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IN MEMORIAM
(R o o= wmiiay

PROFESOR AGUSTIN PUMAROLA BUSQUETS

El profesor Agustin Pumarola Busquets, catedratico en Microbiologia y
Parasitologia de la Facultad de Medicina de la Universidad de Barcelona y
médico del Cuerpo de Sanidad Nacional, ha muerto en Barcelona el 25 de
enero, a los sesenta y seis afios de edad. Sanitario por vocacién y formacién,
consagré buena parte de su vida a la Sanidad, con ejemplar dedicacién, que
le llevé a ocupar importantes cargos en la Sanidad municipal de Barcelona y
en la Sanidad nacional. Fue pionero en la lucha contra la leptospirosis en el
delta del Ebro y en la puesta en marcha de planes de vacunacion continuada.
Su larga e intensa actividad docente, primero en la Universidad de Salamanca
y posteriormente en la Universidad de Barcelona, se tradujo en la creacion de
una prestigiosa escuela de microbidlogos y sanitarios. Con su muerte, la
Sanidad espafola pierde a uno de sus hombres mds cualificados, y sus
colaboradores y compafieros, un maestro y amigo entrafiable.

Descanse en paz.
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Frecuencia y tipologia de los trastornos asociados
a la deficiencia mental en Galicia

F. DIAZ FERNANDEZ * y J. J. GESTAL OTERO **

INTRODUCCION

La diversidad de definiciones adoptadas para cada uno de los trastornos,
segin el grado o nivel de incapacidad que causen, y la gran variedad de
clasificaciones utilizadas por los diferentes autores, son dos graves problemas
que hemos encontrado al revisar la literatura cientifica sobre la frecuencia y
tipologia de los trastornos asociados a la deficiencia mental, que dificultan la
comparacion directa de los resultados de los diferentes investigadores, como
puede apreciarse en las tablas 1 y II, en las que hemos sintetizado los
principales datos de los estudios revisados. Los trastornos sensoriales que
afectan gravemente a los sentidos de la vista y el oido presentan conjunta-
mente una frecuencia en los deficientes mentales que oscila en torno al 8 6
10 por 100; con una prevalencia, segiin Kodman (1963), tres o cuatro veces
superior entre los escolares deficientes mentales que entre los nifios de las
escuelas publicas.

Las frecuencias mas elevadas (tabla I) se observan en los deficientes
mentales internados en instituciones especiales u hospitales ~que presumible-
mente son los deficientes mds severamente afectados—, asi como los deficien-
tes de nivel mas profundo, y en los de edades infantiles y juveniles, en las que
resulta mds ficil la deteccion. Conley [6] (1973) cita diversos estudios en los
que se observa una prevalencia de deficiencia mental entre los nifios
asistentes 4 escuelas para sordos de alrededor del 15 por 100 del total, y entre
nifios asistentes a escuelas-residencia para ciegos del 20 y 25 por 100. La
frecuencia de parélisis general y otros déficit motéricos importantes entre los
deficientes mentales gira en torno al 8-12 por 100. Podemos estimar que la
tasa de prevalencia de la pardlisis cerebral en la poblacién general es
aproximadamente de 2 por 1.000 a partir de las estimaciones de Cruickshank,
Conley [6], Serem [29] e informe Gaur [15].

¢ Doctor en Medicina.
** Profesor titular de Medicina Preventiva y Social.

La correspondencia dirigida a: Profesor Dr. J. J. Gestal Otero, Catedra de Medicina Preventiva
y Social, Facultad de Medicina. Santiago de Compostela.



TABLA 1

TASAS DE PREVALENCIA POR MIL DE LOS DISTINTOS TRASTORNOS ASOCIADOS A LA DEFICIENCIA MENTAL

Trastor-
Trastor- | Trastor- n:l(?ti‘)- Trastor- | Trastor- | No
- - trastor-
AUTOR Poblacién aits- || i | Do Epsl;lam ps':g:; milt- | tstor- colz‘s)ta nos
vos les lisis cos ples nos “c‘l’g‘sa'
cere-
bral
Inserso. Vizcaya (1981, p. 50). Poblacién total. 0,53 9,5 9,5 6,7 1,3
Hospital «Closer Bot- | Ligeros. 10,0 | 25,0 | 18,0 43
ton», citado por |Profundos. 20,0 | 68,0 | 38,0 | 24,0
Barrero (1978, p. 39).
Akesson. Suecia (1976). De 0-20 Aiios:
Ligeros. 5,7
Profundos. 11,4
Aguilar. Albacete (1979). Poblacién censada. 30 | 4,7 9,1 [ 123 | 53 10,6
Kushlick y Cox. Wessex (1963). De 15-19 afios. CI: 50. 10,0 | 12,1
Constantinidis. Suiza: :
Deficientes mentales ligeros. 58
Deficientes mentales profundos. 13,0
Conley. Revision estudios (1973). De 7-14 aiios:
CIL: 55-69. 6,9 | 10,6 62,8
CIL: 30-54. 11,6 7,5 22,4
CIL: 0-29. 46,5 | 11,3 5,6
Donogue y cols. Estudio en sujetos hospitalizados. 20,0 | 46,0 | 36,0
Salbreux. Ille-de-France (1981). Nifios retrasados| 13,7 6,8 9,1 5,4 5,0 8,5
mentales ligeros. (60,8) Pobl. compto.
Hallgren y Sjogre. Suecia. z 4,1
Amnell y otros. Finlandia (1964). 1,0 1,_0 10,0
: ; 24,0 Coord. miembros.
Pelechano. Espana (1975). Deficientes mentales insti-| 9,0 | 17,0 | 24,0 65,0 Vocalizacién.
tucionalizados. 33,0 Comprens. leng.
43,0 Enuresis.




TABLA 1
TASAS DE PREVALENCIA POR MIL DE LOS DISTINTOS TRASTORNOS ASOCIADOS A LA DEFICIENCIA MENTAL

Trastor-
Trastor- | Trastor- n?ocisé- Trastor- | Trastor- Otros ZNo
A 2 trastor-
AUTOR. Poblacién a::iii- v?s?xsa- noos: E!:lil:p' psrllgsm- n:lﬁ‘ﬁL tnns(t:r- cobl;r:za as?)%sia-
vos les lisis cos ples Sidlos
cere- =
bral =
Inserso. Huesca (1981). Poblacion censada. 6.8 8+5,2 2,6 49 [11,7+8,2 62,4
Serem. Guadalajara (1979). Poblacién censada. 179 R
Informe Gaur. Guipiizcoa (1973). Poblacién censada. 5,0 222 (- 5,5 2.2 3,5 1,9 62,2
Penrose. Inglaterra (1938). Todas edades. Deficien- 28,0 &
tes mentales inst. ' 9 . =
Akesson. - Suecia (1968). Todas edades. CI: 50. 21,0
Wallin. Suecia (1974). Todas edades. CI: 50. 27,0
Eeg. Olofsson. Suecia (1972). De 0-15 afios. CI: 70 Inst. 32,0
Corbett y Harris. Inglaterra (1974). De 0-14 aiios. CI: 50. 32,0
Lindsjo. Suecia (1974). De 0-14 afios. CE 50. - 31,0
Gustavson y otros. Suecia (1977). De 0-16 afios. 18,0 | 30,0 8,0
Birch y otros. Aberdeen. De 8-10 aifios. CI: 50. 1,6
Lewis. Inglaterra y Gales. De 0-16 aiios. CI: 50. 0,38 -
Wing. Camberwell. De 5-14 aiios. CI: 50. 0,5 08 | 03 | 08
Kushlick y Cox.’ Wessex: e i
- De 5-14 afios. CI: 50. ‘0,37 0,3 0,1 1,4 lenguaje.
: De 5-19 afios. CI: 50. 0,26 0,5 0,1 1,5 lenguaje.
Dpto. Salud Piblica. | Oregén. De 0-20 aiios. CI: 50. 0,6 0,8 | 0,6 0,6 0,8 2,0 lenguaje.
McDonald * Quebec. De 8-12 afios. CI: 50. 009 |01 |11 |04 | 04
Favez. Regioén parisiense (1980). Nifios-jévenes.| 1,0 0,5 |08 0,4 1,1 0,5 4,6 0,27
CIL: 50. - Pobl. compto.

* Citado por Abramowicz y Rihardson [22].



246 F. DIAZ FERNANDEZ Y J. J. GESTAL OTERO

Las diferencias en la frecuencia resefiadas por los diferentes autores (tablas
Iy II) se deben no sélo a la diversidad de definiciones adoptadas para este
trastorno, sino también a la poblacién estudiada (institucionalizada o no) y
especialmente a los niveles de CI contemplados en el estudio, pues teniendo
en cuenta las tasas de prevalencia de la parilisis cerebral entre los retrasados
severos (CI inferior a 50) el porcentaje de deficientes mentales severos que a
la vez son paraliticos cerebrales o padecen trastornos motéricos importantes
oscila probablemente entre el 20 y el 30 por 100 del total *. Asimismo, los
porcentajes de los deficientes mentales profundos que asocian parilisis
cerebral son netamente superiores a los del conjunto de deficientes severos,
como se aprecia en los estudios del hospital «Closer Botton» y de Edimburgo
(citado respectivamente por Barrero [2] y Conley [6].

La epilepsia se observa en un 5 a un 15 por 100 de los deficientes
mentales. Aunque si consideramos como tasa de prevalencia de la epilepsia
en la comunidad, la cifra de 1 por 100, acorde con la que estima Conley (6]
y suponiendo con éste que entre un 10 y un 15 por 100 de los epilépticos son
deficientes mentales, el porcentaje de deficientes con epilepsia asociada oscila
entre el 8,5 y 13 por 100 del total, aproximadamente *.

Resultados similares a los anteriores se obtienen a partir de las tasas de
prevalencia de la epilepsia entre los deficientes mentales severos y ligeros,
respecto a la poblacidn general de sus mismas edades (tablas I y II), ya que
en conjunto suponen el 0,98 por 1.000 de la poblacion general juvenil; por lo
que si la tasa de prevalencia general de la deficiencia mental es 1,16 por 100
el porcentaje de epilépticos en la poblacion deficiencia mental seria de 8,5 por
100, que, como vemos, se sitia en la parte mas baja del intervalo anterior-
mente estimado. Sin embargo, la cifra real consideramos que debe ser
superior al 8,5 por 100, pues con las tasas de prevalencia de la epilepsia en
los deficientes de niveles severos (CI inferior a 50), el porcentaje de éstos que
padecen dicho trastorno en relacion al total de deficientes severos es
Unicamente de 16,39 por 100, cuando en diversos estudios citados por
Gustavson y cols. [2] el porcentaje hallado es casi el doble, alrededor del 30
por 100.

La variacion indicada en las cifras porcentuales se debe, como acabamos
de decir, a los niveles de CI considerados en los distintos estudios, asi para
los niveles mas bajos el porcentaje de deficientes mentales epilépticos es
mayor (Akesson [17], Salbreux y otros [12]). Se debe, ademds, a la definicidon
de epilepsia utilizada, ya que unos autores consideran como tal a cualquier
episodio convulsivo que presento el paciente en mas de una ocacién, mientras
otros exigen una sintomatologia epiléptica recurrente y clara —excluyendo las
convulsiones en el primer mes de vida y las convulsiones febriles por debajo
de los cinco anos—, unida a un trazado electroencefalografico patoldgico. En

* -Hemos realizado estas estimaciones en base a las tasas de prevalencia (obtenidas a partir de
la revision afectuada de estudios en diversos paises) para el conjunto de niveles de deficiencia y para
los deficientes mentales severos: entre 10 y 15 por 1.000, respectivamente.
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tercer lugar, se debe a la consideracion de todos los casos de epilepsia que se
asocian al retraso mental, vayan o no acompafniados de otros trastornos
importantes (como paralisis cerebral), o bien unicamente de aquellos en que
la epilepsia sea el 1inico trastorno asociado a la deficiencia.

En cuanto a los trastornos psiquicos asociados a la deficiencia mental,
observamos (tablas I y II) una amplia variacién entre las frecuencias que
refieren los diversos autores, y que van desde el 2,6 por 100 del INSERSO de
Huesca (1981), hasta el 80 por 100 de Wortis (1958). Como ya hemos
indicado en las categorias anteriores esta variabilidad se debe en buena parte
a la definicién adoptada de trastornos psiquicos y a la poblacién estudiada.

Diversos autores coinciden en sefialar que el 5 por 100 de los deficientes
mentales padecen cuadros psicoticos (Salbreux y otros, 1981; Wortis, 1958),
asi como el que los trastornos psiquidtricos aumentan a medida que el CI
disminuye (Davenport, 1962; MacAndrew, 1973; Rago, 1976; Frankel y
Simonds, 1976; Eyman y Miller, 1978; Hasen y otros, 1980). A la luz de estos
datos y teniendo en cuenta las tasas de prevalencia de los trastornos mentales
en los deficientes mentales respecto de la poblacion general de sus mismas
edades, no es aventurado estimar que alrededor de un 20 6 25 por 100 de los
deficientes padecen ademads problemas psiquiatricos.

La escasez de informacion sobre los trastornos multiples -fisicos, psiqui-
cos y/o sensoriales— asociados a la deficiencia mental, debida a que muchos
investigadores optan por incluir cada uno de los trastornos que presente el
sujeto en su categoria correspondiente, no nos permite aproximarnos al
porcentaje que suponen respecto al total de deficientes mentales.

En base a los datos de Favez hemos estimado en 11,5 por 100 la frecuencia
de trastornos multiples en deficientes ligeros; y de 27 por 100 en los
deficientes severos en base a las tasas del Departamento de Salud Piblica de
Oregon [27]. Es decir, cuanto mds bajo es el nivel de CI mayor es la
proporcion de trastornos multiples asociados a su déficit intelectual. De otra
parte, y concordante con lo anterior, Wolf (1967) refiere una frecuencia mayor
entre los deficientes institucionalizados que entre los que no lo estan.

Por iiltimo, el grupo de otros trastornos es un auténtico «cajon de sastre»,
en él se angloban multitud de déficit mas o menos incapacitantes que no son
encuadrables en las otras categorias. Sin embargo, cabe resaltar que en €l
predominan los trastornos de lenguaje, enuresis y encopresis y trastornos
caracteriales.

En suma, podemos estimar que no menos del 65 por 100 de los deficientes
mentales padecen algin trastorno fisico, psiquico y/o sensorial asociado a su
déficit intelectual; asi como al menos un 90 por 100 de los deficientes
mentales severos.

Estos trastornos agravan los problemas de los deficientes mentales y

suponen una mayor demanda asistencial, de ahi la importancia de su
prevencion.
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El conocimiento de su frecuencia y tipologia es basico para la planificaciéon
de medidas preventivas y asistenciales.

La falta de informacién sobre estos aspectos en Galicia nos ha movido a
plantearnos su estudio en los deficientes mentales reconocidos en los Centros
de Diagnéstico y Orientacién Terapéutica de toda Galicia.

MATERIAL Y METODOS

Utilizamos como fuentes de datos los archivos de los centros de
Diagnoéstico y Orientacion Terapéutica y los listados provinciales de minusvi-
lidos de la Seguridad Social de Galicia.

La revision de los ficheros comprende desde 1965 a 1983 a efectos de
conocer el nimero de deficientes mentales censados a 1 de enero de 1983.

En estos archivos y listados estdn registrados la practica totalidad de los
deficientes mentales severos (CI inferior a 50) existentes en la comunidad (por
percibir ayudas econémicas de la Seguridad Social), asi como los deficientes
mentales «Administrativos» o deficientes mentales realmente necesitados de
asistencia especializada sanitaria y social.

