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Epidemiologia del cincer de vejiga
P. BRAVO, J. DEL REY CALERO, J. SANCHEZ y M. CONDE

INTRODUCCION

El cincer de vejiga ha sido relacionado en la literatura internacional con
¢l consumo de tabaco, especialmente de cigarrillos [5 y 17], y con algunos
trabajos que conllevan exposicion a sustancias toxicas [8 y 15].

En los ultimos anos han proliferado los estudios que relacionan el cancer
de vejiga con el consumo de café [10], alcohol [16] y edulcorantes [1]
artificiales con resultados muy diversos. También se especula acerca de una
posible etiologia viral [7].

El grupo de edad en el que con mayor frecuencia se realizan los
diagnosticos es la comprendida entre los sesenta y sesenta y nueve anos,
siendo poco frecuente la aparicion clinica de la enfermedad antes de los
cuarenta anos [13].

La enfermedad aparece con mayor frecuencia en varones que en mujeres;
variando (dependiendo de las series estudiadas) de 2-8 veces mds en varones
que en mujeres [13].

En los estudios realizados en Estados Unidos se han encontrado diferen-
cias en la proporcion del tipo histolégico, dependiendo de la raza y del sexo.
Segin Dunham y col., el carcinoma urotelial es mas frecuente en blancos que
en negros. En cambio, histolégicamente son frecuentes las formas de
carcinoma epidermoide en negros, por lo cual estos ultimos muestran una
supervivencia a los cinco afios mas baja (10 por 100) que los blancos (23 por
100) [6]. ‘

Diversos estudios sobre incidencia de este tipo de cdncer muestran
asociacion entre cancer de vejiga y el hecho de residir en zonas urbanas [2,
3,4, 9 y 11]. Otros autores no parecen estar de acuerdo con esta conclusion
[19 y 20]. Wynder y col. [20], tras un minucioso estudio, concluyeron que el
carcinoma urotelial no guarda ninguna relacion en cuanto al tipo de

Departamento de Medicina Preventiva y Social, Facultad de Medicina, Universidad Auténoma
de Madrid.

Palabras clave: Epidemiologia, cincer de vejiga, cistitis, litiasis renal.
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residencia, inicamente cuando se habia vivido antes de los veintitin afios en
zonas urbanas. Momensen y col. comunican un predominio de la enfermedad
en zonas rurales [14], King y Bailer [11] estudiaron la incidencia del
carcinoma urotelial en Estados Unidos, Inglaterra y Gales, encontrando una
correlacién positiva con el incremento en el nivel de clase social, siendo
ademds mads alta esta correlacién en varones que en hembras.

Diversos autores han estudiado los antecedentes de enfermedades urologi-
cas en estos enfermos.

Segiin Dunham y col. los antecedentes de cistitis y procesos obstructivos
estan significativamente asociados al carcinoma urotelial, en cambio esta
asociacion no existe al estudiar los antecedentes de litiasis [6].

Otros autores encuentran asociados a la enfermedad los antecedentes de
cistitis [10 y 19].

En la literatura consultada no hemos encontrado referencia alguna sobre
los antecedentes familiares de céncer.

METODOS

Se ha realizado un estudio epidemiolégico retrospectivo de casos y
controles, investigando la asociacién causal entre el cidncer de vejiga y
diversos factores.

Como «casos» se han tomado los enfermos diagnosticados de carcinoma
urotelial en la CSSS «La Paz» desde 1978 hasta 1982, de esta forma
obtuvimos una muestra de 406 enfermos. Por cada caso se seleccioné como
«controb» a un paciente del mismo hospital; las variables equiparadas fueron:
sexo, edad y afio de ingreso en el hospital. Los controles fueron seleccionados
a partit del archivo central del hospital. Fueron desechados todos los
pacientes que presentaban el diagnéstico de tumor, tanto si era maligno como
benigno, por la posible existencia de factores comunes.

Para la recogida de datos se diseii6 una encuesta. En el primer apartado
de esta encuesta se incluyen variables de tipo sociol6gico que informaban
sobre el sexo, edad, nivel de educacién y habitat. Se consideraron cuatro
posibilidades en la variable de educaci6n.

En la variable habitat se recogen datos sobre la procedencia y el lugar de
residencia.

El segundo apartado, historia médica, agrupa las variables antecedentes
familiares de cdncer y antecedentes urolégicos.

Los cdlculos estadisticos fueron realizados por un ordenador DPS/64
Honeywell-Bull, siguiendo el programa BMDP.

Se acept6 el 5 por 100 como mdxima posibilidad de error a la hora de
Jjuzgar estos calculos.

En aquellos factores que el andlisis estadistico mostré mayores diferencias
se calcularon el RR [12] y el porcentaje de RA [18].
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RESULTADOS

El grupo total de 406 enfermos queda dividido por sexos en 353 varones
y 53 hembras.

La edad en que mads frecuentemente aparece el carcinoma urotelial es entre
los sesenta y sesenta y nueve aiios en varones (31,2 por 100) y entre los setenta
y setenta y nueve afios en mujeres (39,6 por 100) (tabla I). En varones fue
diagnosticada la enfermedad antes de los cuarenta afios solamente en el 3,3
por 100; en mujeres, antes de esta edad no se hizo ningin diagnéstico
(tabla I).

TABLA 1
EDAD
VARONES HEMBRAS ToTAL
ANOS DE EDAD Porcentaje P i
Nimero Nimero i N P‘;;]‘?:“'
Parcial Total Parcial Total

De 0a 9....... 0 0 0 0 0 0 0 0

De 10819 o 0 0 0 0 0 0 0 0
De20a29....... 3 0,8 0,7 0 0 0 3 0,7
De30a39....... 9 2,5 2,2 0 0 0 9 2,2
Ded0ad9....... 22 6,2 54 3 57 0,7 25 6,2
DeS0as9....... 87 24,7 | 21,4 8 15,1 1,2 95 234
De 60aé69....... 110 31,2 | 27,1 17 32,1 4,2 127 31,3
De70a79....... 105 29,8 | 25,9 21 39,6 52 126 31,0
De8a89....... 17 4,8 4,2 4 1,5 0,9 21 5,2

De90a99 ....... 0 0 0 0 0 0 0 0

353 | 100 86,9 53 100 12,2 406 | 100

En cuanto al nivel de educacién en ambos grupos, el mds frecuente
observado es un nivel primario (tabla II). En el grupo de mujeres no aparece
ningin caso en el que se hayan realizado estudios superiores (tabla II).

En la tabla III aparecen los resultados obtenidos respecto al habitat. Tanto
en varones como en hembras, la enfermedad aparece con mayor frecuencia
en individuos que proceden de zonas rurales pero viven en zonas urbanas.

El hecho de presentar antecedentes familiares de cdncer se mostré6 como
factor asociado a la enfermedad, solamente en el grupo de los varones, con
un RR de 2,3 y un porcentaje de RA de 21,2 por 100 (tabla IV).

Estudiando los antecedentes de enfermedad urol6gica, encontramos que el
haber sufrido litiasis no aparece asociado a la enfermedad (tabla V). En la
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TABLA 11
VARONES
L ENFERMOS CONTROLES
PROCEDENCIA Reaicencis
Niimero Porcentaje Porcentaje Nimero
Zona rural....|Zona rural. 75 21,2 21,1 78
Zona urbana..|Zona urbana. 93 26,5 31,2 103
Zona rural....|Zona urbana. 183 51,7 44,5 157
Zona urbana..|Zona rural. 2 0,6 22 8
353 100 100 353
HEMBRAS
o= = ENFERMAS CONTROLES
PROCEDENCIA S
Niimero Porcentaje Porcentaje Nimero
Zona rural....|Zona rural. 13 24,5 22,7 12
Zona urbana..|Zona urbana. 15 28,3 33,9 18
Zona rural. ... |Zona urbana. 25 47,2 39,6 21
Zona urbana..|Zona rural. 0 0 3,8 2
53 100 100 53
TABLA III
VARONES
ENFERMOS CONTROLES
NIVEL DE EDUCACION
Nimero Porcentaje Porcentaje Nimero
INGLE . o cisr e n o ah e deliss 25 7.1 10,5 37
PHMBTIA o oemmnsiesp s vashm ks 264 74,8 76,2 269
Media . .iisimarss s s 52 14,7 10,2 36
SUDETIOT o esiomibus 44 s ST dsad 12 34 3.1 11
353 100 100 353
E HEMBRAS
ENFERMAS CONTROLES
NIVEL DE EDUCACION
* Nimero Porcentaje Porcentaje Niimero
NUIR o500 s 9 17 22,6 12
PrMARR - oa 5 s wsmessmitsai 42 79,2 L7 38
Media..cccviini isnaminsesvesie 2 3,8 5.7 3
YT 12 7 o) SN 0 0 0 0
53 100 100 53
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TABLA IV
ANTECEDENTES FAMILIARES DE CANCER
VARONES
ANTECED ENFERMOS CONTROLES
FAMILIARES DE CANCER TOTAL
Niuimero | Porcentaje Porcentaje Nimero
S aiimalivin e s 131 37.1 20,1 71 202
)" [ L S . - S, 222 62,9 79,9 282 504
Total....ssume 353 100 100 353 706
X2 =24,13 GL=1
Medida Estimaci6n Intervalos de confianza (95 por 100)
RR scosssmmdimeromnsaimn 2,34 1,66 - 3,24
I 4, R NPT e 21,2 por 100 13,7 por 100 - 28,8 por 100

ANTECEDENTES FAMILIARES DE CANCER

HEMBRAS
P . ENFERMAS CONTROLES
FAMILIARES DE CANCER TTAL
Numero | Porcentaje Porcentaje Niimero
.} TR N PR 21 39,6 37,7 20 41
NO..ooviiiiiiiinrnnns 32 60,4 62,3 33 65
Total .....eniei 53 100 100 53 106
X2=0 GL=1
TABLA V
ANTECEDENTES DE CALCULOS GENITO-URINARIOS
VARONES
ANTECEDENTES ENFERMOS CONTROLES
DE CALCULOS GENITO- TOTAL
URINARIOS Nimero | Porcentaje Porcentaje Nimero
1 S SR 56 15,9 13,9 49 105
N s cnsaainissss 297 84,1 86,1 304 601
Total ... ... 353 100 100 353 706
X2 = (0,40 GL=1
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ANTECEDENTES DE CALCULOS GENITO-URINARIOS

HEMBRAS
ANTECED ENFERMAS CONTROLES
ALCULOS GENITO- TOTAL
HES URINAEIG Nimero | Porcentaje Porcentaje Niimero
) R S 9 17 13,2 7 16
i [ L O RO, 44 83 86,8 46 90
Total .o icsi 5 53 100 100 53 106
X2w736%x102 GL=1

tabla VI se muestran los resultados obtenidos tras estudiar los antecedentes
de cistitis, que aparece como factor asociado en ambos grupos. El RR para
aquellos individuos con antecedentes de obstruccién es de 7,2, pero solamente

se ha encontrado esta asociacién en el grupo de los varones (tabla VII).

ANTECEDENTES DE CISTITIS TABLA VI
VARONES
%&ESDT?FFSES ENFERMOS CONTROLES TOTAL
Niuimero | Porcentaje Porcentaje Nimero

] N R T 157 44,5 7,65 27 184
N Ocrssaiebins w1 rsrssdinnng 196 55,5 92,35 326 522

Tolal..cussvsni 353 100 100 353 706
X2=119,717 GL=1

Medida Estimacién Intervalos de confianza (95 por 100)
RR i o itsaicaaiis samsains 9,49 6-14,53
RA oo s miisising sismianin 39,79 por 100 33,87 por 100 - 47,50 por 100

ANTECEDENTES DE CISTITIS
HEMBRAS
ENFERMAS CONTROLES
DE CISTITIS i - TOTAL
Numero | Porcentaje Porcentaje Numero

. Ty 36 68 11,4 6 42
NO o ssisvmmmsissns w 17 32 88,6 47 64

Total . «.icn. i 53 100 100 53 106

X2 = 33,16 GL=1

Medida Estimacion Intervalos de confianza (95 por 100)
RR e vissenss 16,58 5,61-41,36
RA oo on s 63,82 49,23 por 100 - 78,42 por 100
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TABLA VII
ANTECEDENTES DE OBSTRUCCION
VARONES
- ENFERMOS CONTROLES
DE OBSTRUCCION : TOTAL
Nimero | Porcentaje Porcentaje Nimero
< (S 72 20,4 34 12 84
INGY o T et o o 281 79,6 96,6 341 622
Totl.......... 353 | 100 100 353 206
X2=47,03 GL=1
Medida Estimacién Intervalos de confianza (95 por 100)
RR......ooviiiiiennn. 7,28 3,78 -13,08
RA o g ssansvmnaasnmm 17,59 por 100 12,95 por 100 - 22,23 por 100
ANTECEDENTES DE OBSTRUCCION
HEMBRAS
ENFERMAS CONTROLSES
DE OBSTRUCCION : TR
Nuimero | Porcentaje Porcentaje Niimero
) IR Ry 3 5.7 0 0 3
N v sl ks il 50 94,3 100 53 103
Total ... .4 53 100 100 53 106
X2 = 1,37 GL=1
DISCUSION

Al igual que en otras series estudiadas [14, 8, 15, 17], la enfermedad
aparece con mayor frecuencia en varones que en hembras; en nuestro estudio

la proporcién es de casi 7/1 a favor de los varones.

Nuestros resultados referentes a la edad concuerdan con la mayoria de los
resultados obtenidos en otros estudios [13].
Es en edades avanzadas cuando se diagnostica la enfermedad debido
probablemente a los largos periodos de latencia descritos.
A diferencia de los resultados obtenidos por King y Bailer [11], el nivel de
educacién, segin nuestro estudio, no parece ser un factor que influya sobre
la enfermedad. En este sentido, los enfermos estudiados tienen caracteristicas
similares al resto de la poblacién.
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Nuestros resultados muestran un porcentaje muy alto de enfermos que
procedentes de zonas rurales han emigrado a zonas urbanas. Los resultados
obtenidos por otros autores al estudiar el hdbitat son contradictorios. Algunos
autores muestran asociada la enfermedad al hecho de habitar en zonas
urbanas [2, 3, 4, 9, 11]. Mommsen y col. encontraron un predominio de la
enfermedad en zonas rurales [14]. Nuestros resultados concuerdan con los
obtenidos por Wynder y col. [19, 20]; pensamos que realmente no existe
ningiin tipo de asociacién entre el cdncer vesical y el hdbitat; a pesar de que
la mayoria de los enfermos habitan zonas urbanas y proceden de zonas
rurales, éstas son caracteristicas similares a las del resto de la poblacién. Es
conocido que en las ultimas décadas se ha producido una masiva emigracién
con estos parametros.

Al estudiar la influencia del mismo factor antecedentes familiares de
cancer en cada sexo, observamos que no existe ninguna asociacion con
respecto al sexo femenino, y en el sexo masculino en cambio la enfermedad
si aparece asociada a este factor.

En la bibliografia consultada no se ha encontrado referencia alguna sobre
el factor antecedentes familiares de cdncer en el carcinoma urotelial. Es
posible que la influencia de este factor sea debida a dos supuestos mecanis-
mos: El primero seria que existen familias con una mayor predisposicion al
cancer en general y, por tanto, tambien mostrarian una mayor predisposicion
al cancer vesical. El segundo, y éste parece mds probable, seria no tanto la
influencia directa de dichos antecedentes, sino el que en ellos se estuvieran
expresando, indirectamente, otros factores de riesgo claramente relacionados
con el ambito familiar, tales como dieta, condiciones ambientales, etc. El
hecho de que esta asociacién sélo aparezca en el caso de los varones parece
indicar que, dentro de los factores familiares que influyen en este proceso,
actian con mayor fuerza los ligados al sexo masculino, como, por ejemplo,
los factores de tipo profesional.

Al desglosar los antecedentes urologicos en procesos concretos en el grupo
de varones, se observa que no existe influencia de las litiasis renales. Por el
contrario, cuando se estudian los antecedentes de obstruccién y cistitis, los
riesgos relativos aumentan a 7,2 y 9,4, respectivamente; y los riesgos absolutos
porcentuales correspondientes son 17,5 y 39,7. Esto sugiere que es mucho mas
rentable la prevencion del segundo factor.

En las mujeres, toda la influencia que tienen los antecedentes urolégicos
es a través de la cistitis como factor asociado al cancer vesical.

Varios autores [6, 10, 20] han comunicado una asociacién estadistica-
mente significativa entre cistitis y carcinoma urotelial. En dos de estos
estudios [6, 10] no se ha encontrado asociacién entre el carcinoma vesical y
los antecedentes de litiasis, resultados éstos que concuerdan con los de este
trabajo.

Es dificil valorar el papel que este factor juega en la enfermedad. Pueden
ser las infecciones vesicales un factor predisponente, sucesivas irritaciones
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locales, podrian inducir la transformacion neoplasica urotelial. Pero también
la cistitis pudieran ser el primer sintoma de la enfermedad. La existencia de
una enfermedad latente podria ser la responsable de las sucesivas infecciones
vesicales.

La mayoria de las obstrucciones urinarias son debidas a procesos
prostaticos; esto explica la asociacion de este factor tan solo en los varones.
La relacion que puede tener con el carcinoma urotelial puede deberse al
siguiente mecanismo: Es frecuente que, en los enfermos en que hay obstruc-
cién por un adenoma de préstata, se produzean retenciones urinarias y, por
tanto, un mayor tiempo de contacto de la orina con la vejiga. Si esta orina
contiene t6xicos uroteliales, éstos podrian inducir la transformaciéon maligna
de las células epiteliales.

A veces, la obstruccion es la manifestacion clinica de una prostatitis, que,
en individuos de edad avanzada, puede tener una etiologia herpética. Es
posible que el herpes provoque -via ascendente- una infeccién vesical
asintomatica, que induzca la transformacién de este epitelio.

RESUMEN

Se realiza un estudio epidemiolégico retrospectivo de casos y controles. De la
muestra de 406 individuos 353 son varones y 53 hembras. La edad en que mas
frecuentemente aparece la enfermedad es entre los sesenla y sesenta y nueve anos en
los varones y enire los setenta y setenta y nueve aiios en las mujeres. El nivel de
educacion mas frecuentemente observado es primario en ambos grupos. El 51,7 por 100
de los varones y el 47,2 por 100 de las hembras proceden de zonas rurales y habitan
zonas urbanas. Los antecedentes familiares de cdncer mostraron ser un factor asociado
en varones y no en mujeres. Los antecedentes de cistitis aparecen asociados a la
enfermedad en ambos grupos. Los procesos obstructivos sélo aparecen asociados en
varones. No se encontré asociada la enfermedad a los antecedentes de litiasis en
ninguno de los grupos.

RESUME

On a fait un étude épidemiologique retrospective de cas et controles. D’une
échantillon de 406 individus, 353 étaint des hommes et 53 des femmes. L’age ou la
maladie apparaitre plus frequement est entre 60 et 69 ans chez les hommes et entre 70
et 79 ans chez les femmes. Le niveau d’éducation le plus frequement observé c’est le
primair chez les deux groups. le 51,7 por % des hommes et le 47,2 % des femmes
procédent et habitent dans des aires urbaines. Les antécédents familiales de cancer
montrent qu’ils sont un facteur asocié chez les hommes et non chez les femmes. Des
antécédents de cystite sont asociés 4 la maladie chez les deux groups. Les processus
obstructives sont seulement asociés chez les hommes. On n’a pas trouvée la maladie
asocié a une histoire de lithiase dans aucun des groupes.
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SUMMARY

A retrospective epidemiological case-control study on bladder cancer was performed
in 406 patients (353 males and 53 females) and identical number of controls. The
highest incidence of bladder cancer is from 60 to 69 years of age in males, and from
70 to 79 years of age in females. The educational level most frequently found in both
groups was primary school. 51.7 % of males and 47.2 % of females were born in rural
areas and live in urbans areas. A familial history of cancer as well as obstructive
processes were risk factors only in males. Cystitis was a risk factor in both males and
females. No association between lithiasis and bladder cancer was found in both groups.
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Las estadisticas asistenciales en Espaiia:
Algunas reflexiones *

JOSE LUIS RUIZ ALVAREZ y ANGELA BLANCO MORENO

1. INFORMACION, ;PARA QUE?

Los sistemas de informacion en general pretenden reflejar determinados
aspectos de la realidad social previamente delimitados: elementos de la
misma, su interrelacion, actividades, etc. El objetivo tiltimo de los flujos de
datos que genera es analizar y explicar la realidad para transformarla. El
sistema sanitario, parte de la realidad, no es una excepcién, y es preciso
conocerlo. Es necesario un sistema de informacidn que nos dé datos sobre su
funcionamiento y sobre el grado de cumplimiento de sus objetivos.

Veamos los objetivos de todo sistema sanitario (Vuori, H., 1985). Parece
indiscutible que el objetivo central es mejorar los niveles de salud de la
comunidad, siendo sensibles a las necesidades existentes. Para que este
objetivo sea posible, es necesario alcanzar los siguientes objetivos instrumen-
tales intermedios:

a) Que los servicios sanitarios sean accesibles al conjunto de la pobla-
cion, lo que supone eliminar barreras de entrada a los mismos.

b) Que permita la participacién de la comunidad.

¢) Que sea eficiente, utilizando el minimo de recursos para el nivel de
objetivos sefialados. »

d) Que sea eficaz, con capacidad para atender adecuadamente a las
necesidades sanitarias de la poblacion.

e¢) Que sea integrado, haciendo hincapié en la salud y no en la
enfermedad, incorporando e integrando la educacién, promocién, prevencion,
curacion y rehabilitacion.,

/) Que se coordinen los diferentes niveles del sistema, eliminando la falta
de comunicacion tradicional entre los diferentes niveles de atencién.

Surge aqui la informacién como herramienta imprescindible para el
funcionamiento del sistema sanitario. Los responsables sanitarios localizan
las necesidades sanitarias, planifican la asignacién de recursos, gestionan las

* Ponencia presentada al I Congreso Nacional de Salud Publica y Administracién Sanitaria,
Barcelona, del 22 al 26 de octubre de 1985. Ministerio de Sanidad y Consumo.
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instituciones y evalian los resultados de su accion. Los profesionales
sanitarios necesitan series de datos con fines de investigacion y docencia.

Nos hemos referido hasta el momento a objetivos y tareas que desencade-
nan necesidades de informacién, que en su ausencia no son posibles de
conseguir y ejecutar. Las relaciones de salud e informacién no terminan aqui.
Como se ha escrito repetidas veces, el nivel de salud no depende solamente
de factores sanitarios. Alimentacidn, hdbitos de vida, componentes genéticos,
vivienda, educacion, renta, etc., son otros factores que se citan para tratar de
explicar el nivel de salud de la comunidad (Ruiz, J. L., y Carrasco, N., 1985).
Aqui surge otro bloqueo «no sanitario» del necesario sistema de informacion.

Ya estamos en condiciones de sefialar qué necesitamos saber de un
sistema sanitario: datos de poblacién (edad, sexo, localizacién, etc.), niveles
de salud (morbi-mortalidad, utilizacién de servicios, etc.), factores socioeco-
némicos condicionantes (niveles de alimentacién, vivienda, educacién,
empleo, renta, etc.), recursos asistenciales (fisicos, personales y financieros),
produccién intermedia (consultas, estancias, pruebas, etc.). Vemos que surge
la necesidad de articular un sistema de informacion sanitario (SIS) (Martinez,
A., 1984), que a efectos didacticos podemos agrupar en diferentes subsistemas
con elementos comunes: Subsistema de Estadisticas Sanitarias y Socioecon6-
micas y Subsistema de Estadisticas de Gestion. El primer subsistema recoge
determinadas manifestaciones de la salud de la comunidad (estadisticas
demograficas, de morbi-mortalidad, socioeconémicas, actividad-calidad,
etcétera). Son ttiles para planificadores, evaluadores y gestores que deben
observar el cumplimiento de los objetivos del sistema sanitario, maximizando
el nivel de salud. El Subsistema de Estadistica de Gestion centra sus esfuerzos
en ayudar a resolver los problemas de eficacia, eficiencia y equidad, haciendo
hincapié en las estadisticas econémicas y de gestién, siendo ademds un
usuario principal del anterior subsistema.

2. NOTAS METODOLOGICAS SOBRE LOS SISTEMAS
DE INFORMACION SANITARIA

Ahora es conveniente centrar metodolégicamente las caracteristicas técni-
cas de los sistemas de informacién, como paso previo al andlisis de las
estadisticas asistenciales. La OMS define un sistema de informacién sanitario
como «una estructura para la recogida, la elaboracién, el andlisis y la
transmisién de la informacion necesaria para organizar y hacer funcionar los
servicios sanitarios, teniendo como objetivos complementarios la utilidad en
la investigacién y la docencia» (OMS, 1973). Estamos ante una estructura y
determinados fines. La estructura de un sistema de informacion sanitario esta
integrada por los siguientes elementos, relacionados entre si: datos e ideas,
procedimientos de mecanizacién y personal utilizado. Desde el punto de vista
dindmico, las etapas por donde circulan los flujos de datos son los siguientes:
recogida, andlisis, interpretacién y comunicacién de la informacién.
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La informacién sanitaria requiere determinadas caracteristicas para que
sea eficaz en el cumplimiento de los objetivos que persigue (Uriartet y Arrien,
M. J., 1981): a) independientemente de su consolidacion posterior, debe
contener datos individualizados de la poblacién; b) los datos deben ser
minimos (la existencia de datos injustificados desmoraliza al proveedor,
confunde al usuario, encarece el sisterna y retrasa la informacién); ¢) la
informacion debe entregarse a tiempo (el retraso la hace inservible); d) la
informacién debe estar bien definida, lo que permite un mayor grado de
fiabilidad; ¢) la presentacion de los datos debe ser clara, de lo contrario, no
serd til; f) la informacion debe difundirse a todos los usuarios del sistema.

Pasemos a definir las técnicas utilizadas en la recogida de datos en los
diferentes subsistemas que componen el sistema de informacién sanitario.
Existen tres técnicas utilizadas habitualmente: los registros sistematicos que
recogen todos los sucesos de la variable en observacion y en los momentos
que se produce; los censos que recogen todos los sucesos de una variable, pero
con una periodicidad definida a priori y encuestas por muestreo que utilizan
solamente una parte de la poblacion en estudio. Ejemplos de registros
sistematicos son las estadisticas «vitales», las enfermedades de declaracion
obligatoria y alguna patologia de gran interés clinico. Son mayores los casos
donde se utilizan las técnicas de muestreo para la recogida de datos y
posterior elaboracion de informacion (encuestas de morbilidad hospitalaria,
encuestas de salud, encuestas de utilizacion de servicios, encuestas de
satisfaccion, etc.). La decision sobre qué técnica se debe utilizar estard en
relacion con el grado de precisién y recursos que se desean utilizar.

Los registros son caros y suelen tener problemas de fiabilidad por el
nimero elevado de productores de datos no siempre motivados y formados
suficientemente. La ventaja de las muestras se cifra en su coste reducido y en
la rapidez en la obtencion de la informacion, El principal problema es técnico,
tanto en el diseio de la muestra como en el proceso de inferencia
estadistica. Existen abundantes ejemplos de una utilizacion «alegre» de esta
técnica. De una manera mds precisa, la determinacion de utilizar un tipo u
otro de técnica se ha de tomar buscando un equilibrio entre las caracteristicas
deseables de los resultados, que se resumen seguidamente:

1. Insesgadez: En general, las encuestas por muestreo proporcionan
datos menos sesgados que las investigaciones censales, Sin embargo, las
investigaciones censales son especialmente adecuadas en la obtencién de
resultados para dreas pequeiias.

2. Pertinencia de la informacion solicitada: En una investigacion exhaus-
tiva se deben limitar las preguntas, procurando recoger solo aquellas caracteris-
ticas basicas. Si se desea obtener una informacion mads detallada, se puede
realizar una investigacion muestral que complete la censal o exhaustiva.

3. Oportunidad: Las encuestas por muestreo permiten obtener la infor-
macién con mayor rapidez y actualidad que una investigaciéon censal.
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4. Accesibilidad: El gran volumen de datos que se maneja en el caso de
investigaciones censales hace que la informacion sea mis dificil de manejar
y menos accesible.

5. Detalle y cobertura: Cuando se requiere informacién que tenga
cobertura extensa, en el sentido de amplitud geografica, y ademas se desea que
proporcione un conocimiento detallado, es necesario completar las investiga-
ciones censales con encuestas por muestreo.

6. Economia: En el caso de poblaciones grandes o diseminadas, €l coste
de la recogida de datos puede que haga imposible llevar a cabo una
investigacion exhaustiva.

El objetivo de este trabajo es centrar nuestra investigaciéon sobre determi-
nados elementos de los dos subsistemas citados, que por razones diddcticas
hemos convenido en llamar estadisticas asistenciales; todo ello desde una
perspectiva de Estado. El criterio que utilizamos para delimitar el campo de
estudio es doble: estadisticas producidas en las instituciones sanitarias y nivel
estatal de los datos (excluidas las enfermendades de declaracién obligatoria).
Asi, los elementos del sistema de informacion acotados serian los siguientes:
estadisticas de establecimientos sanitarios en régimen de internado, estadisti-
cas de dialisis, estadisticas de sangre, estadisticas de gestion del INSALUD vy
estadistidas de atencién extrahospitalaria.

3. ESTADISTICAS ASISTENCIALES EN EL SECTOR HOSPITALARIO

La Administracion sanitaria estatal recibe informacion del sector hospita-
lario a través de las siguientes fuentes:

1. Registros administrativos, que constituyen un sistema permanente de
notificacién, cubriendo a toda la poblacién hospitalaria y recogiendo algunas
caracteristicas basicas de la misma.

En nuestro Estado existen los siguientes registros:

- Catalogo Nacional de Hospitales.
- Catdlogo Nacional de Bancos de Sangre *.
- Catalogo Nacional de Centros de Diilisis, Extraccion y Trasplante *

2. Censos, estudios puntuales que obtienen informacién por medio de la
enumeracion completa del conjunto o poblaciéon investigada.

Los censos existentes en la actualidad, que se realizan de forma sistematica
y continua, son:

- Estadistica de estableicimientos sanitarios con régimen de internado.
- Estadistica de bancos de sangre.
- Estadistica de centros de didlisis, extraccién y trasplante.

* Se han considerado aqui, a pesar de que incluye centros no hospitalarios.
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- Estadisticas mensuales y anuales contenidas en el nuevo modelo de
gestion hospitalaria de INSALUD.

3. Encuesta por muestreo, estudios que obtienen informacién de la
poblacién mediante la enumeracion parcial de los elementos de la misma.
Actualmente se realizan dos encuestas:

a) De foma sistematica: Encuesta de morbilidad hospitalaria.
b) De forma no sistematica: Encuesta de satisfaccion del usuario.

Los registros administrativos se emplean como fuente necesaria para el
conocimiento minimo de recursos, ademds de servir de base para la
elaboracion de censos y encuestas. Estos tltimos son estudios mds amplios
que pretenden conseguir una informacién mas detallada tanto de los recursos
sanitarios como de su equipamiento y actividad asistencial y econémica.

Las estadisticas de establecimientos sanitarios con régimen de internado,
la de bancos de sangre y la de centros de dialisis, extraccion y trasplante son
investigaciones censales. La primera cubre una poblacién de 1.050 hospitales,
y las dos ultimas, unos 200 centros. Por lo tanto, desde el punto de vista de
la exactitud, es preciso que las investigaciones sean censales. Por otra parte,
al realizarse la toma de datos por correo y no existir muchos centros, el coste
no es elevado. La situacién es similar en cuanto a las antes mencionadas
estadisticas del INSALUD.

En cuanto a las estadisticas de morbilidad hospitalaria y de satisfaccion
del usuario, teniendo en cuenta que van dirigidas a enfermos hospitalizados,
el volumen de la poblaciéon es considerable, y por ello resulta conveniente
realizar una encuesta por muestreo,

Una vez vista la situacion general de las fuentes de informacion
hospitalaria en los apartados siguientes se describird cada investigacién
separadamente.

3.1 Registros administrativos

La Administracion sanitaria tiene, entre otras funciones, las de registro,
catalogacion e inspeccion de centros, servicios y establecimientos sanitarios.

La Subdireccion General de Evaluacion Sanitaria * elabora actualmente
los siguientes registros de establecimientos sanitarios:

- Catalogo Nacional de Hospitales.
- Catdlogo Nacional de Bancos de Sangre.
- Catalogo Nacional de Centros de Didlisis, Extraccién y Trasplante.

3.1.1 CATALOGO NACIONAL DE HOSPITALES

El Catédlogo Nacional de Hospitales se establecié por la Ley 37/1962, de
21 de julio, elaboridndose y publicindose desde ese mismo aiio.
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Este catalogo se confecciona en base a los impresos de catalogacion que
deben cumplimentar los hospitales en el momento de su apertura, actualizdn-
dose a través de diversas fuentes: por una parte, la estadistica de estableci-
mientos sanitarios con régimen de internado, y por otra, las comunicaciones
de las Direcciones Provinciales de este Ministerio y recientemente de las
Comunidades Auténomas.

La estructura de este catdlogo es la siguiente:

Consta de dos partes: una, formada por los hospitales civiles, y otra, por
los militares.

Los hospitales civiles se clasifican seglin los siguientes criterios:

- Provincias por orden alfabético.

- Dentro de cada provincia, en primer lugar figuran los hospitales de la
capital, y a continacion se relacionan por orden alfabético de munici-
pios.

- Dentro de cada municipio, por dependencia patrimonial.

- Dentro de cada tipo de dependencia patrimonial, por su dmbito.

-~ Dentro de cada d@mbito, por sus funciones.

-~ Y, finalmente, por el nimero de camas, instaladas de mayor a menor.

El concepto de camas instaladas que se utiliza en este catdlogo es el mismo
que se utiliza en la estadistica de establecimientos sanitarios con régimen de
internado; su definicion es la siguiente: «Conjunto de camas que estdn en
condiciones de funcionar, aunque no cuenten con el personal y el equipa-
miento necesario para su funcionamiento.»

Ademads de la clasificacion mencionada anteriormente, existe en el
catalogo una columna en la que figura la calificacion de los centros, publicos
y privados, con los que el INSALUD tiene establecido concierto.

Los criterios en que se basa dicha clasificacién figuran en la Resolucién
de la Secretaria de Estado para la Sanidad de 11 de abril de 1980.

Los hospitales militares se han ordenado segiin los siguientes criterios:

- Provincias por orden alfabético.

- Dentro de cada provincia figuran en primer lugar los de la capital y a
continuacion se relacionan por orden alfabético de municipios.

- Dentro de cada municipio por su dependencia: Tierra, Mar y Aire.

- Dentro de cada dependencia, por el niimero de camas instaladas de

. mayor a menor.

3.1.2 CATALOGO NACIONAL DE BANCOS DE SANGRE

Este catalogo lo ha venido elaborando la Unidad de Hemoterapia de la
Direccién General de Planificacién Sanitaria, a través de la informacién de
las direcciones provinciales del Ministerio y recientemente de las CC.AA.
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La Subdireccion General de Evaluacién Sanitaria (del Ministerio de
Sanidad y Consumo), que ha mecanizado este catilogo, tiene en proyecto
actualizar el mismo utilizando también la estadistica de bancos de sangre y,
ademads, confeccionar una publicacion oficial semejante a la del catdlago de
hospitales, ya que hasta el momento presente no existe ninguna.

3.1.3 CATALOGO DE CENTROS DE DIALISIS, EXTRACCION Y TRASPLANTE

La situacién de este catdlogo, que actualmente es gestionado en la Direccién
General por la Unidad de Trasplantes es semejante a la anterior, ya
que no se confecciona ninguna publicacién oficial del mismo. Es un objetivo
de la Subdireccion General de Evaluacién Sanitaria, y en ello se estd
trabajando: el confeccionar y publicar a corto plazo un catdlogo nacional de
centros de didlisis, extraccion y trasplantes. =

3.2 Censos

A continuacién se especifican detalladamente cada uno de ellos, aten-
diendo al siguiente esquema: fines, caracteristicas, canales o circuitos de la
informacién y presentacién de resultados.

3.2.1 ESTADISTICA DE ESTABLECIMIENTOS SANITARIOS CON REGIMEN DE
INTERNADO

a) Fines.

La finalidad principal para la que estd enfocada esta estadistica es la de
planificacién, ordenacién, evaluacién e investigacion a nivel estatal y autond-
mico.

b) Caracteristicas.

La estadistica de establecimientos sanitarios con régimen de internado la
realizan conjuntamente el Instituto Nacional de Estadistica y la Subdireccién
General de Evaluacién Sanitaria, con periodicidad anual desde el afio 1972.

Anteriormente s6lo se habian confeccionado dos estudios exhaustivos de
los hospitales en Espafia. Uno de ellos fue el censo de establecimientos
sanitarios benéficos realizado por el INE, referido a 1 de noviembre de 1949.
El otro se realizé integrado en el censo de establecimientos sanitarios de 1963
y fue publicado por el INE en 1966.

Desde la sistematizacion de esta estadistica en 1972, hasta el afio 1983, se
estructura la informacion recogida en los hospitales de la siguiente manera:
Por una parte se investiga la actividad asistencial y econémica; por otra,
recursos de camas y personal de los centros, y, finalmente, se recogen datos
sobre estructura y equipamiento.
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La parte relativa a la actividad asistencial, econémica y recursos de camas
y personal se solicita cada afio a los hospitales por referirse a variables no
estables de las que se requiere un seguimiento en el tiempo. Por el contrario,
los datos solicitados sobre estructura y equipamiento varian de un afio a otro,
pero cada cuatro afios se repiten.

Para tener una idea mads clara de la evolucion en el tiempo del tipo de
informacion solicitada a los hospitales, se especifica seguidamente un
resumen de la misma para los afios 1983 y 1984.

Ario 1983

- Recursos de camas y personal:
Cuadro A, «Camas»; cuadro C, «Personal» (incluido el religioso).

- Actividad asistencial y economica:

Cuadro B, «Docencia e investigacion»; cuadro D, «Clasificacion econé-
mica de los enfermos ingresados segin su régimen econémicoy»; cuadro
E, «Camas, ingresos, estancias y consultas externas, segin el tipo de
asistencias»; cuadro F, «Enfermos estancias y sesiones practicadas en
otras dreas hospitalarias»; cuadro G, «Altas intervenciones quirurgicas,
necropsias y partos»; cuadro H, «Gastos»; cuadro I, «Ingresos y fuentes
de financiacion»; cuadro J, «Actividades de servicios centrales»; cuadro
K, «Otras actividades»; cuadro L, «Informacion complementaria».

Para la estadistica correspondiente a 1984 se hizo una revisién del
cuestionario de acuerdo con las CC. AA. y se llegé al compromiso de
mantenerlo durante cinco aiios. Este nuevo cuestionario sélo recoge informa-
cién relativa a los recursos de camas y personal y a la actividad asistencial y
econdémica.

Hay que sefialar, en cuanto a la pertinencia de esta informacién, que el
punto de vista mantenido en el momento de elaborar dicho cuestionario fue
incluir sélo la informacién minima necesaria a nivel estatal.

¢) Canales.

1. Hasta la estadistica de 1982, el hospital enviaba por correo los
cuestionarios a la Direccion Provincial; ésta, a su vez, a 1a Direcciéon General
de Planificacién Sanitaria, que una vez revisados los remitia al INE.

2. La estadistica de 1983, igualmente, el hospital la enviaba por correo
a ka Direccion Provincial o Comunidad Auténoma, quienes, a su vez, la
remitian al Ministerio de Sanidad y Consumo y éste al INE.

3. Desde la estadistica de 1984, el hospital las envia por correo a las
diferentes Comunidades Auténomas y éstas al Ministerio de Sanidad y
Consumo y éste al INE.

La estadistica se recoge y se ha recogido siempre por correo. En principio
fueron las direcciones provinciales del ministerio (el que correspondiese en
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cada caso) las que se encargaron de la recogida en cada provincia y envio
posterior a la Direccion General de Sanidad, donde (segiin se establece en la
ley de creacion de la Estadistica) se realizaba la primera revision de los
cuestionarios. Una vez terminada, se enviaban éstos al INE, donde se
efectuaba la depuracion definitiva, mecanizacion y publicacion de los
resultados.

Actualmente, una vez hechas las transferencias en materia de sanidad a las
CC. AA,, con el fin de no duplicar esfuerzos y de homogeneizar la informa-
cion, se ha llegado a un acuerdo con aquéllas para elaborar conjuntamente la
estadistica. Por esta razon, las CC. AA. se han hecho cargo de la recogida y
primera depuracign de los cuestionarios. Las fases siguientes son las mismas
descritas con anterioridad.

d) Publicacion de resultados. =

Como ya se ha sefialado, la publicacion de los resultados de esta estadistica
corresponde al INE. No obstante, la Subdireccion General de Evaluacién
Sanitaria, al disponer de unos medios informativos, tiene proyectado obtener
resultados de la estadistica y realizar estudios en base a los mismos. Teniendo
siempre presente que tales resultados se consideran provisionales y a titulo de
avance hasta que el INE publique los resultados definitivos.

e) Situacion actual de la estadistica.

Es preciso sefialar en este estudio descriptivo de la estadistica de
establecimientos sanitarios con régimen de internado las innovaciones
introducidas en la misma recientemente, y que afectaran a los resultados del
afio 1983 y siguientes.

1. En primer lugar, y como ya se ha dicho anteriormente, se ha
establecido una colaboracién con las CC. AA. en la recogida y primera
depuracion de los cuestionarios. Se espera que este sistema acorte plazos en
la recepcion de los cuestionarios, reduzca la falta de respuesta y mejore la
calidad de la informacion. Ademas, para evitar la falta de homogeneidad que
podria suponer una depuracién con criterios distintos de cada Comunidad
Auténoma, se han establecido unas normas comunes de depuracion.

2. Se ha informatizado la estadistica y, como consecuencia, los procesos
de depuracién y obtencién de tablas, que hasta ahora se realizaban manual-
mente, seran efectuados por el ordenador, con la consiguiente ganancia en
rapidez y garantia de una deteccién mds completa de los errores.

3. Se va a enviar la informacién elaborada a todos los hospitales que la
producen con el fin de que les sea de utilidad en la gestion, planificacion e
investigacion.

f) Problemas de la estadistica.

Al ser una investigacion exhaustiva, recogida por correo y con un
cuestionario que puede resultar un poco dificil de cumplimentar, es evidente
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que no estd exenta de dificultades. Una prueba de ello es el retraso existente
en la publicacién de resultados (la dltima publicacién tiene como periodo de
referencia el afio 1981). Sin embargo, son mds importantes los problemas en
la calidad de los datos que se recogen en el cuestionario, porque algunos de
ellos no son sencillos de obtener por parte de los centros o al menos con la
desagregacién que se solicitan.

Otros problemas en la calidad de los datos son los que se especifican en
el apartado de la encuesta de morbilidad hospitalaria en relacion a la errénea
cumplimentacion del libro de registro.

3.2.2 ESTADISTICA DE BANCOS DE SANGRE

a) Fines.

Al igual que el resto de las estadisticas de la Direccién General de
Planificaciéon Sanitaria, tiene como finalidad fundamental el ser de utilidad
para la planificacién, ordenacién, evaluacion e investigacion sanitaria, tanto
a nivel estatal como de CC. AA.

b) Caracteristicas.

El estudio sistemdtico de los bancos de sangre es muy reciente. La
estadistica de bancos de sangre la elabora la Direccién General de Planifica-
cién Sanitaria desde el afio 1981.

Las estadisticas que se elaboraron en 1981 y 1982 eran esencialmente
iguales en cuanto a informacién solicitada.

En el afio 1983 se modifico el cuestionario, tanto desde el punto de vista
de la informacién que contenia como desde el punto de vista del disefio. Este
se hizo adecuado para permitir su grabacién en un ordenador y con ello la
informatizacién de la estadistica.

En cuanto al contenido se estructuré en los siguientes apartados:

- Datos relativos a donantes registrados en cada centro.

- Datos relativos a la extraccion de sangre total y plasmaféresis.

- Datos relativos al fraccionamiento a partir de sangre total.

Datos relativos a la transfusion.

Datos relativos al plasma enviado a centros de fraccionamiento
industrial.

Datos relativos a caducidad y alteracion.

Datos de laboratorio.

Datos sobre recursos humanos.

Datos sobre recursos materiales.

El cuestionario correspondiente al afio 1983 no se recogié en los bancos
de sangre de las CC. AA. de Andalucia y Cataluiia, originando problemas para
obtener determinada informacién a nivel estatal. Para evitar tal situacién en
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el disefio del cuestionario para 1984 se intentd confeccionar un modelo
comin para todo el Estado.

Tras varias reuniones con las CC. AA. se lleg6 al siguiente acuerdo: La
informacion contenida en el cuestionario se considera minima a nivel estatal
y se incluira en los cuestionarios de todas las CC. AA., aunque el formato del
cuestionario sera propio en cada una de ellas.

El cuestionario del afic 1984 s6lo recoge datos de donantes y actividad y
se ha suprimido la informacién de recursos humanos y materiales. En general,
se ha reducido la informacién respecto del cuestionario de 1983.

c) Canales.

La informacién se obtiene por correo.
Hasta la estadistica de 1984 el esquema de recogida de la informacioén era:

Bancos de sangre ——— Ministerio.

Ahora se han implantado dos circuitos:
1. Andalucia, Catalufia, Madrid, Pais Vasco. En este caso el esquema de
recogida de la informacion es el siguiente:
correos . i -
Bancos de sangre ——— Comunidad Auténoma ———— Ministerio.

correo L
2. En el resto es: Bancos de sangre ———— Ministerio.

d) Presentacion de resultados.

Hasta ahora los resultados obtenidos de las estadisticas (1981, 1982) han
tenido mas caricter de documento interno que de publicacién oficial.

A partir de los resultados del afio 1983 se van a elaborar informes y tablas
de resultados en base a la informacién que se desprende de la estadistica.

e) Problemas de la estadistica.

- Establecer un acuerdo con las Comunidades Auténomas.

-~ Retraso en la obtencién de la informacién y, por tanto, en su
publicacién.

- Se carece de informacién econdémica sobre el sector, pues ninguna
estadistica ha solicitado informacién de este tipo.

- Hasta ahora (para 1984 ya se ha hecho) no se han seguido unas normas
de depuracion sistematicas.

3.2.3 ESTADISTICAS DE CENTROS DE DIALISIS, EXTRACCION Y TRASPLANTE
a) Fines.

Planificacion e investigacién a nivel estatal y de Comunidad Auténoma.
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b) Caracteristicas.

Esta estadistica la realiza la Direcciéon General de Planificacion Sanitaria
desde el afio 1980. Desde entonces hasta 1983 se solicitaba a los centros la
cumplimentacién de un cuestionario en el que se recogia informacién
mensual de la actividad en cada una de las modalidades de dialisis siguientes:
Hemodialisis hospitalaria, hemodidlisis a domicilio, dialisis peritoneal, diali-
sis peritoneal continua ambulatoria, hemofiltracién.

En el afio 1983 se realizé una revision que disefié un nuevo cuestionario,
que contenia informacién y formato diferente enfocado principalmente a
permitir grabar los datos de un ordenador y, por tanto, a mecanizar
informaticamente la estadistica.

La estructura de este cuestionario es la siguiente:

1. Datos sobre actividad: Hemodidlisis (hemofiltracién hospitalaria y
domiciliaria), didlisis peritoneal, extraccion y trasplante.

2. Equipamiento: Recursos materiales, recursos humanos.

3. Pediatria: Actividad, recursos humanos.

El cuestionario de la estadistica de 1983 no se recogié en los centros de
Andalucia y Cataluiia. Por tanto, al igual que ocurre con la estadistica de
bancos de sangre, no se ha podido obtener determinada informacién a nivel
estatal. Para evitar este inconveniente se disefié el cuestionario de 1984
intentando establecer un modelo tnico en todo el Estado. Aunque esto no fue
posible, se acordé que la informacién del, cuestionario estatal estuviera
incluida en los de las CC. AA. (Catalufia, Andalucia, Madrid y Pais Vasco).

La informacidon que se consider6 como minima a nivel estatal es la
siguiente:

1. Actividad asistencial: Didlisis, hemodidlisis/hemofiltracién hospitala-
ria y domiciliaria, didlisis peritoneal, movimiento de enfermos, extracciones,
trasplantes, lista de espera.

2. Recursos humanos.

3. Infraestructura.

A partir de 1983 se tiene proyectado desglosar la estadistica en tres partes
que se describen mds adelante y establecer un sistema estable para no
modificar el cuestionario cada ano. Este modelo ha sido elaborado en
colaboracion con las CC. AA. de Andalucia, Catalufia, Madrid y Pais Vasco.

La estructura del sistema es la siguiente:

1. Una investigacién que va dirigida a todos los centros que realizan
actividad de didlisis y en la que se recoge informacién tanto de funciona-
miento del centro como de equipamiento y recursos humanos..

2. Una investigacion para centros que realizan extraccién y/o trasplante
sobre la actividad de los mismos.

3. Un registro de enfermos con insuficiencia renal crénica en el que se
recogeran los siguientes datos: De identificacion personal, de residencia, de
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estado civil, socio-demograficos y econémicos, tipo de enfermedad renal
primaria, rehabilitacién socio-laboral, enfermedades asociadas, tipo de trata-
miento y fecha de inicio, lista de espera, causas del fracaso, exclusion del
registro y causas; para nifios:

-~ Talla.
- Peso.

¢) Canales

La recogida es por correo y hasta 1983 seguia un solo circuito:

correo S
Centro ———————— Ministerio

Actualmente existen dos circuitos de recogida de la informacién: _

1) En Andalucia, Catalufia, Madrid y Pais Vasco, el esquema es el
siguiente:

correo . i e
Centro ——————— Comunidad Auténoma —— — Ministerio

2) En el resto:

correo A0l vy
Centro —————— Ministerio.

d) Presentacion de resultados

Hasta la estadistica de 1983, no se ha elaborado una publicacién oficial,
no obstante se han realizado informes de caracter interno.

Con los resultados de la estadistica de 1983 se ha hecho un estudio que
serda publicado por la Subdireccion General de Evaluacion Sanitaria.

Este mismo sistema se mantendra en estadisticas posteriores, enviando los
resultados tanto a las Comunidades Auténomas, como a los propios centros.

e) Problemas

- No se recoge informacién econémica.

- Retraso en la recogida y publicacién.

- Hasta 1984 no existié una depuracion sistemadtica.
- Establecer acuerdo con las CC. AA.

3.2.4 LAS ESTADISTICAS HOSPITALARIAS DEL INSALUD

El Instituto Nacional de la Salud a través de dos Subdirecciones Generales
estructura dos sistemas de informacién hospitalarios para la gestion indepen-
dientes entre si, que los denominaremos respectivamente, Informacién
Econémico-Funcional de las IL.SS, y Nuevo Modelo de Gestion Hospitalaria.
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El primero tiene una historia antigua y el segundo es un proyecto sin
consolidar.

- La Informacién Econdmico-Funcional, contiene abundantes datos eco-
némico-asistenciales de las Instituciones Sanitarias propias y ajenas gestiona-
das (excluidos los conciertos). Es una informacién escasamente util para la
gestion, su relativa utilidad estd en que permite un seguimiento del gasto por
conceptos presupuestarios e instituciones.

El contenido de la informacién es el siguiente:

- Datos sobre capacidad asistencial y poblacion tributaria por institu-
ciones.

- Importe de los gastos de hospitalizacion por conceptos (personal,
locales, material, alimentacién, gastos diversos y amortizacion).

- Desglose por conceptos de los costes por estancias.

— Datos de personal por instituciones.

- Datos de actividad (rotacién, estancia media y utilizacién).

De forma general podemos afirmar que cualquier informacién econémica
que produzcan las Instituciones Sanitarias que no respondan a estructuras
informativas empresariales ya probadas suficientemente, seran de escasa
utilidad. La ausencia de una contabilidad financiera y de costes en los
hospitales del INSALUD impide cualquier anélisis técnico-econémico de la
utilizacién de recursos.

Veamos ahora el contenido de la informacién del Nuevo Modelo de
Gestion Hospitalaria. El nuevo Modelo de Gestion Hospitalaria, no es un
modelo de gestion sino que inicamente contiene un proyecto de Sistema de
Informacién para la gestion, ya que no incorpora estructuras organizativas y
funcionales ni métodos de trabajo.

Describiremos brevemente el contenido de la informacién que se agrupa
en cinco bloques: Estadisticas asistenciales, Estadisticas clinicas, Estadisticas
de relaciéon poblacion-hospital, Estadisticas econémicas y Estadisticas de
personal.

a) Estadisticas asistenciales. Contienen informacién de recursos huma-
nos y materiales por servicio. De la misma forma se incluye una informacién
exhaustiva de la actividad del hospital (ingresos, altas, estancias, consultas
externas, intervenciones quirirgicas, ecografias y biopsias, etc.). Como bro-
che final se han disefiado indicadores de funcionamiento (estancia media,
indice de ocupacidén y rotacion, etc.), indicadores de rendimiento (tiempos
médicos dedicados a hospitalizaciones, consultas, actividades quirirgi-
cas, etc.).

b) Estadisticas clinicas. La finalidad tltima de forma indirecta es
detectar el nivel de calidad asistencial del hospital.

Se propone, como base informativa un dossier de control de calidad, que
contiene datos de actividad asistencial de las estancias y consultas. Datos
sobre historias clinicas, autopsias, altas, defunciones y partos. Propone
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también el modelo las siguientes estructuras informativas: Encuesta poshospi-
talizacion, modelo de recogida de informacion del servicio de Atencidén al
Paciente y modelo de lista de espera.

¢) Estadisticas de relacion poblacion-hospital. Este bloque esta integrado
por los fenémenos de frecuentacion, atraccién y presion hospitalaria. Este tipo
de informacidn se obtiene dificilmente sin una sectorizacién de los hospitales.

d) Las estadisitcas de personal. Se refieren a los trabajadores sobre clases
y no su distribucién por servicios que dificultan los cédlculos de rendimientos.

e) Estadisticas econémicas. En funcién de la base econémico-informa-
tiva de que se dispone actualmente (costes de personal, suministros, locales,
materiales, alimentacion, gastos diversos, amortizacion del conjunto del
hospital, no por servicios), y la informacién sobre la actividad asistencial se
establecen unos rendimientos monetarios minimos a alcanzar, Constituye una
manera algo ingenua de acercarse al beneficio empresarial ante la ausencia de
precios publicos y la deficiente informacion econdmica y técnica.

En conjunto, el modelo informativo propuesto, nos parece un intento
digno de levantar, una herramienta til para la gestion, que sin duda, servira
como experiencia para futuros intentos en este campo. De forma resumida,
en el futuro, se deberd hacer hincapié en los siguientes elementos de un
Sistema de Informacién para la gestién:

Delimitacion de dreas y personas con autonomia de gestion.
Definicion de nuevas estructuras informativas para los diferentes
niveles de gestion.

Constitucidon de unidades administrativas que se ocupen de esta tarea.
Creacion de canales uinicos y normas de depuracion.

Definicién y cumplimiento de un unico plan informatico.

Definicién e implantacién de un conjunto de ratios técnicos, econémi-
cos y financieros, hoy ausentes en el Nuevo Modelo de Gestion
Hospitalaria.

3.3 Estadistica de morbilidad hospitalaria

Es indudable que el conocimiento del estado de salud de una poblacién,
determinado por el nivel de enfermedad o incapacidad que ésta presenta, es
necesario para la planificacion y gestion sanitarias, asi como la investigacion
clinica y epidemioldgica.

Durante mucho tiempo las estadisticas de mortalidad, basadas en el
registro sistematico de las causas de muerte, proporcionaron informacién
sobre el estado de salud de la poblacién. No obstante, los avances sanitarios,
econémicos y sociales que han tenido lugar en los iltimos afios, han
provocado, en los paises desarrollados, ademas de un cambio en las
enfermedades que producian mayor nimero de defunciones, una reduccién
de las tasas de mortalidad, aunque no del numero de casos de las enfermeda-
des. De ahi, que las estadisticas de mortalidad aparecen actualmente como un

REVISTA DE SANIDAD 1-2.-3
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baremo mads del estado de salud de una poblacién, que conjuntamente con las
estadisticas de morbilidad son un reflejo de la salud comunitaria.

En un estudio sobre la morbilidad de una poblacion deben tenerse en
cuenta tres factores fundamentales: La definicion del concepto de morbilidad
que se va a utilizar. El ambito de la investigacién. El método de la misma.

El concepto de morbilidad lo definié el Comité de Expertos en Estadisticas
Sanitarias de la Organizacion Mundial de la Salud como «cualquier desvia-
ci6én subjetiva de un estado de bienestar fisiologicon. No obstante, esta
definicién resulta muy amplia, y cada pais ha de concretar qué clase de
«desviaciones» considera, y en este sentido, se utiliza generalmente una
adaptacién de la Clasificaciéon Internacional de Enfermedades (CIE) de la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), que en los momentos actuales estd
en su novena revision.

En cuanto al dmbito de investigacion se pueden distinguir entre estadisti-
cas que cubren toda la poblacién y las que tienen cobertura parcial de la
misma (por ejemplo: Poblacion hospitalizada, poblacién atendida en centros
de asistencia primaria o especializada extrahospitalaria, etc.). Es obvio que la
informacion obtenida en cada tipo de estadistica tendra una utilidad
diferente.

Finalmente, en cuanto al método, cabe diferenciar entre dos tipos de
investigaciéon segin que la informacidén la proporcionen los médicos y/o los
establecimientos sanitarios o la proporcionen directamente los individuos de
la poblacion en estudio. Ademas, el segundo caso presenta dos subdivisiones
segiin que los datos se obtengan mediante una entrevista o se obtengan
mediante un examen médico.

Cuando la fuente de datos son los registros de los servicios asistenciales
y/o registros de enfermedades (médicos y/o establecimientos sanitarios) nos
encontramos frente a una morbilidad diagnosticada. En este caso se estudia
la parte de la poblacion que acude a los servicios sanitarios y conoce su
enfermedad y/o incapacidad. Es, por tanto, un estudio parcial sobre la
morbilidad de la poblacion total. No obstante, y a pesar de esta limitacion,
puede resultar de gran utilidad si se amplia con informacién complementaria.

Si la informacién se obtiene directamente de los individuos de la
comunidad, tal y como ya se ha sefialado, existen dos alternativas: Hacer o
no un examen clinico. Cuando se efectia un examen médico nos encontramos
ante los llamados exdmenes de salud de la poblacion que determinan una
morbilidad que no ha sido diagnosticada y ni siquiera percibida por la
poblaciéon que la padece.

Los estudios mediante examen médico completo son la mejor fuente para
la obtencion de datos sobre morbilidad en cuanto a la calidad, uniformidad
del diagnostico y cobertura, ademads de la uinica fuente sobre enfermedades no
detectadas. Si los datos se recogen mediante una entrevista sin examen
médico, nos encontramos ante las llamadas Encuestas de Salud de la
Poblacion que determinan una morbilidad percibida y no diagnosticada.
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En Espaifia existen fundamentalmente tres fuentes de datos sobre morbili-
dad: Los registros de enfermedades de declaracion obligatoria: Registros de
enfermedades cronicas, encuesta de morbilidad hospitalaria.

En esta ultima vamos a centrar la exposicion a partir de ahora.

a) La encuesta de morbilidad hospitalaria

Esta encuesta es una investigacion muestral que desde el afio 1951 viene
realizando el Instituto Nacional de Estadistica (INE) con periodicidad anual.

La estadistica, tal y como se elabora hoy dia se implanté en el afio 1977,
después de revisar la que hasta entonces se realizaba. Segin consta en
publicaciones del INE, los objetivos de la encuesta son:

— Conocer la morbilidad general atendida en los hospitales del pa1s en
funcién del diagnéstico definitivo o de salida.

- Determinar la estancia media en el hospital por tipo de diagnéstico.

- Conocer la incidencia y la prevalencia de determinados diagnésticos.

- Servir de base para conocer el dmbito de influencia. «Grado de
atraccion» de los hospitales.

- Servir de punto de partida a estudios en profundidad sobre determina-
das enfermedades.

Su dmbito es nacional ya que cubre todos los hospitales del Estado:
Publicos y privados, asi como civiles y militares. Esto supone una innovacién
respecto de la estadistica anterior que s6lo se dirigia con caricter obligatorio
a los hospitales piblicos.

b) Diserio de la muestra

Como ya hemos sefialado la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria es una
investigacion muestral. Las unidades elementales o unidades objeto de
estudio son los enfermos intervenidos y dados de alta en un centro
hospitalario. Por tanto, en un primer paso se debe seleccionar el hospital
cuyos pacientes se desea estudiar y posteriormente elegir al paciente. En
consecuencia, se disefid una muestra bietdpica en la que los hospitales
constituyen las unidades de primera etapa y los enfermos las unidades de
segunda etapa o unidades elementales objeto de la investigacion. Ademads, los
hospitales estan estratificados atendiendo a la finalidad de los mismos en
catorce estratos: Generales, quinirgicos, maternidades, infantiles, psiquidtri-
cos, antituberculosos,:cancer, oftalmologia, rehabilitacién, endocrinologia,
cardiologia y neumologia, enfermedades infecciosas y lepra, geriatria y
crénicos, y otros.

La asignacién de estrato (finalidad) se lleva a cabo en el Ministerio de
Sanidad y Consumo, de acuerdo con la siguiente definicién. Por finalidad del
establecimiento se entiende la especialidad a la que est4 dedicado el Centro
en mas de un 50 por 100 de las camas en funcionamiento. En caso de que el
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establecimiento no destine mds del 50 por 100 de sus camas a una
especialidad se considerara general, independientemente de su capacidad.

