nombre del director
general, el doctor S. K. Litvinov, subdirector general.
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Tras las deliberaciones mantenidas se lleg6 a formular las siguientes recomenda-
ciones:

Farmacorresistencia

1. El grupo, reconociendo la necesidad de informacién sobre la respuesta medica-
mentosa para la adecuada utilizacién de los medicamentos antipalidicos y apreciando
los esfuerzos de los gobiernos miembros para obtener informacion acerca de la
sensibilidad de los pardsitos palidicos a los medicamentos empleando los sistemas de
prueba normalizados de la OMS, recomienda:

a) Que los Estados miembros sigan participando plenamente en el Programa
Mundial de Vigilancia de la OMS, y prestdndole su apoyo, para determinar in vitro e
in vivo la sensibilidad de los pardsitos del paludismo humano a los medicamentos
antipaliidicos empleados en el tratamiento y la prevencién del paludismo;

b) Que los sistemas locales de vigilancia sigan siendo desarrollados para facilitar
la difusién de informaciones a través del Programa Mundial de Vigilancia de la OMS.

2. El grupo, estimando que los actuales sistemas normalizados de la OMS para
pruebas in vivo e in vitro han sido ampliamente aceptados en todo el mundo,
comprendiendo que debe procurarse utilizar los datos que proporciona el programa
para simplificar los procedimientos de prueba y reconociendo que se requiere tiempo
para introducir nuevos sistemas de prueba o modificar radicalmente los sistemas
existentes, recomienda:

a) Que prosigan los esfuerzos para simplificar y abaratar los procedimientos
actuales de prueba in vitro/in vivo a fin de conseguir la utilizacion mds amplia posible
en todo el mundo;

b) Que los sistemas de prueba existentes sean modificados y extendidos para
permitir su aplicacion sobre el terreno a todos los medicamentos antipalidicos actuales
de primera, segunda y tercer linea y a los nuevos conforme vayan estando disponibles
para su empleo generalizado;

¢) Que se realicen estudios para determinar si los sistemas de prueba in vivo
existentes, modificados u otros nuevos pueden facilitar datos, mediante ensayos de
corta duracién (lo mejor seria siete dias o menos), sobre la respuesta medicamentosa
con farmacos que normalmente requieren una prolongada observacién ulterior para
detectar recrudescencias.

3. El grupo, reconociendo la importancia de las medidas de intervencion quimiote-
rapéutica a través de los sistemas de prestacién de servicios de salud de los paises
miembros, recomienda que se fomenten intensivas actividades de informacion para
lograr que los servicios de salud tengan conciencia de la presencia y el riesgo del
paludismo farmacorresistente, de la necesidad del oportuno diagnéstico y tratamiento,
de la importancia de la observacion ulterior de todos los casos tratados, y de la rdpida
comunicacién de los datos pertinentes a todas las autoridades.

4, El grupo, reconociendo el peligro de la introduccién de paludismo por P.
falciparum farmacorresistente y de la reintroduccién de P. falciparum en zonas
receptivas, recomienda que los paises aprecien los riesgos potenciales que ello supone
y elaboren medidas apropiadas para garantizar el pronto reconocimiento de esa
situacion si se presenta y la oportuna aplicacién de medidas correctoras.
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Ewmpleo de los medicamentos

1. El grupo, reconocimiento que la administracién en masa de medicamentos
antipalidicos a grandes sectores de una poblacién no es un buen método de lucha
antipaludica en lo que respecta a la relacion costo-eficacia porque monopoliza recursos
de personal y financieros de los servicios de salud, que es dificil mantener un alto nivel
de acatamiento en la poblacién, y que esos programas pueden favorecer el desarrollo
de resistencia a medicamentos esenciales, recomienda que los paises eliminen los
programas de administracion en masa de medicamentos, de sal con cloroquina y otros
programas de distribuciéon de medicamentos que no estén limitados en el tiempo y
dirigidos a grupos definidos de alto riesgo o a combatir epidemias, y que sigan
desarrollando una infraestructura de atencién de salud para la prestacién de trata-
miento eficaz de las infecciones palidicas.

2. El grupo, reconociendo el mayor peligro de paludismo en personas no inmunes
que se trasladan a zonas pahidicas, asi como en algunos grupos especiales expuestos al
paludismo, recomienda que se facilite suficiente informacion sobre el riesgo de contraer
paludismo en diferentes paises y sobre las medidas preventivas apropiadas. 4

3. El grupo, reconociendo el peligro del paludismo agudo por falciparum para la
madre y el feto, y sobre la base de los datos existentes acerca de la inocuidad del
medicamento, recomienda que, para las embarazadas que vivan en zonas con P.
Jalciparum muy resistente a la cloroquina, se considere el empleo de sulfadoxina/piri-
metamina a la dosis apropiada para la profilaxis y el tratamiento del paludismo por
falciparum tan pronto como sean levantadas las restricciones, si lo son, por las
autoridades correspondientes.

4. El grupo, reconociendo la urgente necesidad de proteger la mefloquina y
asegurar su utilizaciéon 6ptima, enérgicamente recomienda:

a) Que los gobiernos adopten medidas legislativas para un estricto control de la
importacion, distribucién y empleo de mefloquina sola o en combinaciones medica-
mentosas;

b) Que el uso de mefloquina por las comunidades en zonas de endemicidad esté
limitado al tratamiento de ataques agudos de paludismo probablemente originados por
P. falciparum de multiple farmacorresistencia en grupos especificos.

¢) Que, cuando estén disponibles, las combinaciones medicamentosas que se sabe
que retrasan el desarrollo de farmacorresistencia (como podria suceder con la
combinacién de mefloquina, sulfadoxina y pirimetamina actualmente en desarrollo)
sean utilizadas para la profilaxis o el tratamiento, cuando sea necesario, en vez de la
mefloquina.

d) Que la mefloquina no sea distribuida para su empleo por los residentes en zonas
de endemicidad como medicamento profildctico unico.

5. El grupo, considerando que la decision de cambiar un esquizonticida hematico
de uso general como medicamento de primera linea no debe basarse solo en el hecho
de que haya resistencia del pardsito a ese medicamento, sino también en el grado y
frecuencia de esa resistencia, en su distribucion geogréfica, en la endemicidad del
paludismo y en los niveles de inmunidad que conjuntamente determinan la gravedad
de la infeccion y la respuesta al tratamiento, y tomando en consideracién la
accesibilidad de un sistema de consulta y envio de enfermos y la capacidad del mismo
para resolver los casos graves y que no responden, recomienda que el enfoque de los
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medicamentos sustitutivos se base en el concepto de facilitar eficaces y apropiados
medicamentos antipaliudicos de primera, segunda y tercera linea a diferentes niveles de
una infraestructura de salud para asegurar a la poblacién el mejor tratamiento clinico
posible y al mismo tiempo preservar mientras sea posible la eficacia de los medicamen-
tos de que se dispone.

6. El grupo, considerando que la aceptacion mundial de la atencion primaria de
salud como la estrategia para el desarrollo sanitario ofrece la mejor oportunidad de
conseguir el establecimiento de capacidades de diagnéstico del paludismo en la
periferia, y la continuada prestacién de tratamiento adecuado de los casos de
paludismo, recomienda que en las zonas de alta endemicidad el paludismo en que la
cobertura de la atencién primaria de salud no estd todavia plenamente desarrollada y
en que la enfermedad sea un problema sanitario dominante, se establezcan puestos de”
tratamiento y consultorios antipalidicos y que la comunidad sea movilizada para la
accion antipaludica de tal manera que se cree una base para el desarrollo de la atencién
primaria de la salud,

7. El grupo, reconociendo que los servicios antipaliidicos estin obligados a
proporcionar el mejor tratamiento posible a los pacientes, que la resistencia a
medicamentos muy utilizados puede exacerbarse cuando gran mimero de personas de
una poblacion reciben tratamiento insuficiente, y que los recursos limitados, especial-
mente de medicamentos, deben emplearse del modo mds eficaz posible, recomienda:

a) Que los servicios nacionales de salud hagan el maximo esfuerzo para crear
servicios apropiados de diagnostico al nivel mds periférico posible y para tratar el
paludismo con dosis medicamentosas de plena eficacia, manteniendo la observacién de
los pacientes para confirmar el éxito del tratamiento;

b) Que los procedimientos de envio de enfermos estén bien establecidos, a fin de
que los casos que requieran tratamiento mds complejo o especializado puedan ser
debidamente atendidos;

¢) Que se administre tratamiento profilactico a las embarazadas que vivan en
zonas paludicas;

d) Que los lactantes y nifios pequerios sean protegidos mediante diagndstico precoz
y tratamiento apropiado a través del sistema de atenciéon primaria de salud.

8. El grupo, reconociendo el frecuente uso indebido, comercial y médico, de los
medicamentos antipalidicos y la necesidad de asegurar un tratamiento apropiado del
paludismo clinico y de prolongar la vida eficaz de los medicamentos, recomienda que
los gobiernos nacionales elaboren politicas bien definidas respecto a la importacién,
produccién local, distribucién, empleo, precio y control de los medicamentos antipali-
dicos esenciales, y las recomendaciones para el tratamiento en diferentes situaciones
clinicas que sean apropiadas para conseguir un tratamiento eficaz de conformidad con
el asesoramiento de la OMS.

Investigacion sobre medicamentos

1. El grupo, reconociendo la necesidad del diagnéstico como base de un trata-
miento eficaz y comprendiendo que los actuales métodos ordinarios de diagnoéstico del
paludismo seguirdn siendo impracticables durante algiin tiempo en gran parte de las
zonas paludicas del mundo, recomienda que se hagan esfuerzos para elaborar medios
sencillos y rapidos de diagnéstico que puedan ser utilizados al nivel periférico de la
atencion primaria de salud.
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2. El grupo, reconociendo que la experiencia adquirida, tanto en el laboratorio
como sobre el terreno, ha puesto de relieve la facilidad con que algunas especies de
parasitos palidicos, particularmente P. falciparum, del paludismo del hombre y de
diversos roedores, desarrollan mecanismos para contrarrestar la accién de los medica-
mentos antipalidicos y que esta notable adaptabilidad de los parasitos puede pronto
reducir o anular el valor de cada nuevo medicamento, recomienda que se intesifiquen
las investigaciones basicas de laboratorio sobre este problema, que deberian abarcar los
siguientes aspectos:

a) Modo de accion de los medicamentos antipalddicos;

b) Mecanismos de la farmacorresistencia;

¢) Medios para limitar el desarrollo y la propagacion de la farmacorresistencia;
d) Obtencién de nuevos fairmacos activos contra los parasitos resistentes.

3. El grupo, reconociendo la urgente necesidad de disponer de medicamentos para
tratar los casos graves y complicados de paludismo por falciparum, recomienda que se
lleven a cabo nuevos estudios clinicos de la quinidina en comparacién con la quinina
y que se acelere el desarrollo del ginghaosu y sus derivados,especialmente el artesunato,
a fin de determinar lo mds rapidamente posible el valor de estos compuestos para el
tratamiento del paludismo grave.

4. El grupo, reconociendo la necesidad de caracterizar mejor la famacocinesia de
los medicamentos actualmente disponibles y de los que estdn en desarrollo, recomienda
que se fomenten estudios en este sector a fin de:

a) Determinar la dosificacién apropiada, especialmente en los nifios y en personas
con paludismo cerebral u otras formas graves de paludismo o complicaciones causadas
por otras enfermedades y trastornos clinicos prevalentes en zonas en que el paludismo
es endémico;

b) Investigar las interacciones medicamentosas que pueden producirse con combi-
naciones de los firmacos en uso o en desarrollo;

¢) Elaborar sensibles y especificas pruebas quimicas y/o de valoracion bioldgica
para determinar el nivel de los medicamentos en los humores, de modo que los
resultados de las pruebas in vivo e in vitro para medir la sensibilidad del parasito a los
medicamentos puedan ponerse en correlacion con las concentraciones del medicamento
obtenidas in vivo, especialmente en enfermos que no responden al tratamiento.

5. El grupo, reconociendo las dificultades operacionales que plantea el empleo de
los regimenes de primaquina actualmente utilizados para el tratamiento de las
infecciones por P. vivax, recomienda que se lleven a cabo estudios para obtener un
medicamento (o combinacién de medicamentos) que sea plenamente eficaz y pueda
administrarse en una sola dosis 0 en un solo dia. Podria ser un nuveo medicamento
0 una nueva préparacion de primaquina.

6. El grupo, reconociendo la falta de conocimientos sobre el valor de los
gametocitos y esporonticidas para limitar la diseminacién geografica de los parasitos
farmacorresistentes, recomienda que se inicien sin demora estudios de laboratorio y
sobre el terreno para determinar la dosificacion 6ptima y el mejor calendario de
administracion de la primaquina como gametocitocida y para determinar el valor de
este medicamento como medio de reducir la transmision.

7. El grupo, reconociendo el nimero limitado de medicamentos antipalidicos
actualmente en desarrollo en estudios clinicos y de laboratorio, y la permanente
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necesidad de medicamentos adicionales, recomienda que se intensifiquen las investiga-
ciones a fin de encontrar nuevos farmacos que sirvan para:

a) La curacién radical de las infecciones por P. falciparum multirresistente;

b) La curacion radical de las infecciones por P. vivax;

¢) La profilaxis causal de las infecciones por todas las estirpes de estas y de otras
especies de pardsitos del paludismo humano.

Fuentes internacionales, nacionales e industriales deberian apoyar estos trabajos, y
la OMS seguiria ofreciendo medios complementarios de laboratorio a través de sus
actuales Centros Internacionales de Referencia.

El grupo también recomienda que se intensifiquen, prestindoles apoyo necesario, las
investigaciones bésicas de laboratorio encaminadas a identificar enfoques racionale$
para la obtencién de fairmacos antipalidicos y modelos perfeccionados para su seleccion
(especialmente de nuevos hipnozoiticidas).

OMS: Necesidades de personal sanitario para alcanzar la salud para todos en el aro
2000 mediante la atencion primaria. Serie de Informes Técnicos num, 717, Ginebra
1985, ISBN 92-4-320717-2, 100 pp. Precio: 8 francos suizos. En Espana: Servicio de
Publicaciones del Ministerio de Sanidad y Consumo, Librerias Diaz de Santos y
Comercial Atheneum,

El Comité de Extertos se reunié en Ginebra del 12 al 16 de diciembre de 1983. El
doctor Halfdan Mahler, director general de la Organizacion Mundial de la Salud, abrio
la reunién y subray6 que el enfoque de la atencion primaria de salud es la clave para
alcanzar la meta de la salud para todos en el afno 2000 y que el personal sanitario, a
su vez, es.la clave de la atencion primaria de salud.

La formacion de personal de salud debe tener amplitud, abarcando tanto las
obligaciones politicas y sociales como los aspectos técnicos de la atencion primaria de
salud. Ademas, la formaciéon de personal debe comprender los diversos niveles de
sistemas de salud en que el personal desempenia un papel clave: encargados de la
formulacién de la politica y planificadores, educadores e instructores, gestores de
sistemas de salud y de personal y comunidades.

El doctor Mahler sefialé asimismo que todos los progresos sociales de la historia
humana han sido realizados por personas que tenazmente se negaban a desanimarse por
lo mal que podrian hacerlo. Insistié en que todos deben estar dispuestos a asumir el
riesgo de hacerlo mal, y apreci6 la disposicion del Comité de Expertos a unirse a la
Organizacion en correr ese riesgo. Esperaba plenamente, sin embargo, que este Comité
tuviera €xito en sus esfuerzos.

Sobre la base de los debates esbozados en el presente informe, el Comité de Expertos
llego a ciertas conclusiones generales que se resumen mas adelante como recomendacio-
nes. El Comité estimé que debieran introducirse urgentemente cambios radicales en los
procesos de desarrollo de recursos del personal de salud en los paises, aun alabando el
compromiso de los Estados miembros de alcanzar la meta de la salud para todos, el
Comité consideré que ese compromiso debe traducirse en accion, especialmente en el
sector del desarrollo de recursos de personal de salud, si se quiere alcanzar la meta. Se
reconoce la dificultad de la tarea, pero, como dijo el director general de la OMS en sus
observaciones iniciales, todos deben estar dispuestos a compartir los riesgos que
implican la superacion de estas dificultades,
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Las recomendaciones del Comité de Expertos fueron las siguientes:

|. Necesidad de personal de salud.—~El Comité de Expertos, reconociendo que cada
pais debe especificar sus propias necesidades cualitativas y cuantitativas del personal
de salud, y que no puede haber normas universales o internacionales para estimar esas
necesidades, recomienda que la OMS apoye a los Estados miembros en sus esfuerzos
para formular o revisar, con la participacién de representantes de diferentes sectores,
organizaciones profesionales, organizaciones no gubernamentales y representantes de la
comunidad, las necesidades nacionales de personal sanitario con el fin de alcanzar la
salud para todos en el afio 2000 mediante el enfoque de la atencion primaria de salud.

2. Desarrollo integrado de sistemas de salud y de personal sanitario.~El Comité de
Expertos, consciente de que el desarrollo de los recursos de personal sanitario debe
servir al desarrollo de sistemas de salud para satisfacer las necesidades sanitarias de
poblaciones enteras y que, por ello, el concepto de desarrollo de sistemas de salud y de
recursos de personal sanitario debe hacerse operacional en los Estados miembros lo
antes posible, recomienda que los Estados miembros, en cooperacion con la OMS;

- Establezcan o fortalezcan mecanismos permanentes para el desarrollo de sistemas
de salud y de recursos de personal sanitario, conjuntamente con consejos
nacionales de salud y redes nacionales de desarrollo sanitario, con el correspon-
diente apoyo financiero y de organizacian.

- Adapten todos los servicios/instalaciones del Ministerio de Salud y otros
organismos sanitarios para actividades educativas, adapten todas las instituciones
de educacién/formacion para actividades de servicio, y presten apoyo a los
servicios e instituciones que apliquen el concepto de desarrollo de sistemas de
salud y de personal sanitario.

- Establezcan nombramientos mixtos para servicio y ensefianza con la meta ultima
de que «todo el que ensena, sirve, y todo el que sirve, ensefa» utilizando criterios
ajustados a los conceptos de desarrollo de sistemas de salud y de recursos de
personal sanitario para los ascensos profesionales y académicos, y elaboren planes
de estudios de ciencias de la salud basados en esos conceptos, por ejemplo,
formacion en marcos de atencion primaria de salud y formacion multiprofesio-
nal. Deberian intervenir en la elaboracion de esos planes de estudios los
estudiantes que en el futuro estaran encargados de cambiar el modelo y la puesta
en practicas de esas actividades de formacion.

El Comité de Expertos recomienda asimismo que la OMS promueva en los Estados
miembros los conceptos de desarrollo de sistemas de salud y de recursos de personal
sanitario.

3. Compromiso politico~El Comité de Expertos recomienda que la OMS aliente
a los Estados miembros a declarar y fortalecer su compromiso politico con los
conceptos de desarrollo de sistemas de salud y de recursos de personal sanitario,

4, Participacion de la comunidad en el desarrollo de recursos de personal
sanitario.~El Comité de Expertos, considerando que uno de los pilares del concepto de
atencion primaria de salud es la participacion de la comunidad y que esa participacion
es un proceso en ambos sentidos, contribuyendo la comunidad al desarrollo de la salud
y del personal sanitario y beneficiandose de ese desarrollo, recomienda que los Estados
miembros de la OMS establezcan y apliqguen mecanismos especificos de cada pais para
conseguir la participacion equitativa de todos los sectores de la comunidad, incluso los
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menos privilegiados, en las actividades de desarrollo de los recursos de personal
sanitario y que las comunidades intervengan en diferentes aspectos del desarrollo de ese
personal,

El Comité de Expertos recomienda también que los Estados miembros den gran
prioridad a la mayor descentralizacién posible de la facultad de tomar decisiones y de
los controles y funciones de gestion, con el fin de que la infraestructura del sistema de
salud pueda responder a las necesidades sanitarias de la comunidad y pueda estar
orientada hacia las personas.

- Incluir en los programas de formacion de todos los agentes de salud la
adquisicion de las capacidades necesarias para suscitar auténtica participacién de
la comunidad en la planificacién, ejecucién y evaluacion de sus actividades de
salud.

- Emprender actividades para cambiar la orientacion de valores de todos los
agentes de salud desde la base en la profesion hasta la orientacién hacia las
personas.

- Crear y aplicar enfoques dindmicos epidemiol6gicos y de sistemas para ayudar a
las comunidades a sostener la planificacion, ejecucion y evaluacion de servicios
de salud adaptados a sus necesidades.

- Establecer un sistema de responsabilidad de las instituciones de formacion y de
los servicios de salud ante los pertinentes consejos de la comunidad u organismos
equivalentes.

5. Politicas de recursos de personal sanitario.-El Comité de Expertos, subrayando
la necesidad de establecer un orden de prioridad entre las metas del desarrollo de los
recursos de personal sanitario y las principales direcciones para alcanzar esas metas en
armonia con las politicas y estrategias nacionales de la salud para todos, recomienda
que los Estados miembros formulen (y/o revisen periddicamente en cuanto a
pertinencia) politicas explicitas de personal sanitario, a fin de crear un marco para la
elaboracion de estrategias de recursos de personal sanitario y para la integracion de los
diferentes componentes del proceso de desarrollo de recursos de personal de salud.

El Comité de Expertos recomienda ademds que la OMS prepare apropiados
enfoques metodologicos para la formulacién de politicas, destacando la democratiza-
cion del proceso requerida por el concepto de atencién primaria de salud.

6. Planificacién de los recursos de personal sanitario~El Comité de Expertos,
reconociendo que las consideraciones relativas a los recursos de personal figuran entre
los elementos mds importantes de la estrategia nacional de la salud para todos y que
la planificacion sanitaria, adecuada a las necesidades y los recursos de las comunidades,
recomienda que la OMS colabore con los Estados miembros para fomentar y apoyar
la elaboracion de sus planes de recursos de personal de salud.

7. Caracteristicas de los graduados de los programas de educacion y formacion.-El
Comité de Expertos recomienda que la OMS siga fomentando el fortalecimiento del
compromiso de los Estados miembros de definir las competencias y actitudes
profesionales y personales que requerirdn en su trabajo los graduados de los programas
de educacién y formacion como individuos y como miembros del equipo de salud, y
que este proceso de definicion se lleve a cabo con participacién de profesores, miembros
de la comunidad, proveedores de asistencia sanitaria y otras partes interesadas, es decir,
estudiantes.
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El Comité de Expertos recomienda asimismo que la OMS coopere con los Estados
miembros para que puedan:

— Definir las caracteristicas que se esperan en los graduados de sus programas de
educacién y formacion en ciencias de la salud, de modo que los graduados: a)
sean competentes en las funciones que les serdn asignadas en un sistema de salud
basado en el enfoque de la atencién primaria; b) estén adaptados a las necesidades
de la comunidad; c) estén dispuestos a trabajar donde se les necesite; d) sean
capaces de resolver los problemas que surjan, y e) estén motivados para seguir
aprendiendo durante toda la vida.

- Planificar, desarrollar y evaluar sus programas de educacién y formaciéon en
ciencias de la salud, de modo que: a) se ajusten estrechamente a las caracteristicas
esperadas en los graduados; b) estén basados en la competencia, orientados a la
solucion de problemas, sean de caracter multiprofesional (orientados al trabajo en
equipo), estén basados en la comunidad y orientados hacia el estudiante, y ¢
permitan fomentar las capacidades de solucion de problemas y de autoaprendi-
zaje).

- Producir localmente materiales pertinentes de ensefianza y aprendizaje y, si es
necesario, adaptar a las circunstancias locales materiales producidos en otras
partes.

8. [Educacion continua y perspectivas de carrera.—El Comité de Expertos, recono-
ciendo que el aprendizaje es un proceso que dura toda la vida y que el personal sanitario
debe adaptarse continuamente a las cambiantes necesidades de los sistemas de salud y
sabiendo que la motivacién para mantener este aprendizaje depende de la movilidad
y progreso en la carrera, recomienda que la OMS coopere con los Estados miembros
a fin de establecer sistemas nacionales de educacién continua que ofrezca oportunidad
y aliento para:

- Mantener y/o mejorar la competencia técnica, el rendimiento y las cualidades de
direccién de todos los agentes de salud.

- Reorientar a los agentes de salud existentes a fin de que adquieran las debidas
actitudes para el servicio en las comunidades.

- Dar perspectivas de carrera a todos los agentes de salud a fin de mejorar su
motivacion.

- Asegurar la pertinencia de la educacién continua para las necesidades del sistema
de salud haciendo también que ensefien quienes prestan servicio y presten
servicio quienes ensenan.

9. Gestion del personal de salud-El Comité de Expertos, reconociendo que el
personal sanitario preparado tendrd un papel limitado en el desarrollo de sistemas de
salud basados en el concepto de atencién primaria si no es debidamente distribuido y
utilizado mediante una gestion eficaz, y sabiendo que todos los paises tienen en
funcionamiento sistemas de gestion del personal de salud que necesitan considerable
perfeccionamiento, recomienda que los Estados miembros, en colaboracién con la
OMS, mejoren la eficacia de sus sistemas de gestion del personal de salud.

El Comité de Expertos recomienda asimismo que la OMS preste todo el apoyo
necesario a los Estados miembros en sus esfuerzos para elaborar instrumentos
metodologicos y directrices para aplicar las susodichas mejoras.
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10.  Sistemas de informacion sobre recursos de personal de salud—El Comité de
Expertos, reconociendo que una base de informacion apropiada es vital para el correcto
funcionamiento del proceso de desarrollo de los recursos del personal sanitario, y
especialmente para la eficacia de la gestion, recomienda que la OMS coopere con los
Estados miembros a fin de elaborar:

- Sistemas nacionales y locales de informacion sobre recursos de personal de salud
como parte de sistemas de informacion sanitaria, para planificar, vigilar y evaluar
el proceso de desarrollo de los recursos del personal de salud.

- Mecanismos para conseguir la retroaccion regular de los andlisis de la informa-
cién sobre quienes la proporcionan, asi como sobre quienes intervienen en la
planificacion, formacion y gestion de personal de salud, a fin de permitirles
reajustar su trabajo en consonancia,

- Enfoques innovadores para obtener economicamente informacion de interés para
las necesidades de la comunidad, por ejemplo, sistemas de informacién clave.

- Indicadores de personal sanitario especificos del pais, conjuntamente con
indicadores mundiales, para vigilar el progreso de la salud para todos, que sean
practicos y utiles para revisar los progresos en el desarrollo de los recursos de
personal de salud.

11. Base mundial de datos para el desarrollo de los recursos de personal
sanitario.~El Comité de Expertos, reconociendo que los conceptos y practicas del
desarrollo de recursos del personal sanitario estdn sometidos a una constante evolucion
a causa de la insistencia en la equidad y la pertinencia requerida por la aplicacién del
concepto de atencion primaria a la salud para todos, recomienda que la OMS aliente
a los Estados miembros, individual y colectivamente, a llevar a cabo estudios practicos
que determinen:

— El estado de desenvolvimiento de todos los aspectos importantes del desarrollo
de los recursos de personal de salud, incluyendo logros y fallos.

- Los factores, tanto favorables como desfavorables que afectan a ese desarrollo.

- Las medidas que estdn previstas o que pueden adoptarse para contribuir a mas
eficaces programas nacionales de desarrollo de los recursos de personal de salud
a fin de facilitar la aplicacién de las estrategias nacionales de la salud para todos.

El Comité de Expertos recomienda asimismo que la OMS continiie ampliando su
acumulacion de esas experiencias nacionales, las interprete y las comunique a los
Estados miembros y a otras partes interesadas y elabore asi la epidemiologia del
desarrollo de recursos de personal de salud -los problemas, su distribucion y génesis—
que serviria de base para formular estrategias que permitan abordar eficazmente los
mds importantes problemas del desarrollo de recursos de personal sanitario.