De cada uno de los deficientes mentales censados existe una historia
clinica-psicoldgica y social en la que se recogen datos de la filiacion del sujeto,
procedencia, antecedentes familiares, ambiente familiar, enfermedad actual,
patobiografia (embarazo, parto, desarrollo), caracterologia, escolarizacion,
exploraciones realizadas (somatica, neuroldgica, psiquica, psicométrica) anali-
tica y EEG, asi como informes adicionales de asistentes sociales, maestros, ...,
diagnéstico y recomendaciones terapéuticas y pedagogicas.

Para Jos estudios psicométricos los fest mas utilizados son los Goodenugh,
Matrices de Raven y Terman-Merril y con menor frecuencua las Escalas de
Weschler para nifios (WISC) y para adultos (WAIS) y el de Columbia. Los
protocolos por lo general no estin totalmente cumplimentados. En total
hemos revisado 20.116 protocolos, de los que unos 9.500 correspondian a
deficientes mentales y 9.195 a deficientes mentales de la Comunidad
Auténoma Gallega.

Fueron revisados los archivos de los centros de Diagnéstico y Orientacién
Terapéutica de Lugo, Orense, Pontevedra y Vigo, en La Corufia no fue posible
obtener los datos directamente del centro de Diagnéstico y Orientacién
Terapéutica, por lo que hemos utilizados como fuentes de datos el listado
provincial de minusvalidos de la Seguridad Social, en el que figuran, entre
otros, aquellos deficientes mentales reconocidos y diagnosticados por los
centros de Diagnoéstico y Orientacion Terapéutica que tengan un CI inferior
a 50. Para completar estos datos con los correspondientes a los deficientes
mas leves, sin afectar a la homogeneidad de los obtenidos en las demads
provincias, hemos recogido los procedentes de las historias clinico-psicolégi-
cas del centro de Base del SEREM de La Coruiia, a donde acuden la prictica
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totalidad de los deficientes mentales leves reconocidos en el centro de
Diagnéstico y Orientacion Terapéutica.

Para la recogida de la informacion se empleé una ficha epidemioldgica
elaborada al efecto, procediendo posteriormente a la ordenacion, revisién y
codificacion de la informacién.

El tratamiento informatico se realizé en el ordenador «Univac» 1.100 del
centro de Cilculo «Barrie de la Maza», de la Universidad de Santiago,
mediante el programa BMDP-1F (UCLA, 1975).

El andlisis estadistico de asociacidn entre variables cualitativas se realizo
mediante la prueba del «Ji Cuadrado» [32] y [33].

Las variables estudiadas fueron: edad, sexo, CI, diagnodstico etiolégico,
trastornos asociados y medio ambiente (urbano o rural).

RESULTADOS

Del caracter trastornos asociados no constan datos en algo mas de la mitad
de las historias de los centros de Diagnéstico y Orientacion Terapéutica
(tabla III).

En base a los datos disponibles se observa un predominio claro de los
trastornos asociados de naturaleza mads grave y que comportan un mayor
grado de incapacitacién, ya que en conjunto suponen el 28,92 por 100 del
total; estos son, por orden de frecuencias: epilepsia, trastornos miuiltiples,
paralisis cerebral, fundamentalmente y en menor cuantia: enfermedad mental,
sordera y ceguera.

TABLA 1III

DISTRIBUCION, EN VALORES ABSOLUTOS, PORCENTUALES Y TASAS
DE PREVALENCIA POR MIL DE LOS DEFICIENTES MENTALES
CENSADOS SEGUN LOS TRASTORNOS QUE ASOCIAN
A SU DEFICIT INTELECTUAL

Trastornos asociados ax:(l)ﬁ';‘egs Porcentaje de %El;;:m?e“ncia

o175 (o) . i S e o) S T 115 0,84 0,04
(@167 1 O WSS ST S N U S (SO 62 0,45 0,02
Paralisis cerebrali .. .....iwviisesssmmee i 1.090 8,00 0,40
EDUEHSIA o M5 Mt o Do o et biwibsisretoss 1.260 9,24 0,46
Enfermedad | mental ... .| wdtiusisossss s 303 2,22 0,11
Trastornos multiples ..........cccovvvvnnnnns 1.114 8,17 0,41
Ningin trastorno asociado ................. 37 0,27 0,01
OtrOSHITASTORROS 855 v e siwdbibs dravaasremcinise 1.874 13,75 0,68
NOCONSEA J: oo bt 7505 5 vt Caan bl ik £ s Vi 1.777 57,05 2,82

Tolal s 8 ooidminiad BB b ST 13.632 100,00 4,95
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El epigrafe «Otros» (que engloba a handicaps diversos, como: enuresis,
encopresis, disartria, dislalia, dislexia, malformaciones fisicas observables
pero no incapacitantes, raquitismo, miopia, estrabismo, jaquecas, enanismo,
etcétera) supone el 13,75 por 100 del total de censados. Positivamente consta
la no existencia de trastornos asociados en el 0,27 por 100 de deficientes.

Por sexos observamos un predominio de los varones en todas las
categorias (tabla 1V), siendo la frecuencia de cada categoria de trastornos
asociados similar en ambos sexos (tabla V).

o
2

'TABLA IV

DISTRIBUCION DE LOS DEFICIENTES MENTALES POR SEXO EN CADA
UNA DE LAS CATEGORIAS DE TRASTORNOS ASOCIADOS

SEXO0S
Trastornos asociados Total
Varones Mujeres

SOTAETA .....ovivinieaiiniteiiiieeeieaiiiin 51,30 48,70 100
CERUBIA. oo AR A ARG U T4 55,00 45,00 100
Pardlisis cerebral ..........ccovovironnssnnen 59,15 40,85 100
EDIEPSIA. «onnmmmmmsmmunsniai i E e s 57,02 42,98 100
Enfermedad mental ........................ 67,88 32,12 100
Trastornos multiples ....... R SR Sy e 57,60 42,40 100
Ninglin trastorno asociado ...o............. 72,97 27,03 100
OO v ssmsemsmmmss s 57,56 42,44 100
1 17 T 58,23 41,77 100

TABLA V
DISTRIBUCION DE LOS TRASTORNOS ASOCIADOS A LA DEFICIENCIA
MENTAL POR SEXOS
SEXO0S
Trastornos asociados Total
Varones Mujeres
SOrderll somivinarmes s b R sk Tk 1,75 2,31 1,98
CeEners 5. s0onssdossdn ARSI 0,98 1,11 1,03
Pardlisis cerebral .................co0vvuinns 19,02 | 18,31 18,72
Epilepsial. o o0va oo oSS aame e 21,03 22,10 21,48
Enfermedad mental ........................ 6,06 4,00 5,20
Trastornos multiples ....................... 18,72 19,22 18,93
Ningiin trastorno asociado ................. 0,80 0,41 0,64
OITOS: i i 55 it i 4 9 ST AN 01y 31,65 32,54 32,02
TOlA] ovssrrpm e e 100 100 100




TABLA VI

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS DEFICIENTES MENTALES DE CADA GRUPO DE EDAD EN EL MOMENTO DEL
RECONOCIMIENTO POR TRASTORNOS ASOCIADOS

Grupos
de idnd Niagin Otros
Afios Sordera Ceguera m Epilepsia Enn;f«;x;ldad T:Jg;?;’ msmlg:go Otros’
asociado

De.0Oa 4...... 1,23 1,37 16,01 12,18 1,09 26,40 0,14 41,59 100
De, 58 9 ....: 1,91 0,91 11,30 17,68 1,55 19,69 1,37 45,58 100
De 10 14 ...... 2,40 1,60 11,29 21,78 2,40 18,93 1,60 40,00 100
De 15a19 ...... 3,36 1,12 11,20 27,04 3,52 21,60 0,32 31,84 100
De 2008 24 ....... 2,31 0,63 13,63 28,09 9,43 21,80 0,21 23,90 100
De25a29...... 1,66 0,47 13,98 31,75 12,56 20,85 0,00 18,72 100
De 30'a 34 ...... 2,26 2,26 10,15 31,20 15,41 15,41 0,00 23,31 100
De 354 39 .....s 1,49 0,37 14,18 32,09 17,91 16,79 0,00 17,16 100
De-40 a 44 ...... 2,30 =115 -+ 9,20 32,18 16,67 17,24 0,00 21,26 100
De 45 a 49 ...... 2,22 4,44 13,33 ~ 33,33, 11,11 - 22,22 0;00 13,33 100
De 50 a 54 ...... 10,00 0,00 0,00 20,00 20,00 20,00 0,00 30,00 100
De 55 yméas ..... 0,00 0,00 6,67 20,00 26,67 6,67 0,00 40,00 100

Total ..... 2,13 1,16 12,37 23,03 5,73 20,51 0,70 34,37 100




FRECUENCIA DE LOS TRASTORNOS ASOCIADOS POR NIVELES DE DEFICIENCIA

TABLA VII

TRASTORNOS ASOCIADOS

de Eiq:gcmnme!es i . Enfermedad - Ningiin Total
D Sien | Omen | P | epigs | Fkmehd | Tamomes | mbm | ows

Profundo (0-20) .. 0,89 0,76 28,75 15,01 1,02 34,48 0,00 19,08 100
Grave (21-34) .... 1,40 0,63 21,37 24,39 3,15 22,14 0,00 26,91 100
Medio (35-39) ... 0,99 111 11,89 25,69 8,32 16,64 0,25 35,12 100
Ligero (50-70) ... 3,10 1,24 18,81 19,89 5,34 12,62 1,08 37,93 100
TAnite: . snawiies 4,26 0,85 18,34 16,84 5,97 7,68 4,05 42,00 100
Total ..... 1,84 - 0,95 18,81 21,78 5,09 18,87 0,66 32,00 100




TABLA VII
FRECUENCIA DE TRASTORNOS ASOCIADOS POR GRUPOS ETIOLOGICOS DE DEFICIENCIA MENTAL EN GALICIA

TRASTORNOS ASQOCIADOS

Diagnésticos etiologicos T e Ningén S

Sordera | Cogoera>. eemcbral | Epilepsin [Fremetad | Toomes wsiomo | Owos | Toul
=

Enddgeno o mmn v tsrambe s ssas e Sseeens i 6,18 1,50 %25 0,94 7,49 3,37 l,}l 76,97 100

Alteraciones genético-especificas: Z = < g 5 & =
DISEtABOHAS .« oowevvsimssssnsmanee »..| 0,00 5,88 11,76 35,29 0,00 0,00 0,00 47,06 200
Ectodermosis y A. C. .......covvvneennnn. <. 0,96 4,81 16,35 11,54 0,96 34,62 0,00 30,77 $00
Sindrome de DOWR ........coocciviainainn .| ~1,69 1,09 1,09 4,59 1,53 10,26 0,22 80,13 &00
Otras cromoSOMOPAAS . .......sessisrassinss ﬂ(x) 1,41 16,90 12,68 2,82 25,35 ’_O,lOO 40.85 400

Alteraciones en el embarazo: = 2z %
Infecciones en embarazadas ............ aaddf 5,08 H Z5.13 2,56 | 1538 | 0,00 | 3846 | 7080 | 3333 | 400
Traumatismos en embarazadas .............. 0,60 0,00 82,69 1,92 1,92 5,77 0,00 |2 Z,6% ~100
Hipoxia intrautering ...............c..c.ocos.n 0,60 0,00 23,33 16,67 0,00 16,67 0,00 43,33 200
Alteraciones en el parto: ; =i
Traumatismos en parto ...... o s e T e B 1,66 0,83 34,02 18,26 0,83 24,90 0,00 19,50 100
RhO-GIETR 55 555500 n s 2 Al il ssaaians 41,41 0,00 43,66 12,68 1,41 21,13 0,00 19,72 100
ANOXIE CEIALD,) oot T e A s -1,01 0.51 26,68 22,50 126 24,15 0,00 23,89 100

Alteraciones posnatales: &

Infecciones del S.N.C. ....ovuuiivaiingrreians 2,88 0,72 24,03 27,717 0,86 23,02 0,00 20,72 100
Traumatismos craneales ..................... 1,47 1,47 25,00 25,00 441 17,65 1,47 23,53 100
Hipotiroidisme, boc. ..............ccvnnenn. 0,00 0,00 19,15 14,89 2,13 23,40 213 38,30 100
Oas pHOlORIAL (DT s e 0 eos s s .0,40 0,49 24,60 38,35 13,11 18,12 0,08 4,85 100
Etiologia no aclarada ..........ccoivernnnennnns 20,84 1,22 23,17 16,26 7,72 36,59 0,00 14,23 100
Total Triwsidresadeatiliigass e 1,74 - 0:91:‘ 20,79. | 21,85 5,43 19,26 0,23 |. 29,79 100
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Los deficientes mentales con paralisis cerebral y trastornos multiples
acuden a reconocimiento con una frecuencia significativamente mayor e_ntre
cero-cuatro aios (p < 0,001); los que no presentan ningun Erastorno asoc1f1do
se reconocen significativamente mas en la edafi escolar (cinco-catorce anos)
(p < 0,001); y en edades de cero-catorce anos los que presentan otros
trastornos asociados (p < 0,001). _

Los deficientes que asocian sordera son reconocidos prefqrentemente entre
quince y diecinueve afios (p < 0,05), mientras que entre quince y cuarenta y
nueve acuden a reconocimiento, con preferencia (p < 0,001) los que presen-
tan epilepsia, y desde los veinte afios los que asocian a su deficiencia
enfermedad mental (p < 0,001) (tabla VI).

Al estudiar los trastornos asociados por niveles de deficiencia (tabla VII)
obervamos que las categorias pardlisis cerebral y trastornos miltiples se ligan
preferentemente y de modo significativo a los niveles de deficiencia grave
(p < 0,01 y p < 0,001, respectivamente) y profundo (p < 0,001 para ambas).

La epilepsia se asocia significativamente a los niveles de deficiencia grave
(p < 0,01) y medio (p < 0,001), mientras que al nivel medio se ligan también
preferentemente las categorias: enfermedad mental (p < 0,001) y otros
trastornos (p < 0,002).

Finalmente, «Otros trastornos asociados» y sordera se asocian significati-
vamente a los niveles de deficiencia ligero y limite (p < 0,001), con los que
también se liga la ausencia de trastornos asociados (p < 0,05 y p < 0,001,

respectivamente). _
Por diagnésticos etioldgicos observamos (tabla VIII) que a la etiologia

endogena se asocian preferentemente los trastornos: sordera (p < 0,001),
enfermedad mental (p < 0,05) y otros trastornos (p < 0,001), asi como la
ausencia de trastornos asociados (p < 0,001).

Dentro del grupo de alteraciones genéticas especificas, a las categorias
etiolégicas dismetabolias y ectodermosis y alteraciones craneanas se asocia
conjuntamente el trastorno ceguera (p < 0,001) y a la segunda de ellas,
trastornos multiples (p < 0,001), mientras al sindrome de Down y a otras
cromosopatias se ligan preferentemente otros trastornos (p < 0,0001 y
p < 0,05, respectivamente).

Dentro de las alteraciones en el embarazo, a las infecciones e intoxicacio-
nes se asocian, con p < 0,001, trastornos muiltiples, y con p < 0,02, sordera
y ceguera; en tanto que a los traumatismos se liga con preferencia la paralisis
cerebral (p < 0,001).

Al conjunto de categorias etioldgicas del grupo: alteraciones en el parto
(traumatismos, incompatibilidad Rh y anoxia cerebral), se asocian significati-
vamente la pardlisis cerebral y los trastornos muiltiples (p < 0,001).

En el grupo alteraciones postnatales, inicamente la categoria infecciones
del SNC establece asociaciones significativas con los trastornos sordera
(p < 0,02), paralisis cerebral (p < 0,05), epilepsia (p < 0,001) y trastornos
miuiltiples (p < 0,01).