Aquellos hospitales que tienen mas de una finalidad con servicios de
admisién independiente y donde se exige un libro de registro para cada una
de ellas, se tratan a efectos de la muestra, como si hubiese tantos hospitales
como finalidades independientes abarcan. La razén de considerar la finalidad
como variable de estratificacion se debe a que la caracteristica basica de la
encuesta, que es el diagndstico definitivo de los enfermos, estd en funcion
directa del tipo de asistencia, es decir, la finalidad.

En cuanto al tamafio de la muestra, se distinguen dos casos: El de la
muestra de hospitales y el de la muestra de enfermos. Se obtiene en cada
provincia una muestra independiente. En aquellas provincias en que el
nimero de centros es pequeiio y tienen finalidades distintas, las muestras de
hospitales (primera etapa) son exhaustivas.

No ocurre asi en las provincias donde el nimero de centros de la misma
finalidad es elevado. En estos casos se selecciona una muestra de hospitales
atendiendo a su importancia y a la mayor o menor homogeneidad de los
diagnésticos tratados en cada tipo de hospital. La muestra de hospitales
finalmente seleccionada es casi exhaustiva ya que aproximadamente corres-
ponde al 75 por 100 de los hospitales del Estado.

Las unidades de segunda etapa se seleccionan mediante un muestreo
sistematico, lo cual supone que los enfermos dados de alta deben estar
ordenados rigurosamente por nimeros de salida del hospital. El tamaifio de la
muestra de enfermos se determina en funcién del nimero de enfermos dados
de alta en el centro durante el afio anterior. El volumen de pacientes en la
muestra global es aproximadante el 10 por 100 del total de enfermos dados
de alta.

Anualmente se actualiza la muestra teniendo en cuenta: Los enfermos
dados de alta en el afio anterior (dato que recogen los agentes del INE en su
momento), los hospitales dados de baja, los hospitales nuevos y los errores de
muestreo que presenta cada provincia, segiun los datos obtenidos de la
encuesta del afio anterior.

¢) Recogida de la informacion

La informacién de las unidades de la muestra es recogida por los agentes
del INE de cada delegacion provincial, quienes se desplazan a cada hospital
y cumplimentan el cuestionario. En este, todos los datos vienen precodifica-
dos, a excepcion del diagnéstico definitivo que se codifica en el INE, de
acuerdo con la novena Revisién de la Clasificacion Internacional de Enferme-
dades (CIE) de la Organizacién Mundial de la Salud.

Algunos de los hospitales que tienen ordenador proporcionan la informa-
cion que se les solicita en soporte de almacenamiento informativo dispuesta
para ser procesada inmediatamente. Seria deseable que en un futuro préximo
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la mayoria de los hospitales tuviesen estos medios para agilizar y mejorar el
tratamiento de la informacién.
Por tanto, el circuito de la informacién es el siguiente:

) agente y - f s
Hospital SRR Delegacién Provincial INE ————— INE Servicios
Centrales.

d) El cuestionario y las fuentes de informacion bdsicas

Actualmente los documentos que deben cumplimentar los hospitales de
los cuales el agente de estadistica toma los datos y los traspasa al cuestionario
son dos: La ficha del enfermo y el libro de registro.

Por las razones sefialadas anteriormente, las fichas del enfermo deben
estar ordenadas por nimero de salida. A partir de esta ficha del enfermo, se
traspasa al cuestionario los datos siguientes:

Datos de fecha: Nimero de entrada, fecha de entrada y nimero de salida.
Estos datos permiten localizar al enfermo en el libro de registro extrayén-
dose del mismo la siguiente informacion:

Datos del enfermo: Fecha de nacimiento (dia, mes y afio), sexo, estado
civil y residencia (provincia).
Datos de entrada:

- Diagnéstico de entrada: Ordinario y urgente.
- Motivo de ingreso: Orden facultativa, peticion propia, peticion familiar,
orden gubernativa, orden judicial y otros.

Datos de alta:

Fecha de alta (dia, mes y afio).

Diagnéstico definitivo (se transcribe lo que figura en el libro de registro,
no se codifica, y si es caso nuevo o antiguo, codificado con uno o dos,
respectivamente). '

Clasificacion basica: Enfermedad infeccigsa, parasitaria, tumores, enfer-
medad cardiovascular, malformacion congénita, accidentes y otros.
Motivo: Curacion, traslado a otro centro, fallecimiento y otras causas.

La informacién, recogida por el agente en el cuestionario, se rige por las
siguientes definiciones:

- Definicion de enfermo: Enfermo es toda persona que haya ingresado en
el centro para ser atendida, diagnosticada -y observada en régimen de
internado. No se incluird, por tanto, ni los recién nacidos sanos ni los
acomparnantes del enfermo.

- Los recién nacidos sanos, que presenten cualquier proceso patologico
que aconseje asistencia por parte de los servicios clinicos del hospital,
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se inscribirdn en el libro de registro en el momento en que se inicie
dicha asistencia.

— Definicién de caso nuevo: Se considerard como caso nuevo, cuando por
primera vez se diagnostique al paciente en un centro hospitalario la
afeccién registrada como diagndstico definitivo, aunque para su trata-
miento sea trasladado a otro hospital. También se considerard como
caso nuevo si anteriormente se le diagnosticé en un centro hospitalario
una afeccion igual a la ahora registrada como diagnéstico definitivo;
pero puede afirmarse que su aparicién actual no estd condicionada por
aquélla.

- Definicién de caso antiguo: Por el contrario se considerard como
antiguo, si anteriormente se le diagnostico al paciente en un centro
hospitalario una afecciéon igual a la ahora registrada como diagnéstico
definitivo y se pueda afirmar que su aparicién actual estd condicionada
o es la misma que aquélla.

- Definicién de diagnéstico definitivo: Se entenderd como diagndstico
definitivo el diagnéstico de la afeccion que motivé el ingreso en el
hospital segiin criterio del Servicio Clinico o Facultativo que atendio6 al
enfermo, aunque durante su estancia hayan aparecido complicaciones
importantes e incluso afecciones independientes.

e) Presentacion de resultados

A partir de los datos obtenidos con la encuesta, el INE publica un
conjunto de tablas que contienen informacion de morbilidad cruzada con
otras variables como el sexo, estado civil, motivo del ingreso, etc. Estas tablas
estan devididas en dos grandes grupos: Tablas nacionales y tablas provin-
ciales.

Ademds en la publicacion figura un anexo en el que hay, entre otra
informacién, datos sobre poblacién y la correspondencia entre los diagnésti-
cos utilizados y la clasificacion internacional de enfermedades de la OMS.

Utilidad y problemas de la encuesta

La encuesta de morbilidad hospitalaria es el unico estudio sistemdtico y
continuo sobre morbilidad a nivel estatal que existe en Espafia, y resulta de
gran utilidad para la planificacion y gestion hospitalaria.

No obstante este estudio sobre morbilidad presenta tres limitaciones:

- Se dirige a una parte de la poblacion (la poblacion de personas
hospitalizadas) y no a la poblacién total.

- Detecta una morbilidad diagnosticada (recuérdese que los estudios mas
completos sobre morbilidad son los exdmenes de salud de la poblacion
que detectan morbilidad no percibida y no diagnosticada).

- Se publica con un retraso considerable.
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La primera limitacion puede solventarse completando esta encuesta con
otras fuentes de informacién. Obteniendo de esta manera resultados que
pueden ser de gran utilidad para la planificacion sanitaria en general. La
utilidad de esta encuesta estd condicionada fundamentalmente por la calidad
de informacion que genera. Para finalizar centraremos nuestra atencion en los
problemas que presenta la calidad de los datos bdsicos, dejando al margen
otras fuentes de distorsion de la fiabilidad de la encuesta. La experiencia
diaria del Departamento de Estadistica de la Subdireccion General de
Evaluacion Sanitaria ha detectado determinadas anomalias que se pueden
resumir en: ’

- Hay hospitales que no cumplimentan el libro de registro. Estos casos
son normalmente detectados por el INE y con el fin de evitarlos, la
Subdireccién envia un escrito al centro y a la Comunidad Auténoma
correspondiente.

- Hay hospitales que cumplimentan mal el libro de registro como
consecuencia de un error de concepto en cuanto al tipo de persona que
deben registrar en ¢l mismo. Este hecho se ha constado, por una parte,
en el proceso de depuracion de la estadistica de establecimientos con
régimen de internado del ano 1983 y, por otra, en la comparacion de
esta estadistica con el nimero total de altas registradas por agentes del
INE en los hospitales durante el mismo afo.

- Una minoria de facultativos se niegan a dar informacién que conside-
ran secreto profesional, unido al escaso interés por proporcionar datos.

- El altimo problema es el diagnostico definitivo. Este dato deberia ser
cumplimentado por personal facultativo en la seccion B de la ficha del
enfermo y transcrito posteriormente al libro de registro; pero no se tiene
la garantia de que tales fichas sean cumplimentadas por los médicos.
Ademas, se detecta en numerosos casos una falta de cumplimentacion
del dato en el libro, y en otros, una cumplimentaciéon incorrecta, bien
porque lo que figura escrito es ilegible o porque no se corresponde con
ningun diagnoéstico.

Con objeto de subsanar estos errores, el INE ha disefiado una hoja de
verificacion del diagnostico que se envia desde el Ministerio a hospitales con
errores de cumplimentacién solicitdndoles que anoten correctamente todos
aquellos diagnosticos incorrectos. Si la colaboracion prestada por los hospita-
les a esta medida fuese positiva se mejoraria considerablemente la calidad de
la informacién de la encuesta.

Ademds de esta medida, actualmente se estd trabajando en el Ministerio
en la implantacién del informe de alta que se estableci6 por Orden del
Ministerio de Sanidad y Consumo de 6 de septiembre de 1984 y en la
modificacién del libro de registro, El objetivo consiste en que el informe de
alta, que debe ser cumplimentado por el médico, sustituya a la ficha del
enfermo, por lo que en principio se tendrin mds garantias de que el
diagnéstico sea especificado por personal facultativo.
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4. LAS ESTADISTICAS ASISTENCIALES EXTRAHOSPITALARIAS
Sabemos que es €l sector con mayores problemas de disfuncionalidad en
relacién con sus objetivos. La inexistencia de sistemas de informacion es un
reflejo de esta problematica que parece la «cenicienta» del sector sanitario. En
este epigrafe, analizaremos las estadisticas asistenciales a nivel estatal, asi

como los proyectos existentes:

4.1 Las estadisticas asistenciales del Instituto Nacional de la Salud

El Instituto Nacional de la Salud mantiene desde el ano 1973, una
estadistica de actividad, utilizando la técnica de registro correspondiente a
medicina general, pediatria, radiologia y laboratorio, especialidades existentes
en los consultorios y ambulatorios de la Seguridad Social (modelo 48/15).

Los items mads importantes recogidos en esta estadistica son los siguientes:

Por cada una de las especialidades existentes: Numero de médicos,
numero de consultas (nuevas, sucesivas, domicilio), nimero de curas y de
intervenciones,

En radiologia: Numero de radidlogos, radiografias, radioscopias, sesiones
de radioterapia, aplicaciones de radium, etc.

En laboratorio: Numero de analistas, unidades analiticas, examenes
histopatolégicos y servicios especiales.

En relacion con las actividades de los Ayudantes Técnicos Sanitarios:
Numero de ATS, inyecciones y curas.

Esta estadistica no incluye las actividades de los médicos titulares que
trabajan fuera de los consultorios y ambulatorios y las Autonomias de
Andalucia y Cataluiia.

Estamos ante una estadistica asistencial enfocada para la gestion, de la
cual se obtienen los siguientes indicadores disefiados con el fin de evaluar el
rendimiento de los servicios: Indice de utilizacion (niimero de consultas/po-
blacién protegida), indice de rendimiento médico (nimero de consultas/ni-
mero de médicos), indice de eficacia (consultas nuevas/consultas sucesivas),
indice de remisiones (consultas en medicina general/consultas en especialida-
des), nimero de radiografias/niimero de primeras consultas de especialistas,
numero de analisis/numero de primeras consultas de especialistas.

Es una estadistica que ofrece numerosos puntos débiles, tantos en los
elementos estructurales del sistema, como en la definicion de objetivos €
instrumentos de analisis:

- El modelo utilizado en la recogida de datos es antiguo y los items
existentes son confusos, echandose en falta otros importantes.

~ La recogida de la informacion en sus diferentes niveles ofrece algunas
dudas de su fiabilidad (consultas y poblacion adscrita por centro).
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- Es una estadistica fuertemente centralizada y burocratizada, siendo de
nula utilidad sectorial, provincial y escasa utilidad nacional, por
razones que comentaremos posteriormente.

- Los indicadores seleccionados para la elaboracion de una informacion
relevante, ofrecen dudas sobre su «bondad» para poner de manifiesto
la «eficacia» del sistema.

El Instituto Nacional de la Salud, consciente de estos problemas, trabaja
en una alternativa a este Sistema y trata de cubrir sus lagunas con estadisticas
por muestreo:

El INSALUD ofrece informacién econdémica-asistencial del Sector Extra-
hospitalario, con*una base diferente a la anterior. La estructura origen es el
modelo C 70, que incluye informacién econémico-presupuestaria, en su fase.
de liquidacién de cada uno de los consultorios y ambulatorios de la Seguridad
Social. Junto a esta informacién econémica se acompafia cierta informacion
asistencial. Los resultados anuales se presentan en el informe denominado
«Analisis Funcional de las Instituciones Sanitarias de la Seguridad Social». El
ambito de la informacion es estatal excluida Catalufia y Andalucia. Es la tinica
informacion econémica de gastos corrientes estatales y provincializada. En los
gastos corrientes no se incluyen las retribuciones del personal que cobra por
capitacién. Este problema, unido al de la escasa fiabilidad de los datos
demograficos y de actividad por centros, dificultad los andlisis de eficiencia
y equidad.

4.2 Proyecto de estadistica de recursos en atencién primaria y especializada
extrahospitalaria piiblica del Ministerio de Sanidad y Consumo

El objetivo central de esta estadistica es llenar el vacio informativo que
existe sobre los recursos que emplea el primer nivel asistencial -atencion
primaria- en el que se pueden resolver buena parte de los problemas de salud
que se presentan en nuestro medio. También se incluyen los recursos
empleados en atencion especializada extrahospitalaria, por dos razones. En
primer lugar, debido a la estructura de la asistencia ambulatoria de la
Seguridad Social, existe un fuerte dispositivo —-328 ambulatorios— en los que
se presta asistencia de medicina general y pediatria —atencién primaria— junto
con asistencia de especialidades médico-quinirgicas en régimen no hospitala-
rio, que no deben considerarse parte de la atencién primaria, siendo muy
dificil su separacién (Camprubi, J., 1985).

La informacién sobre el estado y la distribucion de recursos en atencion
primaria y especializada extrahospitalaria es importante para la toma
de decisiones de ordenacion, planificacion y evaluacion de servicios sanita-
rios en las distintas administraciones -Ministerio de Sanidad y Consumo,
INSALUD, CC. AA., CC.LL.- seglin sus competencias.
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Asimismo, es una informacién importante para la gestion y programacion
de la atencion sanitaria en las dreas de salud y zona de salud o estructura
equivalente.

El contenido de este proyecto no abordé todas las necesidades de
informacién que los distintos usuarios citados tienen sobre la atencién
primaria y la extrahospitalaria especializada sino tan solo la relativa a
recursos. Quedan fuera la informacion demogrdfica, que se puede obtener del
INE, la informacion relativa a actividades y motivos de consulta, que requiere
una investigacion especifica y la informacion relativa a resultados que puede
obtenerse a través de indicadores socio-sanitarios mds o menos complejos.

El conjunto de datos que incluye esta «Estadistica de recursos en atencion
primaria y especializada extrahospitalaria» es suministar informacién sobre:
Los centros de este tipo que existen, donde estin, de quién dependen
funcionalmente, qué servicios prestan, su cobertura y qué recursos utilizan.

Flujos de informacion

Existen en la actualidad distintas administraciones sanitarias que prestan
servicios de atencion primaria y especializada extrahospitalaria a la pobla-
cién: CC. AA., INSALUD, Ayuntamientos, Instituto Social de la Marina y
AISN.

Para conseguir sus objetivos la «Estadistica de Recursos en Atencion
Primaria y Especializada Extrahospitalaria», debe recoger informacioén sobre
la totalidad de los recursos que emplean todas y cada una de ellas. Es, por
tanto, de cardcter censal.

Las CC. AA. recibirdn y depuraran el contenido de la estadistica, en el
ambito de su competencia y posteriormente la remitirdn al Ministerio de
Sanidad. Estamos, por tanto, ante un tnico canal de informacién, descentrali-
zado en la gestion y disefiado con el objetivo de realizar una presentacion
provincial, autonémica y estatal.

Los datos que se desean obtener, podemos clasificarlos en los siguiente
apartados:

Recursos fisicos: Numero y clase de centro, clasificados segiin su depen-
dencia funcional. Utilizamos aqui el criterio de clasificacion, de quien
financia los gastos de funcionamiento en una proporcion mayor del 50 por
100 y no el de adscripcion patrimonial, con el fin de relacionar recursos
fisicos, recursos humanos y financieros.

Recursos humanos: Nimero y clase de personal utilizado por los Centros
de Atencion Extrahospitalaria.

Recursos financieros: En este apartado se incluyen dos tipos de gastos:
Gastos corrientes y gastos de capital (inversiones), realizados durante el ano.
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4.3 Proyecto de estadistica de actividad y morbilidad en atencién primaria y
especializada del Ministerio de Sanidad

Conocido el universo de Centros de Atencién Primaria y Especializada, es
posible técnicamente disefiar una encuesta de actividad y morbilidad en dos
etapas, necesaria para conocer el funcionamiento de los servicios y el grado
de salud, mediante la morbilidad percibida (Camprubi, J., 1985). Somos
conscientes que aun no se cierra el ciclo informativo en atencién primaria,
pero sin lugar a dudas supone un avance interesante (Ruiz, J. L. y Carras-
co, N., 1985).

Actividad y morbilidad sanitaria

En las encuestas realizadas de 4mbito local reducido (Anto, S. M., 1983),
se pone de manifiesto la gran variedad de indicadores que se utilizan. Se ha
sacrificado el nimero con el fin de ofrecer fiabilidad en los procesos de
recogida y depuracion, resultando de tal forma los siguientes parimetros a
obtener:

Demanda asistencial.-Tipo de demanda: Espontinea, programada o a
domicilio.

Tipo de consulta: Nueva, sucesiva o burocritica.

Motivo de consulta: Utilizacion de la clasificacion internacional de la
WONCA.

Calidad asistencial. -Remisiones al nivel especializado.

Nimero de consultas por profesional y tiempo medio por consulta.

Numero de estudios analiticos y radiolégicos.

Morbilidad percibida.-Diagnésticos principales, segiin la WONCA.

Informacién socioeconémica. Edad, sexo, profesién, situacién laboral,
nivel de instruccion.

RESUMEN

El autor estudia las diferentes fuentes de datos del sistema de informacién sanitaria
en Espafia centrdndose en las estadisticas asistenciales tanto en el sector hospitalario
como en el extrahospitalario.

RESUME

L’auteur étude les differentes sources des donnés du system d’information sanitaire
en Espagne, en considerant fondamentalment les statistiques asistentielles dans le
secteur hospitalier autant que dans le extrahospitalier.
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SUMMARY

The author studies the different sources of the system of health information in
Spain, considering mainly the health care statistic data both in the hospital and in the
ambulatory sectors.
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INTRODUCCION

La fiebre botonosa mediterranea (fiebre exantemadtica) es una enfermedad
infecciosa aguda producida por la Rickettsia conorii y transmitida al
hombre, que es huésped accidental, por una garrapata (vector) del género
Ixodes, la Ripicephalus sanguineus, que en nuestro medio se encuentra
habitualmente parasitando al perro (huésped definitivo).

La enfermedad, como tal y por tanto, es una auténtica zoonosis que
aunque puede presentarse en cualquier época del afo, habitualmente aparece
en los meses de verano, describiendo con exactitud el ciclo biolégico tipico
de la garrapata transmisora.

Se describié por primera vez esta enfermedad en 1910 en Tidnez por
Connor y Bruch y, en ese mismo afio, por Roche y colaboradores, en Marsella.
La primera vez que se describié en Esparia fue en 1929 por Tapia [21]. Obach
Cirera [12] reviso, en 1949, 42 casos. Encontramos en los titimos afios un
interés creciente en el estudio de esta enfermedad y un incremento importante
en el nimero de publicaciones.

El cuadro clinico caracteristico consta de un penodo de incubacién de 8
a 12 dias, una fase febril con artromialgias y cefalea y aparicion entre el cuarto
y sexto dia de un exantema maculopapuloso en tronco y miembros. Hasta en
un 80 por 100 de los enfermos es posible encontrar el chancro o botén de
inoculacién, denominado por su aspecto «mancha negra» en el punto de
picadura del dorso.

* Médico residente de Medicina Familiar y Comunitaria,
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Seglin se acepta en la actualidad, las rickettsias son verdaderas pacterias
de estructura muy similar a los bacilos gram-negativos [11]. Estos microorga-
nismos son capaces de originar enfermedades por proliferacién en el interior
de las células endoteliales de los pequeios vasos caracterizadas anatomopato-
l6gicamente por una tumefaccién de células endoteliales e infiltrados en la
pared por células mononucleares (nédulo de Frankel-Popoff-Prowazek).

La vasculitis multifocal y el aumento de la permeabilidad vascular
secundaria, que aquélla provoca, produciria edemas y hemorragias focales en
piel y visceras, que serian responsables tanto de la clinica habitual de la
enfermedad como de las complicaciones que en su curso pueden aparecer
(edema agudo de pulmoén, fracaso renal agudo, hipovolemia, encefalitis y
afectacion de los nervios periféricos, neumonia intersticial, miocarditis,
coagulopatia de consumo y hemorragia digestiva alta, y otros).

En su patogenia, ademas, estarian involucrados mecanismos inmunologi-
cos ain no bien conocidos, aunque se sabe, segiin comunicaron Piras y cols.
[13] v mas recientemente Roca y cols. [16], de las alteraciones en la
inmunidad celular durante el curso de enfermedad, en ocasiones como
auténtica inmunodeficiencia celular transitoria (con inversion de los cocientes
de las subpoblaciones de linfocitos T OKT4/OKT8) secundaria a un disparo
inespecifico de la inmunidad humoral, y una positividad serolégica frente a
diversos virus, datos éstos encontrados también en algunas enfermedades
virales (entre ellas el SIDA) originadas tanto éstas como las rickettsiosis por
agentes de crecimiento intracelular.

MATERIALES Y METODO

Realizamos un estudio retrospectivo de 34 casos de fiebre botonosa
mediterranea (fiebre exantematica), ingresados en el hospital «Nuestra Sefiora
de Sonsoles», de Avila, entre los afios 1977 a 1984, ambos inclusive,
procedentes todos ellos de esta provincia.

Para la admision de casos en el protocolo de andlisis hemos exigido, en
concordancia con la linea habitual de otras series aparecidas en la literatura
reciente, una clinica caracteristica y la existencia de «mancha negra» (bot6n
de inoculacion) y/o reaccion de Weil-Félix positiva al ingreso, o seroconver-
sién durante el tiempo en que se observé el caso.

A todos los enfermos se les practico, ademds, hemograma, recuento y
férmula leucocitarios, VSG, pruebas séricas de funcién hepética y renal,
ionograma, glucemia y proteinuria, y sedimento urinario, y radiografias
posteroanterior y lateral de térax y simple de abdomen. En algunos casos se
completé el estudio con hemocultivos seriados en pico febril y aglutinaciones
a Brucella, Salmonella tiphy y paratiphy A y B.
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RESULTADOS

Se estudian 34 casos de fiebre botonosa mediterrdnea, 19 varones (56 por
100) y 15 hembras (44 por 100), con edades comprendidas entre los 4 y los
80 anos, obteniéndose una media de edades de 46 anos. Por grupos de edades
se constata que 6 enfermos (18 por 100) tenian menos de 10 afos al contraer
la enfermedad y 4 enfermos (12 por 100) mas de 70 afos. El grupo mas
nutrido fue el comprendido entre los 61 y 70 afos: 9 casos (27 por 100)
(graficos 1 y 2). El grupo que reunié menor numero de casos fue el
comprendido entre los 31 y los 40 afios: 1 caso.

En los afios 1977, 1978 y 1980 no encontramos ningin diagnéstico de
fiebre botonosa entre los enfermos ingresados en este hospital, hallando 2 (6
por 100) en 1979. El auténtico incremento se registra desde 1981. En este ano
encontramos 4 casos (12 por 100); en 1982, 5 casos (15 por 100); en 1983, 10
casos (30 por 100); y en 1984, 13 casos (38 por 100) (griafico 3).

Todos los casos aparecen entre los meses de junio y octubre (ambos
inclusive) de cada ano, apareciendo una distribuciéon mensual de: 4 casos (12
por 100) en los meses de junio; 3 (9 por 100) en los meses de julio; 10 (30
por 100) en los meses de agosto; 13 (38 por 100) en los meses de septiembre;
y 4 (12 por 100) en los meses de octubre (grafico 4).
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GRAFICO 2
DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDADES
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De los 34 enfermos, 27 procedian del medio rural de esta provincia (79
por 100), y 7 (21 por 100) del medio urbano (grifico 5). En todo el estudio
encontramos una sola situacién de afectacion familiar (2 hermanos que
ingresaron consecutivamente). De los 34 casos, sélo 10 (30 por 100) referian
expresamente contacto habitual con perros y 2 de ellos recordaban haber
encontrado, dias antes del comienzo del cuadro, la garrapata transmisora en
el lugar donde luego aparecié el botén de inoculacion.

De todos los enfermos, 21 (64 por 100) refirieron un tiempo de evolucion
desde el comienzo del cuadro de 4 a 7 dias cuando fueron ingresados; 6
enfermos (17 por 100), de 7 a 15 dias, y s6lo 1 llevaba mas de 15 dias de
evolucién de la enfermedad al ingreso. El resto: 6 enfermos (17 por 100)
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mostraban menos de 3 dias de evoluciéon de los sintomas cuando fueron
ingresados.

En cuanto a la clinica, los sintomas cardinales encontrados fueron: La
fiebre (100 por 100 de los casos), y el exantema (96 por 100). El exantema fue
en todos los casos maculo-papuloso de distribucion universal, y en 2 enfermos
se encontraron elementos purpiiricos asociados. El intervalo entre la aparicién
de la fiebre y la aparicién del exantema oscilé entre 1 a 5 dias, siendo el
intervalo de 1 dia en cuatro casos (28 por 100), de 2 dias en dos casos (24 por
100), de 3 dias en tres casos (21 por 100), de 4 dias en cuatro casos (28 por
100) y de 5 dias en dos casos (14 por 100).

Fueron frecuentes asimismo las mialgias (82 por 100), las cefaleas (77 por
100) y las artralgias (54 por 100). Encontramos el botén de inoculacién
(«unancha negra») en 21 casos (62 por 100). En 4 casos (19 por 100) se hallaba
en la cabeza (cuero cabelludo y regién retroauricular). En 8§ casos (38 por 100)
se encontrd en el tronco (6 en regiones abdominales y 2 en regiones mamarias)
y en 9 casos (43 por 100) en las extremidades: 4 en las superiores (hueco
axilar) y 5 en las inferiores: regiones poplitea, inguinal y perimaleolares.

En el 53 por 100 de los enfermos portadores del botdn de inoculacién se
hallaron a la vez adenopatias satélites. En 2 casos que presentaban boton de
REVISTA DE SANIDAD 1-2.—4
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GRAFICO 4
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inoculacién en miembros inferiores se encontré linfangitis asociada (gra-
fico 6).

Los resultados analiticos mostraron una cifra normal de leucocitos en 23
casos (70 por 100) con férmula desviada a la izquierda en 9 casos (26 por
100). La VSG se encontré aumentada (aunque siempre en margenes discretos)
en 29 de 31 casos (93 por 100). Se hallaron cifras de urea sérica elevada en
tan sélo 3 de 31 casos (10 por 100) y albuminuria en 5 de 31 casos (16 por
100).

Se registraron las transaminasas SGOT y SGPT en 23 casos, encontrin-
dose elevada la glutdimico-oxalacética en 11 casos (47 por 100) y la glutimico-
pirtivica en 15 casos (65 por 100). Sélo consta en 3 casos (9 por 100)
hepatomegalia clara, y en su caso se encuentra ademds polo esplénico
accesible al tacto.
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La reaccion de Weil-Félix fue positiva en 30 casos (88 por 100). Las
aglutinaciones a los antigenos del Proteus OX 19 realizadas en 33 casos
mostraron positividad (ninguna a diluciones mayores de 1/160) en 13 casos
(40 por 100) y fueron negativas en otros 20 (60 por 100). Las aglutinaciones
a los antigenos OX 2 se realizaron en 30 casos, apareciendo positivas a
diluciones mayores de 1/160 en 6 casos (20 por 100), a diluciones menores
de 17160 en 13 casos (43 por 100), y fueron negativas hasta en suero puro en
11 casos (37 por 100). Las aglutinaciones, por uitimo, a los antigenos OX K
efectuadas en 29 casos resultaron positivas a diluciones mayores de 1/160 en
un caso, positivas a diluciones menores en 14 casos (49 por 100) y negativas
en otros 14 casos (49 por 100) (tabla I).

Se detect6 seroconversion en las aglutinaciones de Weil-Félix a lo largo del
periodo de ingreso en 5 casos. En 2 casos se detectaron aglutinaciones
débilmente positivas a Brucella, y en tres casos se dio reacciéon de litex
positiva.

En el momento del ingreso habian recibido tratamiento previo con
diferentes tipos de antibioticos 14 enfermos (41 por 100). Una vez realizado
el diagnostico se instaurd tratamiento con tetraciclinas en 28 casos (82 por
100) a la dosis habitual de 2 g/dia en adultos y 25-50 mg/kg de peso/dia en
nifios. Se consiguié la apirexia entre 1 a 3 dias después de iniciado el
tratamiento con tetraciclinas en el 78 por 100 de los casos. La apirexia entre
el cuarto y sexto dias del tratamiento con tetraciclinas acaeci6 en el 17 por
100 de los casos. De los 6 casos que no recibieron tratamiento con
tetraciclinas, 5 lo hicieron con cloranfenicol a la dosis habitual de 50
mg/kg/dia, alcanzando asimismo la mejoria clinica entre | y 5 dias después
de comenzado el tratamiento. Un enfermo no recibié tratamiento, en ningin
momento, ya que al confirmarse el diagnostico con las seroaglutinaciones de
Weil-Félix se encontraba ya asintomatico. No existe constancia de que este
enfermo mostrara un curso mas torpido de su enfermedad que los demds de
la serie, ni consta tampoco complicacién alguna o recidiva sintomatolégica
durante el tiempo en que fue observado.

La mayoria de los enfermos evoluciond sin complicaciones, y a este
respecto s6lo podemos resefiar: un enfermo desarrollé una neumonia en el
curso de su enfermedad que evolucioné bien con el tratamiento antibiético.
Otro experimentd un cuadro clinico grave que respondia clinica y analitica-
mente a sepsis por germen desconocido apareciendo ademads trastornos
-complejos del ritmo cardiaco con edema agudo de pulmén por «bajo gasto»
y hemorragia digestiva alta. Otro paciente desarrollé un cuadro de hemorragia
digestiva alta y, por tultimo, un enfermo presenté cuadro de fracaso renal
agudo por supuesta glomerulonefritis aguda (que no se confirmé anatomopa-
tolégicamente al no biopsiarse por ser portador de rifion tinico) y tromboem-
bolismo pulmonar; evoluciond satisfactoriamente de estos procesos apare-
ciendo a continuacion hipoacusia bilateral de progresion rapida.
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TABLA I

REACCION DE WEIL-FELIX

Resultados de las baterias de aglutinaciones
en los distintos casos

Casos oX 19 OX 2 OX K

VG ~INAWV D Wk

~~

w2

N
P+ L+ +++++1 1+ +
o+

—
(=,
|

1

—
~
I

[\*]

& ®
—_~

w2

~

ik 4 1 1 §

w
—
|

32 -
33(S) -
34 (S) #*

+ + + + + +
+tt 11 ++1I++1o0o+1+3++3+ 131 +tocoro0+ 11 T
I

B T i I i o S L o S B R

(S): Seroconversion (positivacion de las aglutina-
ciones durante el ingreso).

-: Aglutinaciones negativas.

+: Aglutinaciones positivas a diluciones menores
de 1/160.,

++: Aglutinaciones positivas a diluciones mayores
de 1/160.

0: Aglutinaciones no realizadas.
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Ningiin enfermo fallecié en el curso de la enfermedad. El 50 por 100 de
los enfermos permanecid ingresado en el hospital entre 4 y 7 dias; el 27 por
100, entre 8 y 12 dias, y el 33 por 100 restante, mds de 12 dias.

DISCUSION

El incremento de la FBM es algo continuamente comunicado por la
literatura de los ultimos tres afios [2] [4] [6] [7] [10] [13] [20]. Este incremento
es constatable en toda la cuenca mediterrinea de una manera generalizada y
en determinadas zonas endémicas en particular. Se ha detectado, ademas, que
el aumento de los casos de esta enfermedad, cuyo auténtico significado se
desconoce, corre parejo con el resurgir de la fiebre manchada de las montaiias
rocosas (FMMR) en otras zonas del mundo [10] [13].

En concreto, en nuestro pais, y desde 1982, han descrito brotes anuales de
FBM diferentes grupos de estudio en sus zonas respectivas: Font Creus,
Segura Porta y cols., en Sabadell [2] [20]; Ruiz Beltrdn y cols., en Salamanca
[17] [19]; Leyes Garcia y cols., en Tarragona [15]; Grilo-Reina y cols., en
Cérdoba [4]; Moreiras Jiménez y cols., en Talavera de la Reina (Toledo) [10],
y Moraga y cols., en Barcelona [9].

En nuestra zona de estudio (limites geograficos de la provincia de Avila),
desde 1981 encontramos un crecimiento anual en el nimero de casos
creciente y constante, pasando de ningiin caso diagnosticado en 1980 a 13
casos estudiados en el verano de 1984 (grafico 3). Aunque los casos detectados
en todo el trabajo provienen de diversos puntos de la provincia, observamos
que un significativo nimero de ellos: 14 (41 por 100) se detectan en el valle
de los rios Alberche y Tiétar, zona natural al sur de la provincia, con unas
condiciones climaticas especialmente benignas y exclusivas dentro del irea
provincial, y muy cercana al limite norte de la provincia de Toledo, préximo
a Talavera de la Reina, en cuya zona, como se dijo, se conoce una incidencia
muy elevada de la enfermedad. La zona de preferencia endémica en si
podriamos delimitarla al sur de la provincia de Avila y al norte de la de
Toledo como un drea total geogrifica cuyas condiciones ambientales resultan
propicias para la transmision de la enfermedad (gréfico 7).

En todas las series revisadas los casos recogidos aparecen entre los meses
de junio a septiembre, aunque algiin autor [9] sefiala que es posible en nuestro
pais encontrar algin caso en los meses de octubre.

Nosotros encontramos 4 casos diagnosticados en los meses de octubre, si
bien todos ellos en los primeros dias de este mes (fecha de diagnéstico),
es decir, de contacto previsible en septiembre. En nuestra serie, como en la
publicada por el grupo de Talavera [10], el nimero mas importante de casos
los encontramos en los meses de septiembre, a diferencia del resto de trabajos
revisados, que hallan la mdxima incidencia en los meses de agosto [2] [7]. En
cualquier caso las maximas incidencias mensuales ocurren, para nosotros y
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GRAFICO 7
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para el resto de los observadores, entre estos dos meses (nosotros encontra-
mos en los meses de agosto y septiembre 23 casos de los 34, es decir, el 70
por 100) (grafico 4).

Coincidiendo con lo referido por otros autores [2] no encontramos
diferencias significativas en cuanto a edad y sexo, si bien la mayoria de
nuestros casos se encuentran a partir de la cuarta década de la vida, siendo
el grupo mas numeroso el comprendido entre las edades de 61 a 70 afios
(gréifico 2). La inmensa mayoria de nuestros casos provenian del medio rural.
Las series publicas sefialan una alta incidencia de contacto habitual con
perros: desde un 64 por 100 [2] a un 80 por 100 [19]. En nuestro estudio este
contacto tan sélo es claro en un 30 por 100 de los casos. A nuestro entender
la justificacién de esta diferencia estribaria en el hecho de que nuestra cifra
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pudiera no ser real: no hay que olvidar que nuestro trabajo es retrospectivo,
y los datos que manejamos se obtuvieron de un interrogatorio previo en
muchos casos a la sospecha diagnéstica, es decir, cuando el explorador se
hallaba tan sélo ante un sindrome febril, y en estas circustancias no siempre
se investigd el contacto con animales. Curiosamente, la mayoria de los
contactos con perros se recogen entre los ultimos casos estudiados. Nuestra
explicacién a este fendmeno estribaria en que en los dos tltimos afios un
cuadro estival con fiebre y exantema orienta al investigador al despistaje de
FBM. Sin embargo en 1981 y 1982 esta enfermedad era practicamente
desconocida en esta provincia. Este extremo justificaria que los casos que
primero aparecieron (1981 y 1982) muestren un estudio clinico y analitico
incompleto en muchas areas.

De todos los casos recogidos por nosotros tan sélo dos recordaban haber
encontrado pardsitos en su piel previamente al comienzo del cuadro. En el
resto de los enfermos portadores de botén de inoculacién, la picadura pasé
inadvertida. Grilo-Reina [4] halla hasta un 90 por 100 de picaduras
inadvertidas. Otros autores [19], hasta el 100 por 100.

La mayoria de nuestros enfermos acudieron a la urgencia hospitalaria
cuando llevaban de 4 a 7 dias de evolucién del cuadro (el 64 por 100 del total).

Los sintomas clinicos habituales fueron la fiebre, el exantema y la cefalea,
y algo mas inconstantemente las artralgias y las mialgias (tabla II). El
intervalo que hallamos entre la aparicién de la fiebre y el exantema oscila
entre 1 y 5 dias, acorde con lo descrito cldsicamente [11]. El exantema fue

TABLA 11

DATOS CLINICOS. COMPARACION DE SERIES [4] [9] [19] [2]

Los porcentajes que aparecen son de enfermos de FBM que presentaban el sintoma
que se indica
La serie de Moraga y cols. estd compuesta por nifios menores de diez afios

Gapogans || Mongos * |mesmumsln]  FHE | o s
Sintomas Cérdoba Barcelona Salamanca Sabadell 0 _'31)
Clinicos (n=48) (n = 60) (n = 50) (n=17) e
Porc;nmie Porc;nwje Porce_maje Porc;majc Porcentaje
1. Fiebre......... + 100 100 100 94 100
2. Exantema..... 100 100 100 100 96
3. Cefaléad...ouvvin 75 - 71 88 77
4: Artralgias ... .. - { 54
5. Mialgias....... 65 ) 40 R 7« frwdd 82
6. Boton de inocu-
16113 ) R, 73 63 74 70 62
7. Adenopatias. .. 60 33 17 68 53
8. Hepatomegalia . 46 20 25 - 9
9. Esplenomegalia . 14 20 16 - 3
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generalmente maculopapuloso y en algin caso se encontraron lesiones
purpuricas asociadas. En estos casos, segiin se ha descrito [17], la enfermedad
puede evolucionar mas torpidamente, pudiendo aparecer un cuadro de
hipovolemia-hipoproteinemia como complicacién fundamental. En los dos
casos encontrados por nosotros de estas caracteristicas, las lesiones purptiricas
no fueron signo de mal pronéstico ulterior, ya que la evolucién de ambos
enfermos fue perfectamente benigna.

El porcentaje de enfermos en los que se halld botén de inoculacion
(«mancha negra») en nuestra serie fue del 62 por 100, discretamente mas bajo
que lo apreciado en otras publicaciones (tabla II).

El botén de inoculacién lo hallamos en la cabeza en el 19 por 100 de los
casos, siendo éste un porcentaje alto. Algunas series no encuentran nunca
chancro de inoculacién en esta localizacion [19] [2].

Se pueden hallar en el curso de la enfermedad adenopatias generalizadas
o satélites al boton de inoculacion. Las diferentes series oscilan en porcentajes
de este hallazgo entre el 16,6 por 100 al 68 por 100 (tabla II). Nosotros lo
encontramos en el 53 por 100.

En nuestra serie, la hepatomegalia es especialmente infrecuente en
comparacion con otros trabajos: mientras que otros autores oscilan entre el
20 por 100 y el 46 por 100 de casos con hepatomegalia, nosotros sélo lo
hallamos en un 9 por 100 de ellos. Similar situacién aparece en la evaluacion
de la esplenomegalia, aunque ésta es mas rara para todos los autores: Mientras
que Font y cols. sélo la encuentran en el 5,8 por 100 de los casos [2] nosotros
la encontramos en el 3 por 100 (tabla II).

El recuento leucocitario en el curso de la enfermedad se mantiene
habitualmente normal con alguna discreta desviacion a la izquierda en la
férmula. Entre nuestros enfermos el 70 por 100 observé cifras normales de
leucocitos (tabla III). Es muy frecuente y precoz el incremento de la VSG,
algunos estudios lo encuentran en el 100 por 100 de los casos. Nosotros lo
hallamos en el 93 por 100. Los incrementos de la cifra de urea sérica por
nosotros objetivados fueron del 10 por 100 de los casos; Grilo-Reina y
cols. [4] lo encuentran en un 7 por 100. El porcentaje de enfermos con
albuminaria en nuestra serie fue mas bajo que el de otros trabajos, solo el 16
por 100 [2 y 9] (tabla III).

Se conoce y se ha estudiado ampliamente la alteracién hepética de la
FBM. Anatomopatoldgicamente la lesion hepdtica varia de manera sustancial
de un enfermo a otro, aunque, en todo caso, suele ser anodina inespecifica
[3 y 5]. De cualquier manera esta aceptacion suele ser subclinica, aunque
biologicamente detectable: El perfil enzimdtico hepdtico suele alterarse de
manera precoz, y este dato es recogido en multitud de trabajos. Nosotros, en
la linea de otros estudios [2 y 19], hallamos una elevacion de las transamina-
sas relativamente frecuente: 47 por 100 de los casos con incrementos de la
SGOT vy el 65 por 100 con incrementos de la SGPT (tabla III).



58 DIAZ-OLALLA, BARRANCO, MOLTALVO y GERMAIN

TABLA III

DATOS ANALITICOS. COMPARACION DE SERIES [4] [9] [19] [2]

Los porcentajes que aparecen son de enfermos de FBM que presentaban
la alteracién que se indica
La serie de Moraga y cols. estd compuesta por nifios menores de 10 afios

GmL(iJl{leA h@og(ﬁg,x RUlZy ngs’f‘RAN )F‘c)gl: Nue/s\t‘r,:iil asene
Sintomas rdoba Barcelona Salamanca Sabadell (n = 34)
clinicos (n =48) (n = 60) (n=50) (n=17) f
Porcentaje Porcentaje Porcentaje Porcentaje Forcentaje
1. Leucocitos.... 36 - 30 18 30
2. Elevaciones
o251 & I e——— 90 - 59 100 93
3. Elevaciones de
la cifra Urea
SETLGA s 4 04 4 7 - - - 10
4. Albuminuria .. - - 31 53 16
5. Elevaciones
SGOT . bl s - - 66 59 47
6. Elevaciones
SGPT et onzan - - 63 65 65
7. Weil-Félix posi-
167w | - 87 - 70 88

El diagnésitico de la FBM es esencialmente clinico. El diagnéstico
analitico por aglutinacién cruzada con antigenos del Proteus (OX 2, OX 19
y OX K) o aglutinaciéon de Weil-Félix es la prueba mas usual de comparacién
etioldgica. Otras pruebas mds especificas como la IFI, la fijacion de
complemento o la microaglutinacién de Giraud son dificiles y costosas de
montar. Por lo tanto, la aglutinacion de Weil-Félix es el principal comple-
mento de laboratorio para el diagnéstico de las rickettsiosis. Sin embargo, en
ocasiones las aglutinaciones a Proteus resultan negativas a pesar de hallarnos
entre auténticos casos de estas enfermedades. Se aceptan como significativas
las aglutinaciones obtenidas a diluciones iguales o mayores de 1/160 [1]. Las
aglutinaciones no suelen aparecer hasta el décimo dia de la enfermedad,
alcanzando los maximos valores entre la tercera y la cuarta semana de
comenzado el cuadro. Ademds, si el enfermo ha recibido tratamiento
antibidtico previo a estas aglutinaciones pueden ser negativas o débilmente
positivas [2]. En nuestra serie la mayoria de las aglutinaciones de Weil-Félix
se realizaron en la primera semana de la enfermedad, y un 41 por 100 de los
enfermos habian recibido tratamiento antibiotico no especificado desde el
comienzo de la fiebre. Estos hechos son comunes a todos los estudios, por lo
que se insiste en que el diagndstico de la enfermedad suele ser clinico,
manteniéndose el Weil-Félix con prueba auxiliar de diagnéstico y casi nunca
como determinante.
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A pesar de todo ello en nuestra serie la reaccion de Weil-Félix se encontré
positiva en un porcentaje elevado de casos (80 por 100) con respecto a otras
series que s6lo lo encuentran en el 40 por 100 de casos [10]. Sin embargo,
nosotros llamamos la atencién de que el encontrar una prueba de aglutinacién
a algin antigeno del Weil-Félix positiva a diluciones menores de 1/160 es de
dudoso valor si no se demuestra incremento en sucesivas determinaciones o
la clinica no es claramente significativa.

La bateria cldsica de esta richettsiosis incluye positividades al antigeno
OX 2 y OX19 y negatividad al OX K [1]. Sin embargo, en nuestra serie y en
otras muchas revisadas [2 y 9] hallamos positividad también en muchos casos
al OX K. Se desconoce el significado exacto de este hallazgo, si bien se
especula que estas infecciones pueden no estar producidas por Ricketisia
conorii. En este caso, no nos hallariamos ante una FBM sino que pudiera
ocurrir que estuviéramos ante otra enfermedad distinta, quizds producida per
rickettsias, probablemente y segin Moraga y cols., por R. tsutsugamushi [9).

El grupo de Talavera de la Reina [10] encuentra que se hallan de una
manera significativa mas reacciones positivas a los antigenos de Weil-Félix en
aquellos casos que se recogen al final de cada verano (septiembre). Nosotros
no encontramos esta relacion, aunque si hallamos, al igual que ellos, que el
hecho de positividad o negatividad de la reaccion de aglutinacién no se
relaciona con que el curso de la enfermedad sea mds o menos benigno, es
decir, carece de valor prondstico.

Entre nuestros enfermos la respuesta al tratamiento con tetraciclinas fue
extraordinaria, como ya se ha sefialado en otros trabajos [2 y 11]. La apirexia
se consigue en los primeros tres dias en el 78 por 100 de los casos tras la
instauracién del tratamiento. Similares margenes de mejoria lo encuentran
otros autores [9, 7, 4 y 16].

Los enfermos tratados con cloramfenicol evolucionaron también perfecta-
mente, si bien pensamos que el tratamiento de eleccién siguen siendo las
tetraciclinas, fundamentalmente debido a las reservas que sigue ofreciendo el
uso del cloramfenicol.

Recientemente Marcos Sanchez y cols. [8] han comunicado la buena
respuesta de la enfermedad al tratamiento con sulfa-trimetro.

El curso habitualmente benigno de la enfermedad, ya descrito en tratados
clasicos [1], lo encontramos nosotros también al observar un caso que curd
sin haber recibido tratamiento antibiético. La enfermedad es, por lo general,
autolimitada, aunque ya se ha publicado [4] el aumento en la frecuencia de
las complicaciones en casos no tratados.

La literatura reciente estd plagada de comunicaciones sobre complicacio-
nes en el curso de la FBM e incluso sobre evoluciones mortales de la misma
[15, 7, 22, 23, 14 y 18]. En nuestra casuistica la evolucién ha sido
generalmente buena y los enfermos han curado pronto y sin complicaciones.
Sin embargo, como ya se dijo, hemos hallado algunas complicaciones propias
de la enfermedad encontradas con relativa frecuencia en otras series: Dos
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enfermos desarrollaron cuadros de hemorragia digestiva alta sin antecedentes
previos de padecimiento digestivo. Esta complicacion, como ya demostraron
algunos autores [19, 7 y 18], se observa con alguna frecuencia y se justifica
por lesiones vasculiticas agudas a nivel de la mucosa gastrica. Un enfermo
experimenté un cuadro de edema agudo de pulmoén por alteracién del ritmo
cardiaco por supuesta miocarditis, al igual que se ha descrito en algin otro
caso [18]. Hallamos asimismo un enfermo que desarrollé una neumonia y
otro que entré en fracaso renal agudo. ‘

Conocida es asimismo la afeccion en algunos casos del SNC y periférico.
Desde 1982 se han comunicado algunos casos de hipoacusia aguda durante la
enfermedad por afeccion del VIII par craneal [4 y 23]. Nosotros encontramos
un caso similar en el enfermo que mostré una evolucién mas compleja de sus
sintomas, aunque desconocemos si esta afectacion fue o no transitoria.

En general compartimos la idea de Grilo-Reina y cols. [4] en su estudio
de los factores prondsticos de la enfermedad, en el sentido de que sélo o
fundamentalmente presentan a priori algin riesgo de mala evolucion aquellos
enfermos de FBM en los que se asocia: edad avanzada, enfermedad crénica
previa y afeccién hepitica.

Pensamos por tanto que la FBM es una posibilidad diagnéstica a tener en
cuenta ante todo proceso febril exantemdtico que se manifieste en época
estival, en especial si hubo certeza de contacto con perros parasitados, y que
el tratamiento de los enfermos que no presentan otro problema concomitante
puede hacerse domiciliariamente manteniéndose un seguimiento analitico
ambulatorio. Esto ahorraria el elevadisimo costo por enfermo que hemos
constatado en nuestro trabajo, debido, primordialmente, a lo alargado de la
estancia hospitalaria.

Ante la creciente dimension que estd tomando este problema en algunas
areas, deberian abordarse también campafias preventivas que incluyeran,
ademads de informacion, el control y la desparasitacion de perros.

RESUMEN

A partir de 34 casos de fiebre exantemadtica mediterrinea diagnosticada en la
provincia de Avila, se hace un estudio retrospectivo para investigar el aumento de
frecuencias en la enfermedad y otras circunstancias que se detallan: a) Introduccién con
resumen histérico, patogénico y de descripcion clinica. b)) Materiales y métodos. ¢)
Resultados: Aumento de la incidencia con relacion a afios anteriores, distribucion
anual, predominio en medio rural, frecuencia de la sintomatologia, resultados analiti-
cos, tratamiento y evolucion. &) Discusion sobre: incremento de la frecuencia,
distribucion segun las circunstancias de tiempo, lugar y persona; sintornatologia,
analitica y tratamiento, pautas de actuacion.
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RESUME

A partir de 34 cases de fievre exantematique mediterraneenne diagnostiqués dans
la province d’Avila, on a fait un étude retrospective pour investiger 'augmentation des
frequences dans la maladie et dans d’autres circunstances que se détaillent: a)
Introduction avec un résumé historique, pathogenique et de description clinique, b)
Materiaux et méthodes, ¢) Resultats: augmentation de Pincidence en rélation aux
années anterieures, distribution anuelle, prédominance dans le milieu rural, frequence
de la symptomatologie, resultats analitiques, traitement et evolution, d) Discusion sur:
acroissement de la frequence, distribution selon les circunstances de temps, lieu et
persone, symptomatologie, analitique et traitement, normes d’actuation.

SUMMARY

Taking 34 cases of mediterranean fever diagnosed in the province of Avila (Spain),
a study was made to investigate the increase in the frequency of the illness and other
circunstances specified in the study: @) Introduction with historic, and clinically
descriptive study, b) materials and methods, ¢) results: Increase in the incidence with
respect to previous years, incidence throughout the calendar year, prevalence in rural
districts, frequency of the symptoms, analytic results, treatment and development of the
illness, d) discussion on increase in frequency, incidence according to time, place and
person, symptoms, analysis, and treatments. Procedures adopted.
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Estudio de caries dental en la poblaciéon de una zona de
fluorosis endémica

(Municipio de La Guancha. Santa Cruz de Tenerife)

A. GOMEZ, A, SIERRA, J. DORESTE, R. GONZALEZ, R. ALVAREZ, A. HARDIS-
SON * y R. CHISCANO

I. INTRODUCCION

El efecto reductor, en la incidencia de caries dental, de determinadas
concentraciones de fluoruros en el agua de abastecimiento piblico es un
hecho claramente demostrado a partir de los estudios de Dean en el decenio
1930-1940.

En 1968 se realizé en Santa Cruz de Tenerife un estudio de prevalencia
de caries dental en poblacion escolar. En dicho estudio se exploraron
odontoldgicamente un total de 13.364 escolares residentes en municipios
donde el agua de abastecimiento publico tenia un contenido en fluoruros
inferior a 0,8 p.p.m. En el citado estudio no se incluyd, intencionadamente,
a los escolares del Municipio de La Guancha (Tenerife)

La Guancha es una zona de fluorosis endémica, conocida como tal por los
estudios realizados en 1957 por Gonzdlez Alvarez y Fernandez-Caldas, y en
la que el contenido de fluoruros en las aguas de abastecimiento piblico es de
6,4 p.p.m.

El abastecimiento actual de dicho Municipio se efectiia con agua proce-
dente de la galeria conocida como «Barranco de Vergara». Tanto los andlisis
efectuados por Reyes Jorge, mediante los métodos colorimétricos y oscilomé-
tricos en 1976 como los realizados por la Direccion Territorial de Salud en
1981 pusieron en evidencia el contenido en fluoruros anteriormente citados.

Teniendo en cuenta lo anterior, procedimos a estudiar la prevalencia de
caries dental en la poblacidon escolar de La Guancha y a establecer, en
consecuencia, el oportuno andlisis comparativo con los resultados obtenidos
en los escolares del resto de la provincia. No se hace mencién alguna de los
resultados obtenidos con respecto a la evaluacién del grado de fluorosis, ya
que ha sido objeto de otra publicacion.

* Departamento de Medicina Preventiva y Social de la Facultad de Medicina de la
Universidad de La Laguna.
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II. MATERIAL Y METODOS

Se exploraron odontol6gicamente 666 escolares, de uno y otro sexo, con
edades comprendidas entre los seis y los quince afios de edad, del total de
1.648 nifios escolares de EGB del término municipal de La Guancha (cua-
dro I). Todos ellos pertenecian a los tres centros escolares, de cardcter estatal,
de dicho municipio, en el que no existen colegios privados.

El estudio se realizé entre el 1 de noviembre de 1980 y el 30 de junio
de 1981.

CUADRO 1
DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR SEXOS Y EDADES
HEMBRAS VARONES TOTAL
EDADES ;
Nim. Porcentaje Nam. Porcentaje Nam. Porcentaje
(S 42 6,3 33 5,0 75 11,3
T wedimsisiiacds 91 13,7 51 7,6 142 21,3
S A s e 49 7,4 51 7,6 100 15,0
9 preiileRades 45 6,8 42 6,3 87 13,1
100 rvsawsvads 51 7.3 32 4.8 83 12,5
11 suaussanians 29 43 25 3,8 54 8,1
1 A aes 24 3,6 36 5,4 60 9,0
13 axasisnmmnae 20 3,0 25 3,8 45 6,8
14 A radss 5 0,7 12 1,8 17 2,5
LS suasssvaimss 1 0,1 2 0,3 3 0,4
Totales . .... 357 53,6 309 46,4 666 100

Se siguié la técnica de exploraciéon recomendada por un Comité de
expertos de la OMS en 1962 (Serie de Informes Técnicos mimero 242),
anotdndose en la categoria de dientes cariados los dientes con caries visibles
a simple vista, o aquellos otros que, con la sonda de exploracién, permitian
la penetracion de ésta en fosas o fisuras, quedando enganchado el extremo de
la sonda de forma lo suficientemente apreciable.

Los datos fueron recogidos en una ficha creada por el Servicio de
Odontologia de la Direccién Territorial de Salud de Santa Cruz de Tenerife
a tal efecto (figura I).

.No solamente se previé al disefiarla su utilizacién para el estudio del
problema de la caries dental, sino también de otras afecciones, como
maloclusién, fisura palatina, cuantificacion de la endemia de fluorosis,
higiene oral de la poblacién, etc. Dado el tamafio de la muestra de nuestro
estudio, se considerd innecesario el uso de ordenador. Para los objetivos de
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este trabajo solo hemos utilizado los datos referentes a la caries dental, que
son los siguientes:
Nuimero de nifios reconocidos.
Niumero de dientes cariados permanentes.
Promedio de dientes cariados permanentes por nifio reconocido.
Numero de dientes temporales cariados.

Promedio de dientes temporales cariados por nifio reconocido.
Numero total de dientes cariados (permanentes y temporales).
Promedio de dientes cariados permanentes y temporales por nifio
reconocido.

8. Numero de dientes temporales obturados.

9. Promedio de dientes temporales obturados por nifio reconocido.

10. Numero de dientes permanentes obturados.

11. Promedio de dientes permanentes obturados por nifio reconocido. ~
12. Numero de dientes permanentes ausentes (por extraccion, por

exfoliacidn).

13. Promedio de dientes ausentes por nifio reconocido.
14. Numero total de nifios reconocidos sin caries.
15. Porcentaje de nifios reconocidos sin caries.
16. Indice de CAO.
17. Indice de CO.

oY o g D by e

ITI. RESULTADOS Y DISCUSION

En el cuadro II se exponen, distribuidos por edades, los resultados de la
exploracion odontoldgica, comprendiendo las caries (temporales, permanen-
tes y totales), las obturaciones (temporales, permanentes y totales), los
ausentes permanentes e incluyéndose, ademds, los indices de CAO y CO.

En el cuadro III, elaborado por nosotros a partir de datos incluidos en el
trabajo «Estudio epidemioldgico de la caries dental en escolares de la
provincia de Santa Cruz de Tenerife» de Sierra et al. (1968), se reflejan los
resultados obtenidos de la exploracién odontologica referida a escolares de
colegios estatales de la provincia de Santa Cruz de Tenerife, con exclusion del
municipio de La Guancha, que no fue incorporado al mencionado estudio.

En los gréficos I y II se refleja la evolucion a lo largo de la edad, de los
indices de CAO y CO, referidos a La Guancha y al resto de la provincia. No
se han incluido las edades de catorce y quince afios por el reducido nimero
de escolares existentes en las mismas.

Como puede verse entre los escolares de La Guancha, sometidos a altas
dosis de flior en el agua, encontramos que un 66,67 por 100 estan libres de
caries, frente a un 27,06 por 100 en el resto de la provincia.

El promedio de caries totales (permanentes y temporales) por nifio
explorado es de 0,6 para La Guancha y de 2,64 para la provincia.
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CUADRO I

Caries Obturados Caries Obturados Caries Obturados Extraidos si :
temporales temporales | permanentes | permanentes totales totales permanentes 0. Caries
Edad | N.° CAO | CO

N.° | Prom. |N°| Prom. | N° | Prom. | N°| Prom. | N.° | Prom. | N.°| Prom. | N.°| Prom. N.° |Porcent.
6 75 32 10,4266 0 |0 010 0|0 32 10,4266 0|0 0|0 0 0,43 | 59| 78,67
7 | 142 77 10,5422 06 |0 2100141 0|0 79 [0,5563| 0|0 310,0211] 0,04 [ 0,54 | 105 | 73,94
8 | 100 56 10,5600 0 |0 4 10,0400| 0|0 60 [0,6000| 0|0 10,0100(0,05]0,56| 72| 72,00
9 87 50 10,5747 2 |0,0230 2 10,0230 3 (6,0344| 52 |0,5977| 5(0,0574| 0|0 0,06 | 0,60 | 57 | 65,52
10 83 30 (0,3614| O |0 510,0602| 3(0,0361| 35 |04216| 30,0361 2 (0,0240|0,12 | 0,36 | 46 | 5542
i1 54 32 10,5926| 0 |0 9 10,1666| 1 /0,0185| 41 |0,7592| 1 |0,0185| 5 {0,0925|0,28 | 0,59 | 34 | 62,96
12 60 7 10,1166| 2 (10,0333 19 |0,3167| 0 (O 26 10,4333 2(0,0333| 1]0,0166|0,33 | 0,15 | 40 | 66,67
13 45 10 [0,22221 0 |0 41 [09111] 3 (0,0666| 51 [0,1333| 3 |0,0666| 2 (0,0444| 1,02 (0,22 | 21 | 46,67
14 17 0|0 010 24 10,4117 10,0588 24 |04117| 1 /0,0588| 1 (0,0588| 1,53 |0 7| 41,18
15 3 0|0 010 0|0 0|0 . 01{0 0|0 100666033 |0 3 100,00
666 | 294 (0,4414| 4 | 0,0060| 106 |0,1592| 11 |0,0165| 400 | 0,6006| 15 |0,0225| 16 | 0,0240| 0,20 | 0,45 | 444 | 66,47
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CUADRO 1III

Caries

Obturados

Caries

Obturados

Caries

Obturados

Ausentes

temporales temporales | permanentes | permanentes totales totales permanentes Sin caries
Edad | N.° CAQ| CO
N° Prom. ([N°| Prom. | N° | Prom. |[N°| Prom. | N.° | Prom. | N.°| Prom. |N.°| Prom. N.° |Porcent.