12, Investigaciones sobre desarrollo de recursos de personal de salud.—-El Comité de
Expertos, considerando que quedan por resolver muchas cuestiones relativas al
desarrollo de recursos de personal sanitario para sistemas de salud encaminados a
satisfacer las necesidades de poblaciones enteras, y que las soluciones correspondientes
afectan a la toma de decisiones en el desarrollo de sistemas de salud y de personal
sanitario, recomienda que la OMS persuada a los Estados miembros para que lleven a
cabo investigaciones sobre personal sanitario, como parte integrante de las investigacio-
nes sobre sistemas de salud, a todos los niveles de esos sistemas y de las instituciones
de formacion.
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El Comité de Expertos recomienda también que los Estados miembros hagan que
las comunidades, asi como quienes toman las decisiones en los sistemas de salud y en
las instituciones de formacion, intervengan en la determinacion de las cuestiones que
han de investigarse y de los métodos que han de utilizarse, y en el estudio de los
resultados como base para la toma de decisiones en el proceso de desarrollo de los
recursos de personal de salud, de modo que las investigaciones sobre ese personal sean
practicas en su orientacién, oportunas en su realizacion y vinculadas la formulacion de
la politica.

13. Obtencion del apoyo de los grupos profesionales.~El Comité de Expertos,
sabiendo que los grupos profesionales, si estian debidamente motivados, pueden ejercer
una poderosa influencia sobre los cambios que en la actitud de quienes elaboran la
politica y del piblico en general requiere la meta de la salud para todos, y reconociendo
que la legislacion sanitaria y sobre personal de salud puede reflejar €l compromiso de
diferentes grupos interesados, especialmente grupos profesionales, con el concepto de
atencion primaria de salud, recomienda que la OMS coopere con los Estados miembros
en sus esfuerzos para conseguir que grupos profesionales y otros grupos interesados
presten apoyo al concepto de desarrollo integrado de sistemas de salud y de recursos
de personal sanitario.

GRrUPO CIENTiFICO OMS: Virosis transmitidas por artrépodos y roedores. Serie de
Informes Técnicos, nim. 719, OMS, Ginebra 1985, ISBN 92-4-320719-9, 128
paginas. Precio: 10 francos suizos. En Espafia: Servicio de Publicaciones del
Ministerio, Librerias Diaz de Santos y Comercial Atheneum.

El grupo cientifico de la OMS sobre virosis transmitidas por artropodos y roedores
se reunio en Ginebra del 28 de febrero al 4 de marzo de 1983. Al inaugurar la reunion
en nombre del director general, el doctor S. K. Litvinov, subdirector general, sefialo
que, desde que se reunid en 1966 el anterior grupo cientifico de la OMS para estudiar
el problema de los arbovirus y las enfermedades que causan en ¢l hombre, se habia
elevado de 200 a 460 el nimero de virus transmitidos por artrépodos y roedores, y 97
de esos arbovirus son patégenos para el hombre. La Organizacion Mundial de la Salud
ha concentrado su atencién principalmente en las fiebres hemorrdgicas africanas, la
fiebre amarilla, el dengue hemorragico, la endefalitis japonesa y, en un periodo reciente,
la fiebre hemorragica del valle del Rift y la fiebre hemorragica con sindrome renal, Una
meta fundamental de la OMS ha sido ayudar a las naciones a hacer frente a nuevas
enfermedades y a los problemas de salud publica que provocan. En consecuencia, la
OMS ha encauzado sus actividades hacia la ayuda de urgencia en caso de epidemias.
La Organizacién continuara estimulando y coordinando investigaciones cientificas de
optima calidad en relacion con el diagnostico y tratamiento de las virosis y las medidas
para combatirlas y espera que las recomendaciones del grupo sobre pnondadcs en
cuanto a la investigacion orienten sus programas futuros.

El grupo formul6 las siguientes recomendaciones:

A) Generalidades

1. Es preciso estimular los estudios ecoldgicos de focos naturales de virus
transmitidos por artrépodos y roedores en zonas endémicas y el riesgo de propagacién
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al hombre, con el fin de establecer medidas apropiadas de prevencién y contencién. La
presencia de virosis de importancia internacional con posible transmisiéon de una
persona a otra, especialmente en Africa, indica que es urgente establecer la distribucion
geogrdfica de esas enfermedades, sus reservorios, huéspedes amplificadores y modos de
transmision en paises endémicos para prevenir su propagacion a otros paises.

2. Es necesario fomentar la realizacion de investigaciones sobre la epidemiologia
de enfermedades transmitidas por artrépodos y roedores, incluyendo estudios de su
prevalencia y aspectos clinicos mds importantes. Esas investigaciones permitirin
comprender mejor las complejas relaciones entre los aspectos clinicos y ecogeograficos
de las enfermedades y otros de cardcter epidemiologico.

3. Se deben efectuar estudios especiales con vistas a una mejor comprension del
riesgo de introducir la fiebre amarilla en paises de zonas de las regiones de Asia
sudoriental y del Pacifico occidental, donde existen vectores sensibles,

4. Los paises deben proporcionar formacién especial al personal de salud que
participa en la deteccién y el tratamiento de casos, la vigilancia epidemiolégica, la
aplicacion de técnicas de laboratorio para el diagnostico rapido y las actividades de
lucha antivectorial.

5. Cada pais de una zona endémica debe instalar por lo menos un laboratorio para
el diagnéstico etiolégico de virosis transmitidas por artrépodos y roedores.

6. Como existe la posibilidad de una rdpida propagacion internacional de esas
enfermedades, cada pais debe participar activamente en la vigilancia y lucha contra las
virosis transmitidas por artrépodos y roedores y proporcionar a los paises vecinos y la
OMS la informacién necesaria.

7. En vista de la importancia del DH/SCD para la salud publica y la economia,
es preciso fomentar la biisqueda de métodos de lucha eficaces en relacion con su costo.

B) Vigilancia, prevencion y lucha

1. Es preciso poner en practica o reforzar las medidas de vigilancia de artrépodos
y roedores vectores en zonas de gran riesgo. Esas medidas deben incluir, siempre que
sea pertinente y posible, la vigilancia y circulacion del virus en poblaciones de
huéspedes y vectores. Es necesaria la vigilancia tanto activa como pasiva en paises
donde estda cambiando con rapidez el ecosistema.

2. La OMS debe fomentar las investigaciones encaminadas a la preparacién de
vacunas contra el DH y la EJ y a la aplicacion de técnicas de cultivo celular para
elaborar una vacuna térmicamente estable contra la FA,

3. Debe continuar los estudios para obtener vacunas para el hombre y de uso
veterinario contra algunos otros virus, como ¢l de la FYR y FL.

4. La participacion de la comunidad debe ser un elemento integrante de la
vigilancia, la prevencién y la lucha.

C) Servicios de laboratorio para el diagndstico

1. La OMS debe continuar organizando talleres para capacitar al personal de
laboratorio en el empleo de métodos modernos de aislamiento de virus, diagnéstico
rapido y estudios seroepidemiol6gicos.

2. La OMS debe estimular la formacion, evaluacién y ensayo sobre el terreno de
técnicas de diagndstico mas modernas (como la ELISA con captura del IgM, la
hibridacién in situ de ADN/ARN/ARN-ARN), Esto puede lograrse mediante proyectos
de colaboracién entre varios laboratorios.
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3. La OMS debe considerar la conveniencia de instrumentar un programa de
elaboracion de reactivos y realizar talleres de capacitacion en la produccién y control
de calidad de reactivos de acuerdo con procedimientos normalizados. También es
preciso hacer hincapié en la normalizacion de técnicas usadas en diversos laboratorios.

4. La OMS debe fomentar la aplicacion mas ampiia de técnicas de microdiagnods-
tico incluyendo la reunion de muestras de sangre en papel de filtro mediante puncién
en la yema del dedo durante las encuestas seroepidemioldgicas y de vigilancia.

D) Investigaciones y desarrollo

1. La OMS debe estimular las investigaciones sobre replicacion y genética de los
flavivirus.

2. La OMS debe fomentar la reunién de cepas de virus y la integracién de los
resultados de estudios de epidemiologia molecular y seroepidemiologia en un sistema
computerizado de recuperacion de datos.

3. La OMS debe estimular y apoyar las investigaciones sobre la patogénesis y
epidemiologia de las enfermedades febriles sistematicas y los sindromes de fiebre
hemorragica.

CowmiTE DE ExPERTOS DE LA OMS EN PATRONES BroLécicos, 35 informe: Serie de
informes técnicos nim. 725, OMS, Ginebra 1985, ISBN 92-4-320725-3, 156
paginas. Precio: 11 francos suizos. En Espaia: Servicio de Publicaciones del
Ministerio de Sanidad y Consumo, Librerias Diaz de Santos y Comercial Athe-
neum.

El Comité de Expertos de la OMS en Patrones Bioldgicos se reunié en Ginebra del
12 al 18 de junio de 1984. El presente informe recoge los estudios del Comité y las
normas adoptadas en esta reunion.

OMS: Muerte cardiaca subita. Informe de un grupo cientifico de la OMS. Serie de
informes técnicos num. 726, Ginebra 1985, ISBN 92-4-320726-1, 28 pp. Precio:
4 francos suizos. En Espana: Servicio de Publicaciones del Ministerio de Sanidad
y Consumo, Librerias Diaz de Santos y Comercial Atheneum.

Un grupo cientifico de la OMS sobre muerte cardiaca siibita se reuni6é en Ginebra
del 24 al 27 de octubre de 1984. El doctor V. G. Grabauskas, director de la Division
de Enfermedades no Transmisibles, abrié la reunién en nombre del director general.

Dicho grupo cientifico se formé en el contexto del programa a largo plazo de la OMS
sobre enfermedades cardiovasculares, iniciado sobre la base de la resolucion WHA29,
49, adoptada por la 29. Asamblea Mundial de la Salud en 1976, y posteriormente
fomentado por la resolucion WHA36, 32, adoptada en 1983 por la 362 Asamblea
Mundial de la Salud. En ambas resoluciones se reconoce que las enfermedades
cardiovasculares son la causa principal de morbilidad y mortalidad en casi todos los
paises industrializados y que va en aumento su importancia como causa de morbilidad
y mortalidad en muchos paises en desarrollo.

Son muchas las personas que mueren de repente a consecuencia de cardiopatias, y
la tarea de este grupo cientifico consistia en examinar todos los conocimientos
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cientificos disponibles relacionados con la muerte cadiaca subita e identificar los
sectores de investigacion que pudieran mejorar la comprensién de este problema y
llevar, en dltima instancia, a su prevalencia y solucion.

El grupo cientifico reconoce que se ha logrado recopilar una cantidad considerable
de informacion valiosa en los tltimos afios sobre el problema de la muerte cardiaca
subita, pero que aun queda mucho por dilucidar.

Se ha establecido claramente la asociacién entre la muerte cardiaca sibita y la
cardiopatia coronaria, pero aun se desconocen casi completamente los mecanismos
exactos por los cuales algunos pacientes mueren de repente mientras que no sucede asi
con la mayoria de otros pacientes con lesiones arteriales y funcién ventricular similares.

El grupo convino en que se pueden hacer muy pocas recomendaciones en el presente
para prevenir la muerte cardiaca sibita. No se apoyé totalmente, considerandose que
debe ser objeto de un cuidadoso estudio, la hipdtesis frecuentemente sostenida de que
la prevencion de la cardiopatia coronaria, si fuera factible, podria reducir la incidencia
de la muerte cardiaca subita. En general, las medidas preventivas disponibles en la
actualidad sélo afectan a un namero relativamente pequeiio de pacientes. Aunque los
beta-bloqueadores y la derivacion coronaria producen efectos beneficiosos en algunos
grupos especificos de pacientes, incluso aqui el aumento de la tasa de supervivencia es
limitado vy estos tipos de terapia no logrardn resolver el problema global de la muerte
subita en la comunidad.

De todas las medidas preventivas consideradas por el grupo cientifico, la que
probablemente pueda producir un impacto sobre la muerte cardiaca sibita, por lo cual
debe ser fomentada, es el desarrollo de servicios médicos de emergencia en la
comunidad. Dichos servicios, que también cubren el tratamiento de emergencia de
otras afecciones, tienen la ventaja adicional de requerir la participacién de la poblacién
en general, aumentando asi su conciencia de los problemas relativos a la salud.

Por lo tanto, el grupo llegd a la conclusion de que la prevencién de la muerte
cardiaca siibita en la actualidad no puede basarse en ninguna estrategia relativa a la
poblacion y que la iniciacion de medidas preventivas eficaces se ve dificultada por la
baja sensibilidad y especificidad de los métodos para la prediccion del fenémeno
terminal.

El grupo cientifico recomienda por ello que se realicen ulteriores investigaciones, en
especial sobre los mecanismos que conducen a la muerte cardiaca sibita. En este
sentido, se identificaron los siguientes sectores de interés:

1. Se debe estimular a todos los investigadores que participan en estudios clinicos
o encuestas epidemiolégicas para que registren la muerte cardiaca sibita como una
categoria aparte. La definicion de muerte cardiaca sibita empleada debe enunciarse
claramente, diferenciando las etiologias coronarias de las no coronarias. Esta politica
facilitaria la recopilacion de los datos referentes a las circunstancias que rodean dichas
muertes. Ademas, el examen cuidadoso de los datos relativos a los pacientes que hayan
muerto repentinamente sin patologia cardiovascular reconocible puede aclarar los
mecanismos que desencadenan la muerte sibita en los pacientes con cardiopatia
coronaria,

2. Se deben estudiar simultdneamente las tendencias seculares en la cardiopatia
coronaria y la muerte cardiaca stubita. El Proyecto MONICA (vigilancia de las
tendencias y los factores determinantes de las enfermedades cardiovasculares) puede
proporcionar informacién sobre este aspecto.

REVISTA DE SANIDAD, 7-8.-12
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3. Es urgente la necesidad de identificar los diversos factores predisponentes y
desencadenantes que, con o sin cardiopatia coronaria e isquemia, pueden conducir a
arritmias letales. Un importante enigma es la vulnerabilidad de algunos pacientes y no
de otros que aparentemente presentan los mismos factores.

4. Es esencial estudiar las muertes cardiacas subitas relacionadas con la miocardio-
patia alcohdlica causada por el consumo crénico de alcohol.

5. El papel que desempeiia el sistema nervioso en la muerte cardiaca sibita merece
mayor atencién. Las respuestas de los sistemas simpdticos y parasimpético, en
presencia de isquemia o de infarto miocédrdico, son importantes. Se deben desarrollar
técnicas para evaluar los tonos simpdtico y vagal, asi como la respuesta refleja a
diferentes intervenciones. Es necesario determinar como el sistema nervioso influye en
el corazén y en la circulacién coronaria.

6. En general, los exdmenes posmortem son insuficientemente utilizados como
fuente de informacién sobre la muerte cardiaca siibits. Debe desarrollarse una mejor
normalizacién de los métodos de autopsia (por ejemplo, una gradacion sistemdtica de
las estenosis para facilitar la comparacion in vivo y una descripcion histologica precisa
de las lesiones arteriales). Debe hacerse un examen necropsico mads detallado,
incluyendo el uso del microscopio electronico, del sistema de conduccion cardiaca y su
irrigacion sanguinea, de los nervios y ganglios cardiacos y de la microcirculacion del
miocardio. Aun siendo reconocida la importancia prondstica de la hipertrofia del
ventriculo izquierdo, se requieren mds investigaciones anatomopatoldgicas.

7. Es necesario determinar la relacion temporal entre la trombosis y la fibrilacion
ventricular, sirviéndose para ¢llo de observaciones clinicas y experimentales, estudios
en la autopsia y, a ser posible, de marcadores in vivo de la trombosis intravascular.

8. Se requieren mads estudios para determinar si existe una relacién entre una
tendencia general o local a la trombogénesis y la muerte cardiaca stibita.

9. Se necesitan andlisis bioquimicos del miocardio humano para determinar si
existen diferencias en las concentraciones o tipos de substratos metabolicos o iones
entre los casos de muerte cadiaca subita y los testigos fallecidos de muerte sibita
accidental. Para estos fines, asi como para los sefialados en el punto 4, se debe practicar
la autopsia lo antes posible después de la muerte.

10. Se debe determinar la relacidn entre las modificaciones de la permeabilidad de
la membrana de los miocitos cardiacos durante los episodios isquémicos y la aparicién
de fibrilacién ventricular. Para ello, podrian ser itiles los estudios de tejido extracar-
diaco, como eritrocitos, plaquetas y adipocitos.

11. La identificacion de marcadores clinicos que indiquen la probabilidad de que
se desarrollen arritmias potencialmente letales subsiguientes a una isquemia provocada
por espasmo cardiaco, y de que se produzca espasmo cardiaco en pacientes de alto
riesgo, permitiria llevar a cabo ensayos clinicos limitados y relativamente poco costosos
de fairmacos antiespasmddicos o antifibrilatorios.

12. Los regimenes terapéuticos, incluyendo firmacos destinados a optimizar los
requerimientos energéticos durante la isquemia, deben ser sometidos a ensayos clinicos
limitados y poco costosos para determinar su eficacia en la proteccién del miocardio
contra la fibrilacién ventricular.

13. Se debe fomentar el desarrollo y disponibilidad de desfibriladores para uso
externo, automdaticos y poco costosos.

14, Merecen nuevos estudios los posibles beneficios y peligros del ejercicio
vigoroso en relacién con la muerte cardiaca subita, revisten particular interés a este
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respecto los cambios en el sistema nervioso auténomo provocados por el entrena-
miento fisico. :

15. Deben continuar las investigaciones sobre la probabilidad de que la muerte
cardiaca subita pueda ser provocada por diversas formas de terapias cardiovasculares
y no cardiovasculares.

CoMITE DE EXPERTOS DE LA OMS EN FARMACODEPENDENCIAS, 22 informe: Serie de
informes técnicos mim, 729, OMS, Ginebra, 1985, ISBN 92-4-320729-6, 32 pdginas.
Precio: 45 francos suizos. En Espana: Servicio de Publicaciones del Ministerio de
Sanindad y Consumo, Librerias Diaz de Santos y Comercial Atheneum.

El Comité de Expertos de la OMS en Farmacodependencia se reunié en Ginebra del
22 al 27 de abril de 1985. A tenor de la Convencion Unica sobre Estupefacientes de
1961 y el Convenio sobre Sustancias Psicotrdpicas de 1971, la OMS debe transmitir
estas recomendaciones al secretario general de las Naciones Unidas. El presente Comité
de Expertos fue convocado para que llegara a una decisién final en cuanto a las
propuestas que convendria recomendar, de conformidad con los nuevos procedimien-
tos para la revision de las sustancias psicoactivas con respecto a su fiscalizacion
internacional aprobadas por el Consejo Ejecutivo de la OMS.

El Comité de Expertos recomendd diversas medidas para mejorar el proceso de
revision. Estas medidas se pueden dividir en dos categorias. La primera comprende los
procedimientos que puede incoar la OMS para facilitar el conjunto del proceso. La
segunda son las recomendaciones al Grupo de Trabajo para la Planificacion del
Programa para mejorar la organizacién de los datos que se vayan a presentar al Comité
de Expertos. Las recomendaciones especificas son las siguientes:

1. La OMS debe invitar a los gobiernos a que designen una o mds instituciones
u organismos interesados en la medicina o la salud piblica para que ayuden a la OMS
en el acopio de datos sobre el consumo y el abuso de sustancias psicoactivas para usos
médicos o no médicos. Estas instituciones u organismos pueden ser departamentos de
salud, administraciones de alimentos y medicamentos, sociedades nacionales de
medicina, de farmacologia o de farmacia u otras entidades apropiadas. Se debe instar
a los gobiernos a que indiquen con claridad el tipo de fiscalizacién nacional a que estén
sometidas las sustancias legales o ilegales examinadas.

2. a) Para el proceso de adopcion de decisiones son esenciales los datos relativos
a la capacidad de causar dependencia y a la propension al abuso de toda sustancia cuya
fiscalizacién se esté considerando en virtud de la Convencion Unica de 1961 sobre
Estupefacientes y el Convenio de 1971 sobre Sustancias Psicotrépicas. El comité de
expertos reconocié la importancia de los datos obtenidos en animales y de la
informacion procedente de estudios clinicos controlados. No obstante, los datos
obtenidos de las personas que estén abusando de una sustancia pueden ser especial-
mente importantes, el Comité de Expertos encareci6 la necesidad de fomentar el acopio
sistematico de tales datos.

b) Se deben intensificar los esfuerzos por facilitar el acopio de datos sobre la
utilidad terapéutica de las sustancias cuya fiscalizacion esté en examen. Esta informa-
cién es esencial para adoptar decisiones sobre las sustancias que tengan alguna
aplicacion médica. Convendria que hubiera una mayor cooperacién por parte de los
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diversos organismos gubernamentales y de la industria farmacéutica, sea directamente
o por conducto de la Federacién Internacional de Asociaciones de Fabricantes de
Productos Farmacéuticos.

¢/ La OMS debe considerar el establecimiento de procedimientos especiales para
situaciones de urgencia asociadas con problemas causados por el abuso de alguna
sustancia en particular, esto es sobre todo importante cuando se trata de problemas
sociales o de salud publica graves.

3. Cuando elabore las siguientes revisiones criticas, el Grupo de Trabajo para la
Planificacién del Programa organizard las sustancias de manera que refleje las
relaciones entre las estructuras quimicas, la semejanza de perfiles farmacolégicos y la
importancia relativa de la conversion metabélica a otras sustancias fiscalizadas. En el
documento de revisién, dicho Grupo dara alguna indicacién del grado de fiscalizacion
nacional en comparacion con el grado de fiscalizacién estipulado en los Convenios.

4. El.Comité de Expertos invita a la OMS y a la Division de Estupefacientes de
las Naciones Unidas a proseguir con sus planes de reunir a un grupo de expertos que
discuta la importancia de las relaciones entre estructura y actividad, el estado isomérico
y el metabolismo de los firmacos como factores en el proceso de adopcion de decisiones
relativas a la fiscalizacion de sustancias en virtud de los Convenios. El Comité de
Expertos confia en que un informe de tal reunion facilitara al Grupo de Trabajo para
la Planificacion del Programa y al Comité de Expertos de la OMS en Farmacodepen-
dencia el manejo y la inclusion en listas de los compuestos afectados por esos factores.

IPCS: Criterios de higiene del ambiente. 38. Heptacloro. OMS. Ginebra, 1986. ISBN
92-4-254098-6, 88 pp. Precio 10 francos suizos. En Espaiia: Servicio de Publicacio-
nes del Ministerio de Sanidad y Consumo y Librerias Diaz de Santos y Comercial
Atheneum.

El heptacloro es una sustancia sélida cristalizada de color blanco y de olor
ligeramente alcanforado. Es utilizado como insecticida.

El método de dosificacion més corriente es la cromatografia en fase gaseosa con la
deteccién por captura de electrones.

Desde hace treinta afios, se utiliza el heptacloro como insecticida de contacto e
insecticida de accién estomacal, principalmente contra las termitas y los insectos que
proliferan en la tierra. En el pais de origen, los Estados Unidos, el empleo del heptacloro
estd limitado a la destruccién de termitas terricolas. En otros paises las autorizaciones
de empleo han sido retiradas poco a poco,

La exposicion del piblico se efectia principalmente a través de los residuos
contendios en los alimentos, pero en la mayoria de los paises, estos residuos son cada
vez menos abundantes a medida que el tiempo pasa y, en general, la exposicién es cada
vez inferior a la dosis diaria admisible aconsejable. En las regiones en donde se utiliza
todavia, puede afadirse heptacloro que se volatiliza cuando se esparce o que es
arrastrado hacia el agua de los pozos.-

En los lactantes, la leche materna constituye una fuente apreciable, pudiendo ser la
concentracion mucho mds elevada que en la leche de vaca. Los valores-umbrales y la
concentracién maxima admisible son sobrepasados en algunos casos de exposicion
profesional,
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El heptacloro es relativamente estable frente a la luz y la humedad y su
deshidrocloracion no es facil. La volatizacion constituye el principal mecanismo de
transporte aplicado localmente. En las regiones templadas, su duraciéon de semidescom-
posicion en la tierra va de nueve meses a dos anos, segun la naturaleza del suelo, esta
duracion puede ser inferior en los tropicos, La penetracion en las aguas subterraneas es
improbable pero pueden tener contaminacién las aguas superficiales y los barros.
Varios metabolitos, resultado de la accién microbiana, se hallaron en la tierra, el barro
y el agua. La epoxidacion constituye una via metabdlica importante que lleva a la
produccion de heptaclorepoxido que presenta una toxicidad comparable a la del
heptacloro pero que es mds estable en los sistemnas biologicos.

El heptacloro da lugar a fenémenos de bioacumulacién y de bioamplificacion y se
ha observado en los hidrobiotos factores de concentracion que van de 200 a 37.000.

El heptacloro se ha revelado téxico para la fauna acuatica y de forma muy variable,
segun las especies. Los mas sensibles son los crustdceos marinos y los peces asi como
los invertebrados en los primeros estadios de su desarrollo. Se conoce mal la toxicidad
de este producto para las especies terrestres.

El heptacloro es bien absorbido después de la ingesta y del contacto cutdneo y se
extiende a todo el organismo. Su epoéxido, el metabolito mds persistente, se forma
rdpidamente y se encuentra principalmente en los tejidos adiposos. La toxicidad del
epoxido es andloga a la del compuesto inicial. En la rata, la vida media de este producto
ha dado lugar a observaciones contradictorias, mientras que en el pollo puede llegar a
cuatro semanas. La excrecion se realiza por la orina y la materia fecal pero no se tienen
datos precisos a este respecto. La leche materna puede constituir una via de excrecion
importante de los residuos del heptacloro.

Segun la clasificacion de Hodge & Sterner (1956), la toxicidad aguda del heptacloro
es moderada (DLsg oral aguda para la rata: 40-162 mg/kg). La OMS (1984) ha
clasificado el heptacloro técnico entre los productos moderadamente peligrosos. Los
sintomas toxicos consisten en una hiperexcitacion del sistema nervioso central en
forma de temblores y convulsiones. La muerte puede sobrevenir por motivo de una
insuficiencia respiratoria. En caso de exposicion aguda no fatal, la toxicidad del
heptacloro se ejerce sobre el higado.

La proliferacién de reticilum endopldsmico liso y la induccion de oxidasas con
funcién mixta en los hepatocitos constituyen uno de los signos mas precoces en una
exposicién prolongada al heptacloro.

En fuertes concentraciones, el heptacloro puede perturbar la reproduccién y
disminuir la viabilidad de los jévenes. En la ratas se ha observado una catarata tanto
en los progenitores como en su descendencia.

Ningin signo de teratogenicidad fue revelado en la rata, el conejo, el pollo ni en el
perro pachon.

De forma general las pruebas de mutagenicidad de corta duracién no revelan
ninguna actividad. Segin algunas observaciones, existen efectos sobre la comunicacion
intercelular, propiedad caracteristica de los promotores.

Algunas observaciones revelaron una accion cancerigena del heptacloro asi como de
su epéxido en el raton.

No se conocen casos de intoxicacion en el hombre. A pesar de que no se ha
declarado ningiin efecto nocivo entre el personal que fabrica o utiliza el heptacloro, los
estudios epidemioldgicos son insuficientes para que se puedan apreciar los riesgos
cancerigenos en el hombre,
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El Grupo de Trabajo hace las siguientes recomendaciones:

1. Seria necesario tratar de obtener estadisticas sobre la produccién y la utilizacién
de heptacloro, en la actualidad.

2. Son indispensables datos complementarios sobre la exposicion humana al
heptacloro a partir de fuentes tales como la leche materna y la utilizacion de este
producto para la destruccion de termitas.

3. Nuevas investigaciones son necesarias para que se pueda apreciar la significa-
cién para el hombre de la actividad cancerigena observada en el ratén.

4. Los obreros que han estado expuestos al heptacloro deben ser sometidos a una
vigilancia epidemioldgica permanente.
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AMERICAN JOURNAL OF EPIDEMIOLOGY, julio de 1985.

HAFFNER, S. M., y cols.: Consumo de café, dieta y lipidos, pp. 1-2.

Informes recientes sugieren que el consumo de café estd asociado con un aumento
de las concentraciones de colesterol y triglicéridos en suero. Los autores examinaron la
asociacion entre los lipidos del suero y el consumo de café y otras bebidas con cafeina
como parte de un estudio basado en la poblacion de 1.228 mujeres y 923 hombres, de
veinticinco-sesenta y cuatro anos, en San Antonio, Texas, estudiadas entre octubre de
1979 y noviembre de 1982. El estudio confirmé una relacién positiva entre consumo
de café y el colesterol total y el de lipoproteinas de baja densidad en ambos sexos, que
persistia tras ajuste por edad, etnia, obesidad, tabaquismo y consumo de alcohol. Ni el
consumo de té ni el de cola estuvo asociado con los cambios de los lipidos séricos, lo
que sugiere que $6lo la cafeina no tiene un efecto directo sobre los niveles de lipidos.
Se examiné la posibilidad de que la relacion café-colesterol pueda deberse a que los
fuertes bebedores de café consumen una dieta mds aterogénica. En hombres, el
porcentaje de calorias tanto de ingestién de grasas totales y saturadas como de colesterol
aumentaba con el aumento de consumo de café. Sin embargo, no se observaron
tendencias similares en las mujeres. La relacion positiva entre café y colesterol puede
deberse, por tanto, a efectos que confunden debidos a otros aspectos de la dieta.