TRASTORNOS ASOCIADOS Y MEDIO AMBIENTE

TABLA IX

TRASTORNOS ASOCIADOS

L | Ningéin Total

€ Sordera Ceguera l:::,jll;:;f Epilepsia Enf;:;‘;ldad m{‘i’;{gs gsa&t;i):gg Otros
Urbana .......... 1,58 0,79 19,18 16,96 5,31 15,13 1,82 39,22 100
Rural 5. 5coconas 2;13 1,135 17,70 22.75 5,30 20,27 0,32 30,39 100
Total .. i 2,01 1,07 18,03 21,45 5,30 19,11 0,66 32.37 100
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A otras etiologias se asocian preferentemente los trastornos paralisis

cerebral (p < 0,001), epilepsia (p < 0,001) ¥ enfermedad mental (p < 0,001),

i ; : i ferencia los
mientras qu logias no aclaradas se ligan con pre
ot A tornos multiples (p < 0,001).

trastornos, paralisis cerebral (p < 0,05) y trast :
Al estudiar de acuerdo con el medio ambiente los trastornos asociados

(tabla IX) observamos que en tanto a la zona rural se as‘oc'ian significativa-
mente las categorias epilepsia y handicaps o trasﬁomos muiltiples (amba's con
p < 0,001), a la zona urbana lo hacen las categorias otros trastornos y ningin
trastorno asociado (ambos con p < 0,001).

DISCUSION

El elevado numero de historias en las que no constan datos sobre la
existencia o no de trastornos asociados imposibilita la estimacion de la
frecuencia real de cada categoria.

No obstante, podemos afirmar que existe un predominio manifiesto de los
trastornos graves y altamente incapacitantes desde el punto de vista conduc-
tual sobre los mas leves. Esto quiza se relacione con otras caracteristicas de
la poblacion deficiente estudiada, como el predominio de los niveles de
deficiencia severos sobre los mds leves, asi como la elevada frecuencia de las
etiologias genéticas especificas y lesiones del SNC (debidas a anoxia,
infecciones, traumatismos o intoxicaciones que inciden en los periodos pre,
intra o posnatal). De este modo, es probable que las deficiencias mas severas
sean causadas por factores patogenos que afectan al cerebro, y que se
acompanan de una amplia gama de trastornos motdricos, epilépticos y
conductuales.

Las tasas de prevalencia, aunque son inferiores a las reales, debido al
elevado porcentaje de casos en que no constan datos, probablemente en las
categorias de mayor gravedad, y/o que se contemplan como problemas por los
que se puede percibir ayuda de la Seguridad Social, se aproximen —aunque por
defecto- a las mismas.

Asi, la tasa de prevalencia de paralisis cerebral asociada a la deficiencia
mental es, en nuestro estudio, 0,40 por 1.000; similar a la que sefialan
Kushlick y Cox [5] (1963, Wessex: 0,37 por 1.000), aunque inferior a la de
Wing [25] (1967, Camberwell: 0,51 por 1.000), Departamento de Salud
Publica de Oregén [27] (0,63 por 1.000) y Favez [28] (1980, region parisiense:
0,81 por 1.000), quizd en parte porque en todas éstas se refieren unicamente
a poblacioén infantil y juvenil.

- La tasa de prevalencia de la epilepsia (0,46 por 1.000) coincide exacta-
mente con la que refiere McDonald (1966-69, Quebec) y pricticamente con
la de Favez [28] (1980, region parisiense: 0,47 por 1.000).

Es superior a la de Lewis [24] (1926-29, Inglaterra y Gales: 0,38 por 1.000)
e inferior a la del Departamento de Salud Publica de Oregon (0,69 por 1.000).
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Respecto a la tasa de prevalencia de los trastornos multiples (0,41 por
1.000), es mas elevada que las de los estudios de Wing [25] (0,34 por 100) y
Kushlick y Cox [5] (0,15-0,19 por 100) e inferior a las del Departamento de
Salud Publica de Oregon [27] (0,82 por 100) y Favez (0,51 por 100), si bien
en todas ellas la poblacion estudiada tenia edades infantiles y juveniles.

Por todo ello, estimamos, con las reservas antes hechas, que la prevalencia
de los trastornos asociados a la deficiencia mental mas graves e incapacitantes
es elevada en nuestro medio, estando, probablemente, en relaciéon con la
importancia, ya citada, de los factores etiologicos anoxia cerebral perinatal e
infecciones del SNC posnatales.

Los deficientes con trastornos asociados, como pardlisis cerebral y
handicaps o trastornos miltiples, que comportan una elevada incapacitacién
conductual por los graves problemas motéricos, fisicos, psiquicos y sensoria-
les que acompanan al déficit intelectual, acuden a reconocimiento en edades
muy tempranas. Es decir, existe una dependencia directa entre la gravedad y
visibilidad de los trastornos asociados al déficit mental y la precocidad en el
reconocimiento de los sujetos que los padecen. En tanto los deficientes que
acuden a reconocimiento en edad escolar son mayoritariamente aquellos que
no padecen trastornos asociados, o bien éstos son leves y escasamente
incapacitantes (otros trastornos).

Los deficientes que asocian sordera son reconocidos mds frecuentemente
entre quince y diecinueve afios, y ello viene determinado, en buena medida,
por la realidad escolar, que, si bien en los primeros cursos puede integrar
aceptablemente a los sujetos con diverso grado de sordera, en anos posteriores
el retraso de estos niiios respecto de sus pares de edad se hace evidente por
la dificultad de aprendizaje que comporta el trastorno que asocian. Por ello,
cabe pensar que una parte, al menos, de estos deficientes sean deficientes
«hechos» —~siguiendo la terminologia y la concepcion de Lemkau [35] e Imre
[44 y 45]- por las circunstancias ambientales adversas y el trastorno auditivo
que padecen, frente a otros que son mds probablemente «nacidos» como tales
deficientes. ,

La epilepsia se ha encontrado asociada preferentemente a los deficientes
reconocidos entre quince y cuarenta y nueve afios, de lo que se deduce que
no reviste gran importancia en cuanto a sus efectos incapacitantes en la
infancia y escolarizacién, aunque si puede representar un handicap impor-
tante para el desempefio de un trabajo, con lo que se produce tardiamente su
deteccion en los centros de diagnostico.

También en los que acuden a reconocimiento en edades avanzadas -a
partir de los veinte afios- se asocian trastornos, como las enfermedades
mentales, lo que quizé derive de la frecuente aparicion tardia de las mismas,
asi como de su evolucion lenta a lo largo del tiempo.

A los niveles de deficiencia profundo y grave se asocian, preferentemente,
trastornos que provocan o comportan un alto grado de incapacitacion fisica
para las actividades cotidianas; en concreto, paralisis cerebral y trastornos o
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i como epilepsia al

handicaps multiples —fisicos, psiquicos y sensoriales—, as
ultados con los del

nivel grave, coincidiendo en el primer caso nuestros res
estudio del hospital «Closer Botton» [2] (Conley) [6]. _

Estos trastornos, asociados a la deficiencia profunda y grave, estimamos
que han de estar relacionados necesariamen.te con los fact_ores etlologlgos
organicos, que son los responsables de la dei}menc:as en los niveles n}és b.ajos

Al nivel de deficiencia medio se asocian, especificamente, epilepsia y
enfermedades mentales. En el estudio del hospital «Closer Botton» [2] se
observé una asociacion de los trastornos mentales con los niveles de
deficiencia mas leves, afirmando Maloney y Ward [36] que «también la baja
inteligencia resulta de algunos desordenes psiquidtricos de la infancia, tales
como esquizofrenia infantil, autismo e incluso hiperactividad, pero la relacién
no estd clara». Seglin estos mismos autores, parece que en unos casos la
enfermedad mental influye decisivamente en el rendimiento en los fests
psicométricos, provocando deficiencia de grado o nivel leve, en tanto que en
otros casos puede existir una base neuropatoldgica que provoca deficiencia
mental y enfermedad mental superpuesta. No obstante, apostillan que pocas
conclusiones generales se pueden extraer al respecto.

Nosotros hemos observado que a los niveles de deficiencia mas leves o se
asocian trastornos escasamente incapacitantes encuadrados en la categoria
«otros», asi como sordera en sus diversos grados, o no presentan ninglin
trastorno asociado. En el primer grupo, pueden ser los trastornos citados y no
el déficit intelectual lo que motive en primera instancia la sospecha y, por lo
tanto, la consulta en los centros de diagndstico.

En los deficientes de etiologia enddégena hemos observado en nuestro
estudio que no suelen presentar trastornos asociados, o bien éstos son de
escasa gravedad, tanto en su numero como desde el punto de vista de la
incapacitaciéon que producen. Esto deriva de los componentes etiologicos que
definen el caracter enddgeno: por un lado, alteraciones genéticas inespecificas
y multifactoriales, con expresividad casi exclusiva en la esfera intelectual; por
otro, aunque concomitante con el anterior, un conjunto de factores socioam-
bientales deficitarios, con escasa estimulacién ambiental y exigencias y
especificas sociales [37 y 38].

Ambos componentes se expresan fundamentalmente en un déficit intelec-
tual «normal o endégeno» que se configura como una desviacién extrema de
la normalidad y que cursa con leves o nulos trastornos asociados.

La asociacién entre etiologia enddégena y enfermedades o trastornos
mentales se debe, probablemente, a que los deficientes enddgenos, en su
mayoria con un déficit intelectual leve, estdn sometidos a similares exigencias
y expectativas que los sujetos de inteligencia normal, lo que lleva a una mayor
vulnerabilidad de los mecanismos de defensa del yo y, con cierta frecuencia,
a padecer trastornos psiquicos.

Los diagnésticos etiologicos ~dismetabolias y ectodermosis- y alteraciones
craneanas, ademas del déficit intelectual que causan, se acompafan preferen-
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temente de trastornos como ceguera (en ambos casos) o trastornos multiples
(en el segundo de ellos) de caracteristicas altamente incapacitantes al asociarse
a la deficiencia mental. Diversos autores confirman la asociacién de la
ceguera con dismetabolias, como enfermedad de Alpers, galactosemia, sin-
drome de Hurler, homocistinuria, encefalopatia de Heigh, hiperamoniemia,
pseudohipoparatiroidismo y enfermedad de Tay-Sachs.

Asimismo, en la literatura cientifica se recogen asociaciones entre ectoder-
mosis y alteraciones craneanas con alteraciones de la vision y trastornos
miiltiples en diversos drganos y sistemas, y especialmente los derivados de la
afectacién encefalica unidos a retraso mental [39].

Los trastornos que mas frecuentemente se asocian al sindrome de Down
son los incluidos en la categoria «otros», que conllevan en si mismos
moderada incapacitacion conductal, siendo lo mas destacado de esta catogo-
ria el déficit intelectual y de desarrollo, asi como los caracteristicos rasgos
fisonémicos.

En el grupo de alteraciones en el embarazo observamos que las infecciones
e intoxicaciones cursan preferentemente con trastornos como sordera, ceguera
y trastornos muiltiples, lo cual concuerda con lo observado en la toxoplasmo-
sis congénita, rubéola congénita [40 y 41], sifilis congénita no tratada [40], asi
como en las intoxicaciones por firmacos, alcohol y otras sustancias toxicas
durante el embarazo, que cursan con un abigarrado cuadro de trastornos
asociados.

Los traumatismos durante el embarazo cursan, preferentemente, con
pardlisis cerebral asociada a la deficiencia mental, debido muy probablemente
a la lesién o lesiones cerebrales que dicho factor etioldgico provoca al actuar
sobre el feto [39 y 40].

Las alteraciones en el parto (traumatismos, incompatibilidad Rh y anoxia
cerebral), cuando asocian trastornos, lo mads frecuente es que éstos sean de
gravedad y que conlleven una elevada incapacitacion conductual con grandes
limitaciones en la esfera motriz; en concreto, la paralisis cerebral y trastornos
multiples.

Hace ya mds de un siglo que Little (1862) describié una entidad,
denominada «trauma obstétrico», que cursaba con deficiencia mental, a la
que se asociaba pardlisis, contracturas en las extremidades y epilepsia,
sugiriendo que la gran mayoria de estos casos eran causados por anoxia en el
nacimiento. Otros muchos desérdenes neonatales y posteriores, como convul-
siones, kernicterus, tetania, paralisis, epilepsia y coma, ademas de deficiencia
mental, son atribuibles a trauma en el nacimiento. De otra parte, es bien
conocido que la anoxia cerebral provoca, al igual que el trauma obstétrico,
lesiones en el cerebro, tanto mas extensas y graves cuanto mas importante y
prolongada es la falta de oxigeno, siendo consecuencia de estas lesiones los
trastornos citados. Asimismo, la grave ictericia del recién nacido o kernicterus
por incompatibilidad Rh puede dafar dreas muy dispersas de cerebro,
ocasionando retraso mental y pardlisis o hemiplejia [39].
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Las alteraciones posnatales que causan deficiencia mental, y fundamental-
mente las infecciones del SNC, asocian en nuestro estudio trastornos muy
incapacitantes, como pardlisis cerebral, epilepsia y trastornos multiples, lo que
concuerda con lo observado por diversos autores [39, 41, 42 y 43].

En el grupo de deficientes mentales cuya etiollogia no esta suficientemente
aclarada, los trastornos que asocian son mas frecuer}tempnte graves e
incapacitantes (paralisis cerebral, enfermedad mental, epilepsia y trastornos
multiples).

En contraposicién a la deficiencia mental «normal» o «endogena», parece
existir un segundo tipo de deficiencia, que podemos denominar «patologica
u organica», originada por diversidad de factores de tipo orgdnico (alteracio-
nes genéticas especificas y multiples agentes que causan lesion en el SNC), que
cursa con un déficit intelectual severo y asocia diversidad de trastornos de
gravedad y altamente incapacitantes, dependiendo de la entidad del factor
causal.

RESUMEN

Tras una amplia revisiéon a la literatura se estudia la frecuencia de trastornos
asociados a la deficiencia mental en los 13.632 deficientes mentales censados en Galicia
a 1 de enero de 1983.

Los trastornos de naturaleza mdas grave e incapacitantes (epilepsia, trastornos
multiples y paralisis cerebral) presentan una mayor frecuencia, no observandose
diferencias por sexos.

Se estudian los tipos de trastornos asociados en relacion con la edad en el momento
de acudir a reconocimiento a los centros de Diagnéstico y Orientacién Terapéutica, el
C I, etiologia de la deficiencia mental (endogena, alteraciones genéticas especificas,
alteraciones en el embarazo, parto y postnatales y otras etiologias) y medio ambiente
urbano y rural, observando una mayor frecuencia de trastornos mas graves en los
deficientes del medio rural.

RESUME

Aprés une large revision de la litterature, on etude la frequence des troubles asociés
a la déficience mental chez les 13.632 déficients mentaux registrés a Galicia le 1 Janvier
1983.

Les troubles plus graves et incapacitants (epilepsie, troubles multiples et paralysis
cérébrale) presentent une plus grand frequence, et on n’a pas observé des differences
par sex.

On étude les types de troubles asociés en rélation avec I'dge au moment de se porter
a I'examen médical dans les Centres de Diagnostique et Orientation Therapeutique, le
C 1, etiologie de la déficience mental (endogenique, alterations génétiques spécifiques,
alterations de la grossesse, de 'acconchement et postnatales es d’autres etiologies) et
environment urbain et rural, en observant une plus grande frequence de troubles plus
severes chez les déficients du milieu rural.
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SUMMARY

After an extensive revision of existing information, the frecuency of associated

disorders in the 13.632 registered cases of mentally handicapped persons in Galicia on
the first of January 1983, was studied.

The types of associated disorders were studied in relation to both sexes, the age of
cases when first registered in the Galician Diagnosis and Therapeutic Guidance Centres,
the I Q, the etiology of mental deficiency, and the respective urban and rural habitats.

The most serious and disabling associated disorders (epilepsy, multiple handicaps

and cerebral paralysis) are morevez in a higher percentage amongst the mentally
handicapped persons of rural habitats.