6 699| 1917 2,742 | 6| 0,008 | 127 0,182 2| 0,003 | 2.044| 2,924 8] 0,011 8| 0,011 |0,20(2,75| 208( 29,76
7 931| 2.487| 2,671 9| 0,009 | 442| 0,475 1] 0,001 | 2929 3,146 | 10| 0,010 | 16| 0,017 |0,49(2,68| 251| 26,96
8 [1.084| 2.761| 2,547 | 12 | 0,011 | 667 0,624 | 12| 0,011 | 3.438| 3,171 | 24| 0,022 | 45| 0,041 |0,68{2,56| 235| 21,68
9 |1.029( 1.873( 1,820 | 15| 0,015 | 951 0,924 | 21| 0,020 | 2.824| 2,744 | 36| 0,025 | 55| 0,053 (1,00(1,83 249| 24,20
10 |1.034| 1.130| 1,903 10,001 (1.080]| 1,044 | 44| 0,042 | 2.210| 2,137 | 45| 0,043 |113]| 0,109 {1,20/1,09| 305} 29,50
11 930 626 0,673 | 0| 0,000 (1.275| 1,371 | 28| 0,030 | 1.901 | 2,044 | 28| 0,030 |[131]| 0,140 |1,54|0,67| 213| 22,90
12 785 218 | 0,278 0| 0,000 {1.488| 1.895 | 41| 0,052 | 1.706 | 2,173 | 41| 0,052 |176| 0,224 |2,17|0,28| 276| 35,16
13 513 54| 0,105 | 0| 0,000 [1.206| 2,351 | 38| 0,074 | 1.260| 2,456 | 38| 0,074 |137| 0,267 |2,69(0,10| 169| 32,94
14 194 14] 0,072 | 0| 0,000 | 723| 3,727 71 7,036 737 | 3,799 71 0,036 | 87| 0,448 |4,21|0,07 43| 22,16
15 3 1/0333 | 0| 0,000 20| 6,667 1] 0,333 21| 7,000 1] 0,333 0| 0,000 |7,00{0,33 0| 0,00
7.202|11.081| 1,539 | 43 | 0,006 |7.989| 1,109 [195| 0,027 {19.070| 2,648 [238| 0,033 {768 | 0,107 |1,24|1,54|1.949| 27,06
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GRAFICO I
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GRAFICO II
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El indice de CAO es de 0,20 para La Guancha y de 1,24 para la provincia.
Las diferencias entre La Guancha y el resto de la provincia para el indice de
CAO iran siendo mayores conforme se avance en edad, ya que hay que tener
en cuenta que a los quince anos, edad limite de nuestro estudio, las piezas
permanentes han estado poco tiempo en boca y, consecuentemente, la accion
de los agentes cariégenos sera mads evidenciable a lo largo de la vida. Al
comparar los indices de CAO en ambas poblaciones, dentro de las edades de
seis a nueve afos, se comprobd que la significacion estadistica estaba en el
limite de su valoracion. Esto es una consecuencia légica derivada del hecho
de que en esas edades las piezas permanentes existentes llevan poco tiempo
expuestas a la accion de los agentes productores de la caries. Por el contrario,
es altamente significativa la diferencia en los grupos cuando se comparan los
indices de CAO de las edades de diez a trece afios.

El indice de CO es de 0,45 para La Guancha y 1,54 para el resto de la
provincia. Igualmente procedimos aqui a dividir ambos grupos, conside-
rando, separadamente, las edades de seis a nueve afios y de diez a trece aiios,
observando que existe variacion en cuanto a la significacion estadistica de las
diferencias. En este sentido es significativa la diferencia en el grupo de seis a
nueve anos, y no en el grupo de diez a trece afios, como consecuencia de que
el mimero de piezas temporales es superior en el primer grupo con relacion
al segundo.

Cuando se analizan los promedios de caries temporales, y el indice de CO
en ambos grupos, observamos diferencias en su evolucion. Asi, en La
Guancha, el descenso en dicho promedio se marca claramente a los doce arios,
mientras que para el resto de la provincia es a los nueve aifios. Esto evidencia
otro aspecto comprobado del flior, que es el retraso que produce en el
recambio de la denticién su ingestién en dosis altas.

RESUMEN

Se realiza un estudio de caries dental en la poblacién escolar de una zona de
fluorosis endémica, con un contenido de fluoruros en las aguas de abastecimiento
publico de 6,4 p.p.m.

Los resultados se comparan con los obtenidos en un estudio previo realizado en
escolares residentes en otros municipios de la provincia, en los cuales el contenido de
fluoruros en las aguas de abastecimiento es inferior a 0,8 p.p.m.

RESUME

L’auteur fait une étude de la carie dental chez la population scolaire d’une aire de
fluoroses endemique, avec un contenu de fluorures dans les eaux d’approvisionnement
publiqué de 6,4 p.p.m. Les resultats sont comparés avec ceux qu’on a trouvé dans un
étude préalable realisé chez des écoliers residents dans d’autres municipalités de la
province, ou les contenu de fluorures dans les eaux d’approvisionnement publique est
inferiur 4 0,8 p.p.m.
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SUMMARY

A study is made on dental caries in school children in an area of endemic fluorosis,
with a content of fluoride in the public drinking water supply of 6.4 p.p.m.

The results are compared with those of a previous study in school children in other
areas in the province, where the fluoride content in the public drinking water supply
is less than 0.8 p.p.m.
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Prevalencia y caracteristicas clinico-evolutivas de la diabe-
tes mellitus en un servicio hospitalario de medicina interna
de Santa Cruz de Tenerife

L. PATRICIA MORALES RODRIGUEZ, C. EMILIO GONZALEZ REIMERS,

FRANCISCO SANTOLARIA FERNANDEZ, MAURO PESTANA PESTANA,

ANGEL GONZALEZ REYES, NORBERTO BATISTA LOPEZ, JOSE A. JORGE-
HERNANDEZ y LUIS HERNANDEZ NIETO

INTRODUCCION

La diabetes mellitus es una de las enfermedades mds frecuentes en la
clinica humana. Aunque su prevalencia no es conocida con seguridad, el
nimero de sujetos con enfermedad diagnosticada se encuentra entre el 1-2 por
100 de la poblacidén occidental; probablemente dicha prevalencia debe ser mas
elevada. Existen marcadas diferencias raciales; asi ocurre que los indios Pimas
de Norteameérica, la presentan aproximadamente en el 45 por 100, mientras
que los esquimales la padecen en un 0,025 por 100 [1, 2].

La prevalencia global de la enfermedad ha aumentado progresivamente en
las vltimas décadas, como consecuencia de varios factores [3]: el envejeci-
miento global de la poblacién, mayor esperanza de vida del diabético, mayor
fecundidad actual de las diabéticas, aumento de la obesidad y mayores
criterios diagndsticos.

La mayor morbi-mortalidad de los diabéticos se relaciona con las
descompensaciones agudas (cetoacidosis -CA-y deshidrataciéon hiperosmo-
lar -DH-) y las complicaciones tardias, que algunos denominan «sindrome
metadiabético» [4], que cronicamente va condicionando afectacién orgdnica,
sobre todo de los sistemas cardiovascular y nervioso. Asi, las causas de
muerte de los diabéticos, son las enfermedades cardiacas 50 por 100, ACV 12
por 100 y la insuficiencia renal, mientras que es rara la muerte por coma
diabético, 1 por 100 [5].

La morbi-mortalidad estd en relaciéon con el estado de compensacion
endocrino-metabolica, afios de evolucidn de la enfermedad, tipo de diabetes

Servicio de Medicina Interna. Hospital General y Clinico de Santa Cruz de Tenerife.
Universidad de La Laguna. Facultad de Medicina.
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y repercusiones organicas de la enfermedad, encontrando que mas del 50 por
100 de los muertos presentan insuficiencia renal, siendo ésta mas frecuente en
los insulindependientes [4]. No existiendo estudios en nuestra provincia
acerca del comportamiento de esta enfermedad en el medio hospitalario,
hemos planteado el presente trabajo con los objetivos siguientes:

Estudiar la prevalencia de la diabetes mellitus en nuestro servicio de
Medicina Interna, su mortalidad en relacién al resto de los ingresos, al tipo
de diabetes, al sexo, a la presencia de descompensaciones agudas tipo
cetoacidosis -CA- y deshidratacion hiperosmolar ~-DH- y a las manifestacio-
nes tardias de la enfermedad, como insuficiencia renal crénica (IRC),
sindrome nefrético, retinopatia, ademds de la incidencia de este tipo de
complicaciones en los distintos sexos y segiin la existencia o no de insulinde-
pendencia (ID) y en relacién con los afios de evolucién de la enfermedad.

MATERIAL Y METODOS

Para la realizacion de este estudio, se ha procedido de la siguiente forma:

A) Revision del total de enfermos ingresados en el servicio de Medicina
Interna del Hospital General y Clinico de Santa Cruz de Tenerife en el
periodo de septiembre de 1979 a enero de 1984.

B) Revision de las 376 historias clinicas de los pacientes diabéticos de
este colectivo, selecciondndose inicamente las diabetes clinicas.

En los diabéticos se valoraron los siguientes datos: sexo, edad, anos de
evolucion, obesidad, IRC, sindrome nefrético, retinopatia, CA o DH y tipo
de diabetes mellitus (insulindependientes -ID- y no insulindependien-
tes -NID-), asi como la existencia de antecedentes familiares. Se procedio al
andlisis comparativo de la incidencia de estas complicaciones segun sexo, D
0 no y aios de evolucion de la enfermedad.

Tests estadisticos: «T» de student, CHI cuadrado con correccion de Yates

y test exacto de Fisher cuando alguna frecuencia esperada era menor de 5
(TEF).

RESULTADOS

En el periodo comprendido de septiembre de 1979 a enero de 1984, fueron
ingresados en el servicio de Medicina Interna del Hospital General y Clinico
de Santa Cruz de Tenerife, un total de 3.173 pacientes, de los cuales 2.797
(88,15 por 100) no eran diabéticos y 376 (11,85 por 100), si. Del total de
enfermos ingresados, 406 (12,8 por 100) fallecieron durante su ingreso.

De los 2.767 pacientes vivos, 314 (11,3 por 100) eran diabéticos y 2.453
(88,7 por 100), no. En cuanto a los 406 muertos 62 (15,27 por 100) eran
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diabéticos y 344 (84,73 por 100) no lo eran, estando asociada la diabetes
mellitus a mayor mortalidad (X% 4,84 P < 0,05).

De los 376 pacientes diabéticos 155 (41 por 100) eran hombres y 221 (59
por 100) eran mujeres, de edades comprendidas entre los trece y noventa y
un anos, con una edad media 60,8 + 18,7 (X + Ds) afios. Al agrupar a los
pacientes por edades, la mayor incidencia corresponde al perfodo entre los
sesenta y uno y ochenta afios (Fig. 1), tanto en hombres como en mujeres. La
edad media de los hombres es de 57,4 £1,5 (X + Ds) y de las mujeres de
63,1 £ 1,2 anos, existiendo diferencias estadisticamente significativas entre
ambas medias (T: 2,95 P: 0,03). 25 (16,1 por 100) hombres y 37 (16,7 por 100)
mujeres fallecieron, no existiendo asociacion estadisticamente significativa
entre la mortalidad y sexo (X% 0,0002 NS).

"En 362 pacientes la anamnesis permiti6 separarlos en ID o NID. De éstos,
157 (43,4 por 100) eran ID y 205 (56,6 por 100) eran NID. La edad media

de los ID era marcadamente inferior (50,7 + 1,7 afios) a la de los NID
(67,8 £ 0,9 afios) (T: 9 P: 0,0001).

Los pacientes ID presentaban una evolucién media de la enfermedad mas

corta (20,6 * 1,8 aios frente a los 38,2 + 2.3 aiios de los NID) (T: 5,99 P:
0,0001).

REPRESENTACION GRAFICA DE LA DISTRIBUCION DE NUESTRA POBLA-
CION PIABETICA EN RELACION CON LA EDAD

/\\A

W (eientes

Figura 1

En 56 (63,6 por 100) de los pacientes ID y 35 (58,3 por 100) de los NID
se recogieron antecedentes familiares de la enfermedad, siendo ambas
frecuencias similares (X% 0,22 NS) tabla 1.



RELACION ENTRE DIVERSOS PARAMETROS CLINICOS E INSULINDEPEN-
DENCIA O NO (ID-NID), MORTALIDAD, SEXO Y PRESENCIA O NO DE

RETINOPATIA (RETINOP.-NO RETINOP.)

TABLA 1

Antecedentes familiares

ID NID VIVOS MUERTOS MUIJERES HOMBRES RENITOP NO RENITOP
56 35
32 25
X% 022 NS
80 29
141 126
X% 157 0,001
22 26 37 25
135 179 184 130
X% 0,04 NS X2 0,0002 NS
13 19 20 14 27 7 17 2
144 186 294 48 194 148 83 48
X? 0,01 NS X? 14,6 0,0001 X2 5,6 0,01 X? 3,9 0,04
14 4 9 10 9 10 14 0
143 201 305 52 712 145 86 50
X2 7.7 0,005 TEF. 0,0004 X2 0,63 NS TEF. 0,005
63 35 79 21
31 19 48 2
X2 0,008 NS X2 6,16 0,01
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De los 376 pacientes s6lo 109 fueron obesos. La maxima incidencia de
obesidad ocurridé entre los sesenta y uno y ochenta afios. Ochenta de estos
pacientes eran mujeres y 29 hombres, existiendo marcada asociaciéon entre
obesidad y sexo femenino (X% 15,7 P: 0,0001) tabla 1.

Veintidés pacientes ID y 26 NID fallecieron durante su ingreso, no
existiendo asociacion significativa entre mortalidad e insulindependencia
(X% 0,04 NS) tabla 1.

Treinta y dos (8,8 por 100) pacientes presentaban IRC (13 ID y 19 NID),
no existiendo asociacién entre ID e IRC (X% 0,02 NS). En cambio, la
presencia de IRC si se asocié a una mayor mortalidad (20 vivos y 14 muertos)
(X% 14,63 P: 0,0001). Asimismo en relacién con el sexo (27 mujeres y 7
hombres) se asocié al sexo femenino (X% 5,6 P: 0,01), no estando asociada
su presencia a los afios de evolucién de la enfermedad (T: 0,25 NS) tabla 1.

Dieciocho (5,1 por 100) pacientes presentaron sindrome nefrético (14-1D
y 4 NID; 9 vivos y 10 muertos), que se asocié de forma estadisticamente
significativa a la ID (X% 7,7 P: 0,005), mayor mortalidad (TEF P: 0,0004) y
afios de evolucion de la diabetes (T: 2,81 P: 0,01), mientras que su prevalencia
fue similar en hombres y mujeres (9 mujeres y 10 hombres) (X% 0,63 NS)
tabla 1.

En cuanto a la presencia de retinopatia, 98 (66,2 por 100) la presentaron
(63 ID y 35 NID; 79 vivos y 21 muertos), no existiendo asociacion
estadisticamente significativa entre la presencia de esta patologia e ID (X%
0,009 NS), ni afios de evolucidon de la diabetes (T: 0,35). En cambio la
retinopatia se asocid a la presencia de sindrome nefrético (TEF P: 0,005), a
la mortalidad (X% 6,16 P: 0,01) e IRC (X% 3,9 P: 0,04), tabla 1.

De los 376 pacientes estudiados, 69 (18,35 por 100) ingresaron con
descompensacion cetoacidética (CA), mientras que 15 (4 por 100) lo hicieron
en situacion de deshidrataciéon hiperosmolar (DH). Sesenta y uno de los
pacientes que ingresaron por CA eran ID y 11 de los que presentaron DH eran
NID. Ninguna de las descompensaciones agudas de la diabetes se asocié al
sexo (X% 0,8 y 2,88 NS DH y CA, respectivamente).

Doce (17,4 por 100) de los pacientes que ingresaron por CA fallecieron,
frente a 6 (40 por 100) de los que ingresaron por DH. Sin embargo, esta mayor
mortalidad no fue estadisticamente significativa (TEF P: NS).

La edad media de los pacientes con CA fue de 42,4 £ 2,6 afios y de
75 * 1,7 afios los pacientes con DH (T: 10,2 P: 0,0001), con una edad media
de apariciéon de la enfermedad de 29,9 + 2,5 afios para los primeros y de
65,7 £ 4,4 afios para los segundos (T: 6,9 P: 0,0001).
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DISCUSION

Como vimos en los resultados, la prevalencia de pacientes diabéticos en
nuestro servicio alcanza el 11,85 por 100, muy aita, aun considerando la
elevada frecuencia de esta enfermedad expresada en la literatura universal
[1, 2]; asi Oakley la cifra entre el 1-2 por 100 de la poblacién occidental, con
marcadas diferencias raciales imposible dar una cifra real, ya que la diabetes
mellitus no es una enfermedad de declaracién obligatoria.

De estos diabéticos, un 15,27 por 100 fallecieron, cifra significativamente
superior al porcentaje de fallecidos por el resto de causas, por lo que, al menos
en nuestra casuistica, puede afirmarse que la diabetes se asocia a importarite
mortalidad (X2 4,84, P: 0,05). Esto viene a corroborar los resultados de la
mayor parte de los autores como Alan Fein [6], Watkin [7], Heyden (8],
Sidney Pell [9], N. J. Garcia [10], Root [11]. Esta alta mortalidad se debe a la
frecuente asociacion con otros factores de riesgo, como la enfermedad
cardiaca, el ictus y la insuficiencia renal.

A pesar de una mayor edad en las mujeres, no encontramos en nuestro
estudio mayor mortalidad de éstas (X2 0,0002 NS), en contra de lo observado
por Oakley [5], que refiere un relativo peor prondstico para la mujer diabética.
De nuestra poblacion de diabéticos, un 59 por 100 eran mujeres, cifra
practicamente superponible a las referidas por Oakley [2], F Civeira [12] y
J. L. Pombo [13]. Esta prevalencia aumentaba a partir de los cuarenta-sesenta
anos, segun los citados autores; nosotros hemos encontrado asimismo que la
prevalencia en el sexo femenino aumento a partir de los sesenta afios. La edad
media de nuestros pacientes fue de 60,8 afios, con una edad media de las
mujeres significativamente mds alta (63,1 afios) frente a los hombres (57,4
aiios) (T: 2,95, P: 0,003).

Un 43,4 por 100 de los pacientes eran ID, con edad media de 50,7 afos,
edad muy superior a las encontradas normalmente en este tipo de diabetes;
ello puede obedecer a que en nuestro servicio no vemos a ningun paciente
menor de trece anos, ya que éstos son incluidos en el servicio de pediatria y
la mayor tendencia actual a tratar diabetes tipo II o del adulto con insulina.
El resto de los pacientes (56,6 por 100) eran NID, con edades marcadamente
superiores (67,8 afos) (T: 9, P: 0,0001), edades propias del tipo de diabetes
en cuestion. No se asocid la ID a mayor mortalidad (X2: 0,04 NS).

Aunque son miiltiples los factores etiolégicos, la diabetes es hasta cierto
punto un trastorno hereditario del que no se conoce el patréon de herencia
[14]. La existencia de antecedentes familiares predominaba ligeramente en los
ID (61,5 por 100) (aunque no de forma significativa, X2: 0,22 NS). Este hecho
es mencionado también por autores como Duque Veldzquez [15].

Es sobradamente conocida la asociacion de diabetes con obesidad'[16],
sobre todo en la diabetes tipo II. La obesidad condiciona una intolerancia a
los hidratos de carbono, secundaria a la disminucion de la afinidad y nimero
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de receptores hacia la insulina [4, 16]; en nuestra casuistica, efectivamente, tal
asociacién fue estadisticamente significativa (X2 15,7, P: 0,0001), existiendo
marcada asociacion entre la obesidad y el sexo femenino.

El paciente diabético, aunque no de forma costante, presenta con
frecuencia el sindrome metadiabético, conjunto de complicaciones tardias que
se instauran de manera paulatina, siendo la mas comin la retinopatia;
recientemente, en 1972, Jordano Pérez, de 581 pacientes, encontré un 51,6
por 100 [3]; en nuestra casuistica fue de 66,2 por 100, lo que concuerda con
la mencionada por Murube del Castillo, que oscila entre el 50-60 por 100 [17].
Pato Castel refiere que la retinopatia es mds importante y frecuente en la
diabetes de comienzo juvenil, aunque necesita mas tiempo (quince afios) para
desarrollarse, mientras que en la diabetes del adulto aparece por término
medio a los seis afios de ser diagnosticado [18]. En nuestra poblacién, aunque
existia un ligero predominio de retinopatia en pacientes ID, éste no llegé a ser
estadisticamente significativo (X% 0,008 NS). Estos resultados concuerdan
con los de Pastor Jiménez en 1976 [19]; para este autor este pequefio
incremento de prevalencia de la retinopatia en los ID se justifica por el hecho
de que estos pacientes presentan una diabetes de control dificil, ya que la
retinopatia guarda relacion estrecha con el control de la enfermedad, aunque
existe controversia a este respecto [3]. La retinopatia no se relaciond en
nuestro estudio con los afios de evolucién de la diabetes (T: 0,35 NS). En
cambio, si con la presencia de sindrome nefrético (TEF P: 0,005) ¢ IRC
(X2: 3,9, P: 0,04).

La importancia de las lesiones renales en el diabético se debe a su gran
frecuencia y a ser la causa de mortalidad mas importante en estos pacientes.
En nuestro estudio la prevalencia de nefropatia (IRC y sindrome nefrético)
se asoci6 a mayor mortalidad (X2: 14,6, P: 0,0001 y TEF P: 0,0004),
respectivamente), ademds, el sindrome nefrético se asocié de forma estadisti-
camente significativa a la ID (X2: 7,7, P: 0,005) y afios de evolucion de la
enfermedad (T: 2,81, P: 0,01). Tales hechos pueden explicarse con el mismo
razonamiento que aplicamos para la asociacion entre retinopatia € ID; al ser
la IRC y sindrome nefrético manifestaciones derivadas de la microangiopatia,
es logico que se den con mds frecuencia en los pacientes cuya diabetes exige
un control més estricto.

Del total de enfermos ingresados, el 18,35 por 100 lo hicieron por CA,
mientras que tan sélo el 4 por 100 lo hicieron en situaciéon de DH. La edad
media de los pacientes con DH fue de 75 afios, edad superior a las
mencionadas por McCurdy en 1970 (57 afios) y a las de Arnaud en 1971 (59,9
afios) [20]. Ni la DH ni la CA se asociaron a una mayor mortalidad pese a
ser mas elevada su edad media. Como era légico esperar la CA se asocio a la
ID, y la DH a la NID.

REVISTA DE SANIDAD |-2.-6
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RESUMEN

Se analizaron 376 pacientes diabéticos ingresados en el servicio de Medicina
Interna del Hospital General y Clinico de Santa Cruz de Tenerife desde septiembre de
1979 a enero de 1984, la prevalencia intrahospitalaria de dicha enfermedad fue de 11,85
por 100 y la mortalidad de dichos pacientes de 15,27 por 100, asocidndose la diabetes
mellitus a una mayor mortalidad (X2: 4,84, P: 0,05). La prevalencia de la diabetes
mellitus en el sexo femenino fue superior a la encontrada en el sexo masculino,
especialmente a partir de los 60 afios. Ciento nueve pacientes eran obesos, asociandose
esta patologia de forma estadisticamente significativa al sexo femenino (X2: 15,7, P:
0,0001); 43,4 por 100 eran ID y 56,6 por 100, NID. No hubo asociacién entre
mortalidad e insulindependencia, pero existié un ligero predominio (no sinificativo) de
retinopatia en los pacientes insulindependientes. Esta complicacién se asocié a la
presencia de sindrome nefrético (P: 0,005) e insuficiencia renal crénica (X2: 3,9, P:
0,05), pero no con los afios de evolucidén de la enfermedad. Tanto la insuficiencia renal
crénica como el sindrome nefrético se asociaron a mayor mortalidad (X2: 14,63, P:
0,0001 y P: 0,0004, respectivamente) y el sindrome nefrético a la msulmdependencm
(X2: 7,7, P: 0,005) y a los afios de evolucién de la diabetes.

Un 18,35 pot 100 de pacientes ingresaron por cetoacidosis y un 4 por 100 por
deshidratacién hiperosmolar, sin que tales descompensaciones se asociaran al sexo ni
a mayor mortalidad. Los pacientes insulindependientes afectos de cetoacidosis presen-
taban una edad media inferior a los ingresados por deshidratacién hiperosmolar;
asimismo la cetoacidosis se asocid a la insulindependencia y la deshidratacion
hiperosmolar, a la no insulindependencia.

RESUME

On a analysé 376 patients diabetiques hospitalisés dans le service de Medicine
Interne de I‘Hopital Général et Clinique de Santa Cruz de Tenerife de septembre de
1979, a janvier de 1984, la prevalence intrahospitaliere de cette maladie était de 11,85 %
et la mortalité de ces malades de 15,27 %, étant asocié la diabetes mellitus (D.M.) & une
mortalité plus grande (X2 4,84, P: 0,05). La prevalence de D.M. du sexe feminin fut
superieure a celle du sexe masculin, surtout a partir des 60 ans. 109 malades étaient des
obeses, s’associant cette pathologie de maniére statistiquement significative au sexe
feminin (X% 15,7, P: 0,0001), 43,3 % était des ID et 56,6 % NID. Il n’y avait pas
d‘association entre mortalité et insulindependence mais il y avait une legére prédomi-
nance (non significative) de rethinopatie chez les malades insulindependents. Cette
complication était associé a la presence de syndréme nephrotique (P: 0,005) et
d’insuffisance renal chronique (XZ: 3,9, P: 0,05) mais non avec les ans d*évolution de
la maladie. Autant linsuffisance renal chronique que le syndrome néphrotique
s’associerent 4 une mayeure mortalité (XZ: 14,63, P: 0,0001 et P: 0,0004, respective-
ment) et le syndrome néphrotique a l'insulindependence (X2: 7,7, P: 0,005) et les ans
d‘évolution de la diabetes. Un 18,35 % des malades entrerent par cetoacidose, et un 4 %
par deshydratation hiperosmolaire, mais ces décompensation n’etaient pas associées au
sexe ni 4 une plus grande mortalité. Les malades ID avec cetoacidose étaient plus jeunes
que les hospitalizés par dehydratation hiperosmolaire, et aussi la cetoacidose s‘associa
a I'ID et la dehydratation hiperosmolaire a la NID.
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SUMMARY

376 diabetic inpatients of the Service of Internal Medecine of the General and
Clinical Hospital of Santa Cruz de Tenerife from September 1979 to January 1984 were
analysed. The hospital prevalence of this disease was 11,85 % and the mortality of these
patients 15,27 %, being the diabetes mellitus associated with a higher mortality (X2:
4,84, P: 0,05). The prevalence of D.M. in women was higher then in men, specialy in
patients older than 60 years. 109 patients were obese being this pathology significantly
associated with female sex. (X2: 15,7, P; 0,0001), 43,4 % were ID and 56,6 % NID. There
was no association between mortality and insulindependence but there was a light
predominance (non significant) of rethinopaty in ID patients. This complication was
associated with nephrotic syndrom (P: 0,005) and chronic renal insuficiency (X2: 3,9,
P; 0,05) but no with the years of evolution of the disease. Both chronic renal
insuficiency and nephrotic syndrom were associated to a higher mortality (X2: 14.63,
P: 0,001 and P: 0,0004, respectively) and the nephrotic syndrom to ID (X2: 7.7, P:
0,005) and to the years of evolution of diabetes. 18,35% of the patients were
hospitalized with cetoacidosis and 4 % with hiperosmolar dehidratation but this
problems were related neither to sex nor to a higher mortality. The ID patients with
cetoacidosis were younger than those hospitalized with hiperosmolar dehidratation, and
also cetoacidosis was associated with ID and hiperosmolar dehidratation with NID.
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La asistencia hospitalaria de la Seguridad Social
en Espafia y en la Comunidad Econémica Europea

JESUS MIGUEL TEJEDOR MUNOZ *

La importancia del sistema sanitario es bdsica dado que es uno de los
sectores sociales mds facilmente socializable en la actualidad en Espaiia,
ademas de ser el principal empleador publico del pais (500 millones de recetas
al ano, 200.000 camas hospitalarias y 49 millones de estancias y 18 millones
de consultas externas) y una de las preocupaciones diarias de la poblacion,
segin recoge Jesus de Miguel en su libro «Estructura del sector sanitario.»

Uno de los aspectos mds controvertidos de la Sanidad es la asistencia
sanitaria de la Seguridad Social, y, dentro de ella, los hospitales constituyen
una faceta primordial y desempefian un papel preponderante en el campo de
la Salud.

Segiin Gutiérrez Marti y Clos Matheu, el «hospital es una institucion
asistencial fruto de una tarea médica organizada y de todo lo que conlleva y
cuyas funciones son la asistencia, la docencia e investigacion»; el concepto del
hospital ha ido variando a lo largo de la historia de la Medicina, cambiando
el proceso de tecnificacion con el derecho de salud de la comunidad.

En Espaia la trayectoria de la concepcion hospitalaria ha sido similar a
otros paises aunque con cierto retraso y supeditada a la historia de nuestra
tierra. Conocer la historia de los hospitales y las circunstancias que incidieron
en su realizacion servira para comprender el pasado, resolver el presente y
planificar el futuro.

Mi deseo es estudiar y tratar de analizar la situacion hospitalaria de la
Seguridad Social en Espafa, dejando fuera de nuestra atencion los hospitales
de las Corporaciones Locales, de los Organismos Auténomos (AISN), de la
Administraciéon Central (Estado, Universidades, militares, etc.), de la benefi-
cencia particular, privados, de la Cruz Roja y los psiquidtricos.

Semejante empresa supone remover una serie de datos y circunstancias
que limitan, dada su abundancia, la profundidad del estudio, ademas de la
reducida y obligada extension del trabajo. Esta limitacion inicial esperamos

* Director del hospital del Rio Hortega.
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no evitard extraer unas conclusiones que permitan y contribuyan a atender y
explicar la andadura de los hospitales espafioles de la Seguridad Social en los
ultimos cincuenta aiios.

Analizaremos la situacién desde una triple perspectiva cronoldgica:

A) Origen y desarrollo de la organizacién hospitalaria de la Seguridad
Social en Espana.

B) Papel de los hospitales de la Seguridad Social en los ultimos afios.

C) Los hospitales europeos de la CEE.

Y por iltimo reflejaremos unas conclusiones que resumen los hitos mas
importantes de los ultimos cuarenta afios de nuestra historia hospitalaria
dentro de un régimen de seguros sociales.

A) Origen y desarrollo de la organizacion hospitalaria de la Seguridad
Social espaiiola:

Lo estudiaremos en dos periodos:

1. Desde le época fundacional hasta la Ley de Seguridad Social.
2. Desde la Ley de Seguridad Social hasta la creaciéon del Ministerio de
Sanidad.

1. Epoca fundaéional hasta la Ley de Seguridad Social: Por Ley de 14 de
diciembre de 1942 se crea el Seguro Obligatorio de Enfermedad (SOE) en
Espafia, impulsado por las siguientes directrices:

- Antecedentes de estudios anteriores a la guerra civil referentes a dotar
de un sistema de seguros sociales.

- Existencia en otros paises.

- Otorgar concesiones sociales a la clase trabajadora.

Se encarga al Instituto Nacional de Prevision (INP) de su gestion y a la
Obra del 18 de Julio de la organizacion de la asistencia médica.

En 1940 se producen unos ensayos previos en el terreno de la aplicacion
de los cuidados médicos con finalidad social (Obra Maternal e Infantil, Obra
de Auxilio Social y Obra Sindical 18 de Julio, fundada en 1940). Ahora, en
1942, se dispone la modalidad de asistencia e internamiento hasta un afio y
segiin el cardcter de los procesos a atender definiéndose la asistencia de tipo
quirirgico y rechazo de los enfermos crénicos.

En las siguientes fechas comienzan nuevas prestaciones:

1 de septiembre de 1944.

Iniciacion de prestaciones para Medicina General, Farmacia e Indem-
nizacion sustitiva del salario.

1 de enero de 1947.

Hospitalizacién quirirgica para algunas especialidades.

1 de enero de 1948.
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Hospitalizacién quirtrgica en las demas especialidades creadas, inclu-
sive maternidad; asi se asumira el contenido del Seguro de Maternidad,
que precede cronoldgicamente al SOE.

La hospitalizacidn se llevard a cabo a través de medios facilitados por
entidades colaboradoras, conciertos con hospitales y adaptacién de clinicas
adquiridas. En opinién de José L. Vaquero, «los responsables del SOE, desde
su creacion, pretenden tener un dispositivo asistencial propio y de nueva
factura ante la insuficiencia y precariedad de lo existente. Espafia arrastraba
una larga historia de escasa preocupacion por los hospitales, y, asi, el vocablo
hospital tenia resonancias peyorativas entre la poblacion y la timida accién
privada se vertia en pequefos centros quirdrgicos».

El Seguro de Enfermedad optard y acuiiard el término de «Residencia
Sanitaria». Este punto de vista es apoyado por la Orden ministerial de 19 de
enero de 1945, que aprueba la construccion de 16.000 camas, primer paso
importante para la obtencion de la red propia.

El 1 de marzo de 1948 se inicia la construccion de la Residencia Sanitaria
de Palma de Mallorca. Entre 1948 y 1950 tiene lugar la puesta en marcha de
las obras de la primera fase del plan de instalaciones que comprendia 32
residencias sanitarias con 8.775 camas hospitalarias.

El 31 de diciembre de 1963 el INP tiene 39 hospitales (10.906 camas),
todos quiriirgicos, de ambito provincial la mayoria y una capacidad aproxi-
mada de 280 camas. También hay 17 residencias provisionales con 1.069
camas, escasa capacidad, casi todas quirtrgicas y de nivel y ambito limitado.
Total, 56 hospitales con 12.000 camas a finales de 1963. Paralelamente se
realizan conciertos con hospitales publicos y privados de prestigio para uso
de los beneficiarios de todo el territorio nacional.

2. Desde la Ley de Seguridad Social hasta la creacion del Ministerio de
Sanidad: Dentro de este periodo, aunque es ligeramente anterior, incluyo la
Ley 37/1962, de 21 de julio, que constituye la norma basica vigente sobre
hospitales, y por tanto de obligado cumplimiento, tanto por su rango como
por tratarse de una Ley general.

Esta Ley hospitalaria recoge el concepto de hospital, el caricter abierto en
relacién con todos los enfermos, su aplicacién a todos los hospitales del
Estado espafol; sefiala que todos los hospitales, con independencia de su
titularidad, constituirdn la Red Hospitalaria Nacional; crea la Comisién
Central de Coordinacién Hospitalaria, mas tarde suprimida y cambiada por
el Consejo de Coordinacién y Planificacion Sanitaria; define aspectos referen-
tes a inspeccién, érganos de gobierno, gastos de asistencia y responsabilidad
del Estado. Es una Ley importante desde el punto de vista teérico-sanitario
pero de escaso efecto préctico.

Un hecho sustancial que va a alterar la asistencia hospitalaria de la
Seguridad Social es la Ley de Bases 193/1963, de 28 de diciembre, y sus textos
articulados de 1966 y enero de 1974. En este ultimo surge la separacién de las
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entidades gestoras INP y Mutualidades Laborales; destindndose el INP a la
Asistencia Sanitaria en el Régimen General de la Seguridad Social; y las
Mutualidades Laborales se dedican a administrar las prestaciones econémicas
a largo plazo y la asistencia a los pensionistas.

En 1964 el INP inicia una seric de medidas dirigidas a transformar el
modelo de asistencia hospitalaria, entre ellas destacan:

- Puesta en funcionamiento de la Clinica Puerta de Hierro, de Madrid,
en 1964, que seri el centro de ensayo del nuevo rumbo que se pretendia
dar.

- Iniciaciéon de los macrohospitales; entre 1964 y 1965 se inaugura la
primera Ciudad Sanitaria, «La Paz», de Madrid, que comprendera una
Residencia Sanitaria, Centro de Traumatologia y Rehabilitacién y
Clinicas Maternal e Infantil. En 1971 hay seis Ciudades Sanitarias, y en
1975, 14,

- Contratacion de equipos médicos a dedicacion plena, formando unida-
des de jerarquizacion técnica, unidad de Direccién y responsabilidad
asistencial coordinada.

- Apertura de los hospitales hacia las especialidades no quirirgicas sin
perjuicio de las quirurgicas.

- Implantacién de las Unidades de Cuidados Intensivos.

- Constitucién, 1967, de las Hermandades de Donantes de Sangre de la
Seguridad Social.

- Utilizacién completa y continuada del personal facultativo, lo que
redundara en un aumento notable del rendimiento social de la
Institucion.

- Planificacion regionalizada de las Instituciones.

- La Direccion del centro por funcionarios médicos.

- Representatividad en los 6rganos colegiados de gobierno.

- Existencia de un régimen centralizador incompatible con la personali-
dad de cada centro.

Todo ello en consonancia al Reglamento General para el Régimen,
Gobierno y Servicios de las Instituciones Sanitarias de la Seguridad Social de
7 de julio de 1972.

En esta época se intensifican los conciertos con hospitales ajenos a la red,
dado el incremento de la poblacidn protegida, asi como el paso a un concepto
més comprensivo y especifico de la asistencia sanitaria. Igualmente se
implantan en la Seguridad Social lps sistemas de docencia (médicos posgra-
duados y escuelas de enfermeria), con lo que el hospital adquiere una nueva
dimensién, la docencia, aunque referida a un marco concreto; el sistema de
seleccion del médico es por concurso-oposicién y una retribucion por sueldo
fijo, excepto guardias de urgencia. También en esas fechas se produce la
integracién de la Obra Sindical del 18 de Julio. De esa forma se constituye
la red hospitalaria de la Seguridad Social.
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B) Papel de los hospitales de la Seguridad Social en los wltimos afios:

Diversos hechos rodean la realidad de los ultimos aiios:

1. Promulgacion de la Constitucién Espaifiola en 1978.

2. Creacién del Instituto Nacional de la Salud.

3. Crisis econémica.

4. La voluntad politica de una nueva Ley General de Sanidad.

El articulo 43 de la Constitucién reconoce el derecho a la proteccion de
la salud de todos los espafioles; esto es, la universalizacion de la asistencia.
Actualmente, 1984, la cobertura corresponde al 93 por 100 de la poblacién,
después de la incorporacion de los auténomos (7 por 100), pero no sera total
y definitiva, sin lugar a dudas, hasta la aprobacion de la futura Ley de
Sanidad, que ha de llevar a cabo el mandato constitucional.

La creacion del INSALUD en 1979, al desmembrarse el INP, supone el
nacimiento de una entidad gestora de la Seguridad Social (prestaciones
sanitarias), tutelada por el Ministerio de Sanidad y Consumo en los aspectos
sanitarios y por el Ministerio de Trabajo y Seguridad Social en los aspectos
econémicos.

Segiin datos del informe de Frances¢ Raventds, director general del
INSALUD, ante la Comisién de Politica Social y Empleo del Congreso de los
Diputados el dia 29 de mayo de 1984, se recoge lo siguiente:

Camas disponibles .......................... 56.266
Proceso de instalaciéon ........ sesmssasesaw  10.890
Instituciones administradas . ................ 11.431

Totdl ......asiEeimemee e 78.587

Este numero de camas equivale a un ratio de 2,4 camas por 1.000
habitantes, no muy distante del nimero fijado 2,5/3 para enfermos agudos y
0,5 camas para procesos de larga estancia; aunque, si bien es cierto, hay
grandes desequilibrios en la asignacion y distribucion de los recursos
hospitalarios.

Refiere Ravent6és que «la politica de conciertos del Instituto es, primero,
optimizar los centros propios; en segundo lugar, los centros ptblicos; en tercer
lugar, los centros benéficos privados, y en cuarto lugar, los centros privados.
De ello se deduce, y como es natural de una Administracion socialista, la
preocupacion y el objetivo de tener una sanidad publica mas eficaz y eficiente,
pero sin renuncia al concierto y siempre como subsidiario.

La filosofia del INSALUD durante los iltimos afios ha sido mejorar la
gestion sin apenas innovaciones legislativas, salvo «notas interiores», que no
han afectado a la dindmica creciente y progresiva de los presupuestos de
gastos.
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FUNCIONAMIENTO DE LAS INSTITUCIONES SANITARIAS (PROPIAS)
DE LA SEGURIDAD SOCIAL EN EL ANO 1980

HOSPITALES
Total
Funcionamiento de Espana
(media) Centros Ciudades Residencias
especiales sanitarias sanitarias
Nimero de centros .................. 1.336 5 14 118
PersOnal  ;u.ouunysonaniis s 142.488 9.175 56.617 53.545
Tiempo (en minutos y segundos):
Consultas de medicina general ... .. 310" - - -
Consultas de especialidades ........ 841" 35'39” 26'03" 31120"
Radiologia ......................... 31527 4'05" 8'51" 3'59"
AALISIS, ciransisys v m & 1560 8 L iigautze 032" 033" 1'05" 039"
Coste (en pesetas de 1980):
Estancia hospitalaria ............... 11.364 14.087 12.327 10.226
Consultas de medicina general ..... 84 - - -
Consultas de especialidades ........ 344 1.494 1.864 1.503
Radiologia ......................... 300 999 544 322
ADBALEIS 1 0sien s min s 500 6. s e 40 81 94 47

INDICADORES BASICOS

(Porcentaje)
PRIMER TRIMESTRE
1982 1983 1984 Objetivos
Indice de ocupaciéon ........... 70 72 81 85
Estancia media ................ 10 9,1 8,3 9
Rotacion .cewoowossvanaaitissss 21 2,3 2,9 3

EVOLUCION DE LA POBLACION PROTEGIDA

(En miles)

Afios Titulares Protegido
1967 imensmnadmatdil 6.890 18.379
10 17 ) [ ————— 8.744 27.374
1998 comsvasmnsiBaassises 11.807 29.965
1976 ospammmiminmsnsas 12.638 39.965
1979 covvivmvintiininass 13.955
1981 ismmsminnmmensvaass 14.653
1982: (1) wvnmvnsmositinns 15.029
1983 (estim.) (1) ........ 15.159
1984 (prev.) (1) ......... 15.338

(1) No figura incluido Catalufia,
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EVOLUCION DEL PERSONAL

Aifios
1976 ..........;comsmamees 74.296
1979 . ...ossn e eswmmRTSE 92.466
1982 (1) ..vovvivvinnnn.. 110.120
1983 (estim.) (1) ........ 100.451
1984 (prev.) (1) ......... 104.216

(1) No incluido Cataluiia.

EVOLUCION DE COSTO
DE ASISTENCIA HOSPITALARIA
(En millones)

Afos M. propios M. ajenos
1967 <<iiass 4.064 861
1§ 11.790 3.640
1978 caivesi 52.565 21.482
Ll { — 59.243 32,194

LIQUIDACIONES DE LOS PRESUPUESTOS DE GASTOS
(Unidad: millones de pesetas)

Hospitales 1980 1981 1982 1983 1984

Medios propios ..| 202.530 225.899 271.500 314.913 322.171

A la vista de los datos estadisticos anteriormente resefiados, se observa un
mejoramiento notable de los indicadores basicos, escaso crecimiento de los
presupuestos, aumento de la poblacién protegida y ligero aumento del
personal; todo ello traduce la voluntad de mejorar la rentabilidad de los
hospitales, sin olvidar que estamos inmersos en una crisis econémica.

Por otra parte existen aspectos que nos hacen meditar;

- Una tercera parte de los médicos de los hospitales espaifioles del
INSALUD estian cubiertas por MIR (1980).

- El sector sanitario publico distribuye su personal aproximadamente en
un 40 por 100 dedicado a ambulatorios (con muchos médicos, el 57 por
100 del total) y un 60 por 100 dedicado a hospitales (con pocos médicos,
el 26 por 100 del total).

- La poblacién no incluida en la Seguridad Social es precisamente la que
mds necesita de la asistencia sanitaria (parados, ilegitimos, enfermos
mentales, madres solteras...).



EVOLUCION DE LA PROPIEDAD DE CAMAS HOSPITALARIAS
(En porcentajes)

EsPANA Madrid Barcelona

Hospitales segiin su propiedad provincia provincia
1949 1963 1972 1975 1977 1977 1977
Total PUBKICO......cnnonsinm s iiiiitmissidics 69,9 66,8 69,7 69,3 69,0 68,3 33,6
Administracién Local .................... 38,4 30,3 28,7 27,6 25,4 14,7 13,6
Diputaciones y Cabildos............... 29,1 25,8 26,3 24,5 21,6 13,6 4.4
MUNICIPIOS . . .. voooimnion wp 2 5555 Satamis 9,4 32 3.1 3,1 3,8 1,1 9,3
Seguridad Social......................... 2,9 9,1 18,7 21,7 232 19,6 rlel
Administracion Central.................. 28,7 27,4 21,4 19,9 20,4 34,0 8,9
Gobernacion ..............oupvrrninnann 14,3 18,2 10,8 9,2 8,5 14,1 2,2
Militares o Defensa .................... 14,3 9,1 73 6,6 5.5 8,1 2.5
Educaciéon y Ciencia................... T e 2,8 3,7 48 9,0 4,2

TS st s 2 51554 b » v BN Talatesta e 0,4 0,4 1,6 2.7 -
Total PAVAAO .. c.issmmsmmBi TS st S 30,0 33,2 30,2 30,7 31,0 31,7 66,3
PACHICUIALES : s s ins s esamvamcamvmesiss 18,6 21,0 14,3 15,6 17,1 12,1 37,7
TRIeSIA v 7 i+ 5 vanunmmmsmeeerdied Al wiesis 3 10,2 10,8 9,1 8,7 8,1 11,4 18,2
BEHEHCEACIA .o 0059 S dpsrarsrossomieaioopiats o . 5,1 4,5 32 4,0 8,7
Crizn RO o iome st i e 1,2 1,3 1,6 1,7 2,0 2,2 1,6
IO o T RN v e oI S AL e 0,1 S 0,1 0,7 2,0 0,1
TOLR...... - i hnpneaii s 32%53% 100 100 100 100 100 100 100

(127.343) | (156.819) | (177.385) | (190.444) | (200.139) (28.296) (23.663)

Camas publicas (por 10.000 habitantes)..... 31,1 32,9 36,0 373 (138.032) (19.324) (7.963)

Camas privadas (por 10.000 habitantes).... 13,3 16,4 15,6 16,5 (62.107) (8.972) (15.700)
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- Las desigualdades sanitarias tanto de recursos humanos y materiales en
Espaiia.

- La falta de autonomia de gestion hospitalaria y rigidez presupuestaria.

- Olvido de la atencién psiquidtrica hospitalaria, como de otras especiali-
dades: dermatologia..., dentro de la Seguridad Social, dedicando escaso
nimero de camas de acuerdo a la demanda de la poblacion.

En el momento actual la red ambulatoria de la Seguridad Social resulta
inadecuada para la satisfaccion de las necesidades sanitarias de la poblacion
protegida por insuficiencias cuantitativas y cualitativas, y sobre todo por la
deficiente interconexion entre si y los centros hospitalarios. La limitacién del
espacio y tiempo asistenciales, la situacién de la atencion primaria, condi-
ciona la demanda excesiva de consultas a especialidades y dificulta la atencion
especializada, lo que repercute en definitiva sobre el hospital, ademads de la
incomunicacién funcional de las especialidades de la asistencia ambulatoria.
Es paraddjico que el 7 por 100 del presupuesto total del INSALUD se destine
a consultorios y ambulatorios y que el 22 por 100 de ese mismo presupuesto
(1980) fuera aplicado a conciertos.

El sistema hospitalario de la Seguridad Social no responde a la finalidad
fijada dentro de un sistema sanitario funcional. En él se da aiin prioridad a
los procesos agudos y a una funcion estrictamente curativa. El dispositivo
hospitalario precisa un cambio profundo que le permita desempefiar un papel
mads adecuado a los conceptos actuales de sistemas integrados de salud.

El INSALUD, a partir de octubre de 1982 y hasta una Ley de Reforma
Hospitalaria que revitalice la red, ha tomado una serie de medidas que no
precisan cambios legislativos y que a grandes rasgos son los siguientes:

a) Necesidad de hacer gestion. Cambiar el concepto de administrar por
gestionar.

b) Necesidad de disponer de unos objetivos asistenciales y econémicos.

¢) Creacién de una infraestructura de informacién minima y homolo-
gada para toda la red.

d) Introduccién sistemadtica del control de calidad.

¢) Humanizacién de la asistencia con la declaracion de la Carta de
Derechos y Deberes de los pacientes y el Servicio de Atencién al paciente. Se
ha puesto en préctica en 15 hospitales el 15 de octubre de 1984 (18.000 camas)
y 30 hospitales mds el 1 de diciembre de 1984, con 30.000 camas, equivalentes
al 65 por 100 del total de camas; esperando que el primer semestre de 1985
afecte a toda la red hospitalaria del INSALUD (Jornadas de Humanizacion
de la Asistencia. INSALUD, 21-22 de noviembre de 1984),

Estas medidas esbozadas que no precisan cambios legislativos, sino
llevarse a la practica contenidas dentro de un programa denominado Nuevo
Modelo de Gestion Hospitalaria, que constituye la antesala de la Reforma
Hospitalaria.
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La necesidad de Reforma Hospitalaria ha sido confirmada desde las
diversas partes sociales asi como el deseo de que sea consensuada.
Las caracteristicas basicas de la reforma serian:

- Fijacion de dos niveles asistenciales:

Primer nivel: Medicina general, pediatria y especialidad.
Segundo nivel: Atenciéon hospitalaria y especialidades.

- Fijacién de dos niveles hospitalarios:

Primer nivel: Hospital base o general.
Segundo nivel: Hospital con sub/siper especialidades basicas y servicios
generales.

Ordenacién territorial del hospital que estaria inmerso e integrado en

un area de salud.

- Coordinacién entre hospitales, esto es, disefio de los flujos y canales de
los pacientes.

- Calidad de estructura del hospital (acreditacion): Fijacién de minimos.

- Necesidad de conexiéon con la atenciéon primaria, a través de la
integracion funcional de diversas especialidades en el hospital, asi como
una intervencion de los servicios de urgencias.

- Desaparicion de las Juntas de Gobierno del Hospital a Juntas de
Gobierno del Area de Salud.

- Creacion de equipos de direccién de acuerdo al nimero de camas, y en

lineas generales estaria formado por:

Director general o Gerente: maximo responsable y coordinador.
Direccién médica.

Direccidn de enfermeria

Direccién econémico administrativa

Direccién de servicios generales.

La Direccién econémico-administrativa y de servicios generales se
agruparia en una para hospitales de menos de 250 camas.

Estos cargos directivos llevan dedicacién exclusiva y contrato por un
tiempo determinado.

- Tendencia a la autonomia de gestion.

Mayor vinculaciéon de los médicos al hospital (dedicaciones plena y
exclusiva).

Jornada partida de nueve a dieciocho horas o similar.

Humanizacién de la asistencia.

Mejora de la calidad asistencial.

Incentivacién profesional.

Profesionalizacién del personal.

Fijacién de objetivos sanitarios y econémicos.

Fomentos de docencia e investigacion.
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C) Los hospitales europeos de la CEE:

A fin de completar el anélisis de la situacion hospitalaria de la red de la
Seguridad Social, es preciso conocer y contrastar las experiencias seguidas por
paises europeos integrados en la Comunidad Econémica Europea (CEE),
habida cuenta de nuestra posicién negociadora y deseosa de ingreso e
integracién en la misma. Por otra parte, estos paises tienen diferentes sistemas
de Seguridad Social, lo que nos permite observar una panoriamica completa
de como en los paises europeos (CEE) se aplica la prestacion hospitalaria en

los sistemas de la Seguridad Social.

SISTEMAS DE SEGURIDAD SOCIAL EN LOS PAISES
DEL MERCADO COMUN

Paises

Eleccién de médico general

SISTEMA DE PAGO AL MEDICO

y especialista
En medicina general En medicina de especialidades

Alemania. Libre. Pago por acto médico. | Pago por acto médico.
Bélgica. Libre. Pago por acto médico. | Pago por acto médico.
Dinamarca. Asistencia obligatoria [ Mitad de salario por | Asalariados, excepto

el 65 por 100. Pue-| cartilla (limite 1).| oftalmélogos y

den cambiarse una| Mitad de salario| ORL.

vez por afio. Libre| por acto médico

eleccion el 35 por| (limites 2 y 3).

100.
Francia. Libre. Pago por acto médico. | Pago por acto médico.
Holanda. Asignacion obligato- | Pago por cartilla. Pago por cartilla.

Gran Bretaiia,

ria. Pueden cam-
biarse a voluntad.

Asignacién obligato-
ria.

Pago por acto médico
s6lo en pequefias

Asalariados.

atenciones. Pago
por cartilla.

Irlanda. Asignacién obligato- | Pago por acto médico. | Asalariado y acto
ria. Pueden cam- médico.
biarse a voluntad.

Italia. No libre, excepto|La mitad de los casos| Asalariados, excepto
para pacientes en| por acto médico.| en algunos regime-
ciertos regimenes| La otra mitad por|] nes por acto
especiales. cartilla. médico.

Luxemburgo. | Libre. Pago por acto médico. | Pago por acto médico.
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FRANCIA

El sistema francés de tradiciéon centralista estd basado en dos tipos de
actividades: La prevencion y la asistencia.

1. De forma general, las actividades preventivas dependen del sector
publico y se confiere gran competencia a las colectividades locales (comunas
y departamentos). El Estado de manera centralizada interviene directamente
en algunos servicios como el servicio de salud escolar o campanas de
educacion sanitaria o especificas de prevencion.

2. En el sector de la asistencia hay dos estructuras, la privada y la
publica.

En esencia, la asistencia ambulatoria es monopolio del sector privado y
actualmente en competencia con la potenciacién y desarrollo activo de las
consultas externas de los hospitales ptiblicos.

En Francia hay un ejercicio liberal de la profesion que se distingue por:

- Libre eleccion del lugar de residencia del médico.
— Libre eleccion del enfermo.
— Libertad de prescripcion-pago en ¢l acto.

La libertad de eleccién (médico, auxiliar médico, farmacia) es total y es
aplicable a nivel establecimiento hospitalario. El paciente puede escoger
indistintamente un centro privado o piblico.

El sector privado representa un tercio de las capacidades de hospitaliza-
cion y el sector publico los dos tercios, las estructuras intermedias (hospitali-
zacion a domicilio) estdn poco desarrolladas.

Respecto a los mecanismos de financiacién del sistema sanitario, se realiza
a través de los organismos de la Seguridad Social, que cubren el 70 por 100
de los gastos de la asistencia. Existen diversos regimenes correspondientes a
distintas categorias socioprofesionales y la casi totalidad de la poblacién estd
protegida; estos organismos estan bajo la tutela del Estado. El saldo de los
gastos sanitarios (30 por 100) estd cubierto por las familias, el Estado y las
Mutuas.

Los organismos de la Seguridad Social reembolsan de los cuidados
médicos recibidos sobre la base de tarifas previamente fijadas; el nivel de
reembolso varia en funcién de la naturaleza de la asistencia.

Los hospitales estan financiados sobre la base de un precio por dia y que
varia segun el tipo de hospital y las especialidades que existen dentro del
mismo.

El modelo sanitario francés se puede catalogar como un modelo de
funcionamiento liberal (en el sentido econémico de la palabra) con dos
mecanismos reguladores: el ticket moderador (fraccién de gastos pagados por
el asegurado) y el anticipo de gastos,
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La tendencia actual es hacia una descentralizacién de las acciones de
prevencion y sector asistencial, aunque ello exige responsabilidades financie-
ras que actualmente son competencia del Estado.

Por 1ltimo, sélo afiadir que Francia en el afio 1977 tenia 9,41 camas/1.000
habitantes.

DINAMARCA

La mayoria de los hospitales son puiblicos y propiedad de los Municipios;
reciben subvenciones estatalgs. Los hospitales privados prestan asistencia en
virtud de conciertos.

Existe la posibilidad de elegir hospital por el usuario y éste abona el 20 por
100 de los internamientos en primera clase y estd exento de pago en clase
comun.

El derecho a la asistencia es ilimitado. En 1977, el nimero de camas por
1.000 habitantes era de 9,51 camas.

ALEMANIA

La Reptblica Federal de Alemania es un Estado federal formado por
Lander, que incluyen ciudades y territorios. Estos Ldnder tienen su propia
categoria nacional, pero se hallan integrados en la Republica Federal. Tienen
derecho a legislar y participar en la elaboraciéon de la leyes federales, en
particular en lo referente a la «legislacion sanitaria y socialy, lo que constituye
un ejemplo tipico del principio del Estado federal.

La delimitacion de las responsabilidades en materia sanitaria entre la
Republica Federal y los Lander es un ejemplo de autonomia en la gestion
administrativa de sanidad. En los niveles federal y de los Ldnder la
competencia esta dividida entre los distintos ministerios, pero sus sectores de
responsabilidad difieren de un Land a otro.

Respecto a la administracién de los hospitales alemanes tienen sus
competencias asignadas, la Repiblica Federal es responsable de la planifica-
cion de la red hospitalaria y participa en su financiacion. La gestion, direccion
y administracion de los hospitales de cada Estado corresponde a la responsa-
bilidad de cada Ldnder, que elabora la politica sanitaria del hospital y nombra
el director.

Los hospitales de la Repiiblica Federal de Alemania tienen una dependen-
cia patrimonial variada. Hay hospitales clinicos (universitarios), hospitales de
corporaciones locales o regionales regidos por una junta con participacion del
hospital y otra del ministerio o equivalente y miembros politicos, hospitales
confesionales y hospitales de compaifiias de seguros o de colectivos de la
industria (cajas), donde acuden enfermos no sélo de esa industria, sino de
diversas cajas, se admiten todo tipo de pacientes. El 55 por 100 de los
hospitales son publicos v el 45 por 100 son hospitales privados.

REVISTA DE SANIDAD 1-2.-7
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Los beneficiarios de la Seguridad Social tienen libertad para elegir
hospital. La cobertura de la Seguridad Social tiene un minimo obligatorio, por
encima debe complementarse con seguros privados que tienen, a su vez, la
limitacion propia de todo concierto (precio). De las personas no solventes se
hace cargo el Estado.

Las cajas establecen conciertos fijando las condiciones de asistencia y
tarifas con los hospitales. Abonan tasas por pacientes y dia en las camas
calificadas de tercera clase (clase comin o habitacion colectiva), mientras que
las de categoria superior los enfermos contribuyen con sumas adicionales.

En los hospitales hay enfermos privados y el médico fija unos honorarios,
de los que parte van al hospital por permitir que el médico trate al enfermo
privado.

El indice de camas en 1977 era de 11,26/1.000 habitantes y el derecho a
la asistencia es ilimitado.

ITALIA

Posee a una organizacion sanitaria rigida y concentrada en el ministerio
gubernamental responsable, se ha ido hacia una progresiva descentralizacion
de las funciones sanitarias en beneficio de las regiones; se camina o existe la
tendencia hacia un Servicio Nacional de Salud.

En Italia hay veinte regiones, con una poblacién que varia de cien mil a
un maximo de ocho millones de habitantes. Las regiones pueden legislar en
cuestiones sanitarias en el marco de la Constitucion y de la legislacion general
del Estado; actualmente desarrollan funciones preventivas, higiene escolar y
formacion de personal auxiliar, ejecutan el plan regional de hospitales.

Los hospitales italianos son organismos publicos auténomos administra-
dos por juntas que comprenden representantes de las autoridades regionales
y comunales.

Existen diversas clases de hospitales: regionales, generales y especializa-
dos, provinciales y de zona. Los hospitales regionales atienden a una
poblacién de un millén de personas, aproximadamente, facilitan servicios
muy especializados.

El asegurado puede elegir hospitales entre los centros hospitalarios que
tienen concertada la asistencia con el INAM o entre los centros hospitalarios
piblicos; sin embargo, cuando se trata de hospitales privados, el asegurado
anticipara los costes, los cuales serdan reembolsados por la entidad gestora
seglin tarifas preestablecidas.

La asistencia hospitalaria es gratuita durante un periodo no superior a
ciento ochenta dias dentro de un afio; sin embargo, por una ley regional de
15 de enero de 1975, se garantizé la asistencia sin limite.

En 1977 disponia de 10,54 camas por 1.000 habitantes.
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REINO UNIDO

La organizaci6n sanitaria britdnica se caracteriza por un sistema centrali-
zado estatal de Seguridad Social, que nace en 1946 por la llamada Ley del
Servicio Nacional de Salud, que comprende médico de familia y especialistas,
hospitalizacién indefinida, servicios de maternidad y odontoldgicos, oftalmo-
légicos, rehabilitacion y medicamentos; en su gran mayoria son gratuitos y se
conceden a todos los residentes en Gran Bretana, sin necesidad de exhibir
documentacion alguna. La via de financiacién es impositiva,

En 1974 se realiza una importante reestructuracion del servicio nacional,
presentando una direccién unificada de los servicios de salud en tres niveles:

— Departamento Central.

- Autoridad de Salud Regional.

- Autoridad de Salud Local.

La mayor unidad administrativa es la regi6n, de las que hay 14. La
responsabilidad de la toma de decisiones y de la politica reside en las
autoridades sanitarias regionales, que son 6rganos no elegidos y responsables
ante el secretario de Estado de Asuntos Sociales. Cada regién estd subdividida
en un numero de distritos que tienen un promedio de poblacién de 250.000
habitantes, los distritos son responsables de la realizacion de la mayoria de los
servicios de asistencia sanitaria y al frente de los mismos hay una autoridad
sanitaria de distrito.

La actual organizacion hospitalaria surge en visperas de la segunda Guerra
Mundial, cuando se comprobo, después de diversos estudios, la necesidad de
que todos los establecimientos de una misma zona quedaran sometidos a una
autoridad regional. La amenaza bélica puso en practica esta idea, y en 1940
el Ministerio de Sanidad dispuso los llamados Servicios Médicos de Urgencia,
creandose diez comisiones mixtas de hospitales. En 1946 se promulga la Ley
del Servicio Nacional de Salud, que asigna la administracion de los hospitales
a las catorce juntas regionales, excepto los hospitales con escuelas de
medicina, que quedaron sometidos a consejos de administracion que depen-
den directamente del ministro de Sanidad y no de las respectivas juntas
regionales.