VENA, J. E., y cols.: Enfermedades relacionadas con alergia y cdncer: asociacion inversa,
pp., 66-74.

Este trabajo presenta los resultados de un estudio retrospectivo que examina la
asociacion de cdncer con historia de asma, fiebre del heno y otras enfermedades
relacionadas con la alergia. Este estudio se basa en datos de entrevista recogidos en
13.665 casos de cdncer y 4.079 controles no neoplasicos que fueron ingresados en el
Instituto Roswell Park Memorial desde 1957 a 1965. Aunque hay una tendencia general
de las tasas brutas ajustadas por edad y uso de cigarrillos asociadas con la historia de
asma y fiebre de heno a ser inferiores a 1, tanto en hombres como en mujeres, hay
mayor evidencia de un reducido riesgo de cdncer asociado como una historia de
urticaria y otras enfermedades relacionadas con la alergia. Menores riesgos asociados
con historia de urticaria y otras alergias se ven en varones para el cincer bucal, los
canceres de pulmon, laringe, sistema digestivo, sistema urinario y cdnceres de todas las
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localizaciones combinados y en mujeres para canceres del sistema digestivo, sistema
reproductor, en particular el cincer de cérvix y cdnceres de todas las localizaciones
combinados. Ninguna de las pocas «odds ratio» superiores a 1, asociadas con historia
de cualquier afeccion relacionada con la alergia son estadisticamente significativas
(o= 0,05). Estos hallazgos sugieren que los individuos con trastornos relacionados con
la alergia pueden tener un reducido riesgo de cdncer, aunque se destacan algunas
razones para una cauta interpretacion de los hallazgos. Se necesitan estudios prospecti-
vos de cohortes con enfermedades alérgicas cuidadosamente definidas.

CarMELL, D., Swanm, G. E., y RoseNMAN, R. H.: Relacion entre estado social y
psicoldgico de las esposas y la cardiopatia coronaria de sus maridos, pp. 90-100.

El andlisis de los datos de las esposas procedentes del Estudio del Grupo
Colaborador Western indicé que un niimero de las caracteristicas de conducta de las
esposas y su estado social estaban asociadas con la aparicion de cardiopatia coronaria
entre sus maridos. Durante 1970-1971, un nimero total de 130 familias nucleares, caso
y control, fueron reclutadas por su voluntad para investigar mas el componente familiar
de las pautas de conducta tipo A/B y sus correlaciones de conducta y psicosociales.
Cuando se estratifican por el tipo de conducta del marido, encontramos que los
hombres del tipo A, casados con mujeres con trece 0 mas anos de escolaridad, tenian
una «odds ratio» (OD) aumentada de 0,3 para la cardiopatia coronaria, en comparacién
con 0,4 en los hombres de tipo B con esposa con la misma educacion, El estado de
empleo, fuera del hogar de la esposa, no mostré una asociacion significativa en la
cardiopatia coronaria en el marido (OR = 1,3), Una medida autodeclarada de logros
percibidos de la esposa mostré una asociacion con la cardiopatia del mando que era
independiente de su tipo de conducta A/B (OR = 2,7). Otros andlisis de los aspectos
psicologicos de los conyuges, valorada por la Thurstone Temperament Schedule,
indicaba que los maridos tipo A que tenian cardiopatia coronaria se casaron con
mujeres que eran mds activas y dominantes que las mujeres de los que no eran casos.
Por otra parte, los hombres tipo B que tenian mujeres estables con trece 0 mds afios
de educacién parecia que estaban protegidos de las enfermedades coronarias. La
relacion entre cardiopatia coronaria y las caracteristicas del marido mostré que los
maridos casos eran mds dominantes y pensativos sin tener en cuenta la conducta
tipo A/B.

REVES, R.: El descenso de la fertilidad en Inglaterra y Gales como causa importante del
descenso de la mortalidad del siglo xx. El papel del cambio del tama#io de la familia
v la estructura por edad en la mortalidad por enfermedades infecciosas en la infancia,
péaginas 112-26.

El descenso de la mortalidad por enfermedades infecciosas en Inglaterra y Gales, que
empez6 hacia 1880, se ha atribuido a la mejora de la nutricién, de la higiene y del
saneamiento. Esta explicacion no explica adecuadamente la falta de mejora de la
mortalidad infantil y de la debida a la diarrea antes de 1900 ni el descenso abrupto
subsiguiente. Se propuso la hipotesis de que el descenso de la tasa de fertilidad era una
causa importante del descenso de la mortalidad infantil, elevando la edad media de
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infeccion. La hipotesis s6lo podia demostrarse indirectamente. La revision de los datos
de morbilidad demuestra la importancia de las caracteristicas familiares sobre la edad
media en infecciones por sarampion, tos ferina y afecciones respiratorias corrientes. La
asociacion de paridad con la mortalidad por enfermedades infecciosas apoya la
hipétesis. Se desarrollé un método para estimar el cambio en la distribucién del orden
de nacimiento resultante del descenso de fertilidad. Usando datos de 1949-1950, se
mostré que el descenso de la fertilidad podia responder de un 24 por 100 del descenso,
al menos, de la mortalidad posneonatal debida a bronquitis y neumonia, Las tasas de
mortalidad por sarampién especificas por la edad son consistentes con un aumento de
la edad a la infeccion. El descenso de la fertilidad parece haber jugado un papel
importante en el descenso de la mortalidad por enfermedades infecciosas en Inglaterra
y Gales, aumentando la edad media a la infeccion.

HEBEL, J. R.; Nowickl, P., y SExTON, M.: El efecto de la intervencidn antitabdguica
durante el embarazo: valoracion de interacciones con caracteristicas maternas,
paginas 135-148,

En un estudio experimental previo, que incluyé 935 fumadoras embarazadas,
reclutadas de consultas obstétricas privadas, localizadas en una gran darea metropolitana
y de una clinica obstétrica hospitalaria, se encontr6 una diferencia de 92 g entre los
ninos nacidos de mujeres que habian recibido intervenciones antitabaquicas y los
nacidos de mujeres de un grupo control. El informe examina ademas el efecto de
intervencion tanto sobre el cese del tabaquismo durante el embarazo como sobre el peso
al nacer. Se concede especifica atencion a interacciones entre la intervencion y las
caracteristicas maternas. Estas caracteristicas maternas se determinaron en el momento
de la primera atencion prenatal. Un analisis de regresion miiltiple se realizd para
evaluar: 1) La asociacién de cada variable materna con el cese de fumar y el peso al
nacer. 2) El efecto de la intervencion sobre estos resultados tras ajustar la variable
materna, y 3) El efecto de interaccion entre la intervencion y la variable materna. El
efecto de intervencion sobre el cese del tabaquismo se encontré que era significativa-
mente mayor para las mujeres que experimentaron problemas al comienzo del
embarazo, tales como hipertension e infeccion del tracto urinario. El efecto beneficioso
de la intervencion sobre el peso al nacer disminuyé con la edad y el nimero de nifios
anteriores con bajo peso al nacer, pero aumenté con pérdidas previas de fetos. Hay
algunas pruebas que sugieren que el efecto de la intervencién sobre el peso al nacer
también depende de la cantidad de tabaco fumado antes de la intervencion.

Agosto de 1985.

WassILAK, S. G. F., y cols;: Continuacion de la transmision del sarampién en
estudiantes a pesar de un programa de control de un brote centrado en la escuela,
pp. 208-17.

Desde el 9 de septiembre de 1981 hasta el 5 de enero de 1982 se produjo un brote
de sarampion en el Condado de Warren, Pensilvania, El brote persistié durante nueve
semanas después de la puesta en marcha de un programa de control en todo ¢l Condado
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consistente, fundamentalmente, en la identificacién y vacunacion de los escolares
susceptibles. Se produjeron 46 casos entre estudiantes después de dos semanas del
establecimiento del programa de control. Todos ellos habian sido adecuadamente
vacunados segun su ficha escolar; trece habian sido vacunados en clinicas del programa
de control por un equipo con inyector a presion (equipo A). Una encuesta de
seroprevalencia demostré que personas vacunadas por el equipo A tenian una tasa de
fracasos de vacunacién mayor que los nifios vacunados por otros equipos (37 por 100
frente a 5,9 por 100, p = 5.7 x 10’7). Un estudio caso-control se emprendid para estimar
otros posibles factores de riesgo para el desarrollo de sarampion. Los individuos con
sarampidn eran nueve veces mas probable que los controles que tuvieran registros de
vacunacién antisarampionosa que no pudieron ser comprobados o que hubieran sido
vacunados a los doce meses de edad. Las razones mds verosimiles de que este brote se
haya mantenido entre personas con historias de adecuada vacunacién fueron: 1)
Vacunas sin potencia y/o inadecuadas técnicas de administracion de la vacuna se
usaron por un equipo de inyeccién a presion; 2) Varias personas con historia de
vacunacién adecuada no habian sido vacunadas adecuadamente, y 3) Un ndmero
importante de personas habian sido vacunadas a los doce meses de edad. No hay
evidencia en este brote de que la transmisién del sarampion pueda ser mantenida entre
el 2-10 por 100 de individuos que se supone permanecerdn siendo susceptibles después
de una sola vacunaciéon adecuada de sarampion.

NATH, N., y cols.: Anticuerpos al antigeno delta en donantes de sangre asintomdticos
reactivos al antigeno de superficie de la hepatitis B en Estados Unidos, y asociacion
de éstos con otros marcadores del virus de la hepatitis B, pp. 218-25.

En 1979 se examinaron 1.915 sueros recogidos de portadores asintomdticos de
antigeno de superficie de la hepatitis B (HBsAg) buscando antigenos delta, anticuerpos
al antigeno delta (antidelta), antigeno e de la hepatitis B (HBeAg) y anticuerpos al
antigeno e de la hepatitis B (antiHBe), ademas de HBsAg y sus subtipos. Estos sueros
representaban la sangre donada por voluntarios de 49 de 57 regiones de la Cruz Roja
Americana localizadas en nueve regiones geograficas de Estados Unidos y Puerto Rico.
Un total de 72 (3,8 por 100) sueros tenian actividad antidelta, mientras que ninguno
tenia un nivel detectable de antigeno delta. Una prevalencia de antidelta (12,1 por 100),
significativamente mds alta (p < 0,01) se encontré en San José, California (regién del
Pacifico); por otra parte, la region Sudeste Central, que cubre Alabama, Kentucky,
Mississipi y Tennessee, tenia una prevalencia significativamente inferior (1,4 por 100)
(p < 0,05) de antidelta cuando se comparaba con todas las otras regiones combinadas.
El antidelta se detectd, sin embargo, en todas las regiones de Estados Unidos y en
Puerto Rico. No estd clara la causa de diferencias significativas en la prevalencia de
antidelta. La distribucion de antidelta no estd asociada con la edad, sexo o tipo de
sangre de donante. Entre las 1.527 muestras se encontraron 69 de 70 muestras con
antidelta que tenian HBeAg o antiHBe. Y entre 149 que no tenian HBeAg ni antiHBe,
s6lo una muestra tenia antidelta. La diferencia es estadisticamente significativa
(P < 0,05). La presencia de antidelta no estaba asociada con HBsAg/ad (2,7 por 100)
o HBsAg/ay (4,6 por 100).
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LEDNAR, W. M., y cols.. Frecuencia de enfermedades asociadas con infecciones
epidémicas por virus A de la hepatitis, pp. 226-33.

La infeccion por virus A de la hepatitis se describe a menudo como leve o
asintomatica, especialmente en nifios. La incapacidad de la mayoria de los adultos que
se demuestra que son inmunes para recordar sintomas de una enfermedad semejante
a la hepatitis A apoya esta creencia. En 1982 ocurrieron dos grandes brotes en
poblaciones bien documentadas de personal militar, Estos brotes fueron ampliamente
estudiados epidemioldgica y serolégicamente. Se encontré que 28/29 (96,6 por 100)
infecciones de hepatitis A reconocidas antes de la aplicacion de globulina inmune en
el brote A, y 35/46 (76,1 por 100) de las infecciones del brote B presentaron sintomas.
Los casos sintomdticos no se dieron después de ocho dias de la administracion de
globulina inmune a estos grupos predominantemente susceptibles. Entre el 40 y el 70
por 100 de los pacientes tenian ictericia. Los aparentes contrastes entre los sintomas
asociados con la infeccién por hepatitis A en adultos y en nifios sugieren una diferencia
dependiente de la edad en la respuesta inmune a esta infeccion.

HARRIS, J. R., y cols.: Transmision persona a persona en un brote de «Escherichia coli»
enteroinvasor, pp. 245-252.

En el verano de 1981 se produjo un brote de diarrea en estudiantes y personal en
una escuela para adultos y nifos deficientes mentales, en Columbia, Missouri.
Enfermaron 41 (48 por 100) de 86 estudiantes, y 38 (28 por 100) de 137 empleados en
los dos dormitorios con los estudiantes con menos funciones. Se aislé E. coli
enteroinvasor 0124: H30 de 20 personas, incluidos seis empleados, 13 estudiantes y la
madre, enferma, de uno de los alumnos. El contacto con los alumnos estuvo asociado
con enfermedad. De los 115 empleados en contacto con los estudiantes, 38 (33 por 100)
enfermaron, y ninguno de los 22 empleados que trabajaban en los dos dormitorios, pero
no estaban en contacto con alumnos (p = 0,004, x cuadrado). En el dormitorio de los
estudiantes con mayor dependencia, la enfermedad del personal que los cuidaba estaba
asociada con el nimero de contactos con estudiantes enfermos y con haber llevado a
casa a un estudiante durante el brote. Las medidas de control para interrumpir la
transmision comprendieron la separacion de los estudiantes con sintomas o con
cultivos positivos de los que estaban bien, y el reforzamiento del lavado de manos. Los
autores presentan estos hallazgos como el primer informe de transmision interpersonal
en un brote de E. coli enteroinvasor,

FiNch, M. J., y BLAKE, P. A.: Brotes de campilobacteriosis de origen alimentario: La
experiencia de Estados Unidos, 1980-1982, pp. 262-68.

Durante 1980-1982 se declararon a los Centros de Control de Enfermedades (CDC)
23 brotes de origen alimentario de enfermedades causadas por Campylobacter, a través
del Programa Nacional de Vigilancia de Alimentos, que recoge informes de epidemiélo-
gos estatales y territoriales de todos los Estados Unidos. Estos brotes afectaron a 748
enfermos, de los que el 4 por 100 fueron hospitalizados. En los brotes con seis 0 mas
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enfermos la tasa media de ataque fue del 41 por 100; la media o0 mediana de los
periodos de incubacidn oscilé de sesenta y seis a ciento veinte horas, y la duracién
media de los sintomas fue de tres a siete dias. La leche cruda estuvo implicada o se
sospeché de ella en 14 brotes. En cuatro de los demads se identificaron fallos en la
manipulacién de alimentos, y en cinco estuvieron implicados o se sospech6 de aves,
huevos o carne de vacuno, En tres de los cuatro brotes en que se aislé Campylobacter de
vacas en las lecherias implicadas, algunos aislamientos de vacas fueron serolégicamente
idénticos a los de los enfermos. En un brote asociado con huevos, uno de los
aislamientos de Campylobacter obtenido de gallinas en la granja avicola implicada fue
serologicamente idéntico al aislado de una persona enferma. Estos hallazgos subrayan
el riesgo de comer alimentos de origen animal crudos o poco cocidos, tales como la
leche cruda. Esta, contaminada por vacas infectadas, es una causa importante de
campilobacteriosis de origen alimentario en los Estados Unidos.

VIRTAMO, J., y cols.: Selenio en suero y riesgo de cardiopatia coronaria e ictus, paginas
276-82.

La asociacién entre concentracién de selenio en suero y riesgo a los cinco afios de
enfermedad cardiovascular se estudié en 1.110 hombres de cincuenta y cinco a setenta
y cuatro afios de edad, en dos zonas rurales de Finlandia. En la cohorte total, las
muertes por todas las causas y por afeccion cardiovascular estuvieron significativa-
mente asociadas con concentraciones de selenio en suero inferiores a 45 pg/litro, riesgo
relativo ajustado de 1,4 (95 por 100 intervalo de confianza, 1,0-2,0, p < 0,05), y 1,6 (95
por 100 IC, 1,1-2,3, p < 0,05), respectivamente, En los hombres sin cardiopatia
coronaria, al principio, estas asociaciones fueron de magnitud similar, pero no
alcanzaron significacion estadistica. En los hombres sin ictus, al comienzo, el escaso
selenio en suero estuvo significativamente asociado con la mortalidad por ictus, riesgo
relativo ajustado de 3,7 (95 por 100 IC, 1,0-13,1). Las asociaciones de muertes
coronarias e infartos de miocardio con bajo selenio en suero no fueron significativas.

SEXTON, M., y SCHUMAN, B. C.: Sexo, raza, edad e hipertension como determinantes
de absentismo laboral, pp. 302-10.

Este estudio examind los efectos de la hipertension sobre dos medidas de
absentismo de empleados manteniendo constantes las tres variables productoras de
confusién de sexo, raza y edad. Los sujetos fueron 820 empleados del Estado de
Maryland que participaron en un programa de cribado de presion sanguinea en el lugar
de trabajo. La comparacion de los informes oficiales de los afos anterior (1978) y
posterior (1979) al cribado revel6 un pequeiio aumento de la frecuencia de llamadas por
enfermedad, una disminucién de la duracion media de llamadas por enfermedad y
ningin efecto sobre el nimero total de horas por enfermedad. Durante el periodo de
dos afios, la duracion media de ausencias fue mayor en los hipertensos cuando se
mantenian constantes sexo, raza y edad; sin embargo, el efecto se limité a las mujeres.
Los hallazgos indican que la hipertension y el absentismo deberian investigarse en el
contexto de las caracteristicas demograficas del empleado, puesto que éstas estdn
relacionadas con la hipertension y son también importantes determinantes del
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absentismo. Cuando se usé la regresion miiltiple resulté claro que las caracteristicas
demograficas explicaban la variacion de las ausencias del trabajo mas que la situacién
de la presion sanguinea. La relacion entre hipertension y absentismo fue pequeia,
respondiendo de menos del 2 por 100 de la varianza. Asi puede tranquilizarse respecto
al tema de si los hipertensos recién detectados estan ausentes del trabajo. Dada la poca
relacién encontrada entre estado de hipertension y ausencias y la proporcion muy
pequena de hipertensos que se detectan, su efecto sobre el absentismo laboral no tiene
congistencia,

FARQNAR, J. W, y cols.. El proyecto Stanfor de cinco ciudades; diserio y métodos,
paginas 323-34, :

El proyecto Stanfor de cinco ciudades es un gran estudio experimental de campo de
educacion sanitaria de la comunidad para la prevencion de enfermedades cardiovascu-
lares (ECV). Proporcionara datos sobre cuestiones fundamentales en epidemiologia de
las ECV, comunicacién, educacion sanitaria, cambio de conducta y organizacion de la
comunidad y probard también la habilidad de un posible programa coste-eficacia para
prevenir las ECV a nivel comunitario. Este trabajo describe los fines, hipotesis, disefo
y métodos del proyecto de cinco ciudades como referencia de futuros trabajos que
describan sus resultados. Se tiene la hipétesis de que un descenso del 20 por 100 del
riesgo de ECV llevara a un descenso significativo de las tasas de aparicién de éstas en
dos comunidades en tratamiento, con tres comunidades de referencia como resultado
de un programa de intervencion durante seis afios de educacion sanitaria y organizacién
para toda la comunidad. El cambio de factores de riesgo se comprobara mediante cuatro
encuestas de muestras independientes y en una cohorte repetidamente vigilada. Las
tasas de aparicion de ECV se establecerdn mediante la vigilancia continua en la
comunidad de los casos de infarto de miocardio e ictus fatales y no fatales.

Septiembre de 1985.

VENA, J. E,, y cols.: Ejercicio laboral durante la vida y cdncer de colon, pp. 357-65.

Los autores usaron datos de pacientes de 30-79 afios de edad ingresados en el
Instituto Roswell Park Memorial de Biifalo, Nueva York, de 1957 a 1965, para
comparar la cantidad de actividad fisica ocupacional durante su vida de 210 pacientes
varones blancos con cdncer de colon y 276 pacientes blancos varones con céncer del
recto con el ejercicio fisico ocupacional durante su vida de 1.431 pacientes con
afecciones digestivas no neoplasicas. Los autores encontraron que el riesgo de cancer
del colon crecié al aumentar la cantidad y proporcién de tiempo en trabajos que sélo
suponian actividad sedentaria o ligera. Esta relacion no se encontré en ¢l cancer de
recto. Estos hallazgos corroboran los de Garabrant y col. (dm. J. Epid., 1984, 119:
1005-14). La intensidad de las asociaciones presentadas aqui y la relacion dosis-respueta
indican que la escasa actividad fisica puede ser un importante factor etiologico. Es
necesario emprender mds investigaciones para estudiar el ejercicio en relacién con otros
factores, tales como dieta y riesgo de cdncer de colon.
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KroMHOUT, D., y cols.: Metales trazas e indicadores de riesgo de cardiopatia coronaria
en 152 ancianos (estudio Zuthphen), pp. 378-85.

Se recogié informacion sobre los metales trazas e indicadores de cardiopatia
coronaria durante 1977 en 152 hombres de 57-76 afios de edad en la ciudad de
Zuthphen, Holanda. El cinc, cobre, cadmio y plomo en suero se determinaron mediante
espectrometria de absorcién atomica y el litio del suero por espectometria de llama.
Tras analisis de regresioén uni y multivariable, se encontraron las siguientes relaciones
estadisticamente significativas: el cinc del suero estaba inversamente relacionado con
la frecuencia cardiaca en reposo; el cobre del suero estaba positivamente relacionado
con el uso del tabaco, e inversamente con el colesterol HDL; el cadmio de la sangre
tenia una fuerte relacion positiva con el uso de cigarrillos e inversa con el indice de
Quetelet; la relacion positiva entre plomo en sangre y tabaquismo estaba en el limite
de la significacion estadistica, y el plomo en sangre estaba relacionado con la presion
sanguinea, siendo esta relacion mds fuerte para la presién sistolica que para la
diastélica.

ROSENBERG, L., y cols.: Cdncer de mama y consumo de café, pp. 391-9

Se ha planteado la hipétesis de que el consumo de café puede aumentar la incidencia
de cancer de mama, basada en la informacion de que la enfermedad fibroquistica de
la mama, factor de riesgo del cancer de mama, regresa tras la abstencion de café y otras
metilxantinas. La relacion entre consumo reciente de café y riesgo de cincer de mama
se evaluo en un estudio caso-control, basado en entrevistas realizadas entre 1975 y 1982
en varios hospitales docentes y comunitarios, principalmente en ei este de Estados
Unidos. Las respuestas de 2.651 mujeres con cdncer de mama recién diagnosticado se
compararon con las de 1.501 controles con afecciones no malignas y con 385 controles
con canceres de otras localizaciones. Las estimaciones de riesgo relativo para niveles de
bebida de café hasta siete 0 mas tazas diarias, en relacién con ninguna, se aproximé a
uno con estrechos intervalos de confianza al 95 por 100. Tras eliminar los factores de
confusion, la estimacion de riesgo relativo por beber al menos cinco tazas por dia fue
de 1,2 (95 por 100, intervalo de confianza 0,9-1,6), usando los controles sin cancer, y
1,1 (0,7-1,6) usando los controles con cancer. El consumo de café no estaba asociado
con un aumento del riesgo de cdncer de mama en mujeres con historia de enfermedad
fibroquistica de la mama, ni tampoco el té o el café descafeinado estaban asociados con
un aumento del riesgo de cdncer de mama. Los resultados sugieren que el consumo
reciente de café no tiene influencia sobre la incidencia del cdncer de mama.

CHRISTENTON, B.: Infecciones agudas con virus B de la hepatitis en personal médico
durante un seguimiento de 15 afos, pp. 411-17.

Se estudi6 la hepatitis B clinica entre el personal hospitalario de Suecia durante
quince afios de seguimiento, divididos en tres periodos. Durante los primeros cinco
anos, 1969-1973, se declararon 756 casos de hepatitis B entre el personal hospitalario,
con una tasa de ataque de 102 por 100.000 afios-personas. En el segundo periodo de
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cinco afos, 1974-1978, la tasa de ataque fue de 30,4, y en el ltimo periodo, 1973-1983,
fue de 10,4. El descenso de la incidencia entre el primer y el segundo periodo fue
significativo (p < 0,001), asi como la diferencia entre el segundo periodo y el iltimo
(p < 0,01). La diferencia entre la incidencia en personal médico y la de la poblacion
general en edad laboral en el primer periodo fue significativa al p < 0,001, y durante
el ultimo periodo, al p < 0,01. No se encontr6 significacion estadistica durante el
segundo periodo, debido al descenso de incidencia en ambos grupos, que hizo que los
valores fueran demasiado dispersos. Las unidades tradicionalmente con alto riesgo,
tales como las unidades de didlisis renal, declararon sélo tres casos en el ultimo periodo
de cinco anos. Se encontré una mayor representacion de varones con hepatitis B aguda,
entre el personal de enfermeria y sus auxiliares.

SicoNoLFy, S. F., y cols.: Aptitud fisica y presion sanguinea: papel de la edad, pp. 452-7.

LLa mayoria de los estudios epidemiolégicos han mostrado una relacién inversa entre
la presion sanguinea en reposo y los niveles habituales de aptitud fisica o actividad. La
deduccién es que la aptitud fisica reduce la presion sanguinea. Sin embargo, la toma
maxima de oxigeno (VO; max - una medida de aptitud aceptada ampliamente) y la
presiéon sanguinea estdn correlacionadas ambas con la edad, la gente joven tiene
generalmente menor presion sanguinea y mayor VO; max (mlx kg-! x mn-!). Se
midieron las presiones sistolica y diastélica y se estimé la toma maxima de oxigeno de
184 hombres y 227 mujeres de dieciocho a sesenta y cinco anos que fueron
seleccionados al azar como parte de una encuesta sobre factor de riesgo cardiovascular
realizada en dos ciudades de Nueva Inglaterra, entre abril de 1981 y marzo de 1982.
Inicialmente, ambas medidas de la presion sanguinea estaban fuerte e inversamente
correlacionadas con la toma maxima de oxigeno estimada. Sin embargo, cuando se
repararon los efectos de la edad, la fuerza de las correlaciones disminuyé rapidamente
tanto en hombres como en mujeres. La proporcion de la varianza en presion sist6lica
explicada por la toma maxima de oxigeno disminuyé de 9,6 a 0,8 por 100 en hombres,
y de 21 a 2,3 por 100 en mujeres. Se demostraron disminuciones semejantes para la
presion distélica en varones (14,4 a 2,9 por 100) y en mujeres (20,3 a 2,3 por 100). Estos
datos indican que la relaciéon frecuentemente observada entre forma fisica y presion
sanguinea estd fuertemente influida por la edad. Se necesitan nuevas investigaciones
para examinar especificamente los efectos de la actividad y de la actitud fisica sobre la
presion sanguinea.