(1]
(2]

(3]
(4]
(3]

(6]
7

(8]

9]

[10]

(1]

[12]

BIBLIOGRAFIA

INSERSO: «Censo de la deficiencia mental en Vizcaya». Documentos Técnicos
del INSERSO, num, 11, 1981,

BARRERO, M. J.:. «Estudios sobre la prevalencia de minusvalias realizados en
Estados Unidos». Boletin de Estudios y Documentacion del SEREM, 10 (marzo):
33-48, 1978.

AKESsON, H. O.: «Severe mental deficiency in Western Sweden». Acta Genetica
et Statistica Medica (Basel), 17: 243-247, 1967.

AGUILAR, M.: «Incidencia de la deficiencia mental en la provincia de Albacete».
Boletin de Estudios y Documentacidn del SEREM, 13 (abril): 33-42, 1979.
KusHLICK, A., y Cox, G.: «The ascertained prevalence of mental subnormality
in the Wessex Region on Ist. July, 1963», en Proceedings of the First Congress
of the International Association for the Scientific Study of MD. Montpellier, 1967.
ConNLEY, R. W.. «The economics of mental retardation». John Hopkins
University Press, Baltimore, 1973.

SALBREUX, R.: «Apport de I'epidémiologie 4 la notion de déficience mentale et
sa prise en chargen, Neuropsychiatrie de I'Enfance et de I’Adolescense, 29 (1-2):
107-115, 1981.

HALLGREN, M., y SIURGEN, T.: «A clinical and genetical statistical study of
schizophrenia and low grade mental deficiency in a large Swedish rural
population». Acta Psychol. Neurol. Scandinavica, 35 (Supl. 140), 1959,
AMNELL, G., y otros: «The epidemiology of metal deficiency in Finland», en
Proceedings of the International Copenhagen Congress of the Scientific Study of
Mental Retardation, 2: 519-524, Copenhagen, 1964,

PELECHANO, V.: «Una nota sobre estrategias, criterios y principales resultados de
un estudio epidemioldgico sobre la incidencia de la deficiencia mental». Andlisis
y modificacién de conducta, 5 (9), 1979,

RICHARDSON, S, A., y otros; «Some characteristics of a population of mentally
retarded young adults in a British city. A basis for estimating some service
needs». Journal of Mental Deficiency Research, 23 (4): 275-285, 1979.
SALBREUX, R., y otros: «Type and prevalence of severe and multiple handicaps
in a population of children, Inicial results of an epidemiological survey of severe
maladjustements in a juvenile population of the Parisian region». Neuropsychia-
trie de I’Enfance et de L’Adolescence, 27 (1-2). 5-28, 1979.



262
[13]

[14]

[s]

"o -4 Asociacién Guipuzcoana pro Subnormales y Patr

[16]

[17]

[18]

[19]

[20]

[21]

[22]

(23]

[24]

[25]

(26]
[27]
(28]

[29]
(30]

F. DIAZ FERNANDEZ Y J. J. GESTAL OTERO

INSERSO: «Distribucién de la poblacion oligofrénica espaiola por grupos..dc
edad y provincias en los afios 1975 y 1980». Boletin de Estudios y Documentacion
del INSERSO, 3-4: 111-113, 1980.

SEREM: «Los minusvalidos en la provincia de Guadalajara». Departamento de

. Estudios y Publicaciones del SEREM, Madrid, 1976.

. A de la deficiencia mental en Guipuzcoay.
GAUR .(Informe): «El problers onato San Miguel, San Scbas-
Fiﬁhgsl. S.: «A clinical and genetic study of 1.380 cases of mental defect
(Colchester Survey)». Report Series, nam. 229: HMSO, L(.)ndon, 1938.
AKESSON, H. O.: «Severe mental deficiency in Sweden in Reports from the
Psychiatric Reserch Centrex. St. Jorgen's Hospital, University of Goteborg.
Goteborg, Sweden, 1968,

WALLIN, L.: «Severe mental retardation in a Swedish industrial town: An
epidemiological and clinical investigation»: Akademiforlaget, Scandinavian Uni-
versity Books, Gotebort, 1974,

EeG-OLOFssON, O.: «Epilepsy among mentally retarded-frequency, clinical types
and alternatives of treatment», en: LINDGREEN and SONER, A. B.: «CIBA-Geigy
Symposium on Mental Retardation», 119, Molndal, 1973.

Linpsio, A.: «Need of care and frequency of handicaps in mentally retarded
children, Born 1955-59, in the counties of Vastmanland and Uppsalay». Stenciled
Report, Sweden, Dec. 1970.

Gustavson, K. H., y otros: «Severe mental retardation in a Swedisch County.
I.: Epidemiology, gestational age, birth weigth and associated CNS handicaps in
children born, 1959-1970». Acta Paediatrica Scandinavica, 66 (3): 373-379, 1977.
Asramowicz, H. K., y Ricarpson, S. A.: «Epidemiology of severe mental
retardation in children: community studies». American Journal of Mental
Deficiency, 80: 18-39, 1975.

BircH, H. G., y otros: «Mental subnormality in the community: a clinical and
epidemiologic study». Williams and Wilkins Co., Aberdeen-Baltimore, 1970.
Lewis, E. O.: «The report of the Mental Deficiency Committee being a Joint
Committee of the Board of Education and Board of Control, Part IV: Report on
an investigation into the incidence of mental deficiency in six areas, 1925-27».
HMSO, London, 1929.

WING, L.: «Severely retarded children in Camberwell: Prevalence and provision
of servicesy. Medical Research Council, Social Psychiatry Unit, Institute of
Psychiatry, London, 1970.

KusHLick, A., y Cox, G.: «The epidemiology of mental handicap». Develop.
Med. Child. Neurol, 15: 748-759, 1973.

OREGON STATE BoARD OF HEALTH: «Mental retardation prevalence in Oregon».
Publication of the Oregon State Board of Health, Oregon, 1962,

FAvez, F.: «Compte rendu des premiers resultats de 'enquete épidémiologique
sur les inadaptations séveéres dans la population juveline de la région parisienne».
Pages Romandes, 1: 31-35, 1980.

SEREM: «La poblacién minusvilida espafiola». Boletin de Estudios y Documen-
tacion del SEREM, ntim. 8, 1979.

SALBREUX, R., y otros: «Etude de la déficience mentale dans la region parisienne.
A partir des premiers résultats d’ une enquete épidémiologiquey». La Revue de
Pédiatrie, 14 (7). 389-400, 1978.



[31]
[32]
[33]
[34]
[33]
[36]
(371
[38]

[39]
[40]
[41]
[42]
[43]

[44]

[45]

TRASTORNOS ASOCIADOS A LA DEFICIENCIA MENTAL EN GALICIA 263

WORTIS, J.: «Mental retardation and developmental disabilities XI». Brunner/
Mazel., INC, New York, 1980.

CARRASCO, J. L.. «El andlisis estadistico automatizado en la investigacion
médica», Pirdmide, Madrid, 1977.

CARRASCO, J. L.: «El método estadistico en la investigacién médica». Karpos,
Madrid, 1982.

McDoNALD, A. D.: Intelligence in children of very low birth weigth». British
Journal of Preventive Social Medicine, 18: 59-73, 1964.

LeEMKAU, P.: «Results of a field epidemiologic study». American Journal of
Mental Deficiency, 73 (6): 858-863, 1969.

MALONEY, M. P., y WARD, M. P.. «Mental retardation and modern society».
Oxford University Press, New York, 1979.

CHIVA, M.: «El diagnéstico de la debilidad mental. Débiles normales, débiles
patolégicos». Pablo del Rio, Madrid, 1978.

Diaz FERNANDEZ, F.: «A deficiencia mental: Revisién do concepto e métodos
de valoracion». Tesina de Licenciatura (Dirigida por RODRIGUEZ, A.), Santiago,
1980.

CROME, M., y STERN, J.:.' «Patologia del retraso mental». Cientifico-Médica,
Barcelona, 1972.

MOORE, B. C., y MOORE, S. M.: Mental retardation: Causes and preventxon» Ch.
E. Merrill, Columbus-Ohlo, 1977.

AJURIAGUERRA, J.: «Manual de P51qu1atr1a Infantil». Toray-Masson, Barcelona,
1977.

KIrRMAN, B., y BICKNELL, J.: «Mental handicap». Churchill and Livinstone,
Edimburgo, 1975.

LamserT, P. D.: Introduccion al retraso mental, Herder, Barcelona, 1981,
IMRE, P. D.: «The epidemiology of mental retardation in a S. E. rural USA
community», en Proceedings of The First Congress of The International Associa-
tion for the Scientific Study of Mental Retardation, 655-660, Montpellier, 1967.
IMRE, P. D., y otros: «Mental retardation in a Maryland County.» Psychiatric
Research Reports, APA, 95-100, 1968.



- R ST T it R & &)

e e i ¢ SN G TS ]

e aiiy e i e Tﬂ SLduseM

A sl v Nmuﬁoﬁm‘djimfmmmw g B i RI2aARAD [OL)
uu_ml iy T e bl st st o e

A ap s whin mgvm!y fi Ve ey A T T ] 002 B AAD ‘{M’g
"P = 1r"n§' . COHETEEELT Dihedes s

#vm-‘ﬂ:ﬁmﬂ%lmﬂmmd[ﬁ!@,vm“ goiamy Ty ity 0 ot ST (i 'mubggm b

Yao_ (T4 bt B o2l wk mmeinih Mg sl oy Senmat,
i\gﬁmmwﬁmm- R S LSRR U B S LT B T
i A BT TR B T el gyt
b disifiae rerratowd 4w viiTidion o iy D cmror v W wmpw (e
i S e L il
mived o~ - B L o e ([ N2 FEEE TR I 4

o ET S e DA i e,
T et LT Bl S (R IR SN = S W e g LS
= L e AN e e sl o st pgsT dnummfman
R T R e TR T = o owdle U owaee? v .V‘Mf “ter)
LMY syt gradl
L L (e Sy Neifnnie [ dd W 4,_...,0'(;.(( by o AbEIMF |
B PP e TR o BN | o s
- L . | vk b llemidee [ medwmmanions el
o il 1
' | LR LU I T | R | s ST T TR T e
P i)
el e el T BT RO, (s
' ' = Yooy U medie et P Y ameef ire
- W8 Y merith e v wvhiommsinies
| BT e mArELC pasil i R =Ml 2 Wil wd w10
o . Mo G olur e s o T oang fia)

A DN WM e B

- (SC TR
-

s



Rev, San. Hig, Pub., 198761, 265288 rypryiq , tawv 2iame i . 1 Afo LXL-Marzo-abril 1987
Axuse ssi? Lbolo? ¢ D) lJ_,(r&uJ{«;’i.’).ui;si Lo okt Dugn 74y lalain!)
AESFIGLY 2onitidd Oimate ) SIREIDET L D10 e

i 08 2OINse el ) sinoncing g0 2 Gk ocadi e

¥ s e sfaratisdu s asidly B doty

v firsveast-one o 1 oode oY) asntndtee L e n L i

Laroell LY esog1”) nedai’l e i ool EpdigHy o g

i ;

. ‘§alud §colar

(Estudio de 2.609 escolares de 1.° 5. o Yy, 8 de EGB
de Ciudad Real, capital) iy

VICENTE LAZARO BENAVENT, MARIA SOLEDAD GARCIA SANZ
y MARIA ANTONIA NIETO SANDOVAL ALCOLEA
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Cualquier defecto o anomalia va a perjudicar y a disminuir la capacidad
de aprendizaje.

Aqui es donde aparecera con mayor fortaleza la Salud Escolar, ya que va
a contribuir a la comprension, mantenimiento y mejoramiento de la salud de
los alumnos y del personal docente, incluyendo servicios sanitarios, salud y
vida escolar sana, Es decir, va a procurar un mejor desarrollo fisico-psiquico
y social que le capacite para un mayor y mejor provecho de sus cualidades
y para conseguir un alto rendimiento a nivel personal y para la colectividad.

La salud escolar se preocupara de las clases y su entorno, de las
condiciones de seguridad, sin poder olvidar las condiciones higiénicas; con
esto se pretende unir todos los factores potenciales, fisicos y mentales con que
el nino ha de entrar fortuitamente en contacto durante su vida escolar.

MATERIAL Y METODO

Para el estudio que hemos pretendido, nos hemos basado en los examenes
de salud practicados a los escolares de 1.°, 5.° y 8.° de EGB, de Ciudad Real,
capital, durante el curso escolar 1984-1985, que ha supuesto examinar un total
de 2.609 ninos, distribuidos por los tres cursos escolares, dando el siguiente
resultado:

Primero de EGB: 860. , M. . i
Quinto de EGB: 958. .).; i l - v
Octavo de EGB: 791. B it

Para la realizacion de estos exdmenes se ha contado con los siguientes
recursos humanos. ‘

Delegacion Provincial de Sanidad, Bienestar Social y Trabajo. Ciudad Real.
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Unidad de Salud Mental infanto-juvenil (Man’a Soledad Garcia Sanz).
Servicio de Pediatria (Amparo Santos Cortés).
Servicio de Oftalmologia (Pilar Santos Botin).

Servicio de Dermatologia (Pilar 'Cabal‘ler?). A
Exploracién cardio-pulmonar (Vicente Léazaro Benavent).
Laboratorio (Rafael Lopez, Mercedes Esteban, Cruces Valbona).

1. Apl‘:i‘(‘i;lcidﬁ:"’de test intelectivo

El motivo de estudio llevado a cabo por la Psicologia consiste en la
deteccion de posibles casos de retardos mentales o nifios con caracteristicas
de personalidad que indicaran trastorno en su desarrollo afectivo.

METODO DE TRABAJO

Se realizan pruebas colectivas, siendo cada grupo de alrededor de 15
alumnos. Después de una motivacion apropiada, se distribuye el material de
trabajo. = .

Porbaeon e g enneiee oo oiestale mennisn

Para 1. de EGB. Una cuartilla y un ldpiz, pidiéndoles que pongan su
nombre, dos apellidos y su edad. Se aplica a- continuacion la prueba de
Goodenough y, posteriormente, dando la vuelta a la hoja de papel, se aplica
la prueba de Koch.

Para 5.° y 8.° de EGB.  Se aplica después,de las consignas oportunas, la
prueba de Raven especial, y a continuacion,;dando la vuelta a la hoja, la
prueba de Koch. ) Sesoeas Svoagi s Debhe ol

Teniendo como puntuaje de referencia el CI-90, todos los nifios que no
llegaran a alcanzar este cociente en las pruebas colectivas, o aquellos en los
que se:detectara un posible trastorno afectivo o social que pudiera entorpecer
su desarrollo y su escolaridad, era citado nuevamente de forma individual
para, ya acompanado por sus padres, realizar una exploraciéon psicologica mas
amplia que tiene como ‘finalidad evaluar, ‘con mds precision, los posibles
trastornos (intelectivos o emocionales) y, en caso de corroborarse éstos,
encauzar y dar pautas de actuacion. ’ il o e g

Para facilitar la comprension del estudio, intelectivo, hablamos de niveles

de inteligencia, siendo estos los siguientes: o

Nivel excelente: 126. stalend
Nivel bueno: 111 a 125. AR vmail
Nivel medio: 90 a 110. BEG 51 o aian
Nivel regular: 80 a 89. (97 BEYT b o

TR L @ Cwmmbd ) omew o8 soonaiiney proesgH

FoRb i SR BTSSR ]



I e i SALUD ESCOLAR 10 w0 wt 267

2. Servicio de Pediatria

Donde se ha realizado exploracion clinica de: e

Aparato locomotor. Desviacion del raquis, cifosis, lordosis, genu varo y
genu: valgo, malformaciones.del térax.
Genitales. Fimosis, hidroceles, criptorquideas. * - L

Exploracion: neuroldgica, exploracion bucofaringea, 'e‘xploraczon 'abdommal

’ IR TR S e by
- . o 8o

" A Exploraclén carlﬁufblﬂmonar B i Rkl &

Auscultacion de pulmoén y tonos, cardlacos, palpacxoq de pulsos penfén—

cos, electrocardxograma y radxologxap AR IR T [/ IR

ol oEd g o e oty eRey vueiond s
: 4 Exploracién dermatol(‘)glca L% s 1T A

sepa we o soled g mEes

5. Exploracién:of@lmﬂlﬂm AL L e

Conxesquxascopla, video-test, lupa,‘ oﬁalmoscopxo sl Ay
mf JKyoF oVus s tqrm o5 % P U M e Sepd it U sl sl an Bk

ek ashreidiioth okl o g, Examénes dé lﬁbofhtoﬂb‘“ W U v il i obes

Con las siguientes determinaciones: Hematocrito, sedimento urinario,
cultivo de orina con Uricult, a los escolares de 1.° de EGB con técnica de
recogida de muestra apropiada, habiéndose realizado un total de 711 cultivos.
Investigacion de glucosuria, acetonuria, albuminuria, hematuria.:; ,;. .yt

A todos aquellos escolares a los cuales se les ha determinado una anomalia
ha sido comunidado a los padres mediante carta personal, remitiéndoles a los
especialistas correspondientes para su estudio mas completo.