La administracion diaria de los hospitales incumbe a los comités gestores
designados por las juntas regionales, Estos comités hacen todos los nombra-
mientos, salvo personal médico superior y el del secretario del hospital, y
velan por el buen funcionamiento de los servicios, los miembros del comité
gestor representan diversos grupos sociales de la colectividad, asi como
médicos y autoridades locales de salud publica.

Los hospitales prestan todo tipo de cuidados y tratamientos (medicina
preventiva, abortos, personas adictas a las drogas, enfermedades menta-
les, etc.). La hospitalizacién en habitacion privada requiere aportacion del
usuario, también participa en los gastos de farmacia y suministros.

En 1977, el Reino Unido disponia de 9,94 camas por 1.000 habitantes.
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BELGICA

Los hospitales publicos y privados estdn adscritos a la competencia del
Ministerio de Sanidad. El 40 por 100, aproximadamente, de las camas son
publicas y el resto dependen de entidades de beneficencia, sociedades
privadas y mutualidades.

Existe libertad de eleccion de hospital por parte del asegurado que estd
exento de pago, salvo costos suplementarios por habitaciones individuales o
privadas, de acuerdo al sistema de tarifas fijado.

Los hospitales se clasifican en primarios y especializados, de acuerdo a su
dotacién. En 1977 el nimero de camas por 1.000 habitantes era de 8,33.

El derecho a la asistencia es ilimitado.

IRLANDA

Se utilizan tanto los hospitales piblicos como los privados admitidos a la
colaboraciéon por via de convenio, previa acreditacion.

Tanto en los hospitales piiblicos como en los hospitales privados el
enfermo no debe abonar cantidad alguna si es beneficiario de pleno derecho;
si es beneficiario de derecho limitado la gratuidad es parcial en los publicos,
y si acude a los privados, se le otorga una ayuda consistente en una cantidad
a tanto alzado. En todo caso existe gratuidad en el tratamiento de la
tuberculosis y de enfermedades infecciosas.

Se reconoce una respetable libertad de eleccion de centro entre los
radicados en la region de residencia del enfermo.

En 1977, Irlanda disponia de 12,60 camas por 1.000 habitantes.

LUXEMBURGO

La Seguridad Social utiliza los hospitales nacionales y establece conciertos
con centros extrajeros en base a un sistema de tarifas.

El usuario tiene libertad para elegir cualquier hospital luxemburgués con
cardcter gratuito, pero debe anticipar el costo, que serd reembolsado a precio
de tarifa; igualmente, el asegurado tiene la posibilidad de acudir a hospitales
extranjeros pero con las condiciones de la caja.

Luxemburgo disponia de 12,42 camas por 1.000 habitantes en 1977.

PAISES BAJOS
La asistencia hospitalaria incluye también hospitales psiquidtricos, antitu-

berculosos y centros para disminuidos. Su duracién es limitada y hay tres
niveles de proteccion (principal, complementario y seguro nacional).
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Se reconoce la libertad de elecciéon de hospital entre los de la regién de
residencia, con independencia de su titularidad.

Existen cuatro clases de camas hospitalarias, siendo gratuita la asistencia
en sala comin (clase 3.%), debiendo abonarse suplementos para clase 1.2, 2.2 A
y 2.2 B. Del total de camas, aproximadamente el 34 por 100 corresponde a
hospitales psiquidtricos e instituciones similares; del total de camas médico-
quirurgicas, el 34 por 100 son privadas y el 66 por 100 publicas.

En 1977 disponian de 5,49 camas por 1.000 habitantes.

CONCLUSIONES

1. Al crearse en 1942 el Seguro Obligatorio de Enfermedad y tener que

prestar cuidados hospitalarios, es preciso delegar parte de la accion asistencial

en entidades aseguradoras, concertar con centros asistenciales (PNA) y
montar pequefias clinicas provisionales ante la carencia de infraestructura
hospitalaria.

2. El deseo de implantar una red hospitalaria propia, conlleva un plan
de construccion de hospitales paralelo al crecimiento de la poblacién
protegida, pero con limitaciones tales como dedicacién parcial de los
especialistas quirtrgicos y de los que faciliten técnicas diagnosticas y
terapéuticas a éstos.

3. Promulgacion de la Ley de Hospitales en 1962, con leve repercusion
y escasos logros, perdiéndose la ocasion de orquestar conjuntamente, al
menos, el sector piblico. Pérdida de una oportunidad histérica.

4. Unificacion del disperso sistema de seguros sociales a través de la Ley
de Bases de 1963; se transforma el contenido del Seguro de Enfermedad,
amplidandose a la enfermedad comin, accidente no laboral y hospitalizacion
no quirtrgica; es decir, paso a una concepcion mas comprensiva de la
enfermedad.

5. Reorganizacion de la asistencia hospitalaria por el INP en 1972, a
través de un Reglamento General de Régimen, Gobierno y Servicios, que
producird un conjunto hospitalario caracterizado por la concentracién de
medios y de hospitalocentrismo.

6. Las caracteristicas del Hospital de la Seguridad Social:

- Alto volumen de actividades.

Gran demanda por parte de la poblacién (mitificacién social).
Presupuesto muy elevado.

Escasa interconexion entre servicios hospitalarios con los extrahospita-
larios con aumento de costes.

El prestigio es alto y su grado de tecnificacion es importante.
Duracién ilimitada de hospitalizacién.

Falta de control contable que refleje la actividad del hospital como un
ente dindmico.
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7. Caracteristicas de los servicios extrahospitalarios:

- Compromiso asistencial de los servicios ambulatorios, determinado por
el nimero de cartillas.

- Escaso tiempo relacion visita/paciente.

- Elevada cantidad de prescripciéon de medicamentos con un elevado
coste.

8. No cobertura a toda la poblacién (93 por 100) ni todas las enfermeda-
des (por ejemplo, mentales).

9. Distribucién irregular de los recursos hospitalarios, lo que implica un
estudio de las necesidades y potenciacién de la planificacién hospitalaria,

10. Limitada eleccién de centro hospitalario.

11, Pluriempleo profesional oficial, originado por la diversificacién de
competencias en materia sanitaria, que hace preciso regular la dedicacion del
personal y adecuar plantillas.

12. El sistema sanitario espanol es un sistema no integrado y poco
equitativo, con escasa correlacion entre el gasto sanitario publico y el control
ejercido, y que estd en proceso de descentralizacion (Vicente Ortin Rubio).

A la vista del recorrido por diversas épocas de nuestro pasado hospitalario
y sanitario, a la vez que comparamos con las experiencias de paises del bloque
occidental e inmersos y componentes de la Comunidad Econémica Europea,
uno de los objetivos primordiales de los ultimos y actual Gobierno espanol,
podemos especificar ciertas diferencias entre nuestro modelo sanitario y los
europeos, tales como:

a) Los paises de la CEE tienen un modelo sanitario disefiado y tendente
a la descentralizacion, a la autonomia sanitaria, que se hace mas evidente en
los hospitales. En Espaia, desde el marco de la constitucion de 1978, se esta
desarrollando un proceso autonémico general y que afecta al sector sanitario
por dos vias: una, el articulo 151, y otra, el articulo 143. S6lo Cataluna y
Andalucia han alcanzado ya las transferencias del INSALUD.

Respecto a los hospitales de la Seguridad Social, seguimos dentro de un
modelo de gestion centralista y con escasa capacidad de maniobra presupues-
ria.

b) La participacion de la Comunidad en la gestion de los servicios
sanitarios de los paises del Mercado Comun estd reconocida y es uno de los
soportes del sistema. En nuestro pais, actualmente no esta regulada la
participacion del ciudadano en la sanidad; sélo los hospitales tienen 6rganos
con representatividad del personal y de instituciones de la sociedad, pero con
escaso poder ejecutivo.

¢) En la totalidad de los paises de la CEE, y Espafia incluida, se reconoce
con mayor o menor amplitud la eleccién de hospital, aunque sometida en
algunos casos a criterios de residencia, sectorizacion u organizacion. También
en los paises estudiados se utilizan todos los recursos hospitalarios a través
de conciertos o convenios y previa seleccién en funcién de acreditacion.
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El INSALUD tiene un objetivo de 2,5 camas agudas por 1.000 habitantes,
que pudiera ser suficiente si se cumpliera la premisa de «camas agudasy.
Nuestra realidad cotidiana es que el enfermo hospitalario tiene una media de
sesenta afios y un proceso crénico de enfermedad. Por ello estimo que es
preciso ampliar los recursos para cuidados minimos y comenzar la hospitali-
zacion a domicilio.

d) En Espafia debemos introducir sistemas de gestién empresarial, como
lo han hecho otros paises con buenos resultados, tanto sanitarios como
econdémicos.

e) Existe una dinamica de actualizacién de las leyes y normas sanitarias
en los paises de la CEE motivada por factores econémicos y por las nuevas
orientaciones de las organizaciones mundiales de la salud.

En Espafa coincidimos con esta dindmica europea y quizd sea mis
acuciante dado que nuestra Ley de Bases de Sanidad es de 25 de noviembre
de 1944, por ello necesitamos de forma imperativa una Ley General de
Sanidad que defina el modelo sanitario, desarrolle el mandato constitucional,
propicie la reforma de la atencion sanitaria a sus dos niveles e integre todos
los recursos sanitarios, principalmente los hospitales publicos, en una red
Unica; descentralice las competencias sanitarias y a la vez potencie los 6rganos
regionales de decision de estas materias y abra las vias de participacion de la
comunidad en los érganos decisorios de la estrategia sanitaria como reco-
nozca los derechos y deberes de los usuarios. Por ello, si somos capaces de
materializar esta dindmica, seremos capaces de abordar, en unas condiciones
dignas, nuestra integracién en la Comunidad Econémica Europea.

RESUMEN

El autor analiza la situacién de los hospitales de la Seguridad Social en Espafia
durante los ultimos cincuenta afos desde una triple perspectiva: a) origen y desarrollo
de la organizacién hospitalaria de la Seguridad Social espafiola; b) papel de los
hospitales de la Seguridad Social en los ultimos afios, y ¢/ los hospitales en la
Comunidad Econémica Europea.

RESUME

L'auteur analyse la situation des hdpitaux de la Sécurité Sociale en Espagne pendant
les dernitres 50 années dés une triple perspective: a) origine et développement de
I’organizations hospitaliére de la Sécurité Sociales espagnole; b) rol des hdpitaux de la
Sécurité Sociale dans les derni¢éres années, et ¢) les hopitaux de la Communauté
Economique Européenne.
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SUMMARY

The author analyses the position of the hospitals of the Social Security system in Spain
during the last 50 years from a triple point of view: @) origin an devolopment of the
hospital organization of the Spanish Social Security; 4) rol of these hospitals in the last
years, and ¢) the hospitals of the European Economic Community,
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Recalificacion sanitaria de las aguas de abastecimiento
piblico en la isla de Tenerife

Sanitary requalification of the drinking waters
of the Tenerife Island
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CHAVES; R. ALVAREZ MARANTE, y L. M. WILDPRET DIXKES

INTRODUCCION

El interés del agua como elemento esencial para la vida y la necesidad de
la misma para numerosos usos domésticos, comerciales, industriales, agrico-
las y puiblicos ha movido a la Inspecciéon Provincial de Farmacia de la
Direccién de la Salud de Santa Cruz de Tenerife a realizar un exhaustivo
estudio del estado sanitario de las aguas de nuestra isla con objeto de
recalificarlas a la luz del Real Decreto 1423/1982 [1].

Las necesidades de agua de nuestra provincia van cada dia en aumento,
generando una serie de problemas técnicos e higiénico-sanitarios importantes;
todo ello unido a la notable disminucién de la pluviometria en nuestro
archipiélago, obliga a prestar un interés especial por el tema del agua en toda
su extension. Nuestros objetivos han sido estrictamente sanitarios y hemos
intentado llevar a cabo una analitica exhaustiva que permita hacernos una
idea global de la potabilidad de las aguas de nuestra isla.

De los pardmetros contemplados en la normativa vigente, hemos contro-
lado con regularidad los que se citan en la parte experimental de este trabajo,
los restantes (sulfatos, residuo seco, fenoles, detergentes, fosforo, plaguicidas,
hidrocarburos y cianuros) se han analizado con menor constancia, debido por
un lado al menor interés sanitario que presentan respecto a otros (caso de
sulfatos y residuo seco), y en el caso de compuestos t6xicos como plaguicidas,
hidrocarburos, fenoles, detergentes, fosforo y cianuros, debido a la inexisten-
cia de estas sustancias en nuestras aguas, ya que en la isla de Tenerife no hay
industrias que produzcan vertidos de las mismas a galerias, pozos, canales o
depositos. Asimismo, se ha llevado a cabo la colimetria (coliformes totales y
coliformes fecales), para completar el estudio analitico realizado.

Los métodos analiticos que hemos empleado han sido los Standard
Methods americanos (APHA, AWWA, WPCF) [2] y los propuestos por el
Instituto de Hidrologia para el Andlisis de Aguas Naturales [3].
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MATERIAL Y METODOS

Muestras

Las muestras de agua han sido recogidas en los respectivos municipios con
ayuda de los farmacéuticos titulares correspondientes. Se han utilizado
envases de polietileno de un litro, procurando llenarlos totalmente con objeto
de no dejar burbujas de aire interpuestas.

En cada municipio se han elegido para el muestreo los depdsitos, pozos,
galerias y canales que abastecen a mayor nimero de habitantes y la toma de
muestras se ha realizado previa a la cloracion de las aguas.

Aparatos

- Espectrofotometro Spectronic-20 de Bausch Lob.

- Espectrofotéometro de absorcion atomica Perkin Elmer, modelo 305-B,
equipado con lector digital universal UDR-3 y con ldmparas de catodo
hueco de Cu, Zn, Cd, Pb y Fe.

- Sistema analizador de mercurio Perkin Elmer, Coleman 50.

- Potencidometro Orion Cambridge Mass.

- Cunductimetro Crison, modelo 522.

- Material de uso corriente en laboratorios.

Reactivos

Todos los reactivos utilizados en las distintas determinaciones realizadas
son de calidad reactivo analitico.

Métodos empleados

1. METtopos Fisicos

1.1 pH: medido con potenciémetro Orion Cambridge Mass, a la
temperatura de 20° C.

1.2 Conductividad: medida con un conductimetro Crison modelo 522.
Se mide simultdneamente la temperatura de la muestra de agua
y se hace la correspondiente correccion para referir este parime-
tro a 20° C.

2. METODOS ESPECTROFOTOMETRICOS

2.1 Nitratos: se determinan con el reactivo brucina-acido sulfanilico
(A =410 nm).

2.2 Nitritos: se determinan con los redctivos dcido sulfanilico y a
-naftilamina (A = 520 nm).
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2.3 Amoniaco: se determina con el reactivo de Nessle (colorimetria
visual).

2.4 Fluoruros: se mide la disminucién de la intensidad de color que
producen los iones fluoruro al reaccionar con la laca Zr-SPADNS
(A =580 nm).

3. METODOS QUE UTILIZAN LA EAA.

3.1 Cobre (A =324,7 nm).

3.2 Zinc (A =213,9 nm).

3.3 Cadmio (A = 288,8 nm).

3.4 Plomo (A =283,3 nm).

3.5 Hierro (A =248,3 nm).
Estas determinaciones se realizan inyectando directamente el agua -
problema en el aparato, salvo en el caso del plomo, que se lleva a
cabo una extraccién Adminopirrolidinditiocarbamato/Metilisobu-
tilcetona.

3.6 El mercurio fue analizado con el analizador de mercurio Cole-
mann 50 (A =253,7 nm).

4, METODOS VOLUMETRICOS

4.1 Dureza total: método complexométrico con la sal disédica del
acido etilendiaminotetraacético, empleando negro de eriocromo T
como indicador.

4.2 Calcio: método complexométrico con la misma sal, empleando
murexida como indicador.

4.3 Magnesio: por diferencia entre los pardmetros anteriores.

4.4 Cloruros: se determinan por el método de Mohr.

4.5 Alcalinidad al naranja de metilo: se determina llevando a cabo una
valoracién con 4cido clorhidrico en presencia de naranja de metilo.

4.6 Materia organica: método de la oxidabilidad al permanganato.

5. ANALISIS BACTERIOLOGICO

Se ha llevado a cabo la colimetria (coliformes totales y coliformes fecales).

RESULTADOS

Se han analizado aguas de la isla de Tenerife durante el periodo
comprendido desde enero de 1983 hasta julio del mismo afo. El muestreo se
ha llevado a cabo en 30 municipios de la isla de Tenerife, tanto del Norte
como del Sur, con objeto de intentar comparar el estado sanitario de las
mismas.



CUADRO 1
AGUAS DE MUNICIPIOS DEL NORTE DE LA ISLA DE TENERIFE

o pH Conduct. (uG/cm) Nitratos (mg/) " Fluoruros (mg/1) Sodio (meg/l) Potasio (meg/1)
Municipio Nitritos | Amoniaco

Vmin. | Vmix. | Vmin. Vmax. | Vmin. | Vmax. Vmin, | Vmix | Voo | Vmix | Vo | Vmax
La Laguna ............ 8,02 | 8,48 594,30 |1.523,27| 4,00 [32,00| Aus. | Aus. | 0,40 1,37 2,16 | 2,80 | 0,62 1,23
El Rosario ............ 8,05 | 8,65 759,43 766,50| 3,00 | 8,25| Aus. | Aus. | 0,27 | 0,52 1,04 | 284 ( 0,38 | 0,76
Tegueste .............. 8,20 | 8,94 574,00 | 1.019,04| 1,50 | 5,50| Aus. | Aus. | 0,45 1,35 2,20 | 2,60 | 0,68 1,23
Tacoronte ............. 7,46 | 8,12 171,93 571,20 1,18 | 2,35| Aus. | Aus. | 0,31 1,25 0,88 | 2,08 | 0,12 | 0,60
El Sanzal ............. 8,22 | 8,35 601,06 602,92| 2,00 | 3,96| Aus. | Aus. 1,31 1,38 2,06 | 2,08 | 0,56 0 64
La Matanza ........... 7,49 | 8,38 144,27 598,27( 0,00 | 0,71| Aus. | Aus. 0 31 1,19 0,80 | 2,12 | 0,04 | 0,52
La Victoria ........... 8,17 | 8,49 508,32 789,48 | 0,00 | 2,14| Aus. | Aus. | 0,70 1,19 204 | 2,80 0,12 | 0,56
Santa Ursula .......... 7,89 | 8,62 288,00 | 605,71 0,00 | 0,88| Aus. | Aus. | 0,38 1,40 | 1360 | 242 | 0,20 1,12
La Orotava ........... 7,76 | 9,19 132,31 | 1.347,54| 0,30 | 8,50 Aus. | Aus. | 0,27 | 0,52 0,78 328 | 0,25 | 2,71
Puerto Cruz .......... 8,08 | 8,76 |2,16 x 10'3 1.750,28 | 4,12 [36,72| Aus. | Aus. 1,10 | 2,03 2,62 | 6,00 | 0,37 0 57
Los Realejos .......... 7,80 | 8,54 155,23 | 1.405,58 | 1,50 {15,50( Aus. | Aus. 0 00 | 3,35 1,09 | 10,43 | 0,37 | 2,34
La Guancha .......... 8,37 | 8,63 | 1.017,22 [1.731,26| 9,28 | 18,05 Aus. | Aus. | 2,75 8 00 296 | 4,00 | 2,00 | 2,83
San Juan Rambla ..... 7,29 | 8,34 160,00 |1.226,27| 4,12 {15,88| Aus. | Aus. | 0,70 | 4,47 0,94 | 3,20 | 0,31 2,92
Icod. ....commummmrtiamnn 7,75 | 8,62 283,34 |1.736,30| 0,75 |16,25| Aus. | Aus. | 0,25 5,60 1,26 | 3,80 | 0,28 1,96
El Tanque ............ 8,30 8,96 483,61 |1.535,58| 0,00 | 4,95| Aus. | Aus. | 0,31 4 93 1,84 3,96 024 | 2,16
Garachico ............ 8,07 | 8,95 231,32 | 1.565,36| 0,25 | 1,25| Aus. | Aus. | 0,17 5,12 1,28 384 | 0,15 | 2,24
Los Silos ............. 7,66 | 8,36 223,00 |1.374,00| 0,00 | 4,12 Aus. | Aus. | 0,20 0,62 0,96 340 | 0,07 | 0,80
Buenavista ............ 7,70 | 8,78 371,95 |1.588,27| 0,80 | 6,90| Aus. | Aus. | 0,43 | 4,53 1,40 | 3,60 | 0,08 | 2,16

Vinin, = Valor minimo.
Vendx ™ Va]or. méximo.
Aus. = Ausencia,



CUADRO II
AGUAS DE MUNICIPIOS DEL NORTE DE LA ISLA DE TENERIFE

Dureza total Calcio Magnesio Cloruros Alcalinidad |[Materia orgénica
nal Cobre | Gine. [Cadmio| Hierro | M | piomo | (meCaCO3D (me/1) (me/) (mg/1) (mgCaCOy/M) |  (mgOl)

| o e gy | O Vmin. | Ymix. | Ymin. | Ymix. | Vmfm. | Ymix. | Vmin. | Yméx. | Vmin. | Yméx. | Vmin. | Ymix

La Laguna ....... Aus. | Aus. | Aus. | Aus. [ Aus. [ Aus. [ 85 | 390 | 840 58,10 | 15,50 | 59,50 | 53,25 |457,90(138,00{420,00( 0,24 | 0,68
El Rosario ....... Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | Aus. [ Aus, | 49 | 103 | 6,01 | 1242 | 820 | 17,50 | 53,25 | 63,90| 95,00(437,50| 0,47 | 0,83
Tegueste ......... Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | 118 | 213 | 12,40 | 28,00 | 21,10 | 34,70 | 46,10 |252,50(217,50|325,00( 0,35 | 0,72
Tacoronte ........ Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | 42 | 114 | 561 [1200| 1,70 510 42,60 | 53,25( 75,00(332,50| 0,39 | 0,58
El Sauzal ......... Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | 114 | 116 | 10,20 { 11,20 | 435 | 5,35 |42,60 | 53,25(337,50|338,50( 0,68 | 0,72
La Matanza ...... Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | Aus. |Aus. | 32 | 110 | 6,40 [ 11,20 | 097 | 5,10 | 42,60 | 74,50| 42,50|335,00( 0,76 | 1,20
La Victoria ...... Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | Aus. |Aus. [ 74 | 116 | 8,00 | 13,63 | 3,28 | 5,22 | 42,60 | 56,80(287,50|375,00( 0,62 | 0,96
Santa Ursula ..... Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | Aus. [ Aus. [ 26 | 112 | 3,21 [ 1280 | 1,09 | 4,86 | 42,60 | 63,90/150,00(/338,00( 0,42 | 085
La Orotava ...... Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | Aus. [ 35 | 313 | 4,01 (24,04 | 292 | 65,14 | 35,50 | 71,00( 55,00|837,50| 0,32 | 4,32
Puerto Cruz ...... Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | 145 | 375 | 16,00 | 54,10 | 21,80 | 58,30 | 35,50 |497,00(142,50|455,00| 0,48 | 1,72
Los Realejos ..... Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | 24 | 312 | 3,20 (21,60 | 097 (1690 | 9,58 | 66,30| 80,00/850,00( 0,80 | 1,44
La Guancha ...... Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | 100 | 300 | 11,30 [ 22,40 | 4,35 | 14,80 | 18,40 | 22,30 65,00|712,50( 0,48 | 1,12
San Juan Rambla | Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | 25 | 240 | 6,00 36,00 | 2,43 | 36,40 | 53,25 |106,50(515,00(920,00| 0,43 | 0,98
Icod .............. Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | 42 | 680 | 6,40 |97,70 | 1,58 | 26,50 | 21,65 | 47,57 57,00(/990,00| 0,40 | 2,08
El Tanque ...... Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | 130 | 426 | 11,20 | 49,00 | 4,20 | 18,60 | 53.10 | 74,50|225,00{935,00| 0,16 | 0,40
Garachico ........ Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | Aus. [Aus. | 40 | 250 | 5452709 | 642 |5251|5325| 74,50| 72,50(947,50| 0,48 | 0,92
Los Silos ......... Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | Aus. [ 50 | 350 | 4,00 (26,00 | 6,00 | 82,60 | 85,20 [106,50| 38,00|675,00| 0,24 | 0,72
Buenavista .......| Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | 72 | 800 | 9,60 | 22,40 | 2,62 | 12,88 | 56,80 {227,20| 45,00(932,50| 0,24 | 1,92

Vinin, = Valor minimo.
Vm. - Valox: méximo.
Aus. = Ausencia.
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Los resultados de los andlisis efectuados se recogen en los cuadros I, II, III,
IV, V y VI, expresando los resultados correspondientes a los cationes y
aniones en mg/l. En dichos cuadros s6lo hemos tomado los valores extremos
para cada pardmetro analizado en las aguas de los respectivos municipios.

CONCLUSIONES

Todas las determinaciones experimentales recogidas en este trabajo, nos
permiten llegar a las siguientes conclusiones:

1. El pH de todas las aguas analizadas se encuentra en el rango tolerable
(6,5-9,5), recogido en la legislacién vigente.

2. La conductividad de las aguas se encuentra en un amplio rango de
valores, en consonancia con el grado de mineralizacién de las mismas.

3. El contenido de nitratos de todas las aguas analizadas no supera los
50 mg/l, maximo permitido por nuestra legislacién. Por tanto, el peligro de
metahemoglobinemia es inexistente. Aun asi, en el municipio del Puerto de
la Cruz existen aguas de hasta 36,72 mg/l y esto se explica teniendo en cuenta
el aporte de nitratos procedentes de los abonos utilizados en el cultivo de la
platanera al entrar en contacto con ciertas aguas de galeria.

CUADRO III
AGUAS DE MUNICIPIOS DEL NORTE DE LA ISLA
DE TENERIFE
Coliformes
Municipio totales Coliformes fecales
NMP
La Laguna ............. 5 Ausencia en 100 ml.
El Rosario ............. 9 Presencia en 100 ml
Tegueste ............... 0 Ausencia en 100 ml.
Tacoronte ........3i5% 9 Ausencia en 100 ml.
El Sauzal ............... 4 Ausencia en 100 ml.
La Matanza ............ 16 Presencia en 100 ml
La Victoria . ... emsnpe 5 Ausencia en 100 ml
Santa Ursula ........... 5 Ausencia en 100 ml.
La Orotava ............ 16 Presencia en 100 ml.
Puerto Cruz ...... o000 3 Ausencia en 100 ml.
Los Realejos ........... 6 Ausencia en 100 ml.
La Guancha............. 0 Ausencia en 100 ml.
San Juan Rambla ...... 5 Ausencia en 100 ml.
Teod. .. .o iR 4 Ausencia en 100 ml.
El “TanqQue s s 4 Ausencia en 100 ml.
Garachico .............. 9 Ausencia en 100 ml.
BT 1 o S———————— 0 Ausencia en 100 ml.
Buenavista ............. 5 Ausencia en 100 ml
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CUADRO IV

. pH Conduct. (0G/cm) Nitratos (mg/1) Nitritos |Amoniaco| Fluoruros (mg/1) Sodio (meg/1) Potasio (meg/1)
unicipio

5 Vmin, | Vmax. Vmin, Vmix. Vmin. | Vmix. Vmin. | Vmix. | Vmin. | Vmax. | Vmin. | Vméx.
Capital ......¢e600s 7,72 18,91 | 308,43 1.073,92 | 6,00 22,50 Aus. | Aus. | 0,13 2.31 1,04 7,52 | 0,10 | 2,00
Candelaria .......... 8,03 18,93 | 157,62 881,30 | 0,00 ] 1,76| Aus. | Aus. | 0,20 ! 0,78 | 0,92 3,10 | 0,32 | 0,63
ATafo * (iiisvamiienea 9,01 713,51 Aus. Aus. | Aus. 0,65 272 0,63
Giimar ...:cosssense 8221895 277,23 1.191,56 | 0,35 [11,50| Aus. | Aus. | 0,44 | 2,65 1,36 364 | 0,12 | 0,48
ATICO o o500 swwawas 7,63 19,05 | 173,13 1.049,27 | 2,75 [15,00| Aus. | Aus. | 0,87 | 2,69 1,12 3,68 | 0,16 | 0,76
Granadilla .......... 8,03 | 8,91 | 264,65 979,61 | 4,35 | 9,90| Aus. | Aus. | 0,45 0,95 1 22 392 | 0,10 | 0,88
Vilaflor ............. 7,67 1 9,30 | 111,20 223,89 | 6,00 |110,20| Aus. | Aus. | 0,40 1,12 O 86 1,44 | 0,18 | 0,55
San Miguel .......... 7,61 | 8,76 89,60 991,88 | 1,12 | 5,12 Aus. | Aus. | 0,37 0,80 0,72 | 2,48 0,20 1,56
P o) 11 (R—— S 7,93 | 8,90 |2,26 x 10‘3 1.604,38 | 1,85 [25,74| Aus. | Aus. | 0,56 0,90 1,32 5,68 0,73 1,73
7 Vs - | . 7,82 | 9,02 13,10 x 1073 1.302,64 | 1,70 {20,50( Aus. | Aus. | 0,45 | 2,00 1,44 | 6,12 | 0,18 | 246
Guia de Isora ....... 7,76 | 8,35 | 203,89 1.238,23 | 0,00 | 8,00| Aus. | Aus. | 0,45 1,15 1,36 3,66 0,68 2,82
Santiago Teide ...... 7,52 | 8,37 (2,03 x 1073| 1.664,63 | 2,90 |29,17| Aus. | Aus. | 0,45 | 0,91 1,16 | 4,40 | 0,09 1,85

* En este municipio sélo existe un depdsito regulador.

Vmin, = Valor minimo.
Vmix, = Valor maximo.

Aus. = Ausencia.
Ind. =Indicios.



CUADRO V
AGUAS DE MUNICIPIOS DEL SUR DE LA ISLA DE TENERIFE

Cobre | Zinc |Cadmio| Hierro |Mercur.| Plo o | e = | e S o
Py La] = (s 1m|
Musicipio | COUTS | ER, | Cagn) | (mer | (coar | (g |03 ‘ o 02
Vmin. | Vmix. | Vmin. | Vméx. | Vmin. | Vméx. | Vmin. | Vméx, | Vmin. | Vmix. | Vmin. | Vmix.
Capital ........ Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | 40 | 620 | 6,40(113.60 0,97| 27,3635,50(553,801 12,000 365,00 | 0,32 | 1,60
Candelaria....| Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | 34 | 114 | 4,40/ 12,200 5,591 20,90/53,25! 71,0040 70,000 435,00| 0,40 | 2,28
Arafo*........ Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | Aus. 84 10,00 14,34 71,00 315,00 0,49
Guimar....... Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | 60 | 185 | 6,00 21,20\ 8,51| 37,45 35,50 227,201 35, 442,50| 0,25 | 0,80
Arico......... Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | 15 | 80 | 3,60 9,60 1,21| 13,60/42,60(152,60 80, 617,50| 0,34 | 0,84
Granadilla....| Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | 70 | 365 [14,40| 17,600 8,00| 79,50435,50315,90%137,50¢ 600,00 | 0,44 | 0,82
Vilaflor....... Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | Aus. [Aus. | 15 | 95 | 4,00 20,400 1,20| 10,90042,60| 49,70 52,504 117,50| 0,64 | 0,98
San Miguel... | Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | 11 | 144 | 2,40| 18,00 1,09| 75,10 31,90| 49,70 35, 605,00| 0,32 | 1,68
Arona........ Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | 104 | 708 [15,60| 68,10 10,90 [130,801 39,00 408,25[137,500 787,50| 0,40 | 1,68
Adeje......... Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | Aus. [ Aus. | 39 | 776 | 6,81106,61 5,35| 44,70139,00| 74,50 52,500 695,00| 0,36 | 1,39
Guia de Isora.| Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | 28 | 528 | 6,01 95,300 3,10 70,501 42,60 (102,95| 95, 555,00| 0,35 | 0,83
Santiago Teide | Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | Aus. | 36 | 620 | 6,81 44,88| 4,62 124,201 49,80 355,000 37,50 1.015,00| 0,36 | 0,52

* En este municipio sélo existe un depésito regulador.
Vmin, = Valor minimo.

Vmax, = Valor maximo.

Aus. = Ausencia.

Ind. = Indicios.
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CUADRO VI
AGUAS DE MUNICIPIOS DEL SUR DE LA ISLA
DE TENERIFE
Colifor-
Municipio mes totales Coliformes fecales

NMP
Capital ...... ! 0 -
Candelaria ...... 4 Ausencia en 100 ml.
Arafo ..... . 2 Ausencia en 100 mi.
GUOIMAr . ot 6 Ausencia en 100 ml.
Arico ......oi..n. 5 Ausencia en 100 ml.
Granadilla i 6 Ausencia en 100 ml.
Vilaflor .......... 9 Ausencia en 100 ml.
San Miguel ...... 16 Presencia en 100 ml.
Arona ............ 16 Presencia en 100 ml.
Adeje ............ 9  |Presencia en 100 ml.
Guia de Isora 6 |Ausencia en 100 ml.
Santiago Teide 0 Ausencia en 100 ml.

4. La inexistencia de amoniaco y nitritos indica la ausencia de contami-
nacién fecal reciente.

5. El contenido de fluoruros es variable, siendo los municipios de La
Guancha e Icod de los Vinos los que presentan concentraciones anormal-
mente altas de este ion (ver nuestro trabajo de fluoruros) [4].

6. Las normas de la Comunidad Econdémica Europea admiten como
maximo para el sodio y potasio, 100 mg/l y 12 mg/l, respectivamente. Algunas
aguas analizadas superan dichos maximos pero al no estar contemplados estos
parametros en nuestra legislacion, ni en las normas de la OMS, no podemos
sacar conclusiones sanitarias respecto a los mismos.

7. Los metales analizados (cobre, zinc, cadmio, plomo, hierro y mercu-
rio) no estdn presentes en nuestras aguas, salvo en el caso del zinc, en el que
hemos encontrado trazas de este metal en algunas del sur de la isla (San
Miguel y Granadilla).

8. La concentracion de calcio de todas las aguas analizadas no supera los
200 mg/l, maximo establecido por nuestra legislacion.

9. El contenido en magnesio, supera a veces (Santiago del Teide, Arona,
San Miguel, La Laguna, La Orotava, Puerto de la Cruz y los Silos) los 50 mg/1
que establece el Real Decreto 1423/1982. Atn asi, no son concentraciones que
puedan influir nocivamente sobre la salud, pues el magnesio no es un
elemento téxico. :

10. Algunas aguas de Santa Cruz de Tenerife (capital), La Laguna, Puerto
de la Cruz y Santiago del Teide superan los 350 mg/l de cloruro establecido
como mdaximo tolerable por la actual legislacion. En algunos de estos casos,
el hecho se explica por la proximidad de los pozos al mar.

REVISTA DE SANIDAD 1-2.-8
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\

11. La alcalinidad no estd contemplada como pardmetro de importancia
sanitaria, ni por la OMS, ni por la Comunidad Econémica Europea y tampoco
por la legislacion espanola, dada su poca trascendencia sobre la salud publica,
aunque valores elevados parecen disminuir la accion del jugo gastrico. Por
ello, nuestros valores s6lo pueden contribuir a aportar nuevos datos sobre el
conocimiento analitico de las aguas de Tenerife.

12. En todas las muestras de aguas analizadas, los valores de materia
orgdnica no superan en ningun caso los 5 mg/l establecidos como maximo por
el Real Decreto 1423/1982. Ello indica la baja contaminacion de las mismas.

13. Antes de la cloracion, la mayoria de las aguas presentan un NMP
bajo y ausencia de coliformes fecales. Sin embargo, en los municipios de San
Miguel, Arona, Adeje, La Matanza, El Rosario y La Orotava, se ha observado
en algunos dep6sitos la presencia de coliformes fecales, lo que es indicativo
de la contaminacién bacteriana de estas aguas.

14. A la hora, pues, de emitir una calificacion de las aguas de la isla de
Tenerife, las calificariamos como potables o0 como sanitariamente permisibles
en algunos casos, por carecer de elementos toxicos.

.

RESUMEN

Se han llevado a cabo andlisis quimicos y bacteriologicos de las aguas de 30
municipios de la isla de Tenerife, con objeto de recalificarlas sanitariamente a la luz del
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 publico («kBOE», 154, 17.780-17.785).

Los parametros analiticos estudiados se contemplan en la citada normativa y hemos
analizado con asiduidad aquellos que presentan mayor interés en nuestras aguas. De la
misma manera, se han llevado a cabo analisis bacteriologicos (colimetrias) y se ha
encontrado que algunas presentan antes de la cloracién caracteres microbiolégicos de’
no potabilidad.

Por todo ello, a la hora de emitir una calificacion de nuestras aguas de abaslem—
miento publico las calificariamos como potables o como sanitariamente permisibles, ya
que carecen de sustancias toxicas.

Palabra clave: Aguas potables, recalificacién sanitaria, isla de Tenerife.

RESUME

On a fait des analyses cliniques et bacteriologiques des eaux de 30 municipalités de
I'Isle de Tenerife, avec le but de requalifier sanitairement celles-ci d’accord avec le
Royal Décrét 1423/1982, de 18 Juin, qui approuve la Reglamentation Technique-
Sanitaire pour I"approvisionnemnt et le control de la qualité des eaux potables pour la
consommation publique («BOE», 154, 17.780-17.785). Los paramétres analytiques
étudiés sont considerés dans la normative mentionée et nous avons analysé avec
assiduité ceux qui presentent les plus gran interét dans notres eaux. Aussi, on a realisé
des analyses bacteriologiques (colimetries) et on a trouvé que quelques’uns presentent,
avant la chloration, des caracterés microbiologiques de non potabilité. Pour tout:ca; 2
I’heure d’eméttre une qualification de notres eaux d’approvisionnement publique nous
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les qualifiqueront comme potables ou comme sanitairement permissibles, puisqu’ils
manquent de substances toxiques.

Mots clé: Eaux potables, requalification sanitaire, ile de Tenerife.

SUMMARY

Chemical and bacteriological analysis of the waters of 30 municipalities of the
Tenerife Island have been performed in order to requilify the waters in accordance of
the last Ministerial Order on drinking waters.

The analytical parameters studied are those which are contemplated in that Order,
inquiring, preferebly, in those which are of interest in our waters. Also, we have
performed bacteriological analysis (colimetries) finding certain waters that before
cloration were non potable.

We conclude that our drinking waters can be quelified as potable or at least can be
tolerated from a sanitary point of wiew, because they have no toxic substances.

Key words: Drinking waters, Sanitary requalification, Tenerife Island.
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Enteroparasitos en manipuladores de alimentos

M. L. FANDINO SALORIO; M. E. ARES MAZAS; M. L. PEREZ DEL MOLINO;
I. VILLACORTA MARTINEZ DE MATURANA y E. AMOROTO DEL RIO

INTRODUCCION

La sintomatologia atribuible a las enteroparasitosis es inespecifica, y a
pesar del gran nimero de casos asintomaticos existentes, su presencia
repercute en el estado de salud de la poblacién, y algunas veces son la causa
inicial de una serie de complicaciones que pueden agravar otros estados
patolégicos coexistentes.

Ciertas caracteristicas y circunstancias humanas influyen notablemente en
los mecanismos de transmisién de los pardsitos intestinales, siendo aquéllas
de indole general las que condicionan mas intensamente la presencia de estos
parésitos en la poblacion, como el nivel socioeconémico de la misma, el
estado higiénico sanitario del medio ambiente, los habitos alimentarios y
determinadas costumbres, la dinamica poblacional, etc.

En muchas ocasiones, ¢l caso clinico diagnosticado representa un indica-
dor de la parasitacién en otros miembros del grupo familiar o de la
colectividad. Esto ocurre con aquellas especies, como Enterobius vermicularis,
cuyas particularidades de ciclo biolGgico contribuyen a la creacion de focos
contaminantes alrededor del hospedador infestado, Biact (1974) [3], ATiAs-
NEecHME (1979) [1].

Teniendo en cuenta que la mayoria de los pardsitos intestinales presentan
un ciclo bioldgico directo, algunos con fase saprozoonética, y que la via de
infeccion-infestacion mds frecuente es la oral, las condiciones higiénico-
sanitarias del medio son importantisimas en la transmisién. Asi la causa de
varias epidemias, tanto por Giardia lamblia (esquiadores de Aspen, Estados
Unidos, 1978) como por Entamoeba histolytica (que ocasiond varias victimas
mortales entre los miembros de una planta comercial de South Bend, Estados
Unidos, 1950) fue la contaminacién fecal en los sistemas de abastecimiento
de aguas de bebida.

La contaminacion del suelo y la capacidad de adhesién que presentan los
huevos de algunos Nematodos, asi como el empleo de aguas residuales en

Departamento de Parasitologia. Facultad de Farmacia. Santiago de Compostela.



118 FANDINO, ARES, PEREZ DEL MOLINO, VILLACORTA y AMOROTO

sistemas de regadio de huertas en las que se cultivan vegetales de consumo
directo, fue sefialada por KHIZHNYAK y ROMANENKO (1979) [6], CHOI ¥y cols.
(1982) [4], y en nuestro pais, en un estudio realizado por el Laboratorio
Municipal de Higiene de Getafe (1984) [7], se demostro la contaminacién por
Entamoeba coli, Entamoeba histolytica, Giardia lamblia, Ancylostoma duode-
nale, Ascaris [umbricoides, Enterobius vermicularis, Fasciola hepatica y
Trichuris trichiura en repollos y lombardas cultivados en las margenes de un
arroyo.

Un colectivo profesional a tener en cuenta es el de los manipuladores de
alimentos, quienes al estar parasitados pueden contaminar los productos que
manejan. Este fue el origen de la elevada tasa de infeccién por E. histolytica
que presentaron los miembros de una poblacién industrial en la isla de Amba,
en donde el agua de abastecimiento estaba libre de quistes. Los indices de
parasitacion disminuyeron después de comprobar que el personal de cocina
estaba infectado y de haberlo sometido a tratamiento.

Debido al importante papel que desempefian los manipuladores de
alimentos en la cadena alimentaria, hemos considerado interesante la
realizacion de una encuesta coproparasitologica en estos profesionales.

MATERIALES Y METODOS

Se analizaron 130 muestras fecales correspondientes a otros tantos
manipuladores de alimentos de la provincia de La Coruia.

Las muestras se procesaron mediante la técnica de BAILENGER (1965) [2],
cuantificandose los casos positivos con las camaras de Neubauer y McMaster
para quistes de Protozoos y huevos de Helmintos, respectivamente.

RESULTADOS

En las muestras analizadas hemos encontrado 22 casos positivos a
infecciones y/o infestaciones parasitarias, lo que represent6é un 16,92 por 100
(Sp=0,032) de parasitacion.

Las especies encontradas, asi como los valores limites en la cuantificacion
para cada una de ellas, se reflejan en el siguiente cuadro:

Nimero
Parasitaciones encontradas de Limites de cuantificacién
€asos
ERABeDd COll cmsmins sawssanan 10 2x10%-34x10* quistes/g.
Giardia lamblia.................. 1 206x10* quistes/g.
Trichuris  tFICRIUFa ;i sinosonrivionn 10 50-300 huevos/g.
Entamoeba coli .................., 1 2x10* quistes/g.
Trichuris trichiura . s saciess 30 huevos/g.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

La presencia de pardsitos intestinales en manipuladores de alimentos fue
sefialada por diversos autores, VALDEZ y cols. (1982) [9], en Bolivia;
DUMAVIBHAT Yy cols. (1983) [5], en Tailandia; NawAz Y NAwAz (1983) [8],
en Pakistdn, quienes encontraron un 78 por 100, 29,8 por 100 y 51,2 por 100
de parasitacion, respectivamente.

Por lo que respecta a nuestro pais, VASALLO MATILLA [1967, a) y b)] [10
y 11] analiza 114 y 111 muestras de manipuladores de alimentos procedentes
de distintas localidades, ostentando un 28,07 y 27,02 por 100 de parasitacion,
siendo las especies encontradas: A. lumbricoides, E. vermicularis, H. nana y
T. trichiura.

A pesar del tiempo transcurrido, el porcentaje de parasitacion obtenido en
nuestro estudio, un 16,92 por 100, sigue siendo elevado, y representa una
incidencia preocupante teniendo en cuenta que la encuesta se realizé cuando
ya habia entrado en vigor el Real Decreto 2505/1983, de 4 de agosto, sobre
Reglamento de Manipuladores, basado fundamentalmente en la educacién
sanitaria de este colectivo profesional, y que considera la exclusién de toda
actividad relacionada con los alimentos de aquellos manipuladores aquejados
de enfermedad de transmisién por via digestiva o que sean portadores de
gérmenes hasta su total curacién clinica y bacteriolégica [titulo II, art. 3.°,
apartado d)], sin hacer referencia a un examen parasitoldgico, lo cual
pensamos no deja de ser importante teniendo en cuenta que los parasitismos
intestinales son asintomadticos en la mayoria de los casos o bien cursan con
una sintomatologia difusa, y que su via de transmision es la oral.

RESUMEN

Los manipuladores de alimentos desempefian un papel importante en la transmisién
de enfermedades cuya via de diseminacidn es la fecal. Con la finalidad de conocer la
incidencia de los pardsitos intestinales en este colectivo profesional, se analizaron 130
muestras, encontrando 22 casos positivos, lo que representé un 16,92 por 100 de
parasitacion.

RESUME

Les manipulateurs des aliments jouent unrdle trés important dans la transmision des
maladies d’eliminatién fécal. L’objetif dfe notre travail a été connaitre I'incidence
des parasites intestinaux chez ce collectif professional. Nous avons analysé 130
échatillons dans lesquelles 22 (16,92 %) ont été positives 4 infections/infestations
parasitaires.
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SUMMARY

Food-handlers play an important role in the transmission of diseases through the
digestive tract. With the aim of knowing the incidence of intestinal parasites in this
professional collective, 130 fecal samples were analyzed, being 22 of them infected with
helminth and/or protozoan parasites.
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Estudio de los casos importados de paludismo
en Santa Cruz de Tenerife
(1977-1984)

J. DORESTE, A. L. MAZON, A. CABRERA, A. DORTA y A. SIERRA *

I. INTRODUCCION

En Espana el paludismo se encuentra oficialmente erradicado desde 1964,
pero ain hoy, al igual que €l resto de los paises de Europa occidental, venimos
padeciendo la importacion de casos procedentes de zonas endémicas.

Durante la década de los setenta el mimero global de casos declarados en
nuestro pais se aproximo a los 400. El archipiélago canario, por su situacion
geogrifica, se ha convertido tradicionalmente en un importador de casos de
esta enfermedad, surgidos basicamente entre los trabajadores europeos del
comercio maritimo con la costa oeste de Africa y entre los miembros de la
importante colonia indo-paquistani asentada en nuestras islas.

En este trabajo hemos recogido y analizado los 22 casos importados de
paludismo que se registraron en la provincia de Santa Cruz de Tenerife y a
lo largo del periodo comprendido entre 1977 y 1984, ambos incluidos. -

II. MATERIAL Y METODO

Los datos para el estudio epidemiolégico se han obtenido de las encuestas
que se realizaron para la declaracién oficial de cada caso, que se efectia a
través de la Direccion Territorial de la Salud, y de las historias clinicas de los
pacientes. .

Se registraron 22 casos de paludismo en el periodo 1977-1984, todos ellos
importados, de los que 15 fueron tratados en €l Hospital General y Clinico.

En todos los casos el diagnostico de laboratorio se logré mediante el
estudio sistemnatico de la extension y gota gruesa de sangre, con posterior
confirmacién por la Seccién de Parasitologia de la Escuela Nacional de
Sanidad.

* Departamento de Medicina Preventiva y Social de la Facultad de Medicina de la
Universidad de La Laguna.
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De cada caso se recogieron los datos relativos a:

- Edad.

- Sexo.

- Raza.

- Ocupacion.

- Pais en el que supuestamente se adquiri6 la enfermedad.
- Profilaxis antipaludica.

- Especie(s) de Plasmodium.

- Pauta de tratamiento y respuesta al mismo.

III. RESULTADOS

La distribucién por edad y sexo de los casos aparece en el cuadro I, en
tanto el motivo de estancia de los afectados en las dreas de riesgo se refleja
en el cuadro II.

CUADRO 1
DISTRIBUCION DE CASOS DE PALUDISMO POR EDAD Y SEXO -
(Santa Cruz de Tenerife, 1977-1984)

Grupos de edad Varones Hembras Total
Menores de 5 afios.........covvvneinniiinnn - - -
Der: § @ 14 Af08 s bt e e et 1 1 2
D 15 @ 24 AR08 v metins s v sl Sl 3 1 4
De 25 a 34 afio8 .. . s oot Srminict i i » ois T - 7
De35add4danos........c.ccovvvvnnnennnnns 4 - 4
De 45 8 54 af0S i cov v v vzae it smnins 3 - 3
De. 55 anos Y Imayores . . w.edsesd s 2dese - - -
INO CONSI susass s s s TEBaS S E R H i 2 - 2
Totales (porcentaje)................. 20 (90,9) 2 (9,09) 22 (100)
CUADRO II

MOTIVOS DE ESTANCIA EN ZONAS DE RIESGO ENTRE LOS CASOS
DE PALUDISMO DE SANTA CRUZ DE TENERIFE

(1977-1984)

Circunstancias que ren en la adquisicién del paludismo Total

Técnicos y comerciantes en desplazamiento laboral ...................
Marineros y trabajadores de barcos..............coovviiiiiiiiiiiiaia.,
Viies: 06 PIBOBT . . ... cvovinmmimimmn s s st ws s s ot
Nativos de zonas endémicas inmigrados a Santa Cruz de Tenerife. ...

T3 £ T o BT 22

—
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El cuadro III recoge los paises supuestamente origen de cada caso, asi como
la especie de Plasmodium identificada en cada uno. Dos de los siete pacientes
que atribuimos a Nigeria estuvieron sucesivamente, ademas de en éste, en
otros paises del Continente Africano (Costa de Marfil y Sudafrica, en ambos
casos), pero el momento de inicio de la sintomatologia en relacion con el
tiempo de estancia en cada uno de estos paises permite deducir que la
transmision se verificd en Nigeria.

Las especies de Plasmodium identificadas en cada uno de los afios
englobados en nuestro estudio son las que se observan en el cuadro IV,

CUADRO III

DISTRIBUCION DE LAS ESPECIES DE PLASMODIUM IDENTIFICADAS -
DE ACUERDO A LOS PAISES DE ORIGEN DE LA INFECCION

(Santa Cruz de Tenerife, 1977-1984)

" P. malari
Pafs 1; af:‘lf':' P. vivax P. ovale |P. malariae I;r':%%r{_ae Total
Nigeria................. 6 1 - - - Vi
Guinea Ecuatorial...... 4 1 - 1 - 6
Gambia................. 3 - - - 1 4
I8AG) .o o i - 4 - - - 4
Costa de Marfil......... = - 1 - - 1
Totales .........y 13 6 1 1 1 22
CUADRO 1V

DISTRIBUCION DE LAS ESPECIES DE PLASMODIUM IDENTIFICADAS
DE ACUERDO A LOS ANOS ESTUDIADOS

(Santa Cruz de Tenerife, 1977-1984)

| P. malariae
Afos P. falci- P. vivax P. ovale | P. malariae P. falci- Total
parum o

31L& g S - 6 2 - 1 1 10
1978 el dlies 1 1 - - - 2
19795050 sdite 2 2 - - - 4
1980 . suciimain 1 - - - - 1
198 b s iormis 1 - - - - 1
1982 . Loonics v - - - - -
L83 2 visns wios 2 - 1 - - 3
1984 .......... - 1 - - - 1

Total 13 6 1 1 1 22
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Dieciséis de los pacientes eran europeos de raza caucasiana (10 con
residencia habitual en Santa Cruz de Tenerife), cinco de raza indostanica (uno
con residencia en nuestra provincia) y uno de raza negra.

La evolucidn clinica inicial fue en cuatro casos en forma de fiebre terciana
(tres P. vivax y P. falciparum), en un caso fiebre cuartana (un P. malarie), en
nueve casos hubo fiebre diaria y en los restantes ocho casos la fiebre
evolucioné irregularmente.

Por lc que se refiere a quimioprofilaxis antipalidica se comprobd, por
interrogatorio, que no se realizé en seis casos. Trece pacientes llevaron a cabo
una profilaxis inadecuada, por dosis insuficientes y/o pautas irregulares. Los
tres casos restantes declararon haber realizado una profilaxis teéricamente
correcta con cloroquina, pero los tres resultaron estar infestados por P.
Jfalciparum que respondi6 bien al tratamiento con cloroquina-primaquina, lo
que hace pensar que, pese a lo declarado por los pacientes, 1a profilaxis no se
llevé a cabo adecuadamente.

El tratamiento efectuado consistié en cloroquina (dos gramos de cloro-
quina base via oral/dosis total) y primaquina (225 miligramos de primaquina
base via oral/dosis total), en 18 de los casos. En dos pacientes se asocio la
cloroquina con pirimetamina (150 mg/dosis total), y en uno de ellos se afiadié
ademds sulfato de quinina (25,2 gramos via oral/dosis total). Finalmente
hubo otres dos pacientes en los que la falta de respuesta a la asociacién
cloroquina-primaquina obligé a la administracion de pirimetamina, sulfato de
quinina y tetraciclina; pese a ello uno de estos dos pacientes fallecid, siendo
el tinico exitus de nuestra serie, lo que significa una letalidad del 4,56 por 100.

IV. DISCUSION

Del analisis de la distribucion por edades, sexos y motivos de estancia en
zonas de riesgo se puede deducir que es la actividad laboral el principal
motivo de desplazamiento a estas regiones (18/22; 81,8 por 100); ello
Jjustificaria, ademas, el predominio de determinados grupos de edad (81,8 por
100 entre veinte y cincuenta anos de edad), asi como el del sexo masculino,
por tratarse de profesiones mas habituales entre varones (20/22; 90,9 por 100).

De los 22 casos, 11 tenian su residencia en nuestra provincia, todos ellos
trabajadores del mar o comerciantes. De los otros 11 casos de no residentes
en Santa Cruz de Tenerife, nueve pertenecian a tripulantes o pasajeros que
fueron desembarcados en nuestro puerto debido a su enfermedad, y dos a
inmigrantes en los que se detectd la enfermedad al llegar a Tenerife.

En relaciéon con el origen de la enfermedad, el 81,8 por 100, 18 casos,
procedian de Africa, particularmente de Nigeria y de Guinea Ecuatorial. En
los cuatro casos restantes fue la India el pais de origen.
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P. falciparum fue la especie predominantemente aislada (59 por 100 de
todos los casos), seguida de P. vivax (27,2 por 100), P. malariae (4,6 por 100)
y P. ovale (4,6 por 100). Por ultimo, en un caso (4,6 por 100), la parasitacion
fue doble, por P. falciparum y P. malariae.

El predominio de P. falciparum sobre el P. vivax es mds marcado en
nuestra provincia que en el conjunto nacional (cuadro V), lo que guarda
relacion con nuestra situacién geografica y consecuentes relaciones comercia-
les y trafico maritimo con dreas de riesgo.

La baja frecuencia de casos con fiebre tipicamente ciclica es ya habitual
en otras series publicadas.

En todos los casos se pudo comprobar que la quimioprofilaxis o bien no
fue seguida o lo fue incorrectamente.

El dnico paciente fallecido estaba parasitado por P. falciparum, y pese a
haber declarado realizar una quimioprofilaxis antipalidica adecuada, se pudo
luego comprobar que su seguimiento habia sido incorrecto.

La letalidad resultante, 4,56 por 100, es equiparable a la del resto de las
publicaciones relativas a paises europeos, si bien y al igual que en éstos, se
produjo basicamente por un diagndstico demasiado tardio, efectuado a su
ingreso en el Hospital General y Clinico después de diversos otros realizados
ambulatoriamente que, por la inespecificidad clinica del cuadro, no conside-
raron la posibilidad del paludismo.

CUADRO V
DISTRIBUCION DE LAS ESPECIES DE PLASMODIUM IDENTIFICADAS
POR ANOS
(Espaiia, 1977-1984)
2 lci- ]
Aios P. falci- | p yiax | P ovate | P mala- };7:;‘14:: _. Sin Total
parum riae P vivay identificar

197 o e 21 10 3 - b 37
1998 saci vowine 13 8 - 3 - 3 29
19795 s s cnsserus 25 15 - 3 - 4 47
1980 o connnie 37 41 3 3 1 5 90
LOB L otz i cysssria 20 3l - 3 - 1 55
1982 e msasiimn 34 27 - 1 - 19 81
1983 i osdasisins 32 26 1 9 - 33 101
1984 s vvizivain 3 42 3 1 - 28 125
Total . . 235 200 8 26 1 95 565
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RESUMEN

Se realiza un estudio epidemiol6gico de los casos de paludismo diagnosticados en
la provincia de Santa Cruz de Tenerife en el periodo 1977-1984. El total de casos
registrados es de 22, todos ellos importados.

La especie predominantemente aislada fue el P. falciparum. En el 81,8 por 100 de
los casos la zona geogréfica implicada enla adquisicién fue la costa oeste de Africa. La
actividad laboral mds frecuentemente relacionada fue la de trabajadores del mar,
seguida de la de técnicos y comerciantes en viajes de trabajo.

La letalidad de la serie fue del 4,56 por 100. En todos los casos la quimioprofilaxis
especifica fue incorrecta o no se realizé.

RESUME

On fait un étude epidemiologique des cas de paludisme diagnostiqués dans la
province de Santa Cruz de Tenerife pendant le periode 1977-1984. Le total des cas
enregistrés fut de 22, tous eux importés. L'espéce prédominante fut le P. falciparum.
Chez le 81,8 % des cas l'aire geographique impliqué dans I'acquisition était la coste
ouest de I'Afrique. L’activité laborale plus frequement relationné était le travail
maritime, suivie de celle des techniques et marchants en voyage de travail. La letalité
de la serie fut de 4,56 %. Dans tous les cas la chimioprophylaxis specifique fut incorrecte
ou n’avait pas été faite.

SUMMARY

An epidemiological study of Malaria cases is done in the province of Santa Cruz de
Tenerife through the 1977-1984 period.

The total registered cases go up to 22, all of them imported.

The most isolated specimen was P. falciparum. In 81,8 % of the cases, the
geographical area involved in the adquisition was the Western African coast. Seafaring
was the ocupational labor mostly related to it, followed by technicians and traders who
travelled abroad.

The group’s case fatality rate was 4,56 %. In all the cases, specific chemoprophylaxis
was neither correct or not done.
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INFORMES DE LA OMS

Carta de Ottawa
para la promocién de la salud

La I Conferencia Internacional sobre Promocién de la Salud, reunida en
Ottawa en este 21 de noviembre de 1986, presenta aqui esta carta de
accién para alcanzar la salud para todos en el afio 2000 y més alla.

Esta Conferencia ha sido en primer lugar una respuesta a las crecientes
expectativas del movimiento hacia una nueva sanidad en todo el mundo.
Las discusiones se centraron en las necesidades de los paises industrializa-
dos, pero tuvieron en cuenta las preocupaciones similares de otras
regiones. Se trabajé en base al progreso conseguido a través de la
declaracién sobre Atencién Primaria de Salud en Alma-Ata, el documento
de Metas de la Organizacién Mundial de la Salud sobre Salud para Todos
y el reciente debate sobre accidn intersectorial para la salud, en el marco
de la Asamblea Mundial de la Salud.

PROMOCION DE LA SALUD

La promocién de la Salud es el proceso de capacitar a la poblacién para que
aumente el control sobre su propia salud y la mejore. Para alcanzar un estado de
completo bienestar fisico, mental y social, un individuo o grupo debe ser capaz de
identificar y realizar sus ambiciones, de satisfacer sus necesidades y de cambiar el
ambiente o adaptarse a él. La salud se considera, por tanto, como un recurso para
la vida diaria, no como el objetivo de la vida. La salud es un concepto positivo que
valora los recursos sociales y personales asi como las capacidades fisicas. Por
tanto, la promocién de la salud no es sélo responsabilidad del sector sanitario sino
que va mas alld de los estilos de vida sanos, para llegar al bienestar,

REQUISITOS PARA LA SALUD

Las condiciones y recursos fundamentales para la salud son paz, albergue,
educacién, alimento, ingresos, un ecosistema estable, mantenimiento de sus
recursos, justicia y equidad sociales. La mejora de la salud requtere una base segura
en estos requisitos bésicos

REVISTA DE SANIDAD 1-2.-9
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ABOGAR

La buena salud es un recurso fundamental para el desarrollo social, econémico
y personal y una dimensién importante de la calidad de vida. Todos los factores
politicos, econémicos, sociales, culturales, ambientales, comportamentales y biolé-
gicos pueden favorecer la salud o ser perjudiciales para ella. La accién de promocién
de la salud intenta hacer que estas condiciones sean favorables abogando por la
salud.

CAPACITAR

La promocién de la salud se dirige a alcanzar la equidad en salud. La acciéon de
promocién de la salud trata de reducir las diferencias en la situacién sanitaria actual
y asegurar iguales oportunidades y recursos que capaciten a toda la poblacion para
lograr su més completo potencial de salud. Esto supone una base sélida en un
ambiente que le apoye, acceso a la informacién, habilidades para la vida y
oportunidades para hacer elecciones saludables. La poblacién no puede conseguir
su mas completo potencial de salud a menos que sea capaz de controlar aquellas
cosas que determinan su salud. Esto es aplicable tanto a las mujeres como a los
hombres.