DONAHUE, R. P., y cols.: Lipidos y lipoproteinas en una poblacion adulta joven. Estudio
de lipidos del Condado Beaver, pp. 459-67,

Aunque la arteriosclerosis puede tener sus origenes en la infancia, los estudios de
intervencion sobre factores de riesgo coronario han empezado generalmente en adultos
mayores. Poco se conoce acerca de si los adultos jovenes muestran relaciones de estilo
de vida semejantes a los factores de riesgo de la cardiopatia coronaria y, por tanto,
pudieran ser candidatos adecuados para una intervencion adecuada. El estudio de
lipidos del Condado Beaver es un estudio de seguimiento de nueve afios de una
poblacién de adultos jovenes que viven libremente (edad media, veintid6s afos) que
fue cribada inicialmente buscando hipercolesterolemia cuando eran nifios del 7.° grado
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escolar. Este informe se enfoca sobre las correlaciones transversales de las concentracio-
nes de lipidos y lipoproteinas en 561 individuos (hombres n = 262, mujeres n = 299) en
1981-1982. El indice de masa corporal estaba positivamente relacionado con el
colesterol LDL y los triglicéridos en hombres (r=0,21, p < 0,001 y r=041,
p < 0,001), y mujeres (r= 0,16, p < 0,001 y r=0,20, p < 0,001). El fumar cigarrillos
estaba inversamente relacionado con el colesterol HDL en hombres (r=-0,11,
p < 0,001), y mujeres (r= 0,20, p < 0,001), pero positivamente relacionado con los
triglicéridos en ambos sexos (r= 0,10, p= 0,05 en hombres, y r=0,19, p< 0,01 en
mujeres). El consumo del alcohol estaba positivamente relacionado con el colesterol
HDL vy triglicéridos sélo en hombres (r=0,19, p < 0,001 y r=0,12, p < 0,05,
respectivamente). El nivel educativo también estaba positivamente relacionado con el
colesterol HDL en hombres (p < 0,01), y mujeres (p < 0,001). Los andlisis multivaria-
bles indican que la diferencia por sexo en colesterol LDL se eliminaba ampliamente
controlando el indice de masa corporal, mientras que las significativas diferencias por
sexo en colesterol HDL y triglicéridos permanecieron después de controlar las
covariables. Los resultados sugieren que las conocidas asociaciones en adultos mayores
de indice de masa corporal y conducta relacionada con la salud con las lipoproteinas
estan bien establecidas en los adultos jovenes. La intervencion precoz, especialmente
respecto a la obesidad, puede ayudar a mejorar algunos de los excesos masculinos de
riesgo de enfermedades cardiovasculares,

AMERICAN JOURNAL OF PUBLIC HEALTH, mayo de 1985.

KooPMAN, J. S., y cols.: Formulas infantiles y enfermedad gastrointestinal, pp. 477-380.

Nifos menores de un ano, de una consulta de pediatria, fueron seguidos durante un
tiempo y se evaluaron los determinantes de las afecciones gastrointestinales ayudas en
pares caso-control ajustados por mes de nacimiento. El riesgo de enfermedad
gastrointestinal aguda en nifios que-recibian alimentos preparados fue seis veces mayor
que el de los que eran amamantados por sus madres, y 2,5 veces mayor que el de los
que recibian leche de vaca. En el segundo semestre de vida, los nifios con formulas
lacteas tuvieron 0,38 veces mas episodios de enfermedad gastrointestinal por nifio que
los alimentados con leche de vaca. Los episodios sin rotavirus o agentes bacterianos
eran la causa de la mayoria de los accidentes de los nifios con alimentos preparados.
El mayor riesgo no pudo explicarse por la fortificacion con hierro de las formulas; la
prescipcion de formulas basadas en productos distintos a la leche para nifios con alto
riesgo, sesgos de comprobacion de casos, sesgos de seleccion de controles ni numerosos
factores de control. Las propiedades antiinfecciosas no antibidticas encontradas en la
leche de vaca son una posible explicacion de estos hallazgos.

SANDLER, D. P., y cols.: Riesgo de cdncer en la edad adulta por exposicion al
tabaquismo paterno al comienzo de la vida, pp. 487-492.

Obtuvimos datos sobre el hdbito de fumar paterno de 348 casos de cdncer y 470
controles para investigar si el riesgo de cancer en la vida adulta estaba relacionada con
la exposicion al humo del cigarrillo a través de la placenta o en la infancia. Los casos
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de cancer tenian edades entre quince y cincuenta y nueve afos cuando fueron
diagnosticados. Se incluyeron todas las localizaciones, excepto el cancer cutineo de
células basales. El riesgo de cdncer estaba aumentado en un 50 por 100 entre la
descendencia de hombres que fumaban. El aumento de riesgo asociado con el habito
tabdquico del padre no se explicaba por factores demogréficos, clase social o habitos
tabaquicos del individuo y no se limitaba a las localizaciones que se conoce como
relacionadas con el tabaquismo. Las estimaciones de riesgo relativo (RR) asociadas con
el tabaquismo del padre tendian a ser mayores en fumadores varones y no blancos.
Habia s6lo un ligero aumento en el riesgo general de cancer asociado con el tabaquismo
materno. El habito de fumar de la madre y del padre estaba asociado con el riesgo de
cdnceres hemopoyéticos y se vio una relacién dosis-respuesta. El RR de cdnceres
hemopoyéticos aumentdé de |,7 cuando fumaba uno de los padres a 4,6 cuando
fumaban los dos. Aunque deben considerarse como ensayo, los hallazgos de este estudio
sugieren un peligro a largo plazo por exposicidn pasiva transplacentaria o en la infancia
al humo del cigarrillo.

Mckusick, L.; HORSTMAN, W, y CoATes, T. J.: SIDA y conducta sexual declarada por
homoxesuales en San Francisco, pp. 493-496.

En noviembre de 1983 encuestamos a 655 varones homoxesuales en San Francisco,
respecto a sus practicas sexuales, durante el mes previo y el mismo mes hacia un afo.
La muestra fue seleccionada para que incluyera hombres en situaciones que les llevaran
a un gran riesgo de actividades sexuales relacionadas con la transmision de SIDA (es
decir, hombres que frecuentaban casas de barios y barras de homoxesuales), asi como
en situaciones de poco riesgo (los que no asistian a estos lugares y los que tenian sus
primeras relaciones). El grupo de bafios mostré poco cambio de frecuencia de la casa
de bafios y del uso de compareros sexuales de este lugar. Los otros grupos mostraron
importantes reducciones de la frecuencia de contactos sexuales de barras, banos,
habitaciones-T o parques. Los hombres con relaciones monégamas mostraron poco
cambio de conducta sexual dentro de su relaciéon. Los hombres con relaciones no
mon6gamas y los que no tenian relaciones declararon reducciones importantes de la
actividad sexual de alto riesgo, pero no un aumento correspondiente de la conducta
sexual con poco riesgo. El conocimiento de las orientaciones sanitarias era muy grande,
pero este conocimiento no tenia relacion con el comportamiento sexual. El uso del sexo
para reducir la tension, el uso del sexo para expresar identidad gay y el conocimiento
de personas con SIDA en estados avanzados de enfermedad, estaban relacionados con
la frecuencia y tipo de conducta sexual.

LiNN, M. W.; SANDIFER, R., y STEIN, S.: Efectos del desempleo sobre la salud fisica y
mental, pp. 502-506.

Mediante un estudio prospectivo del impacto de la tensién sobre la salud en 300
hombres, evaluados cada seis meses, los que quedaron sin empleo después de empezar
el estudio se compararon con un numero igual, ajustado por edad y raza, que
continuaban trabajando. Los datos psicoldgicos y de salud después del desempleo se
compararon entre los dos grupos por andlisis multivariable de varianza y covarianza.

REVISTA DE SANIDAD, 7-8.-13
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Tras el desempleo, los sintomas de somatizacion, depresion y ansiedad fueron
significativamente mayores en los desempleados que en los empleados. Grandes
desviaciones estidndares sobre las puntuaciones de autoestima en el grupo desempleado
sugirieron que algunos hombres afrontaban mejor que otros las tensiones del empleo.
Nuevos andlisis mostraron que los que tenian mayor estima tenian mayor apoyo de la
familia y amigos que los que mostraban poca autoestima. Ademds, los hombres
desempleados hacian significativamente mas visitas a sus médicos; tomaban mds
medicinas y pasaban mds dias en cama enfermos que los individuos empleados, incluso
aunque el numero de diagndsticos en los dos grupos eran similares.

SNnowpoN, D. A, y PuiLLips, R. L.: ;Reduce la aparicion de diabetes una dieta
vegetariana?, pp. 507-512. ‘

Proponemos la hip6tesis de que una dieta vegetariana reduce el riesgo de desarrollar
diabetes. Los hallazgos que dieron origen a esta hipotesis proceden de una poblacién
de 25.698 Adventistas del Séptimo Dia, blancos, adultos, identificados en 1960.
Durante veintitin afios de seguimiento, el riesgo de diabetes como causa subyacente de
muerte en los adventistas fue aproximadamente la mitad del riesgo de todos los blancos
estadounidenses. Dentro de la poblacién adventista masculina, los vegetarianos tenian
un riesgo marcadamente inferior de diabetes que los vegetarianos como causa
subyacente o contribuyente de muerte. En las poblaciones adventistas, tanto masculina
como femenina, la prevalencia de diabetes autodeclarada también fue menor en los
vegetarianos que en los otros. Las asociaciones observadas entre diabetes y consumo
de carne, aparentemente no eran debidas a un peso excesivo o reducido que
confundiera otros factores dietéticos seleccionados o actividad fisica. Todas las
asociaciones entre consumo de carne y diabetes fueron mayores en varones que en
mujeres.

MurrAy, D., y cols.. Identificacion e inmunizacion de estudiantes de Medicina
susceptibles al sarampidn y a la rubéola: una encuesta nacional, pp. 556-557.

Las respuestas a un cuestionario respecto a la inmunizacién de estudiantes, de 101
entre 129 escuelas médicas alopaticas (78,3 por 100), indicaron que 16 escuelas (15,8
por 100) no pedian informacion sobre antecedentes ni realizaban pruebas serolégicas
a sus estudiantes, Solo 47, de 85 escuelas (55,3 por 100), que examinaban a sus
estudiantes, utilizaban titulos de anticuerpos.

Junio de 1985.

KiLBURN, K. H., y cols.: Asbestosis en contactos familiares de trabajadores de astilleros,
pp. 615-617.

Se encontraron signos de asbestosis pulmonar en el 11,3 por 100 de 274 esposas de
trabajadores de astilleros que llevaban veinte o mas afios trabajando en .astilleros del
condado de Los Angeles. Se encontré también asbestosis en el 7,6 por 100 de 79 hijos,
y 2,1 por 100 de 140 hijas de estos trabajadores. Las esposas, hijos e hijas no tenian
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exposicion ocupacional. No se encontraron signos radiologicos comparables en grupos.
Es probable que la exposicion al amianto en las viviendas implique un riesgo de
mesotelioma y cancer de pulmon para estos familiares,

MAMON, J. A., y ZAPKA, J. G.: Mejora de la frecuencia y pericia en la autoexploracion
de la mama: Eficacia de un programa educativo, pp. 618-624,

Un ensayo al azar para mejorar la realizacién de la autoexploraciéon de la mama
(AEM) entre mujeres de colegios se desarrolld, y los resultados se evaluaron en una gran
universidad publica. La intervencion mds importante fue una sesion de educacioén en
grupo sobre AEM realizada en ambientes de clase y de taller. Las comparaciones antés
de la intervencion y seis meses después entre los grupos experimental y control mostrd
que la realizacién corriente de la AEM aumenté en un 26 por 100; la realizacion
bimensual o mds a menudo de la AEM aumentd en un 29 por 100, y la pericia de la
realizacién mejoré en un 22 por 100. Un indice de cambio, que ajustaba para cada
grupo estas tres medidas antes de la intervencién, mostré mayores niveles de cambio:
57 por 100, 36 por 100 y 28 por 100, respectivamente., Una proporcion de mujeres
significativamente mayor en el grupo experimental discutié la AEM con otros grupos
que las mujeres del grupo control. Las que «hablaban con las madres» practicaban la
AEM con mas regularidad, en mds posiciones, y dedicaban mds tiempo a la AEM que
las que «no hablaban con las madres». Los resultados de este estudio sugieren que los
programas educativos adecuadamente objetivados pueden mejorar significativamente
las conductas de deteccion precoz en mujeres. Ademds, el protocolo de evaluacién
defini6 medidas de pericia y evalué medios de medida. Estudios posteriores necesitan
examinar la relacion de las medidas de pericia con la deteccion de anomalias y el efecto
subsiguiente sobre la morbilidad y la mortalidad, de modo que pueda enfocarse
cientificamente el debate acerca de la eficacia de la AEM.

MIDANIK, L. J., y cols.: Aspectos metodoldgicos para evaluar programas para dejar de
fumar, pp. 634-638.

Tres aspectos metodoldgicos (definiciones de tabaquismo, periodo de seguimiento,
composicion del grupo de estudio) se valoraron en 426 personas cinco anos después de
su participacién en un programa o plan de seguros médicos para dejar de fumar.
Cuando se definia el tabaguismo midiendo el intervalo por tipo o cantidad de tabaco
fumados, las tasas de tabaquismo variaban sélo ligeramente. Poca informacién se
obtuvo al ampliar el periodo de seguimiento mads alld del primer afio. Sin embargo, la
composicion del grupo de estudio (definido por la asistencia a las sesiones del
programa) tuvo un efecto pronunciado sobre las tasas de tabaquismo. Los que
asistieron a menos sesiones era mas probable que fumaran durante el periodo de
seguimiento,
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HEDEBOE, J., y cols.: Violencia interpersonal: pautas en una comunidad danesa, paginas
651-653.

Estudiamos todas las causas de asalto con violencia (1.639) en una poblacion danesa
de 275.000 durante un periodo de un afno. La mayoria de las victimas eran hombres
jovenes. La incidencia aumentaba durante las tardes, noches y fines de semana y los
asaltos se veian a menudo dentro o en los alrededores de bares y restaurantes. Las
mujeres representaban el 64 por 100 de todas las victimas de asalto en la vivienda. Se
comprobé la influencia del alcohol en el 43 por 100 de todos los casos. El puiio fue el
agente de asalto mas frecuente; el uso de armas de fuego fue un acto de violencia muy
raro, pero estuvo asociado con muerte en tres de cinco casos. Hubo 10 muertes en total.

Sepkovic, D. W., y HALEY, N. J.: Aplicaciones biomédicas de la cuantificacién de
cotidina en investigaciones relacionadas con el tabaquismo, pp. 663-665.

Se emprendieron dos estudios para establecer la variabilidad de las concentraciones
de cotidina en diferentes liquidos bioldgicos y para determinar el liquido mejor para
usar en protocolos experimentales especificos. En protocolos que comprueben el cese
del tabaquismo; las determinaciones de cotidina en plasma y orina proporcionaron los
indicadores de cumplimiento mas exactos. En los estudios en que los fumadores
pasaban de cigarrillos con contenidos altos a otros con bajo contenido, las determina-
ciones de cotidina en plasma eran buenos indicadores de la conducta tabaquica. La
interpretacion correcta del estado de fumador depende del fluido biolégico elegido para
analisis de cotidina.

ANNALI DELL'ISTITUTO SUPERIORE DI SANITA, octubre-diciembre de 1984.

MANTOVANI, A., y cols.. Problemas sanitarios relacionados con los animales de
comparnia, pp. 241-256.

Se dispone hoy de pruebas suficientes para sostener de hecho que los animales, en
general, y los animales de compaiiia, en particular, desarrollan un papel positivo
importante en la sociedad humana, Si, por una parte, actitudes irresponsables crean con
frecuencia problemas de superabundancia y vagabundismo, contaminacién del
ambiente y aumento del riesgo de zoonosis, también es cierto que, por otra, los
animales de compaiia, cuando se tienen de una forma adecuada, son una fuente de
mucha utilidad para su propietario y paga la sociedad y resultan al mismo tiempo
inocuos. Un equilibrio entre una legislacion que asegure la proteccion del piiblico y un
grado de libertad que permita el disfrute de los beneficios ofrecidos por los animales
no es dificil de realizar. Tal equilibrio es generalmente lo mismo en cada lugar, pero
la realizacion entre restricciones y libertad que asegura dicho equilibrio puede variar
mucho, segun interese; por ejemplo, una comunidad pequefia o una gran ciudad. En
muchas partes del mundo los problemas sanitarios o de otro orden referentes a los
animales de compaiia, Se han dejado hasta ahora sin resolver o afrontarlos sélo
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parcialmente, pero los recientes desarrollos del problema demuestran el interés de las
autoridades nacionales y de la sociedad internacional. Es necesaria una cooperacion a
nivel internacional ¢ interprofesional y una relacién de colaboracion en el que la
profesion veterinaria debe desarrollar un papel significativo. La OMS ha puesto a punto
un eficiente programa para la solucién de los problemas de zoonosis y otros problemas
de sanidad publica derivados de los animales. Por otra parte la Organizacién estd
dispuesta a colaborar con los Estados miembros en tales proyectos y sus programas
nacionales. Es indudable que este importante componente en el campo de la actividad
de la OMS contribuira de una forma significativa en las intenciones que se perfilen la
estrategia mundial: «Salud para todos en el afio 2000».

BERTOLASO, G., y cols.: El servicio sanitario de base en la lucha contra la zoonosis en
el drea mediterrdnea, pp. 261-264.

Se discuten las caracteristicas del drea mediterrdnea (acordada como zona de
jurisdiccion del Centro Mediterrdneo para el Control de la Zoonosis) por lo que se
refiere a la zoonosis, Se consideran tres tipos de relacion hombre/animal especificos de
la zona: pastores, cria de ganado familiar, zona urbana (han sido omitidos los
problemas relacionados con la cria intensiva de ganado), de cada una se describen las
caracteristicas principales que pueden influir en la epidemiologia de las principales
zoonosis y en los medios de lucha contra las mismas. También se dan indicaciones para
la actividad del servicio sanitario de base.

MATYAS, Z.: Elementos de asistencia sanitaria de base y sus implicaciones en los
programas de salud publica veterinaria, pp. 265-270.

La sanidad de base (SB) es la llave para alcanzar los objetivos de la estrategia
mundial: «Salud para todos en el aiio 2000». Estos objetivos no pueden alcanzarse
solamente en el sector sanitario. La SB es parte integral, tanto del sistema sanitario
como del desarrollo general y social de un pais. Establecer un SB con posibilidades de
éxito requiere una coordinacion a todos los niveles del sistema sanitario con otros
sectores que contribuyen a la estrategia de un completo desarrollo de una nacién. La
participacion veterinaria en la actividad de salud publica tiene una larga tradicion y esta
llena de éxitos. Contribuciones significativas han sido especialmente la de la vigilancia
de las zoonosis y la de su prevencion y control; la mejora en la produccién, elaboracion
y distribucién de los alimentos de origen animal (inspeccién de los alimentos); en la
prevencion de la contaminacion ambiental de origen animal; en la participacion en el
control de las urgencias; en el tratamiento de algunos aspectos sanitarios y control de
animales mordedores, venenosos, toxicos o peligrosos por otras causas: mediana,
comparada, etc. Esta actividad de salud publica ha sido desarrollada por los servicios
veterinarios y sanitarios a nivel de SB. Un notable éxito ha sido conseguido en el campo
de la actividad de diagnéstico, en la organizacion y en la direccion de los programas,
en la investigacion y en el adiestramiento en variados niveles.
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Biocca, M., y cols: Problemas de sanidad publica relacionados con los perros
vagabundos y asilvestrados, pp. 275-286.

Se discuten diversos problemas relativos a los perros vagabundos y asilvestrados en
Italia, y especialmente: @) La poblacién canina italiana considerando los factores
relacionados con los diferentes aspectos ecoldgicos; b) Las zoonosis (con especial
atencion a la rabia, la equinococosis hidatidosis, la leishmaniosis, la filarosis); ¢) La
contaminacién ambiental; d) La enfermedad no zoonética relacionada con los perros;
¢) Agresiones al hombre; f) Agresiones a los animales domésticos; g) Agresiones a los
animales salvajes; 4) Accidentes viales; i) Problemas relacionados con los perros en los
desastres naturales, y j) Problemas profesionales.

MARTINI, M.: Investigacion sobre la contaminacion ambiental de origen canino en un
barrio de la ciudad de Bolonia, pp. 291-296.

Los autores han intentado una evaluacién cuantitativa de la contaminacién
ambiental por heces caninas en una ciudad, realizando en el curso de un afio una serie
de recogida de datos en un barrio moderno de la ciudad de Bolonia. Se ha llevado a
cabo, por otra parte, una encuesta sobre problemas higiénicos, relacionados con la
presencia de animales en la ciudad, por operarios de Servicio de Higiene Municipal
Urbana en ese mismo barrio. Parece insuficiente el respeto, por parte de los propietarios
de perros, referente a las normas que regulan su comportamiento desde el punto de
vista de la higiene urbana.

CwcHiNg, F., y cols,: La profilaxis vacunal antirrdbica en los animales domésticos,
péginas 307-312,

Se presenta un cuadro de las medidas profildcticas inmunizantes para la rabia en los
animales domésticos, aplicadas en Italia. Los autores describen los criterios de eleccién
y uso de las vacunas y las correspondientes pruebas de control, informando sobre las
consideraciones y prospectivas que emergen de las investigaciones experimentales sobre
los problemas en cuestién. |

MANTOVANI, A. y cols.: Prevencion de la toxoplasmosis de origen animal, pp. 313-316.

Ia gran difusion del Toxoplasma gondi en los animales de crianza y en los gatos,
tanto domésticos como vagabundos, justifica la gran difusién de la infeccién humana.
Se discute la posibilidad del control en relaciéon con la prevencién de la infeccién en
los animales para carne, con la proteccién del consumidor, con los problemas de los
manipuladores de carne, con el control de la infeccion transmitida por los gatos
(comprendidos los felinos salvajes en cautividad) y con los problemas especiales de la
categoria de riesgo. Se proponen argumentos para investigacion. :
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BARBARELLA, V., y cols.: Educacién sanitaria en materia de higiene de los alimentos
de origen animal, pp. 347-352.

Se presenta la importancia de un eficaz programa en materia de higiene de los
alimentos de origen animal y los posibles riesgos para la salud piblica en conexién con
la inobservancia de las normas higiénicas. Se proponen unas pautas para la prevencién
y el control de las infecciones o toxiinfecciones alimentarias destinadas, ya sea a la
produccién o a los consumidores.

Kouvrikovskil, A., y cols.: La brucelosis en el dmbito de las infecciones de origen
alimentario, pp. 353-362.

El presente trabajo sefiala la importancia del papel que tienen los alimentos de
origen animal en la distribucion de la brucelosis, se informa de los datos bibliograficos
de la supervivencia de las brucelas en la leche y sus derivados, en la carne y en otros
tipos de alimentos. Por otra parte, s¢ examinan los aspectos epidemioldgicos de tal
enfermedad en nuestro pais y la legislacion vigente.

Brocca y cols.: El control del riesgo para el hombre a través de la observacién de los
animales, con especial referencia a las exposiciones profesionales, pp. 363-366.

La observacion de la patologia animal ha suministrado, desde hace mucho tiempo,
elementos para la comprension de la patologia humana, tanto a través de los modelos
experimentales como de los modelos espontaneos, Todavia existe una gran cantidad de
datos, recogidos en la actividad ordinaria del control de la sanidad animal (vigilancia
clinica, inspeccién de la carne, planes de profilaxis locales o nacionales, vigilancia de
la caza), los cuales pueden ser beneficiosamente utilizados para conocer el tipo, la
gravedad y la distribucion de la exposicion a los riesgos infecciosos o no de la poblacion
en general; pero, sobre todo, de la categoria de los trabajadores en contacto con los
animales. Ejemplos de utilizacién en este sentido de los datos del estado sanitario
vienen suministrados por los animales de crianza y de laboratorio, aunque éstos
presentan mayor dificultad, o bien para los animales de compaiiia, vagabundos o
salvajes. Ademas de para la zoonosis cldsicas, los animales, en particular los de crianza
o de comparnia, pueden ser utiles como «centinelasy de la contaminacién quimica
ambiental y de fenémenos de resistencia a los antibidticos en las poblaciones
bacterianas. La importancia de la colaboracion de los servicios veterinarios y los
servicios de higiene ambiental y del trabajo y los presupuestos y la modalidad de los
cauces informativos necesarios, vienen ilustrdos esquemédticamente.

FERRANTE, P., y cols.: Consideraciones sobre el papel de los animales en algunas
enfermedades del sistema nervioso central del hombre, pp. 387-400.

Se estudia el posible papel de algunas especies animales como factores de riesgo en
las enfermedades por «virus lentos» del hombre. Una especial atencién se presta a la
enfermedad de Creutzfeldt-Jakob (CJ), a la Panencefalitis Esclerosante Subaguda (PES)
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y a la Esclerosis Multiple (EM). Aunque los datos epidemiolégicos son contradictorios,
parece emerger una correlacion entre el aumento del riesgo de CJ y el consumo de carne
y/o visceras de ovino. La PES puede estar relacionada con factores presentes, sobre todo
en las zonas rurales, por lo que la CJ no puede ser definida como una cldsica
«oonosis». Muchos agentes infecciosos, entre ellos el moquillo, se han incluido en la
etiologia de la SM de una forma concluyente; sin embargo, es probable que los animales
tengan algin papel en su epidemiologia. El papel de los animales en otras afecciones
«cronicasy del hombre se examina con brevedad, no existen pruebas definitivas
epidemioldgicas; sin embargo, se sefiala la importancia de los modelos animales de
enfermedad; en efecto, existen modelos tanto espontdneos como experimentales para la
CJ, PES, SM y otras enfernedades del SNC. Segiin los datos mas recientes, el concepto
de «zoonosis» puede ser implicado incluyendo aquellas enfermedades en las que los
animales, aunque no constituyan la inica fuente de infeccién, son un factor de riesgo.

BRITISH JOURNAL OF ADDITION, abril-junio de 1985.

RooMm, R.: Dependencia y sociedad, pp. 133-139.

Las conexiones entre los factores socioculturales y la dependencia del alcohol
pueden ser enfocadas en varias formas. Los factores socioculturales pueden ser
tratados como predictores y correlativos extrinsecos a la dependencia considerada como
una enfermedad. El concepto de dependencia puede ser reexaminado en términos de
su presumida «base» -en el cuerpo o psique del individuo- y extenderse para incluir
la posibilidad de asentamiento de los niveles socioculturales supraindividuales, y la idea
de dependencia puede ser reinterpretada como «ligada a», es decir, como dependiendo
para su existencia y significacion de las especificas caracteristicas socioculturales para
tiempos y lugares concretos. El trabajo se ‘centra en los dos iltimos enfoques, con
particular atencion hacia el desarrollo del pensamiento sociol6gico «construccionistay,
que considera el concepto y la realidad experiencial de adicion o dependencia como un
producto de las particulares condiciones culturales en vez de como un universal
transcultural.

Mc BIRDE, RoB, y col.. Implicaciones de la Industria Internacional del Alcohol.
Beneficios conseguidos en salud publica en un proyecto de la OMS, pp. 141-147.

Este articulo revisa la investigacion llevada a cabo durante un proyecto de estudio
de la OMS, titulado: «Aspectos sanitarios de la disponibilidad del alcohol». Este
proyecto: a) Traza las tendencias en la disponibilidad de alcohol en el mundo; b) Esboza
la industria internacional del alcohol; ¢) Lleva a cabo estudios piloto sobre el impacto
de la industria en el hecho de beber en los paises en desarrollo, y d) Subraya las dreas
de posible preocupacién para la politica. El proyecto indicado fue dado por bebidas
alcohdlicas: Dimensiones del poder cooperativo. Este informe indicé que las bebidas
comerciales al estilo europeo estaban siendo difundidas a todo el mundo por
conglomerados transnacionales, usando pricticas de venta agresiva y sofisticada de
comercializaciéon. La informacion sobre el efecto de la industria internacional en el
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consumo de alcohol en los paises en desarrollo fue proporcionada por estudios
piloto en varias regiones geogrificas, aunque los datos eran preliminares e indicaron
que la produccién de alcohol estaba extendiéndose por todas partes con el comercio
como factor crucial en varias localidades. En las dreas con bebidas tradicionales
indigenas, las bebidas al estilo europeo habian suplementado, no sustituido, a las
bebidas tradicionales. Las areas piloto evidenciaron varias pautas de propiedad de las
industrias, todas altamente influidas por corporaciones transnacionales. Se encargaron
también estudios especiales que proporcionaron informacién sobre los papeles que el
alcohol puede jugar en formaciones sociales especificas, tales como el turismo, las
cooperativas agricolas y el colonialismo. Aunque el proyecto finalizé, prematuramente,
antes de que se completara la investigacion en profundidad, ello documenté la
importancia de los patrones economicos internacionales para la comprensién y manejo
del alcohol en los temas de la salud.

WAGENAAN A., C.: Consumo de alcohol y la incidencia de los problemas agudos
relacionados con el mismo, pp. 173-180.