L2 WAL A B0 e g GV AR TTAN
S0 BIEERD BUD POOTS S kL 'ol RESULTADOS STbaRIE b anl ol kot e

-oingiehniz o U0 altge A0 o 41
; ; n Primexq de iimseﬁanza General Bism&\,, .

{o i

1. TEST INTELECTIVO

£ @ B ¢
Aol enres el |

La muestra total de ].° de EGB ascendm a una poblacxon de 860 pifios.

De acuerdo con la mecénica de trabajo, 747 escolargs, que corresponden
al 86,86 por 100, no fueron citados nuevamente para una aplicacion
individual y obtuvieron unas puntuaciones que les incluia dentro de los
niveles: Excelente, bueno y medio, distribuidos del siguiente modo:

Nivel excelente - (CI = 126):73: (8,49 por 5100).
Nivel bueno - (CI =111 a 125): 269 (31,28 por 100).
Nivel medio = (CI =90 a 110): 405 (47,09 por 100).
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Los 113 escolares restantes correspondientes al 13,14 por 100 de la
poblacién de 1.° de EGB, obtuvieron un puntuaje inferior del CI = 90, por lo
que se les citd para hacer una aplicacién ya individual.

Los resultados de los casos que repitieron la prueba intelectiva son los que
a continuacion se detallan:

Nivel excelente — (CI = 126): 1.

Nivel bueno - (CI =111 a 125): 24.

Nivel medio - (CI =90 a 110): 56.

Nivel regular - (CI =80 a 89): 5.

Teniendo en cuenta que 22 escolares de los 113 citados nuevamente,
correspondientes al 19,47 por 100, no se presentaron al estudio individual y
que solamente 91 repitieron éste, hay que sefialar que tan sélo cinco de los
casos del total de la muestra obtuvieron unas puntuaciones por debajo de
un CI = 80.

2. ALTERACIONES DEL APARATO OCULAR

Dentro de las alteraciones del aparato ocular, las hemos dividido en
aquellos nifios que tenian una patologia ya conocida y corregida cuyo total ha
sido de un 7,20 por 100 de los nifios examinados siendo las alteraciones mas
frecuentes la hipermetropia con un 2,44 por 100, seguido del estrabismo con
2,09 por 100, astigmatismo con un 1,51 por 100 y miopia con un 1,16 por 100.

Las alteraciones no conocidas del aparato ocular han significado un 9,27
por 100 del total de nifios examinados, ocupando el primer lugar, en cuanto
a frecuencia, la blefaritis con un 3,83 por 100, seguido de la miopia con un
2,67 por 100, astigmatismo con un 1,51 por 100, conjuntivitis con un 0,46 por
100, estrabismo, ptosis palpebral y epicantus con un 0,23 por 100 cada una
y ulceras corneales con un 0,11 por 100.

3. ALTERACIONES OTORRINOLARINGOLOGICAS

Dentro de las alteraciones otorrinolaringoldgicas, vemos que existe un
20,11 por 100, con amigdalas hipertroficas; un 2,67 por 100 de amigdalecto-
mias, siendo el total de la patologia encontrada un 25,08 por 100.

4. ALTERACIONES DEL APARATO LOCOMOTOR

En las alteraciones del aparato locomotor, destacé con mucho, por su
frecuencia, la desviacién del raquis con un 7,67 por 100 seguido de genu
varo con un 0,58 por 100 y el resto de las alteraciones no presentan gran
diferencia, siendo el total de las alteraciones detectadas de un 9,94 por 100.

5. ALTERACIONES DEL APARATO URO-GENITAL

Las alteraciones del aparato uro-genital han significado un 5,92 por 100
del total de nifios examinados, siendo la mas frecuente la presencia de una
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fimosis, con un 3,28 por 100, seguido de criptorquideas con un 1,50 por 100,
hidroceles con un 0,34 por 100. Hay que destacar que un 0,23 por 100 estaban
operados de criptorquideas en relacién con el 1,50 por 100 que se desconocia
su existencia, asi como los que estaban operados de fimosis que era de un 0,46
por 100 en relacion al 3,28 por 100 que la presentaban.

6. ALTERACIONES CARDIO-PULMONARES

Dentro de las alteraciones cardio-pulmonares, destacan los nifios que
presentaron una auscultacion cardiaca sospechosa, con un 0,93 por 100; de
éstos, uno presentaba una CIV, tres una CIA tipo O.S. y cuatro no tenian
ninguna alteracidn, calificindose como soplos inocentes.

Estas alteraciones fueron seguidas por la auscultacién pulmonar sospe-
chosa con existencia de roncus y sibilancias con un 1,16 por 100, axistiendo
un asma bronquial, ya conocido.

7. ALTERACIONES ABDOMINALES

Las alteraciones abdominales han presentado unas patologias muy bajas,
destacando las hernias inguinales con un 0,23 por 100 y un 0,11 por 100 de
hernias umbilicales.

8. ALTERACIONES DERMATOLOGICAS

Las alteraciones dermatologicas han supuesto en total un 4,83 por 100
destacando la existencia de verrugas con un 1,39 por 100, las lesiones
posvaricela con un 1,16 por 100, seguidas de las lesiones posrubéola con un
0,69 por 100. El resto de las alteraciones han presentado pocas diferencias.

9. ALTERACIONES EN DETERMINACIONES ANALITICAS

Entre las alteraciones analiticas encontradas destaca el nimero de urocul-
tivos + con un 3,65 por 100, seguido de la hematuria con un 0,70 por 100,
acetonuria con un 0,58 por 100; hay que destacar el hallazgo de dos
glucosurias + que es un total de 0,23 por 100 que se ha tratado de dos nifios
insulino-dependientes, albuminuria con un 0,11 por 100 y huevos de oxiuros
en sedimento urinario con un 0,11 por 100.

RESULTADOS
Quinto de Ensefianza General Bisica

1. TEST INTELECTIVO
La muestra total de 5.° de EGB ascendié a una poblaciéon de 958 nirios.
De ellos, 783 escolares, que corresponden al 81,73 por 100, obtuvieron en
la aplicacién colectiva un puntuaje superior al estimado como normal
(CI'=90) y los resultados se repartieron como a continuacion se detalla:

REVISTA DE SANIDAD, 34.-3
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Nivel excelente - (CI = 126): 234 (24,43 por 100).
Nivel bueno ~ (CI = 111 a 125): 204 (21,29 por 100).
Nivel medio - (CI = 90 a 110): 345 (36,01 por 100).

Los 175 escolares restantes, que corresponden al 18,27 por 100 de la
poblacién de 5.° de EGB, fueron citados nuevamente por no demostrar como
minimo un CI = 90.

De esos 175 escolares vueltos a citar para estudio individual, no se
presentaron 38, que corresponden al 21,71 por 100.

Los resultados del estudio individualizado son los siguientes:

Nivel medio - (CI =90 a 11): 59.

Nivel regular - (CI =80 a 89): 51.

En 27 casos del total de la muestra de 5.° de EGB obtuvieron unas
puntuaciones por debajo de un CI = 80.

2. ALTERACIONES OTORRINOLARINGOLOGICAS

Las alteraciones otorrinolaringolégicas han supuesto un 19,71 por 100 del
total de nifios reconocidos, siendo la alteracién mas frecuente las amigdalas
hipertréficas con un 9,08 por 100, seguido de faringitis con un 1,56 por 100
y la hipoacusia con un 0,20 por 100. Destaca en este grupo que el 8,35 por
100 de los nifios estaban amigdalectomizados y un 0,52 por 100 operados de
vegetaciones.

3. ALTERACIONES DEL APARATO OCULAR

Las alteraciones del aparato ocular las hemos dividido en aquellas
alteraciones conocidas y corregidas y aquellas que se desconoce su existencia.
Entre las primeras la mds frecuente es la miopia con un 5,95 por 100, seguido
de la hipermetropia con un 4,80 por 100, astigmatismo con un 4,28 por 100,
estrabismo con un 1,88 por 100, astigmatismo-midpico con un 0,52 por 100
y afaquia por cataratas congénitas con un 0,1 por 100.

Entre las segundas destaca la blefaritis con un 4,28 por 100, seguido de
miopia con un 3,65 por 100, astigmatismo con un 1,87 por 100, conjuntivitis
con un 0,73 por 100 e hipermetropia con un 0,20 por 100, lo que ha supuesto
que un 10,73 por 100 de la poblacién estudiada presentaba alguna alteracién
no conocida.

Si tenemos en cuenta que las alteraciones conocidas eran de un 17,53 por
100 resulta que un 28,06 por 100 de la poblacion estudiada presenta
alteraciones del aparato ocular.

4. ALTERACIONES DEL APARATO LOCOMOTOR

En las alteraciones detectadas del aparato locomotor destaca por su mayor
frecuencia las desviaciones del raquis, que han supuesto un 11,90 por 100;
seguidas de las cifosis, con un 0,73 por 100; genu varo, con un 0,41 por 100,
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y genu valgo, con 0,20 por 100, destacando la existencia de un nifio que
presentaba una osteogénesis imperfecta, siendo el porcentaje total de las
anomalias encontradas de un 14,66 por 100.

5. ALTERACIONES DEL APARATO URO-GENITAL

En las alteraciones uro-genitales destaca por su frecuencia los que
presentaban una fimosis con un 2,40 por 100, seguido de las criptorquideas
con un 1,77 por 100 y los hidroceles con un 1,25 por 100; entre los escolares
que habian sufrido una intervencién quirirgica destaca que el 1,04 por 100
habian sido intervenidos por criptorquidea, por fimosis el 1,14 por 100, por
hipospadias el 0,10 por 100 y nefrectomizados el 0,10 por 100.

6. ALTERACIONES CARDIO-PULMONARES

En la exploracion clinica del aparato cardio-pulmonar destaca que habia
siete escolares con auscultacion cardiaca sospechosa, que una vez estudiada
resultd que en seis el soplo era funcional y se encontré un caso de bloqueo
A.V. completo, y habia uno intervenido de una coartacién de aorta.

La auscultaciéon pulmonar fue patoldgica en tres casos, con la existencia de
roncus y sibilancias.

RESULTADOS

Octavo de Ensefianza General Bisica

1. TEST INTELECTIVO

La muestra total de 8.° de EGB ascendi6é a una poblacién de 791 nifios.

En 668 casos, correspondientes al 84,45 por 100, obtuvieron unas
puntuaciones por encima del CI = 90. Los resultados se detallan a continua-
cion:

Nivel excelente - (CI = 126): 1 (0,13 por 100).

Nivel bueno - (CI =111 a 125): 162 (20,48 por 100).

Nivel medio - (CI =90 a 110): 505 (63,84 por 100).

Los 123 escolares restantes, correspondientes al 15,55 por 100 de la
poblacién de 8.° de EGB, fueron citados nuevamente y obtuvieron los
siguientes resultados:

Nivel bueno - (CI=111 a 125): 3.
Nivel medio - (CI =90 a 110): 25.
Nivel regular - (CI =80 a 89): 33.

Hay que hacer constar que en este grupo hubo 36 casos, correspondiente
al 29,27 por 100, que no se presentaron al estudio individual.

En 30 casos del total de la muestra de 8.° de EGB se obtuvieron unos
puntuajes por debajo de un CI = 80 (éste inclusive).
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2. ALTERACIONES OTORRINOLARINGOLOGICAS

Las alteraciones otorrinolaringoldgicas han supuesto un 16,31 por 100 en
los escolares examinados, destacando por su frecuencia un 4,05 por 100 con
amigdalas hipertréficas, un 2,02 por 100 con faringitis. En este grupo de edad
destaca que el 9,73 por 100 habian sido amigdalectomizados, un 0,38 por 100
operados de vegetaciones y un caso operado de labio leporino.

3. ALTERACIONES DEL APARATO OCULAR

Las alteraciones del aparato ocular, al igual que los otros grupos de edad,
las hemos dividido en las alteraciones conocidas y corregidas y en las
alteraciones no corregidas.

El porcentaje total de las primeras ha sido de un 5,06 por 100, destacando
la miopia con 1,90 por 100, seguido del astigmatismo midépico con un 1,14
por 100, astigmatismo con un 0,88 por 100 al igual que el estrabismo,
hipermetropia y astigmatismo hipermetrépico, ambas con un 0,13 por 100.

El porcentaje de alteraciones no corregidas ha sido de un 8,73 por 100
siendo la de mayor frecuencia la blefaritis con un 3,67 por 100, seguido de la
miopia con un 3,41 por 100, astigmatismo con un 1,26 por 100 y, por tltimo,
hipermetropia, astigmatismo-miopico y anisocoria con un 0,13 por 100 cada
una.

4. ALTERACIONES DEL APARATO LOCOMOTOR

Las alteraciones del aparato locomotor han supuesto en total un 28,22 por
100 siendo la alteracion mas frecuente, como en los demas grupos, las
desviaciones del raquis con un 24,91 por 100, cifosis con un 0,76, genu varo
con un 0,76 por 100, genu valgo con un 0,26 por 100, siendo el resto de las
alteraciones muy semejantes.

5. ALTERACIONES DEL APARATO URO-GENITAL

La alteracion mas frecuente en los genitales, ha sido la fimosis con un 0,63
por 100, seguido del varicocele con un 0,38 por 100 y el hidrocele con un 0,26
por 100. En este grupo el 2,40 por 100 estaban operados de fimosis, el
0,26 por 100 de criptorquidea y uno nefrectomizado. El total de alteraciones
en este apartado es de un 4,06 por 100.

6. ALTERACIONES CARDIO-PULMONARES

En cuanto a la exploracion cardio-pulmonar, se han detectado en la
exploracion clinica un 0,88 por 100 con auscultacion cardiaca sospechosa.
Una vez terminada la exploracién ha resultado que habia un caso con
estenosis de la pulmonar, un CIA tipo O.S. y un CIV y cinco sin ninguna
patologia.
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7. ALTERACIONES ABDOMINALES

En las alteraciones abdominales, destacar solamente que un 0,76 por 100
estaban operados de hernia inguinal y el 6,08 por 100 apendicectomizados.

8. ALTERACIONES DERMATOLOGICAS

Las alteraciones dermatoldgicas en este grupo han significado un 4,93 por
100 del total de nifios examinados, predominando la micosis cutdanea con un
1,01 por 100, seguido de los angiomas, pediculosis y verrugas con un 0,88 por
100 cada uno, psoriasis y dermatitis con un 0,26 por 100 cada una.

9. ALTERACIONES EN DETERMINACIONES ANALITICAS

Las alteraciones analiticas han supuesto un 3,18 por 100, siendo la mas
frecuentemente detectada la hematuria, con un 1,52 por 100, seguido de
leucocituria con un 0,88 por 100, acetonuria con un 0,26 por 100, cultivo de
orina + con un 0,26 por 100 y, por ultimo, un caso de glucosuria +.