MEDIAR

Los requisitos y las expectativas de salud no pueden garantizarse sélo por el
sector sanitario. Lo que es mas importante, la promocién de la salud exige la accién
coordinada de todos los implicados: gobiernos, sector sanitario y otros sectores
sociales y econémicos, organizaciones gubernamentales y voluntarias, autoridades
locales, industria y medios de comunicacion social. Las personas de todas las clases
sociales estdn comprometidas como individuos, familias y comunidades. Los grupos
profesionales y sociales y el personal sanitario tienen la responsabilidad fundamental
de mediar a favor de la salud entre los intereses divergentes de la sociedad.

Las estrategias y programas de promocién de la salud deberian adaptarse a las
necesidades y posibilidades locales de cada pais y region teniendo en cuenta los
diferentes sistemas sociales, culturales y econdémicos.

LA ACCION DE PROMOCION
DE LA SALUD SIGNIFICA:

ESTABLECER UNA POLITICA SALUDABLE

La promocién de la salud va méas alld de la asistencia sanitaria. Pone la salud en
la agenda de los politicos en todos los sectores y a todos los niveles, dirigiéndolos
para que tengan conciencia de las consecuencias de sus decisiones sobre la salud
y para que acepten sus responsabilidades respecto a ésta.

La politica de promocién de la salud combina, enfoques diversos, pero comple-
mentarios, que incluyen legislacién, medidas fiscales, fijaciobn de impuestos vy
cambios de organizacion. Es una accién coordinada que lleva a politicas sanitarias,
econémicas y sociales que favorecen una mayor equidad. La accién conjunta
contribuye a garantizar bienes y servicios mas seguros y mas sanos, servicios
plblicos més saludables, y ambientes més limpios y mas agradables.
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La politica de promociéon de la salud requiere identificar los obstaculos a la
adopcion de politicas pablicas méas sanas en los sectores no sanitarios, asi como la
forma de superarlos. El objetivo debe ser hacer que la opciébn més sana sea la més
facil, también para los politicos.

CREAR AMBIENTES FAVORABLES

Nuestras sociedades son complejas y estan interrelacionadas. La salud no puede
separarse de otros objetivos. Los intrincados lazos entre las personas y sus
ambientes constituyen la base del enfoque socio-ecolégico de la salud. El principio
rector general para el mundo, las naciones, las regiones y las comunidades por igual,
es la necesidad de estimular el mantenimiento reciproco —tener cuidado unos de
otros, de nuestras comunidades y de nuestro ambiente natural. La conservacién de
los recursos naturales en todo el mundo deberia destacarse como una responsabili-
dad global.

La evoluciéon de las pautas de vida, de trabajo y de ocio tienen un impacto
significativo sobre la salud. El trabajo y el ocio deberian ser fuentes de salud para
las personas. La forma en que la sociedad organiza el trabajo deberia ayudar a crear
una sociedad sana. La promocién de la salud genera condiciones de vida y de trabajo
que son seguras, estimulantes, satisfactorias y agradables.

La estimacion sistematica del impacto sobre la salud de un ambiente en répida
evolucion, especialmente en dreas de tecnologia, trabajo, produccién de energia y
urbanizacién es esencial, y debe ir seguida de la accién que asegure el beneficio
positivo para la salud de la poblacién. La proteccién de los ambientes naturales y
artificiales y la conservacion de los recursos naturales debe ser considerada en
cualquier estrategia de promocién de la salud.

REFORZAR LA ACCION COMUNITARIA

La promocién de la salud actla a través de la accién comunitaria concreta y
efectiva estableciendo prioridades, tomando decisiones, planificando estrategia y
ejecutandolas para lograr una mejor salud. En el centro de este proceso estd el
fortalecimiento de las comunidades, su independencia y el control de sus propias
empresas y destinos.

El desarrollo comunitario gira sobre los recursos humanos y materiales existentes
en la comunidad para potenciar la autoayuda y el apoyo social y desarrollar sisternas
flexibles que refuercen la participacion publica y la direcciébn de los asuntos
sanitarios. Esto requiere el acceso total y continuo a la informacién, a las
oportunidades de salud y a la ayuda financiera.

DESARROLLAR HABILIDADES PERSONALES

La promocién de la salud apoya el desarrollo personal y social mediante la
informacién, la educacién para la salud y el aumento de las habilidades para la vida.
Al hacerlo, aumenta las opciones de que dispone la gente para ejercer mayor control
sobre su propia salud y sobre sus ambientes y para tomar decisiones adecuadas que
les lleven a la salud.

Es esencial capacitar a la gente para que aprenda a través de la vida, se prepare
para todas sus etapas y haga frente a las enfermedades crénicas y lesiones. Esto
tiene que facilitarse en los ambientes de la escuela, del hogar, del trabajo y de la
comunidad. Hay que actuar a través de organismos educativos, profesionales,
comerciales y voluntarios y dentro de las propias instituciones.
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REORIENTAR LOS SERVICIOS SANITARIOS

La responsabilidad de la promocién de la salud en los servicios sanitarios es
compartida por individuos, grupos comunitarios, profesionales de la salud, institu-
ciones de servicio sanitario y gobiernos. Todos tienen que trabajar juntos hacia un
sistema sanitario que contribuya a los intereses de la salud.

El papel del sector sanitario debe orientarse cada vez més hacia la promocién de
la salud, mas alld de su responsabilidad de proporcionar servicios clinicos y
curativos. Los servicios sanitarios necesitan abarcar un cometido mas amplio que
sea receptivo a las caracteristicas culturales y las respete. Este cometido deberia
apoyar las necesidades de una vida més sana de individuos y comunidades y abrir
cauces entre el sector salud y componentes ambientales mas amplios: sociales,

politicos, econémicos y fisicos.

Reorientar los servicios sanitarios también requiere una mayor atencion a la
investigacion sanitaria asf como cambios en la educacién y formacién profesionales.
Esto debe producir un cambio de actitud y de organizacién de los servicios sanitarios
que dirija su atencién a las necesidades totales del individuo como persona global.

ENTRANDO EN EL FUTURO

La salud es creada y vivida por la gente a lo largo de la vida diaria, donde aprende,
trabaja, juega y ama. La salud se crea cuidando de si mismo y de otros, siendo capaz
de tomar decisiones y de controlar las circunstancias de nuestra vida y asegurando
que la sociedad en que vivimos crea condiciones que permiten que todos sus
miembros alcancen la salud.

El cuidado de otros, el enfoque «holisticon y la ecologia son temas esenciales
para desarrollar estrategias de promocién de la salud. Por tanto, los autores de estas
estrategias deberian tener como principio rector que, en cada fase de planificacion,
ejecucién y evaluacion de las actividades de promocién de la salud, las mujeres y
los hombres participen por igual.

COMPROMISO DE PROMOCION DE LA SALUD

Los participantes en esta conferencia se comprometen:

— A entrar en la arena de la politica sanitaria y abogar por un compromiso
politico claro a favor de la salud y la equidad en todos los sectores.

— A neutralizar las presiones hacia el uso de productos nocivos, el agotamiento
de recursos, las condiciones de vida y los ambientes insanos y la mala
nutricién y a dirigir la atencién a temas sanitarios tales como la contamina-
cién, los riesgos ocupacionales, la vivienda y los asentamientos.

— A reaccionar ante las diferencias de salud dentro de las sociedades y entre
ellas, y combatir las desigualdades de salud producidas por las reglas y
practicas de estas sociedades.

— A reconocer que la gente es el principal recurso de la salud, a apoyarles y
capacitarles para que se mantengan sanos a si mismos, a sus familias y a sus
amigos usando medios financieros y otros y a aceptar que la comunidad es
la voz esencial en materia de su salud, sus condiciones de vida y su bienestar.
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— A reorientar los servicios sanitarios y sus recursos hacia la promocién de la
salud; y a compartir el poder con otros sectores, otras disciplinas y, lo que
es més importante, con la propia poblacién.

— A reconocer que la salud y su mantenimiento constituyen la inversién social
y el reto méas importante, y a tratar el tema ecolégico general que representan
nuestros modos de vida.

La Conferencia insta a todos los interesados a unirse en su compromiso en favor
de una fuerte alianza sanitaria.

LLAMADA PARA UNA ACCION INTERNACIONAL

La Conferencia pide a la Organizacién Mundial de la Salud y a otras organizacio-
nes internacionales que aboguen por la promocién de la salud en todos los foros
adecuados y apoyen a los paises a establecer estrategias y programas de-
promecioén de la salud,

La Conferencia esta firmemente convencida de que si la gente de toda clase
social, las organizaciones no gubernamentales y voluntarias, los gobiernos, la
Organizacion Mundial de la Salud y todos los demés organismos implicados unen
sus fuerzas para introducir estrategias de promocién de la salud, de acuerdo con los
valores morales y sociales que constituyen la base de esta Carta, seré una realidad
el programa Salud para Todos en el afio 2000.
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Consulta sobre el acoplamiento de las informaciones
relativas a la exposicion profesional con los datos de
morbilidad

Copenhague, 11-13 noviembre 1985

ICP/OCH 002/m01 (s) 5396 V
14 de marzo de 1986

INFORME-RESUMEN

En esta consulta, organizada por la Oficina Regional de la OMS para
Europa, han participado 18 consejeros temporales procedentes de 11 paises de
la regién europea, uno de Canadé y uno de Estados Unidos, un representante
del Centro Internacional de Investigaciones sobre el Céincer y uno de la
Comision de las Comunidades Europeas.

Objeto de la reunién

Diversos estudios se realizan sobre la mortalidad y la morbilidad de
distintos grupos profesionales. Las fuentes de informacién relativas a la
exposiciéon profesional cubren un amplio abanico, desde la estimacion de la
exposicion individual hasta datos brutos sobre algunas categorias profesiona-
les o actividades industriales. La conferencia fue organizada en primer lugar
para proceder al examen critico de la experiencia adquirida en el estudio de
las relaciones existentes entre la actividad profesional y la salud, la morbilidad
y la mortalidad. Los participantes trataron en primer lugar de examinar los
datos de experiencias recientes gracias sobre todo al empleo de modelos
practicos, de estudiar si es posible obtener también informaciones sobre los
modos de vida, de examinar la factibilidad de estudios internacionales o
nacionales, de evocar las cuestiones de calidad en relacion con las fuentes de
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error en los datos sacados de los registros y de cualquier otra fuente de
informacién sobre la exposicién profesional y, en fin, de pasar revista a los
aspectos economicos y éticos v la cuestion de confidencialidad de estas
actividades.

Fuentes de datos para los estudios profesionales de morbilidad y de mortalidad

El estudio de las relaciones de la actividad profesional con la salud, la
morbilidad y la mortalidad exige datos de dos tipos. Se necesitan ante todo
datos de exposicion, que se derivan del examen de la profesion actual, de los
antecedentes profesionales, de los registros de fabrica, de las adhesiones a los
sindicatos, de las medidas de exposicion exteriores e incluso algunos datos de
vigilancia biolégica. Es deseable también obtener informaciones sobre los
factores no profesionales. Es importante disponer de informaciones sobre la
salud y mds exactamente sobre la salud a distintos niveles: mortalidad,
morbilidad por cdncer, morbilidad imputable a otras enfermedades crénicas,
a enfermedades agudas, sentimiento de bienestar, etc.

La estadistica descriptiva cubre tradicionalmente algunos problemas
sanitarios profesionales, y principalmente las enfermedades profesionales que
dan derecho a reparacién. En el Reino Unido, la estadistica descriptiva puede
valerse de una perspectiva mds amplia, ya que los estudios de mortalidad
profesional que cubren todas las causas de fallecimiento son publicados desde
1850 regularmente. El mismo método se aplica en los Estados Unidos en
donde 30 estados tienen ¢l habito de codificar la informacion relativa a la
profesion habitual y la rama de actividad usual, tal como se desprende de los
certificados de defuncion. En algunos paises, las técnicas informatizadas y los
numeros de identidad personal facilitan el acoplamiento. En los paises
nordicos, los datos del censo, incluidas las informaciones relativas a la
profesion y la rama de actividad, se unen a los datos de mortalidad, incidencia
de cdncer vy a las informaciones sobre las salidas del hospital. En Canada, los
cancerosos han sido interrogados sobre sus antecedentes profesionales y los
higienistas industriales han codificado toda posible exposicién, en los lugares
de trabajo.

Recurso a los datos descriptivos para determinar
las relaciones salud/profesion

El estudio de las relaciones entre la salud y la actividad profesional
impone una toma de conciencia de la etiologia multifactorial de la mayoria
de las enfermedades. Si fuera posible, habria que incorporar a los diversos
tipos de andlisis mencionados aqui, otros factores de riesgo, ademads de los
profesionales, para determinar el papel etioldgico de los diversos factores y
sus interacciones.
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1. CUANTIFICACION DE LOS PROBLEMAS DE SALUD Y SUS DISPARIDADES

Desde el punto de vista de la salud publica, hay que disponer de datos
fiables para asegurar permanentemente la vigilancia del estado de salud de las
poblaciones. En muchos paises, los datos de mortalidad sobre la incidencia de
los canceres sirven desde hace tiempo a este fin, pero faltan los registros sobre
otras enfermedades. La estadistica descriptiva tiene como papel principal
elaborar un cuadro de las distribuciones de la mortalidad imputable a
diferentes causas y hacer resaltar las desigualdades en materia de salud en
relacion con los grupos profesionales y sociales,

2. CUADRO DE LA DETERMINACION DE LAS CAUSAS

Los registros de mortalidad y morbilidad constituyen también un cuadro
para la determinacién de los episodios, en los estudios epidemiolégicos
tradicionales sobre las cohortes y el control de casos. La fiabilidad de los
registros es esencial en todos estos estudios de verificacion de hipotesis. Los
estudios de cohortes deberian poder resaltar todos los episodios de una
enfermedad determinada, en la poblacion estudiada.

3. INVESTIGACION DE LOS ACOPLAMIENTOS

Los datos descriptivos incluidas las informaciones sobre mortalidad/mor-
bilidad y la actividad profesional permiten recurrir a métodos de depistaje
que permiten elaborar el cuadro de cada enfermedad teniendo en cuenta la
pertenencia a un grupo profesional determinado con precision. Se puede,
entonces, en estos cuadros, definir qué grupos profesionales estdn especial-
mente amenazados. Al interpretar estas observaciones, habria que tener en
cuenta que los grupos profesionales identificados sobre la base de los datos
censuales o de fuentes andlogas representan grupos «diluidos» en el sentido
de que no se conoce ni el nivel ni la duraciéon de la exposicién. Habria
también que considerar los riesgos de imbricacion. En algunos casos, los datos
disponibles permiten tener en cuenta en el andlisis, factores tales como la
residencia o la regién geografica; no se dispone sin embargo de informaciones
relativas al uso del tabaco u otros factores de riesgo de origen no profesional.
En fin, al utilizar sistemdticamente las referencias cruzadas en los cuadros se
tropieza con problemas multiples a nivel de la significacion. Se puede sin
embargo superarlos, comparando los resultados de diferentes estudios. Asi, se
citard como ejemplo las observaciones que resultan de la comparacién de los
datos interpaises sobre el cancer de pulmén en los carniceros y los canceres
de estomago en los orfebres. Un estudio critico, realizado por un higienista
industrial, sobre la exposicion en algunas profesiones de alto riesgo constituye
un instrumento importante para el afinado de las hipétesis.
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4. PLAN DE MUESTREO PARA ESTUDIO DE CASOS

En el marco de los estudios de cohorte, la epidemiologia recurre
constantemente a los estudios de casos. Los datos descriptivos que se obtienen
permiten analizar la situacién de las posibilidades. En comparacion con las
cohortes tradicionales, las cohortes determinadas basandose en datos censa-
les, sindicalistas o relativos a las jubilaciones son «vagos», pero sin embargo
permiten estudiar mds completamente la frecuencia de los casos de exposi-
cion. El estudio de los casos que sigue, permite delimitar mejor la definicién
de la exposicion. Se citard el ejemplo de los estudios sobre los abortos
espontineos y las malformaciones en relacion con la exposicion a los gases
anestésicos y a las sustancias citostiticas en las enfermeras o también el de
cancer de pulmén en los carniceros en relacion con la exposicion de los
hidrocarburos aromaticos policiclicos en los hornos de ahumar la carne.

5. TASA DE MORTALIDAD Y DE MORBILIDAD EN LAS POBLACIONES DE
REFERENCIA PERTINENTES

En los estudios de cohortes, el perfil de mortalidad se compara general-
mente con el de la poblacién del pais, que no constituye necesariamente el
mejor grupo de referencia posible. Los datos descriptivos permiten calcular la
tasa de mortalidad de las personas que ejercen algunas actividades profesiona-
les, trabajadores de fibrica o de cualquier otra poblacion de referencia.

RECOMENDACIONES

1. Los sistemas nacionales de declaracion estadistica constituyen la
piedra angular de la vigilancia continua de la salud en los Estados Miembros.
Habria que continuar desarrolldndolos para mejorar nuestro conocimiento de
los perfiles de morbilidad y mortalidad.

2. La experiencia de los registros del cancer nos hace creer que es
importante ampliar su cobertura y establecer registros en la poblacién para los
otros grupos mayores de enfermedades incluidas las afecciones osteomuscula-
res, neurolégicas, pulmonares cronicas, renales, asi como para las enfermedades
psicosomaticas, las cardiopatias isquémicas y los ataques cardiacos. Los datos
relativos a las altas hospitalarias pueden constituir una fuente preciosa de
informacién para volver a incluirlos en estos registros. Estos pueden servir para
el estudio de la etiologia de las enfermedades y del papel de los factores
profesionales y otros. Sin embargo, en ausencia de esta fuentes de datos, se
puede estudiar la morbilidad profesional gracias a las fuentes de datos
existentes: resultados de los examenes médicos, fichas de ausencia por
enfermedad, sistemas de pensiones por invalidez y datos sobre los accidentes.

3. Un cierto numero de paises tratan de adoptar un sistema de
acoplamiento de los datos, bien para el conjunto de su poblacién o bien para
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algunas muestras. Seria muy util tener acceso a estudios sistematicos sobre los
costes y las ventajas de estos sistemas y sobre la relacion coste/eficacia de su
empleo y de su mantenimiento.

4. Para los registros de salud que no pueden acoplarse a los datos
censales, las informaciones de orden profesional deberian registrarse en el
momento de la inscripcion, bajo reserva de un analisis profesional o de
cualquier otra forma de comparacion con las poblaciones de referencia.
Convendria mejorar la calidad de los datos procediendo a una evaluacién
regular de las informaciones asi como a un andlisis sistematico.

5. Hay que esforzarse para realizar estudios detallados en el plano na-
cional, y para seguir las indicaciones que resultan del estudio de los registros
acoplados. Un estudio sistemdtico del conjunto de los datos de este tipo,
disponibles en el plano internacional, es indispensable para evaluar los
principales acoplamientos nuevos que resultan del examen de los datos.

6. Algunos paises han utilizado matrices de exposicién profesional;
habria que someterlas a comparaciones sistemdticas para determinar si ellas
pueden ser aplicadas mas generalmente.

7. Describiendo el medio ambiente profesional, habria también que
reconocer otras exposiciones ademas de las de naturaleza quimica, y sobre
todo los factores de stress, ergonémicos y otros.

8. Los empresarios, sus asociaciones profesionales, los sindicatos y los
otros organismos que mantienen registros profesionales deberian conservar
los archivos sobre el empleo durante un minimo de setenta y cinco anos
después de la partida de un trabajador. Estos archivos deberian permitir la
identificacion de cada trabajador, asi como el acoplamiento sobre los datos
de higiene disponibles acerca de las exposiciones. Las autoridades de cada
pais deberian buscar los medios de conservar los archivos de estas organiza-
ciones en el caso en que ellos fueran a desaparecer.

9. Es necesario recoger los datos de exposicion a nivel de grupo y de
individuo. Los datos sobre las sustancias empleadas, los niveles de exposicion
y el resultado de los examenes con fines de vigilancia bioldgica deberian
mantenerse para que pueda accederse con facilidad y habria que recogerlos
centralmente. Habria que exigir a las empresas que conservaran su documen-
tacion sobre las sustancias quimicas que utilizan durante mucho tiempo.

10. Los registros de personas expuestas a agentes supuestamente nocivos
deberian establecerse con fines de futuras investigaciones. Para los agentes
que se sospecha que presentan propiedades cancerigenas, habria que dar la
prioridad a las sustancias quimicas cuya actividad cancerigena estd apoyada
por pruebas experimentales pero para las que los datos epidemiolégicos son
insuficientes.

11. Cuando la confidencialidad es un obstaculo para la investigacién
médica y epidemioldgica, hay que encontrar métodos para vencer los
inconvenientes y permitir el acceso a las informaciones bajo reserva de la
aprobacion de los comités de ética.
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Seminario sobre politica de precios
y la promocion de la salud

Helsinki, 14-16 octubre 1985

ICP/HSR 603/m03 (s) 5242 V
20 de marzo de 1986

INFORME-RESUMEN

Introduccién

A este seminario, organizado para determinar el interés de las politicas de
fijacién de los precios en materia de promociéon de la salud, examinar la
fijacion de los precios de los productos de tabaco, de los productos
alimenticios, del alcohol, etc., han participado dieciocho personas procedentes
de siete paises europeos, especialistas en economia de salud piblica, sociolo-
gia, politicas sociales, de administracién y de promocién de la salud. Los
efectos sanitarios secundarios y el punto de vista del consumidor fueron
sefialadados especialmente. El seminario entra en el marco de una serie de
actividades y de talleres sobre algunas politicas de promocién de la salud
destinadas a estimular politicas generales de promocion de la salud a través
de la accién intersectorial. Las politicas de fijacion de precios fueron evocadas
con frecuencia por los responsables de las politicas de salud como uno de los
medios mds potentes para promover la salud.

Discusion

Parece que ahora las politicas de fijacion de los precios podrian utilizarse
de manera mads racional para promover la salud. Los debates recayeron sobre
las siguientes cuestiones:

¢(El bienestar econémico estd ligado con la mejora de la salud? ;Como
afecta al desarrollo econémico la salud de las poblaciones en los paises
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europeos avanzados? ;El curso del bienestar econémico habra hecho perder
de vista el elemento humano? ;Qué politicas de fijacion de precios a los
consumidores desearian éstos? Los individuos consienten en pagar el precio
del desarrollo de las atenciones de salud, pero no aceptan reducir el uso del
tabaco a través de un aumento de su precio.

Las politicas de precios influyen efectivamente en el consumo o se trata
simplemente de una caida del impulso burocréitico? ;A quién favorecen las
politicas de fijacion de precios? ;Estin los economistas especialmente
cualificados para planificar las medidas de fijacion de precios? ;Estin
afectadas las decisiones relativas a los precios de los productos por considera-
ciones de orden sanitario?

Para responder a estas cuestiones, fueron examinados algunos ejemplos de
politicas de fijacién de precios. El primero se refiere a la politica de fijacion
de precios de los productos del tabaco en Finlandia, pais en que la educacién
sanitaria y las politicas de los precios no han sido coronadas por el éxito mas
que a condicién de que cada uno de estos elementos sea retenido en apoyo
del otro.

El tabaco

En la regiéon europea hemos asistido a algunos esfuerzos de gran
envergadura para reducir los efectos nocivos del tabaco. A este respecto,
podemos citar las acciones legislativas en muchos paises. En otros la cuestién
ha sido objeto de discusiones permanentes a diversos niveles de la administra-
cion y por grupos informales de individuos a los que inquieta la epidemia
tabiaquica. La experiencia en Finlandia, como la de otros paises, ha sido
estudiada en el seminario, siendo las politicas de fijaciéon de precios uno de
los aspectos de una politica global que trate de reducir los efectos nocivos del
uso del tabaco.

Aunque el consumo del tabaco no ha disminuido en Finlandia en el curso
de los diez ultimos afios, como se habia previsto, las politicas de fijacién de
precios para estos productos han evitado, quizd, una progresiéon en el
consumo. Por otra parte, la cuestion misma ha evolucionado en el curso del
periodo considerado: el uso del tabaco ha llegado a ser un problema social y
no biolégico. El doctor M. Pekurinen y el sefior H. Valtonen presentaron un
modelo econométrico para evocar con mayor detalle las posibilidades
inherentes a la fijaciéon de los precios de los productos del tabaco y esto con
el fin de reducir su consumo.

Estos datos sobre la situacion econdémica y social de los fumadores
finlandeses son necesarias para establecer nuevas conclusiones en cuanto a las
posibilidades de las politicas de fijacion de precios. Las informaciones sobre
las diferencias entre las clases sociales y sobre los individuos desheredados
presentan un interés muy especial.
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Se deduce que los precios y la educacion sanitaria son complementarios.
Sin embargo, se sugirié que la educacion deberia colocarse por encima de la
politica de fijacion de precios. El papel de la inflacién sobre estas politicas fue
objeto de un examen critico. Se afirmé6 que la inflacién no es mas que un
elemento menor de los precios de los productos que afectan a la salud; por
regla general, las politicas de fijacion de los precios afectan a los consumidores
de productos peligrosos, no a sus productores. La industria es uno de los
principales puntos de intervencion para las politicas de fijacion de precios.
Esto significa que seria necesario poner impuestos no solamente a los
productos, sino también a las materias primas. Los paises no deberian
garantizar los ingresos de las industrias productoras de sustancias peligrosas,
que estan favorecidas también por situaciones de monopolio.

Productos alimenticios

La fijacion de los precios de los productos alimenticios es complicada por
el hecho de la existencia de acuerdos comerciales internacionales. Por ello, si
un pais determinado produce una cantidad determinada de grasas alimenti-
cias, un aumento en el precio es susceptible de modificar el perfil del
consumo, pero siempre habra que vender estos productos. Los problemas
imputables al efecto de sustitucion afectan a los productos alimenticios mas
que a los del tabaco. Modificando su alimentacién, los individuos eligen
reemplazar los alimentos nocivos, mientras que no sustituyen necesariamente
con cualquier cosa al tabaco.

Para algunos productos alimenticios, la flexibilidad del presupuesto es
débil para los consumidores pero elevada para los productos. Esto plantea un
problema de los puntos de intervencidn, que son muchos en la produccion
alimentaria, asi, pues, el personal de salud deberia contribuir también a ellos.

La evolucién cultural es muy lenta y habria que tenerla en cuenta
haciendo una llamada a las politicas de fijaciéon de precios para modificar los
habitos alimentarios.

Se citaron algunos resultados inesperados de la fijacion de los precios
alimentarios. Por ejemplo, la legislacion sueca, que habia previsto que iba a
animar al consumo de productos mas sanos, ha provocado un aumento en el
consumo de materias grasas.

Alcohol

El tercer ejemplo examinado en el seminario fue el de las politicas de los
precios para los productos a base de alcohol. La elasticidad de los precios de
estos productos es claramente tributaria de la época, del lugar y de la cultura.
En Suecia, la flexibilidad de los precios de los productos alcohélicos ha
aumentado mientras que el control oficial de las ventas de alcohol ha
disminuido.
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(Las alzas en los precios deberian ser progresivas en lugar de ser brutales?
La experiencia en la materia es extremadamente limitada. ;Qué desean los
consumidores? Se ha calculado que, en la mayor parte de los paises europeos,
no aceptarian un aumento de los precios del alcohol por motivos sanitarios.

Los problemas ligados con los intercambios internacionales fueron men-
cionados de nuevo. Las exportaciones de productos a base de alcohol sin
impuestos es importante para la economia de muchas lineas aéreas y
maritimas en Europa.

Conclusiones generales

Diferentes maneras de considerar las politicas de fijacién de los precios
fueron desdefiadas. Algunos problemas se recogen en las conclusiones
siguientes, con las soluciones preconizadas:

1. 'La habilitacion es uno de los aspectos frecuentemente desdefiado.
Convendria eliminar los obstaculos estructurales, como los precios, si se desea
realmente alguna cosa.

2. La intervencién podria revestir una forma positiva: Subvenciones, o
restrictiva: Impuestos sobre los productos. En agricultura y en materia de
atencién de salud, nos encontramos a veces frente a una intervencién
positiva, estando los consumidores sujetos a intervenciones restrictivas.

3. Las politicas de fijacién de precios deberian intervenir en las etapas
mas precoces posibles de la produccion. La mayor parte de las decisiones en
materia de transformacion de los alimentos son tomadas por los fabricantes,
y las politicas de fijacién de precios podrian revelarse muy itiles influyendo
en ellos.

4, Alzas regulares y ligeras de los impuestos, asi como esquemas de
consumo estable, son mas aceptables para la industria.

5. El examen de las matrices es un buen instrumento de analisis, pero no
podria sustituir a la planificacién de nuevas politicas de precios. Un andlisis
sistemadtico de las politicas es importante en este estadio de la promocion de
la salud. Las reuniones futuras sobre las politicas de fijacion de precios y la
promocién de la salud deberian fundarse esencialmente en las siguientes
cuestiones: Andlisis de las politicas, perspectivas futuras de las politicas de
fijacién de precios, elementos determinantes de los precios en el plano
internacional y perspectivas amplias en materia de fijacion de precios, en la
vida cotidiana y en materia de salud.
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Coloquio sobre la ciudad sana

Lisboa, 7-10 abril 1986

ICP/HSR 625 (s) 5137 V
6 de junio de 1982

INFORME-RESUMEN

Cincuenta y seis participantes llegados de 21 ciudades repartidas en 17
paises asistieron al coloquio. La mayor parte de ellos pertenecientes a
ministerios de salud publica, a servicios sociales y administraciones de salud.
Algunos eran miembros de consejos municipales o de la Administracion
Local de Lisboa. También estuvieron presentes otras personalidades que, sin
representar a ciudades particulares, ejercen funciones importantes en otros
sectores: atencion de enfermeria, salud mental, organizaciones internacionales
y no gubernamentales, prensa y television.

El coloquio fue concebido como una consulta organizada entre una
multiplicidad de ciudades con el fin de lanzar el proyecto referente a «la
ciudad sana». Las ciudades fueron invitadas para que enviaran participantes
elegidos basandose en el interés que habian manifestado por actividades de
promocion de la salud o de higiene del medio ambiente. La intencién de los
organizadores fue la de poner de manifiesto visiones diferentes de lo que
puede ser una ciudad sana, examinar los indicadores y las estrategias
aplicables a la promocién de la salud en ambiente urbano y planificar las
etapas posteriores del proyecto. Se decidié servirse de la ciudad, que
constituye una entidad administrativa distinta, para introducir un enfoque
multisectorial en la politica general de salud publica, tanto directamente como
a través de la participacion de las colectividades. El coloquio debia dar a los
representantes de las ciudades la ocasion de intercambiar experiencias y de
poner en marcha una red de intercambios de informacion.

Las cuestiones abordadas

El coloquio se abrié al mismo tiempo que se celebraba la sesién de
clausura de la conferencia local sobre la salud en Lisboa. Una sesion del
coloquio se consagro a la visién individual y colectiva de lo que la vida sana

REVISTA DE SANIDAD 1-2.-10
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debera ser en el futuro. Después de esto, los miembros del grupo de
planificacién formularon sus ideas sobre la forma en que podrian elaborarse
y vigilarse estrategias para la edificacion de las ciudades sanas. Durante una
buena parte de la reunion, los participantes se repartieron en pequenos grupos
de trabajo donde discutieron estas ideas con mas detalle. También tuvieron
la ocasion de hacer breves exposiciones y de presentar documentos referentes
a los diversos aspectos o proyectos de su ciudad de origen.

En el curso del coloquio se puso de manifiesto que varias cindades habian
emprendido programas de hermandad y habian comenzado a intercambiar
informaciones con otras ciudades. Varios participantes hicieron una breve
presentacion de diversas iniciativas y mencionaron las instituciones que, en
el seno de la region, podrian ayudar a planificar programas locales. Una
jornada fue consagrada a una visita a Lisboa acompanada por un guia local,
en el curso de la cual se esforzaron en poner en relacion diversos aspectos de
la vida urbana y los conceptos que residen la creacion de ciudades sanas.

Varios documentos de base, preparados por especialistas, fueron puestos
a disposicion de los participantes y constituyeron una parte de la documenta-
cién de referencia que se trata de constituir en el futuro.

Discusién

Aunque hay diferencias que han surgido sobre la forma de sofiar en una
ciudad sana y de concebirla, se ha logrado un consenso a proposito de las
condiciones de base que deberian reunirse para poder lanzar un programa.
Los participantes estuvieron rdpidamente de acuerdo en el hecho de que el
proyecto de vida sana no deberia implicar solamente al sector tradicional de
la salud, sino igualmente a toda una gama de instituciones y de sectores que
no estin considerados en general como implicados en la politica sanitaria.

Tal accion deberia dirigirse a los sectores de la educacién, transportes,
higiene del medio, planificacién urbana, arquitectura e instituciones benéficas
y de prevision. No se podria obligar a estos diversos sectores a que se
asociaran con empresas concertadas, pero podria inducirseles a hacerlo
mediante la persuasion. No se trata de realizar una planificacion que partia
desde arriba, sino, idealmente hablando, de actuar con la participacion de las
colectividades. Se trata de alejarse del modelo médico de la salud para
orientarse hacia un concepto mds innovador que permita ampliar y revalori-
zar la promocion de la salud, volviendo a las mejores tradiciones de la salud
publica. La mejora de la salud deberia ponerse en primera fila de las
preocupaciones locales y abordarla como un ejercicio comunitario. Ni que
decir tiene que las ciudades no abordan todas las cuestiones desde el mismo
angulo y de la misma manera, y que los programas propuestos se enfrentan
con oposiciones politicas y no profesionales mas o menos marcadas. No se
puede esperar que las ciudades elaboren de inmediato estrategias muy
completas, y deberian concentrarse necesariamente en un pequefo nimero de
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programas por vez. La OMS intervendrd en este proceso en forma de
catalizador.

Aunque los participantes se han puesto de acuerdo en los puntos
precedentes, las cuestiones relativas a los indicadores y a las estrategias han
presentado mas problemas. Se reconocid que las salud de una colectividad
deberia poderse evaluar por medio de medidas objetivas y subjetivas. En
algunos casos, no es evidente que la salud ocupe un rango prioritario en la
mayoria de las ciudades, como tampoco se concibe de qué manera podria ser
motivo de debate piblico.

Muchos participantes constataron de nuevo hasta qué punto es dificil
traducir los conceptos abstractos en objetivos mds realistas. Varios puntos
fueron sefalados varias veces. De una parte, aunque se han recogido muchos
datos, no se han utilizado plenamente, de manera que quedan pocas
informaciones verdaderamente necesarias que reunir. Sin embargo, habria
que instituir un sistema de recogida de informaciones por intermedio de
personal no especializado. Por otra parte, no es posible poner en marcha
nuevas estrategias de inmediato; es necesario armarse de paciencia, trabajar
en colaboraciéon y buscar soluciones de compromiso. En resumen, es
necesario atenerse a la idea de profesionales de la salud que ejercen una acciéon
de animacion mds que de vigilancia para hacer avanzar este proyecto.

El debate se concentrd a continuacion sobre la cuestion del futuro marco
que dar al proyecto de la ciudad sana. Se emitieron opiniones bastante
contradictorias, sobre la forma que deberia tomar el proyecto y sobre el grado
de compromiso que tomaran las ciudades de los participantes. Segun la
sugerencia original, se reclutarian en toda la region de seis a ocho ciudades
colaboradoras, de las que se estaria seguro que podrian aportar una cierta
financiacién y una cooperacion intersectorial. Otras ciudades podrian partici-
par después en ciertos aspectos del programa y en el intercambio de
informaciones.

Algunos participantes se declararon favorables a un marco mas informal,
que comprenderia, por ejemplo, una ciudad de cada pais, que haria la funcién
de centro coordinador para la red de informacién. Algunos también se
declararon partidarios de agrupar las ciudades que presenten caracteristicas,
problemas y programas similares y de dejarlas crear su propia red, segin sus
afinidades.

El papel de la OMS fue descrito por algunos participantes como el de una
organizacién madre, mientras que otros hablaron de una accién de coordina-
cién o de sostén. La mayoria de los participantes desearon que la OMS
mantenga las relaciones que acaban de crearse, proporcionando la documen-
tacion y los recursos y organizando seminarios. El deseo undnime fue poner
a punto indicadores y que se propongan estrategias concretas capaces de
convertirse en iniciativas locales.
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Conclusiones

1. Los participantes estimaron en general que el proyecto de «la ciudad
sana» llega en un momento oportuno y que la OMS deberia adaptarse a las
nuevas actividades que combinen la promocion de la salud y la nueva accién
en salud publica.

2. Deben formularse estrategias utilizables con mayor precision y poner
especialmente de relieve los mecanismos de ejecucion.

3. Es importante crear redes de informacién, que corten transversal-
mente los sectores y unan los sistemas entre si, mas que programas verticales,
que se limitan a una sola institucion.

4. Deberian ampliarse los oOrganos tradicionalmente encargados de
atenciones de salud, colaborar mds con los medios de comunicacion
e interesarse por las actividades realizadas por el personal de otros departa-
mentos.

5. Las ciudades asociadas al proyecto deben probar que tienen los
medios financieros para consagrarselo y la voluntad politica de tener éxito.

6. Todas las ciudades participantes deberan elegir los indicadores y las
estrategias que deseen aplicar. Un cuerpo de conocimientos técnicos se
constituird poco a poco, a medida que se intercambian ideas y experiencias
practicas entre las ciudades.
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Grupo de trabajo sobre los servicios de salud mental en los
paises del sur de la region europea

Madrid, 25-29 mayo 1986

ICP/PSF 011 (s) 5252 V
21 julio 1986

INFORME-RESUMEN

El grupo de trabajo fue convocado por la Oficina Regional de la OMS para
Europa, en colaboracion con el Gobierno espafiol, que acogié la reunién en
el Ministerio de Sanidad y Consumo, en Madrid. El Centro colaborador de
Paris (Francia) para la Investigacion y la Formacién en Salud Mental
participd activamente, tanto en la preparaciéon como en el desarrollo de la
reunion.

El grupo de trabajo estuvo compuesto por 20 participantes procedentes
de 11 Estados Miembros de la regién europea y 18 observadores procedentes
de Espafia, Portugal y Francia. Representantes de dos organizaciones no
gubernamentales y de tres Centros colaboradores de la OMS participaron
igualmente en la reunion, asi como un representante de la Comision de las
Comunidades Europeas.

La reunidn del grupo de trabajo se inscribe en el marco del programa OMS
interpaises a medio plazo para la salud mental y de programas cooperativos
a medio plazo entre paises de la region y la Oficina Regional.

Analisis de la situacién de los servicios de salud mental y su evolucion

El grupo de trabajo hizo el balance de la experiencia adquirida por tres
paises que han comenzado a replantearse su politica de salud mental con
motivo de la revision de la politica sanitaria general con ayuda de la OMS en
el marco de un programa cooperativo a medio plazo. Los participantes
describieron igualmente la evolucién de los servicios de salud mental en su
pais sin ¢l apoyo de la OMS y estudiaron en qué medida seria posible incluir
las actividades de salud mental en su programa cooperativo.
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Los participantes estudiaron e intercambiaron informaciones sobre los
métodos de planificacién, ejecucién, evaluacién y reprogramacién de la
politica de salud mental en sus paises respectivos. Tuvieron conocimiento de
los principios rectores de la OMS aplicables al proceso de gestion para el
desarrollo sanitario nacional y a la evaluacién de los programas de salud e
informacion de la experiencia adquirida en su pais.

Cuestiones que presentan un interés especial

Entre las cuestiones que presentan un interés especial examinadas durante
la reunion figuran los problemas de salud mental de los emigrantes hacia los
paises de Europa del Sur y procedentes de estos paises.

El director del Fondo Social de la comision de las Comunidades Europeas
present6 en detalle el apoyo financiero excepcional concedido por la Comuni-
dad Europea a Grecia con el fin de permitir a este pais la revisiéon de sus
sistema de salud mental.

El director de la Division de Salud Mental de la Sede de la OMS present6
el programa mundial a medio plazo de proteccion y de promocién de la salud
mental, asi como el informe del director general de la 39 Asamblea Mundial
de la Salud, celebrada en mayo, sobre la prevencién de los trastornos
mentales, neuroldgicos y psicoldgicos.

Conclusiones

Los Estados miembros, cuya experiencia fue estudiada, no han abordado
de la misma forma los procesos de formulacion y de puesta en marcha de las
politicas y estrategias de salud mental, que es mas o menos avanzada, segun
los casos.

Las informaciones presentadas constituyen una fuente importante y
variada de datos de experiencias que deben ser compartidas con los paises que
se proponen reorientar sus politicas y métodos de salud mental o que ya han
comenzado a hacerlo.

Los participantes reconocieron que la colaboracién técnica entre los
Estados miembros es muy importante, debido a la rapidez de los cambios
observados en el transcurso de la reformulaciéon o de la elaboraciéon de los
programas nacionales de salud mental. Principalmente estudiaron los méritos
de la puesta en comin de datos de experiencia y del intercambio de
informaciones sobre sus métodos respectivos o formulacion, planificacién,
aplicacion y evaluacion de las politicas y estrategias de salud mental. Todos
los participantes estaban convencidos de que la evolucion de sus sistemas de
salud mental tenia que pasar por la descentralizacion y la regionalizaciéon del
proceso de gestion, pero algunos se preguntaban cémo asegurar, a nivel de los
ministerios y de los departamentos, la colaboraciéon y la coordinacion
intersectorial indispensable para la promocion de la salud mental y para las
actividades de prevencion. Llegaron a la conclusién de que seria necesario
crear, al maximo nivel en el seno de un ministerio o departamento, un puesto
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cuyo titular estaria encargado de coordinar y de integrar las competencias y
el saber hacer en materia de salud mental de que disponen los servicios
generales de salud, asi como las organizaciones gubernamentales y no
gubernamentales.

Los problemas de salud mental de los emigrantes y/o de sus familias, y en
especial la posibilidad de ofrecerles las atenciones apropiadas y accesibles, son
un motivo de preocupacion.

Recomendaciones

1. Seria necesario reforzar y apoyar la cooperacion técnica en el campo
de la salud mental entre los paises del sur de Europa y otros paises de la
cuenca mediterranea, creando un grupo de accion permanente entre estos
paises. Seria necesario conceder una atencién especial a los problemas ligados
a la emigracion.

2. La OMS deberia facilitar el intercambio de los datos de experiencia
y de informaciones sobre los procesos de gestion para la elaboracion de
programas comunitarios de salud mental conformes al objetivo de la salud
para todos. Seria necesario conceder una atencion especial a la situacion
especifica de los paises federados.

3. La experiencia adquirida durante la ejecucién de los programas
nacionales estudiados con ocasién de la reunién deberia comunicarse con
otros paises de la region europea y de otras regiones en forma de una
publicaciéon y mediante otros medios. Los resultados de evaluacion sistema-
tica, establecidos a partir de una base de datos creibles, seria especialmente
util.

4. Con el fin de facilitar la planificacion, la elaboracion de los presupues-
tos, la ejecucion y la evaluacion de los programas nacionales de salud mental
habria que establecer, segiin las necesidades, un grupo de coordinacion a nivel
nacional y regional. Este grupo deberia estar compuesto por representantes de
los diferentes sectores de la Administracién (por ejemplo, accién social,
administracion, salud, etc.) y de organizaciones no gubernamentales. Su
mandato y su creacion deberian ser objeto de una medida oficial y habria que
precisar por qué medios sus decisiones serdn ejecutadas.

5. Un servicio dirigido por un alto funcionario del Ministerio de la Salud
deberia estar encargado de la aplicaciéon del programa nacional de salud
mental, y los paises que no han adoptado tal programa deberian hacerlo lo
mas rapido posible. Este programa deberia, ante todo, favorecer la coopera-
cion intersectorial entre los distintos servicios afectados.

6. Seria necesario en todos los paises hacer mayores esfuerzos para
mejorar la formacion profesional de todo el personal que se ocupa de las
cuestiones de salud mental, tanto en los niveles de atencién primaria de salud
como en los servicios especializados. Habria que animar a aquellos que han
adquirido conocimientos y competencias especialmente importantes a que
tomaran la iniciativa en la puesta en marcha de los servicios de salud mental.
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Grupo de trabajo sobre el papel respectivo de los servicios

de atencion primaria de salud y especialidades en la

elaboracion y la ejecucién de los programas para los
bebedores con problemas

Oslo, 26-29 agosto 1986
ICP/ADA 010 (s) 5847 V
9 de septiembre de 1986

INFORME-RESUMEN

La reunién estuvo organizada en el marco del programa de la OMS para
la lucha contra el abuso del alcohol. El grupo de trabajo estuvo formado
por 12 consejeros temporales originarios de 11 Estados miembros y de un
participante de una organizacion no gubernamental. Entre ellos se encontra-
ban administradores de salud, clinicos, investigadores y agentes de salud
comunitaria, responsables del tratamiento y de la reinsercion de los bebedores
con problemas.

Al elaborar las politicas y programas a escala nacional y local, convendria
examinar de cerca los medios de reforzar el papel de los servicios de atencién
primaria de salud en el tratamiento y la atenuacion de los problemas ligados
con ¢l alcohol. La reunién tenia como objetivos el identificar las estructuras
de atencién primaria de salud y los servicios especializados de la regién y de
proponer modelos y programas de intervencion y de terapia adaptados a estos
Servicios.

Es indispensable preparar mejor a los agentes de salud comunitaria en la
identificacion precoz de los problemas ligados con el alcohol y a las
posibilidades de intervencion o de orientacion -recurso en el marco de las
estructuras existentes. La reunion traté de debatir las necesidades de
formacion y de educacion y de formular las sugerencias que se imponen.

Historia

El grupo de trabajo sobre los programas de tratamiento y de readaptacion
en materia de alcoholismo, reunido en Helsinki en 1985, sent6 las bases de
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la presente reunion, que trataba de definir las estrategias en cuatro direcciones
principales, en el marco de la estrategia regional de la salud para todos
adoptada por la OMS, a saber:

Promover modos de vida sana;

redoblar los esfuerzos para reducir las afecciones evitables gracias a una
accidn intersectorial sobre los factores de riesgo;

asegurar atenciones de salud, convenientes, accesibles a todos, gracias
a sistemas de atenciones de salud eficaces, eficientes y aceptables,
fundados en la atencion primaria de salud;

reforzar los apoyos en todos los géneros: politicos, de gestion, técnicos,
en efectivos. etc.

Temas examinados

El consumo excesivo y desordenado de alcohol constituye un gran riesgo
para la salud. El bebedor con problemas y su familia consultan al equipo de
atencion primaria de salud con una variada gama de problemas fisicos y
psicologicos. El impacto notable de los problemas ligados con el alcohol sobre
los servicios de salud preocupa a muchos paises. Su preocupacién no estda
dirigida especialmente a los sintomas de alcoholismo y dependencia alcohé-
lica y se trabaja en una perspectiva amplia de salud piblica, tratando de
reducir el nivel global de consumo de alcohol y los problemas conexos en la
poblacion. La atencién primaria de salud tiene un papel clave que jugar en
la realizacién de este objetivo.

Los documentos de trabajo y las comunicaciones han puesto de manifiesto
las diferencias tan considerables en la configuracion de los servicios de
atencion primaria de salud y especializados segun los paises. En algunos, el
acceso directo a los servicios especializados es de rigor, mientras que en otros
el médico general es habitualmente el primer contacto.

Muchos estudios describen la factibilidad y las ventajas del equipo de
atencion primaria de salud, cuando determina los esquemas nocivos del
consumo de alcohol. Es manifiesto que los pacientes aceptan las indicaciones
que les impulsan a adoptar modos de vida mads sana cuando son atendidos
en este marco, y que son sensibles a la nociéon de promocion de la salud.

El papel de los servicios especializados y de atencion primaria de salud y
sus relaciones con las actividades sociales o de beneficiencia y los recursos de
tomarlo a su cargo varian considerablemente. Varios documentos examinan
los problemas inherentes al refuerzo que se hace sobre atencién primaria de
salud en el marco de los servicios de salud.

El lugar de los diferentes niveles de atencién constituye una cuestion
importante. El consumo excesivo o poco sensato de bebidas comporta un
abanico variado de consecuencias fisicas, sociales y psicoldgicas. La natura-
leza especifica de estas consecuencias influye sobre la primera toma de
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conciencia, asi como sobre las medidas adoptadas. Los distintos medios de
depistaje pueden convenir mejor a un contexto que a otro. La atencién
primaria de salud tiene tres funciones esenciales.

- El despistaje fundado en una evaluacion de la cantidad y de la
frecuencia del consumo o sobre los indicios de problemas ligados al
alcohol;

- [a evaluacion de la naturaleza del problema especifico, de sus caracteris-
ticas y de su gravedad. Las decisiones terapéuticas son una consecuen-
cia de ello;

- la atenciéon que, en algunos casos puede suponer consejos o un
tratamiento en el marco de la atencion primaria de salud, con o sin la
intervencién de otras instituciones especializadas o no (grupos de
autoasistencia e instituciones benéficas, etc.). La responsabilidad a
veces se delega en los servicios especializados que, en ultimo lugar,
confian al equipo de atencidn primaria las atenciones a los bebedores
con problemas.

Los pacientes que beben de forma inconsiderada son los mds numerosos
y es por ellos por los que mds se ha preocupado el Grupo de Trabajo. Los
especialistas de atencion primaria de salud estdn en condiciones de ocuparse
eficazmente de la mayoria de estos casos. Las indicaciones de una orienta-
cién-recurso a un tratamiento mas especializado fueron examinadas. Las
condiciones en que se tomo la decision de orientar, varian sensiblemente
segun el pais y el contexto.

Convendria evaluar atentamente los perfiles de reaccion que se adoptaran
en el porvenir. En su forma mas simple, tal evaluacién comportaria un
control puro y simple del grado de realizacion en planos y objetivos
identificados. El grupo desea elaborar un medio sencillo para comprobar si lo
que esta previsto se produce efectivamente. Métodos de evaluacion mds
refinados pueden resultar posibles en algunos marcos. Consideré6 que esta
cuestion era suficientemente importante para ser objeto de una reunién
posterior.

Las actividades de atencidon primaria de salud no podrian ser reforzadas
si no se mejora la formacion en los niveles universitario y posuniversitario.
Tal formacion deberia presentarse bajo un prisma positivo y consistiria en
una modificacion de las actitudes, en la adquisicion de nuevos conocimientos
y en el desarrollo de las competencias necesarias para reconocer los proble-
mas, hacerse cargo de ellos mediante métodos sencillos y promover la salud.
La reforma de los servicios ofrecidos a los bebedores con problemas
constituye inevitablemente una tarea delicada que exige reorganizacién y
adquisicién de nuevas competencias, tanto en los servicios especializados
como en los servicios de atencién primaria de salud. Las consecuencias
econdmicas de estas modificaciones y sus efectos sobre los servicios exigen
una evaluacién profunda.
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El apoyo firme de los servicios especializados pueden favorecer la eficacia
de las actividades del equipo de atencion primaria de salud. Estas actividades
tienen limites y €l equipo tiene posibilidad de revelarse mds eficaz en una
fecha cercana. Los casos mds graves corren el riesgo de exigir una interven-
cién de los servicios especializados. Para que la respuesta sea valida, los dos
tipos de servicios deberian coordinar su accion.

Recomendaciones

1. Convendria reconocer que la promocién de la salud y sus relaciones
con €l consumo del alcohol son una funcién importante de los equipos de
atencion primaria de salud.

2. Seria necesario conceder a la educacion referente al alcohol y sus
consecuencias para la salud un lugar significativo en la formacién del personal
de salud, tanto a nivel universitario como mas alla.

3. Es necesario prestar una atencion mds sostenida a mejorar las
comunicaciones y a la cooperacién entre el equipo de atencién primaria de
salud y los servicios especializados, otros servicios sociales y las instituciones
benéficas que se encargan de los problemas ligados al alcohol.

4. Convendria adoptar, en los diferentes sistemas nacionales de atencién
de salud, un enfoque sistemadtico de depistaje precoz/observacion de casos. La
factibilidad de estos enfoques deberia examinarse en una muestra representa-
tiva de unidades de atencioén primaria de salud.

5. Convendria proceder a una evaluacion cuidadosa de las incidencias
econdmicas y a nivel de los servicios, tanto por las instituciones especializa-
das como por las unidades de atencion primaria de salud, de un mejor
funcionamiento de los equipos de atencién primaria de salud en este campo.
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Taller interpaises de formacion de los ensefiantes
sobre los métodos naturales de planificacion familiar
en un contexto no religioso

Jablonna (Polonia), 26-29 de agosto de 1986

ICP/MCH 518 (S)
RMI/74/PO5 (FNUAP) 6449 V
23 de septiembre de 1986

INFORME - RESUMEN

Introduccion

Este taller, organizado en colaboraciéon con el Instituto Nacional de
Investigacion para la Madre y el Nifo, en Varsovia, reunio a 18 participantes
procedentes de 14 paises. Cuatro observadores y dos conferenciantes del pais
anfitrion tomaron parte, también, asi como cinco expertos venidos de Europa,
de los Estados Unidos y de la sede de la OMS con caracter de ensenantes. Los
antecedentes profesionales de los participantes y de los expertos fueron muy
variados: Medicina de atencion primaria de salud, obstétrica y ginecologica,
pediatria, biologia de la reproduccion, atenciones de enfermeria y obstetricia,
consejos conyugales, psicologia y sociologia. Los participantes trabajaban en
el campo de la medicina clinica, la investigacion, la prestacion de servicios de
salud y en la administracion.

Los métodos de planificacion familiar, llamados naturales —exceptuando
la lactancia materna- estan tradicionalmente dominados por una orientacién
religiosa que pone el acento en primer lugar en los valores y en el concepto
moral de los posibles usuarios del método considerado. Siendo la planifica-
cion familiar un derecho fundamental, cada uno deberia poder elegir entre
todos los métodos de planificacion familiar, comprendidos los métodos
naturales, aquellos que responden mejor a sus necesidades, asi como a su
modo de vida y poder, incluso dirigirse libremente a las instituciones que
ofrecen métodos naturales de planificacion familiar. Y no hay que olvidar que
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la prestacion de estos métodos, entre los principales dispensadores de
servicios, tales como las asociaciones y los centros de planificacién familiar,
tienen fallos.

El taller mencionado no trata de actuar de forma oportunista en el
movimiento de vuelta a lo natural, ni denigra de ninguna forma el excelente
trabajo que muchas organizaciones de planificacion familiar ligadas con la
Iglesia han realizado. Se proponen mas bien, poner en evidencia el hecho de
que todo profesional de la salud que trabaje en el campo de la planificacién
familiar deberia conocer los métodos llamados naturales y ofrecerlos a
peticién, o sea proponerlos cuando asi convenga.

Por otra parte, si se admite que los consumidores se precocupen cada vez
mis de los efectos secundarios de los métodos anticonceptivos, no es deseable
reforzar esta tendencia que exagera la amplitud del problema. El fin buscado
deberia ser permitir a los profesionales y a los servicios pertinentes ofrecer
todo un abanico de los métodos disponibles, sus ventajas y sus inconvenien-
tes, siendo reconocidos de manera precisa y equilibrada, y responsabilizar
mas a los clientes en lo que se refiere a su propia salud. Es ésta una de las
razones por las que las posibilidades que se ofrezcan a la formacién en
planificacion familiar natural deberian ir mas alld del marco religioso.

También el taller tratd de sensibilizar hacia los métodos naturales de
planificaciéon familiar, considerados como una técnica de salud apropiada,
apta para determinar la fase fecunda del ciclo menstrual y para ayudar a las
parejas a evitar o a obtener un embarazo, y como susceptibles de constituir
la base de una formacién sobre la fecundidad.

El taller ha ofrecido informaciones sobre el significado y la historia de la
planificacion familiar natural, sus fundamentos fisiologicos, asi como los
métodos o técnicas actualmente empleados para determinar las fases fecundas
e infértiles del ciclo menstrual. Los aspectos psicoldgicos, socioldgicos y
culturales de la planificacion familiar natural fueron examinados. Los modos
de vida cambian y se interpretan de modo diferente los conceptos de
naturaleza y sexualidad, sus efectos sobre la presentacién de los métodos
naturales en un contexto religioso y no religioso fueron estudiados. Se dio
informacion sobre la ensefianza de estos métodos: a), a mujeres que
presentaban ciclos regulares; b), a mujeres en una situacién llamada especial:
Madres lactantes, en estado de premenopausia 0 que habian tomado la
pildora, y ¢), a adolescentes, en el marco de un programa de educacion sobre
la reproduccién. Se analizd la situacion de las investigaciones relativas a la
mejora de los métodos naturales de planificacion familiar, los progresos
tecnologicos en materia de prevision de la ovulacion, asi como sobre las
perspectivas de la planificacion familiar natural.

La planificacion familiar natural fue definida por la OMS, entre otros,
como el conjunto de métodos que permiten planificar o evitar embarazos
observando los signos o sintomas naturales asociados a las fases fecunda e
infértil del ciclo menstrual. Cuando se recurre a la planificacion familiar
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natural para evitar o espaciar los embarazos, hombres y mujeres deben
abstenerse de tener relaciones durante los dias potencialmente fecundos.
Cuando se recurre a dicha planificacién para favorecer un embarazo, las
relaciones sexuales en el periodo fecundo permiten elevar al maximo la
probabilidad de un embarazo. Los métodos naturales se describen igualmente
como fundados en una abstinencia periodica. Se puede citar a este respecto
el método de temperatura mensual, el de moco cervical (Billing), el método
térmico y el método del calendario o de los ritmos (Ogino-Knaus).

Cuando la ensefianza se inscribe en un contexto religioso los partidarios
de la planificaciéon familiar natural ponen el acento en una expresion no
genital de la sexualidad durante el periodo fecundo, cuando se trata de evitar
un embarazo. La investigacion ha mostrado que se producen embarazos no
planificados en los adeptos de los métodos naturales, a consecuencia,
principalmente, de la ineptitud de la pareja de abstenerse durante la fase
fecunda. En un contexto no religioso, se puede y se deberian prodigar consejos
fundados en los métodos alternativos de amor fisico que no conduzcan al
embarazo.

Las investigaciones realizadas en el curso del decenio pasado han
confirmado la fase fisioldgica de los métodos naturales que se han favorecido
actualmente. Las hormonas primarias del ovario (estrégenos y progesterona,
solas o asociadas) son responsables de las modificaciones fisioldgicas delcuello,
del moco cervical y de la temperatura mensual, y estos cambios sirven
para determinar el principio y el fin de la fase fecunda del ciclo menstrual.
Una mujer no puede ser fecunda mads que cuatro a seis dias en el curso de
cada ciclo, pero es conveniente abstenerse durante la mitad del ciclo, si se
desea evitar un embarazo, vista la imprecision de los métodos naturales
actuales. Estos métodos estan capacitados para identificar correctamente la
fase fecunda, y son eficaces en el 97 por 100 cuando se respetan las reglas. En
la practica, su eficacia no consigue mas de un 80 por 100 (entre 70 a 90 por
100). Se afirma que si fuera posible elaborar mejores métodos para identificar
de manera mas precisa los dias de fecundidad efectiva el ciclo menstrual, la
eficacia de la planificacion familiar natural aumentaria. Hay investigaciones
€n curso para poner a punto equipos sencillos que permitan a todos dosificar
las hormonas presentes en la orina y la saliva y para medir la concentracién
de las enzimas en la saliva, e incluso el volumen del moco cervical.

Se han establecido sistemas electronicos que comportan microprocesado-
res para determinar automaticamente la fase fecunda del ciclo, basandose en
célculos relativos a la temperatura y al calendario para medir los iones
presentes en las secreciones corporales: los biopotenciales. Algunos de estos
aparatos y equipos son objeto actualmente de una evaluacion, mientras que
otros no han llegado todavia al estadio experimental. Queda por probar si los
progresos tecnoldgicos mejoran efectivamente la practica natural de la
planificacion familiar, su principal aplicacién podria ser la de una ayuda
pedagdgica, sobre todo cuando los signos y los sintomas son dificiles de
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interpretar o incluso para ayudar a las parejas deseosas de conseguir un
embarazo.

Se afirma que los métodos de planificacién familiar natural se aplican a
las mujeres que acaban de dar a luz, en especial durante la lactancia, a las
mujeres en estado de premenopausia, y a aquellas cuyos ciclos son irregulares
o incluso a otras que han tomado la pildora o han utilizado un DIU, pero las
investigaciones en «estas situaciones especiales» son muy poco NUMErosas.

La regresion de la tasa de nupcialidad y de natalidad (que, en varios paises
no llega al nivel de reemplazamiento), el aumento de las tasas de divorcio, del
niimero de familias monoparentales, de uniones consensuales o de parejas que
trabajan fuera de casa, testimonian la evolucién de los modos de vida. La
incidencia de estos tltimos en la eleccién de los métodos de anticoncepcion,
y sobre todo de la planificacién familiar natural, no se conoce, pero las
tendencias parecen estar en oposicién con el modo tradicional de constitucién
de las familias. Si la planificacion familiar debe estar al servicio
del modo de vida de hombres y mujeres, deberia ser flexible. La planificacion
familiar natural, tal como estd ampliamente asegurada, en el contexto de las
estructuras familiares tradicionales y del papel de la mujer en la pareja, corre
el riesgo de ser autolimitativa y de perder su enorme potencial de sensibiliza-
cién creciente hacia el cuerpo. El método no podria realizar plenamente sus
promesas mdas que si los servicios de planificacion natural estuvieran
asegurados en un marco no religioso y fuera de todo juicio de valor,
principalmente en nuestra época actual, en donde hombres y mujeres se
interesan cada vez mas por su bienestar fisico, psicoldgico y social. Teniendo
en cuenta las exigencias de la planificacién familiar natural, estos métodos
podrian convenir muy especialmente a las mujeres adeptas a los valores y
modos de vida tradicionales.

Recomendaciones

1. La expresion «planificacion familiar natural» deberia ser reemplazada
por la de «métodos de sensibilizacién hacia la fecundidad». Se podrian
adoptar para «sensibilizacién» sinénimos tales como «conocimiento» o
«comprension» en caso de dificultades para traducir en otras lenguas el
concepto de «sensibilidad».