Los investigadores en afios recientes han sugerido que el control del nivel agregado
del consumo de alcohol es un componente importante de un programa integrado para
la prevencién del problema relacionado con el alcohol. El estudio presente se centré
sobre .la relacion entre el consumo del alcohol y quizd el problema agudo mads
sinificativo relacionado con el alcohol: los choques de vehiculos a motor. Los datos
analizados incluyeron las frecuencias al mes de danos a la propiedad relacionados con
el alcohol y heridos producidos por choques con vehiculos y la distribucién mensual
de cerveza, vino y bebidas destiladas en el estado de Michigan.

Para incrementar la confianza que las correlaciones observadas representaban, las
relaciones causales entre consumo agregado y choques incluidos, la varianza en cada
periodo de tiempo explicable sobre las bases de su propia historia pasada fue filtrada
primero usando los modelos ARIMA, con la varianza restante usada en los andlisis de
la relacién consumo/choque. Usando los métodos de correlacion cruzada-lagged se
encontraron relaciones significativas entre la venta al por mayor de cerveza y vino en
un mes dado y el nimero de accidentes de trifico relacionados con el alcohol un mes
después.

EtTovvE, E. M.: Un estudio de las Unidades de Tratamiento de Alcoholismo: Algunos
hallazgos sobre los vinculos con las agencias de la Comunidad, pp. 181-189.

Las Unidades de Tratamiento del Alcoholismo son el mayor sistema institucional
de tratamiento para alcohélicos dentro del Servicio Nacional de Salud Inglés. Este
trabajo es parte de unas series que informa de los resultados de una encuesta nacional
sobre UTA (Unidades de Tratamientos de Alcohdélicos). Examina los lazos que las UTA
tienen con las agencias de la Comunidad: vinculos con servicios especiales, vinculos
con servicios generales y vinculos de adiestramiento. Describe también estos vinculos
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en relacién a la variable «comunidad» y presenta una discusién sobre las implicaciones
de estos hallazgos para el futuro tratamiento de las provisiones.

CASSWELL, S.: Las aptitudes de los nirios hacia el alcohol y conocimiento de los
problemas relacionados con el mismo, pp. 189-194.

Un estudio por entrevista de nifios de Nueva Zelanda de ocho-nueve afios de edad
y de sus madres, reveld considerable coherencia en los informes de la experiencia de
los nifios con el alcohol: la mayoria habian probado el alcohol, y una cuarta parte
habian, al menos, tomado un sorbo o bebida en el tltimo mes. El contexto de uso fue
la familia para la mayoria de los nifos. Dos terceras partes de sus padres y el 40 por
100 de sus madres tomaban, al menos, una bebida por semana y hubo una pequena
relacion positiva entre el uso de los padres y la frecuencia del uso del alcohol de los
nifos. La actitud de los nifios hacia el alcohol se valord usando el «Jahoda Judgement
of Photograph task», y a pesar de su consumo de alcohol, la mayoria de los nifios
demostraron tener actitudes negativas hacia el mismo. Esto era especialmente marcado
entre la mitad de los nifios que eran conscientes de un problema relacionado con el
alcohol en su ambiente social inmediato. Entre la otra mitad de los nifios no conscientes
de ningun problema relacionado con el alcohol, habia tendencia a tener una actitud mas
positiva entre los hijos de padres que bebian mais.

Surawy, C,, y col.: jAumenta el hecho de fumar ver fumar a otros?, pp. 207-210.

La respuesta a claves sociales fue estudiada en dos grupos de fumadores: 14
fumadores que utilizaban el tabaco como forma de sedarse y que informaban que
fumaban, predominantemente, bajo condiciones altas de excitabilidad, por ejemplo:
ansiedad, y 14 fumadores que lo utilizaban para estimularse, cuya «necesidad» de fumar era
maxima en condiciones de baja excitacion, por ejemplo: aburrimiento. La conducta
tabaquica de cada grupo fue estudiada en dos condiciones experimentales, mientras
aquellos sujetos miraban uno o dos videofilmes de treinta minutos. Los videos eran
parecidos, salvo la presencia de imdgenes rapidas de gente que fumaba en una de las
peliculas. Viendo a la gente fumar en el video se incrementd, significativamente, la tasa
de fumar e intensidad sélo en los fumadores estimulantes. Estos hallazgos sugieren que
establecer las claves precisas a las que diferentes clases de fumadores responden es
importante en la ampliacion de nuestra comprension de las distinciones teéricas hechas
entre fumadores.

Julio-septiembre de 1985,

GURLING, H. M. D,, y cols.. La transmision genética y cultural del uso del alcohol,
alcoholismo, consumo de cigarrillos y de café: Revision y ejemplo usando un modelo
log-lineal de transmision cultural, pp. 269-279.

Las suposiciones simplificadoras hechas por los genetistas en el estudio de la
conducta se revisan y se especifica su relacién con la genética en el uso y abuso de
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substancias. Los problemas mds notables son la validez de las estimaciones genéticas
para el uso de substancias basadas en datos de mellizos cuando se ha mostrado que se
daba competicidn o efectos mutuos dentro de la pareja de mellizos, y el hecho de los
amplios cambios seculares en el consumo de alcohol hacen que los valores de
heredabilidad sean vélidos para ciertas poblaciones en determinados momentos. Los
métodos genéticos de conducta pueden proporcionar informacion; sin embargo, sobre
diferentes fuentes de variacién ambiental, tienden a mostrar que la familia tiene poca
importancia, especialmente para los rasgos de personalidad, asi como para algunos
aspectos del uso de substancias. Un modelo sencillo para investigar la transmision
familiar y cultural se sugiere para rasgos tales como uso de substancias que no parecen
a priori tener una predisposicion genética fuerte.

FiLLMORE, K. M.: Las victimas sociales de la bebida, pp. 307-314.

Las consecuencias sociales de la bebida desde el punto de vista de las victimas del
bebedor, mads que desde el de éste, se estudiaron en una encuesta entre poblacion
general de Berkeley, California (N = 1,0222). La produccién de victimas sociales es
estable usando un conjunto de consecuencias relacionadas con la bebida, que
comprende crimenes y accidentes. Se refieren al grado en que los que responden se
sienten victimas sociales relacionadas con el alcohol y su contexto. Las caracteristicas
demograficas y las caracteristicas de las victimas respecto a la bebida se encontré que
estaban moderadamente relacionadas con el grado en que se producen victimas. Las
victimas sociales tienden a asemejarse a los bebedores problemas encontrados en
estudios generales de poblacion, especialmente en términos de sus propios problemas
de bebida o relacionados con la misma. Las mujeres tienen mayor riesgo que los
hombres de ser victimas, especialmente las que son bebedoras problemas o muy
frecuentes. Los resultados sugieren la necesidad de investigar quién tiene en cuenta mds
estrictamente la interaccién de actor y victima en los problemas relacionados con el
alcohol.

BRITISH JOURNAL OF INDUSTRIAL MEDICINE, mayo de 1985,

PINES, A., y cols.: Tasas de absentismo por enfermedad entre empleados de un moderno
hospital: El papel de los factores demogrdficos ocupacionales, pp. 326-335.

El absentismo por enfermedad, de empleados de hospital en particular, es un
problema de preocupaci6n por sus impactos negativos: econémico y moral. El objetivo
de esta primera etapa del estudio fue identificar segin algunas variables demograficas
(sexo, edad, estado civil) y ocupacionales (grupo ocupacional, duracién de empleo en
el hospital) aquellos grupos de empleados del hospital que tienen mayor riesgo de
-absentismo por enfermedad. La comparacion con los datos del estudio realizado en el
mismo hospital hace unos quince afios mostré un aumento de la duracién de ausencias
con una reducciéon simultdnea de su incidencia. El absentismo por enfermedad fue
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mayor entre trabajadores mujeres, principalmente con poca formacidén, actual o
previamente casadas, de edad entre cuarenta y cinco y sesenta y empleados en el
hospital durante mds de diez afnos. Se sugiere una vigilancia continua social y médica
de estos empleados como una forma prometedora de reducir el absentismo por
enfermedad.

Junio de 1985.

LippELL, F. D. K., y HANLEY, J. A.: Relaciones entre exposicion al amianto y tasas de
mortalidad en estudios de cohortes ocupacionales, pp. 389-396.

Se ha aceptado desde hace tiempo que la excesiva exposicion al amianto puede
producir cdncer de pulmdn, pero no que exista un «gradiente biologico» persistente.
Esto sdlo puede evaluarse con seguridad mediante estudios en que se mida, para cada
individuo, la exposicion en términos tanto de duracién como de intensidad. Incluso
ahora, s6lo hay como mucho ocho estudios de estas cohortes de trabajadores de
amianto, aunque solo recientemente se dispone de métodos formales de andlisis. Estos
métodos, aplicados en estos estudios, proporcionan buena evidencia de que la relacion
«exposicién-respuesta» entre la exposicion acumulada al amianto y las tasas estandari-
zadas de mortalidad (TEMs) por cancer de pulmén pueden considerarse lineales, pero
que en la exposicion cero la TEM por cdancer de pulmon no es siempre la unidad lo que
sorprende, por las dificultades bien conocidas en la eleccién de la poblacién de
referencia y los problemas de seleccién. Esto lleva a un concepto de «inclinaciones
relativas» que tiene en cuenta la mortalidad base de la cohorte y que utiliza los datos
disponibles de la forma que parece mejor. También se consideran otros enfoques de los
mismos datos y realmente de todos los datos conocidos de la cohorte. Cada estudio se
examina lo mds estrechamente posible en una pequena revision y los conceptos de
linealidad ¢ inclinaciones relativas parecen justificados. Las inclinaciones relativas (b/a)
en la linea TEM =a [1 + b (b/a) - (exposicién)] varian mucho mas ampliamente de lo
que puede deberse a diferencias del método epidemiolégico, como se discute en otro
lugar, las razones de la variacion parecen estar mds bien en el tipo y dimensiones de
la fibra de amianto, en el proceso industrial, etc. Las inclinaciones de la linea
TEM =1 + b (excepcion) varian unas dos veces mas que las inclinaciones relativas.

GERHARDSSON, M. R,, y cols.: Cdnceres respiratorios en trabajadores de fibricas de
muebles, pp. 403-405.

En un estudio de seguimiento durante diecinueve afios de 8.141 trabajadores de
fabricas de muebles, el adenocarcinoma nasal fue 63,4 veces mas frecuente de lo
esperado. Los hallazgos también indican un riesgo excesivo de adenocarcinoma del
seno maxilar. No se encontré aumento de riesgo de cdncer laringeo, pulmonar o de
canceres del seno nasal, excepto el adenocarcinoma.
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Davies, D. H,, y cols.: «Legionella pneumophila» en mineros del carbon, pp. 421-425.

La enfermedad de los legionarios se diagnosticé en tres mineros de una mina de
carbon. La investigacion de muestras de agua de varios lugares de la mina no
descubrieron una fuente de infeccién. Los resultados de encuestas serolégicas realizadas
en los comparieros de trabajo de los pacientes y en otros mineros s6lo mostraron una
prueba indirecta de anticuerpos fluorescentes positiva a Legionella. No hubo, por tanto,
justificacién para modificar el suministro de agua o la ventilacion de la mina.

BRITISH MEDICAL JOURNAL, 18 de mayo de 1985.

RiMPELA, A. H., y RimpELA, M. K.: Mayor riesgo de sintomas respiratorios en
fumadores jovenes de cigarrillos bajos en alquitrdn, pp. 1461-1463.

El efecto de los cigarrillos que proporcionan menos de 10 mg de alquitrdn se
investigd en una muestra representativa (n=4.729) de finlandeses de dieciséis a
dieciocho afios de edad. La tasa de respuesta fue del 80 por 100. La tos y la flema
aumentaron significativamente en los jovenes que fumaban cigarrillos bajos en
alquitran. Cuando se fumaban mas de nueve cigarrillos al dia, los sintomas respiratorios
eran 2,4 a 6,2 veces mds prevalentes entre los que fumaban cigarrillos bajos en alquitrdn
que entre los que nunca fumaban. No se encontraron diferencias ente Jos fumadores de
cigarrillos bajos en alquitrdn y los que tenian un contenido medio (10-18 mg). Estos
datos no concuerdan con la hipétesis de que las nuevas labores de cigarrillos bajos en
alquitrdn es menos probable que causen sintomas respiratorios que las marcas con
contenidos medios.

8 de junio de 1985.

CARTER, H., y JonEs, 1. G.: Vacunacion antisarampionosa: Resultados de un programa
local para aumentar el uso de la vacuna, pp. 1717-19.

Las investigaciones mostaron que el programa de vacunacion antisarampionosa en
nuestro consejo de salud fue un fracaso. Encuestas en personal sanitario y en padres
para determinar la causa del problema identificaron varios aspectos preocupantes: La
vacunacién de los nifios se dejo a menudo a la iniciativa de los padres, tomando parte
activa en llamar a los ninos de quince meses de edad sélo el 29 por 100 de los médicos
generales. Los inspectores médicos, los pediatras y las visitadoras sanitarias necesitaban
educacion sobre varios aspectos de la vacunacién antisarampion, los padres también
necesitaban mas informacién sobre la importancia de la prevencién de esta enferme-
dad. Un esfuerzo coordinado para remediar estos problemas se introdujo que logré un
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aumento del 13 por 100 de aplicacion de la vacuna durante 1984. Estos hallazgos
pueden tener consecuencias fuera de nuestra propia drea.

15 de junio de 1985.

Koskevuo, M., y cols.. Cambios en la incidencia y prondstico de la cardiopatia
coronaria en Finlandia. Estudio de los datos de los certificados de defuncién y los
registros hospitalarios de 1972 y 1981, pp. 1773-75.

Los componentes del descenso de mortalidad por cardiopatia isquémica en
Finlandia se estudiaron analizando los cambios de incidencia y prondstico entre 1972
y 1981. Usando numeros de identificacién personal se relacionaron los registros de alta
de hospitales y los certificados de defuncién de todos los hombres y mujeres de cuarenta
a sesenta y cuatro anos. Durante este periodo la mortalidad disminuy6 un 15,9 por 100
en hombres y un 23,5 por 100 en mujeres; la incidencia 14,2 por 100 en hombres y 19,3
por 100 en mujeres, siendo maxima entre los de cuarenta a cuarenta y nueve afios que
vivian en zonas urbanas, y la tasa de letalidad 7,3 por 100 en hombres y 10,3 por 100
en mujeres, debido principalmente a una disminucién de los pacientes que morian por
cardiopatia isquémica sin haber ingresado en el hospital. La supervivencia fue también
mejor entre los hospitalizados. Los factores que explican estos cambios siguen sin
conocerse porque los datos sobre factores de riesgo y factores que influyen en el
prondstico son limitados y en gran parte ecologicos.

8 de junio de 1985.

Howe, G., y cols.: Efectos de la edad, el uso de cigarrillos y otros factores sobre la
fertilidad: Hallazgos de un gran estudio prospectivo, pp. 1697-1700.

De 17.032 mujeres que tomaron parte en un estudio contraceptivo de la Asociacion
de Planificacion Familiar de Oxford, 4.104 dejaron de usar un método de control de
la natalidad para planear un embarazo en un total de 6.199 ocasiones. La influencia de
varios factores sobre la fertilidad de estas mujeres se valoré midiendo el tiempo
transcurrido hasta el nacimiento de un nifo. Se observé una apreciable relacion inversa
entre la edad en que se abandond la contracepcion y la fertilidad, tanto en multiparas
como en mujeres con hijos, pero el efecto fue mucho mayor en las nuliparas. El hallazgo
mas significativo fue una tendencia consistente muy significativa de disminucion de la
fertilidad a medida que aumentaba el numero de cigarrillos fumados por dia, se estim6
que cinco afios después de abandonar la contracepcion el 10,7 por 100 de las mujeres
que fumaban mds de veinte cigarrillos por dia y sélo el 5,4 por 100 de las no fumadoras,
seguian sin descendencia. Se encontr6 alguna relacién entre fertilidad y clase social,
edad al casarse y antecedentes de enfermedades ginecolGgicas, pero no mostraron
efectos observables el peso, la altura y el indice de Quetelet.
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29 de junio de 1985.

SPENCER, K., y CARPENTER, P.. Cribado en busqueda del multisindrome de Dgwn
usando alfafetoproteina sérica: Estudio retrospectivo que indica precaucion, paginas
1940-1943.

Se informa sobre el resultado de un estudio retrospectivo de cuatro anos en 27.064
embarazos, sobre la eficiencia clinica, sensibilidad y especificidad de un programa de
cribado para el sindrome de Down basado en las estrategias declaradas relacionadas con
la medida de la alfafetoproteina en suero materno. Este estudio identificé 27 embarazos
con sindrome de Down con una media multiple de la concentracion media de
alfafetoproteina en suero materno de 0,82. Esta cifra es considerablemente mayor que
la obtenida en informes previos sobre este tema. con una estrategia basada en un
multiplo, relacionado con la edad, de la alfafetoproteina media del suero materno, se
identifi6 el 30,8 por 100 de los embarazos afectados por el sindrome de Down, asi como
el 11,6 por 100 de embarazos no afectados. Quiza un estudio colaborativo en el Reino
Unido deberia comenzar a investigar las razones de tan gran varianza de poblacion en
los informes de la mediana miiltiples de los embarazos afectados por el sindrome de
Down. Hasta que se realicen estos estudios, es prematuro el cribado en busqueda de
sindrome de Down basado en la baja concentracion de alfafetoproteina en suero
materno.

18 de julio de 1985,

GRUPO DE TRABAJO DEL CONSEJO DE INVESTIGACIONES MEDICAS: Ensayo del CIM de
tratamiento de la hipertension leve: Principales resultados, pp. 97-104.

El objetivo principal del ensayo fue determinar si el tratamiento medicamentoso de
la hipertension moderada (fase V, presion diastélica 90-109 mm Hg) reducia la tasa de
ictus, de muerte debida a hipertension y de accidentes coronarios en hombres y mujeres
de treinta y cinco a sesenta y cuatro afios de edad. Otros objetivos fueron:
Comparar el curso de la presién sanguinea en dos grupos, uno que tomaba bendroflua-
zida y otro propranolol, y comparar la incidencia de reacciones adversas sospechosas
a estas dos drogas. El estudio se hizo ciego y se baso casi totalmente en consultas de
medicina general, se reclutaron 17.354 pacientes y se han acumulado 85.572 aios-
paciente de observacion. Los pacientes se distribuyeron al azar al comienzo para tomar
bendrofluazida, propranolol o placebo. Los primeros resultados fueron los siguientes:
La tasa de ictus se redujo con el tratamiento activo: Sesenta ictus se produjeron en el
grupo tratado y 109 en el placebo con tasas de 1,4 y 2,6 por 1.000 afos-paciente de
observacion, respectivamente (p < 0,01 en analisis secuencial). El tratamiento no hizo
diferencias; sin embargo, en cuanto a las tasas generales de accidentes coronarios, 222
ocurrieron con tratamiento activo y 234 en el grupo placebo (5,2 y 5,5 por 1.000 anos-
paciente, respectivamente). La incidencia de todos los accidentes cardiovasculares se
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redujo con el tratamiento activo: 286 en el grupo tratado y 352 en el placebo, dando
tasas de 6,7 y 8,2 por 1.000 afios-paciente, respectivamente (p < 0,05 en andlisis
secuencial). No hubo diferencias por el tratamiento en las tasas de mortalidad por todas
las causas. Hubo 248 defunciones en el grupo tratado y 253 en el placebo (tasas de 5,8
y 5,9 por 1.000 afos-paciente, respectivamente). También se han realizado varios
analisis posteriores de resultados de subgrupos, pero requerian interpretacion muy
cuidadosa. La mortalidad por todas las causas se redujo en hombres con el tratamiento
activo (157 muertes frente a 181 en el grupo placebo, 7,1 y 8,2 por 1.000 afios-paciente,
respectivamente), pero aumento en mujeres con tratamiento activo (91 muertes frente
a72,4,4y 3,5 por 1.000 afios-paciente, respectivamente). La diferencia entre uno y otro
sexo en su respuesta al tratamiento fue significativa (p = 0,05). La comparacién entre
los dos medicamentos mostré que la reduccién de la tasa de ictus fue mayor con
bendrofluazida (p = 0,002). La tasa de ictus se redujo en fumadores y no fumadores que
tomaban bendrofluazida, pero sélo en los no-fumadores que tomaban propranolol. Esta
diferencia entre las respuestas a las dos drogas fue significativa (p = 0,03). La tasa de
accidentes coronarios no se redujo con la bendrofluazida, cualquiera fuera el taba-
quismo, ni en los fumadores que tomaban propranolol, pero si en los no fumadores que
tomaban esta droga. La tasa de todos los accidentes cardiovasculares s6lo se redujo en
no fumadores que tomaban propranolol. La diferencia entre ambas drogas fue
significativa (p = 0,01).

20 de julio de 1985.

RoMeLsio, A., y AGREN, G.: ;JHa disminuido la mortalidad relacionada con el alcohol
en Suecia?, pp. 167-170.

En Suecia las ventas de alcohol han bajado un 17 por 100 desde 1976 a 1982. Del
mismo modo la comparacién de los datos de 1979 y 1982 muestra que la mortalidad
por cirrosis hepatica descendié notablemente en 28 por 100 en los hombres y 29 por
100 en mujeres. Durante 1979-1982 la mortalidad por pancreatitis también se redujo
considerablemente, en 30 por 100 en hombres y 36 por 100 en mujeres. En contraste,
no se ha producido un descenso de la mortalidad por psicosis alcohdlica, alcoholismo
o intoxicacién alcohdlica. La reduccién de la mortalidad por cirrosis del higado y
pancreatitis se explica probablemente por una disminucién del consumo de alcohol
entre un subgrupo importante de grandes consumidores de alcohol. La falta de un
descenso de la mortalidad por psicosis alcohdlica, alcoholismo e intoxicacién alcohdlica
puede ser debida a que estos diagnosticos se hacen a menudo en alcohdlicos mads
dependientes y socialmente deteriorados que no han sido capaces de reducir su
consumo.

SHARP, J. C. M.; PATERSON, G. M., y BARRETT, N. J.: Pasteurizacion y control de la
infeccion de origen ldcteo en Gran Bretaria, pp. 463-464.

Las infecciones de origen licteo, especialmente salmonelosis y enteritis por
campilobacter, han seguido produciéndose en Gran Bretaiia en los afios recientes. Entre
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las infecciones menos comunes se incluye un brote en 1984, en Inglaterra, debido a
Streptococeus zooepidemicus, en el que doce personas fueron hospitalizadas, muriendo
ocho de ellas. La legislacion de 1983 que exigia el tratamiento por el calor de la leche
de vaca para venta redujo la incidencia de las infecciones de origen licteo en Escocia
en comparacién con afios anteriores y con Inglaterra y Gales, donde, sin control
legislativo, continian ocurriendo brotes. Hasta que no se introduzca la pasteurizacion
obligatoria en toda Gran Bretaiia y se pueda persuadir a las comunidades de granjeros
de que beban so6lo leche tratada por el calor, continuaran ocurriendo brotes de infeccion
de origen lacteo.

BUNDESGESUNDHEITSBLATT, mayo de 1985.

LANGE, W. von; Masiui, K, N., y OzeL, M.: Estimulo de las defensas inespecificas del
huésped contra las infecciones por inmunoestimulacion, pp. 139-147.

Muchas enfermedades infecciosas pueden prevenirse por el uso de adecuadas
vacunas, pero, a pesar de importantes avances, las infecciones todavia constituyen una
importante fuente de morbilidad y mortalidad. La inmunoprofilaxis de ciertas
infecciones con vacunas no es totalmente satisfactoria. Esto se pone de relieve con el
ejemplo del virus gripal. También es dificil prever que se desarrollen vacunas
especificas o quimioterapia aceptable en el futuro proximo para la multitud de
infecciones que en la actualidad no tienen adecuada profilaxis o tratamiento. El
concepto de estimular los mecanismos inespecificos de defensa del huésped contra las
infecciones y tumores se discute sobre esta base, Se describe la capacidad de los potentes
modificadores de la respuesta bioldgica, como el dipéptido de muramil, que es la
estructura minima esencial para la coadyuvancia bacteriana, y el dimicolato de
trehalosa, para estimular la resistencia inespecifica contra las infecciones microbianas,
usando modelos de infecciones viricas y bacterianas. Una inmunodepresion transitoria
estd producida por el virus y las vacunas de la gripe, y pueden revertirse cuando los
antigenos de superficie del virus gripal se conjugan directamente con el dipéptido de
muramil. Parece que los macrofagos son unas de las células diana para la actividad
inmunopotenciadora del dipéptido de muramil y del dimicolato de trehalosa, como se
demuestra in vitro por la generacion marcadamente aumentada de quimioluminiscen-
cia /n vitro por los agentes inhibidores de los macrofagos. Profundos cambios
morfologicos se producen en los macréfagos por el péptido de muramil lipofilico, como
se observa en el microscopio electronico. Los cambios estructurales de los macrofagos
se acompainan de un estimulo de las actividades funcionales. La actividad natural de
las células asesinas se estimula poco después del tratamiento con dipéptido de muramil
y con dimicolato de trehalosa. La estimulacion de las defensas inespecificas mediante
modificadores de la respuesta bioldgica tiene la posibilidad de un profildctico y
terapéutico en varios sistemas microbianos y tumorales y merece nuevas investi-
gaciones.

REVISTA DE SANIDAD, 7-8.~14
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HEALTH SERVICES RESEARCH, junio de 1985.

GavVIN, N. L.: Aplicacién de un emparejamiento estadistico con la Encuesta de Ingresos
y Educacion y la Encuesta de Salud por Entrevista de 1976, pp. 183-198.

Este articulo destaca un procedimiento alternativo a las encuestas familiares para
obtener datos individuales a nivel de observacién. El procedimiento, llamado empare-
jamiento estadistico, integra datos sobre una observacién individual de una fuente con
datos sobre una observacidn diferente identificada como el «mejor emparejamiento» o
el informe «mads semejante» de una segunda fuente. La mejor pareja se determina por
criterios estadisticos objetivos. También se refiere una aplicacion significativa del
procedimiento entre la Encuesta de Ingresos y Educacién y la Encuesta nacional por
Entrevista de Salud para 1976. El éxito de mezclar estos dos grandes conjuntos de datos
nacionalmente representativos muestra que el emparejamiento estadistico es un
método viable de crear datos de base para la investigacion de los servicios sanitarios.

KirRkMAN-LIFF, B.; DANDOY, S., v KALLET, G.: Vacuna de la hepatitis B: Proceso de
decision de utilizacidn y resultados en hospitales de la comunidad, pp. 163-182.

El proceso por el que administradores, médicos y otros profesionales sanitarios
toman decisiones sobre la adopcién de innovaciones se examing a través de un estudio
del proceso de decisién relativo al uso institucional de vacuna para prevenir la hepatitis
B. Se usaron cuestionarios por correo y entrevistas de seguimiento por teléfono para
recoger datos sobre el proceso de decision en 56 hospitales de Arizona en 1983 y 1984,
Se empled, por las instituciones, un proceso de decisién en cinco etapas. Las etapas
criticas del proceso comprendian definir quién tomaria la decision de adopcién y la
recogida de informacion relacionada con la innovacién. Los planes institucionales para
distribucion de la vacuna no mostraron un acuerdo claro sobre la identificacién de
grupos de empleados con alto riesgo. La aceptacion de la vacuna por el empleado,
incluso con su coste pagado por el hospital, fue limitada.

INTERNATIONAL JOURNAL OF EPIDEMIOLOGY, marzo de 1985.

DoLt, R.: Cdncer ocupacional: Un riesgo para los epidemidlogos, pp. 22-31.

El descubrimiento de causas ocupacionales de cancer es una de las responsabilidades
mads importantes que se han confiado a los epidemidlogos. Presenta grandes problemas
cientificos, y la futura reputacion de nuestra materia dependerd, en medida apreciable,
de nuestra habilidad para resolverlos. Merece mads intensa y mds detallada atencién de
lo que ha recibido en el pasado, que podrd, yo sospecho, resultar en la aparicion de
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nuevos conjuntos de orientaciones para el descubrimiento de nuevas causas en el
futuro. Este, sin embargo, es s6lo un aspecto del cuadro, y el valor social de nuestro
trabajo dependerd también de nuestra habilidad y voluntad de dar un balance claro de
salud a los agentes que han sido incriminados sobre bases inadecuadas y comprometer-
nos a certificar su inofensividad prictica.