RESULTADOS GENERALES

1. TEST INTELECTIVO

Para la comprensién mds clara del estudio psicotécnico, se acompaiia el
cuadro en el que aparecen los puntuajes directos y los porcentajes correspon-
dientes de todos los escolares, un total de 2.609, diferenciando:

El curso.

Si eran puntuaciones obtenidas en el estudio colectivo o individual.
El grupo de no presentados.

Los niveles obtenidos.

Asimismo se incluyen los totales de los distintos apartados.

Aqui vamos a dar los resultados globales obtenidos en los escolares
de 1.°, 5.° y 8.° de EGB que ha supuesto realizar exdmenes de salud a un total
de 2.609 escolares, lo que supone el 100 por 100 de la poblacion escolar de
esta capital de los citados cursos de EGB.

2. ALTERACIONES OTORRINOLARINGOLOGICAS

Las alteraciones otorrinolaringologicas han supuesto un porcentaje del
20,48 por 100, siendo la alteracion de mayor frecuencia las amigdalas
hipertroficas con un 11,19 por 100, faringitis con 1,84 por 100, hipoacusia con
0,08 por 100.

En este grupo hay que destacar el porcentaje de nifios amigdalectomizados
lo que supone un 6,90 por 100 del total.
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3. ALTERACIONES DEL APARATO OCULAR

En las alteraciones del aparato ocular vamos a seguir la misma sistematica
que en los grupos anteriores, diferenciando entre alteraciones conocidas y
corregidas y las no conocidas.

El porcentaje total de las primeras ha sido de un 10,35 por 100, siendo la
mas frecuente la miopia con un 3,14 por 100, hipermetropia con un 2,61 por
100, astigmatismo con un 2,34 por 100, estrabismo con 1,65 por 100,
astigmatismo-miopico con un 0,53 por 100 y, por tltimo, la afaquia por
cataratas congénitas y el astigmatismo-hipermetriptico con un 0,04 por 100
cada uno.

Las alteraciones no conocidas han supuesto un total del 9,67, siendo por
orden de frecuencia la miopia con un 3,26 por 100, seguida de astigmatismo
con un 0,57 por 100, blefaritis con un 3,95 por 100, conjuntivitis con un 0,42
por 100, hipermetropia con un 0,11 por 100, seguido del estrabismo, ptosis
palpebral, epicantus con un 0,08 por 100 cada uno y, por ultimo, astigma-
tismo, ptosis palpebral, epicantus con un 0,08 por 100 cada uno y, por ultimo,
astigmatismo-miopico, anisocoria y ulceras corneales con un 0,04 por 100
cada uno.

4. ALTERACIONES DEL APARATO LOCOMOTOR

Las alteraciones del aparato locomotor han supuesto en total un 17,26 por
100, distribuyéndose por orden de frecuencia en primer lugar las desviaciones
del raquis con un 14,45 por 100, cifosis con un 0,54 por 100, genu varo con
0,57 por 100, genu valgo con 0,19 por 100, hiperlordosis lumbar con 0,15 por
100y, por ultimo, espondilitis anquilosante y acondroplasia con un 0,04/cada
una, al igual que un pie zambo corregido, habiendo un 0,08 por 100 operados
de luxacién congénita de caderas y un 0,04 por 100 intervenido de
tumoracion entre D4 - Ds.

5. ALTERACIONES DEL APARATO URO-GENITAL

En las alteraciones genitales hay que destacar que el 2,15 por 100 estaban
afectos de una fimosis y que un 1,30 por 100 estaban intervenidos de ella. Un
1,15 por 100 presentaban una criptorquidea, estando intervenidos un 0,54 por
100 de ellos. Asimismo un 0,65 por 100 presentaban hidroceles y un 0,11 por
100 varicocele. Habia un 0,04 por 100 operados de hipospadias y un 0,08
por 100 de nefrectomia.

En total el porcentaje de chicos con anomalias genitales era de un 6,06
por 100.

5. ALTERACIONES DEL APARATO URO-GENITAL

Las alteraciones cardio-pulmonares se distribuyeron de la siguiente ma-
nera: Un 0,08 por 100 presentaban una extrasistolia supraventricular, con



SALUD ESCOLAR 275

auscultacién cardiaca sospechosa, hubo 26 nifios de los cuales un 0,11 por 100
habian sido operados (uno no se sabe, uno de coartacion de aorta y uno de
pericarditis crénica constrictiva). De los no conocidos un 0,04 por 100 tenia
una estenosis pulmonar; dos con CIV, lo que supone un 0,08 por 100; cuatro
con CIA tipo O.S., lo que supone un 0,15 por 100; uno con bloqueo A.V,
completo, lo que supone un 0,04 por 100, y 15 no presentaron ninguna
anomalia, calificindose como soplos inocentes.

Con auscultacion pulmonar patoldgica hubo 14 ninios, 13 de ellos se
etiquetaron como bronquitis, lo que supone un 0,50 por 100 y uno afecto de
asma bronquial (0,04 por 100).

7. ALTERACIONES ABDOMINALES

El total de nifios con alteraciones abdominales ha sido un 3,72 por 100,
que se ha distribuido en hernias inguinales con un 0,08 por 100, operadas un
0,38 por 100, con hernias umbilicales un 0,04 por 100, y un 3,22 por 100
apendicectomizados.

8. ALTERACIONES DERMATOLOGICAS

Las alteraciones dermatolégicas han supuesto un porcentaje total del 4,33
por 100 de todos los nifios reconocidos, siendo la alteracion mads frecuente-
mente detectada las verrugas con un 1,07 por 100, seguido de las pediculosis
con un 0,73 por 100, angiomas con un 0,54 por 100, micosis cutdneas con un
0,5 por 100, dermatitis con un 0,31 por 100, psoriasis con el 0,11 por 100, y,
por tltimo, ictiosis, vitiligo y herpes circinado con un 0,04 por 100 cada uno.

9. ALTERACIONES EN DETERMINACIONES ANALITICAS

Las determinaciones analiticas practicadas han denotado alteraciones en
un porcentaje total del 3,97 por 100, siendo la hematuria la mas frecuente con
un 1,53 por 100, seguido de los urocultivos + que han supuesto un 3,65 por
100 en nifios de seis anos y un 0,26 por 100 en nifnos de 8.° de EGB (en estos
no se hicieron de forma sistematica, sino que hubo dos muestras que se
mezclaron por error), siendo el porcentaje total de urocultivos positivos del
1,07 por 100, leucociturias un 0,61 por 100, acetonuria un 0,34 por 100,
albuminuria 0,23 por 100, glucosuria un 0,11 por 100, y, por iltimo, el
hallazgo de huevos de oxiuros en sedimento urinario que supuso un 0,08
por 100.

DISCUSION

1. TEST INTELECTIVO

Vemos que la distribucién en cada uno de los cursos y en los totales se
ajusta perfectamente a la normalidad.

Cabe mencionar el hecho de que, segin avanzan en edad, es mayor el
porcentaje de no presentados al estudio individual, pasando de ser en 1.° de
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EGB el 2,56 por 100, en 5.° de EGB el 3,97 por 100, para llegar al 4,42 por
100 en 8.° de EGB.

Este hecho puede explicarse porque los padres de los alumnos se
despreocupan al ver que sus hijos obtienen un rendimiento escolar normal y
no consideran oportuno el corroborar una inteligencia general normal a través
del estudio individualizado.

De los 2.609 escolares, no se presentaron 95, lo que equivale al 3,64
por 100.

Puede comentarse el que en 5.° de EGB el numero de sujetos que
obtuvieron un nivel excelente en las pruebas colectivas (suponian 234 que
corresponden al 24,43 por 100) fuera mayor que el de los que obtuvieron un
nivel bueno (204, que corresponden al 21,29 por 100). Este hecho no es
normal y puede explicarse porque las pruebas utilizadas en este curso no
entrafiaran una dificultad suficiente.

2. ALTERACIONES OTORRINOLARINGOLOGICAS

Las alteraciones otorrinolaringolégicas han supuesto un porcentaje muy
alto en los tres grupos. Asi, en 1.° fue de un 25,08 por 100, en 5.° de un 19,71
por 100, y en 8.° de un 16,31 por 100, siendo la alteracion mds frecuente la
hipertrofia amigdalar con un 20,11 por 100 en 1.°, 9,08 por 100 en 5.°, y de
un 4,05 por 100 en 8.°, observandose un decrecer. Asimismo destaca el
porcentaje de nifios amigdalectomizados que mientras que en 1.° era de 2,67
por 100, en 5.° ascendié a un 8,35 por 100, y en 8.° a un 9,73 por 100; asi
podemos decir que el 6,90 por 100 de toda la muestra examinada habia sido
amigdalectomizada.

3. ALTERACIONES DEL APARATO OCULAR

En las alteraciones del aparato ocular vemos que el porcentaje de los
escolares que presentaban una alteracién conocida y corregida es de un 7,20
por 100 para 1.° de EGB, un 17,53 por 100 para 5.° de EGB y un 5,06 por
100 para 8.° de EGB, siendo en 5.° y 8.° la alteracién que presenta una mayor
frecuencia la miopia con un 5,95 por 100 y un 1,90 por 100, respectivamente;
sin embargo, en 1.° la de mayor frecuencia es la hipermetropia con un 2,44
por 100.

Las alteraciones detectadas en el reconocimiento han supuesto un 9,27 por
100 para 1.° un 10,73 por 100 para 5.° y un 8,73 por 100 para 8.° de EGB
(englobando toda la patologia) si contamos solamente los problemas de visién
deficiente (miopia, astigmatismo, hipermetropia y formas mixtas) resulta que
para 1.° hay una prevalencia de un 4,19 por 100 para 5.° es de un 5,74 por
100 y en 8.° es de un 3,67 por 100, no detectindose ningiin caso de
hipermetropia en 1.°
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4. ALTERACIONES DEL APARATO LOCOMOTOR

Las alteraciones del aparato locomotor (entre las cuales hemos incluido
malformaciones del térax, pies, etc.), vemos que suponen un porcentaje del
17,26 por 100 en total; obsérvese la proporcion ascendente desde el 9,94 por
100 en 1.° de EGB, 14,66 por 100 en 5.° de EGB y un 28,22 por 100 en
8.° de EGB, siendo en los tres grupos de edad la alteracion mas frecuente
detectada la desviacion del raquis con un 7,67 por 100, 11,9 por 100 y 24,91
por 100, respectivamente; esta progresion en la deteccion, probablemente sea
debida a la mayor dificultad a la exploracion que representan los escolares de
seis afos que se hace mas facil en los mayores.

5. ALTERACIONES DEL APARATO URO-GENITAL

En las alteraciones del aparato uro-genital, se observa un porcentaje del
5,92 por 100 para 1.9 un 7,80 por 100 para 5.° y un 4,06 por 100 para 8.°
disminuyendo en este ultimo grupo, pero al mismo tiempo aumenta el
porcentaje de operados, sobre todo de fimosis que mientras que en 1.° es de
un 0,46 por 100, en 5.° es de un 1,14 por 100 y en 8.° de un 2,40 por 100,
mientras que el porcentaje de operados de criptorquidea es de un 0,23 por 100
para 1.° de un 1,04 por 100 para 5.° y de un 0,26 por 100 para 8.°

6. ALTERACIONES CARDIO-PULMONARES

Las alteraciones del aparato cardio-pulmonar descubiertas han significado
un 2,54 por 100 para 1.° siendo un 1,65 por 100 las que presentaban
alteraciones en la auscultacion pulmonar y de un 1,16 por 100 en la cardiaca;
de éstos, dos casos de extrasistolia, tres casos de CIA tipo O.S. y un CIV sin
repercusion hemodindmica. En 5.° el porcentaje de hallazgos ha sido de 1,87
por 100 con tres casos de auscultacion pulmonar patologica y el hallazgo de
un caso de bloqueo AV completo y el resto sin patologia. En 8.° se ha hallado
un caso de estenosis de la pulmonar, un CIA tipo O.S. y un CIV, siendo el
porcentaje total que habia sufrido intervencion cardiaca de un 0,13 por 100.

7. ALTERACIONES ABDOMINALES

En las alteraciones abdominales, lo mas destacado es que mientras en
1.2 el 0,34 por 100 habian sido operados de apendicitis, en 5.° se eleva a un
3,44 por 100 y en 8.° al 6,07 por 100, al igual que los operados por otras
causas, que en 5.° suponen el 0,41 por 100 y en 8.° el 0,76 por 100.

8. ALTERACIONES DERMATOLOGICAS

En cuanto a las alteraciones dermatologicas se presta a poca discusion,
siendo el porcentaje total, en 1.° del 4,83 por 100, en 5.°, 3,30 por 100 y en
8.° del 4,93 por 100, viéndose su distribucion en el cuadro general.
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9. ALTERACIONES EN DETERMINACIONES ANALITICAS

Las determinaciones analiticas han demostrado un predominio de la
hematuria en los tres grupos (sin contar los urocultivos en 1.°), seguido de la
leucocituria y resto practicamente igual. A destacar por su importancia el
descubrimiento de tres glucosurias que se tratd en estudio posterior de tres
escolares insulino-dependientes.

CONCLUSIONES

1. TEST INTELECTIVO

De los 2.609 escolares estudiados, 1.395 casos, correspondientes al 53,47
por 100, demostraron una inteligencia general de un nivel medio, cuyos
cocientes intelectuales oscilaban entre 90-110.

En 89 escolares correspondientes al 3,41 por 100 se detecté un nivel
regular y sus cocientes intelectivos oscilaban entre 80-90.

Solamente en 58 casos, correspondientes al 2,22 por 100 de la muestra
total, se detectaron unos cocientes intelectuales entre 60-79.

Seiscientos sesenta y tres escolares, que corresponden al 25,41 por 100,
obtienen un nivel bueno con cocientes intelectuales entre 111-125.

Los 309 casos restantes, correspondientes al 11,85 por 100, demostraron
un nivel excelente en inteligencia general con cocientes intelectuales por
encima de 126.

Segiin los datos anteriores, vemos que los puntuajes se distribuyen segin
la curva normal asimétrica, ya que es mayor e¢l nuimero de escolares que
superan el nivel medio ( = 972), que los que estan por debajo de él (= 147).

2. ALTERACIONES OTORRINOLARINGOLOGICAS

Dentro del grupo de las alteraciones otorrinolaringolédgicas la de mayor
prevalencia ha sido las amigdalas hipertréficas, con un 11,19 por 100,
destacando que un 6,90 por 100 del total de nifios examinados habian sido
amigdalectomizados, observindose una progresion creciente desde 1.° de
EGB con el 2,67 por 100, en 5.° con un 8,35 por 100 y en 8.° con un 9,73
por 100.

3. ALTERACIONES DEL APARATO OCULAR

Las alteraciones del aparato ocular conocidas han supuesto un total del
10,35 por 100 destacando que en 1.° de EGB la prevalencia es de un 7,20 por
100, en 5.° es de un 17,53 por 100 y en 8.° de un 5,06 por 100, siendo de entre
estas alteraciones las mas frecuentes los afectos de una miopia con el 3,14 por
100, hipermetropia con un 2,61 por 100 y astigmatismo con un 2,34 por 100
y astigmatismo miodpico con un 0,53 por 100.
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Las alteraciones no conocidas han supuesto un total del 9,71 por 100
siendo para 1.° de EGB de un 9,27 por 100, para 5.° de un 10,73 por 100 y
para 8.% de un 8,73 por 100, predominando en 1.° la blefaritis con un 3,83 por
100, seguido de la miopia con un 2,67 por 100 y astigmatismo con un 1,51
por 100; en 5. también por orden de frecuencia, las alteraciones mads fre-
cuentemente encontradas son la blefaritis con un 4,28 por 100 seguida de
miopia con un 3,65 por 100, astigmatismo con un 1,87 por 100, hipermetropia
con un 0,20 por 100; en 8.° la blefaritis es la alteracion mas frecuente con un
3,67 por 100, seguido de la miopia con un 3,41 por 100, astigmatismo con un
1,26 por 100 y, por ultimo, la hipermetropia, el astigmatismo-midpico y la
anisocoria con un 0,13 por 100 cada una.