La lactancia materna es el tnico método verdadero de planificacién
familiar natural. No hay nada de natural o de no natural en la abstinencia,
que estd ligada, por otra parte, a la cultura. El término «natural» en
«planificacion familiar natural» hace suponer que los otros métodos no lo son
y que, por tanto, son malos. La expresién «método de abstinencia periddica»
debe ser evitado igualmente en la medida en que, por regla general, la
abstinencia sugiere una connotacién negativa.

2. La ensefianza de los métodos de sensibilizacién a la fecundidad en un
contexto no religioso deberia explicitamente basarse en la investigacién de
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formas alternativas de actividad sexual en periodo fecundo, cuando se desea
evitar un embarazo.

3. Es importante adoptar términos y métodos estandar para identificar
los dias fecundos e infecundos. La decisién consistente en determinar el
periodo fecundo de manera prudente o liberal deberia fundarse en las
preferencias de las parejas: Mas eficacia 0 menos abstinencia.

4. Todos los programas sanitarios y de educacién que se dirijan a los
j6venes o a los adultos profesionales o no, deberian dedicar un espacio a la
ensefianza de los métodos de sensibilizacion a la fecundidad.

5. Estos métodos exigen la cooperacién entre hombres y mujeres y es
importante evaluar un programa pedagégico especial para los hombres que no
participen en las sesiones oficiales de ensefianza.

6. Las personas encargadas de ensefar los métodos de sensibilizacién a
la fecundidad deberian estar al corriente de los servicios a donde pueden
dirigirse las parejas interesadas: Deberia disponerse de servicios de consejos
conyugales en cuanto a la oferta de métodos de sensibilizacion o la
fecundidad, principalmente para las mujeres de una cierta edad.

7. Los métodos del moco cervical o de la palpacién cervical convienen
mejor a las mujeres en estado de premenopausia que el método de la
temperatura mensual (que no es ttil cuando la ovulacién es irregular).

8. Es importante realizar encuestas sobre la prevalencia de la planifica-
cion familiar natural y sobre los conocimientos, actitudes y practicas conexas,
para informarse sobre el empleo y la solicitud de estos métodos y de las
razones por las cuales los individuos no recurren a ellos.

9. Se imponen investigaciones sobre la integracién de estos métodos en
los programas de planificacion familiar «multimétodos».

10. Son necesarias investigaciones para comparar la eficacia de la planifica-
ci6n familiar ensefiada sola o con los métodos de sensibilizacion a la fecundidad
cuando son propuestos en el contexto de un programa multimétodo.

11. Convendria realizar estudios psicoldgicos sobre ciertas cuestiones:
Perfil del usuario eficaz, opuesto al usuario desgraciado, o factores que afectan
a la demanda y utilizacion de los métodos de sensibilizacién a la fecundidad.

12. Algunas obras y programas de ensefianza en materia de planificacion
familiar natural (equipo pedagdgico de la OMS para educacién sobre la
fecundidad y la vida familiar), deberian traducirse a todas las lenguas
apropiadas de la regién europea.

13. Habria que preparar para la regién europea un inventario por paises
de los programas de planificacion familiar natural y de los expertos en este
dominio.

14. Deberian realizarse investigaciones biomédicas sobre la puesta a
punto de nuevos métodos objetivos simples, de prevision de la ovulacién.

REVISTA DE SANIDAD 1-2.-1!
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15. Habria que obtener informaciones sobre la rentabilidad de estos
métodos; a falta de esto, seria necesario hacer investigaciones.

16. Son indispensables investigaciones sobre la aplicaciéon de estos
métodos en las «situaciones especiales».

17. Se impone un estudio sobre la relacion entre la eficacia de estos
métodos y las informaciones disponibles, la instruccion y el seguimiento
asegurado a los usuarios.
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Reunion conjunta entre la OMS y las asociaciones médicas
nacionales sobre salud para todos en Europa

Viena, 9-10 de octubre de 1986

ICP/EXM 016 (s) 6918 V
27 de octubre de 1986

INFORME - RESUMEN

Introduccién

Por iniciativa de la Oficina Regional para Europa de la OMS, se reunieron
en Viena representantes de asociaciones médicas nacionales de la region
europea para considerar los papeles que representaban o podrian tener en la
promocion de la estrategia regional europea de salud para todos en el afio
2000 y, mds especificamente, sus actitudes hacia la promocion de la salud y
la prevencion de la enfermedad junto con sus consecuencias éticas, econémi-
cas y de organizacion.

Asistieron representantes de asociaciones médicas nacionales de 21 de los
32 Estados Miembros de la Regidn, junto con observadores de Marruecos, el
Comité Permanente de Doctores de las Comunidades Europeas y el Grupo de
Trabajo Europeo de Médicos y Especialistas con Practica Privada, y represen-
tantes de la OMS. Aunque los participantes eran en su mayoria médicos,
también habia economistas y abogados. La reunién conjunta fue organizada
por el Ministerio de Salud austriaco, la Camara Austriaca de Médicos y la
OMS.

Con este fin, las discusiones se basaron en diferentes puntos de vista y
experiencias de asistencia curativa y de varios aspectos de promocién de la
salud y prevencién de la enfermedad. Se discutio también el papel de la
profesiébn médica y de las asociaciones médicas de diferentes partes de
la region en el desarrollo de la politica sanitaria, la educacién médica y la
investigacién sanitaria, asi como temas relacionados con la educacién
continuada del médico general.
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Discusién

Las discusiones cubrieron no sélo la cuestion de la definicién basica de
salud de la OMS en relacion con el trabajo diario de los médicos, sino
también otros muchos aspectos de las metas regionales y el grado en que eran
importantes para los médicos en ejercicio, que constituyen los miembros de
las asociaciones médicas nacionales. Después de un debate muy vivo, la
inmensa mayoria de las asociaciones médicas nacionales expresaron su apoyo
a salud para todos como adecuada a las situaciones particulares en sus paises
y reconocieron su papel en la prevencion de la enfermedad y en la promocion
de la salud. En el trabajo diario de los médicos en todos los paises, las
consultas con pacientes comprendian claramente medicina preventiva y
consejo sobre promocién de la salud en grados variables.

El grado en que una asociacion médica nacional promovia entre sus
miembros este papel variaba considerablemente segin una serie de factores.
Estos comprendian el tamaiio de Ja organizacion, sus objetivos principales, su
papel dentro de las estructuras de asistencia sanitaria del pais y el grado de
influencia sobre la politica sanitaria a nivel nacional o provincial. Los
ejemplos de varias asociaciones médicas nacionales demostraron claramente
la accion amplia y efectiva a través de campanias o informes cientificos sobre
temas tan diversos como el uso de cinturones de seguridad, tabaquismo, dieta,
citologia vaginal, el SIDA vy la relacion entre el alcohol y los accidentes de
trafico y entre el boxeo y las lesiones cefilicas. Parte de los resultados de estas
actividades eran cambios en la opinién puablica y, en algunos casos,
legislacion.

Las asociaciones médicas nacionales consideraron que habia grandes fallos
en su conocimiento de las actividades de la OMS. Aunque todas conocian la
Declaraciéon de Alma Ata y la estrategia regional europea y las 38 metas para
salud para todos, recibian poca o ninguna informacion sobre los informes de
la OMS, directamente o a través de sus gobiernos. De hecho, algunos de los
presentes habian preparado informes para la OMS de vez en cuando que,
aunque se habian enviado a los gobiernos de los Estados Miembros, nunca
habian aparecido en las mesas de los autores en las asociaciones médicas
nacionales.

Se sugirid, por tanto, que la OMS deberia asegurar que se enviaran todas
las publicaciones y documentos adecuados a las asociaciones médicas
nacionales y que las asociaciones podrian comentarlos en sus revistas.

También se sugirié que la Oficina Regional para Europa deberia actuar
como agencia central recolectora de informacién enviada por las asociaciones
médicas nacionales sobre actividades o experiencias importantes para la
ejecucion de la politica regional.

De este modo, las asociaciones médicas interesadas podrian obtener
facilmente informacién sobre las experiencias de otras desde la Oficina
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Regional. La OMS estaria al tanto de estos desarrollos dentro de la regién y
podria hacer circular informacién periddicamente a todas las asociaciones
médicas nacionales sobre estas tendencias y desarrollos. La informacién
podria incluirse en las revistas de las asociaciones.

Se sugirid ademds que las revistas de asociaciones médicas nacionales
deberian circular a través de la Oficina Regional a todas las demais
asociaciones médicas de la region.

La recogida e intercambio de informacién por la Oficina Regional
proporcionaria material basico ttil para otras reuniones posteriores. Todos
estuvieron de acuerdo en que €stos eran necesarios y se sugirieron varios
temas como asuntos adecuados. Las personas que intervinieron destacaron la
necesidad de discutir las experiencias de asociaciones médicas nacionales que
trabajan en diferentes sistemas de provision de asistencia médica facilitando
la realizacién de ciertas metas regionales. En el poco tiempo disponible para
discusién, sélo fue posible corregir ciertas incomprensiones basicas sobre los
posibles efectos inhibidores de los sistemas asistenciales privados u organiza-
dos por el Estado sobre el logro de algunas de estas metas. Todos estuvieron
de acuerdo de que la futura discusion de este tema seria valiosa para la region
en su conjunto.

En cuanto a lo que se refiere a su papel, todas las asociaciones médicas
nacionales representadas apoyaron la importancia de la campaiia antitabaco
como parte de programas de prevencion y de promocién de la salud, aunque
se necesitaba una cuidadosa planificacion para aliviar los posibles efectos de
la total ejecucion de esta politica sobre la economia nacional en algunos
paises. No obstante, en vista del nimero de enfermedades relacionadas con
el tabaco, los médicos tienen claramente un papel que representar en advertir
al publico y a sus pacientes de los efectos del uso del tabaco. Deberian, por
tanto, apoyar activamente la campafia regional ya emprendida por sus
gobiernos y cooperar con la Oficina Regional sobre iniciativas especificas.

La calidad de la asistencia se destacé con fuerza en relacién con la
educacién médica continuada en los diferentes sistemas de asistencia sanita-
ria. Reconociendo esa educacion continuada como un deber ético, los
participantes destacaron las implicaciones de recursos. Sin tener en cuenta el
sistema de asistencia sanitaria y la posicién contractual de los médicos, se
necesitaban recursos no sélo para proporcionar una educaciéon continuada
adecuada y apropiada, sino también para compensar el tiempo dedicado a esa
educacion. Cuanto mayor fuera el papel de la autoridad piblica responsable
de la asistencia sanitaria y de los intereses de la comunidad que sirve, mayor
seria la responsabilidad de la autoridad de capacitar a los médicos para que
continuaran su educacién médica. Los participantes quedaron particular-
mente impresionados por los arreglos hechos en Irlanda, que proporcioné un
ejemplo de la necesidad de reconocimiento por la comunidad de las
necesidades de los médicos si habian de cumplir sus deberes éticos y
profesionales para con sus pacientes.
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El dialogo entre las asociaciones médicas nacionales y la OMS directa-
mente, asi como el de las asociaciones entre ellas mismas, marcO una linea
divisoria en su relacion. Todos los presentes reconocieron que las circunstan-
cias habian cambiado radicalmente y que la «participacién» con la OMS era
esencial para identificar objetivos comunes y fines para todas las asociaciones
médicas nacionales. Todos estuvieron de acuerdo en que este didlogo deberia
continuar, posiblemente cada afio.
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LA LEPRA. De point en point num. 38/1986.

La lepra azota todavia a muchas partes de Asia, Africa y América Latina,
en donde 1.600 millones de personas estin expuestas a esta enfermedad.

La OMS estima que hay entre 10 y 12 millones de casos de lepra en el
mundo, y que la cuarta parte de ellos tienen deformidades.

La gravedad del problema de la lepra supera con mucho a lo que sugiere
el simple enunciado del nimero de casos, por razones de los problemas
psicologicos, econdmicos y sociales a los que deben hacer frente los pacientes
desfigurados por la enfermedad, especialmente por el efecto de aversién que
suscita la lepra en muchas sociedades.

La lepra es una enfermedad transmisible provocada por una bacteria
llamada Mycobacterium leprae. Se transmite directamente de un ser humano
a otro, pero el mecanismo exacto de esta transmision no ha sido completa-
mente elucidado.

La lepra adopta con frecuencia una forma benigna llamada paucibacilar,
que tiene tendencia a curarse espontaneamente. Se manifiesta también bajo
una forma maligna llamada multibacilar, que implica un gran nimero de
bacterias y que constituye la principal fuente de transmision.

La lepra ha sido tratada durante largo tiempo por medio de un medica-
mento llamado dapsona, pero la aparicion desde hace algunos afios de una
resistencia de las bacterias a este remedio ha puesto en un compromiso a la
eficacia del tratamiento. Este medicamento debia, por otra parte, adminis-
trarse durante largos periodos, lo que suponia desalentar la asiduidad de
algunos pacientes.

La OMS es capaz, desde 1982, de recomendar esquemas de tratamiento
considerablemente mejorados basados en la poliquimioterapia, es decir, la
administracion de una combinacion de medicamentos muy poderosos. Estos
progresos han sido obtenidos gracias a los trabajos de investigacion sobre la
quimioterapia de la lepra (THELEP) efectuados bajo la responsabilidad
conjunta de la OMS, del Banco Mundial y del Programa de las Naciones
Unidas para el Desarrollo, en el marco del Programa Especial de Investiga-
cién y de Formacion referente a las Enfermedades Tropicales.
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La poliquimioterapia ha hecho que el tratamiento de la lepra sea mucho
mas eficaz y ha permitido superar el problema de la resistencia a los
medicamentos. La poliquimioterapia utiliza ciertamente medicamentos cos-
tosos, pero los periodos de tratamiento son mucho mas cortos que cuando se
utilizaba la dapsona, ya que en algunos casos el tratamiento podia durar una
vida entera. )

En caso de lepra paucibacilar, la poliquimioterapia se administra durante
seis meses, mientras que en el caso de la lepra multibacilar, el tratamiento
dura como minimo dos afios.

El coste de los medicamentos representa 1,60 dolares por pacientes para
el conjunto del tratamiento de la lepra paucibacilar, y sube a 23,30 ddlares por
paciente y por ano cuando se trata de curar la lepra multibacilar. Para poder
administrar eficazmente la poliquimioterapia es importante, sin embargo,
disponer de servicios de salud bien organizados y de un personal que haya
recibido una formacién apropiada.

Practicamente todos los paises en donde la lepra es un problema han
aceptado satisfactoriamente la poliquimioterapia. Muchos de ellos, sin
embargo, no la han introducido con mucha rapidez debido a su coste elevado
y al desarrollo insuficiente de sus servicios de salud.

La OMS juega un papel importante en el mundo entero, coordinando,
apoyando y animando la lucha contra la lepra por medio de la nueva
estrategia de la quimioterapia. Los esfuerzos de la OMS en este campo son
sostenidos fuertemente por organismos donantes, tales como la Fundacién de
la Industria Japonesa de la Construccion Naval.

En el curso de los ultimos afios se han realizado importantes progresos en
la puesta a punto de una vacuna contra la lepra, que esta siendo sometida a
ensayos sobre el terreno en Venezuela y Malawi. Esta accion extremadamente
prometedora es el resultado de los esfuerzos emprendidos por la red
internacional de investigacion sobre la inmunologia de la lepra IMMLEP),
bajo la égida del Programa Especial de Investigacion y de Formacion referente
a las Enfermedades Tropicales, bajo la responsabilidad conjunta de la OMS,
del Banco Mundial y del Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo.

LOS DIU (DISPOSITIVOS INTRA-UTERINOS). De punto en punto num.
39/1986.

Los dispositivos intra-uterinos —o DIU- son ampliamente utilizados desde
hace mas de treinta afios como método anticonceptivo.

En 1986, mas de 60 millones de mujeres han recurrido a este método.

Desde hace una decena de afios, la utilizacion del DIU ha sido objeto
de numerosas publicaciones y ha suscitado una dspera controversia que ha
empujado a los fabricantes a interrumpir la produccion de estos dispositivos
debido a complicaciones juridicas. Esto ha provocado una reacciéon en cadena
de inquietud en el mundo entero, a nivel de Gobiernos, de medios de



COMUNICADOS DE PRENSA 169

comunicacién y del puiblico, en cuanto a la seguridad en la utilizacién del
DIU.

El DIU es fiable y sin peligro: Tal ha sido el veredicto del grupo cientifico
sobre el mecanismo de accién, la seguridad y la eficacia de los dispositivos
intra-uterinos que se ha reunido en la sede de la OMS en Ginebra durante la
primera semana de diciembre de 1986.

Lo que es importante conocer es la diferencia entre la nueva generacion
de DIU y los antiguos. Los mads recientes se llaman dispositivos Multiload,
Copper T 220 C y 380, asi como Nova T. Son todos a base de cobre.

Los estudios han mostrado que estos nuevos DIU de cobre ejercen una
accion anticonceptiva eficaz durante cinco afios al menos.

Es probable que la eficacia de estos nuevos DIU de cobre dure mas de
cinco afios, puede ser incluso de mds de diez afos.

El DIU se coloca generalmente durante la menstruacién, aunque puede ser
también eficaz y sin peligro hacerlo después de un embarazo y un parto
normales o después de un aborto.

Ninguna relaciéon causa/efecto ha podido ser puesta en evidencia entre la
utilizacion del DIU y un eventual embarazo extra-uterino. Las mujeres que
recurren a los modernos DIU de cobre son aquellas que tienen las tasas mas
bajas de embarazo extra-uterino entre las usuarias de este género de
dispositivos.

El riesgo de inflamacion pelviana ligada a la utilizacién del DIU es menor
de lo que se pensaba hasta ahora. Aparece limitada a los primeros cuatro
meses de utilizacion del DIU. En las mujeres que tienen una relacion
mondgama estable y que usan el DIU de aluminio como medio de
anticoncepcion, el riesgo es extremadamente débil y no difiere sin duda
apenas de los que corren las mujeres que no utilizan ningin método de
anticoncepcion.

Es necesario elegir con precaucion las pacientes que no podran recurrir al
DIU. Este dispositivo intra-uterino es muy util para las mujeres que desean
espaciar sus embarazos o para aquellas que no desean tener mds hijos.
Comparado con otros medios de anticoncepcion, el DIU es un método eficaz,
fiable y sin peligro.

¢MAS TABAQUISMO PARA EL ANO 2000? Comunicado OMS/25, de 8 de
diciembre de 1986.

«El derroche de vidas humanas y de dinero que provoca el tabaquismo
alcanza proporciones gigantescas.» Es lo que declara el doctor C. Everett
Koop, jefe del Servicio Federal de Salud Publica de Estados Unidos, en su
ultimo numero del Férum Mundial de la Salud, que es una de las
publicaciones de la OMS.
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El hdbito de fumar se ha extendido durante la segunda guerra mundial,
observa el doctos Koop, cuando a los militares ~hombres y mujeres- se les
han ofrecido cigarrillos baratos o gratuitos incluso. Estos hombres y estas
mujeres han constituido la primera generacién de grandes fumadores. Ahora
que tienen cincuenta o sesenta anos, se observa entre ellos un nimero
creciente de cdnceres de pulmoén y de cardiopatias.

El doctor Koop cree que el problema del tabaquismo ha pasado por varias
fases. En la primera fase, algunas empresas comerciales, principalmente las
compaiifas de seguros de vida y de seguro de enfermedad, las compaiiias
aéreas, los hoteles y restaurantes han comenzado a percibir el interés que la
campaina antitabaco podria presentar para ellas. Entonces fue cuando la
publicidad de cigarrillos se prohibié en la radio y la television, y se exigié que
cada paquete y cualquier publicidad en favor de los cigarrillos llevaran una
advertencia relativa al peligro del tabaco para la salud.

En la segunda fase, los no fumadores han comenzado a alzar su voz y se
han promulgado leyes que prohiben fumar en los lugares publicos que han
sido adoptados en la mayoria de los estados de los Estados Unidos.

La tercera fase de la camparia antitabaco se apoya, sin embargo, en datos
cientificos precisos sobre el peligro del tabaquismo involuntario. Un estudio
ha permitido demostrar que un no fumador que viva con alguien que fume
dos paquetes de cigarrillos por dia se encuentra en la misma situacién que s1
fumara tres cigarrillos diarios.

El doctor Koop senala también el coste de las enfermedades que resultan
directamente del consumo del tabaco, no solamente para los individuos, sino
también para los Gobiernos. Se ha calculado que en los Estados Unidos un
fumador puede costar de 500 a 4.600 délares por afio a su patrono. En
consecuencia, numerosos patronos han comenzado a tomar medidas para
disuadir a las gentes de fumar en el trabajo.

El doctor Koop lanza una llamada para un mundo liberado del tabaco para
el afio 2000, y anima a todos los paises para que adopten este objetivo. Asi
seria posible asegurar que se salvardn centenares de millares de vidas y se
economizardn decenas de miles de délares. Esta gigantesca suma podria
consagrarse para mejorar la vivienda, la educacion y las atenciones sanitarias.

UNA NUEVA GENERACION DE VACUNAS CONTRA LA HEPATITIS B
(Comunicado OMS/26, 9 diciembre 1986).

Las vacunas contra la hepatitis B producidas mediante técnicas de
recombinacién del ADN en las cédulas de levadura han sido aprobadas por
primera vez este afio en varios paises.

Este hecho deberia abrir la via, ahora, a la vacunacion en masa en las
regiones gravemente afectadas, segin el Comité de expertos de la OMS de
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Homologacién Biologica, que se ha reunido desde el 1 al 8 de diciembre de
1986 en la sede de la OMS en Ginebra.

La técnica de la recombinaciéon del ADN ofrece a los fabricantes la
posibilidad de producir mayores cantidades de vacunas que con el método
anterior, que estaba fundado en la toma de plasma en los portadores
persistentes del virus. Si las nuevas vacunas pudieran también fabricarse a
mejor precio -el coste actual de produccién es todavia elevado- la via estara
abierta para la vacunacién a gran escala en los paises en donde la hepatitis
B es endémica y plantea un serio problema de salud publica.

Los portadores infecciosos

La hepatitis B se transmite por un estrecho contacto con la sangre u otros
liquidos orgdnicos de enfermos que padecen una infeccion aguda o crénica.
Un enfermo de cada 100 muere de la enfermedad, mientras que de 5 a 10 por
100 llegan a ser portadores capaces de transmitir a otras personas. El 25 por
100, aproximadamente, de los portadores, que se calculan en 200 millones en
el mundo, moriran de complicaciones de las infecciones, tales como enferme-
dad cronica del higado, cirrosis o cancer de higado.

En las zonas de prevalencia media a elevada, la hepatitis B se transmite
generalmente por contactos en las familias, pasando con frecuencia de la
madre al nifio en el momento del nacimiento o poco después. Por esta razén
la OMS piensa que la vacunacion a gran escala de los recién nacidos y de los
nifios es la unica manera préactica de reducir el gran nimero tanto de casos
como de portadores.

Las zonas en donde la prevalencia de la hepatitis B es elevada comprenden
China, el Pacifico, algunas partes de Ameérica del Sur, sudeste asitico y Africa
tropical. Las zonas en donde esta prevalencia es mediana son Europa del Este,
Japon, Oriente Medio, algunas partes de América del Sur y la URSS.

En las regiones donde la prevalencia de la hepatitis B es poco elevada,
Australia, América del Norte, partes de América del Sur y Europa occidental,
algunas capas de la poblacién corren sin embargo un riesgo elevado de ser
infectadas. Estos son algunos grupos de personal sanitario, los pacientes con
hemodiilisis, los hemofilicos o los beneficiarios de transfusiones sanguineas,
los pensionistas de centros psiquidtricos, los prisioneros, los toxicomanos al
inyectarse la droga y las personas con compariieros sexuales multiples.

Seguras y eficaces

Las vacunaciones contra la hepatitis B que responden a las normas de la
OMS son seguras, bien toleradas y exentas de otros elementos patogenos. Las
vacunas actualmente homologadas se prestan a la vacunacién en masa
porque:
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- Se producen efectos secundarios muy raramente.

- Las vacunas ofrecen un alto grado de proteccién, incluso si se
administran en el momento de nacer.

- Las vacunas confieren un elevado grado de proteccion tanto antes como
después de la exposicion al virus.

Una de las principales funciones del Comité de expertos de la OMS de
Homologacién Bioldgica es la de proponer normas internacionales para los
productos bioldgicos, tales como las vacunas. Este afio, el Comité ha
propuesto por primera vez normas aplicables a un producto biotecnolégico
~la vacuna contra la hepatitis B, tales normas servirdn de modelo para otros
productos bioldgicos nuevos en el porvenir. Las recomendaciones de la OMS
referentes a los criterios minimos aceptables sobre el plano internacionai se
adoptardn por otros paises como normas nacionales.

EL DOCTOR E. N. SHIGAN HA SIDO NOMBRADO DIRECTOR DE LA
DIVISION DE LAS ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES (Comu-
nicado OMS/27, 19 diciembre 1986).

El doctor Halfdan Mahler, director general de la OMS, ha anunciado el
nombramiento del doctor Evgueni Shigan, de la Unién Soviética, para el
cargo de director de la Division de Enfermedades no Transmisibles, de la
OMS, a partir del 20 de noviembre de 1986, para reemplazar al doctor V. J.
Grabauskas, que ha dejado la OMS para ocupar el cargo de director del
Departamento Central de Investigacion en el Instituto Médico de Kaunas,
capital de la Republica Socialista Soviética de Lituania.

La Division de las Enfermedades no Transmisibles es responsable de los
siguientes programas: diabetes, enfermedades reumaticas, cancer, enfermeda-
des cardiovasculares, tabaco y salud, medicina del trabajo y salud buco-
dental.

El doctor Shigan nacid el 20 de septiembre de 1937 e hizo sus estudios en
el Instituto Médico nimero 1 de Mosci. Hizo los cursos del tercer ciclo en
estadisticas médicas y en epidemiologia en el Instituto Central de Estudios
Médicos Superiores de Moscd, asi como estadistica matemadtica en la
Universidad de Mosci y de epidemiologia en la Escuela de Higiene y de
Medicina Tropical en Londres.

Hizo su tesis sobre la metodologia de identificacion de los grupos de alto
riesgo y obtuvo su doctorado en 1966; posteriormente se doctoré en Ciencias
en 1974 e hizo una tesis sobre el analisis de los sistemas de atenciones de
salud. En 1976 recibi6 el diploma de profesor de estadisticas médicas.

Después de sus estudios en la Escuela de Medicina trabajé en el Instituto
Soviético de Investigacion de Salud Publica; en 1970 trabajo en el Instituto
de Estudios Médicos Superiores, como director del Departamento de Estadis-
ticas Epidemiolégicas.
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De 1976 a 1980 trabajoé en el Instituto Internacional de andlisis de sistemas
aplicados en Laxenburg (Austria), en donde estuvo a la cabeza del proyecto
de modelizacion de los sistemas de atenciones de salud. Bajo su direccion, un
equipo internacional e interdisciplinar de investigadores ha puesto a punto
toda una serie de modelos ligados entre ellos y destinados a prever los ritmos
de desarrollo en materia de salud, los recursos necesarios y la forma de reparto
de estos recursos para distintos escenarios relativos al desarrollo de los
sistemas de atenciones de salud.

Desde 1980 hasta su nombramiento por la OMS para el cargo de director
de la Divisién de las Enfermedades no Transmisibles, el doctor Shigan ha
ocupado las funciones de jefe del Departamento de Gestion de Salud Piblica
y de Estadisticas Sanitarias en el Instituto Central de Estudios Médicos
Superiores de Moscii.

Desde 1975 ha participado en las actividades de la OMS, sobre todo en
la regién de Europa, como director del Curso Internacional de Gestion de
Salud Publica organizado por la OMS en Mosci y como conferenciante
invitado en el curso de epidemiologia que la OMS ha puesto en marcha en
Bratislava. Ha participado también en 25 reuniones y seminarios organizados
por la OMS en el campo de andlisis de sistemas de informacién, investiga-
cién, epidemiologia, sistemas de informacidn, investigacion operacional y
formacién del tercer ciclo.

En dos ocasiones, en 1984 y 1986, su Departamento ha organizado los
cursos de la OMS de formacién en métodos estadisticos, epidemiolégicos y
operacionales de salud publica destinados a los docentes. Se trataba, sobre
todo, de demostrar diferentes técnicas de formacion.

El doctor Shigan esta casado y es padre de un hijo.

EL DOCTOR JEAN-PAUL JARDEL HA SIDO NOMBRADO SUBDIREC-
TOR GENERAL DE LA OMS (Comunicado OMS/1, 5 enero de 1987).

El doctor Halfdan Mahler, director general de la OMS, ha anunciado el
nombramiento del doctor Jean-Paul Jardel para el cargo de subdirector
general de la OMS a partir del 1 de enero de 1987.

El doctor Jardel, hasta ahora director de Gestion de Programas en la
Oficina Regional para Europa, ha nacido en Toul (Francia), el 12 de febrero
de 1936. Obtuvo su diploma de doctor en Medicina en 1961, en la
Universidad de Lyon, y su diploma de Salud Publica, en Rennes, en 1963. A
continuacién se especializo en Estadistica Aplicada a Medicina y Biologia.
Después de pasar un periodo en los servicios de Salud Publica en Argelia en 1961
y 1962, el doctor Jardel se consagré a la ensefianza de la Epidemiologia y
de la Bioestadistica en la Escuela de Salud Piblica en Rennes, en donde fue
profesor hasta su entrada en la OMS en 1971. En el transcurso de este periodo
realizé misiones como consultor de la OMS en varios paises de Africa.
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Primero como responsable de un proyecto interpaises de estadisticas sanitarias
con base en Cotonou (Benin), el doctor Jardel se orienta rdpidamente
hacia la aplicacion de la informacion sanitaria en la gestién de los programas
de salud. De 1972 a 1980 fue el responsable de la Unidad de Desarrollo y de
Evaluacién de los programas en la Oficina Regional de la OMS para Africa
en Brazzaville, En 1980 toma a su cargo el sector de la epidemiologia y de la
informacién sanitaria en la Oficina Regional de la OMS para Europa en
Copenhague y participa activamente en la formulacién de la politica y de los
fines regionales para la Salud para Todos. En abril de 1985 es nombrado
adjunto del director general para el cargo de director de la Gestién de
Programas.

En la sede de la OMS, el doctor Jardel asumird la responsabilidad de la
Division de Higiene del Medio Ambiente, del Programa de Informacion
Sanitaria y Biomédica, de la Division de Vigilancia Epidemiologica y
Apreciacion de la Situacién Sanitaria y de sus Tendencias, asi como de la
Divisién de Apoyo a los Sistemas de Informacion.

EL CONSEJO EJECUTIVO DE LA OMS EXAMINARA EL PRESU-
PUESTO POR PROGRAMAS PARA 1988-89 (Comunicado OMS/2;
6 enero 1987. Apertura de los trabajos, en Ginebra; 12 de enero de 1987).

Los 31 miembros del Consejo Ejecutivo de la OMS van a examinar el
proyecto del presupuesto por programas para 1988-89, por un importe de
636.900.000 dolares estadounidenses, en su LXXIX Reunidén, que comenzara
el 12 de enero de 1987, en la sede de la OMS.

En su introduccion al proyecto de presupuesto por programas, el doctor
Halfdan Mabhler, director general de la OMS, habla de presupuesto «fan-
tasmay, sefialando que, si no hay un cambio radical, hay que esperar que los
ingresos procedentes de las contribuciones fijadas acusen un déficit enorme,
impidiendo la aplicacién de, al menos, el 10 por 100 de las actividades
propuestas en el programa, por falta de fondos. Continia sefialando que se
convierte a la OMS injustamente en una victima, porque ella pertenece al
sistema de las Naciones Unidas. «Hemos sido siempre los primeros en
descubrir nuestras debilidades, esforzandonos en corregirlas», observo el
doctor Mabhler, afiadiendo que desde hace una decena de afios una transferen-
cia masiva de fondos se ha realizado desde el centro a la periferia,
acompafiada de transformaciones revolucionarias de la politica mundial en
materia de presupuesto por programas. Estos hechos, por si solos, haciendo
abstraccion de los numerosos éxitos de programas que han beneficiado tanto
a los paises ricos como a los pobres, debieran ser suficientes para que se
juzgue a la OMS unicamente por sus propios méritos.

Como conclusion de su introduccion al presupuesto por programas, el
director general recuerda que «algunas de las conquistas mas sefialadas de
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la Humanidad han sido realizadas en la peor adversidad». «Deberiamos
considerar la dificil situaciéon financiera de la OMS como otra ocasion mas
para desechar malas practicas de gestion y adoptar otras mas eficaces.»

Entre los otros puntos del orden del dia de esta sesion del Consejo figuran
el informe de situacion sobre la estrategia mundial de la Salud para Todos en
el afio 2000, el proyecto de VIII Programa General de Trabajo, las actividades
de prevencion y de lucha contra el SIDA, un documento sobre las decisiones
en relacion con las convenciones internacionales sobre los estupefacientes y
las sustancias psicotropas, asi como informes sobre la prevencion de la
sordera y los trastornos de la audicion y sobre el programa de lucha contra
las enfermedades diarreicas.

El Consejo comenzara sus trabajos el 12 de enero de 1987, a las nueve
treinta horas, en la sala del Consejo Ejecutivo en la sede de la OMS. Las
sesiones son publicas y los representantes de los medios de comunicacion
seran bien acogidos.

AUSTRALIA ANUNCIA UNA CONFERENCIA INTERNACIONAL PARA
LA PROMOCION DE LA SALUD (Comunicado OMS/3; 19 de enero
de 1987).

Australia acogera en 1988 una importante Conferencia Internacional para
la Promocidn de la Salud, anuncié el Sr. Bernie McKay, secretario de Estado para
la Salud de Australia, en la LXXIX Sesiéon del Consejo Ejecutivo de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que se celebra actualmente en
Ginebra.

Lanzando su invitacion a la conferencia de 1988, el sefior McKay sefialé
que coincidiria con el XL aniversario de la OMS, con el X aniversario de
Alma-Ata sobre las atenciones de salud primaria, asi como con la celebracién
del CC aniversario de Australia.

La conferencia australiana serd la II Conferencia Internacional para la
Promocién de la Salud, habiéndose celebrado la primera en Ottawa (Canada),
en noviembre de 1986. La promocion de la salud estd considerada cada vez
mdas como un elemento vital de la atencién primaria de salud y del
movimiento de la Salud para Todos en el aiio 2000, que los Estados miembros
de la OMS lanzaron en 1977.

En la Carta adoptada por la Conferencia de Ottawa, la promocién de la
salud se define como «el proceso que confiere a las poblaciones los medios
de asegurar un mayor control sobre su propia salud y de mejorarla». Si la
salud pasa por la prevencion y el tratamiento de las enfermedades, supone
igualmente la promocién de modos de vida sanos y la adopciéon de medidas
sociales, econdmicas y politicas para reducir o eliminar los riesgos sanitarios
en el medio en donde las gentes viven y trabajan.
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«La marcha hacia una salud puablica es, sin embargo, evidente en el
mundo entero», sefiala la Carta de Ottawa para la Promocién de la Salud.
Invita a los paises a inscribir la salud en el orden del dia de los responsables
politicos de diversos sectores y a todos los niveles, a adoptar un enfoque
socio-ecologico de la salud, a reforzar el desarrollo comunitario, a sostener el
desarrollo individual y social de las poblaciones y a reorientar los servicios de
salud, cuyo papel debe ir mas alld de la sola prestacion de atenciones médicas,
en el sentido de promocion de la salud.

EL DIRECTOR EJECUTIVO DEL UNICEF SE PRONUNCIA A FAVOR
DE LA ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD (Comunicado OMS/4; 19
de enero de 1987).

El director ejecutivo del Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF), el sefior James Grant, sefialo la necesidad de acelerar y ampliar
la puesta en marcha de la atenciéon primaria de salud -fin de la Conferencia
de Alma-Ata- en el curso de una alocucién en la LXIX Sesién del Consejo
Ejecutivo de la OMS, que se estd celebrando actualmente en Ginebra.

El sefior Grant acentué la complementariedad entre el UNICEF, que «se
ocupa de las necesidades del nifilo en su conjunto», y la OMS, que
«proporciona no solamente la competencia técnica, sino que también se
ocupa de las necesidades en materia de salud de la poblacion mundial,
abordando muchos campos que no corresponden a las preocupaciones del
UNICEF».

«Mejorar el bienestar de los pobres del mundo en el clima econémico
actual es un desafio que exige soluciones fundadas sobre todo lo que sabemos
y todo lo que somos capaces de producir. Somos conscientes de que es juntos
como debemos hacer frente a este desafio», ha dicho el sefior Grant.

El director ejecutivo del UNICEF sefialé que la aceleracién de los programas
OMS de vacunacion y de rehidratacion oral para luchar contra las
enfermedades diarreicas prueba que es posible hacer grandes cosas, incluso en
un tiempo de recursos limitados, siempre que exista una voluntad politica y
una movilizacion social de recursos de los profesionales de la salud y del
conjunto de la colectividad. «Se trata de ampliar aun esta accion, con el fin
de producir una aceleracion en todos los aspectos de la atencién primaria de
salud. Tal era el fin de Alma-Ata. El UNICEF esta dispuesto a colaborar con la
OMS para conseguir este fin», concluyé el sefior Grant.
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CONSEJO EJECUTIVO. LOS DIRECTORES REGIONALES PARA LAS
AMERICAS Y EL MEDITERRANEQO ORIENTAL, CONFIRMADOS EN
SUS FUNCIONES (Comunicado OMS/5; 20 de enero de 1987).

El doctor Carlyle Guerra de Macedo (Brasil) y el doctor Hussein Abdul-
Razzaq Gezairy (Arabia Saudita) fueron confirmados en sus funciones de
directores generales para las Ameéricas y para el Mediterraneo oriental por el
Consejo Ejecutivo de la OMS, actualmente reunido en Ginebra en su LXXIX
Sesion.

Nacido en Parnagua (Brasil), en 1937, el doctor Macedo fue llamado en
1983 para dirigir la Oficina Regional de la OMS para las Américas, asi como
la Oficina Sanitaria Panamericana. Anteriormente fue responsable de la
formacién en Santiago de Chile, y como coordinador de un programa de
cooperacién técnica en Brasil, dentro de la Organizacion Panamericana de la
Salud.

El doctor Gezairy nacié en La Meca, en 1934; estd a la cabeza de la oficina
Regional de la OMS en el Mediterraneo oriental desde 1982, después de haber
sido ministro de la Salud en su pais durante siete afios.

CONSENSO EN EIL CONSEJO EJECUTIVO DE LA OMS SOBRE EL
PROYECTO DEL PRESUPUESTO POR PROGRAMAS 1988-89 (Comuni-
cado OMS/6; 22 enero 1987)

A pesar de la seria crisis de confianza y de liquidez que afecta a la OMS*,
la LXXIX Sesion del Consejo Ejecutivo de la OMS, reunido actualmente en
Ginebra, ha llegado a un acuerdo por consenso sobre el proyecto de
presupuesto por programas para 1988-89. Serd sometido, pues, en la XL
Asamblea Mundial de la Salud, cuyos trabajos comenzaran el lunes 4 de mayo
de 1987 en Ginebra.

La crisis se hizo evidente cuando el doctor Halfdan Mahler, director general
de la OMS, calificd de «presupuesto por programas fantasmas» sus
propuestas al Consejo Ejecutivo. Declar6 que la OMS era injustamente
victima de su pertenencia al sistema de las Naciones Unidas.

El reglamento financiero de la OMS estipula que las contribuciones
debidas por los Gobiernos son pagables en su totalidad desde el primer dia
del afio a que se refieren. Se sefiald, sin embargo, que el 27,49 por 100 de las
contribuciones para 1986 no se han reembolsado todavia.

Varios miembros del Consejo Ejecutivo deploraron que los Gobiernos con
retrasos en sus contribuciones perjudiquen a otros Estados miembros que
satisfacen escrupulosamente sus obligaciones financieras con la OMS.

* Véase el comunicado OMS/2, de 6 de enero de 1987, el Consejo Ejecutivo de la OMS va a
examinar el presupuesto programa para 1988-89,

REVISTA DE SANIDAD |-2.-12
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Un plan de urgencia se ha aceptado desde ahora por el director general,
que se vio obligado a reducir 35 millones de délares (o sea el 6 por 100 del
presupuesto ordinario) de las sumas consagradas a la puesta en marcha del
presupuesto por programas para 1986-87, mientras que una reduccion de 50
millones de délares estd prevista para 1988-89.

El acuerdo por consenso al que llegd el Consejo Ejecutivo es sobre un
proyecto de presupuesto de funcionamiento de 633.980.000 délares estadou-
nidenses y propone utilizar las facturas ocasionales por un importe de
25.000.000 de ddlares estadounidenses, con el fin de reducir las contribucio-
nes de los Estados en 1988, a pesar del déficit considerable a nivel del cobro de
las contribuciones.

El director geneal de la OMS calificé esta solucion de compromiso de
opcién «semioptimista». Sefialé que el objetivo de la salud para todos para
el afio 2000 y la estrategia que permitird conseguirlo se adoptaron por
unanimidad por los Estados miembros de la OMS con un espiritu de
verdadera cooperacion y expresoé la esperanza de que un grado comparable de
compromiso y de cooperacion presidira la preparacion de los presupuestos
por programas.

Estd claro que aunque todos los Estados miembros deben satisfacer con
puntualidad e integralmente sus obligaciones financieras con la OMS, se podrian
movilizar de nuevo pagos ocasionales durante el segundo afio del ejercicio bienal
para reducir sus contribuciones.

LA UNICEF Y LA OMS TIENEN IMPORTANTES OBJETIVOS COMU-
NES. EL COMITE MIXTO SENALA SU COMPLEMENTARIDAD (Comu-
nicado OMS/7; 30 de enero de 1987)

La importancia de un apoyo bilateral y multilateral sensato a los paises,
en el campo de la medicina se mostré claramente en el curso de la reunién
del Comité mixto UNICEF/OMS de Directrices Sanitarias, en la que participa-
ron durante tres dias los miembros de los Consejos Ejecutivos de las dos
organizaciones, asi como representantes de alto nivel de los dos secretariados,
incluidos el sefior James Grant, director ejecutivo del UNICEF y el doctor
Halfdan Mabhler, director general de la OMS.

La complementariedad entre las actividades de la OMS y las del UNICEF
se ha observado claramente a lo largo de esta reunion, que ha aproximado a
los jefes de fila de los secretariados y a los érganos decisorios de estas dos
organizaciones.

El objetivo de la Salud para Todos en el afio 2000, gracias a los sistemas de
salud basados en las atenciones de salud primaria, sostiene las
actividades de una y otra parte. «Me doy cuenta, declaré el doctor Mahler a
los miembros del Comité, que poner el proceso de desarrollo en movimiento
y asegurar su continuidad, es una operacién de largo alcance. Soy igualmente
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consciente de que a veces nos falta la paciencia frente a los procesos a largo
plazo. Sélo puedo repetir una vez mads la distincion que existe entre la
impaciencia positiva y la impaciencia negativa: la impaciencia positiva es
aquella que nos espolea sin cesar por los caminos que hemos elegido, para que
consigamos llegar mds rdpidamente a nuestro destino, mientras que la
impaciencia negativa hace que nos desviemos hacia caminos que no condu-
cen a ninguna parte», prosiguid.

Se sefialé en esta reunién que las decisiones tomadas por la Asamblea
Mundial de la Salud constituyen en realidad decisiones tomadas por los 166
Estados miembros de la OMS, es decir, por la casi totalidad de la Humanidad.
Como 6rgano legislativo supremo de la OMS, la Asamblea Mundial de la
Salud es la manifestacion mds notable de la autoridad directiva y coordina-
dora de la OMS en el campo de actividades sanitarias internacionales. Se
insistio igualmente en el hecho de que las decisiones tomadas por la Asamblea
Mundial de la Salud no son directrices destinadas tinicamente al secretariado
de la OMS. Se trata de directrices referentes a la politica sanitaria de todos:
Gobiernos, organizaciones no gubernamentales, organismos de asistencia
multilateral, bilateral e incluso voluntaria, porque todos trabajan en favor del
desarrollo de la salud a nivel nacional alli donde la salud puede construirse
o destruirse.

La reunidn finalizé en la sede de la OMS el 29 de enero de 1987.

UNA POBLACION SANA, UN MEDIO SANO Y UNA POLITICA PUBLICA

SANA GRACIAS A LA PROMOCION DE LA SALUD. Ottawa (Canada), 21

de noviembre de 1986. Comunicado de prensa EURO/L10/86. 0035A/PIO.
Copenhague, 27 de noviembre de 1986)]

Los participantes de la Primera Conferencia Internacional para la Promocién
de la Salud, que se ha desarrollado esta semana aqui, han declarado que se debe
siempre tener en cuenta el aspecto de la salud cuando se elaboran politicas
publicas. Afiadieron que los autores de estas politicas deberian ser los responsa-
bles de las consecuencias que sus decisiones pueden tener para la salud. Se trata,
pues, del punto central de la promocion de la salud, elemento indispensable de
la politica publica para conseguir el objetivo fijado por la OMS: la Salud para
Todos en el afio 2000. La conferencia adopté igualmente una Carta para la
promocioén de la salud, resumiendo los principios para desarrollar programas y
politicas favorables para la salud.

El sector sanitario no puede garantizar, por si solo, la salud. La promocién
de la salud va mads alld de la asistencia; supone que todos los componentes de
1a sociedad —l Gobierno, el personal sanitario y de otros campos, las industrias,
los sindicatos, las asociaciones, los medios de comunicacion y las gentes de todos
los medios- comparten la responsabilidad de mejorar el nivel de salud colectivo
e individual. Este fin sélo podra conseguirse si todos los sectores —como los de
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la educacion, energia, agricultura, transportes y medio ambiente- trabajan juntos
en la promocion de modos de vida y de bienes de consumo sanos, de un medio

ambiente favorable y de atenciones apropiadas. 7
Organizada conjuntamente por la OMS, Salud y Bicunestar Social de

Canada y la ACSP (Asociacion Canadiense de Salud Publica), la Conferencia de
Ottawa reunio a 210 delegados de 35 paises. Estos participantes mostraron con
entusiasmo lo que la promocion de la salud ha realizado y aquello que puede
hacer.

Entre los principales oradores, citaremos al doctor Halfdan Mabhler, director
de la OMS; Sr. Jake Epp, ministro de Salud y Bienestar Social de Canadd, doctor
J. E. Asvall, director de la Oficina Regional Europea de la OMS; docior Franklin
M. M. White, presidente de ACSP, y al Sr. Ron Draper, director general de
Promocion de la Salud de Canadd.

Estos oradores insistieron en ¢l papel que jvuega la poblacién en la
conservacion de su propia salud, asi como en la elaboracién de una politica
publica sana.

Declararon que sélo la igualdad en los campos social y sanitario permitird
conseguir una mejora global del nivel de salud en el mundo. Las sociedades
deben conceder a todos sus ciudadanos la posibilidad de gozar del mejor estado
de salud posible. Esta equidad no significa solamente la igualdad de accesc a la
asistencia, sino también a una calidad de vida mejor.

Los delegados de la Conferencia sefialaron que la promocion de la salud
en las naciones industrializadas no debe hacerse a expensas de los paises en
desarrollo.

En el marco de los talleres de la Conferencia, los participantes estudiaron
casos en donde los objetivos de salud se consiguieron gracias a la presencia de
una voluntad politica y de una participaciéon real del piblico. A este
respecto, ellos mencionaron la concepcién de produnctos (vehiculos, bienes
de consumo) y de infraestructuras (transporte, educacion y ocio) mas
sanos y mas seguros para los usuarios. 1.os participantes estudiaron igual-
mente los medios de combatir el abuso de alcohol y de drogas, el habito del
tabaco, la malnutricién y la exposicion a los peligres del medio ambiente.

Los delegados se comprometieron a sostener en sus paises respectivos los
principios activos adoptados durante las deliberaciones.

Ultima hora

El doctor Mahler anuncié que Australia recibiria probablemente la II
Conferencia Internacional para la Promocion de la Salud en 1988.
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EL SEXAGESIMO ANIVERSARIO DE LA AISS: UNA OCASION PARA

HACER EL BALANCE DE LA COOPERACION INTERNACIONAL PARA

LA SEGURIDAD SOCIAL Y DE TRAZAR SU FUTURO. (Comunicado de
prensa ISSA/INF/87/1. Lunes 16 de febrero de 1987.)

Para marcar su sexagésimo aniversario (1927-1987), la Asociacion Inter-
nacional de la Seguridad Social, que agrupa 316 instituciones administradoras
de la seguridad social en 129 paises, acaba de lanzar un llamamiento a sus
organizaciones miembros, a fin de que tomen las medidas necesarias para
celebrar en ¢l mundo entero, del 4 al 10 de octubre de 1987, una Semana de
la Cooperacion Internacional para Ia Seguridad Social. Las diferentes manifes-
taciones organizadas en el marco de este acontecimiento pondran de relieve
este aspecto, muy a menudo ignorado, de la actividad de las instituciones de
seguridad social: los intercambios de experiencias entre los paises, la ayuda de
los paises industrializados a los paises en desarrolio y la investigacion a nivel
internacional. Todas estas acciones coniribuyen a fomentar y mejorar la
proteccién social de millones de personas en todo el mundo.

A lo largo de este aiio s¢ publicardn otros comunicados y articulos de
tfondo a fin de analizar la situacién de la cooperacién internacional para la
seguridad social y recordar 1a funcion motriz que desempefa la AISS en este
campo.
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LIBROS

Sa1z MoreNo, L., y CoMPAIRE FERNANDEZ, C.: Animales y contaminacion bidtica
ambiental. Serie Técnica del Instituto de Estudios Agrarios, Pesqueros y Alimenta-
rios. Madrid 1985, ISBN 84-7479-362-9, 450 pp. Precio: 1.250 ptas.

Es indudable que en los ultimos afios se ha producido una especial sensibilizacién
y preocupacion, tanto institucional como privada, con cardcter colectivo, en relacion
con los problemas derivados de lo que se ha dado en llamar «Contaminacién y
saneamiento ambiental». Algunos organismos asi lo han manifestado e, inclusive, como
en el caso de la OCEDE, se han atrevido a asignar a este problema el tercer lugar entre
los de preocupacién mundial, después de la inflacion y el paro, siendo esto valido, tanto
para los paises en vias de desarrollo como en relaciéon con los altamente desarrollados.

Es también evidente que se pueden contar por miles los trabajos que han venido y
vienen enriqueciendo la bibliografia especifica sobre estos temas y son frecuentisimos
los seminarios, reuniones, simposios, conferencias, cursos, etc., y toda clase de
manifestaciones y actividades cientificas, sociales y politicas que se vienen celebrando
a nivel internacional, nacional y regional. Existen actualmente cerca de una veintena
de organismos de dmbito internacional y muchos mas a nivel nacional que estdn
dedicados al estudio de estas materias, por otra parte tan amplias, poliespecificas y
diversas, que abarcan, desde los derechos humanos y la legislacion (muchas veces
encontrada y reiterativa), los movimientos ecoldgicos, las normas de salud publica y las
medidas de todo orden que tratan, no siempre con acierto y suficiente meditacién, de
poner en orden tan complicado asunto.

Sin desdefiar lo que puede haber de positivo en esta auténtica «explosion» de
inquietudes y actuaciones, podemos hacer nuestras las afirmaciones del profesor
Schlese, uno de los mas destacados especialistas en la materia cuando dice: «la
preocupacion por la contaminacién ambiental y sus posibles repercusiones no es, como
debiera, resultado de meditadas investigaciones, sino mds bien una novedad, buscando
en la mayoria de los casos fines no necesariamente sanitarios, que a nuestro juicio
deben ser los principales motivos de preocupaciény.

Esta evidencia ha hecho que muchas organizaciones internacionales, especialmente
interesadas en la Salud Piblica, hagan angustiosas llamadas a sus miembros para que
investiguen en el desarrollo de las actividades relacionadas con la contaminacién y el
medio ambiente, procurando llamar la atencién de los Gobiernos sobre la necesidad de
ajustar los comportamientos colectivos y legales a normas cientificas, concediendo a los
aspectos sanitarios las prioridades e importancia que merecen.

El interés despertado por los problemas de la contaminaciéon ambiental ha
aconsejado que se establezca una ciencia independiente y desglosada de la ecologia, con
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caracteristicas multidisciplinarias e interfacultativas, en las cuales deben incluirse todas
las profesiones con base bioldgica y, por tanto, de manera especial, por ser nexo de
unién naturaleza-hombre, las Ciencias Veterinarias.

Debe recordarse y darle al hecho la médxima importancia, que el conocimiento
empirico de la posible intervencién de los animales domésticos, peridomésticos y
salvajes, como importante factor en la contaminacién ambiental, fue precisamente una
de las principales razones que indujeron a la crcacién de las antiguas escuelas de
Veterinaria. En la inauguracion del curso 1768-69 en la de Alfort (Francia), con una
anticipaciéon y premonicién claras, el distinguido profesor Gilberth pronuncié un
elocuente discurso, relativo a la importancia de los estudios veterinarios en relacion con
la Salud Publica, del cual recogemos las palabras que siguen cuando dice que «las plagas
destructivas que atacan a los animales pueden transmitirse a la especie humana,
directamente o a través del medio ambiente que contaminan. Una dilatada experiencia
ha demostrado que la mayoria de las enfermedades pestilenciales que asolan a la
Humanidad nacen de los animales».

La implantacion y desarrollo de la cria de animales en régimen intensivo, y por ello
en permanente cautividad, incrementa el acimulo, en poco espacio y en las proximida-
des de los animales y del medio, de residuos que es necesario vigilar higiénicamente,
desde el momento en que se producen, hasta conseguir su destruccién o proceder a su
correspondiente reciclaje, unico modo de evitar posibles y en ocasiones graves
contaminaciones biéticas, bien sea directamente o a través de los alimentos y fomites.
Esto quiere decir que el factor animal ha de ser considerado en una doble vertiente; de
una parte, como contaminante y, de otra, la de resultar contaminado.

Por esta razén es por lo que una de las organizaciones internacionales relacionadas
con la contaminacién y el saneamiento ambiental, como es la Asociacion Mundial
Veterinaria, desde hace unos afios viene solicitando, con caracter de urgencia, de todos
los especialistas veterinarios, de las instituciones de investigacion y de los centros de
alta docencia, la intensificacion de sus actividades en lo que se refiere a la proteccion
ambiental, con el fin de evitar la presencia de sustancias en el medio ambiente,
procedentes de los animales que puedan resultar perjudiciales, creando serias preocupa-
ciones por su accion, tanto en la sanidad animal como en la salud publica.

Atendiendo a esta llamada y conscientes de nuestra responsabilidad profesional al
respecto, nos proponemos con esta publicacién contribuir modestamente, acudiendo
con nuestra aportacion a poner a disposicion de los ecdlogos, higienistas, sanitarios y,
por supuesto, de las autoridades correspondientes, nuestros puntos de vista que son, no
otra cosa que el fruto de especial dedicacion, durante muchos afios, a estos estudios.

Hemos pensado ocuparnos, preferentemente, de los aspectos bidticos ya que, aparte
de constituir la base principal de nuestra especializacion profesional son, al menos para
nosotros, los mas necesitados de estudio.

Es inconcebible que en los innumerables trabajos publicados en nuestro pais en los
tltimos diez afios, se haya minimizado el importante papel del factor bi6tico, tanto en
la faceta contaminante como en las actividades de biodegradacién y, por supuesto, en
las que tienen lugar cuando se intenta el reciclaje de los residuos orgdnicos (compostage,
metanizacion, produccién de alimentos para el ganado, etc.).

Para el gran ecélogo Odum (1959) «los técnicos de saneamiento deberian interesarse
mds en adquirir conocimientos de ecologia bacteriana, toda vez que los microorganis-
mos (bacterias, levaduras y algas), son los auténticos obreros, encargados de regular las
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fermentaciones que hacen posible, entre otras cosas, la mineralizacion de la materia
organica»,

Desde hace tiempo, los agricultores y ganaderos pensaban ya en la posibilidad del
saneamiento natural de los excrementos del hombre y de los animales, sin practicar otra
tecnologia que la de «arrojarlos» a los muladares ignorando, por supuesto, los
interesantes mecanismos bidticos que se producian en la masa fermentativa, tendemntes
a transformar la masa excrementicia en abono orgidnico, eliminando ademas la mayoria
de las bacterias patégenas.

Es cierto que los primeros esbozos de la bacteriologia fueron iniciados por el genial
Pasteur, estudiando la intervencién de determinadas levaduras especificas en la
fermentacion de cervezas, vino, pan, leches, etc., pero esta plausible orientacién quedd
un poco olvidada al aislar y reconocer la importancia de las denominadas bacterias
patégenas, con lo que se intentd, enfervorizadamente, la busqueda y estudio de las
causas ectiologicas de las enfermedades contagiosas. Desde estas fechas tan sélo
preocupd a los bacteridlogos sanitarios los aspectos patoldgicos, quedando acaso
arrinconada la otra actividad bidtica que podemos denominar «beneficiosa o indus-
trial», pese a lo cual sigue siendo valido que a muchos de estos organismos se les puede
seguir considerando en la actualidad como «nuestros amigos los microbios», terminolo-
gia simplista que no tuvo en su dia su valor testimonial y educativo.

Esto quiere decir que los agentes bidticos, en relacién con los aspectos ecologicos,
tienen al menos estas tres vertientes: contaminantes orginarios de enfermedades,
depredadores de la materia orgdnica originando alteraciones en los alimentos y en lo
que se refiere particularmente a algunas bacterias, hongos, levaduras y algas, la principal
responsabilidad en las actividades «industriosas», siendo insustituibles en la mayor
parte de los procesos fermentativos para transformar los residuos organicos en recursos
energéticos, alimentos para el ganado o en materias primas para la industria.

Por todas cstas razones nos hemos propuesto, y descariamos haberlo conseguido,
poner a disposicién de los técnicos una publicacién que, sin demasiadas exigencias
cientificas, pueda ayudarles a un mejor conocimiento de los aspectos ecobioldgicos,
necesarios para planificar las complicadas tecnologias que exige el poder abordar, con
cardcter operativo y econdmico, la mejor utilizacién de los residuos orgdnicos de origen
animal, que cada dia se producen en mayor cantidad y que es imprescindible
manejarlos y transformarlos, con el menor riesgo posible para la salud del hombre y de
los animales.

El uso correcto de fluoruros en salud publica. Ediciéon de J. J. Murray, 1986, vi + 129
paginas. ISBN 92 4 354203 6. Precio: 22 francos suizos/11 délares USA. Publicado
también en drabe, francés e inglés.

Antecedentes y finalidad

Ha quedado sélidamente probado en numerosos trabajos de investigacién que la
administracién de fluoruros es la medida mads inocua y eficaz para prevenir la caries
dental. Aunque desde hace tiempo hay sobradas pruebas a favor de los fluoruros,
muchos paises ain no pueden instrumentar planes de fluoracién para promover la
salud bucodental o se muestran remisos a ello.
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Contenido

Se ha preparado esta obra para disipar el recelo suscitado por los planes de
fluoruracion, al tiempo que se facilita toda la informacién practica necesaria para elegir,
poner en practica y seguir de cerca la aplicacién de métodos eficaces de administracion
de fluoruros. Presentando a la vez los resultados de investigaciones recientes y
resimenes de las experiencias realizadas, este libro brinda a las autoridades sanitarias
y a los odontélogos la posibilidad de evaluar la viabilidad de esos métodos y tomar
decisiones sobre la base de los conocimientos acumulados en el mundo entero.

Se inicia el volumen con una resefia de las investigaciones llevadas a cabo para
determinar la cantidad de fluoruros que se deben ingerir para una médxima proteccion,
con un riesgo minimo de producir formas benignas de fluorosis dental. En el segundo
capitulo, en que se llama la atencion de los planificadores sanitarios sobre la alarmante
situacion creada en muchos paises en desarrollo por la caries dental, se evalian las
tendencias mundiales de su incidencia. En los capitulos restantes se exponen detallada-
mente varias orientaciones practicas y estrategias para llevar a cabo la fluoruracién. Se
ofrece una amplia gama de métodos posibles, que van desde la fluoruracion del agua
destinada al abastecimiento publico o de la sal hasta diversas formas de administracion,
predominantemente topica. Respecto a cada método, se facilitan datos pormenorizados
sobre la logistica, la ejecucidn, los aspectos técnicos y econémicos, la evaluacién y la
inocuidad, y las consideraciones de orden juridico.

Avalado por la autoridad de los 49 especialistas que asistieron a una conferencia
internacional sobre los fluoruros, el libro constituye una valiosa obra de consulta para
las autoridades sanitarias y los odontélogos deseosos de contar con normas por las que
guiarse en el uso racional de los fluoruros en fomento de la salud bucodental. Contiene
mas de 300 referencias bibliogréficas.

La ficha de crecimiento en la asistencia a los lactantes y nifios. Organizacion Mundial
de la Salud, Ginebra, 1986. 35 pégs., [ISBN 92 4 354208 7. Precio: Fr.s. 12/US$ 7,20.
Publicado también en drabe, francés e inglés.

En este reciente volumen se explican las caracteristicas y aplicaciones de una ficha
visual sencilla para vigilar el crecimiento del nifio y detectar los cambios de su estado
de salud y nutricién.