RosEg, G.: Individuos enfermos y poblaciones enfermas, pp. 32-38.

La etiologia se enfrenta con dos temas distintos: Los determinantes de casos
individuales y los determinantes de tasa de incidencia. Si la exposiciéon a un agente
necesario es homogénea dentro de una poblacion, entonces los métodos caso/control y
por cohortes, no podran detectarla: Sélo identificardn marcadores de susceptibilidad.
Las estrategias correspondientes de control, el enfoque de «alto riesgo», que trata de
proteger a los individuos susceptibles, y el enfoque a la poblacién, que trata de controlar
las causas de incidencia. Los dos enfoques no estdn generalmente en competencia, pero
la preocupacién anterior siempre deberia ser descubrir y controlar las causas de
enfermedad.

WINKELSTEIN, W. JR.: Algunos estudios ecoldgicos de la mortalidad por cdncer de
pulmon y cardiopatia isquémica en Estados Unidos, pp. 39-47.

Al elegir discutir la mortalidad por cédncer de pulmén y cardiopatia isquémica, me
guié, en cierta medida, por la advertencia que da Sir George Baker en la primera fase
de su gran clasico de la epidemiologia, «Ensayo respecto a la causa del colico-endémico
de Devonshire», en la que afirma: «Un conocimiento muy pequeiio de los escritos de
los médicos es suficiente para convencernos de que mucho trabajo e ingenuidad se han
empleado sin el menor provecho en la investigacion de causas remotas y oscuras,
mientras que las que son obvias y evidentes —quae ante pedes sunt-, que deben
necesariamente reconocerse tan pronto como se tropiece con ellas, se han pasado por
alto y descuidado con demasiada frecuencia.» Esto no quiere decir que la contamina-
cién atmosférica, las descargas de residuos quimicos toxicos, la exposicion a radiaciones
ionizantes de bajo nivel, la contaminacion del agua y los aditivos alimentarios no son
temas importantes susceptibles de investigacion epidemiolégica. Es decir, que estos
factores es imposible que tengan un efecto importante en la principal causa de muerte
por cancer y en la principal causa de muerte general en Estados Unidos.

BERESFORD, S. A. A.: jEstd asociado el nitrato del agua de bebida con el riesgo de cdncer
en las zonas urbanas del Reino Unido?, pp. 57-63.

Varios estudios han sugerido que los niveles de nitratos en el agua de bebida pueden
estar relacionados con el cidncer de estomago. Investigaciones recientes sobre esta
hipdtesis en las zonas rurales del Reino Unido, en que los niveles de nitratos pueden
ser altos, no han sido concluyentes. Este estudio examina los datos de mortalidad de
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los afios 1969-1973 en 253 zonas urbanas en relacion con los niveles de nitratos en
aguas tratadas. Se han tomado en consideracion las variaciones del estado socioecond-
mico y el tamafio de la zona urbana. Los niveles de nitrato del agua de bebida estaban
negativamente asociados con la mortalidad por céancer de estomago, incluso cuando el
andlisis se restringia a zonas urbanas con niveles de nitrato por encima de las normas
de la CEE. No hubo evidencia de una asociacién positiva entre nitratos en agua de
bebida y riesgo de cdncer de estémago en las zonas urbanas del Reino Unido. Un
hallazgo importante para la industria del agua en Gran Bretaiia.

TALAMINI, R., y cols.: Factores reproductivos y hormonales y cdncer de mama en una
poblacion del norte de Italia, pp. 70-74.

Entre enero de 1980 y marzo de 1983 se recogieron datos para evaluar los factores
de riesgo para el cancer de mama en un estudio caso-control basado en 368 mujeres con
cdancer de mama, admitidas en el Hospital General de Pordedone (un distrito del
nordeste de Italia con una tasa de mortalidad particularmente alta de cdncer de mama),
y 373 controles ajustados por edad. La nuliparidad o la escasa paridad, la edad tardia
al primer nacimiento y la mas tardia menopausia se asociaron con un mayor riesgo de
cdncer de mama. El elevado riesgo asociado con la nuliparidad podria ser explicado casi
completamente por el estado marital, apuntando asi a una proteccion especifica, dada
por la paridad, mds que a alguna posible influencia de la infertilidad o subfertilidad en
casos de cancer de mama. Asimismo, el riesgo no varia materialmente de acuerdo con
la historia de abortos cuando se controlé el estado civil. El mayor riesgo, asociado con
una mayor edad al primer nacimiento, por otra parte, no fue explicado por el estado
civil o paridad. La poblacion estudiada, aunque frecuentemente multipara, mostré una
media tardia en el primer nacimiento; esto podia, al menos en parte, explicar su alta
tasa de mortalidad por cancer de mama. El riesgo estimado fue superior si la mecarquia
ocurre antes de los quince afios; sin embargo, no hubo evidencia de una tendencia a
aumentar el riesgo relativo con la menor edad en la menarquia. El uso de contracepti-
vos orales u otras formas de hormonas femeninas (tales como terapia de reemplazo de
estrogenos) no parecié estar relacionado con el riesgo de cancer de mama. El papel de
las variables mds importantes menstruales y reproductivas consideradas (edad en la
menarquia, paridad, edad en el primer parto) fue aparentemente mas fuerte en mujeres
premenopausicas, lo que sugiere asi una influencia més fuerte en mujeres premenopai-
sicas de estos factores (y, posiblemente, sus correlaciones hormonales) sobre una de las
ultimas etapas del proceso de carcinogénesis.

HOFMAN, A., y cols.: La historia natural de la presién sanguinea en la infancia, paginas
91-96.

Para encontrar si hay relacion entre el nivel de la presion sanguinea en la infancia
y mas adelante en la vida, y si los futuros hipertensos pueden identificarse al comienzo
de la vida, seleccionamos una muestra al azar de 596 nifios holandeses. En el .primer
examen tenian 5-19 afios de edad. En 386 de ellos (65 por 100), al menos, cinco medidas
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anuales consecutivas de la presion sanguinea se hicieron entre 1975 y 1982, La
estabilidad de la posicion de un nifio en la distribucion de la presién sanguinea
(«rastreon) se estudi6 por regresion linear de la presion sanguinea al seguimiento sobre
la presion inicial. Los coeficientes de «rastreon fueron; 0,4 a 0,6 mmHg/mmHg para la
presion sistolica y 0,2 a 0,5 mmHg/mmHg para la presion diastolica después de cuatro
anos de seguimiento. El 27 por 100 de los muchachos y €l 44 por 100 de las chicas que
estaban en el 10 por 100 superior de la distribucién de la presion sistolica en el primer
examen, estaban aun alli después de cuatro afios. Para la presién diastolica estas cifras
fueron 25 y 22 por 100, respectivamente. Estas observaciones indican que hay un grado
moderado de «rastreo» de presion sanguinea en la infancia. Implican, ademads, que es
imposible detectar los futuros hipertensos al comienzo de la vida s6lo mediante
medidas de la presion sanguinea.

Mc GEE, D., y cols.: La relacion de la grasa y el colesterol de la dieta con la mortalidad
en diez arios: El Programa sobre Corazon de Honoluli, pp. 97-105.

Este informe examina la relacion de la grasa y el colesterol de la dieta con la
mortalidad durante una supervision de diez afos de una cohorte de hombres
descendentes de japoneses residentes en Hawai. El consumo de grasa de la dieta
(rhedida en gramos) se relaciona inversa y significativamente con la mortalidad total.
No existe una relacion significativa entre los gramos de grasa de la dieta y ninguna de
las causas de muerte especificas examinadas. No se han encontrado relaciones
significativas entre los dcidos grasos saturados de la dieta (AGS, medidos en gramos)
o el colesterol de la dieta (medido en miligramos) y cualquiera de las causas especificas
de muerte examinadas. En contraste, el porcentaje de calorias procedentes de las grasas
se relaciona inversamente no s6lo con la mortalidad total, sino con la mortalidad por
cdncer y la mortalidad por ictus cerebral, y estd directamente relacionada con la
mortalidad por cardiopatia coronaria (cc). El porcentaje de calorias, como AGS, se
relaciona inversamente con la mortalidad por cdncer y por ictus, y estd directamente
relacionada con la mortalidad por cc. Sé6lo la relacién con la mortalidad por ictus
permanece significativa en andlisis multivariable, si se excluyen del conjunto las
calorias procedentes del alcohol. El colesterol de la dieta por 1.000 calorias estd
relacionado directamente con la mortalidad por cc. Aunque estos datos proporcionan
apoyo a la hipotesis dieta-corazon, también sugieren que los hombres con bajas
ingestiones de grasas tienen una mayor tasa de mortalidad total que los hombres con
mayores ingestiones de grasas. Este riesgo aumentado, debido a un exceso del riesgo de
muerte por ictus y por cancer, indica que no hay un efecto beneficioso general de una
dieta baja en grasas en esta cohorte,

JOFFE, M.: Sesgos en la investigacion sobre reproduccion y trabajo de las mujeres,
paginas 118-123.

En la investigacién sobre reproduccion y trabajo de las mujeres es necesario tener.
en cuenta los varios sesgos que pueden ocurrir como resultado de una compleja
interaccién entre las responsabilidades de cuidados al nifio de la mujer, su condicion
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de trabajo, ingresos y otros aspectos de su vida, Este trabajo distingue cuatro efectos
y sugiere métodos para evitar los sesgos resultantes. La investigacion en este campo
requiere especial cuidado en su disefio y andlisis.

OsMoND, C.: El uso de modelos de cohorte, edad y periodo para estimar las futuras tasas
de mortalidad, pp. 124-129.

La descripcion de un cuadro de tasas de mortalidad por edad y periodo puede ser
proporcionada mediante el uso de modelos de cohorte, edad y periodo. Estos pueden
ampliarse para producir estimaciones de las futuras tasas de mortalidad que tengan en
cuenta las tendencias relacionadas con la cohorte de nacimiento y el periodo de muerte.
Las tasas de mortalidad por cdncer de pulmén para mujeres en Inglaterra y Gales, se
usan como ejemplo. El periodo 1951-1970 se usa para estimar tasas de mortalidad para
1971-1980 y se hacen comparaciones con los valores observados. La técnica se usa
después para estimar las tasas de mortalidad hasta el aio 2000 en base a 1951-1980.
Se discute la gama de condiciones para las que es apropiado este método.

Junio de 1985.

REeMUN, B., y cols.: Contaminacion del aire de interiores y su efecto sobre la funcion
pulmonar de mujeres adultas no fumadoras: I. Estimacion de la exposicion a didxido
de nitrdgeno y fumar pasivo, pp. 215-220.

Los posibles efectos del NO, y del humo del tabaco en interiores sobre el sistema
respiratorio se estudiaron usando datos de la funcién pulmonar de un estudio
longitudinal. En 1982, se midié el NO, en 163 viviendas de mujeres adultas no
fumadoras y se recogié detallada informacion sobre el tabaquismo interior durante el
periodo 1965-1982, La exposicién personal al NO, se calculé a partir de los niveles
medidos y la pauta de actividad de la poblacién en estudio (oscilando de 11-139
pg NO,/m3). La exposicion historica se estimé usando modelos de regresion de NO; sobre
las caracteristicas de las viviendas. Se muestra que la estimacion histérica al NO, interior
sobre base de las caracteristicas de la casa es, en el momento actual, demasiado inexacta,
para usarla en estudios epidemiologicos. La medida exacta de NO, es inevitable para
valorar la exposicion en estudios de los efectos sobre la salud de la exposicion interior al
NO,.

FISCHER, P., y cols.: Contaminacion del aire de interiores y su efecto sobre la funcion
pulmonar de mujeres adultas no fumadoras: 1I. Asociaciones entre el NO, y la
Juncién pulmonar, pp. 221-226.

La asociacion entre niveles de NO, en hogares y funcién pulmonar de 97 mujeres
adultas no fumadoras se investigd en una zona rural de Holanda. La poblacién
estudiada fue una submuestra de un estudio de campo longitudinal sobre enfermedades
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crénicas de pulmén no especificas que comenzé en 1965. Pruebas de la funcién
pulmonar se realizaron a intervalos de tres afios. El NO, se midi6 durante una semana,
en invierno, en la cocina, cuarto de estar y dormitorio de cada hogar. Los andlisis
transversales mostraron asociaciones negativas entre la exposicion a NO, y varios
pardmetros de la funcién pulmonar medidos en el estudio de 1982. No pudo
encontrarse ninguna asociacién significativa entre la exposicion al NO, y disminucién
de la funcién pulmonar desde el comienzo del estudio,

SuirLow, M. J., y MATHERS, C. D.: Estudio del consumo de cafeina y sintomas:
indigestion, palpitaciones, temblor, cefalea e insomnio, pp. 239-248.

En un estudio transversal de 4.558 australianos se encontré que la proporcién de
sujetos que declaraban indigestion, temblor, cefalea e insomnio aumenté significativa-
mente con la ingestion media de cafeina. Se usé un modelo de regresion logistica
multiple para mostrar que la asociacion entre la prevalencia de estos sintomas y el
consumo usual diario de cafeina permanecio significativa tanto en hombres como en
mujeres para palpitaciones, temblor, cefalea e insomnio tras controlar los posibles
factores de confusion de edad, obesidad, fumar, ingestion de alcohol y ocupacién. La
obesidad estuvo fuertemente correlacionada con la prevalencia de indigestion y la
aparente asociacion entre cafeina e indigestion cuand~ se controlaba la obesidad. Segin
el modelo logistico, el riesgo relativo de la experimentacion de sintomas por la gente
que consume 240 mg de cafeina (aproximadamente cuatro-cinco tazas de cafe o té) por
dia (la media de la poblacién) comparada con el de los que se abstienen de cafeina es
1,6 para palpitaciones, 1,3 para temblor, 1,3 para cefalea y 1,4 para insomnio en
varones y 1,7, 1,5, 1,2 y 1,4, respectivamente, en mujeres. Nuevos analisis de regresion
logistica indicaron que las asociaciones encontradas entre ingestion de cafeina y
sintomas no dependia de la fuente de cafeina. En general, el consumo de café no tiene
efecto significativo sobre el atribuible a su contenido en cafeina. Si estas asociaciones
son causales, entonces aproximadamente un cuarto de la prevalencia declarada de
palpitaciones, temblor, cefalea e insomnio es atribuible al consumo de cafeina en esta
poblacién en estudio.

MorIN, M. M., Fuente de agua de bebida y mortalidad en ciudades de Estados Unidos,
pp.254-264.

Un aparente exceso de riesgo de la mortalidad por todos los canceres se encontrd
entre 473 ciudades de las mayores de Estados Unidos en relacién con los suministros
de agua de bebida superficial. El riesgo aumentado para el uso al 100 por 100 del agua
de superficie frente al 100 por 100 de agua subterrdnea fue ligero, alrededor de un 2 por
100, pero estadisticamente significativo. Este hallazgo estd de acuerdo con informes de
varios estudios anteriores en regiones geograficas mds pequefias de Estados Unidos,
Gran Bretafia y Canadd. La relacidn se mantuvo ademas por la replicacion de esta
asociacion dentro de la mayor de las 11 regiones independientes estudiadas. Nuestros
datos sugieren que la asociacion con el agua de superficie puede ser especifica a la
mortalidad por cdncer. El mayor aumento se esperaria que fuera mayor del 2 por 100
si los andlisis se restringieran a los cdnceres de localizaciones relacionadas con el uso
del agua de bebidas superficial.
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ROSEN, M.; NYSTROM, L., y WALL, S.. Orientaciones para el andlisis de la mortalidad
regional: un enfoque epidemioldgico a la planificacion de la salud, pp. 293-299.

En vista de la responsabilidad epidemioldgica que la nueva legislacion sanitaria
sueca da a los consejos locales de condado, ha sido cada vez mas necesario identificar
y vigilar el estado sanitario de la poblacién local, por ejemplo, la comuna. Como parte
de un proyecto colaborador a gran escala, este trabajo se centra en problemas del
andlisis de los datos de mortalidad regional y presenta un intento de resolverlos por
medio de un procedimiento sistematico,

JOURNAL OF THE AMERICAN MEDICAL ASSOCIATION, 5 de abril de 1985.

HornsBy, J. L., y cols.: Riesgo de cancer de vejiga. Impacto psicologico de declaracion,
pp. 1899-1902.

El informar a las personas de que han estado expuestas a una sustancia quimica
cancerigena (B-naftilamina) puede afectar adversamente a personas y a sus familias. El
fin de este estudio fue identificar y valorar el impacto psicologico de un programa de
cribado (screening) y notificacion de cancer de vejiga sobre las personas en riesgo y sus
familias. Aproximadamente 140 sujetos se seleccionaron al azar entre 850 trabajadores
expuestos a la B-naftilamina. Se aplicaron al APGAR familiar, la escala del impacto de
sucesos y la hoja de legibilidad mejorada del inventario multifasico de la personalidad
de Minnesota a las cuatro semanas del cribado médico inicial y se volvieron a aplicar
seis meses después. Los resultados no muestran evidencia de la alteracion de las
familias ni psicopatologia sustancial entre estas personas. Aunque la adquisicion real de
un cancer es indudablemente un trauma piscolégico, la mera notificacion del riesgo
puede no ser traumadtica en todas las situaciones,

JENKS, S. F.: Reconocimiento de malestar mental y diagndstico de trastorno mental en
atencion primaria, pp.1903-1907.

Los datos de la Encuesta Nacional de Asistencia Médica Ambulatoria muestran que
la mayoria de las drogas psicotropicas y de la «psicoterapia/escucha terapéutica»
proporcionada a los adultos en atencion primaria se dan en visitas durante las cuales
no se registra diagndstico de trastorno mental. Este hallazgo no se explica ni por una
tendencia general de los médicos entrevistados a registrar el tratamiento con drogas sin
el diagndstico adecuado ni por una solucién de determinados trastornos no psiquicos
con tratamientos mentales. Los pacientes que recibieron tratamiento sin diagndstico
solian ser mas viejos, pacientes ‘establecidos con diagn6sticos establecidos que acudian
al médico para una corta visita y que es mas probable que tengan una cita para
seguimiento, Los datos no proporcionan pruebas de que el tratamiento psiquico sin
diagnostico de afeccion mental sea resultado de una inadecuacion del sistema
diagnostico normal, de deficiencias de los conocimientos y habilidades del médico, o
de otros factores, La aclaracion de este tema requerird nuevos modelos de investigacion,
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SATTIN, R. W, y cols.: Historia familiar y riesgo de cdncer de mama, pp.1908-1913.

Para investigar si la historia familiar de cdncer de mama aumenta el riesgo de una
mujer de desarrollar un cancer de mama, analizamos datos del estudio de cancer y
hormonas esteroides del Centro de Control de Enfermedades (CDC), Los 4.735 casos
eran mujeres de veinte a cincuenta y cuatro afios con un primer diagnéstico de cancer
de mama indagados en ocho registros de cdncer basados en la poblacién, los 4.688
controles fueron mujeres seleccionadas al azar de la poblacion general de estas ocho
zonas. En comparacion con mujeres sin historia familiar de ciancer de mama, las
mujeres que tenian una pariente en primer grado afectada tenian un riesgo relativo de
2,3, las mujeres con una pariente de segundo grado afectado tenian un riesgo relativo
de 1,5, y las mujeres con su madre y una hermana afectadas tenian un riesgo relativo
de 14. El riesgo de cdncer de mama de una mujer fue mayor si su familiar de primer
grado tenia cdncer de mama unilateral que si lo tenia bilateral o si este cdncer se habia
detectado cuando era joven mas que si se habia hecho a edad tardia. Para las mujeres
de veinte a treinta nueve, cuarenta a cuarenta y cuatro y cuarenta y cinco a cincuenta
y cuatro anos de edad, la incidencia anual de cdincer de mama estimada por 100.000
mujeres atribuible a historia familiar en primer grado de cdncer de mama fue 51,9,
115,1 y 138,6, respectivamente, y la atribuible a antecedentes en familiares de segundo
grado fue 12,1, 19,2 y 92,4 respectivamente,

19 de abril de 1985.

WASHINGTON, A. E., y cols.: Contraceptivos orales, infeccién por «Chlamydia tracho-
matisy e inflamacion de la pelvis, pp. 2246-2250.

El tratamiento de la inflamacion pelviana (IP) y las decisiones sobre contracepcion
estdn siendo influidas por informes acerca de que los contraceptivos orales reducen el
riesgo de IP. Para evaluar la validez de esta asociaciéon hemos examinado la evidencia
epidemiolégica publicada y revisado la informacién pertinente de otras disciplinas, La
informacion actual no permite la generalizaciéon de que los contraceptivos orales
protejan contra todas las formas de IP. La mayoria de los estudios realizados: 1. Se han
limitado a mujeres hospitalizadas, que representan menos del 25 por 100 de todos los
casos de IP y que probablemente tengan formas relativamente graves de la enfermedad,
y 2. No han conseguido distinguir entre IP gonocdcica y no gonocécica. Aunque los
contraceptivos orales pueden proporcionar alguna proteccién contra la IP gonocéeica,
no existen bases para asumir una proteccién similar para la IP por clamidias. De hecho,
la evidencia epidemioldgica y biolégica sugiere que la infeccion de Chlamydia
trachomatis, la causa principal de [P no gonocdcica, estd aumentada por los contracepti-
vos orales. Creemos que la conclusion de que los contraceptivos orales protegen contra
todas las IP es prematura y urge ser cauteloso en su aplicacion a decisiones sanitarias
y clinicas.
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24-31 de mayo de 1985.

ROSENBERG, L., y cols.: Infarto de miocardio y hdbito de fumar cigarrillos en mujeres
de edud inferior a cincuenta anos, pp. 2965-67.

La influencia modificadora de los factores de riesgo individual sobre la relacién
entre infarto del miocardio (IM) y el hdbito de fumar cigarrillos se evalid en un estudio
caso-control de mujeres menores de cincuenta afos. Los datos de 555 mujeres que
sobrevivieron a su primer IM se compararon con los de 1.864 controles hospitalarios
de edades similares. El riesgo de IM aument6 con el numero de cigarrillos fumados,
tanto en presencia como en ausencia de factores que predispongan a un infarto. En
particular, la asociacién era aparente en todas las edades, a todos los niveles de
colesterolemia total y de colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad, y con uso
o no de contraceptivos orales, hipertensiéon, diabetes mellitus, grupo sanguineo A,
tendencia a conducta tipo A e historia familiar de IM. El aumento relativo de riesgo
fue generalmente mayor cuanto menor era la predisposicion subyacente al IM. Hubo
clara evidencia, sin embargo, de que el uso reciente de contraceptivos orales aumento
sustancialmente el riesgo aumentado de las fumadoras y que la hipercolesterolemia
puede haber tenido el mismo efecto.

ROGERS, R. L., y cols.: El dejar de fumar cigarrillos mejora el riego cerebral en ancianos
Sfumadores cronicos, pp. 2970-2974.

Un estudio transversal de los niveles de flujo sanguineo cerebral (FSC) en 268
voluntarios neurolégicamente normales contrastando los no fumadores, los ex fumado-
res y los fumadores habituales indicé que los sujetos que dejan de fumar tenian niveles
de riego cerebral significativamente mds altos que los que seguian fumando, pero
permanecian por debajo de los de los sujetos que nunca habian fumado. Todos los
sujetos se ajustaron por edad y sexo y los grupos fumadores se ajustaron por duraciéon
y cantidad del tabaquismo. Un estudio prospectivo de 11 sujetos que fueron capaces
de dejar de fumar en los que se disponia de los niveles de FSC anteriores y posteriores
al momento en que dejaron de fumar indicé que se producian mejoras significativas en
los niveles de riego cerebral durante el afio siguiente al abandono del habito. Un grupo
control de 22 sujetos que continuaron fumando (ajustados por edad, sexo, duracién del
tabaquismo y duracién del tiempo entre estudio base y de seguimiento) no mostré
cambios en los valores del FSC. Una correlaciéon entre magnitud del cambio del FSC
y la duraciéon del periodo de abstinencia del tabaco demostré un aumento lineal
significativo en el FSC durante el periodo de un afio. Estos resultados sugieren que los
individuos ancianos que han fumado durante tres o cuatro décadas pueden beneficiarse
de forma importante absteniéndose de fumar cigarrilos y que se produce una mejora
significativa de la circulacién cerebral en un periodo relativamente corto.
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REMINGTON, P. L., y cols.: Tendencias actuales del tabaquismo en Estados Unidos.
Encuestas sobre factores de riesgo ligados a la conducta 1981-1983, pp. 2975-2978.

En base a las encuestas de factores de riesgo ligados a la conducta, casi un tercio de
los adultos eran fumadores en 1982. En general, significativamente menos hispanicos
que blancos o negros fumaban. Entre los adultos jovenes, sin embargo, la tasa de
tabaquismo fue mayor en los blancos en comparacion con negros e hispanicos. En
comparacion con los no fumadores, los que fumaban —sobre todo las mujeres jovenes—
tenian mayores tasas de otras conductas de riesgo, incluyendo el abuso de alcohol y la
falta de uso de cinturones de seguridad. Desde 1965, la tasa de cese de fumar entre las
mujeres no ha sido tan grande como entre los hombres, debido en parte a la alta tasa
-mas del 40 por 100- de tabaquismo entre las mujeres jovenes blancas. A pesar del
continuo descenso de la proporcion general de fumadores, la alta tasa entre mujeres
jovenes destaca la necesidad de esfuerzos continuados hacia la prevencién y cese antes
de que se desarrollen las consecuencias bien documentadas sobre la salud.

BARD, D. D., y WiLcox, A. J.: Consumo de cigarrillos asociado con concepcion
retrasada, pp. 2979-2983.

Realizamos un estudio epidemiolégico para probar la hipétesis de que las mujeres
que fumaban reducian su fertilidad. Se recogieron datos de 678 embarazadas sobre
historia tabaquica y nimero de ciclos no contraceptivos hasta la concepcién. El 38 por
100 de las no fumadoras concibi6 en su primer ciclo en comparacion con el 28 por 100
de las fumadoras. Las fumadoras era 3,4 veces mds probable que tardaran mas de un
aflo en concebir en comparacion con las no fumadoras. Tras ajuste de las variables que
pudieran confundir por regresion de riesgos proporcionales de COX se estimd que la
fertilidad de las fumadoras era el 72 por 100 de la de las no fumadoras. Las grandes
fumadoras tenian menos fertilidad que las poco fumadoras (57 y 75 por 100 de la tasa
de embarazos de las no fumadoras, respectivamente). La fertilidad no se afectaba por
el habito tabaquico del marido. Estos datos proporcionan evidencia de que la reduccién
de la fertilidad debe afiadirse a la creciente lista de riesgos para la reproduccién del
tabaquismo.

CHURG, A.: Tipo celular del cincer de pulmdn y exposicion al amianto, pp. 2984-2985.

Se dice a menudo que el adenocarcinoma es el tipo mas frecuente de cancer de
pulmén que se observa en los trabajadores expuestos al amianto. La revision cuidadosa
de los datos publicados, sin embargo, no confirma esta opinién. Mds bien parece que
todos los tipos de cdncer de pulmon se dan en trabajadores del amianto y la presencia
o ausencia de un tipo especifico de células no puede usarse para probar o rechazar la
asociaciéon del carcinoma con la exposicién al amianto.
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7 de junio de 1985.

AMMANN, A. J., y cols.: Anticuerpos frente a retrovirus asociado con SIDA distinguidos
entre inmunodeficiencia pedidtricas primaria y adquirida, pp. 3116-3118.

Se investigaron los anticuerpos frente a retrovirus asociados con SIDA en 68
pacientes pedidtricos con anomalias de la inmunidad por células T/células B. Todos,
excepto siete, se ajustaban a la clasificacion de la OMS para enfermedad por
inmunodeficiencia. Estos siete pacientes tenian hipergammaglobulinemia policlonal e
inmunodeficiencia de células T. Seis de los siete pacientes tenian anticuerpos ARV y
tenian factores de riesgo asociados con SIDA. El \inico paciente sin anticuerpos viricos
no tenia factores de riesgo de SIDA. No se detectaron anticuerpos en 61 pacientes con
otros trastornos de inmunodeficiencia primaria. Llegamos a la conclusion de que el
ARV aparecid en nuestra poblacion de pacientes pedidtricos inmunodeficientes antes
de 1978, estd asociado con un fenotipo inmunoldgico distintivo consistente en
hipergammaglobulinemia policlonal e inmunodeficiencia de células T y no aparece
como infeccién oportunista en otros trastornos con inmunodeficiencia. La deteccion de
retrovirus asociados con SIDA es valida para identificar a nifios que pueden tener
problemas muy especiales médicos y sociales que ocurren con SIDA.