Si tenemos en cuenta los problemas de refraccion (miopia, astigmatismo,
hipermetropia, etc.) vemos que mientras para 1.° de EGB significa un 9,30 por
100, para 5.° es de un 21,40 por 100 y para 8. es de un 9,10 por 100, lo cual
significa que la prevalencia de estas alteraciones en la edad escolar en
conjunto es del 13,68 por 100.

4, ALTERACIONES DEL APARATO LOCOMOTOR

Dentro del grupo de las alteraciones del aparato locomotor destaca con
mucho las desviaciones del raquis que mientras para 1.° de EGB es de un 7,67
por 100, para 5.” es de un 11,90 por 100 y para 8.° de un 24,02 por 100,
destacando en este ultimo grupo que solo habia siete escolares que estaban
diagnosticados de una desviacion del raquis, lo cual significa una prevalencia
total del 14,18 por 100 en la poblacién escolar.

El grupo de las cifosis ha significado una prevalencia del 0,11 por 100 para
1.° del 0,73 por 100 para 5.° y de un 0,76 por 100 para 8.°, significando una
prevalencia total del 0,54 por 100.

El genu varo ha supuesto un 0,58 por 100 para 1.°, un 0,41 por 100 para
5.°y un 0,76 por 100 para 8.°, siendo la prevalencia total de un 0,57 por 100.

El genu valgo ha supuesto un 0,11 por 100 para 1.°, un 0,20 por 100 para
5.°, un 0,26 por 100 para 8.°, con una prevalencia total del 0,19 por 100. En
el resto de las alteraciones detectadas existen pocas diferencias.

Para una comprobaciéon del método utilizado en la deteccion de las
desviaciones del raquis en los escolares, se ha hecho una revision de 91 nifos
en los que se detectd y que fueron estudiados por el servicio de rehabilitacién
(doctor José Ruiz), hallindose los siguientes resultados: los escolares que
presentaban una escoliosis fueron 26, de los cuales 19 sufrian una escoliosis
leve (25°) lo que supone un 20,88 por 100, cinco presentaban una escoliosis
intermedia entre 25-45° lo que significa un 5,49 por 100 y dos estaban afectos
de una escoliosis severa (45°) lo que significa un 2,20 por 100. Del resto, 51
presentaban una actitud escoliotica significando un 56,04 por 100 y tres casos
de cifosis lo que supone un 3,30 por 100. Todo ello significa un porcentaje
de ratificacion diagnéstica del 87,91 por 100, habiendo 20 escolares que no
tenian ninguna patologia, que significa un 21,98 por 100.
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5. ALTERACIONES DEL APARATO URO-GENITAL

Las alteraciones del aparato genital han supuesto en el total de los
escolares reconocidos un 6,02 por 100, siendo un 5,89 por 100 para 1.°% de un
7,80 por 100 para 5.° y de un 4,06 por 100 para 8.° siendo en todos los grupos
la alteracion mas frecuente la presencia de una fimosis con un 3,25 por 100
para 1.° un 2,40 por 100 para 5.° y un 0,63 por 100 para 8.° de EGB,
observandose que el porcentaje de intervenidos por esta causa aumente con
la edad, siendo el 0,46 por 100 en 1.° de un 1,14 por 100 en 5.° y de un 2,40
por 100 en 1.°

Le siguen en frecuencia los escolares que presentaban una criptorquidea con
un total del 1,15 por 100 siendo en distribucién por cursos de un 1,50 por 100
en 1.° de un 1,77 por 100 para 5.° y de un 0 por 100 en 8.° de EGB, sin
embargo el porcentaje de operados por esta causa era de un 0,23 por 100 para
1.° de un 1,04 por 100 en 5.° y de un 0,26 por 100 en 8.°

El porcentaje de hidroleces encontrados ha supuesto un total del 0,65 por
100 con una distribucion del 0,34 por 100 en 1.° del 1,25 por 100 en 5.° y
de un 0,26 por 100 en 8.°

Otra alteracién encontrada ha sido el varicocele, que solamente han sido
tres casos, lo que ha supuesto un 0,38 por 100 y centrandose todos los casos
en 8.° de EGB.

6. ALTERACIONES CARDIO-PULMONARES

Las alteraciones cardio-pulmonares han supuesto para 1.° 0,23 por 100
con extrasistolia supraventricular, 1 CIV, 3 CIA tipo O.S., siendo las
pulmonares 1,16 por 100 con un caso de asma bronquial ya conocido. En 5.°
el 0,31 por 100 presentaba una AP patologica, hallindose solo un caso de
bloqueo A.V. completo. En 8.° se ha hallado un caso de estenosis de la
pulmonar, un caso de CIA tipo O.S. y un caso de CIV.

El porcentaje de escolares que habian sido operados por causa cardiaca ha
sido de un caso en 1.° otro en 5.° (coartacion adrtica) y un tercer caso en 8.°
(pericarditis cronica constrictiva) lo que ha supuesto un 0,11 por 100 del total
de escolares reconocidos.

7. ALTERACIONES ABDOMINALES

Las alteraciones abdominales han tenido poca prevalencia, observandose
un caso de hernia umbilical y dos casos de hernia inguinal en 1.°, no
observandose ninguna en 5.° ni en 8. viéndose que mientras en 1.° no habia
ningln operado, en 5.° habia cuatro, lo que supone un 0,41 por 100 y en 8.°
se encontraron seis casos que suponen un 0,76 por 100. Sin embargo, se
observa que mientras en 1.° los apendicectomizados significaban un 0,34 por
100, para 5.° era de un 3,44 por 100 y en 8.° de un 6,07 por 100 suponiendo
un porcentaje de toda la mestra observada de un 3,22 por 100.
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8. ALTERACIONES DERMATOLOGICAS

Las alteraciones dermatoldgicas han supuesto en conjunto un 4,83 por 100
para 1.°, un 3,30 por 100 para 5.° y un 4,93 por 100 para 8.°, siendo para 1.°
la alteracion mas frecuente la existencia de verrugas con un 1,39 por 100,
seguido de angiomas con un 0,46 por 100, micosis con un 0,34 por 100,
pediculosis con un 0,23 por 100, dermatitis con un 0,23 por 100 y, por ultimo,
herpes circinado, vitiligo e ictiosis con un 0,11 por 100 cada una.

En 5.° la alteraciéon mas frecuente ha sido la pediculosis con un 1,04 por
100 seguido de las verrugas con un 0,93 por 100,dermatitis con un 0,41 por
100, angiomas con un 0,31 por 100, micosis con un 0,20 por 100 y psoriasis
con un 0,10 por 100.

En 8.° las alteraciones mas frecuentes han sido la micosis cutdnea con un
1,01 por 100 seguido de los angiomas, pediculosis y verrugas con un 0,88 por
100 cada una, psoriasis y dermatitis con un 0,26 por 100 cada una.

9. ALTERACIONES EN DETERMINACIONES ANALITICAS

Las determinaciones analiticas alteradas han significado un total de toda
la muestra del 3,97 por 100, siendo la mayor frecuencia en los tres cursos
estudiados la presencia de una hematuria con un 0,70 por 100 en 1.°, de un
2,30 por 100 en 5.° y de un 1,52 por 100 en 8.°, seguido de acetonuria con
un 0,58 por 100 en 1.°, 0,20 por 100 en 5.° y de un 0,26 por 100 en 8.°
glucosuria ha supuesto un 0,23 por 100 para 1.°, 0 por 100 en 5.° y de un 0,13
por 100 en 8.°% el hallazgo de huevos de oxiuros en sedimento urinario ha sido
de un 0,11 por 100 en 1.°, 0,10 por 100 en 5.° y de O por 100 para 8.°

Hay que destacar que en 1.° de EGB se sembrd un total de 171 muestras
de orina siendo el porcentaje de cultivos + del 3,66 por 100 y 2 casos de
cultivos + en 8.° que se sembraron por hallazgo de leucocituria en el 0,88 por
100 de la poblacién de 8.° de EGB.



FiGURA 1 FIGURA 2

Distribucion de frecuencias de las alteraciones encontradas en los 860 nifos Distribucién de frecuencias de las alteraciones encontradas en los 958 nifios
de 1.° de EGB de 5.° de EGB
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FiGura 3

Distribucion de frecuencias de las alteraciones encontradas en los 791 nifios
de 8.° de EGB

:
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;

FiGura 4

Distribucién de frecuencias de las alteraciones encontradas en los 2.609
nifios reconocidos
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RESULTADOS
1.° EGB 5.9 EGB 8.0 EGB Total
860 958 791 2.609
Porc;nlaje Porc;ntaje Porc;mqjc Porc;maje
Alteraciones otorrinolaringo-
logicas

Amigdalas hipertréficas ....... 173-20,11 | 87- 9,08| 32- 4,05]|292-11,19
Amigdalectomias .............. 23- 2,67 | 80- 835| 77- 9,73 | 180- 6,90
Adenoiditis .................... 1- 0,11 1- 0,04
Faringitis ...................... 17- 1,97 | 15- 1,56 | 17- 2,02 | 48- 1,84
Otitis media aguda ............ 1- 0,11 1- 0,04
Aftas BUCAleS .05 0005005556 1- 0,11 1- 0,04
Op. vegetaciones .............. 5- 0,52 3- 0,38 8- 0,31
Hipoacusia. ....ccnsmmmsariisms 2- 0,20 2- 0,08
Op. labio leporino ............. 1- 0,13 1- 0,04

TOTAL Secsessonats 25,08 19,71 16,31 20,48
Alteraciones oculares corregidas
Astigmatismo ................. 13- 1,51 | 41- 4,28 7- 0,88 | 61- 2,34
MIODIA. <520 53 85 suminassasrsiomg 10- 1,16 | 57- 595| 15- 1,90 82- 3,14
Hipermetropia ................. 21- 2,44 | 46- 4,80 1- 0,13| 68- 2,61
Estrabismo .................... 18- 2,09 | 18- 1,88 7- 0,88 | 43- 1,65
Astigmatismo miépico ........ 5- 0,52 9- 1,14 14- 0,53
Afaquia por cataratas congénitas, 1- 0,10 1- 0,04
Astigmatismo hipermetropico . 1- 0,13 1- 0,04

TOoTAL ............ 7,20 17,53 5,06 10,35

Alteraciones oculares no

corregidas
Astigmatismo ................. 13- 1,51 | 18- 1,87 | 10- 1,26 | 41- 1,57
MIODIA! 1504 5 10 emmrmmommmmne spipd 23- 2,67| 35- 3,65| 27- 341 85- 3,26
Estrabismo .................... 2- 0,23 2- 0,08
Blefaritis ...................... 33- 383 | 41- 428 | 29- 3,67 |103- 3,95
Conjuntivitis .................. 4- 046 7- 0,73 11- 0,42
Ulceras corneales .............. 1- 0,11 1- 0,04
Ptosis palpebral ............... 2- 0,23 2- 0,08
Epicantus ..................... 2- 023 2- 0,08
Hipermetropia ................. 2- 0,20 = 10,13 3- 0,11
Astigmatismo miépico ......., 1- 0,13 1- 0,04
Anisocoria ..................... 1- 0,13 1- 0,04

TOTAL sedisidns 9,27 10,73 8,73 9,67
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Alteraciones del aparato
locomotor

Desviaciones del raquis .......
ST CTOI R T O O o
Genn Vard 1. ciueeesiseaseeers
Genu valgo ! AR e ndan s
Espondiloartorisis anquilosante.
Pies planos ).....o.ocoibosnins
P& ZAMDO: e dimninin oo pmmns
Acondroplasia .................
Osteogénesis imperfecta ......
Tumor medular ...............
Hidrocefalia (operada) .........
Tibias VATaS|....:cooeveuinsiion
Hiperlordosis lumbar .........
Hallus valpus &5 tovessestessnin
Sindactilia-pies .....ivosfviions
Petum excavatum .............
Térax en embudo ............,
TOTax en tonely oo ity otie
Luxacién congénita de caderas

(([8) 2/ ¢: Ve 1) A AP M

Alteraciones urogenitales

Eimyosist .. oluoesbocpsnaod switns
Fimosis (operada) .............
NVATICOCEIE. (4 sisverins s badin
Criptorquidea .................
Criptorquidea (operada) .......
Hipospadias (operada) .........
HIALOCEIE .. vncomeesnssasssns
Pielonefritis tto. ...............
INEILECTOTMIA | it o 5.5 s shoirivaien

Alteraciones cardio-pulmonares

Extrasistoles ...................
A.C.sospechosa ..............
A. C. estenosis pulmonar ......
AHE IV Tcnvnmus sl
A .C.CIA tipo OS. ............
Sin alteraciones ...............

REVISTA DE SANIDAD, 3-4.-4

1.° EGB 5% EGB 8.° EGB Total
860 958 79 2.609
Porcenwje Porcentaje Porcentaje Porcentaje
66- 7,67 114-11,90 | 197-24,91 | 377 - 14,45
1- 0,11 7- 0,73 6- 0,76 | 14- 0,54
5- 0,58 4- 041 6- 0,76 | 15- 0,57
1- 0,11 2- 0,20 2- 0,26 5- 0,19
1- 0,13 1- 0,04
1- 0,11 2- 0,20 3- 0,11
2- 0,20 2- 0,08
1- 0,11 1- 0,04
1- 0,10 1- 0,04
1- 0,11 1- 0,04
1- 0,10 1- 0,04
2- 0,23 2- 0,08
2- 0,20 2- 0,26 4- 0,15
1- 0,11 1- 0,04
1- 0,11 1- 0,04
5+ 0,58 5- 0,52 5- 0,63| 15- 0,57
1- 0,11 1- 0,13 2- 0,08
2- 0,26 2- 0,08
1- 0,10 1- 0,13 2- 0,08
9,94 14,66 28,22 17,26
28- 3,28 | 23- 2,40 5- 0,63 | 56- 2,15
4- 046 | 11- 1,14 | 19- 2,40 | 34- 1,30
3- 0,38 3- 0,11
13- 1,50 | 17 1,77 30- 1,15
2- 0,23 | 10- 1,04 2- 0,26 | 14- 0,54
1- 0,10 1- 0,04
3- 034 | 12- 1,25 2- 0,26 | 17- 0,65
1- 0,11 1- 0,04
1- 0,10 1- 0,13 2- 0,08
5,92 7,80 4,06 6,06
2- 0,23 2- 0,08
8- 0,93 7- 0,73 8- 0,88 23- 0,88
1 1- 0,04
1 1 2- 0,08
3 1 4- 0,15
4 6- 0,63 5 15- 0,57
10- 1,16 3- 0,31 13- 0,50
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Asma bronquial ...............
PCC (operada) .........veeves
Op. corazén (no precisa) ......
Blogqueo A. V. coivyqrios it
Coart. Ao. (operada) ..........

Alteraciones abdominales

Hernia umbilical ..............
Hernia inguinal ...oos.oqssmms :
Hernia inguinal (operada) ....
Leucocituria. oo e eresosanmoms

Alteraciones analiticas

Glucosuria ............o.on....
Acetonuria . ...vesssamisseeie
Hematuria ....................
AlbDuminuria, .. swwassssasesadse
Huevos oxiuros ...............
Urocultivos +

Leucocituria ... .