En la primera parte se exponen los principios y métodos fundamentales para medir
los cambios del crecimiento y determinar cudndo indican un empeoramiento de la
salud. Se ofrece informacion sumamente practica sobre el disefio y empleo de fichas de
crecimiento basada en la amplia experiencia acumulada sobre el terreno con un
prototipo de ficha ideada por la OMS en los aiios setenta. A fin de asegurarse de que
los agentes de salud comunitarios van a comprender y utilizar adecuadamente las fichas
de crecimiento, se llama la atencién de los administradores de programas sobre los
problemas concretos de disefio, presentacion, registro e interpretacién que deben
tenerse en cuenta al preparar o adaptar una ficha para uso local. Se muestran el
prototipo de ficha de la OMS y las versiones modificadas que se han ideado para
responder a necesidades especiales en la India, Indonesia, Colombia, Tailandia y el
Brasil.
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También se indica en la obra como utilizar estas fichas para otros fines, en particular
para instruir a las madres en las practicas adecuadas de alimentacién y para preparar
una historia clinica en que se anoten ciertos acontecimientos, como las enfermedades
padecidas y las vacunaciones recibidas.

En la segunda parte del libro se dan pautas para el adiestramiento del personal de
salud en el uso de la ficha. La informacién va desde los aspectos importantes que deben
destacarse al ensenar los procedimientos de pesada hasta ejemplos reales de casos en
que podria interpretarse mal la informaci6n sobre el crecimiento.

Escrito para ayudar a los administradores de programas de salud infantil, el
volumen contiene abundante informacioén practica de utilidad para asegurar el
aprovechamiento de todas las posibilidades que ofrece este instrumento eficaz y
econémico de vigilancia.

Planificacion y gestion de la salud. Informe de una conferencia europea. Copenhague,
Oficina Regional de la OMS para Europa, 1986 (Informes y Estudios EURO
nimero 102). ISBN 92 890 2268X. 42 pags., precio: 8 francos suizos.

En casi todos los paises, el clima econémico actual ha incitado a tomar medidas para
reducir los costes de los servicios de salud. Sin embargo, la demanda de atenciones no
ha cesado de progresar al mismo tiempo. Este conflicto no puede resolverse nada mas
que con una mejora de la planificacion y de la gestion sanitaria. La Oficina Regional
de la OMS para Europa ha comenzado a organizar una conferencia europea sobre la
planificacién y la gestion sanitaria, con el fin de promover politicas y programas de
salud més equitativos y mds completos que permitan mejorar la salud de la poblaciéon
utilizando los recursos disponibles de forma mds racional.

Diez arios después de la conferencia europea sobre planificacion sanitaria nacional,
este informe estudia los cambios habidos en materia de planificacion y de gestion
sanitaria. Muestra sistemas de gestiéon empleados y considera su adaptacion con el fin
de la instauracion de la Salud para Todos en el afio 2000.

Los participantes en la conferencia, que reunié a mas de 100 expertos de 29 paises,
declararon que la expresion «planificacién y gestién sanitaria» engloba todos los
enfoques deliberados que tratan de promover la salud y mejorar la justicia, la eficacia,
la eficiencia y la calidad de los sistemas de salud. Es necesario reforzar los sistemas
nacionales de planificacidn y de gestion sanitaria y adaptar un enfoque multisectorial.
El punto de partida de la planificacién no deberia ser el criterio de los recursos o de
los problemas. Deberia orientarse hacia los resultados, es decir, reducir los riesgos para
la salud y mejorar el estado de salud. Los sistemas deben ser capaces de producir
soluciones a largo plazo y poder prestarse a un analisis coste/eficacia.

Seguin las estucturas politicas y administrativas de los diversos paises, el enfoque
elegido y el grado de centralizacién del sistema de planificacion pueden variar de un
pais a otro. Cada pais deberia, sin embargo, esforzarse en llegar a un equilibrio éptimo
que favorezca la equidad social y geografica en materia de salud y de servicios de salud,
estimulando la participacién de la poblacion. Hay que poder disponer para ello de un
sistema de informacion y que el personal de salud estd formado para tener en cuenta
las opiniones de los usuarios de los servicios de salud y establecer relaciones selectivas
en su trabajo con los otros sectores y con el publico.
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Este informe deberia ser leido por todos los ejecutivos, administradores y personal
de salud que se ocupan de planificacién y de gestion de salud, asi como por aquellos
otros sectores que tienen relacion con los servicios de salud.

Los servicios de proteccion del medio ambiente. Encuesta de Robert B. Dean.
Copenhague, Oficina Regional de la OMS para Europa, 1986 (La Salud Publica en
Europa, num. 19). ISBN 92 890 2155 1, 228 pégs., precio: 19 francos suizos.

Para parafrasear la definicion que ha dado la OMS de ella, la higiene del medio
ambiente consiste en dominar todos los componentes del medio material que ejercen
o pueden ejercer un efecto nocivo para el desarrollo fisico, la salud o la supervivencia
del ser humano.

Esta publicacion es el fruto de una encuesta sobre los servicios de proteccién del
medio ambiente en la regién europea y enumera las disposiciones legislativas y
administrativas de cada pais para la proteccion del agua y del aire, asi como para la
prevencién de la contaminacién por el ruido, los residuos solidos y peligrosos, sin
olvidar las radiaciones. Los capitulos por paises van precedidos de un capitulo que hace
un andlisis general de la situacién en la regién. Al final de la obra hay un capitulo sobre
las disposiciones previstas por las Comunidades Europeas y diversas organizaciones
internacionales.

Se observa claramente que ningun pais dispone de un organismo central que tenga
la responsabilidad general de todas las partes de los programas nacionales de proteccion
del medio ambiente. Esta fragmentacién de la autoridad se explica por la evolucion de
la legislacion de los paises estudiados. Como resultado existen cabalgamientos entre
organismos para ciertos aspectos del medio ambiente, mientras que otros aspectos no
estdn cubiertos.

Asi, pues, no existe solucién universalmente vilida, pero es incontestable que la
coordinacién de la higiene del medio ambiente puede ser considerablemente mejorada.

Muchos paises tratan actualmente, con mas o menos éxito, de reagrupar sus
servicios del medio ambiente. Este estudio comparativo sera til a los administradores
y a los responsables a escala central o local que participan en ello.
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REVISTA DE REVISTAS

ACTA PEDIATRICA ESPANOLA, mayo de 1986.

BONASTRE BONASTRE, M., y cols.: La brucelosis en el nifio, pp. 207-213.

Presentamos un estudio retrospectivo de 61 casos de brucelosis infantil ingresados
en nuestro centro durante los ultimos veintiocho afios. Analizamos diversos aspectos
de la enfermedad y los comparamos con la brucelosis del adulto. De los resultados
obtenidos cabe resaltar la benignidad de la enfermedad, las dificultades para establecer
un diagnéstico clinico y la similitud del efecto curativo obtenido con diversas pautas
terapéuticas.

Septiembre de 1986.

ELoRrzA ARIZMEND], F. J. J., y cols.: Recién nacido de madre adolescente, pp. 323-326.

Se revisa la incidencia de madres adolescentes en nuestro medio, control y
evolucion del embarazo en estas edades e influencia que ejerce sobre el recién nacido.
Se compara con la literatura existente al respecto.

ACTAS LUSO-ESPANOLAS DE NEUROLOGIA, PSIQUIATRIA Y CIENCIAS
AFINES, marzo-abril de 1986.

ADAM, A, y cols.: Revision y andlisis critico de las técnicas de intervencion psicosocial
en la familia de esquizofrénicos, pp. 75-84.

Mientras que los estudios dirigidos a analizar la influencia de los factores familiares
en la etiologia de la esquizofrenia no permiten identificar a ninguno como especifico, las
nuevas terapias familiares muestran un efecto positivo, a corto plazo, en el curso de la
enfermedad. En el presente trabajo se revisan las caracteristicas mds importantes de los
diferentes programas, asi como los resultados obtenidos hasta el momento, y se apuntan
las posibles limitaciones de su eficacia a mds largo plazo y en situacién no experimental.
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ANALES ESPANOLES DE PEDIATRIA, mayo de 1986.

PALOMEQUE, A., y cols.: Sindrome de Reye en Esparia, 1980-1984 (estudio cooperativo,
Seccion de CIP de la AEP), pp. 285-289.

Se revisa retrospectivamente la incidencia durante los aiios 1980-1984 del sindrome
de Reye en Espafia, aportando 57 casos. Destaca su escasa frecuencia (0,12/ 10° 15
afios), la baja edad media (doce meses), por el gran predominio de lactantes; la elevada
tasa de mortalidad (49 por 100) proporcional al gran porcentaje de estadios III-IV de
Lovejoy; la escasa correlacién con varicela y con la ingesta de AAS en el periodo
prodrémico y la mejor evolucion en aquellos pacientes a los que se aplicé, ademés de
otras medidas, coma barbiturico.

PEDREIRA MASSA, J. L.: Signos de alarma de las psicosis infantiles. Reconocimiento por
parte del pediatra en atencion primaria, pp. 303-310.

El autor presenta, para pediatras de atencion primaria, unos signos de alarma que
en la evolucion psiquica infantil podrian devenir en psicosis infantiles. Los clasifica en
dos grupos: signos mayores y signos menores, dando unas caracteristicas y normas de
valoracién de ellos.

ANNALI DELL’ISTITUTO SUPERIORE DI SANITA, abril-junio de 1986.

SUNDERMAN, F. W.: Recientes progresos en la carcinogénesis por niquel, pp. 669-680.

El presente trabajo ofrece una resefia bibliografica acerca de la cancerogénesis por
niquel desde los afios 1979 a 1983. Los estudios epidemiologicos efectuados entre la
poblacion de los obreros de las refinerias del niquel han mostrado un aumento de la
incidencia en el riesgo de los tumores pulmonares y de las vias respiratorias en las
poblaciones expuestas, pero no en otros obreros de la industria del niquel. Se han
efectuado numerosos ensayos bioldgicos con compuestos del niquel, como sulfuros,
hidroxidos, etc., suministrados por via parenteral, a roedores, y ha sido posible
demostrar la cancerogenicidad de este tipo de sustancias. Se ha probado la mutagenici-
dad del niquel en Corinebacterium con éxito positivo; al contrario, no se ha encontrado
en las pruebas efectuadas con E. coli, S. typhimurium o B. subtilis. Ensayos de
genotoxicidad efectuados en compuestos parecidos de niquel solubles o cristalinos han
resultado positivos en células embrionales de hamster de Siria. El niquel tiene la
capacidad de ligarse con el DNA, el RNA y con la nucleoproteina, localizdndose a nivel
nuclear. El efecto genotoxico comprende: a) aberraciones cromosémicas que incluyen
cambios entre cromdtides hermanas; b) interrupciones del DNA y cruces del DNA y
proteina; ¢) inhibicidn en la sintesis del DNA y RNA,; d) alteraciones en la transcripcion
del DNA, y e/ mutacion de algunos /locus, destinados ya sea a las sintesis del
HGPRTasa, sea en células de roedor, o bien en la de TK en células de linfoma de topo.
Estos resultados tienen relacion con el hecho de la mutacién somadtica que constituye
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el mecanismo para la iniciacidn del proceso de las carcinogénesis por niquel. Uno, entre
los variados mecanismos propuestos como responsables de la carcinogenicidad del
niquel es el de provocar la mutacion de transicion (reversible) de un polinucledtido
sintético (dG - dC) del DNA en el extremo derecho de la hélice beta a la izquierda de
la Z-hélice, sugiriendo un posible mecanismo modulador de la actividad homogénea del
niquel.

Marozzi, G., y cols.: Aspecto nutricional en la deficiencia del zinc en la vejez, pagi-
nas 681-684.

La edad avanzada no es una enfermedad en si misma, pero se acompafia con
frecuencia con una serie de condiciones socioecondémicas que facilitan la presentacién
de sintomas o sindromes relacionados con una deficiente nutricién. Especialmente, una
deficiencia crénica de zinc, asi como otros elementos traza en el organismo, pueden ser
causados por las siguientes condiciones: a) un menor consumo de alimentos a causa de
un requerimiento energético menor; b) una posibilidad menor de acceso a determinados
alimentos, por reduccion de posibilidades econdomicas y/o por especiales trastornos del
organismo; ¢) una elevada incidencia de enfermedad que induce a una mayor necesidad
de elementos traza y/o una alteracion de su biodisponibilidad (alteraciéon en la
masticacion, en la digestion, etc.). Segiin nuestra experiencia, estas condiciones pueden
sufrir un posterior empeoramiento, debido al uso de medicamentos (como psicotropos)
usados a veces irracional y sintomaticamente, sin tener en cuenta las condiciones
patolégicas reales que estdn en la base de los sintomas. Una correcta aproximacion a
los problemas psicologicos y nutricionales (ademas de los problemas econdmicos)
previenen eficazmente, con un coste relativamente bajo, muchos trastornos de la vejez.

ANNALS DE MEDICINA, mayo de 1986.

EscriVvA, E., y cols: Amoxicilina o penicilina mds estreptomicina en la profilaxis de la
endocarditis experimental por «Streptococcus sanguisy, pp. 10-23.

Se comprobd la eficacia de la asociacion de penicilina y estreptomicina intramuscu-
lar y una dosis alta de amoxicilina oral en la prevencién de la endocarditis en conejos
que recibieron diferentes indculos de una cepa de Streptococcus sanguis sensible a la
penicilina. La inoculacion de 108, 10 6 10* UFC de Streptococcus sanguis indujo
endocarditis infecciosa en todos los conejos, reduciéndose la incidencia hasta el 60 por
100 cuando solo se administraron 10* UFC. La asociacién de penicilina mads
estreptomicina previno la enfermedad en todos los animales, independientemente del
inéculo. En cambio, la amoxicilina sélo fue totalmente eficaz delante de indculos de
10* UFC, disminue'cndo la seguridad al aumentar el inéculo (cuando los conejos
recibieron 10% y 10® UFC, el 26,6 y el 33,3 por 100 de ellos desarrollaron endocarditis
infecciosa, respectivamente). Una dosis alta de amoxicilina oral parece proteger
satisfactoriamente ante las bacteriemias cotidianas registradas al extirpar una muela.
No obstante, la asociacion de penicilina mds estreptomicina aumenta las garantias
profildcticas, siendo una excelente alternativa para los pacientes de gran riesgo.
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AREVALILLO, P., y cols.. Una experiencia de trabajo en equipo basada en visita de
enfermera y visita de médico. Historia clinica unica y sesion conjunta, pp. 24-28.

Se exponen los resultados de una experiencia de un centro de asistencia primaria de
la Seguridad Social (CAP). El paso del trabajo individual a la formacién del equipo
médico-enfermera. La superacion de la respuesta medicalizada, mediante la incorpora-
cion de los aspectos biologicos, psicologicos y socioculturales en una asistencia integral
e integrada. Los resultados, positivos, se cuantifican en el nimero de consultas, el
tiempo de dedicacién, la prescripcion farmacéutica y la duracién de las bajas de trabajo.
Se postula una reforma integradora y personalizadora en la agistencia primaria de la
Seguridad Social.

ARCHIVES BELGES. MEDECINE SOCIALE, HYGIENE, MEDECINE DU TRA-
VAIL, MEDECINE LEGALE, mayo-junio de 1986.

LEONARD, A., y MEESTER, C.: Valor y limites de las pruebas a corto plazo utilizadas
para el control de las propiedades genotdxicas de las sustancias quimicas, pagi-
nas 210-216.

Se ha realizado un esfuerzo considerable, estos ultimos aiios, por diversas autorida-
des internacionales, y principalmente por la OMS, OCDE y CEE, con el fin de
armonizar y completar los distintos reglamentos nacionales que se refieren a las pruebas
a corto plazo a las que deben someterse las nuevas sustancias quimicas antes de su
comercializacién., Actualmente se orienta hacia la puesta a punto de métodos mas
rdpidos hacia técnicas que permitan detectar las propiedades de las sustancias quimicas
a producir el aneuploidia y hacia el reemplazo progresivo de los animales de laboratorio
por sistemas in vitro, siempre que sea posible. La industria y las autoridades se
encuentran, sin embargo, confrontadas con un cierto nimero de problemas proceden-
tes, por ejemplo, de las contradicciones existentes frecuentemente entre los resultados
de las pruebas in vitre y las pruebas in vivo. Reuniones periddicas entre los distintos
interesados por el problema de la genotoxicologia aparecen como un medio especial-
mente indicado para resolver los problemas que se plantean en este campo.

ARCHIVES FRANCAISES DE PEDRIATRIE, mayo 1986.

MAMELLE, N., y cols.: Variaciones del peso al nacer en funcion de diversas caracteristi-
cas fetales y maternales. Aplicacion del diagnéstico de hipotrofia, pp.311-316.

El conocimiento de las variaciones del peso al nacer de los recién nacidos con la
edad gestacional y con otras caracteristicas fetales o maternales pone en cuestién la
definicion habitualmente utilizada de la hipotrofia basada en la edad gestacional. Los
autores proponen, gracias a la reunién de mds de 20.000 nacimientos procedentes de
cuatro maternidades de tres regiones de Francia, nuevos limites de hipotrofia fetal en
el nifio a término, teniendo en cuenta cinco caracteristicas: la edad gestacional, el
sexo, el rango de nacimiento, el peso habitual y la talla de la madre. Esta definicién
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conduce a considerar como eutrdticos a nifios constitucionalmente pequenos, anterior-
mente etiquetados de hipotréficos, mientras que otros clasificados de antemano
eutroficos deben ser sospechosos de retraso de crecimiento intrauterino. Este enfoque
trata de tener en cuenta los factores constitucionales y ambientales en el crecimiento
fetal, esperando asi aportar una ayuda a la vez en el diagndstico y en la investigacion
de los factores de riesgo de atraso de crecimiento intrauterino.

ARCHIVOS ESPANOLES DE UROLOGIA, mayo 1986.

BraAvo, P., y cols.: El tabaco como factor de riesgo del cdncer de vejiga, pp. 237-240.

Se ha realizado un estudio restrospectivo de casos y controles para conocer la posible
influencia del tabaco en la aparicion del ciancer de vejiga. El estudio se ha realizado con
muestra de 406 enfermos y 406 controles, de los cuales, en ambos grupos, 353 eran
varones y 53 hembras. Segtin los resultados obtenidos, ¢l tabaco, y concretamente el uso
de cigarrillos, es un importante factor de riesgo en el grupo de varones; este riesgo
aumenta a medida que aumenta la dosis de tabaco; también es mas alto cuando el
consumo de tabaco se realiza sin filtro. En las mujeres no se ha encontrado la asociaciéon
entre tabaco y cancer de vejiga.

Junio de 1986.

Bravo, P., y cols.: Café y analgésicos como factores de riesgo de cdncer de vejiga,
paginas 337-341.

Se ha realizado un estudio retrospectivo de casos y controles buscando la asociaciéon
entre cancer de vejiga y algunas sustancias de consumo frecuente en la poblacidn, tales
como el café y los analgésicos. El resultado de este estudio muestra un aumento del
riesgo de sufrir la enfermedad en los consumidores de analgésicos. Con respecto al café,
s6lo parece asociada la enfermedad a este factor en varones que consumen café exprés.

BOLETIN DE LA OFICINA SANITARIA PANAMERICANA, mayo 1986.

MaagnNus, M. H.: Grado de adaptacién de programas de educacion sanitaria de la
comunidad en América Latina y el Caribe, pp. 477-490.

Se estudié el grado de adaptacion de 60 programas de educacién sanitaria de la
comunidad efectuados en 20 paises de América Latina y el Caribe entre 1975 y 1982.
El grado de adaptacion se define como la medida en que se utilizan los recursos
humanos y materiales de la comunidad. Un programa bien adaptado se caracteriza por
participacion masiva de la gente y utilizacion 6ptima de los resursos de la localidad. El
estudio fue motivado por la escasez de investigaciones sobre el tema en la regién.
Tomando en cuenta la participacion relativa de la comunidad y de los trabajadores de
salud, asi como el origen del financiamiento de los programas, se establecen tres grados
de adaptacion: personal local, ecléctica e institucional externa. De acuerdo con
parametros previamente establecidos y validados mediante el analisis de varianza, tres
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examinadores analizaron los informes de los 60 programas seleccionados. Tan sélo el
20 por 100 de los programas estudiados permitieron a la comunidad determinar sus
necesidades. En el 35 por 100 hubo particiacion de personas influyentes de la
comunidad. Cerca de la mitad no indicaron si las creencias prevalecientes acerca de la
salud eran conocidas y si fueron tomadas en cuenta en la fase de planeacién. La mayor
parte de los programas (53,3 por 100) utilizaron fondos locales, y el 43,3 por 100 tanto
locales como externos (incluso extranjeros). En el 36,7 por 100 no se pudo determinar
el grado de coordinacién intersectorial, pero en otro porcentaje igual ésta fue maxima,
Se concluye que los programas de educacién sanitaria analizados presentan grandes
deficiencias en el grado de adaptacion. Se reconoce ademads que el asunto merece ser
estudiado mads a fondo, y se hace una serie de recomendaciones précticas al respecto.

REPETTO, A., y cols.. Posicion de los profesores frente al alcoholismo y otras
toxicomanias en los adolescentes, pp. 511-523.

En Chile el alcoholismo y otras toxicomanias han adquirido gran importancia entre
los alumnos de ensenanza media. Tomando en cuenta que los maestros pueden
desempenar un papel muy importante en la prevencion de estos problemas, se decidi6:
a) evaluar los conocimientos, opiniones y actitudes de una muestra representativa de
profesores de ensefianza media publica; b) determinar el grado de interés y disposicion
para participar en acciones preventivas; ¢) recoger sugerencias sobre posibles estrategias
para enfrentar estos problemas como parte del plan de estudios, y d) conocer la relacion
existente entre los diferentes datos obtenidos, tanto entre si como comparados con
estudios anteriores, La muestra estuvo compuesta por 601 profesores (10 por 100) de
ensefanza media piblica dé la region metropolitana de Santiago. Los medios de
evaluacion utilizados fueron un cuestionario sobre conocimientos y una escala de
actitudes previamente validados. El alcoholismo y las toxicomanias fueron considera-
dos como enfermedad por el 79 y el 55 por 100, respectivamente, del grupo estudiado.
Se observé una relacion entre conocimiento adecuado y actitud positiva, y entre ésta
y la oposicion al consumo de estos productos. La mayoria de los profesores conceden
gran importancia a las medidas educativas contra el alcoholismo (93 por 100) y otras
toxicomanias (84 por 100), en opinién del 53 por 100 la educacion sobre estos temas
debe hacerse durante toda la vida. La mitad sefialan que la escuela es el mejor lugar
para realizar la educacién preventiva, y otros tantos consideran que estas materias
deben integrarse al plan de estudios. Casi todos los profesores aceptan su responsabili-
dad en este terreno, aunque reconocen que no estidn preparados para participar. Se
concluye que el aceptable conocimiento de los profesores y la buena disposicién que
muestran deben aprovecharse para incluirlos, previamente capacitados, en los progra-
mas preventivos de alcoholismo y otras toxicomanias.

Julio 1986.

PABON LAsso, y cols.: Influencia de los medios de comunicacion masiva en la cobertura
de una camparia de vacunacion, pp 39-46.

En Colombia, entre junio y agosto de 1984, se realiz6 una campaiia nacional de
vacunacion en tres jornadas; se aplicaron tres vacunas: antipoliomielitica, triple DPT
(difteria, tos ferina y tétanos) y antisarampionosa, con el objetivo de elevar la cobertura
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y reducir la morbilidad por estas causas entre los nifios menores de cinco afios. Al
mismo tiempo, en un Centro de Salud de Cali se llevo a cabo un estudio para estimar
los logros en cuanto al aporte de cobertura logrado por la campafia. Asimismo se
aprovecho la tercera jornada de vacunacién para averiguar la percepcién, por parte de
los usuarios, del mensaje relacionado con la campana de vacunacién transmitido por los
diferentes medios de comunicaciéon. Mediante la técnica adaptada de cohortes, se observo
que las coberturas logradas en general fueron altas (mds del 70 por 100 de
los nifios susceptibles, hasta los tres afios de edad inclusive) y que en la campana se
obtuvo una cobertura un poco mayor del 20 por 100 con las vacunas mencionadas. Por
otra parte, se observé que los usarios percibieron ¢l mensaje de las campafias a través
de los medios de comunicacién masiva y mayor proporcidén (56,6 por 100) que por
otros medios (locales e institucionales). En cuanto a la influencia de los medios masivos
sobre la decision de los usuarios para llevar a los nifios a vacunar fue del 42,6 por 100.
Estos resultados permiten destacar la importancia de dichos medios masivos, sumados
a los locales e institucionales, para atraer a la gente a esta clase de campanas.

BULLETIN DE L’ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTE, marzo-abril 1986.

REUNION OMS: Principios de los ensayos de vacuna antipalidica, pp. 185-204.

Los Grupos Cientificos sobre Inmunologia del Paludismo y sobre Investigacion
Aplicada en Paludismo del programa especial UNDF/Banco Mundial/OMS para
Investigaciéon y Formacion sobre Enfermedades Tropicales tuvieron una reunion
conjunta en la sede de la OMS en Ginebra, del 4 al 8 de febrero de 1985, para considerar
el estado actual de la investigacién sobre vacuna antipalidica. Aunque la experiencia
con vacunas antibacterianas y antiviricas proporciona valiosa informacidn, las avanza-
das etapas de desarrollo de vacunas antipalidicas proporcionan problemas totalmente
nuevos que exigen la elaboracion de directrices para los estudios preclinicos y para los
ensayos de la vacuna. El objetivo principal de esta reunién fue establecer estas
directrices.

REUNION OMS: Prevencion de enfermedades mutacionales evitables, pp. 205-216.

Cerca del 1 por 100 de los nifilos nacen con un trastorno grave, resultado directo de
una mutacién en un padre o en un antecesor mas lejano. Estos trastornos de los que
se conocen varios miles, afectan principalmente a la sangre, los huesos, el cerebro, el
oido o los musculos, y los cambios son generalmente irreversibles cuando se
diagnostican. Otro 1 por 100 de individuos desarrollarin una enfermedad genética
grave poco tiempo después del nacimiento. Ademads de estas consecuencias directas de
una mutacion, una proporcién mucho mayor sufrirdn los efectos indirectos de una o
varias mutaciones. Debido a la naturaleza crénica y grave, la mayoria de estos
trastornos representan una carga desproporcionada a su frecuencia y es buena politica
sanitaria evitar el nacimiento de nifios que se sabe que tienen mutaciones establecidas
y prevenir nuevos casos en el futuro inmediato o lejano reduciendo la exposicion de
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la gente a riesgos por mutagenos conocidos. Las ventajas de permitir la exposicién a
ciertos mutdgenos deben valorarse en relacion con sus costes futuros. Debido a la tasa
de mutacién natural y al amplio conjunto de mutaciones previas, las perspectivas de
prevencion se limitan a prevenir un aumento mas que a lograr una reduccién
importante. Este informe describe los progresos de la capacidad de interpretar el
proceso mutacional, identificar poblaciones en riesgo, evaluar las consecuencias de los
diversos tipos de sucesos mutagénicos y destaca que el actual enfoque de prevencion
de las enfermedades mutacionales debe incluir la mejora de nuestra habilidad para
estudiar las poblaciones que parece que tienen mayor riesgo.

REUNION OMS: Segunda reunion de los Centros Colaboradores de la OMS para el
SIDA, pp. 221-231.

La segunda reunién de los centros colaboradores de la OMS para el SIDA (Sindrome
de Inmunodeficiencia Adquirida) tuvo lugar en Ginebra del 16 al 18 de diciembre de
1985. Sus participantes analizaron los progresos realizados desde la reunion de
septiembre de 1985 y esbozaron las lineas principales de un programa para proseguir
el desarrollo de las actividades realizadas en colaboracién por la OMS, su red de centros
colaboradores y sus Estados miembros. Se formularon recomendaciones en varios
campos: informacion, educacién y prevencion, reactivos de referencia y pruebas para
la deteccion de los anticuerpos anti-LAV/HTLV/III, evaluacién epidemiologica e
investigacién de vacunas y de agentes antivirus.

FERGUSON, M., y cols.: Estudio concertado OMS sobre la utilizacién de anticuerpos
monoclonales para diferenciar, dentro de un tipo, las cepas de poliovirus,
paginas 239-246.

La cartografia de los oligonucle6tidos T1 es el método recomendado actualmente
para determinar si los aislamientos de poliovirus sobre el terreno se derivan del virus
vacunal de la cepa Sabin. Sin embargo, las competencias y las instalaciones especiales
necesarias para esta técnica hacen que no pueda ser aplicada mas que en un pequefio
numero de laboratorios. Algunos laboratorios han producido anticuerpos monoclonales
contra los tipos 1, 2 y 3 de poliovirus y ¢l estudio internacional concertado descrito en
el articulo se ha emprendido para identificar los anticuerpos que podrdn permitir
diferenciar, con fiabilidad, las cepas salvajes de aquellas que se derivan del virus
vacunal de cepa Sabin. Cepas virales, cuyas caracteristicas de aislamiento y los
resultados de la cartografia de los oligonucledtidos T se conocian, fueron enviadas con
denominaciones codificadas, a 10 participantes. Dieciocho anticuerpos monoclonales
producidos en seis laboratorios diferentes fueron examinados en el marco del estudio.
Por otra parte, se incluyeron antisueros policlonales absorbidos especificos de la cepa
Sabin y de cepas no-Sabin, para cada tipo de poliovirus. Todos los laboratorios han
estudiado las reacciones entre las distintas cepas virales y cada suero homotipico
monoclonal o absorbido. A pesar de las considerables variaciones de los titulos
obtenidos en los diferentes laboratorios, los resultados fueron generalmente concordan-
tes. Para los tipos 2 y 3 de poliovirus se identificaron anticuerpos monoclonales que
reaccionaron con cepas cuyos mapas de T1 eran similares a las del virus Sabin o no
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podian diferenciarse. Por otra parte, para el tipo 2 se encontré un anticuerpo
monoclonal que s6lo reaccionaba con el virus Sabin y con una cepa cuyo mapa de T1
era indeferenciable del virus Sabin. Asimismo, por lo que se refiere al tipo 1 del virus,
se registraron tres anticuerpos que reaccionaron con el tipo 1 de virus vacunal Sabin,
pero no con una cepa cuyo mapa de T1 no diferia del virus Sabin mas que en dos
nucleétidos de 55. Para los virus de tipo T1, los antisueros policlonales absorbidos son,
pues, mds fiables para indicar si las cepas virales estin emparentadas o no al virus
vacunal de cepa Sabin. Todos los anticuerpos que hemos encontrado y que puedan
sernos 1tiles, deberdn ser estudiados con un mayor nmimero de cepas de poliovirus bien
caracteristicas.

Julio-agosto 1986.

Wartes, G. M. H.. Regulacion de la fecundidad masculina: progresos recientes,
paginas 493-501.

La produccion de medicamentos contraceptivos aceptables para ¢l hombre se revela
dificil. Estos medicamentos deberian permitir la obtencién, durante un largo periodo,
de una azoospermia total. Esta regla solo podria moderarse si fuera posible
demostrar que los espermatozoides residuales producidos por los hombres cuya
espermatogénesis ha estado inhibida por medicamentos contraceptivos, se muestran
incapaces de fecundar a los dvulos. Los métodos hormonales que impliquen la
supresion de la secrecidén de las hormonas gonadotropas por la hipofisis necesitan
invariablemente una androgenoterapia supletoria, y el empleo de esteroides, solos o
asociados, necesitan estar estrechamente vigilados por sus efectos secundarios. Un
método quimico (no hormonal) que trata de hacer infecundos a los espermatozoides en
¢l epididimo ha resultado posible en los estudios a animales utilizando la a clorhidrina
y azucares modificados, pero el empleo de estos productos en el hombre no podrd
hacerse debido a su toxicidad. El problema inherente a los métodos inmunolégicos es
el de conducir a los anticuerpos a la diana. Mientras que la investigacion de métodos
quimicos y hormonales, nuevos y mas seguros, continua, se ha demostrado reciente-
mente que la vasectomia es una opcion quirurgica desprovista de riesgos, lo que deja
al hombre, junto con el empleo de preservativos, una cierta eleccién en cuanto a los
medios posibles de asumir sus responsabilidades.

KocHUPILLANIL, N., y cols.: Carencia de yodo e hipotirodismo neonatal, pp. 547-551.

La incidencia del hipotirodismo neonatal ha sido evaluada segin las tasas de
tiroxidina y de tirotrofina en la sangre del cordon, en diferentes regiones de la India con
o sin carencia yodada de origen ambiental. Las muestras de sangre del cordon se
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tomaron en gotas sobre papel de filtro y se expidieron al laboratorio del programa de
despistaje en Delhi. La gravedad de la carencia yodada de origen ambiental fue
evaluada segin la clasificacion de Follis (1964) de la excrecion urinaria de yodo en la
poblacién. En dos pueblos en donde la carencia yodada es aguda y en donde la
incidencia del hipotiroidismo neonatal es elevado se han evaluado los trastornos
neurologicos ligados a la carencia yodada, tomando como criterios la prevalencia de la
sordera de percepcion y el coeficiente intelectual (QI) de los escolares. Nuestros
resultados muestran: @), una incidencia del hipotiroidismo neonatal que va de 0,6 a 13,3
por 100, segiin la gravedad de la carencia yodada en la regién, y b), una prevalencia de
20 por 100 de la sordera de percepcion en los aldeanos, asi como un claro
desplazamiento hacia la izquierda (hacia valores mas débiles) de la distribuién de los
QI entre los escolares de los pueblos con grave incidencia de hipotiroidismo neonatal.
Estos resultados tienden a mostrar que la carencia yodada de origen ambiental
constituye un problema de salud piublica mucho mads grave de lo que indica la
incidencia del bocio o del cretinismo y que puede comprometer gravemente los recursos
humanos del pais en desarrollo en el que viven millones de personas. El despistaje del
hipotiroidismo neonatal puede realizarse y podria aplicarse beneficiosamente en los
paises con el fin de evaluar el riesgo de lesiones cerebrales en los ambientes pobres en
yodo.

CANADIAN JOURNAL OF PUBLIC HEALTH, marzo-abril de 1986.

Heacock, H. J., y Rivers, J. K.: Enfermedades ocupacionales de los peluqueros,
paginas 109-113.

En Canada hay 66.855 peluqueros, lo que representa el 0,6 por 100 en la fuerza
obrera. En esta profesion la poblacion vulnerable a las enfermedades asociadas al
trabajo es todavia mas numerosa porque las estadisticas no incluyen siempre a los
trabajadores a tiempo parcial o a los que trabajan en casa. Una mejor comprensiéon de
los problemas de este campo permitird un diagnostico y un tratamiento mas rapido por
los higienistas. Este trabajo se refiere a estos temas y propone algunas medidas
preventivas y curativas.

CoNINE, T. A., y cols.: Provision de atenciones sanitarias preventivas a la madre y
educacion sobre el nacimiento del nifio para mujeres incapacitadas, pp. 123-127.

Pocas son las publicaciones que tratan de la atencion preventiva materna y de los
servicios de educacién ofrecidos a las mujeres disminuidas antes de su parto. Un
estudio limitado a 20 organismos de Vancuver indicé que estos servicios eran escasos,
que las mujeres disminuidas eran, generalmente, dirigidas a otra parte, y que habia
dificultades para la preparacion de personal, para el acceso fisico a los dispensarios
locales y de rechazo al concepto de integracion de las mujeres disminuidas en el marco
de la preparacién al parto.
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LANE, B. J. y SELLEN, V.. Caries por biberén: una responsabilidad de la enfermeria,
paginas 128-130.

En el futuro, el papel de las enfermeras norteamericanas puede que se extienda
considerablemente. En efecto, se trata de conceder una mayor atencién a campos que
las atenciones de enfermeria no han tomado todavia a su cargo completamente. La
higiene dental es un ejemplo; asi, pues, las enfermeras de salud publica, gozan, con
frecuencia, de una situacién tnica para disminuir los elementos que amenazan el
bienestar de su clientela, y mds especialmente los nifios pequeiios. En efecto, estos
ultimos corren el riesgo de consultar al dentista solamente cuando su salud dental esta
ya comprometida. Este articulo describe la forma de mejorar la accion de las
enfermeras, aprendiendo a diagnosticar, prevenir o tratar las caries precoces.

Binvou, W., y cols.. Un estudio caso-control de la etiologia de malformaciones
congénitas visibles en recién nacidos, pp 131-135.

El estudio se realizd en dos hospitales de Harbin (China) de octubre de 1981 a junio
de 1982. La incidencia total de las malformaciones congénitas de los recién nacidos en
estos dos hospitales fue de 2,14 por 100 (91/4, 255 de nacidos vivos). La mayor parte
de las madres de nifios con malformaciones tenian de 25 a 34 afios (89,6 por 100), 76,67
por 100 (46/60) de las madres eran primiparas. Al hacer un estudio controlado se' hallé
que la malformacion congénita estaba ligada con los factores siguientes, constatatos el
primer trimestre del embarazo: infecciones (X2 = 13,88 p < 0,005, RR = 7,67) contacto
con venenos (X2 = 5,79, p < 0,05, RR = 6,0), hemorragia del canal genital (X2 =4,0,
p < 0,05, RR =8.0), trastorno emocional grave (X2=14.06, p < 0,005, RR = o),
combinacion de dos o tres factores (X2 = 18.58, p < 0,005, RR = 9.33), matrimonio
con un pariente proximo. No existe correlaciéon con los medicamentos (X2 = 3.70,
p < 0,05), una enfermedad crénica (X2 = 2.08, p < 0,05), el contacto con rayos X, o un
traumatismo de la madre, Ninguna mujer de estos dos grupos tiene habito de fumar o
beber.

DUTKA, B. J.,, y EvaNs, P.: Aislamiento de «Legionella pneumophila», en las fuentes de
agua caliente de Canadd, pp. 136-138.

Teniendo en cuenta la frecuencia con la que se detecta la presencia de especies de
Legionella en los sistemas de agua caliente en los hospitales y otros edificios publicos
y el descubrimiento de estos organismos en las fuentes de agua caliente en los Estados
Unidos, se recomienda analizar las fuentes de agua caliente canadienses para tratar de
descrubrir alli estas bacterias. Tres lugares han sido seleccionados para este estudio: las
fuentes de agua caliente de Fairmont, Radium y Bauff. En estos tres lugares se ha
descubierto la presencia de Legionella, dos veces por cultivo bacteriano y una vez
mediante la técnica directa de los anticuerpos fluorescentes. Los resultados obtenidos
despertaridn, sin duda, el interés de los profesionales afectados y les incitard a considerar
a las fuentes de agua caliente como medios en donde la bacteria Legionella puede
proliferar.
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Brown, K. S., v cols.: La Encuesta Nacional de 1978 sobre hdbito de fumar de los
escolares canadienses, pp. 139-146.

Este articulo describe la encuesta nacional realizada en 1978, sobre ¢l tabaquismo
en los estudiantes canadienses. Indica los métodos de seleccién de las muestras, los
problemas de compilacion de este tipo de datos y algunas dificultades de clasificacion
de los comportamientos propios del uso del tabaco. El articulo presenta los principales
resultados de la encuesta por lo que se refiere a cantidad consumida, los factores
Cconexos y sugerencias sobre programas anti-tabaco.

Mayo-junio 1986.

AMIT, Z., vy cols.: Enzimas metabolizadoras del alcohol como posibles marcadores que
median en el consumo voluntario de alcohol, pp. 15-20.

En el transcurso de los tltimos afios, mis asociados y yo hemos estudiado la nocién
segin la cual las enzimas que metabolizan el alcohol del cerebro, pueden servir de
marcadores genéticos que limitan la propension de los organismos a consumir alcohol.
Esta nocion se basa en la hipdtesis de que el acetaldehido, principal metabolito del
alcohol, limita las propiedades de refuerzo del alcohol. Ademas, estas propiedades de
refuerzo limitadas por el acetaldehido juegan un papel fundamental en el desarrollo de
la dependencia al alcohol. En fin, el acetaldehido transmite sus efectos actuando sobre
los sistemas de transmision neuroldgicos del cerebro. Esta nocion se complicaba por el
hecho de que el enzima principal, la deshidrasa, que metaboliza ¢l alcohol en
acetaldehido en el higado, no estd presente mds que en pequena cantidad en el cerebro.
Por otra parte, es poco favorable que el acetaldehido formado en el higado pueda jugar
un papel importante a nivel del cerebro. Hemos obtenido recientemente datos que
indican que la catalasa cerebral, abundante en el cerebro, puede muy bien ser la enzima
responsable de la metabolizaciéon del acetaldehido en el cerebro. Segiin estas hipotesis
y estos descubrimientos preliminares, hemos realizado una serie de experiencias cuyos
resultados han sugerido que la catalasa metaboliza efectivamente el acetaldehido del
cerebro, ademads parece que, una vez acumulada, esta ltima juega un papel en varias
actividades farmacoldgicas conocidas del alcohol. Hemos obtenido igualmente datos
que indican que la deshidrasa del aldehido, enzima que metaboliza el acetaldehido en
acetato, juega igualmente un papel en la limitaciéon del consumo voluntario. Asi, nos
apercibimos de que existe un sistema regulador dindmico basado en el ritmo de
produccién y de eliminacién del acetaldehido del cerebro. Ofrecemos igualmente datos
procedentes de un estudio anterior, en el curso del cual nos hemos esforzado en
concebir un modelo de previsiéon de la tendencia a consumir alcohol en funcion de los
resultados indicados arriba. En este estudio, hemos tratado de prever el futuro consumo
de alcohol en funcién de un examen de las enzimas mencionadas en ratas jovenes que
no han consumido alcohol.
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CoATEs, R. A, y cols.: Estudio prospectivo de contactos sexuales masculinos de hombres
con SIDA o enfermedades relacionadas con el anticuerpo para HTLV-1II clinico y
situacién e induccion de la inmunidad, pp. 26-32.

Entre julio de 1984 y julio de 1983, hemos reclutado, en el marco de un estudio
prospectivo, 248 hombres que han tenido relaciones sexuales con un sujeto masculino
que padecia SIDA, una patologia relacionada a éste (ARC) (casos «primarios»), De este
total, 127 personas (51,2 por 100) tenian como pareja sexual hombres que padecian
SIDA, los otros 121 (48,8 por 100) tenian como pargja sexual hombres que padecian
una patologia relacionada con el SIDA (ARC). La cohorte es controlada cada tres meses
mediante cuestionarios orales y exdmenes fisicos efectuados por el médico encargado
del proyecto. Ademas, estas personas pasan una serie de pruebas inmunologicas. La
cohorte serd seguida durante tres afos después del dltimo contacto sexual con el caso
primario correspondiente. Hasta ahora, hemos acumulado con este grupo una experien-
cia de control de un total de 278,33 anos (una media de 1,12 afos por participante)
desde la fecha del ltimo contacto con los casos primarios. En el curso de este periodo,
una linfadenopatia generalizada se ha desarrollado en el grupo, al ritmo de 19,4 casos
por ano en 100 hombres, desde el ultimo contacto sexual con los casos primarios en
cuestion. Al comienzo, 59 por 100 (111 sobre 188) de los participantes tenian
anticuerpos que reaccionan al HTLV-III, El anilisis de las pruebas inmunolédgicas desde
las visitas de induccién revelan variaciones importantes segin el estado del ganglio
linfético y el nivel de HTLV-IIL

PEDERSON, L.: Cambio de las variables relacionadas con el fumar desde la infancia al
Jinal de la adolescencia: Estudio longitudinal durante ocho arios de una cohorte de
estudiantes de la escuela elemental, pp 33-39.

Una cohorte de 4.641 escolares de la escuela elemental fueron el objeto de una
encuesta en 1975 (clases 4-6), en 1978 (clases 6-8) y en 1983 (clases 10-12). Mediante
cuestionarios cumplimentados por los interesados, hemos medido la actitud frente al
tabaquismo, el entorno de los fumadores, el conocimiento de la relacién entre
tabaquismo y salud, las caracteristicas sociodemogréficas y, en fin, el grado del habito
de fumar. La tasa de respuesta global fue de 68,8 por 100. En lo que respecta al grado
de habito de fumar, los resultados de 1983 fueron los siguientes: 26,8 por 100 de
fumadores regulares, 7 por 100 de fumadores ocasionales, 5,5 por 100 de ex fumadores,
26,6 fumadores en grado experimental y 34,1 por 100 de no fumadores. Los resultados
de los andlisis cruzados indican que los factores mas relacionados con el grado de hibito
de fumar evolucionan con la edad de la cohorte. En los niveles 4-6, tanto los factores
sociales como el hdbito de fumar por los pares y los padres eran ias causas mas
importantes del tabaquismo. Sin embargo, cuando los miembros de la cohorte llegan
a los niveles 10-12, su actitud frente al tabaco supera a los factores sociales, sobre todo
en las chicas. Cuando se tomé ¢l hdbito de fumar en el tiempo, como variable, se
constaté que el cambio de actitud era un elemento mds importante que la variacion del
uso del tabaco en los pares o los padres. Estudiaremos las consecuencias de estos
resultados a nivel de los programas de prevencion y de cese. Los programas de
prevencion precoz deben concertarse sobre la resistencia a la presion social que invita
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a fumar; por el contrario, los programas de abandono del tabaco deben ser similares a
los que se ofrecen a los adultos y recaer principalmente sobre los cambios de actitud,
los esfuerzos implicados en la privacion y las técnicas de modificacion de comporta-
miento.

FRASURE-SMITH, N., y cols.: E! Programa de Vigilancia de la Tensién Vital y
Cardiopatia Coronaria, resultados de la mortalidad en dieciocho meses, pp. 46-50.

Se describen los resultados obtenidos por los pacientes después de seis meses de
participacién en un programa anual, inico, de intervencién del personal de enfermeria
en los cardiacos. Financiado por el PNRDS, este programa ha sido concebido para
atenuar la tension nerviosa de los pacientes y evitar asi las recaidas de los que se reponen
de un infarto de miocardio. El programa comprendia el control mensual por teléfono
de los sintomas psicolégicos de la tension, combinado con la intervencion del personal
de enfermeria en los casos de los pacientes que sufren un nivel elevado de tensién
emocional. Estas intervenciones fueron concebidas especificamente para cada uno de
los pacientes, implicando una combinacién de educacién, ayuda y de reenvio a
consulta. Durante el aflo que duré el programa, un paciente que sufria de un nivel de
tensién elevado no ha requerido por término medio nada mads que seis horas de
intervencion del personal de enfermeria. Una prueba de control del programa que
implicaba a 453 pacientes del sexo masculino (tomados al azar) mostré que el programa
atenuaba la tensién y que habia reducido la mortalidad en un 50 por 100 durante este
afio, por el contrario no afecté a la tasa de rchospitalizacion. Este trabajo trata
principalmente de la mortalidad a los dieciocho meses de ocurrido el infarto, es decir,
seis meses después del final del programa. Representa la primera etapa de un proyecto
de control médico a largo plazo de los participantes del programa. Los resultados
concuerdan con los de programas similares que se ofrecen a los cardiacos. Estudiamos
igualmente la importancia de las pruebas clinicas a gran escala para la evaluacién del
impacto de las intervenciones con cardcter psicoterapéutico.

TANSLEY, B. y cols.: Proceso visual en nifios expuestos antes de nacer a marihuana y
nicotina: informe preliminar, pp. 72-78.

Las reacciones corticales visuales monoculares y binoculares, ante estimulos que
obedecen a esquemas, asi como las reacciones monoaulares y biaurales corticales ante
estimulos sonoros fueron registrados en el curso de una sesion unica de pruebas,
acompaifiada de una evaluacién neuro-oftalmolégica completa. Los resultados indican
que, a edad igual, la variacion de las medidas de latencia de la reaccién cortical visual
a los esquemas es méds importante en los nifios expuestos a la marihuana in utero en
relacién con los nifios de la misma edad en el grupo de control. El andlisis preliminar
del reparto de las medidas de latencia en el grupo expuesto a la marihuana permite
pensar que, en relacién con los nifios del grupo de control de la misma edad, la edad
correspondiente a la respuesta a los estimulos visunales es ligeramente inferior a la edad
cronologica de los mismos nifios. Contrariamente a los nifios del grupo expuestos a la
marihuana, los nifios expuestos a la nicotina in utero se caracterizan generalmente por
una mayor variacion de las medidas de accién auditiva, en relacién con las medidas



REVISTA DE REVISTAS 203

de reaccién visual. Estos resultados sugieren que la exposicién in utero a dosis de

marihuana que vaya de moderada a fuerte puede retardar ligeramente el desarrollo
normal del aparato visual.

D’Arcy, C.: Desempleo y salud: datos y consecuencias, pp. 124-134.

Estudiamos aqui la relacién entre paro y salud mental y fisica. Pasamos brevemente
revista a la documentacion existente. Esta etapa le siguen anilisis intensivos de un
subconjunto de datos procedentes de la Encuesta sobre la salud de los canadienses. Los
andlisis de estos datos nacionales indican las sensibles diferencias en lo que se refiere
a la salud de los canadienses, seglin que trabajen o no. Los que estdn en paro se
caracterizan por un nivel de angustia mds elevado, mayor incapacidad a corto y largo
plazo, un gran nimero de problemas de salud y una tasa proporcionalmente mds
elevada de utilizacién de los servicios sanitarios. Corroborando estas medidas deriva-
das de informaciones dadas personalmente, las medidas facilitadas por los médicos
indican igualmente una vulnerabilidad superior de los parados frente a las graves
enfermedades fisicas, tales como las enfermedades cardiacas, los dolores en el corazén
y el pecho, una tensién elevada, mareos y problemas articulares. Aunque estas
diferencias entre los parados y las otras personas persisten en el conjunto de las
condiciones socioecondémicas y demogréficas, un andlisis mas profundo mostré la
influencia de las variables demograficas sobre la relacién entre el empleo y la salud
fisica y emocional. Las mujeres y los parados viejos se caracterizan por un gran nimero
de problemas de salud, y de visitas médicas, mientras que los parados jévenes (menos
de cuarenta anos) padecen sobre todo de angustia. Los obreros parados parecen mas
vulnerables a las enfermedades fisicas, mientiras que las personas que carecen de empleo
no manual estdn mds sujetas a trastornos psicologicos. En cuanto a ellos, los parados
con pocos recursos que aseguran la supervivencia de su familia, son los mas afectados
en el plano psicolégico. El andlisis de los datos regionales indica que los parados con
pocos recursos son los que sufren mads a nivel psicoldgico, en el conjunto del pais.
Resulta que el paro y sus efectos sobre la salud reflejan desigualdadaes de clase. Aunque
se admitan las limitaciones de los datos de la Encuesta sobre la salud de los canadienses,
resaltamos la regularidad de estos resultados en relacion con los proporcionados por la
documentacién disponible. También comentamos las consecuencias de estos datos y
resultados en lo que se refiere a las grandes cuestiones sociales, econémicas y de politica
sanitaria.

ToMxkINs, D.: Vigilancia toxicoldgica genética de poblaciones humanas. Fumadores, ex
Sfumadores y no fumadores de por vida, pp. 140-143.

En el marco de un estudio sobre 1a higiene en ¢l trabajo, 125 hombres pertenecientes
a tres grupos profesionales bien definidos han sido evaluados con la ayuda de una
bateria de pruebas genéticas. Se ha evaluado igualmente el grado de utilizacién del
tabaco para determinar si existia una interaccion entre la actividad profesional y el uso
del tabaco. Marginalmente, en el marco del estudio global, se han estudiado la
sensibilidad y la especificidad de las pruebas de evaluacidn del habito de fumar. Varias
pruebas indicaron el efecto genotéxico sensible del uso del tabaco. Sin embargo, se
acusaron diferencias en la sensibilidad y la especificidad de las pruebas como indicador
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del grado de uso de esta sustancia. Dos pruebas combinaban las tasas mayores de
sensibilidad y especificidad, pero todas las pruebas han dado tan buenos resultados
como los ensayos convencionales in vitro para identificar los agentes cancerigenos.
Algunas variables han tenido un efecto importante en el marco de algunas pruebas.
Dado gue el seguimiento a largo plazo de todos los sujetos esta previsto en el estudio,
la utilidad de las pruebas a nivel de la prevision de la mortalidad debida al cincer de
pulmén podra determinarse. La evoluciéon del contro] toxicoldgico genético no hace,
generalmente, intervenir a una bateria de pruebas y de andlisis tan amplia, ni un
seguimiento tan prolongado. Asi, pues, las pruebas genéticas no han sido utilizadas
nada mds que para la exposicién a agentes genotOxicos mds que para prever la
evolucién de la salud. Los resultados de nuestro estudio proporcionan informaciones
referentes a la utilidad del control toxicologico genético en el marco de la evaluacidn
de riesgo de la salud debidos al medio.

Vingiuss, E., y cols.: Conducta en relacion con la bebida y la conduccion de los
estudiantes de escuelas superiores de Ontario, pp. 196-200.

En 1981, estudiantes de Ontario de 11 y 13 grados respondieron a preguntas sobre
el alcohol, el alcohol y la conduccién de automodviles, en el marco de una encuesta mas
general. Participaron 1.484 estudiantes. En general, el hecho de conducir después de
haber bebido es bastante corriente. Se encuentran relaciones muy significativas entre el
beber, el conducir, Ja edad, el sexo, la notas obtenidas y los resultados en la Escala de
Alcoholismo. Los elementos que permiten establecer un comportamiento ligado con la
bebida y el conducir son ¢l consumo de alcohol y el kilometraje efectuado. Comparacio-
nes con los cuestionarios de 1977 y 1979 han indicado un descenso de la tendencia a
consumir alcohol, a estar implicado en un accidente y a conducir después de haber
bebido.

Kozrowski, L., y cols.: Hdbito tabdquico de los que abusan del alcohol: Un problerma
continuo y menospreciado, pp. 205-207.

La practica de fumar cigarrillos se considera ahora como un problema de
dependencia, y por supuesto como una causa importante de enfermedad y de muerte
prematura. Sin embargo, no se ha estudiado especialmente el problema de los
fumadores que también son alcohdlicos. En general, se le ha concedido mayor atencién
al problema del alcohol que al del tabaco, pero el uso de los dos contribuye seguramente
a los riesgos planteados por cada uno. Una comparacion entre alcohdlicos en
tratamiento y la poblacién general de Ontario en 1965-66 y en 1979-80 indica que hay
un porcentaje elevado de fumadores entre los alcohoélicos. Ademds los alcohdlicos
tienen tendencia a ser grandes fumadores con mucha mayor frecuencia que la poblacion
general.
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ManwTrL, H., y cols.. Modelos cuantitativos de mortalidad por cdncer de pulmon.
1i. Prediccion de la mortalidad por cdncer de pulmon en una poblacion dependiente
del nivel de uso del tabaco, pp. 208-215.

Utilizando un modelo que establece la relacién entre el consumo de cigarrillos y la
mortalidad por cdncer de pulmén para varias poblaciones, se predicen las tasas de
mortalidad futuras segiin diversos aspectos del consumo de cigarrillos. Se presentan tres
escenarios: En el primero, el consumo de tabaco por persona, segin la edad y el sexo,
permanece en los niveles de 1981-85; en el segundo, ¢l consumo de tabaco va a
disminuir en un 5 por 100 por periodo de cinco afios hasta que se estabilice en €l 75 por
100 de los niveles de 1931-85; en el tercer escenario, el consumo de tabaco por persona
segtin la edad y el sexo decrece en un 10 por 100 por periodo de cinco afios hasta que se
estabilice en el 50 por 100 de los niveles de 1981-85. Estas disminuciones importantes
de las tasas de mortalidad por cincer de pulmén estin predichas en el caso de los
escenarios dos y tres. Estos resultados pueden servir para sefialar hasia qué punto el uso
del tabacc determina el numero de muertos por cdncer de pulmén y las tasas
correspondientes de cdancer de pulmén pueden, pues, ser ttiles a los programas de
politica publica y ser un medio de animar a los fumadores & reducir su consumo de
cigarrillos.

Lyon, M., y cols.: Deteccion precoz de la pérdida auditiva: Estudio de seguimiento,
paginas 221-224.

Este estudio es continuacién de una investigacion que examiné la deteccion de
pérdidas de audicion en los nifios de las provincias maritimas. Los resultados indican
que los nifios con deficiencias auditivas tuvieron su primera evaluacién auditiva, por
término medio, a la edad de dieciocho meses. La prediccion hecha antes de esta
investigacion referente al nimero de nifios con una pérdida auditiva no identificada
parece justa. Una encuesta adicional de los métodos de identificacién de los nifios con
disminucién de la audicion fue efectuada mediante un cuestionario enviado a todos los
padres de nifios con disminucion de la audicién entre 1980 y 1984. La evaluacién y el
diagnéstico de las pérdidas de audicién de los nifios en riesgo o que han
tenido problemas multiples al nacer se hizo pronto. Estos nifios son identificados,
todos, al nacer, por el personal médico. Para los demads nifios, la pérdida auditiva se
detecta habitualmente en primer lugar por un miembro de la familia. Raros son los
nifios que han pasado pruebas antes de los doce meses.

EDUCAZIONE SANITARIA E MEDICINA PREVENTIVA, abril-junio 1986.

FERRARIL, A., y cols.. La formacion de los educadores en Educacion Sanitaria «la
metodologia de la educacion sanitaria, aplicada en la Planificacion Familiar»: Un
seminario de estudio, pp. 86-99.

El trabajo que presentamos se refiere a una experiencia dirigida por los AA. a peticion
de la Regi6n Catalana. Tal actividad ha tenido como objetivo formar un grupo
multiprofesional de trabajadores encargados sucesivamente de los programas de
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formacion en educacion sanitaria para trabajadores de los Centros de Planificacion
Familiar. Se presentan las premisas que han guiado la eleccion formativa y los objetivos
del seminario, finalizando con el incremento de los conocimientos que han desarrollado
la capacidad y calidad indispensables para actuar en programas de formacién. La
metodologia adoptada —investigacion y trabajo de grupo- ha permitido relacionar la
formacién con la metodologia de intervencion en educacion sanitaria: Esto ha hecho
posible el desarrollo de un proceso de grupo coherente cuyo avance se describe ya sea
relativo a los aspectos formativos como a los operativos. En cada parte, en la que ha
sido posible destacar las distintas fases vividas por el grupo, se indica la justificacién
metodologica.

D1 EsTaNIsLAO, F., y RENGA, G.: Valoracion de la eficacia de una intervencién de la
informacion alimentaria en la escuela media, pp. 110-111.

Los autores presentan los resultados de una experiencia de informacién alimentaria
en los nifos de las escuelas medias inferiores, una vez comprobada la eficacia de los
programas cducativos de distinta estructuracién. Los resultados demuestran un
incremento, el contenido complejo de los conocimientos después de distintas interven-
ciones pricticas. Los programa especialmente estructurados parecen incidir con una
cierta relevancia en la modificacion de los conocimientos alimentarios mds ligados con
los habitos y/o tradiciones. Los autores discuten también sobre la validez del
instrumento de evaluacion adoptado y sobre problemas planteados en el curso de la
experimentacién en el campo.

ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y MICROBIOLOGIA CLINICA, marzo-abril
1986.

CARRASCO, J. L., y cols.: El método ELISA en estudios seroepidemioldgicos: Determina-
cion de la inmunidad frente a sarampion rubéola y parotiditis, pp. 69-74

Se evalian la deteccion y titulacién de anticuerpos antisarampidn, rubéola y
parotiditis por el métoso ELISA, en comparacién con la inhibicién de la hemaglutina-
cidn pasiva (sarampion y rubéola) o fijacién del complemento (parotiditis). Los sueros
se eligieron aleatoriamente entre las muestras recogidas durante un estudio seroepide-
miolégico llevado a cabo, segiin el método ELISA, en nifios no vacunados de tres a siete
afios de edad y referente a la prevalencia de infeccién natural por sarampién, rubéola
y parotiditis. Los duplicados se analizaron por los citados métodos de referencia en
otros laboratorios que desconocian los resultados obtenidos. ELISA (IgG) detect6 los
anticuerpos antisarampion, rubéola y parotiditis con una sensibilidad de 90,6; 82,6,
28,9 por 100 y con una especificidad del 100, 97,1 y 69 por 100. Las seropositividades
resultaron concordes en el 91,4; 88,9 y 46,3 por 100 de las muestras, respectivamente,
halldndose una asociacion significativa (p < 0,001) en las dos primeras enfermedades, pero
no en la parotiditis. Los coeficientes de correlacion entre los inversos de los titulos
determinados por ELISA e inhibicion de la hemaglutinacion pasiva, calculados a partir
de las muestras positivas, concordes y discordes, fueron 0,945 y 0,867 en el caso de
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sarampiéon y rubéola (p < 0,001). Se presentan las respectivas rectas de regresion.
Nuestros datos y los de la literatura ponen de relieve la fiabilidad y utilidad de ELISA
en estudios seroepidemiolégicos referentes al estado inmunitario, pre y posvacunal,
frente a los tres virus citados.

Septiembre-octubre de 1986.

ORDUNA, A., y cols.: Estudio de la evolucion seroldgica posquirirgica en pacientes con
hidatidosis mediante pruebas cldsicas y pruebas ELISA, pp. 213-220.

Se evalian los anticuerpos circulantes en hidatidosis humana antes y después del
tratamiento quirirgico mediante aglutinacion de latex, hemaglutinacion pasiva, con-
trainmunoelectroforesis, inmunoelectroforesis, ELISA IgE, ELISA IgG e IgM con
antigeno hidatidico bruto y ELISA IgG con antigeno lipoproteico. Se realizaron
controles trimestrales posquinirgicos a 37 pacientes (30 sin recidiva y 7 con recidiva)
durante un afio. La mayoria de los pacientes mostraron un aumento del titulo de
anticuerpos en los tres meses siguientes a la cirugia. Posteriormente, los titulos fueron
disminuyendo durante el primer afio en los pacientes sin recidiva. En este periodo, la
prueba de ELISA IgE fue la mds precoz en negativizarse en la mayoria de los pacientes.
Los pacientes con recidiva mostraron titulos elevados de anticuerpos circulantes en la
mayoria de las pruebas ensayadas durante el periodo controlado.