BERMAN, S. M., y cols.: Muertes por aborto espontdneo en Estados Unidos, 3119-3123.

Poco se sabe de las muertes maternas tras aborto espontdneo. Estudiamos 122 de
estas muertes declaradas a los Centros de Control de Enfermedades (CDC) desde 1972
a 1980, 21 estuvieron relacionadas con dispositivos intrauterinos (contraceptivos). El
nimero de muertes no relacionadas con DIUS disminuyod de 15 en 1972 a seis en 1980;
la tasa de mortalidad (muertes por millén de nacidos vivos) disminuyé de 4,6 en 1972
a 1,7 en 1980. Las muertes no relacionadas con DIUS fueron consecuencia de infeccién
(48 por 100), hemorragia (21 por 100), embolia (11 por 100) y otras causas (20 por 100).
Los factores de riesgo de estas muertes fueron edad superior a los veintinueve anos, el
ser de raza minoritaria y no estar casada. La mayoria de las muertes (58 por 100)
ocurrieron entre las doce y las diecinueve semanas de gestacion. El riesgo de muerte fue
mucho mayor para los abortos en el segundo trimestre que en el primero, Las muertes
tras aborto espontaneo, aunque raras, ocurren; las mujeres mayores negras y solteras
tienen mayor riesgo.

14 de junio de 1985.

Curs, J. D., y cols.: Vigilancia a largo plazo de los efectos adversos de las drogas
antihipertensivas, 3263-3268.

El gran nimero de participantes (5.485 pacientes) en el Programa de Deteccion y
Seguimiento de la Hipertensién, Stepped Care, forma el grupo mds amplio hasta la
fecha en el que se ha registrado una vigilancia detallada de la terapia antihipertensiva
a largo plazo y de los efectos colaterales de las drogas, Durante un periodo de cinco
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afios, entre todas las personas hipertensas (leves, moderadas y graves combinadas) que
no estaban tomando medicacion antihipertensiva al comienzo del estudio y que
acudieron a la clinica al menos una vez durante el ensayo de cinco afios, un total de
9,3 por 100 presentaron efectos colaterales definidos o probables de suficiente gravedad
como para interrumpir el tratamiento medicamentoso en cuestién. Un 23,4 por 100
adicional tuvieron que interrumpir su tratamiento medicamentoso debido a posibles
efectos colaterales. Dentro de las categorias de hipertension leve, moderada y grave, 8,6,
11 y 12 por 100, respectivamente, tuvieron efectos colaterales definitivos o probables.
La incidencia de efectos colaterales disminuy6 durante los cinco afios en todos los
grupos de raza y sexo. La incidencia en los cinco aiios de todos los efectos colaterales
fue 29,8 por 100 en las personas de sesenta a sesenta y nueve afios al comienzo y 38,
36,8 y 34,1 por 100, respectivamente, en los grupos de cincuenta a cincuenta y nueve,
cuarenta a cuarenta y nueve y treinta a treinta y nueve afios. Los efectos colaterales
relacionados con la sexualidad precisaron interrumpir el tratamiento en el 8,3 por 100
de los participantes varones. Sin embargo, menos del 1 por 100 de los participantes
activos precisaron hospitalizacién por efectos colaterales. Asi, los datos del Programa
de Deteccion y Seguimiento de la Hipertension, que han demostrado antes los efectos
beneficiosos de la terapia antihipertensiva, confirman la relativa seguridad de este
tratamiento.

JOURNAL OF EPIDEMIOLOGY AND COMMUNITY HEALTH, marzo de 1985.

Fox, A. J.; GOLDBLATT, P. O., Y JoNEs, D. R.: Diferencias de mortalidad por clase
social: jartefacto, seleccion o circunstancias de vida?, pp. 1-8.

Se usan datos del seguimiento durante diez afios de la mortalidad en el estudio
longitudinal de las encuestas de la oficina del censo de poblacidn para relacionar las
muertes de varones en 1976-1981 con su clase social como se registré en el censo de
1971. Las explicaciones de las diferencias de mortalidad por clase social se revisan
criticamente a la luz de estos nuevos datos. La semejanza entre las diferencias por clase
observadas en hombres de quince-sesenta y cuatro afos en este estudio y las declaradas
en el suplemento 1970-2 del decenio sobre mortalidad ocupacional indican que los
gradientes publicados no estaban en realidad muy distorsionados por sesgos de
numerador denominador. Las distorsiones a los gradientes observados en los primeros
afnos del estudio longitudinal y adscritos a movilidad selectiva fuera del trabajo
relacionada con la salud por las principales clases sociales con ¢l enfermo permanente
habian desaparecido tras cinco afios de seguimiento. Los fuertes gradientes a edades de
mds de setenta y cinco afos, semejantes a los encontrados en edades mads jovenes,
sugieren que para hombres de mas de cincuenta afios la movilidad selectiva relacionada
con la salud entre las clases sociales no contribuye a diferencias de mortalidad.

MCcCARTHY, P., y cols.: Afecciones respiratorias: efecto de la vivienda y otros factores,
pp. 15-19.

El movimiento sanitario se ha ocupado de la relacidn entre vivienda y salud por mas
de un siglo. No obstante, el Informe Black todavia identificaba la vivienda como una
de las causas mds importantes de mala salud y sugeria, al menos en un indicador, que
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la vivienda municipal es la forma menos sana de alojamiento. Se describe un estudio
exploratorio sobre vivienda y salud en una zona del noreste. Se encontré que el fumar,
la experiencia laboral y la edad eran los determinantes principales de las afecciones
respiratorias autovaloradas. Cuando se mantenian constantes los factores de base, se
encontrd que la gente de las zonas con «mala» vivienda declaraba mas sintomas
respiratorios que los de zonas con «buena» vivienda. Las afecciones respiratorias eran
afectadas por la edad de la vivienda y se encontré que los pisos eran peores que las
casas. Los pisos elevados eran peores que los bajos o medios.

CuiLvers, C., y CoNnway, D.: Mortalidad por cdncer en Inglaterra en relacion con
niveles naturales de fluoruros en el suministro de agua, pp. 44-47.

Se clasificaron 67 pequefias zonas de Inglaterra en cuatro grupos, segin el nivel de
fluoruros que se encontraba naturalmente en sus suministros de agua. Se usaron las
estadisticas de mortalidad de las pequerias zonas para 1969-1973 para buscar diferen-
cias de mortalidad por cancer en relaciéon con los niveles de fliior. Se examinaron las
muertes por todos los cdnceres y por el cancer en 12 localizaciones especificas no se
encontraron tendencias de la mortalidad coherentes. Estos resultados no proporcionan
pruebas del efecto nocivo del flior que se encuentra naturalmente en los suministros
de agua.

PETRELLI, G., y cols.: Melanoma maligno en Roma, Italia, 1970-1979, pp. 67-71.

Se realizé un estudio epidemiolédgico en la ciudad de Roma y se determiné la
incidencia de melanoma maligno restrospectivamente durante los afos 1970-1979.
Todos los pacientes tenian residencia legal en Roma y a todos se les habia hecho un
diagnostico de melanoma durante ese periodo; sdlo se consideraron casos de melanoma
maligno de la piel (ICD172, 8.2 revisién). Un total de 17 hospitales piiblicos y 82
privados estuvieron implicados en el estudio, con 11.081 y 6.127 camas, respectiva-
mente. Todos los hospitales del estudio tenian una de las siguientes posibilidades de
diagnostico y tratamiento: Medicina interna, dermatologia, oncologia, radiologia,
cirugia, cirugia plastica e histopatologia. Los andlisis de incidencia se basan en 500
casos, 237 hombres y 263 mujeres, recogidos durante el periodo 1970-1979. Los datos
indican una tendencia temporal positiva de la incidencia; el aumento de la media anual
es 0,27 casos/afio por 100.000. Los datos muestran que en un pais mediterrdneo y latino
como Italia la incidencia de melanoma presenta la misma tendencia ascendente que en
otros paises, caucdsicos, europeos o no; la incidencia de las curvas es semejante en
ambos sexos. La distribucion de la localizaciéon primaria para ambos sexos es
estrechamente paralela a la descrita para todas las poblaciones caucasianas, siendo mas
afectados los miembros inferiores en la mujeres y el tronco en los hombres.

Cox, B. D., y WHICHELOW, M. J.; Niveles de CO en el aliento de fumadores y no
fumadores. Efectos de los sistemas domésticos de calefaccion, pp. 75-78.

Se midieron los niveles de CO en el aliento y en el ambiente (habitacion) en una
muestra al azar en 168 adultos en sus propias viviendas. Los niveles de CO del aliento
en los 69 fumadores oscilaron de tres ppm a mds de 100 ppm, estando el 74 por 100
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por encima de las 10 ppm; los niveles medios de 99 no fumadores eran inferiores a los
de los fumadores, estando el 79 por 100 por debajo de seis ppm. En el 21 por 100
restante de no fumadores con niveles en aliento superiores a los esperados también se
encontro que el CO del ambiente estaba elevado, llegando hasta 38 ppm. Se encontro
una estrecha correlacion en los no fumadores entre los niveles de CO del aliento y del
ambiente (r = 0,952, p 0,001), Las habitaciones con niveles de CO elevados (por encima
de cinco ppm) fueron aquellas que, en el momento de la prueba, estaban siendo
calentadas con radiadores de gas, chimeneas o estufas abiertas. El maximo de CO del
ambiente en las habitaciones de fumadores con calefaccion que no producia CO fue de
16 ppm. Los resultados sugieren que mucha gente, tanto fumadores como no
fumadores, pueden tener riesgo debido al CO producido por ciertos sistemas de
calefaccion domeéstica, y que los no fumadores es bastante mds probable que estén
expuestos a altos niveles de CO por estas fuentes que por estar en una habitacién con
un gran fumador. La mala ventilacion, asociada con la tendencia actual a excluir todas
las corrientes, es probable que agrave la situacién tanto para fumadores como para no
fumadores.

ARAKL S., y GoTo, Y.: Ulcera péptica en trabajadores varones en una fdbrica: encuesta
de prevalencia, incidencia y factores etioldgicos, pp. 82-85.

La prevalencia de tlcera péptica activa e inactiva fue 23 por 100 en trabajadores
varones de 31-60 afios en una fibrica de plasticos de Tokyo. Asimismo, la incidencia
de ulcera péptica activa ¢ inactiva durante un afio fue de 5 por 100 o mas. Los hallazgos
de un estudio caso/control sugirieron que el fumar y la historia familiar fueron los
principales factores etioldgicos. La incidencia y prevalencia de la ilcera péptica en
trabajadores de fibricas parece ser mads elevada en Japén que en otras partes.

Junio, 1985.

KARK, J. D., y cols.: Infecciones seroldgicas por el virus de la hepatitis A y la razon de
infecciones clinicas a seroldgicas en un ensayo controlado de profilaxis preexposicion
con seroglobulina inmune, pp. 117-122.

Se estudié la seroconversion al virus de la hepatitis A en una submuestra de 802
reclutas militare’s israelies (611 hombres y 191 mujeres) que tomaban parte en un
ensayo controlado al azar de seroglobulina inmune preexposicion (GSI) para la
prevencion de la hepatitis virica. Al entrar en el servicio, el 35 por 100 de los hombres
y el 47 por 100 de las mujeres eran negativas a los anticuerpos del virus de la hepatitis
A (antiHAV). Después de tres afios, siete de 71 hombres (9,9 por 100) que no habian
recibido GSI preexposicion se habian positivizado al antiHAV en comparacion con dos
de 83 (2,4 por 100) que la habian recibido; la significacién estadistica de esta diferencia
fue p = 0,052. A los dos aos, dos de 30 mujeres (6,7 por 100) que no habian recibido
GSI habian hecho seroconversiéon en comparacién con una de 43 (2,3 por 100) que
habia recibido GSI (p = 0,37). Acumulando los sexos, se dieron tasas de conversién de
8,9 por 100 en los no inmunizados y 2,4 por 100 en los inmunizados (p = 0,029). La
tasa bruta ajustada por sexo fue 4 (95 por 100 limites de confianza 1,3 - 19,0). Las tasas
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de morbilidad por hepatitis clinica no B durante el periodo de tres afios entre 12.835
hombres fue 7,2 por 1.000 en los no inmunizados y 3,6 por 1.000 en los inmunizados
(p = 0,004). Las estimaciones puntuales de la tasa de hepatitis clinica a seroconversién
en hombres oscilaron de 0,25 a 0,30. Se llega a la conclusiéon de que la administracion
de GSI previno efectivamente la expresion clinica de la hepatitis virica, redujo
aparentemente la seroconversion y no indujo inmunizacién pasiva-activa.

GoH, K. T., y cols.: La infeccion por hepatitis B en familias de casos agudos, pagi-
nas 123-128.

Los estudios seroepidemioldgicos realizados en 369 contactos familiares de 80 casos
agudos de hepatitis B en Singapur, mostraron que los portadores asintomadticos de
antigeno de superficie de la hepatitis B (HBsAg) son la fuente principal de la infeccion
aguda por hepatitis B. La tasa de prevalencia en miembros asintomaticos de las familias
fue del 20 por 100, comparada con el 6 por 100 de prevalencia para la poblacién
general. La mayoria de los portadores familiares (60 por 100) fueron inuy infecciosos
con antigeno ¢ de la hepatitis positivo (HBeAg). La prevalencia general de infeccion
HBYV (con al menos un marcador de HBV) de los contactos familiares fue 40,7 por 100.
Los esposos y padres de casos agudos tuvieron una prevalencia significativamente
mayor de infeccion por HBV que otros miembros de las familias. La tasa de prevalencia
de HBV no mostré asociacion con el tamarno de la familia. Los factores asociados con
el riesgo de transmision de la infecciéon con HBV incluyeron el compartir varios
articulos personales y de la vivienda, tales como cepillo de dientes, toalla, pafiuelo,
ropa, maquina de afeitar, peine, cama y ropa de cama. El dormir en el mismo
dormitorio, comer juntos y compartir utensilios de comida y de bebida no estuvo
asociado con el aumento del riesgo de transmision de la infeccion. Los estudios de
seguimiento a los seis meses mostraron que el 30 por 100 de los casos agudos se hicieron
portadores crénicos de HBsAg (con 46 por 100 positivos a HBeAg), proporcionando asi
una fuente adicional de infeccidn en las familias, mientras que el 8 por 100 de los
miembros susceptibles de la familia adquirieron infecciéon asintomatica de HBV. La
educacion sanitaria sobre prevencion de la transmisién del HBV en hogares con casos
agudos deberia basarse en buena informacién epidemiolégica. Los contactos familiares
de casos agudos de hepatitis B deberian examinarse rutinariamente, y los suceptibles,
vacunados contra la enfermedad lo antes posible.

SAUREL-CUBIZOLLES, M. I, y cols.: Embarazo y su producto entre personal hospitalario
de acuerdo con su ocupacion y condiciones de trabajo, pp. 129-134.

Las relaciones entre ocupacion, condiciones de trabajo y el desarrollo y resultados
del embarazo se analizaron en una muestra de mujeres empleadas en hospitales durante
su embarazo. Los miembros del personal auxiliar experimentaron mds contracciones
uterinas durante el embarazo, mas partos pretérmino y mds nifios con bajo peso que
las que realizaban otras tareas; esto seguia siendo verdad después de ajustarlo por
caracteristicas sociales. La tasa de parto prematuro fue significativamente superior en
presencia de dos al menos de las siguientes condiciones de trabajo arduas: trabajo de
pie llevando pesadas cargas (a exclusién de pacientes) y tareas pesadas de limpieza, esto
ocurria cualquiera fuera la ocupacion.
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HemMINKI, K.; KYYRONEN, P., y LINDBOHM, M. L.: Abortos espontdneos y malforma-
ciones en la descendencia de enfermeras expuestas a gases anestésicos, drogas
citostdticas y otros riesgos potenciales en hospitales, basados sobre informacion
registrada de resultados, pp. 141-147.

Se recogieron enfermeras que trabajaban en departamento seleccionados en hospita-
les generales en Finlandia de un registro general sobre personal sanitario en este pais.
Usando el registro de altas hospitalarias y el registro de malformaciones congénitas, se
seleccionaron casos de enfermeras que habian tenido un aborto espontdaneo (N = 217)
o un niiio malformado (N = 46) entre los afos 1973 y 1979. Los controles consistian
en tres enfermeras que habian tenido un nacimiento normal; las enfermeras control se
ajustaron por edad y empleo hospitalario. Se busco informacion sobre exposicion en el
primer trimestre del embarazo a través de las enfermeras jefes de los hospitales. No se
observé ningin aumento del riesgo de aborto espontdneo o de malformacion tras la
exposicion a gases anestésicos (tasa bruta de aborto espontdneo 1 : 2), gases esterilizan-
tes y jabones o rayos X. El manejo de drogas citostdsicas no afecté a la frecuancia de
aborto espontdneo, pero estuvo asociado con malformaciones en la descendencia. La
tasa bruta, basada en ocho casos, fue 4,7 (p = 0,02) cuando se adopté el modelo
logistico. Los resultados sugieren que las exposiciones investigadas, ademds de las
drogas citostdticas, no causan un fuerte riesgo reproductor. Se necesitan nuevos
estudios, particularmente sobre drogas citostaticas.

KAPLAN, B. A., y Mascie-TayLor, C. G. N.: Factores biosociales en la epidemiologia
del asma infantil en una muestra nacional britdnica, pp. 152-156.

Se examina la relacion entre factores biosociales y el asma infantil en una muestra
nacional britdnica (m = 14.000). La presencia de asma se encontré que estaba asociada
con el sexo del nifio, la edad y la ocupacién de los padres, el tipo de vivienda y el
hacinamiento, asi como el eczema y algunas enfermedades infecciosas. El andlisis
discriminativo mostré que era posible diferenciar entre asmaticos y no asmaticos,
debido principalmente a factores relacionados con la alergia.

VEccHiA, C., LA: Pautas de consumo de cigarrillos y tendencias en la mortalidad por
cdncer de pulmon en Italia, pp. 157-164.

El consumo de cigarrillos ha aumentado continuamente a través de este siglo en
Italia. Hubo aumentos marcados en tres periodos: en los 1920, en los 1950,
posiblemente debido a la diseminacion del tabaquismo entre hombres jovenes y en los
1970 en parte debido al tabaquismo entre mujeres. El nimero medio de cigarrillos por
adulto y por dia vendidos legalmente en 1980 fue de 6,9, pero, teniendo en cuenta el
contrabando, el nimero real de cigarrillos fumados por dia es probable que oscile entre
ocho y nueve. Los datos de una encuesta nacional basada en muestras realizada en 1980
mostré que la prevalencia del tabaquismo en hombres era ampliamente semejante entre
grupos de edad, zona geografica, educacion y grupos socioeconémicos. El tabaquismo en las
mujeres, por otra parte, se concentré en mujeres mds jovenes y mds educadas que
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vivian en grandes ciudades y en las areas mas ricas del pais. Esta pauta es tipica de una
rapida diseminacion reciente del tabaquismo entre mujeres. La produccién media de
alquitran de los cigarrillos italianos en 1983-1984 fue de unos 17 mg. La produccion de
alquitrdn estaba fuerte y negativamente correlacionada con el precio (r = 0,55). Esta
anomalia deberia invertirse urgentemente por intervencion del Gobierno. Ningin
aumento material de la mortalidad por cancer de pulmoén en mujeres jovenes fue
evidente hasta finales de los 1970. Las tasas de mortalidad por cdncer de pulmén en
hombres se correlacionaban con los cambios observados en el consumo de cigarrillos.
Las mds altas tasas de mortalidad (unos 7, 20 y 50/100.000, respectivamente, en los
grupos de edad de treinta y cinco-treinta y nueve, cuarenta-cuarenta y cuatro y cuarenta
y cinco-cuarenta y nueve) se alcanzaron por la generacién nacida alrededor de
1927-1930, y las tasas han permanecido bastante constantes alrededor de estos niveles
miximos para los nacidos hasta 1940. Como consecuencia, las tasas de mortalidad por
cancer de pulmoén en Italia en hombres de media edad (cuarenta y cinco a cincuenta
y cuatro) son corrientemente las mayores registradas en paises desarrollados y se
detectan normalmente grandes tendencias ascendentes en hombres mas viejos.

OLsEN, J.; SABREO, S., y FAsTING, U.: Interaccion de alcohol y tabaco como factores de
riesgo en el cdncer de la regidn laringea, pp. 165-168.

El objeto de este estudio es presentar valoracion de riesgo del efecto combinado al
alcohol y el tabaco en el cancer de laringe. El estudio de control de casos comprendia
todos los pacientes de cancer laringeo recién diagnosticados menores de setenta y cinco
anos en Dinamarca durante los anos 1980-1982, Se seleccionaron cuatro controles,
ajustados por edad y sexo usando el registro municipal de personas en que el caso
estaba alistado. El 96 por 100 de todos los casos y ¢l 78 por 100 de los controles
participaron en el estudio, que se basd en 326 casos y 1.134 controles. Se obtuvo
informacién sobre consumo de alcohol y el uso del tabaco por medio de cuestionarios
enviados por correo. Para todos los cdnceres laringeos, asi como para los subgrupos
relativos al cdncer de glotis y supraglotis, ¢l consumo de alcohol y el uso del tabaco se
encontré que eran importantes factores de riesgo. El efecto de la exposicion conjunta
fue mayor que el efecto previsto derivado de la suma de los efectos de cada factor
actuando por separado. Asi el efecto combinado sigue un modelo multidisciplicativo
mds que aditivo.

MURRAY, M; KIRYLUK, S, y SwAN, V.. Relacion entre conductas y actitudes respecto
al tabaco de padres e hijos, pp. 169-174.

En el estudio sobre tabaco Derbyshire/MRC se supervisé anualmente una cohorte
de unos 6.000 adolescentes cada ano acerca de sus conductas, actitudes y otros temas
sobre tabaco cuando entraron en la escuela secundaria, a los once-doce hasta los quince-
dieciséis anos, y después de nuevo a los diceciocho-diecinueve afnos. Sus padres
contestaron un cuestionario similar cuando sus hijos tenian once-doce y quince-
dieciséis anos. En este trabajo referimos los hallazgos de una investigacién enfocada en
la relacion entre la conducta y actitudes sobre el tabaco de padres e hijos en diferentes
etapas de la adolescencia. Revela un acuerdo sustancial entre los informes de padres e
hijos sobre la conducta y actitudes tabaquicas de los padres, que los hijos de familias
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con un solo padre es mds probable que fumen que sus compaferos, y que ¢s mas
probable que los muchachos fumen si sus padres fuman, y las chicas, si lo hacen sus
madres. Ademds, las actitudes maternas se relacionan independientemente con las
conductas tabdquicas de los chicos. Se discuten las consecuencias de estos hallazgos
para la educacién sanitaria.

JOURNAL OF OCUPATIONAL MEDICINE, julio de 1985.

STERLING, T. D., y WEINKAM, J. J.: El «efecto de trabajadores sanos» sobre las tasas
de morbilidad, pp. 477-482.

Los estudios que relacionan mortalidad y ocupacion son dificiles de interpretar a
causa del «efecto del trabajador sano». Ese efecto se debe primariamente al hecho de
que los individuos que empiezan a trabajar tienen una salud razonablemente buena. Un
fenémeno similar podria esperarse en una comparacion de la morbilidad entre los
miembros de un grupo ocupacional con la de la poblacion general. Una comparaciéon
de la morbilidad entre diferentes grupos de poblacion y de ocupacidon se hace posible
a través de la Encuesta Familiar por Entrevista (EFE) del Centro Nacional de
Estadisticas Sanitarias. Los datos de la EFE para los afios 1969 hasta 1974 se
combinaron para formar una muestra clasificada por raza, sexo, edad, ocupacién y
existencia de varias condiciones de salud. Entre personas entre veinticinco y cincuenta
y nueve afios de edad, las tasas de morbilidad por edad y las tasas de morbilidad
estandarizadas se estudiaron para obreros y profesionales/administrativos y para
desempleados que estaban buscando empleo o0 que no lo buscaban. Parece haber un
«efecto de trabajador sano sobre morbilidad» para las afecciones cronicas, pero no para
las ayudas igual que ocurre con la mortalidad. El efecto de trabajador sano para la
morbilidad cronica se mantiene, y de hecho parece aumentar a través del periodo de
treinta y cinco anos de empleo estable. La tasa de morbilidad por edad puede tener
considerable importancia teérica para evaluar la experiencia de mortalidad declarada
de las poblaciones empleadas.

BAker, E. L., DacG, T., y GREENE, R. E.. Enfermedades respiratorias en la
construccion. 1. Significado de la enfermedad pleural asociada con amianto entre los
trabajadores de ldminas metdlicas, pp. 483-489.

Para valorar la tasa de anomalias radiologicas y de la funciéon pulmonar en
trabajadores de la construccion expuestos al amianto, los autores estudiaron 314
varones blancos miembros de un sindicato local de laminas de metal. Se estimaron los
datos de salud mediante cuestionario, espirometria simple y radiografia de térax, los
datos se recogieron e interpretaron siguiendo las orientaciones de la Sociedad
Americana del Térax y la Oficina Internacional del Trabajo. El andlisis de los registros
del sindicato mostraron que la poblacion examinada era representativa de los que
podian examinarse. Las anomalias pleurales fueron corrientes, aumentando hasta una
prevalencia de un 70 por 100 en trabajadores con mads de treinta afios de empleo. Las
pruebas radiologicas de enfermedad pleural estaban significativamente correlacionadas
con un descenso de la capacidad vital forzada (p = 0,027) después de controlar los
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posibles efectos de confusién de edad, altura, tabaquismo y duracién del empleo. Por
el contrario, el volumen espiratorio forzado en un segundo mostré una asociaciéon mas
fuerte con la cantidad fumada (p = 0,022) que con la anomalia pleural (p = 0,316). El
analisis por regresion logistica mostré que los cigarrillos actian aumentando el efecto
del amianto de producir afeccion pleural entre los trabajadores expuestos. Los
cigarrillos, en ausencia de exposicion significativa al amianto, no parece que produzcan
enfermedad pleural. Los autores llegan a la conclusion de que los trabajadores de la
construccion, tal como se describen aqui, tienen una tasa considerablemente aumentada
de enfermedad pleural, que tiene importancia funcional en vista de las correlaciones
observadas con medidas de la capacidad vital. Por tanto, la enfermedad pleural en
trabajadores expuestos al amianto es no s6lo un indicador de exposicion, sino también
un indicador de afeccion precoz de dano a la funcién pulmonar.

LeMASTERS, G. K.; HAGEN, A., y SAMUELS, S. J.: Consecuencias para la reproduccion
en mujeres expuestas a solventes en 36 companias de pldsticos reforzados. II.
Disfuncion menstrual, pp. 490-500.

Recientes estudios han sugerido que la exposicion al mondémero estireno y otros
solventes estd asociada con trastornos menstruales. Este es el primer estudio estadouni-
dense para evaluar los efectos de la exposicion al estireno sobre la dismenorrea,
hemorragia intermenstrual, amenorrea secundaria, coagulos menstruales e hipermeno-
rrea. Se aplicé un cuestionario general a 1.535 trabajadores. El analisis por regresion
logistica multiple no revelé una asociacién positiva entre la exposicion al estireno y
ninguna anomalia en la menstruacion. Los factores de riesgo asociados con trastornos
menstruales incluyen enfermedad crénica con amenorrea secundaria (p < 0,005),
nuliparidad con menos coagulos sanguineos (p < 0,005) e hipermenorrea (p < 0,001)
tabaquismo con codgulos (p < 0,005) y edad con hipermenorrea (p < 0,001), La
prevalencia general de trastornos menstruales fue de 14 por 100 para la dismenorrea,
16 por 100 para la hemorragia intermenstrual, 7 por 100 para la amenorrea secundaria,
40 por 100 para los codgulos menstruales y 31 por 100 para la hipermenorrea.

HowLNgss, D. L., y cols.. Funcion respiratoria y relaciones exposicion-efecto en
trabajadores expuestos al polvo de madera y controles, pp. 501-506.