EPIDEMIOLOGIA E PREVENZIONE, abril-junio 1986.

LANDOLFI, R., y PANICO, S.:. Epidemiologia de las toxicodependencias, pp. 1-4.

MARIANI F.: La investigacion epidemioldgica sobre el uso de sustancias estupefacientes
y psicotropas, pp. 5-16.

SANTI, M., y PETRELLA, M.: Diez akios de toxicodependencias en Italia: Politica y
cultura de intervencion, pp. 20-24.

GAGLIO, M., y MAzzoNE, O.: Riesgo iatrogénico, pp. 42-46.

El riesgo iatrogénico estd muy difundido (mds de una de cada cinco intervenciones
médicas): Esto depende de la extension enorme, y en parte injustificada, de las
modernas técnicas diagnodsticas invasoras o no ain persiste una prevalencia de
fiarmacos y terapias incongruentes: Antibidticos, drogas antiinflamatorias y esteroides,
analgésicos, diazepinas y psicofirmacos; antidiabéticos orales, antitumorales, cardiot6-
nicos y «reconstituyentes». Los efectos mas difusos son lesiones gastricas y toxicidad
hepatica; pero no faltan acciones nocivas sobre corazon, rifion y los sistemas
hematopoyético y endocrino.
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STAIANO, N., vy cols.. Valoracion del riesgo genoidxico asociado al uso de algunos
psicofdrmacos benzodiazepinicos, pp. 47-50.

Es necesario valorar el ricsgo genotoxico para el hombre creado por €l consumo de
benzodiazepinas. Este trabajo informa sobre los resultados de la prueba de mutagenici-
dad de samonella de tres benzodias: Borazepan, nitrazepan y clonazepan.

GASETA SANITARIA DE BARCELONA, marzo-abril 1986.
ORTUN RuBIO, V.: La demanda inducide por el hospital, pp. 64-67.

Se contrasta la hipétesis sobre la existencia de demanda inducida por el hospital
mediante un modelo de regresién en dos etapas quc trata los sesgos de simultaneidad.
Validada aquélla, y discutidas las dificultades metodolégicas halladas, se comentan
brevemente las implicaciones geunerales de la demanda inducida por el «proveedom.
Sobre la organizacion de los sistemas sanitarios, en general, y sobre el ineficiente y no
equitativo uso que de la frecuentacién hospitalaria se hace en Espafia como criterio de
planificacion.

VipaL CoLr, C., y cols.: Registro de enfermedades renales en Cataluia. (RMRC). L
Elaboracién, pp. 68-72.

Se presenta la metodologia seguida en la elaboracion del Registro de Informes
Renales de Catalufia (RMRC) un registro informatizado continuo y de base poblacio-
nal. El RMRC ha sido elaborado por el programa de Atencion a la Insuficiencia Renal
y médicos nefrélogos de los servicios de nefrologia de Catalunya, con los objetivos de
disponer de un instrumento de planificacion y control de calidad, y al mismo tiempo
de un sistema de vigilancia epidemioldgica que sirviera de base para estudios
prospectivos vy de punto de arranque de una actuaciéon preventiva solidamente
fundamentada. Se explica cémo se definié la poblacion a registrar, la seleccion de las
variables recogidas y las codificaciones utilizadas, los criterios de comunicacién y los
tipos de notificaciones, los circuitos de entrada de datos, las normas de funcionamiento
y las explotaciones estadisticas que se pretendian realizar. Se compara ¢l RMRC con
otros sistemas de informacién sobre los enfermos renales existentes en distintos paises.

HYGIE, enero-marzo 1986.

MobpoLro, M. A.: Educacion sanitaria en Italia, pp. 6-9.

Un nuevo sistema sanitario ha entrado en vigor en Italia en diciembre de 1978
nombrado Servicio Nacional de Salud (SNS). La educacion para la salud esta integrada
en este servicio nacional. El SNS comprende tres niveles: Nacional (el poder ejecutivo
pertenece al Ministerio de Salud), el segundo corresponde a los 21 gobiernos regionales,
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el tercero a nivel municipal, donde se organiza la atencion primaria de salud con
participacién de la comunidad. La educacion para la salud, la participaciéon
y atenciéon primaria de salud son los elementos que constituyen la innovacién
del nucvo SNS. Les corresponde a las unidades sanitarias locales, instaladas por
las alcaldias, proporcionar la educacion para la salud. Estas unidades locales
deben igualmente asegurar la participacion optima del personal sanitario, de
las organizaciones sociales y de los ciudadanos a la programacion de sus
actividades. FEmpezo la aplicacién de la educacidon para la salud después de una
Conferencia nacional celebrada en Perugia con la participacion de su universidad. La
Conferencia elabordé un organigrama para la educacién para la salud definiendo las
necesidades de formacién para poder contar con personal capacitado. A finales de
agosto de 1985, sobre 21 regiones, cuatro habian dado curso ya a las recomendaciones
de la Conferencia y varias otras estaban con ello. El gobierno pone a disposicion de las
regiones desde 1985, fondos especiales en la medida que se afecten a la educacion para
la salud. Por otra parte, ¢l sistema escolar adopté desde 1979, un acercamiento
sistematico a favor de la educacién para la salud, dado que una ley ha instituido dicha
educacion como obligatoria en las escuclas de ensefianaza media (once a catorce afios).
En conclusion, Italia cuenta ahora con un marco institucional satisfactorio que permite
la financiacién de la educacion para la salud.

BERTHE, E., y cols.: Diez aflos de actividades de la UIES, pp. 10-15.

Durante el decenio 1975-19885, la Educacion para la Salud ha adquirido una nueva
dimensidn, particularmente después de la Conferencia de Alma Ata sobre la atencion
primaria de salud (APS). El concepto ensanchado de APS ha contribuido en la
evolucion de la politica de la Unidn Internacional de Educacion para la Salud (UIES).
La UIES tiene hoy cinco objetivos primarios: 1) Afirmar al papel de la educacion para
la salud en el desarrollo socio-econdémico de las comunidades. 2) Facilitar mediante
lecturas, seminarios, grupos de trabajo, intercambios entre los responsables del aspecto
sanitario del desarrollo socio-econémico. 3) Participar mds en los conocimientos
concernientes al papel de la educacién para la promocion, proteccién y mantenimiento
de la salud. 4) Asegurar la circulacién de publicaciones e informes de investigaciones
de educacién para la salud. 5) Desarrollar las relaciones de trabajo con organizaciones
internacionales y gobiernos. La politica de la UIES ha evolucionado al mismo tiempo
que el concepto de la educacion para la salud, lo que implica cambios estructurales,
involucrando la regionalizacidn de sus actividades en cinco oficinas regionales: una por
Africa, operativa desde 1976; la de Norteamérica, desde 1977; Asia del Sureste,
establecida en 1983; la oficina europea desde 1968, y por fin la oficina del Pacifico
Noroeste que solo lleva un afio y cuya sede radica en Seitil (Republica de Corea). Esta
nueva estructura ha permitido a la UIES desarrollar considerablemente sus actividades
a través del mundo. En los ultimos diez afios la UIES ha publicado dos libros que
describen las estructuras vigentes y los programas de educacion para la salud en toda
Europa y América del Norte, titulados: «La Educacion para la Salud en Europa» y «La
Educacién para la Salud en América». También se publicaron series de monografias
sobre las investigaciones realizadas en educacion para la salud en tres idiomas: inglés,
francés y aleman. Cada una de las oficinas regionales para Europa, América y Asia del
Sureste hace una publicacion trimestral. Desde 1982, el periddico de la UIES de
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aparicion trimestral en tres idiomas (inglés, francés y espanol) ha sido transformado y
da mucho sitio a las actividades en el terreno, investigacion, estudios y entrevistas. La
UIES organiza igualmente cada tres afnos la Conferencia Mundial de Educacién para
la Salud.

TAuB, A.. Marco curricular para preparar educadores sanitarios, pp. 16-19.

Se trata del informe de los trabajos realizados por doce talleres regionales en los
Estados Unidos y dirigidos a profesores que preparan los estudiantes al Baccalaureate
degree (examen al cabo de dos afios de estudios universitarios). Hacia tiempo ya que
en los Estados Unidos tenian conciencia de la necesidad de aclarar el papel del educador
para la salud y fijar el nivel de sus conocimientos. Desde 1978, un taller habia sido
organizado en este sentido. Resulté de ello la creacién de un grupo de accién (task force)
para la formacion de educadores sanitarios. En un primer tiempo (1980) se fijaron siete
dreas de conocimientos para el futuro educador sanitario. En una segunda etapa, se
matizaron los conceptos. Desde julio de 1983, un guia de directrices para elaboracion
de programas para educadores, se distribuy6 a los colegios (nivel COU) y a las uni-
versidades del pais. Se adjuntaba un formulario para recoger las opiniones de los
docentes. A partir de esto, se organizaron grupos de trabajos en octubre de 1984 y
durante el verano de 1985 a través de Estados Unidos. Todos estos talleres adoptaron
el mismo modo de discusién, El autor considera que este tipo de talleres permite un
nuevo acercamiento y una formacion mas eficaz de los estudiantes candidatos al
diploma de educador sanitario.

ELENA DE Lucas, H. E.: Las acciones de educacion para la salud y con toda comunidad,
paginas 20-22,

Para ser eficaz, la educacién para la salud debe integrarse en el desarrollo
econdmico, social y cultural de las poblaciones a las que se dirige y favorecer la
participacién comunitaria, interdisciplinaria y multisectorial. En Argentina, las grandes
extensiones geograficas, las condiciones socio-econémicas y culturales muy heterogé-
neas necesitan estructuras sanitarias y educativas adaptadas a cada region. Asi el
Comité argentino de Educacion para la salud de las poblaciones participa en la
formacion de los equipos de salud, de los voluntarios y sobre todo de los docentes.
Estos ultimos representan la categoria socioprofesional mejor repartida sobre el
territorio nacional en el que ejercen una influencia indudable sobre los nifios y su
familia y contribuyen asi a la promocion de una juventud sana.

Ling, C. S. J.: Los medios de comunicacion social y la salud deben forjar una
camaraderia. v, 1, pp. 23-24.

El autor considera que ninguna profesion ha sido tan mal entendida y su interés tan
despreciado como la educacion para la salud. Sin embargo, las actividades a favor de
la «salud para todos» han progresado. Pero si se da a la «salud para todos» su pleno
sentido, habria que admitir que la educacién basada en una comunicacion directa entre
personas, no puede afectar mds que a pocas personas, aunque el didlogo directo
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tenga sus ventajas. Hay que sensibilizar a todos y hacer entender a las poblaciones que
pueden contribuir a la mejoria de su salud. La informacion tiene que llegar a todos.
Conviene, pues, acudir a todos los niedios de comunicacién para poder contactar al
conjunto de las poblaciones. No cabe duda que el personal de salud no se fia siempre
de los medios de comunicacion en vez de considerarlos como posibles ayudantes.
Tendrian que juntarse para poder llevar a cabo su misién en buenas condiciones. El
autor enumera las distintas actividades de la OMS que, durante los tres ultimos afios,
han hecho la educacién para la salud mds eficaz mediante una buena utilizacién de los
medios de comunicacién.

BASSOLE, A.: Movilizacion general en favor de la «Vacuna Comandoy, pp. 31-34.

Se organizd una campaia al nivel nacional en Burkina Faso (Antiguo Alto Volta)
del 25 de noviembre al 10 de diciembre de 1964 para vacunar contra sarampion,
meningitis, fiebre amarilla. Se trataba de inmunizar a todos los nifios de cero a catorce
afios que no estaban ya vacunados. La campaifia llamada «Comando vacuna» fue
anticipada por un estudio sobre el comportamiento de la poblacién. Lo que condujo a
la creacién de un comité interministerial para implantar un acercamiento multidiscipli-
nario y multisectorial. Se instituyeron comités al nivel de pueblos y distritos para
establecer la lista de los nifios que vacunar, movilizar a la gente y organizar las sesiones
de vacunas. Se publicé igualmente una guia a la atencién de los trabajadores sanitarios,
personal docente y padres. Todos los medios de informacién fueron utilizados para la
publicidad de la camparia. E]l medio mas util fue la radio que cubre todo el pais. Rondas
de discusiones se hicieron en la television. Peliculas en las escuelas. Poemas y canciones
escritos para representaciones teatrales. Carteles dibujados y distribuidos en los
pueblos. Se distribuyeron mas de 100.000 papeles sueltos. Una vez acabada la campafia
se observd que se habia conseguido casi el 100 por 100 de la vacuna y que se habia
convertido en rutina para los trabajadores sanitarios. I.a educacion para la salud fue el
factor determinante del éxito de la campaiia.

AcHUTHAN, C.: Coordinacion intersectorial para atencion primaria de salud a través de
la educacion, pp. 35-37.

La Oficina Regional de la UIES por Asia del Sureste, con la colaboracion de la OMS,
organizé una investigacién sobre la coordinacién intersectorial para la puesta en
marcha de la atencién primaria de salud (APS). La encuesta se realizé en la provincia
de Bangalore, Estado de Karnataka en el sur de la India. Se selecccionaron tres centros
de APS cubriendo tres sectores mediante cuestionarios: el de la salud, el conjunto de
los demds sectores y las organizaciones no gubernamentales, El autor informa de los
primeros resultados que muestran insuficiencias flagrantes en la coordinacién intersec-
torial, asi como un desconocimiento total referente a «La salud para todos en los afios
2000», y del compromiso del gobierno en lograrla. Los funcionarios en la mayoria de
los casos no han recibido directrices claras concernientes a la puesta en marcha de las
APS. Los tramites de la informacién relativa a las APS estdn a menudo parados o
atrasados. Un manual préctico destinado a los funcionarios del Ministerio de la Salud
vendria bien para especificar las vias y medios necesarios en vista de una eficaz
cooperacidn intersectorial.
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RADFORD, A. J., y cols.: Estrategias especificas en Educacion Sanitaria, pp. 38-44.

El objetivo de este articulo es determinar ciertos principios en los cuales la
educacion para la salud tendria que fundarse. Los antores citan cuatro factores que
tienen una interaccion en la bisqueda de la mejoria de la salud: 1) el comportamiento
de la gente en una zona determinada e intervencion del entorno, 2) el nivel cultural de
la gente y su receptividad a las tecnologias modernas y agentes de cambios, 3) la
actitud de dichos agentes frente a la gente con la que comparte el trabajo, 4) la
organizacion social de actividades y su relacién con las redes politicas vigentes. Estos
cuatro factores intervicnen en Australia en la atencién aportada a los aborigenes de las
ciudades y conviene tenerlos en cuenta en la planificacion de la politica sanitaria para
grupos minoritarios. Asi un hospital muy moderno habia sido instalado con muchos gastos
para los aborigenes en Papunya y no fue utilizado plenamente durante afios. Empezaron a
usarse mejor las instalaciones el dia en que los aborigenes de Papunya fueron integrados a
la pgestion de los servicios del hospital. Los autores concluyen sugiriendo
que se tengan en cuenta los cuatro puntos siguientes cuando se elabore un programa
de educacién sanitaria: Determinar grupos a riesgo; determinar la sociologia del riesgo
a considerar; determinar la poblacion neta, los grupos o individuos que desean eliminar
los riesgos con los cuales se enfrentan; e¢laborar programas que correspondan a las
necesidades colectivas. Se trata, pues, de identificar las necesidades, comprobar que
todos los cambios de comportamiento se deben a la adquisicion de nuevos conocimien-
tos y no depender de un solo lider, por lo menos después de la puesta en marcha del
programa.

ELLis, J. D.: Actitudes de los estudiantes de la escuela secundaria en dos paises,
paginas 45-49.

En este estudio, el autor intenta delimitar los conocimientos, las creencias, las
actitudes que tienen unos alumnos del segundo ciclo de ensefianza en Canada y
Australia, frente al amamantamiento. Cuestionarios fueron entregados a los profesores
para hacerlos cumplimentar por los alumnos. En total 13 escuelas participaron en la
encuesta representando 409 alumnos canadienses (74 por 100 chicas y 26 por 100
chicos) y 305 alumnos australianos (63,6 por 100 chicas y 36,4 chicos). En lo que se
refiere a actitudes, la mayoria de los alumnos de los dos paises expresd reparo ante el
hecho de amamantar fuera de casa. A la pregunta: «;Se sienten molestos cuando ven
a una mujer dando el pecho? mas canadienses que australianos asintieron. El autor
concluye que el amamantamiento debe ser objeto de una ensenanza especial desde la
infancia.

JOURNAL OF THE ROYAL SOCIETY OF MEDICINE, junio 1985.

Peacn, H.: Informacion sobre ictus perdida entre causa de muerte post mortem y
declarada, pp. 445-451.

Las opiniones de los pat6logos de la causa de muerte dadas al final de los informes de
necropsia se han usado a menudo para confirmar los certificados de defuncién hechos
por los clinicos. La informaciéon sobre ictus, afecciones coincidentes comunes y
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complicaciones en 120 infornies completos de necropsia se comparé con las opiniones
de los patdlogos de la causa de muerte dada al final de su informe. La hemorragia
intracraneal y el infarto de miocardio se mencionaron con la misma frecuencia en la
causa de muerte que en el informe completo de necropsia. Por otra parte, el infarto
cerebral, la oclusién arterial precerebral, ¢l ateroma grave cerebral, 1a oclusion de arteria
cerebral, la bronconeumonia y el embolismo pulmoenar fueron todos poco citados en
las causas de muerte. El que una enfermedad mencionada en el informe completo de
necropsia aparezca también en la causa de muerte varia con la edad del difunto, la
extension del cuadro, el tipo de ictus. Debe considerarse la conveniencia de usar toda
la informacién de los inforines de necropsia mds que sélo las opiniones de los patélogos
sobre causa de muerte dada al final de los informes de necropsia cuando
estudian la validez de los cextificados de muerte de los clinicos.

Marzo de 1986.

1.OCKHART, S. P., y cols.: Deteccion de consumo de alcohol como causa de admisiones
urgentes en medicina general, pp. 132-136.

En una unidad de medicina gencral el 27 por 100 de 104 admisiones y 17 por 100
de las camas ocupadas se atribuyeron al consumo de alcohol, aunque solamente 10 de
estos 28 pacienies tenian las condiciones clasicas relacionadas con el alcohol. Preguntar
sobre ¢l alcohol consumido fue el miétodo mds exacto de screening pava estos pacientes.
El breve cuestionario MAST, volumen globular medio, la gamma-glutamil transferasa,
la {ransaminasa aspartato y el urato fucron inadecuados como test para scieening.
Solamente el 13 por 100 de las admisiones fueron definidas como «bebedores problemay
sobre el cuestionario breve MAST, sugiriendo que los efectos nocivos del
alcohol no estan reducidos a los «alcohdlicos». La sospecha clinica y las cuestiones
sobre el nivel de consumo de alcohol son mads eficientes que ¢l cuestionario, las pruebas
bioquimicas o hematoldgicas de screening, para la deteccidn de los prollemas médicos
relacionados con el alcohol.

LA MEDICINA DEL LAVORO, enero-febrero 1986.

HocstepT, C., y AXELsON, O.. Efectos a largo plazo sobre la salud de solventes
industriales. Revision critica de la investigacion epidemioldgica, pp. 11-22.

Tras una breve introduccion histérica sobre la descripcion de manitestaciones
neurolégicas y psiquidtricas referidas hace tiempo en pintores y barnizadores, los
autores presentan una resefia de las adquisiciones mas recientes sobre los datios de los
disolventes. Incluye efectos cancerigenos y teratogenos, glomernlonefritis v cardicpatia
isquémica y efectos neurotoxicos. Surgen problemas meiodolégicos particulares en el
estudio de estos ultimos efectos a larga distancia. ;Cudl puede ser el método ideal de
investigacién? Probablemente el estudio prospectivo, que requiere la valoracion de las
funciones nerviosas antes de la exposicion, una valoracién continua en el tiempo de la
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exposicion y de los posibles factores de confusion, el estudio profundo de las funciones
nerviosas y psiquicas en los expuestos y en el grupo control, incluso al cabo de decenios.
Los estudios retrospectivos (cohortes y caso-control) estarian indicados si existieran
registros de exposicion y de enfermedad de calidad adecuada. De momento, sélo las
causas de muerte y la incidencia de tumores se encuentran registrados en muchos paises
mds o menos adecuadamente. Parece improbable, por otra parte, que se pueda llegar
a registros de exposicién suficientemente completos para los disolventes. Cuatro
estudios publicados indican un riesgo para algunas categorias de trabajadores expuestos
a disolventes de desarrollar trastornos crénicos neuropsiquidtricos invalidantes. El
establecimiento de los estudios presentaba algunos problemas, que comportan proba-
blemente una escasa estimacion del riesgo real. Se puede observar incluso que cuatro
estudios pueden ser insuficientes para definir una «nueva» enfermedad profesional, que
las bases toxicologicas de tal efecto no se han definido experimentalmente y que todavia
seria deseable una valoracidén mds especifica de la exposicion (ej. tipo de disolventes).
Sus resultados indican la necesidad de medidas preventivas. No se puede, por otra
parte, deducir de tales resultados ninguna recomendacion precisa sobre la existencia de
niveles «segurosy.

GARDNER, M. J.. Consideraciones sobre la eleccion de niimeros esperados para
comparaciones adecuadas en los estudios de cohortes ocupacionales, pp. 23-47.

Los estudios de cohortes definidas de exposicidon ocupacional son cada vez mas
frecuentes en los ultimos treinta afios y es probable que se apliquen aun mads
ampliamente en el futuro a los problemas evidenciados en observaciones clinicas, en
experimentos en animales, en estudios caso-control o en hallazgos estadisticos de
rutina. La interpretacion de sus resultados es, no obstante, compleja por la dificultad
de seleccionar un grupo adecuado de referencia y por la posibilidad de distorsiones o
efectos que confundan que no pueden controlarse ficilmente en un estudio de
observacion. Se examinan las ventajas y los inconvenientes del uso de referencias
externas a la cohorte frente a las referencias internas y se ofrecen algunas sugerencias
sobre la organizacién de los datos. El uso de un tunico contraste entre una cohorte
ocupacional y una poblacion control externa deberd evitarse, pero la preparacién de
tasas de referencia adaptadas es compleja y el uso de una cohorte de control es caro en
términos de tiempo sin garantizar una mayor adecuacién. Las comparaciones internas
parecen esenciales pero los problemas de seleccion y de confusién no deben olvidarse.
Su potencia, desde el punto de vista estadistico, es inferior respecto a las comparaciones
externas. La recogida de informaciones detalladas sobre la exposicién y sobre factores
de confusion —-en especial con el uso del estudio caso-control interno a la cohorte- no
debe ser prevista de todos modos en el disefio de toda cohorte ocupacional.

CHEcxowAY, H.: Métodos de tratamiento de los datos sobre la exposicion en
epidemiologia ocupacional, pp. 48-73.

Los pardmetros de la exposicion en los estudios sobre epidemiologia ocupacional
varian de la simple dicotomia (distincidon entre los que han trabajado en una industria
determinada y los que no lo han hecho nunca) hasta la cuantificacion de las dosis en
determinados Organos, obtenida sobre la base de complejos modelos metabdlicos. Se
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revisan los diversos tipos de datos sobre la exposicion disponible, sus aplicaciones y las
implicaciones con fines de una interpretacion causal de los resultados. Se concede un
acento especial al concepto de dosis y sus componentes, intensidad y duracién de la
exposicion, con el fin de caracterizar las relaciones exposicion-respuesta. Se discuten
incluso métodos para incorporar en la estimacién de la dosis la retencién y el
aclaraniento (clearance) bioldgico, ademas de la latencia. Se presentan ejemplos
tomados de la literatura publicada y ejemplos hipotéticos para ilustrar estos argu-
mentos.

Cazzurro, C. L.. Los trastornos de la conducta en el lugar de trabajo, pp. 139-148,

Se hace un anilisis breve y rdpido sobre los trastornos de la conducta en el lugar
de trabajo. Factores personales y ambientales intervienen en la produccion de estos
trastornos, que son en su mayoria resultado de un cambio en la «relacién de objeton,
factores psiquicos y fisicos se integran conceptualmente y alcanzan la homeostasis
individual. La sensacion de incomodidad, que es tipicamente subjetiva, es el primer
signo de una relacion alterada con la realidad del comienzo de la enfermedad, como han
mostrado las investigaciones sobre el ambiente laboral. La «motivacion para el trabajo»
es otro ingrediente de experiencia psicol6gica que, también en base a equivalentes
neurofisiolégicos precisos (potenciales cerebrales relacionados con el movimiento), es
responsable de conducta anormal en el trabajo. Los factores de tensién (quiza el ruido
sea el mads estudiado de ellos) alteran la homeostasis, afectan a la autonomia del
individuo y producen una sensacion de incomodidad o incluso enfermedad (enferme-
dades psicosomaticas). En lo que se refiere a sindromes clinicos, ansiedad, neurosis
estructuradas y psicosis son causas importantes de incapacidad, incluso aunque las
neurosis y psicosis no sean especialmente frecuentes. En los ambientes de trabajo,
ademas, incluso mas que en otros ambientes de la vida, la relacién interpersonal debe
estimularse para reducir el riesgo de estos trastornos.

PARMEGGIANI, L.: Tendencias recientes de la radioproteccion, pp. 149-153.

Tomando como punto de partida la Recomendacién 26 de la IRCP, el autor hace
una rapida revision de las tendencias actuales en radioproteccidn con especial énfasis
en los efectos somdticos y genéticos de las radiaciones ionizantes. Los efectos
estocdsticos y no-estocdsticos de las radiaciones ionizantes se definen y se proponen
orientaciones para la prevencion, analizando las diferentes dosis limites para exposicion
ocupacional y terapéutica. Se considera que la legislacién italiana sobre radioprotec-
cién, basada en el Decreto de la Presidencia nimero 185 de 1964, estd ahora muy
desfasada como resultado del progreso de los conocimientos en los campos técnico y
cientifico, la revision que se estd haciendo ahora deberia tener en cuenta las dltimas
Directrices de la Comunidad Europea.
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Mayo-junio de 1986.

CorrAO, G., y cols.: Dafio auditivo y exposicion profesional: Comparacion de dos
técnicas estadisticas para la elaboracion de los datos de un estudio transversal,
paginas 237-246.

_ Se ha efectuado un estudio epidemiolépico de tipo transversal con ¢l fin de evaluar
las relaciones entre los niveles de ruido ambiental y los dafios en la funcion auditiva,
en un grupo de 321 trabajadores en una fabrica de vidrio. La elaboracion de los datos
se ha realizado aplicando en una primera fase, técnicas estadisticas de primer nivel,
como el cédlculo del riesgo relativo basado en tablas de contingencia construidas segin
el criterio de la tarea prevalente. Sucesivamente s¢ ha propuesto un modelo de andlisis
multivariado, en este caso se ha aplicado la funcion logistica multiple expresando la
variable dependiente en forma dicotémica (presencia/ausencia del dafio auditivo). Los
resultados obtenidos por medio de la aplicacion de las técnicas estadisticas de primer
nivel hace evidente una correlacion entre la exposicién profesional y el daio auditivo.
El enfoque logistico muiiltiple ha permitido cuantificar el papel de una serie de factores
(edad, antigiiedad laboral, departamento) en el determinismo del dafo auditivo.
Todavia permanece el interrogante acerca de la modalidad de las interacciones entre la
edad y la antigitedad laboral en la génesis de la hipoacusia perceptiva.

LA PRESSE MEDICALE, L., 19 de abril de 1986.

CESBRON, J., y cols.: Nuevo método ELISA para el diagndstico de la toxoplasmosis.
Dosis de IghM séricos para inmunocapturas con un anticuerpo monoclonal anti-
toxoplasma gondii, pp. 737-740.

El diagnostico de la toxoplasmosis aguda se basa exclusivamente en la deteccidon de
los anticuerpos IgM antitoxopldsmicos. La prueba inmunoenzimatica propuesta estd
fundada en la captura de los IgM séricos que se ponen de manifiesto indirectamente
en dos tiempos, por una pareja antigeno/anticuerpo monoclonal dirigida contra el
epitopo inmunodominante de la proteina mayor en la superficie del taquizoito. Esta
prueba que anade a su gran sensibilidad de los dosajes enzimaticos la especificidad que
confiere un reactivo nomoclonal, representa un aporte importante en el diagnostico de
la infeccidn por Toxoplasma gondii.

28 de junio de 1986.

THIiERS V., y cols.: El ADN del virus de la hepatitis B como marcador de multiplicacion
virica: comparacion con el antigeno HBe y el anticuerpo antiHBe, pp. 1219-1222.

Hemos usado técnicas de hibridizacion de DA-DNA con un procedimiento de
prueba para la deteccion de DNA del virus de la hepatitis B (HBV) en el suero de 156
pacientes positivos al HBsAg con hepatitis cronica activa y 75 portadores asintomaticos
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del virus. Los resultados se compararon con los de las pruebas de HBeAg y anti-HBe.
DNA del HBV se detect6 en el suero de 107 de los 132 (81 por 100) positivos a HBeAg
y 6 de los 24 (25 por 100) de los pacientes positivos a anti-HBe con hepatiiis crénica.
Una estimacidon semicuantitativa de la cantidad de particulas viricas mostro una
marcada heterogenicidad entre los sueros positivos. DNA del HBV no se detectd en el
suero de 25 pacientes a pesar de su positividad al HBeAg: se dispuso de muestras
seriadas de 13 de estos sujetos y €l HBe se hizo indetectable en nueve casos después
de seis a doce meses. Entre los 75 portadores asintomdticos positivos al HBe se detecio
DNA del HBV en 3 (4 por 100). Parece que la deteccion de DNA del HBV en el suero
¢s una prueba mucho mads sensible y directa de la multiplicacion del HBV que las
pruebas HBeAg y antitiBe.

PEDIATRICS. ED. ESP., marzo de 1986.

Grueck, CH., J. y cols.. Migrafia en nifios. Asociacion con dislipoproteinemias
primarias y familiares, pp. 147-152.

Se estudiaron los lipidos y los colesteroles de las lipoproteinas en 39 niios (26
varones y 13 hembras) con migraia intensa, con objeto de analizar la hipdtesis de que
las anomalias primarias y familiares de las lipoproteinas pudieran estar relacionadas
con el sindrome migraiioso o predisponer a su aparicion en los nifos. Todos los
pacientes, de edades comprendidas entre cuatro y veinte afos, presentaban crisis
intensas de migrana gue habian obligado a una consulta neuroldgica pedidtrica y a
tratamiento. Veinticinco de los 39 casos iniciales (64 por 100) tenian vn familiar de
primer grado con migrafia intensa y un 18 por 100 tenian un tamiliar de segundo grado
también con migraiia. En 11 de los 39 pacientes (28 por 100) habia antecedenies
familiares de infarto de miocardio o accidente vascular cerebral precoz (edad < 55
anos) o de ambas cosas, que habian afectado a un abuelo en 10 de los pacientes y a un
padre en el undécimo. En nueve de los 26 varones, las concentraciones del colesterol
de las lipoproteinas de baja densidad (LDL-C) eran superiores o ignales al percentil 90
especifico para la edad, sexo y raza, y en tres de estos nueve varones habia al menos
otro familiar de primer grado con concentraciones de LDL-C por encima del percen-
til 90, lo que resulta compatible con un diagnéstico de presuncion de hipercolesterolemia.
El hallazgo de mas de tres veces el niimero esperado de varones con cefalea migranosa
que tenian un LDL-C por encima del percentil 90 (9 en comparacion con 2,6) resulid
signiticativo, con X2 =175 (p<0,001). También se hallaron nueve varones con
concentraciones del colesterol de las lipoproteinas de alta densidad (HDL-C) inferiores
al percentil 10.

Los seis procedian de familias con al menos un familiar de primer grado que
también tenian un HDL-C en el percentil 10. El hallazgo de mas del doble del nimero
esperado de varones con migraiia con un HDL-C por debajo del percentil 10 (6 en
comparacion con 2,6) fue significativo, con X2 =4,94, p < 0,05. De los 13 casos
iniciales pedidtricos femeninos, dos tenian un LDL-C en el percentil 10 superior y otros
dos un HDL-C en el percentil 10 inferior, y eran de familias con al menos otro familiar
de primer grado que también tenia una dislipoproteinemia primaria similar. Nuestras
observaciones sugieren que el diagnoéstico clinico de la migrana intensa en la infancia
debe hacer que se determinen los lipidos y los colesteroles de las lipoproteinas,
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particularmente en los varones, puesto que constituyen un grupo con un ndmero
desproporcionado de individuos hiperbeta e hipoalfalipoproteinémicos. Planteamos la
posibilidad de que las anomalias primarias y familiares de las lipoproteinas, particular-
mente las que comportan concentraciones elevadas de LDL-C, concentraciones bajas
de HDL-C o ambas cosas, puedan tener alguna relacién etiologica con la migrafia, tal
vez a través de una hiperagregabilidad plaquetaria, un aumento en las posibilidades de
inestabilidad vascular cerebral o ambas cosas.

Abril de 1986.

SteTLER, H. C,, y cols.: El impacto de la revacunacion en los nifios que recibieron
inicialmente la vacuna del sarampion antes de los diez meses de edod, pp. 217-221.

Un total de 254 individuos que habian recibido la vacuna frente al sarampién a una
edad inferior a diez meses fueron revacunados a los quince o mds meses de edad y se
comparé su respuesta inmunitaria a la observada en un grupo de 129 controles que
recibieron su primera dosis de vacuna frente al sarampion a los quince 0 mas meses
de edad. Los sueros fueron recogidos en el momento de la revacunacion (sujetos) o de
la vacunacién primaria (controles), a las tres semanas y a los ocho meses y fueron
analizados para determinar la presencia de anticuerpos por las técnicas de inhibicion
de la hemaglutinacion (HI), inmunoabsorbente ligado a enzima (ELISA) y neutraliza-
cién del efecto citopatico (CPEN). De los 121 sujetos inicialmente seronegativos por HI,
116 (95,9 por 100) presentaron anticuerpos HI a las tres semanas de la revacunacion
en comparacion con 126 (99,2 por 100) de los 127 controles (p = 0,19). De los 63 sujetos
sin anticuerpos inicialmente detectables por cualquiera de las tres técnicas, 14 (22,2 por
100) presentaron una respuesta de IgM especifica frente al sarampion a las tres semanas
de la revacunacién en comparacion con 37 de 50 (74,0 por 100) controles seleccionados
de forma aleatoria. A los ocho meses de la revacunacion, los 121 sujetos inicialmente
negativos por HI presentaron una probabilidad significativamente menor que los
controles de presentar anticuerpos detectables por HI (52,1 por 100 frente a 97,6 por
100) (p < 0,001). Sin embargo, el 96,7 por 100 de estos 121 sujetos presentaron
anticuerpos neutralizantes detectables a los ocho meses de la revacunacion anticuerpos
que se acepta que se correlacionan mejor con la protecciéon. El presente estudio
confirma la respuesta inmunitaria alterada a la revacunacién en los nifos inicialmente
vacunados antes de los diez meses de edad, sin embargo, los datos sugieren que la
mayoria de estos nifos lograron una respuesta satisfactoria y probablemente estdn
protegidos tras la revacunacion.

Brown, R. C,, y cols.: Seguridad en la conduccién y comportamiento del adolescente,
paginas 265-268.

«El principal problema de salud ptiblica en los adolescentes de los Estados Unidos
son, con mucho, las lesiones que se asocian con el uso de automaviles». Los accidentes
representan la causa principal de muerte entre los adolescentes de los Estados Unidos
y la mayor parte de esos casos se asocian con los vehiculos a motor. Ademas de la
mortalidad, las colisiones de automoviles son responsables de una morbilidad
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significativa no sélo en los Estados Unidos, sino en todos los paises desarrollados del
mundo. Nuestras estadisticas nacionales son sorprendentes y proporcionan indicios de
aspectos donde es posible intervenir a nivel clinico, a nivel de la comunidad, y a nivel
de la salud publica, y que tienden a mejorar en lo posible este importante problema
sanitario. L.a prevencion representa la piedra angular de la disciplina pedidtrica y el
pediatra debe asumir un papel de lider en la atencion sanitaria, acabando con esta
sangria de nuestra juventud.

Junio de 1986.

Congoy, T. J., y cols.: Desarrollo intelectual en nifios en edad escolar con infeccion
congénita asintomdtica por citomegalovirus, pp. 357-362.

La infeccién congénita por citomegalovirus (CMV) aparece en alrededor del 1 por
100 de los recién nacidos vivos. Aunque la infeccion congénita sintomadtica con
frecuencia provoca déficit del desarrollo y retraso mental graves, cerca del 90 por 100
presentan una infeccion asintomdtica. Estudios previos del desarrollo intelectual en
nifios asintomaticos con infeccion congénita por CMV han dado diferentes resultados.
Con el fin de controlar los efectos de la alteracion auditiva (la cual aparece en alrededor
del 15 por 100 de los nifios asintométicos) sobre las puntuaciones de la inteligencia,
examinamos a 18 nifos en edad escolar controlados prospectivamente con una
audicion normal, con infeccidon congénita por CMV asintomatica (15 de raza negra, 10
varones) y a 18 controles emparejados segiin la edad, sexo, raza, curso escolar y nivel
socioecondémico. Los ninos fueron valorados con la Wechsler Intelligence Scale for
Children-Revised (Wisc-R), la Kaufman Assessment Battery for Children (J-ABC), y el
Wide Range Achievement Test (WRAT). El analisis de las variables miiltiples no reveld
diferencias entre los grupos respecto a la puntuacién o a las subescalas de inteligencia,
puntuacion de rendimiento o incidencia de alteraciones del aprendizaje (definida como
discrepancia significativa entre la inteligencia y el rendimiento), y la puntuacién en
ambos grupos fue similar a los patrones nacionales. Se llegé a la conclusion de que los
25.000 nifios nacidos en los Estados Unidos cada afio con una infeccion congénita por
CMYV asintomatica y audicion normal no parece que se hallen expuestos a un riesgo
mas elevado de alteracién mental.

Octubre de 1986.

BARRoOs, F. C., y cols.: Peso de nacimiento y duracion de la lactancia materna: ;Se han
sobrestimado los efectos beneficiosos de la leche humana?, pp. 269-274.

Los efectos beneficiosos de la lactancia materna sobre la mortalidad y morbilidad
infantil se han demostrado en numerosos estudios. Pocos de ellos, sin embargo, han
tenido en cuenta el posible efecto enmascarante del peso en el momento del nacimiento.
Varios estudios han demostrado que los recién nacidos de bajo peso cuentan con menor
probabilidad de ser alimentados al pecho. En algunas circuntancias esto sélo puede ser
responsable de un incremento superior al doble en las tasas de la mortalidad infantil
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posperinatal entre los nifios no alimentados al pecho, incluso en ausencia de cualquier
etecto beneficioso de la lactancia materna. La asociacion entre ¢l peso de nacimiento
y la lactancia materna y la magnitud del cfecto enimascarante es ilustrado usando los
daios de un estudio longitudinal de la mortalidad infantil en Pelotas, al sur de Brasil,
y utilizando también los resultados publicados en otros estudios. Se llega a la conclusion
de que los estudios disefiados o analizados para relacionar la lactancia materna con ia
mortalidad infantil deberian considerar el efecto enmascarante del peso de nacimiento,
para ¢vitar sobrestimar los efectos beneficiosos de la leche humana.

PSICOPATOLOGIA, avril-junio de 1986.

ALONSO-FERNANDEZ, I.: Aspectos psiquidtricos del SIDA (Sindrome de Inmunodeficien-
cia Adquirida), pp. 172-186.

La malignidad psicosocial del SIDA es tan alta como su malignidad bioldgica y se
debe 4 la conjuncion de estos factores: localizacion precisa de los dos grupos de riesgo
mas importantes en sectores de poblacion de identidad psicosocial rechazada o
cuestionable, la transmision sexual, la falta de medios terapéuticos y preventivos
eficaces. El sindrome de la «ansiedad SIDA» prolifera en muchos sectores de la
poblacién norteamericana. La sintomatologia psiquidtrica ocupa un lugar muy impor-
tante en el cuadro del SIDA, aparece como una enfermedad psiquica pura al principio.
Las alteracioues psiquicas del SIDA se distribuyen en varios capitulos. En el equipo
terapéutico del SIDA el psiquiatra asumird, ademds de estas tareas diagnosticas, la
terapia de la alteracién psiquica, la ovganizacion del soporte sociofamiliar, la psicotera-
pia, ¢l apoyo psicosocial de los familiares y la coordinacidén con las comunidades
encargadas del SIDA. Se subraya cémo en Espafia la penetracion del SIDA se estd
produciendo preferentemente a través de los drogadictos iniravenosos. Hay datos
epidemiologicos que exigen ya el desarrollo de una estrategia nacional preventiva
adecuada, en las vertientes biologica y psicosocial.

Julio-septiembre de 1986.

Royas, E., y cols.: Los antidepresivos en la prdctica del médico general, pp. 243-252.

Los autores llaman la atencion sobre las relaciones existentes enire los antidepresi-
vos y la medicina no psiquidtrica. Llaman la atencion sobre las zonas de confluencia
de ambas, centrandose especialmente en los equivalentes depresivos, las depresiones
eninascaradas, los sindromes ansiosodepresivos, el llamado syndrom shift, las reaccio-
nes depresivas con un fondo somatico, las reacciones vivenciales anormales, las
manifestaciones psicosomaticas (en el sentido cldsico), las depresiones secundarias y el
dolor crénico. Concluyen subrayando que no todos los sintomas fisicos que aparecen
en las depresiones son de naturaleza afectiva, lo que conlleva a un estudio clinico y
analitico mas completo.
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REVISTA ESPANOILA DE GERIATRICA Y GERENTOLOGIA, wmarzo-abril
de 1986.

SALGADO ALBA, A., y cols.: Asistencia primaria a domicilio. Asistencia geridtrica a
domicilio. Hospitalizacion a domicilio, pp. 105-112.

Se estudia la asistencia médica y de enfermeria a domicilio que ha realizado nuestro
Servicio de Geridtria del Hospital Central de la Cruz Roja desde el afio 1978 a 1984.
Tras describir su organizacion y funcionamiento se detallan los datos estadisticos entre
los que sobresalen el niumero de enfermos asistidos, 1.910; el nimero de visitas de
enfermeria, 21.912, y de visitas médicas, 11.184. La procedencia de estos pacientes
asistidos es extrahospitalaria en un 34 por 100, y hospitalaria, 66 por 100. La patologia
mads frecuente que presentaban los ancianos asistidos ha sido los AVC, 26 por 100; la
patologia cardiovascular, 16 por 100; BNCO, 14 por 100, neoplasias y enfermos
terminales, 12 por 100, y demencias seniles, 9 por 100. Los cuidados de enfermeria han
tenido que realizarse en el 61 por 100 de los enfermos. A continuacién se concretan las
diferencias entre la asistencia primaria a domicilio (APD) de los médicos de familia,
la asistencia geridtrica a domicilio (AGD) del servicio de geriatria del hospital del
sector, y la hospitalizacién a domicilio (HD). Este tipo de asistencia ha sido introducido
por nosotros en Espafia en un amplio grupo de ancianos.

DoMENE, R.: Relaciones entre edad «deseable» y felicidad en los ancianos y ancianas
de Alicante. Un estudio preliminar, pp. 119-124.

El presente estudio se ha realizado en la ciudad de Alicante por medio de entrevistas
personales en sus domicilios, a un grupo de 64 personas seleccionadas al azar a partir
del padrén del ayuntamiento, de entre los mayores de sesenta y cinco anos, Los
resultados obtenidos sugieren que: ) La mayoria de las personas mayores de sesenta
y cinco afios preferirian tener menos edad. Concretamente alrededor de treinta y dos
afios menos como media. b) Las edades preferidas por hombres y mujeres difieren. Los
hombres se «plantarian» en los treinta y cinco afios y las mujeres en los cuarenta, Entre
los hombres hay un mayor acuerdo respecto a la edad de treinta y cinco afios como
preferida, mientras que las respuestas femeninas son mds dispersas y oscilan entre los
treinta, cuarenta y cincuenta anos. ¢) Una minoria de las personas entrevistadas se
«plantaria» en la edad actual. d) El nivel de satisfaccién de vida no estd determinado
en los mayores de sesenta y cinco afios por las variables edad cronolégica y sexo. ¢) A
medida que aumenta la satisfaccion de vida, las edades preferidas para «plantarse»
estdin mas cerca de la edad cronolégica actual. f) La percepcion que las personas
mayores de sesenta y cinco afos tienen sobre la relacién entre edad y felicidad es que
ser joven equivale a ser mds feliz.
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Mayo-junio de 1986.

PErEz TRULLEN, A., y cols.: Tuberculosis pulmonar activa en el anciano. Caracteristicas
actuales, pp. 155-161.

En un estudio prospectivo y protocolarizado en 120 pacientes mayores de sesenta
y cinco afios con tuberculosis pulmonar (TP) se estudiaron las caracteristicas clinicas,
radioldgicas y terapéuticas de la enfermedad. Destaca la larga evolucion clinica hasta
su ingreso (119 a 106 dias), el alto nimero de alcohdlicos, 43 (35,8 por 100), y
diabéticos, 20 (16,8 por 100). La manifestacion clinica mads frecuente fue la tos (94 por
100), con expectoracién no hemoptoica (85 por 100). El tipo de lesiéon radioldgica
predoininante cursé con cavitacion (48 por 100) o con fibrosis (27 por 100) y se localizé
més habitualmente en 16bulo superior derecho (LSD) en 39,8 por 100. La extension de
las lesiones fue «muy avanzada» en el 53 por 100. El tratamiento tuberculostatico con
isoniacida y rifampicina durante nueve meses mas etambutol los tres primeros (grupo
A), con estreptomicina (grupo B) o con pirazinamida (grupo C) los dos meses iniciales,
negativizo el esputo en todos los casos, a los tres meses de iniciado. Por el contrario,
los pacientes del grupo B y C presentaron maycr nimero de efectos secundarios. Un
25 por 100 fallecieron por diversas causas; de los restantes, 62 pacientes permanecen
asintomaticos, y 28, con patologia respiratoria. Se discuten las peculiaridades clinicorra-
diol6gicas de la TP en el anciano y su respuesta al tratamiento.

FLores COLOMBINO, A.: Aspectos gerontoldgicos de la soledad, pp. 181-187.

La soledad del anciano es un problema frecuente, es un temor casi constante, pero
tiene caracteristicas propias de esta edad que la enmascaran en las personalidades
normales. Se analizan las estadisticas disponibles en Uruguay y Espaiia. Se estudian los
grupos mads expuestos, como las mujeres, las viudas, los enfermos, las personas
aburridas, inactivas y dependientes. El disfrute de la soledad es una conquista de la
integridad del anciano.,

REVISTA IBERICA DE PARASITOLOGIA, abril-junio 1986.

GOMEzZ GARciA, V., vy cols.. Deteccion de antigenos circulantes en la triquinosis
humana, pp. 181-184.

Hemos estudiado la presencia de antigenos de Trichinella, por la técnica micro-
ELISA de dobles anticuerpos en sueros humanos, procedentes de individuos afectados
por el brote epidémico de triquinosis ocurrido en diciembre de 1982 en Monesterio
(Badajoz). Simultdneamente se ha investigado el nivel de anticuerpos por las técnicas
de inmunofluorescencia y micro-ELISA. Aunque se ha demostrado que los antigenos
se detectan mas regularmente en los primeros dias de infestacion, pasados los diez
primeros, fecha en la que hemos recogido los sueros, es mejor usar la prueba de micro-
ELISA junto con otras técnicas que detecten anticuerpos.
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LozANO MALDONADO, J., y cols.: Estudio seroepidemioldgico de la toxoplasmosis
canina en la provincia de Granada, pp. 185-188.

Se ha realizado un estudio epidemiolégico para determinar la influencia de la
toxoplasmosis en 253 sueros de perros capturados en la provincia de Granada. El
porcentaje global de parasitacion fue del 79,05 por 100. No se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas entre los porcentajes de los casos positivos en los grupos
distribuidos segin el sexo. La distribucién de la toxoplasmosis en diferentes zonas de
nuestra provincia fue homogénea, salvo en las Alpujarras y el Marquesado que
mostraron entre si diferencias significativas.

REVISTA MEDICA DE CHILE, abril de 1986.

MaGal, L., y cols. Herpes genital en prostitutas. Deteccion de excretoras virales
asintomdticas y el rol epidemioldgico, pp. 291-297.

Las poblaciones con habitos de gran promiscuidad sexual muestran la mayor tasa
de infeccién sintomatica y asintomdtica de virus del herpes genital (HSV) y son
probablemente el principal reservorio de esta infeccion. En este trabajo hemos
investigado las caracteristicas epidemioldgicas del herpes genital en una poblacion de
prostitutas de 417 mujeres, analizando parametros virologicos, seroldgicos y clinicos. Se
ha detectado una correlacién significativa (p < 0,05) entre el grado de promiscuidad
y la historia de lesiones previas de herpes genital. El andlisis seroldgico mostréd
anticuerpos contra el HSV en el 95 por 100 de las mujeres, de éstas 66 por 100 tenian
principalmente anticuerpos contra HSV tipo 2. El aislamiento virolégico de muestras
obtenidas de secreciones vaginales mostré un 3 por 100 de excrecion viral positiva en
este grupo y de éstos el 71,7 por 100 eran portadores asintomadticos. Llegamos a la
conclusién de que: La promiscuidad sexual juega un papel importante en la tasa de
infeccion herpética genital, la excrecion asintomatica de virus es frecuente en las
prostitutas, y las prostitutas parecen representar un reservorio de la infeccion por virus
herpes simplex genital.

PEMIEAN, A., y cols.: dlcoholismo oculto: prevalencia de bebedores problema entre los
pacientes hospitalizados en un hospital general, pp. 298-308.

Los médicos y otros sanitarios estdn en una posicion de lo mas favorable para hacer
un diagnostico precoz de los bebedores problema en pacientes de varios servicios
clinicos de un hospital general. La frecuencia de bebedores problema en ocho servicios
clinicos de un hospital de este tipo en Santiago se estudié mediante un cuestionario de
facil aplicacion (PDST) y una entrevista clinica estructurada del paciente y de un
pariente préximo. Los resultados mostraron que el 40 por 100 de la muestra de 83
pacientes eran bebedores problema (63 -por 100 de los hombres y 3 por 100 de las
mujeres). Las frecuencias obtenidas por revision de las historias clinicas son mucho més
altas. Las frecuencias obtenidas por revisién de las historias clinicas son mucho mads
bajas: 23 por 100 de las historias daban lugar a una fuerte sospecha y el diagnostico se
confirmé sélo en el 10 por 100. Se sugiere que el cuestionario se incluya en la historia
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como rutina; ademas, la entrevista con un pariente podria ser una funcion habitual de
una enferimera o de otro miembro del personal. Se poue de relieve la necesidad de
destacar la influencia del alcohol sobre varias enfermedades a lo largo de la educacion
médica.

REVUE D’EPIDEMIOLOGIE ET DE SANTE PUBLIQUE, mayo-junio de 1986.

HzerToGHE, L., v cols.; Problemas de definicion y de clasificacion de las defunciones
perinatales, pp. 161-167.

Este trabajo tiene como objetivo analizar la variabilidad de las definiciones y de las
précticas de registro de la mortalidad perinatal en el medio hospitalario, asi como las
consecuencias de esta variabilidad sobre las tasas. Ciento tieinta y cinco fallecimientos
(muertes fetales y fallecimientos neonatales precoces) han sido censados en 1983 en
nueve maternidades de la provincia de Hainaut, Bélgica. Cinco definiciones de la
iortalidad perinatal han sido aplicadas para establecer la estadistica de la mortalidad
perinatal. Segin la definicién aceptada, ésta varia de 10,2 a 15,1 por 1.000 nacimientos.
Se¢ ha evaluado el regisiro de nacimientos y de fallecimientos en los archivos
hospitalarios. No parece completo y conforme con las prescripciones legales. En el
resultado hay una subestima de las tasas de mortalidad perinatal. Los autores insisten
sobre la necesidad de registrar sistematicamente algunos datos especificos de todo
producto de concepcidén y de acompatiar, a toda estadistica de mortalidad perinatal, una
definicion precisa de esta mortalidad. Seguir las recomendaciones de la novena revisiéon
de la Clasificaciéon Internacional de Enfermedades de la OMS les parece sensato en la
seleccion de la definicién a adoptar para ¢l establecimiento de las estadisticas nacionales
e internacionales.

BENICHOU, J., y cols.: Elaboracion de métodos secuenciales en los ensayos terapéuticos
al azar cuyo criterio de juicio censura, pp. 196-208.

En los ensayos terapéuticos al azar cuyo criterio de juicio es censurado se realizan
analisis intermediarios, habitualmente, en parlicular por razones éticas. Métodos
secuenciales, concebidos para la practica de andlisis repetidos, han sido propuestos para
el andlisis de datos censurados: el analisis secuencial agrupado, la prueba secuencial de
informe de las probabilidades y la prueba triangular. Entre ellas, la prueba iriangular
posee las mejores propiedades estadisticas. La influencia de la frecuencia de los analisis
sobre las propiedades cstadisticas de estos métodos secuenciales se ha estudiado por
simulacion: realizar los andlisis secuenciales de la frecuencia utilizada por los analisis
intermediarios no altera en ellos las propiedades estadisticas. Estos métodos se¢ han
aplicado en varios ensayos terapéuticos al azar de los que se presentan sucintamente
dos. Estos ejemplos confirman la capacidad de la prueba triangular y de la prueba
secuencial de relacion de las probabilidades a concluir precozmente cuando los
tratamientos comparados son equivalentes. Ellos muestran que es necesario prever en
el protocolo los procedimientos que permitan una vigilancia regular de los enfermos
vy una vuelta rapida de la informacion con el fin de reducir ¢l plazo de la puesta al dia
de los datos y de realizar los andlisis con la frecuencia deseada. Parece legitimo
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proponer la utilizacion de la prueba triangular en los ensayos terapéuticos al azar cuyo
criterio de juicio es censurado. Cuatro tipos de analisis de objetivos diferentes deben
prevenirse mediante ¢l protocolo.

SOCIAL SCIENCE & MEDICINE, 1 de febrero de 1986.

Sorkin, A. L.: Financiacion de proyectos de desarrollo sanitario: Algunas consideracio-
nes macroeconomicas, 345-349,

El articulo discute brevemente la importancia de la politica macroeconémica en la
financiacion del sector sanitario. Se presentan las formas en que la politica monetaria
y fiscal (politica macroeconémiica) afectan a las tasas de interés, a los niveles de precios
y al resultado de agregados. La parte principal del trabajo considera una variedad de
métodos de financiacién publica de la salud y proyectos de desarrollo. Estos enfoques
se analizan a la luz de consideraciones de distribucion y eficiencia. Una forma de
aumentar Jos recursos del sector sanitario es mediante la redistribuciéon de otros
sectores de Ja economia. La posibilidad de redistribucion de defensa a la industria de
servicios sanitarios se considera brevemente.

15 de febrero de 1986.

Guvyarti, G., y cols.: Orientaciones para la evolucion clinica y econdmica de las
tecnologias de asistencia sanitaria, pp. 393-408.

El sistema de asistencia sanitaria se enfrenta continuamente con nuevas tecnologias
prometedoras. Antes, la mayoria de las nuevas tecnologias se integraban en la prictica
clinica sin una dernostracion rigurosa de su eficacia o eficiencia. Para proporcionar un
enfoque mads racional a la adopcién y utilizacién de la tecnologia sanitaria se propone
un conjunto integrado de orientaciones para la evolucion clinica y econémica. Aunque
concebida como un ideal que es improbable que se ponga en préictica universalmente,
se aduce que la toma de decisiones puede mejorarse intentando conseguir este objetivo.
Las orientaciones clinicas destacan las ventajas de someter las nuevas tecnologias
importantes a ensayos controlados al azar y de insistir en la demostracion del beneficio
para el paciente de la aplicacion de las tecnologias de diagnéstico. Las orientaciones
econdmicas destacan comparaciones con importantes usos alternativos de los recursos
y ¢l conocimiento del impacto sobre la calidad de vida. Aunque la aplicacion de las
orientaciones producird una evidencia rigurosa y util, las decisiones finales respecto a
la distribucién de los recursos de asistencia sanitaria deben basarse fundamentalmente
en juicios del valor social y no sélo o incluso primariamente, en la opinién informada
de los expertos.

ENGLEMAN, S. R., y ForBrs, J. F.: Aspectos econdmicos de la educacion sanitaria,
paginas 443-458.

Los efectos econdmicos de la educacion sanitaria han recibido hasta ahora una
atencion inadecuada. Se ofrece un marco econdémico para discutir y evaluar la
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educacion sanitaria, colocindose la educacién sanitaria en marco econdmico ya bien
establecido para valorar la salud y la educacion respectivamente. Se¢ muestra que la
educacién sanitaria proporciona beneficios tanto de consumo como de inversién. Se
espera la aplicacién de analisis coste-beneficio y coste-eficacia a las actividades de
educacion sanitaria y se describen las razones de la ausencia de aplicaciones con éxito
de la técnica coste-beneficio a los programas de educacidn sanitaria. Se discute después
el alcance algo mayor de la aplicacion del andlisis coste-eficacia. Se proporciona una
detallada evaluaciéon economica del Proyecto de Karelia del Norte que se ocupaba de
la prevencién de la enfermedad cardiovascular. Se describe lo inadecuado de la
evaluacion econémica limitada de ese proyecto y un atento hecho para establecer las
verdaderas consecuencias econémicas del proyecto.

TECNOLOGIA DEL AGUA, mayo-junio de 1986

RoDRiGUEZ HUrTADO, M. E.: Modelos de autodepuracion natural de las cuencas
espariolas, pp. 73-79.

La Ley de Aguas establece que el Estado ejercerd, entre otras, la funcion de
planificacion hidrol6gica. También establece que los planes hidrolégicos comprenderdan
obligatoriamente las carateristicas basicas de calidad de las aguas, asi como los
perimetros de proteccion y las medidas para la conservacion y recuperacion del recurso
y entorno afectados. Parece, pues, conveniente intensificar los estudios sobre cémo
transcurre la autodepuracion natural de nuestros rios de cara a racionalizar su
utilizacion. Se presenta aqui un modelo de autodepuracién elaborado para dos tramos
del rio Ebro.

Julio-agosto de 1986.

GAINZA LAFUENTE, E.. Un modelo de calidad para la gestion de las aguas fluviales,
paginas 55-63.

En las proximas lineas se han tratado de resumir los 1,500 folios (incluidos anexos)
que sirvieron como tesis doctoral al autor del articulo. La finalidad del trabajo fue la
creacion de un modelo matematico para el estudio de la calidad de aguas, con un
software especifico y la demostracion de su utilidad en la gestion integral de las aguas
fluviales, pudiéndose aplicar a la mayoria de los rios de la peninsula. Como podra
comprobarse, la aplicacion a una cuenca hidrografica de un modelo semejante, pese a
superar algunas deficiencias que poseen en la actualidad los empleados por diversas
empresas en el Estado, necesita para su correcto ajuste un conocimiento especifico muy
completo del sistema a simular, obteniéndose por el contrario una informaciéon muy
amplia y demostrandose como una herramienta imprescindible de la gestion de los
recursos hidraulicos.
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THE LANCET. Ed. Esp., marzo 1986.

McQUILLIN, J., y col.: Anticuerpos monoclonales para el diagndstico rdpido de
infecciones por virus influenza A y B mediante inmunofluorescencia, pp. 6-13,

Se valoro la utilizacidén de anticuerpos monoclonales de raton, dirigidos contra
puntos antigénicos de los virus influenza A y B, y que resultaron ser especificos de tipo
en un inmunoandlisis, como reactivos diagnésticos en un andlisis de inmunofluorescen-
cia indirecta de secreciones nasofaringeas. Los anticuerpos frente a influenza A iban
dirigidos contra nucleoproteinas o antigenos proteicos de la matriz, y los de influenza
B contra nucleoproteinas y antigenos de hemaglutinina. Se observé que los anticuerpos
monoclonales antimatriz para la influenza A producian vna intensa fluorescencia
particulada intranuclear ca células renales normales de mandril y en células de
secreciones nasofaringeas negativas para el virus influenza A, incluyendo las de un
paciente con infeccion por el virus sincitial respiratorio. Conjuntos de los restantes
anticuerpos monoclonales dieron resultados stisfactorios en 25 muestras de pacientes
con influenza A subtipos H1N1 y H3N2 y en 12 pacientes con influenza B.

Mayo de 1986.

WALLENBURG, H. C. S., y cols.: La aspirina a dosis bajas previene la hipertension
inducida por el embarazo y la preeclampsia en primigrdividas sensibles a la
angiotensina, pp. 10-12.

En un ensayo aleatorio, a doble ciego y controlado con placebo, se estudié la
posibilidad de prevenir la preeclamipsia y la hipertension inducida por ¢l embarazo
(HIE) en primigravidas suprimiendo la produccién de tromboxano Aj con dosis bajas
de aspirina. Se estudidé a 46 mujeres normotensas en la vigésima octava semana de
gestacion que parecian correr un mayor riesgo de HIE o preeclampsia dado que tenian
una excesiva respuesta tensional a la perfusién de angiotensina II. Veintitrés mujeres
recibieron 60 mg/dia de aspirina hasta el dia del parto, mientras que las 23 restantes
tomaron un placebo equiparable. En el grupo placebo desarrollaron HIE, preeclampsia
y eclampsia 4, 7 y una paciente, respectivamente, en tanto que en ¢l grupo tratado con
aspirina solo se registraron dos casos de HIE leve. El tratamiento no indujo efectos
adversos ni en las madres ni en los nifios. La administracion de dosis bajas de aspirina
puede restablecer el desequilibrio prostaciclina/tromboxano, factor que se ha conside-
rado importante en la etiologia de la HIE y la preeclampsia.
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