Se examino el efecto de la exposicién al polvo de madera sobre 50 ebanistas. Los
trabajadores de la madera declararon mads sintomas nasales y ocularés y més tos,
expectoracion y estornudos que 49 trabajadores controles. Mas células irritadas se
encontraron en las tomas para citologia nasal en los trabajadores de la madera. En
contraste con los trabajadores control, los de la madera tenian una reduccién
significativa de la funcién pulmonar durante su turno de trabajo. Se demostré en los
trabajadores de la madera una correlacién inversa entre la funcién pulmonar basal y
un indice de exposicion (nivel medio de polvo en el drea multiplicado por la duracién
de la exposicién), Una mayor exposicion al polvo no estaba asociada con mayores
descensos de la funcién pulmonar durante la jornada de trabajo.
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Agosto, 1985,

CooPER, C. L., y SLOAN, S.: Tension psicosocial y ocupacional entre pilotos de aviacion
comercial, pp. 570-576.

Las fuentes de tension doméstica y ocupacional, junto con acontecimientos vitales
y estrategias de afrontamiento, se estudiaron en términos de su influencia en la
satisfaccion en el trabajo, la salud mental y la actuacién entre un grupo de 442 pilotos
de lineas aéreas comerciales. Se encontré que 1a mala actuacién percibida por el sujeto
se asociaba con factores relacionados con el trabajo como fatiga y ansiedad sobre cursos
necesarios, controles de actuacion e insuficiente tiempo de vuelo, especialmente entre
los pilotos de mds edad. La insatisfacciéon en el trabajo se predecia por falta de
oportunidades en la carrera, mal clima y poca moral de la organizacién y falta de
autonomia en el trabajo junto con fuentes de tension en el hogar (p. ¢j., salud familiar).
En general, se encontré6 que la mala salud mental estaba asociada con falta de
autonomia en el trabajo, fatiga y pautas de vuelo, junto con incapacidad para relajarse
y falta de apoyo social.

CoHEN, A., COLLIGAN, M. J., y BERGER, P.. La psicologia en los mensajes a los
trabajadores sobre riesgos sanitarios, pp. 543-551.

El contenido, estilo y modo de las comunicaciones de la compafia dirigidas a los
trabajadores relativas a los peligros de su trabajo y a los riesgos para la salud se basan
con frecuencia solo en preocupaciones por la exactitud técnica y responsabilidad legal.
Estas consideraciones como factores determinantes de mensajes informales no aseguran
la comprension ni la respuesta del trabajador. Ademds, la incertidumbre de las
amenazas a la salud producidas por muchos agentes fisicos y quimicos del lugar de
trabajo y los trastornos tardios ¢ individuos que pueden presagiar, presentan formida-
bles obstdculos a este respecto. Este informe describe directrices que tratan de superar
estas dificultades, con referencia especifica a las hojas impresas de material informal.
Las orientaciones se basan en la literatura sobre psicologia cognitiva y social, con
anadidos de expertos en esos campos asi como de representantes de empresas y
trabajadores que son responsables de la educacién sanitaria del trabajador en sus
respectivas organizaciones. Se presentan orientaciones selectivas y se ofrecen criticas de
muestras de materiales de informacion dirigidos a trabajadores a la luz de las
prescripciones de las orientaciones. Se plantean ensayos sobre el terreno como
seguimiento.

LOTTA CONTRA TUBERCULOSE E MALATTIE POLMONARE E SOCIALE, julio-
septiembre de 1985.

GIACOMELLL, P, y cols. Historia natural del cdncer de pulmon en sujetos detectados
ocasionalmente, pp. 506-511.

En un grupo de pacientes portadores de cancer broncdégeno, observado ocasional-
mente como consecuencia de exdmenes radiograficos, se han evaluado: g El tipo
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morfolégico de la enfermedad; ) El tipo histoldgico; ¢) La presencia de manifestaciones
clinicas en el momento del diagnéstico radioldgico de la neoplasia, y d) La operatividad
y pronoéstico de los sujetos operados. En el 67 por 100 de los casos se trataba de formas
periféricas. El tipo histoldgico prevalente ha sido el adenocarcinoma (54,5 por 100),
mientras que en el 27,9 por 100 se ha podido demostrar una sintomatologia clinica
indiferenciada y/o cualificada. La operatividad ha sido del 31 por 100 y la superviven-
cia a los cinco afios de los casos operados ha sido del 21 por 100.

BaLping, E.; Rossi, P., y SaLtiNi, C.: El cdncer de pulmon en la mujer: aspectos
epidemioldgicos, clinicos y prondsticos, pp. 523-528.

Los autores informan sobre los resultados de una investigacién clinica y epidemiolg-
gica sobre 250 mujeres con cdncer de pulmon. Se encontrd que el habito tabiquico fue
menos frecuente en estos pacientes en comparacion con la situacion de los varones,
mientras que la coexistencia o la presencia previa de varias patologias pulmonares fue
mas frecuente (47,7 por 100 de los pacientes). El cdncer anaplisico fue el tipo
histolégico mas frecuente, mientras que los adenocarcinomas y los tumores epidermoi-
des fueron mads raros (26 por 100). El largo tiempo sin sintomas y los tumores mas
malignos indujeron en muchos casos un mal prondstico, y sélo el 21 por 100 de las
mujeres fueron operadas con éxito. La mayor supervivencia (después de cinco afios) se
registré entre los casos afectados por formas anapldsicas (22 por 100) y adenocarcino-
mas (14 por 100); ninguno de los pacientes con pulmén de «células de avena» ha
sobrepasado los treinta y seis meses, independientemente de la terapéutica.

Rossi, P., y BeLLL, F.: Aspectos clinico-estadisticos de la asociacion morbosa entre
tuberculosis pulmonar-carcinoma broncégeno primitivo, pp. 529-535.

La asociacion entre tuberculosis pulmonar curada o activa y el cancer primitivo de
pulmdn se examina en el presente trabajo en sus aspectos epidemiologicos, clinicos y
etiopatoldgicos. Se revisa la principal casuistica recogida en la literatura y los autores
presentan su casuistica del Hospital «Carlo Forlanini», de Roma, recogida en los
ultimos diez afios; en fin, se afrontan los problemas etiopatogénicos presentados tanto
por los casos de tuberculosis surgidos en pacientes ya afectados de carcinoma pulmonar
como por los ligados a la aparicién de un cdncer sobre la cicatriz curada de una
tuberculosis. Los autores concluyen afirmando que mientras que en un sujeto canceroso
una tuberculosis puede desarrollarse a causa de la inmunodepresion celular, la
aparicion de un cancer sobre una cicatriz estd ligada a multiples factores: inmunoldgi-
cos, dismetabdlicos, irritativos, carcindgenos exdgenos, en tejido fibroso, de cancerige-
nos exogenos.

PERNA, F., y cols.. El carcinoma primitivo del pulmon de la mujer: aspectos clinico-
estadisticos, pp. 608-613.

Los autores valoran la incidencia del cdncer de pulmén en mujeres que fueron
asistidas en la Clinica Neumotisiolégica de la Universidad de Nipoles durante el
periodo 1975-1982. Se diagnosticaron 114 casos de cdncer de pulmén en 1.607 mujeres
observadas (7,9 por 100). Una muestra del mismo tamaio fue elegida entre sujetos
varones observados durante el mismo periodo. En esta muestra, 673 casos de cdncer
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de pulmoén fueron diagnosticados (41,9 por 100), con una tasa hombre/mujer de 6:1.
Los autores recogen observaciones sobre distribucién geografica de los pacientes, habito
de fumar, presentacion clinica y tipos morfologicos e histolégicos de neoplasmas.

PEDIATRIC INFECTIOUS DISEASES, mayo-junio de 1985.

RoGERS, M. F.: SIDA en nifios: revision de los aspectos clinicos, epidemiologicos y
sanitarios, pp. 230-236.

Un alto nivel de sospecha de todos los implicados es muy importante para asegurar
el diagnostico y la declaracion completa. Esta vigilancia activa permitird una vigilancia
nacional efectiva de la incidencia de la enfermedad, la definicién de nuevos grupos de
riesgo y la identificacion de casos raros para nuevos estudios. Los médicos y ¢l personal
asistencial deberian declarar todos los ninos y adultos sospechosos de tener SIDA a sus
departamentos estatales de salud, quicnes, a su vez, los declararan al CDC.

Evans, J. R., y cols.: Listeriosis perinatal: informes sobre un brote, pp. 237-241.

De abril a agosto de 1981 se han visto 15 casos de listeriosis perinatal en Halifax,
Nueva Escocia, Canadd. Nueve de las 15 madres tenian sintomas «gripales»; tres de una
infeccion de las vias respiratorias altas y dos sélo histrria de fiebre. Durante el trabajo
de parto 11 madres tuvieron fiebre de mas de 38° C, y nueve, liquido amnidtico
manchado. Doce dieron a luz prematuramente. Entre los 15 nifios, los signos clinicos
mads frecuentes fueron depresion perinatal, molestias respiratorias, fiebre, alteraciones
hematoldgicas y rash. Hubo siete muertes (tasa de letalidad de 46,7 por 100). Se sugirio
una via de infeccidn trasplacentaria para el feto, por los signos de enfermedad sistémica
en la mayoria de las madres, la falta de cultivos vaginales positivos en las madres y
evidencia de corioamnionitis, parto prematuro, afeccion fetal grave y muerte intraute-
rina antes de la ruptura de las membranas. El nacimiento de dos nifios sanos de dos
madres que habian recibido tratamiento por listeriosis antes del parto sugiere que el
reconocimiento precoz y el tratamiento de la enfermedad materna mejorara los
resultados perinatales.

GERBER, A. R,, y cols.: Riesgo mayor de enfermedad entre el personal de servicios que
atienden a recién nacidos con enterocolitis necrotizante, pp. 246-249.

En 1983, un brote de enterocolitis necrotizante (EN) y gastroenteritis hemorragica
se produjo en nuestras salas de recién nacidos. Once nifios enfermaron y tres precisaron
resecciones intestinales. Durante el brote también enferm¢ gran parte del personal
médico y de enfermeria de las salas, precisando una investigacion microbiologica y
epidemiolégica. Los cultivos bacterianos y viricos, los ensayos de toxinas de Clostri-
dium difficile, Elisa para antigenos viricos y la inmunomicroscopia electrénica de heces
no identificaron ningin patégeno asociado. Sin embargo, usando un método de célculo
del riesgo relativo como tasa de densidad de incidencia, encontramos que las
enfermeras que habian cuidado a los nifios enfermos tenian mds riesgo de enfermar en
los nueve dia siguientes a la exposicién que las que habian cuidado a nifios sin EN
(riesgo relativo, 1,96; P = 0,05). Estos resultados proporcionan nueva evidencia de que
un agente transmisible puede ser responsable de algunos casos de EN y apoyan la
recomendacion de medidas de control de la infeccidn durante los brotes. Los métodos
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epidemiologicos usados en este estudio pueden ser dtiles en estudios prospectivos de
EN y pueden ayudar a proporcionar nuevas claves respecto a la causa de esta
enfermedad.

Krasinski, K.: Grave infeccion por virus respiratorio sincicial: caracteristicas clinicas,
adquisicion hospitalaria y resultados, pp. 250-257.

El virus respiratorio sincicial (VRS) causa frecuentemente broquiolitis en nifios
pequetios. La infeccion por VRS se mostré por cultivo, respuesta seroldgica,
inmunofluorescencia de secreciones o tejido pulmonar o histologia tipica al examen
anatomopatolégico de los pulmones en 10 pacientes que se hospitalizaron en el
Children’s Medical Center, Dallas. Ocho eran niiios de cuatro dias a tres meses de edad,;
uno tenia nueve meses y otro dieciséis meses. Siete pacientes no tuvieron fiebre, pero
tuvieron infiltrados difusos rapidamente progesivos en radiografias de torax. Seis nifios
admitidos para tratamiento quirirgico de anomalias gastrointestinales o de cardiopatias
congénitas fueron intubados antes del comienzo de la pulmonia. La infeccion por VRS
se adquirié en el hospital en cinco nifios. Cinco pacientes desarrollaron alternaciones
pulmonares cronicas y ocho de los 10 nifios murieron. Estas observaciones destacan la
importancia de la transmisién hospitalaria de VRS y la frecuencia de infecciones fatales
en ninos con anomalias congénitas. También sugieren que la intubacién puede ser un
factor predisponente y que la infeccion por VRS puede producir alteraciones pulmona-
res crénicas.

REVUE D’EPIDEMIOLOGIE ET DE SANTE PUBLIQUE, noviembre-diciembre
1985.

Hiy, C.: Una causa importante de epidemia, elaumento del consumo de tabaco en
Francia, pp. 387-395.

La evolucién del consumo de tabaco en Francia es objeto de informes contradicto-
rios. Presentamos aqui una sintesis de los datos disponibles tales como estan descritos
en las estadisticas de ventas por una parte y por los sondeos de poblacién por otra. Las
consecuencias del aumento del tabaquismo sobre la mortalidad por cdncer de bronquios
en Francia en los afios venideros se discuten brevemente y se sugieren algunas
posibilidades de accion.

Groretis, G.: Evolucion de la mortalidad por cirrosis de higado y alcoholismo en
Francia de 1950 a 1981, pp. 396-408.

Este trabajo presenta la evolucién de la mortalidad en Francia por alcoholismo
agudo o crénico y por cirrosis, en los dos sexos, entre los afios 1950 y 1981. Se utilizan
las técnicas de andlisis de las curvas longitudinales (cohortes) y transversales. Se
constata, en el caso de alcoholismo y para los dos sexos, una disminuci6n del riesgo de
mortalidad. Esto es confirmado por el andlisis por cohortes y por el andlisis transversal
que demuestra que esta disminucion se produce a partir de 1958 en las distintas clases
de edad. Por el contrario, hay una tendencia hacia la estabilizacién de la mortalidad
cirrética.
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MaILLoUX, M.: Vigilancia de la leptospirosis del grupo icteromorrdgico en Francia
(1974-1983), pp. 425-431.

En Francia, de 1974 a 1983, 1.194 diagnoésticos de leptospirosis por L. icterohaemo-
rragiae han sido confirmados serologicamente en el Instituto Pasteur de Paris, Centro
de Referencia de la OMS. El nimero de casos anuales ha pasado de 74 (1974) a 277
(1983), y la incidencia anual por 100.000 habitantes llegé a 0,55 en 1983. El reparto de
los casos tiene una variacidn estacional con el 25 por 100 de los casos en agosto y 63
por 100 de julio a octubre. Dos grandes zonas tienen una incidencia francamente mas
elevada: el Suroeste y el Este. Los departamentos maritimos del Sudeste, del Norte y
del Oeste son los menos afectados.

GAILLAT, J., y cols.: Ensayo clinico de la vacuna antineumocdcica en los ancianos que
viven en instituciones, pp. 437-444.

Un ensayo controlado basado en la eficacia de la vacunacion contra las neumonias
fue realizado en una poblacion de 1.686 sujetos de cincuenta y cinco a ochenta y cuatro
anos (edad media, setenta y cuatro afos; desviacion tipo, cuatro afios) que viven en 24
hospicios y 26 residencias de jubilados del departamento del Isére. Un grupo de 937
sujetos fue vacunado con la vacuna 14-valente suministrada por el laboratorio Merck-
Sharp y Dohme, el grupo testigo estaba formado por los 749 sujetos restantes. Los
individuos pertenecientes a los dos grupos fueron distribuidos al azar segun una doble
estratificacion: segin el riesgo clinico evaluado con antelacion por medio de una
historia clinica, seguin el tipo de establecimiento. El estudio ha durado dos afos a partir
de diciembre de 1980. El diagnostico de neumonia se hizo 40 veces y de ellas 13 de
etiologia neumocodcica segura. Las seis neumonias no pertenecientes a los 14 serotipos
vacunales fueron excluidas del andlisis. La incidencia de neumopatias estuvo significati-
vamente reducida en el grupo vacunado (p < 10‘4), la tasa de mortalidad no fue
significativamente diferente. Los autores llegan a la conclusion de la eficacia de la
vacuna, la fraccién etioldgica del riesgo calculada sobre los datos del anilisis actuarial,
es de 77,1 por 100 (51,2-89,3 por 100 intervalo de confianza a 95 por 100) en la
poblacién estudiada. La incidencia de las neumonias probadas de origen neumococico
no era significativamente diferente.

PeiGUE-LA FEUILLE, H., y cols.. Balance de cuatro arios de diagndstico precoz de los
enterovirus en las aguas usadas. Correlacion con la patologia humana, pp. 445-451.

La presencia de enterovirus en las aguas en las estaciones de depuracién y en las
heces de los nifios hospitalizados en el CHU de Clermont-Ferrand ha sido buscada
durante cuatro afios consecutivos (1 de enero de 1980-31 de diciembre de 1983). Se
asistio a varias epidemias por serotipos diferentes (Coxsackie B1, B4, B5, Echovirus 33)
de afio en afio, el pico de frecuencia de aislamiento se sitia entre junio y octubre de
forma regular. En algunos casos el desfase entre ¢l aislamiento de un virus dado en una
estacion de depuracion y la epidemia del mismo virus presentada algunas semanas mas
tarde permite atribuir a la vigilancia de las aguas del alcantarillado un cierto valor de
prediccion de la patologia pedidtrica. Teniendo en cuenta el gran nimero de serotipos
diferentes, los resultados de la vigilancia de las aguas usadas nos permite adaptar el
diagnéstico inmunolégico y realizar asi una economia de reactivos.
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SOCIAL SCIENCE AND MEDICINE, 1 de julio de 1985.

UGALDE, A.: Dimensiones ideoldgicas de la participacion comunitaria en programas
sanitarios de América Latina, pp. 41-53.

El analisis comparativo de la paidcipacién comunitaria en programas agricolas y
urbanos y en programas sanitarios en Ameérica Latina sugiere que la promocién de la
participacién comunitaria se basé en todos los casos en dos supuestos falsos: 1) La
creencia de que los valores tradicionales del pobre eran el principal obstdculo para el
desarrollo y para la mejora de la salud, y 2) La idea de que los pobres eran incapaces
de organizarse. Un examen pais por pais indica que los programas de participacién en
la salud en América Latina, a pesar de los esfuerzos promocionales de las agencias
internacionales, no han tenido éxito. Después el articulo discute los objetivos politicos
en que se basa el apoyo internacional para estos programas. Se afirma que, a través de
una participaciéon simbolica, las agencias internacionales tienen dos fines: 1) La
legitimacion de la asistencia de poca calidad para el pobre también conocida como
atencién primaria, y 2) La generacion de un apoyo muy necesario de las masas a las
democracias liberales y a los regimenes autoritarios de la region.

15 de julio de 1985.

SERANCE-FONTERME, R.: Las desigualdades sociales de consumo médico, pp. 103-113.

El trabajo se deriva de un estudio microeconémico sobre €l consumo médico en la
regién de Lyon, realizado en el marco de una operacién de investigacién promovida por
el Centro Nacional de Investigacion Cientifica. Se basa en una muestra de 3.500
familias (unos 10.000 individuos) obtenida por el Instituto de Estadistica y Estudios
Econdmicos de Lyon. La informacién del consumo médico individual se obtuvo de los
ficheros de la Seguridad Social y de los diferentes hospitales implicados en la encuesta.
El andlisis se orient6 principalmente por una parte hacia los factores de caracter
socioecondmico, cuyo papel en la demanda de asistencia médica sdlo recientemente se
ha reconocido, y por otra, hacia los factores de oferta cuya incidencia sobre los
comportamientos individuales todavia se aprecia poco. Nuestros resultados han
confirmado que el criterio mas claro de diferenciacién entre grupos sociales era «una
manera diferente» de consumir. Mientras que el gasto médico total varia un poco de
una clase social a otra, un andlisis mds profundo muestra, por el contrario, diferencias
importantes a varios niveles de observacion: sobre la categoria de bienes y de servicios
médicos consumidos en medicina urbana, sobre la «eleccion» preferencial efectuada en
favor de la asistencia domiciliaria u hospitalaria, sobre las caracteristicas relacionadas
con la demanda de hospitalizacion. Pero es probablemente a nivel de la oferta donde
los datos de la encuesta lionesa han permitido el estudio mas detallado y proporcionado
las conclusiones mds originales. En asistencia ambulatoria hemos apreciado que la
oferta podia tener un efecto auténomo sobre el consumo médico individual y de una
forma relativamente independiente de la categoria social. En materia de hospitaliza-
¢ién, un estudio de la Atraccion Hospitalaria ha puesto en evidencia un fenémeno de
polarizacion de la demanda de dias de hospitalizacién alrededor de los hospitales y
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clinicas localizadas cerca del domicilio de los individuos. Un anilisis de la distribucién
de las hospitalizaciones entre los diferentes establecimientos privados ha llevado a
delimitar siete sectores geogréficos casi auténomos en cuanto a sus caracteristicas de
frecuentacién hospitalaria. El fenémeno de autohospitalizacion observado dentro de
cada sector se ejerce de una manera relativamente independiente de la clase social de
los individuos hospitalizados y con frecuencia también de la naturaleza publica o
privada de las camas. Se produce un fenémeno muy claro de sustitucion, a nivel de las
comunidades periféricas a la ciudad de Lydn, entre los sectores publico y privado no
lucrativo por un lado y privado lucrativo, por otro. Algunas elecciones individuales, sin
embargo, no pueden comprenderse por un efecto de proximidad geografica. Por otra
parte, la frecuentacion de los establecimientos «exteriores» al sector de domicilio de los
individuos muestra comportamientos que parecen obedecer a criterios de tipo
socioeconémico. Se ha visto que la légica de la diferenciacion social, por una parte, y
la l6gica del sistema de oferta, por otra, no eran funcionalmente distintas. De todos
modos, la exigencia de una buena comprension de las complejas relaciones que se
establecen entre la oferta y la demanda de asistencia médica deberia necesariamente
pasar por el acceso a los datos de morbilidad de los individuos, lo que autorizaria a
formular un punto de vista mds objetivo sobre la adecuacion de la respuesta aportada
por quienes ofrecen la asistencia a las necesidades de salud de los individuos.

1 de agosio de 1985.

MAIDA, C. A.: Apoyo social y aprendizaje en asistencia preventiva, pp. 335-339.

Este trabajo analiza el proceso de aprendizaje social en grupos de ayuda mutua que
se crearon para facilitar la comprension por los clientes de las enfermedades
cardiovasculares y sus responsabilidades en el mantenimiento de su salud. Se basa en
un estudio de tres afios de asistencia de apoyo en una comunidad de familias de bajos
ingresos y de ascendencia latina en el centro-sur de Los Angeles, California. Se
emplearon técnicas de participacién/observacién e investigacion en pequefios grupos
para comprender los estilos de aprendizaje que ayudaron a los clientes créonicamente
enfermos a identificar sus papeles y por tanto a reducir la ansiedad e incertidumbre que
a menudo acompafia a un régimen terapéutico.

THE NEW ENGLAND JOURNAL OF MEDICINE, 6 de junio de 1985,

STEAD, W. W. y cols.: Tuberculosis como infeccion hospitaliaria endémica entre
ancianos de asilos, pp. 1483-87.

Estudiamos la reactividad a la prueba cutdnea con tuberculina en casi todos los
residentes de asilos en Arkansas. Solo el 12 por 100 de los 12.196 residentes recién
admitidos eran tuberculin-positivos, en comparacion con el 20,8 por 100 de los 13.441
residentes que se examinaron por primera vez después de por lo menos un mes (media,
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treinta meses) después de su ingreso. La proporcion de personas que eran positivas en
la prueba inicial varié mucho con el tiempo pasado en el asilo antes de la prueba. Los
que no eran reactivos en la prueba inicial tuvieron una tasa de conversion del 5 por
100 por cada afio pasado en el asilo con un caso de infeccion reciente conocido (a los
tres afios) y una tasa del 3,5 por 100 por cada afio en el hogar sin caso reciente conocido.
Tuberculosis activa se desarroll6 en s6lo una de 534 personas con pruebas tuberculini-
cas positivas o reacciones previas que fueron tratadas con isoniazida, pero en 79 (2,4
por 100) de 3.270 personas que no lo fueron (P < 0,001). La enfermedad se desarrollé
en s6lo una (0,16 por 100) de 605 personas cuyas pruebas se positivizaron y que fueron
tratadas con isoniazida, en comparacion con 45 (5,9 por 100) de 757, cuyas pruebas se
positivizaron pero no fueron tratadas (P < 0,001). Llegamos a la conclusién de que la
infeccion con tuberculosis es un riesgo importante para los pacientes de asilos y que se
debe tener mayor cuidado para detectar y tratar a los recién infectados antes de que se
desarrolle la enfermedad y se disemine la infeccion.

RoOsINA, F.; SARAccO, G., y RizzeTTO, M.: Riesgo de infeccion postransfusion con el
virus delta de la hepatitis, pp. 1488-91.

El virus delta de la hepatitis es un virus defectuoso que sélo puede replicar en
presencia del virus de la hepatitis B. Para determinar la prevalencia, las circunstancias
de transmisién y la improtancia clinica de la infeccién con el virus delta de la hepatitis,
obtuvimos datos de 262 pacientes con hepatitis postranfusional que eran positivos al
antigeno de superficie de la hepatitis B (HBsAg) aunque hubieran recibido sangre
examinada en relacion con él. También estudiamos 94 portadores de HBsAg que
estaban recibiendo transfusiones repetidas por otras enfermedades y 103 portadores de
HBsAg con hemofilia que estaban recibiendo varias formas de factores de coagulacién.
Anticuerpos para el virus delta de la hepatitis se encontraron en nueve de 262 pacientes
(3,5 por 100) con hepatitis postransfusional, cinco de 234 (2 por 100) con enfermedad
autolimitada y cuatro de 28 (14,4 por 100) con enfermedad fulminante (P < 0,05). La
ausencia de anticuerpos IgM para el antigeno central de la hepatitis B indico que tres
de los nueve pacientes con HBsAg y con anticuerpos al virus delta de la hepatitis habian
sido portadores de HBsAg en el momento de la transfusion, y la enfermedad aguda
representaba los efectos combinados de ambos virus, Se encontraron anticuerpos al
virus delta de la hepatitis en tres de 94 portadores italianos de HBsAg que estaban
recibiendo transfusiones de sangre repetidas, en uno de 24 brasilefios, alemanes
orientales o australianos portadores hemofilicos transfundidos con factores de coagula-
cién preparados de plasma de un voluntario inico o de pocos donantes y en el 27-100
por 100 de 79 portadores hemofilicos de series europeas o estadounidenses que
recibieron factores de coagulacion preparados de grandes conjuntos de plasma.
Llegamos a la conclusion de que la infeccion con el virus delta de la hepatitis es
probable que sea mas grave que la infeccion con el virus de la hepatitis B solo y que
el cribado buscando HBsAg proporciona un alto grado de seguridad para prevenir la
infeccion con virus delta de la hepatitis, pero que es considerablemente mayor el riesgo
en pacientes que ya son portadores de HBsAg. Recomendamos que se dé a los
portadores de HBsAg solo derivados sanguineos preparados de un solo donante o de
un pequeno grupo de donantes,
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CassiLETH, B. R., y cols.: Correlaciones psicosociales de supervivencia en enfermedad
maligna avanzada, pp. 1551-55.

Estudios prospectivos de la poblacién general han aislado factores sociales y
psicolégicos especificos aislados como predictores independientes de longevidad. Este
estudio, establece la habilidad de estos factores, mds otros que se dice que tienen
influencia sobre la superviviencia de los pacientes con cdncer para predecir la
supervivencia y el tiempo para recaer después del diagnéstico de cancer. Los pacientes
con cénceres inoperables (n = 204) fueron seguidos para determinar la duracién de su
supervivencia. Pacientes en el estadio I o en el II de melanoma o en el estadio II de
cancer de mama (n = 155) fueron seguidos para determinar el tiempo del relapso. El
andlisis de datos de estos 359 pacientes indica que los factores sociales y psicolégicos
por separado o en combinacién no influyen sobre la duracién de la supervivencia ni
sobre el tiempo hasta el relapso (P = 0,10). El diagnéstico especifico (F = 2,0, P = 0,06)
el estado de actuacion (F = 0,66, P = 0,62), la extensién de la enfermedad (F = 1,12,
P =0,89) y el tratamiento (F = 1,08, P = 0,35) tampoco estaban relacionados con los
factores psicosociales estudiados. Aunque estos factores pueden contribuir a la
iniciacién de la mortalidad, la biologia de la enfermedad parece predominar y
sobrepasar la posible influencia del estilo de vida y de las variables psicosociales una
vez el proceso de enfermedad estd establecido.
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