Alteraciones dermatoldgicas

Lesiones posrubéola ........ :
Lesiones posvaricela ...........
ADGIOMIAS 555 555550 a6 5k oisags
Dermatitis' 0o 5655 simimsmnian
ICHOSIS s snans s
R 101 171 RN
VEOIMUEAS  consvnsvinimmntonisaia
MICOSIS: e sprosssmstsmi
Pediculosis: xvimmmnomssbosseas
Herpes circinado . ..............
PSOTiasis ....oivvvvmrmnnnrnennns

o [ 2
gon | oo | e | g
Poru:nu\jc Poro;nlqjc Pom;nu\jc Porw-nu\jc
1- 0,11 1- 0,04
1=-"y13 1- 0,04
1- 0,11 1- 0,04
1- 0,10 1- 0,04
1- 0,10 |- 004
2,54 1,87 1,01 2,50
1- 0,11 1- 0,04
3« 025 2- 0,08
4- 0,41 6- 0,76 | 10- 0,38
3- 0,34 33- 3,44 | 48- 6,07| 84- 3,22
0,68 3,85 6,83 3,72
2+ 023 1- 0,13 3- 0,11
5- 0,58 2- 0,20 2- 0,26 9- 0,34
6- 0,70 22- 2,30 12- 1,52 40- 1,53
1- 0,11 4- 0,41 1- 0,13 6- 0,23
1- 0,11 1- 0,10 2- 0,08
26 - 3,65 2- 0,26 28- 1,07
9- 093 7- 0,88 16- 0,61
5,38 3,94 3,18 3,97
6- 0,69 3- 031 9- 0,34
10- 1,16 6- 0,76 | 16- 0,61
4- 0,46 3- 031 7- 0,88| 14- 0,54
2- 0,23 4- 041 2- 0,26 8- 0,31
1- 0,11 1- 0,04
1- 0,11 1- 0,04
12- 1,39 9- 0,93 7- 0,88 28- 1,07
3- 0,34 2- 0,20 8- 1,01 13- 0,50
2- 0,23| 10- 1,04 7- 0,88( 19- 0,73
1- 0,11 1- 0,04
1- 0,10 2- 0,26 3- 011
4,83 3,30 4,93 4,33




CURSOS

NIVELES PRIMERO DE EGB QUINTO DE EGB OCTAVO DE EGB Totales
Colectivo Ind. N. P Colectivo Ind. N. P, Colectivo Ind. N. P
Excelente .......... 73 234 1 309
1
(CL=126)  soovatiais 8,49 % 24,43 % 0,13 % 4,84 %
Bueno ............. 269 5 204 162 N 663
(CI=111-125) ..... 31,28 % 21,90 % 20,48 % 23,41 %
Medio ............. 405 345 505 1.395
56 59 25
(CI=90-110) 47,09 % 36,01 % 63,84 % 53,47 %
Regular ............ 89
5 51 33
(CI=80-89) ........ 3,41 %
Deficiente ....s.5% 58
5 21 26
(CI=60-79) ........ 2,22%
TOTALES .| 747 91 22-2,56 % (783 137 | 38-21,71 % |668 87 | 36-28,46 % |2.609
TOTALES 86,86 % 113-13,14 % 81,73 % 175-18,27 % 84,45 % 123-15,55% 100,00 %
N.P.
TOTALES 860 958 791 95-23,11%

YVI00S3 ANIvS

L8T
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RESUMEN

En este trabajo se hace un estudio epidemidlogico transversal sobre una poblacion
escolarizada del 1.°, 5.° y 8.° afios de EGB en la ciudad de Ciudad Real, que
comprendié 2.609 alumnos durante el curso 1984-1985, lo que corresponde al 100 por
100 de la poblacion escolarizada de estos cursos. Se presentan las diversas prevalencias
de alteraciones y patologias que afectan a nuestra poblacion de edad escolar separadas
por grupos y cursos 1.° 5.° y 8.% de las cuales un 20,48 por 100 son alteraciones
otorrinolaringoldgicas; un 10,35 por 100, alteraciones oculares corregidas; un 9,67 por
100, alteraciones no corregidas; 17,26 por 100, alteraciones del aparato locomotor; un
6,06 por 100, alteraciones urogenitales; 2,50 por 100, cardio-pulmonares; 3,72 por 100,
patologia abdominal; 4,33 por 100, patologia dermatolégica, y 3,97 por 100, alteracio-
nes analiticas.

RESUME

Dans ce travail on a fait un étude epidemiologique transversal sur une population
scolariseé du 1%, 5*™¢ et 8™ année de I’école primaire de la ville de Ciudad Real,
I’étude compremant 2.609 éleves pendant le course 1984-1985, ce qui corresponde au
100 pour 100 de la population scolarisée de ces courses. On presente les diverses
prevalences des alterations et pathologies qui afectent A notre population d’age scoliére
sépares par groupes et courses, 1.7, 5.5™ et 8.°™¢ des quelles un 20,48 % sont des
alterations otorrhinolaringologiques, un 10,35 % des alterations oculaires corrigés, un
9,67 % des alterations oculaires non corrigés, 17,26 % des alterations de P’appareil
locomoteur, un 6,06 % des alterations urogenitales, 2,50 % cardiopulmonaires, 3,72 %
pathologie abdominal, 4,33 % dermatologiques et 3,97 % analytiques.

SUMMARY

In this paper a cross-sectional epidemiological study carried out in the school
population of the 1st, 5th and 8th courses of the primary school of the town of Ciudad
Real, is reported. This group included 2,609 school children during the year 1984-1985,
which represents 100 per 100 of the school population of these courses. The different
prevalences of troubles and diseases found in our population of school age is reported
distributed by groups and courses, 1st, Sth and 8th degrees of the primary school. This
distribution is: 20,48 % otorrhinolaringological, 10,35 % corrected eye troubles, 9,67 %
non corrected eye troubles, 17,26 % troubles of the locomotive system, 6,06 %
urogenital problems, 2,50 % heart and lung troubles, 3,72 abdominal troubles, 4,33 %
dermathological and 3,79 % analytical pathological findings.
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Anticuerpos frente a rubéola, sarampion y parotiditis
en los dos primeros afios de la vida

F. DE ORY MANCHON * M. V. FERNANDEZ RODRIGUEZ-PATINO **,
J. M. ECHEVARRIA MAYO * y R. NAJERA MORRONDO *

INTRODUCCION

La disponibilidad de vacunas frente a rubéola, sarampién y parotiditis
epidémica ofrece la posibilidad de eliminacién de estas enfermedades en
nuestro pais, siempre que se siga una eficaz politica de vacunacion.

En numerosos paises se han desarrollado programas cuyo objetivo ha sido
la eliminacién de estas enfermedades. En Estados Unidos se ha logrado
reducir drasticamente su incidencia cuando se ha implantado un programa de
vacunacion frente a los tres virus [1]. En lo que se refiere a sarampién, se han
logrado excelentes resultados en otros paises, como Checoslovaquia [2].
Igualmente, la Oficina Regional Europea de la Organizacién Mundial de la
Salud ha fijado para el afio 2000 la meta de la eliminacion de estas tres
enfermedades en 32 paises europeos, entre los que se encuentra el nuestro [3].

Pese a que la cobertura de vacunacién en Espafia con la vacuna triple
virica es alta, habiéndose estimado en un 80,45 por 100 en 1984, en funcién
del nimero de dosis distribuidas y la poblacidn susceptible de vacunacién
(nifios de quince meses) [4], los datos de morbilidad por estas enfermeades
ofrecen unas cifras elevadas. En 1985 se han declarado 80.662 casos de
sarampion, 144.288 de rubéola y 135.669 de parotiditis [5].

La administraciéon de la vacuna triple virica se realiza, segin la actual
politica de vacunacién, a los quince meses de edad. Sin embargo, la incidencia
de infeccion por estos virus en nifios menores de esta edad es alta. Asi, en
Estados Unidos, el 13 por 100 de los casos de sarampion declarados en 1984
se dio en nifios menores de quince meses de edad [6]. Igualmente, los casos
de meningitis aséptica por parotiditis son relativamente frecuentes en nifios
menores de quince meses, como se confirmé al estudiar una muestra de 99

* Servicio de Virologia.
*» Seccion de Seroepidemiologia. o . '
Centro Nacional de Microbiologia, Virologia e Inmunologia Sanitarias. Majadahonda, Madrid.
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casos en el area de Madrid, de los que se obtuvieron dos en nifos de estas
edades [7].

El presente estudio estd dirigido a la obtencion del perfil inmunitario
frente a rubéola, sarampion y parotiditis en los dos primeros afios de la vida,
tanto en lo que se refiere a la pérdida de anticuerpos maternos, como al
momento en que se empiezan a detectar individuos seropositivos, con la idea
de evaluar si la actual pauta de administracién de la vacuna triple virica es
adecuada.

MATERIALES Y METODOS

Sueros

Se ha utilizado un total de 603 sueros, de los que 505 proceden de nifios
menores de dos anos de edad. De estos, 265 corresponden a casos sospechosos
de infeccion congénita, o con procesos hepaticos, habiéndose determinado en
todos ellos IgG frente al virus de la parotiditis y en 225 frente al de
sarampion.

Doscientos setenta y dos sueros se han usado para buscar IgG a rubéola.
De éstos, 240 corresponden a ninos con infeccion respiratoria aguda, y los 32
restantes, todos ellos entre once y quince meses, pertenecen al grupo antes
citado de nifios con infeccién congénita o procesos hepaticos, del que se han
excluido aquellos que fueran casos confirmados o sospechosos de infeccion
congénita por rubéola.

La distribucion por edades de tales nifios se muestra en las figuras
1,2y3.

Los 98 sueros restantes corresponden a mujeres adultas sanas de dieci-
nueve a cuarenta y un anos de edad, que han llegado a nuestro Centro para
el control microbiolégico del embarazo.

Todos los sueros se han conservado a — 20° C hasta el momento de su uso.

Métodos serologicos

La determinacion de anticuerpos IgG frente a los tres virus se ha realizado
usando un método indirecto de enzimoinmunoandlisis (EIA) de origen
comercial (Enzygnost, Behring Institute, Marburgo, Reptiblica Federal de
Alemania), utilizando un antisuero anti-IgG humana marcado con fosfatasa
alcalina. Los sueros se han probado a una dilucién 1:40, estableciéndose el
nivel de positividad en valores de absorbancia (AA) = 0,20. En los sueros con
valores de AA entre 0,15 y 0,30 se ha realizado una segunda determinacion
confirmatoria.
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Anticuerpos IgG frente a rubéola en los dos primeros anos de la vida (272 sueros)
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Anticuerpos IgG frente a sarampién en los dos primeros afios de la vida (225 sueros)
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Anticuerpos IgG frente a parotiditis en los dos primeros afios de la vida (265 sueros)
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RESULTADOS

Los resultados obtenidos al estudiar IgG frente a los virus rubéola,
sarampién y parotiditis se muestran en las figuras 1, 2 y 3, y en las tablas I,
II, II, incluyéndose en cada caso el nimero de muestras probadas en los
diferentes grupos de edad.

En lo que se refiere a los virus rubéola (fig. 1), se observa que existe un
79,2 por 100 de seropositividad en nifios menores de dos meses. Este
porcentaje disminuye progresivamente hasta hacerse nulo a los ocho meses de
edad, empezando a detectarse anticuerpos en los nifios a partir de los once.
Entre once y quince meses son positivos el 24,2 por 100 de los sueros
probados (tabla I).

TABLA I

- ANTICUERPOS IgG FRENTE A RUBEOLA
EN LOS DOS PRIMEROS ANOS DE VIDA

Nimero
EDAD Nimero de sueros
- de sueros positivos
Meses probados -
Porcentaje
e Do 8 usnseses 24 19 (79,2)
De 28 @ civesonmonss 38 20 (52,6)
De 4a 6 nuneivedssresd 51 9 (17,6)
De 6a 8 32 2 (6,3)
De 8@ I wkesitaiies 25 0 (0,0
Be 11 @ 13 wescisenmas 44 11 (25,0)
% 18 & 15 fuucersdipses 22 5227
Be It a 15 sieres 66| 16(24,2)
B 15 @ 2% yivcntievsmie 36 19 (52,8)
TOTAL. wweminis 272

En la figura 2 se muestran los resultados obtenidos frente al virus
sarampion. A partir de un 94,3 por 100 de seropositividad en el grupo de cero
a dos meses, el porcentaje de nifios con niveles detectables de anticuerpos cae
gradualmente, de forma que a los siete meses no se observan nifios
seropositivos, y a los nueve comienzan a detectarse anticuerpos en los nifios.
El porcentaje de seropositividad en el grupo de nueve a quince meses es del
12,5 por 100 (tabla II).

Al estudiar los sueros frente a parotiditis (fig. 3) se observa un 88,7 por
100 de nifios seropositivos en los dos primeros meses de vida, siendo
indetectables los anticuerpos de origen materno en el grupo de siete a once
meses. En el grupo de once a quince meses, se obtiene un porcentaje de
seropositivos del 13,9 por 100 (tabla III).
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Cuando se estudia IgG frente a los tres virus en los 98 sueros de mujeres
adultas se obtienen los siguientes valores de seropositividad: rubéola, 94,9 por
100 (93 sueros positivos) (fig. 1); sarampién, 96,9 por 100 (95 sueros
positivos) (fig. 2), y parotiditis, 92,9 por 100 (91 sueros positivos) (fig. 3).

TABLA 1I

ANTICUERPOS IgG FRENTE A SARAMPION
EN LOS DOS PRIMEROS ANOS DE VIDA

Nimero
EDAD Numero de sueros
- de sueros positivos
Meses probados -
Porcentaje
De' 0 2 uesisewieeess 53 50 (94,3)
BEat 2l 4 o LT A 29 15 (51,7)
De: 4 &) 6 wsnssanmmers 32 6 (18,8)
De 6,8 T iuainsossios 15 2 (13,3)
DB« 7 8 .9 ssaseissamsin 31 0 (0,0
1B - v 1 |, 20 2 (10,0)
D% TR corianniih, 21 3 (14,3)
De 13 @ 15 ..... 7/ . 1(14,3)
De 9als5 s 48 6 (12,5)
De 15a 24 ... 17 6 (35,3)
TOTAL ' avblinw 225
TABLA III

ANTICUERPOS IgG FRENTE A PAROTIDITIS
EN LOS DOS PRIMEROS ANOS DE VIDA

Nimero
EDAD Numero de sueros
- de sueros positivos
Meses probados -
Porcentaje
De 0Oa 2 o 71 63 (88,7)
PE "2 & A sy 32 10 (31,3)
De.: 4@ .6 nevemmmmiwns 33 9 (27,3)
De 6a 7. ........... 16 1 (6,3)
De™ 7 & 11 coviwmieein 55 0 (0,0)
DE LT T8 3 1y odieiereistinir mos 23 2 (8,7)
De 13 8 ISaamedivriss 13 3 (23,1)
De It a 13 s ‘ 36 5(13,9)
Bei 15 8 24 ssammnvamas 22 11 (50,0)
TotaL L, SYves265
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DIFUSION

El éxito de un programa de vacunacion frente a la rubéola, el sarampion
y la parotiditis depende en una buena medida en la correcta eleccion de la
edad de vacunacion. La edad elegida debe ser lo suficientemente avanzada
como para evitar los problemas que se derivan de la presencia de anticuerpos
adquiridos pasivamente de la madre, y lo suficientemente temprana como
para prevenir las infecciones en nifios de corta edad, en los que la incidencia
de complicaciones puede ser superior a la que aparece en otros grupos de
edad. En esta eleccion influiran, por tanto, tres factores fundamentales, que
dependeran de las caracteristicas epidemioldgicas de la infeccidon por estos tres
agentes en la poblacion considerada: niveles de seropositividad en la
poblacién de mujeres en edad fértil, duracion media de los anticuerpos
adquiridos pasivamente de la madre, e incidencia de la infeccion natural en
los meses que siguen a la desaparicion de dichos anticuerpos.

En nuestro estudio los niveles de seropositividad frente a rubéola,
sarampidn y parotiditis encontrados en mujeres adultas indican un alto nivel
de proteccion en esta poblacion (93-97 por 100). Estos porcentajes estan de
acuerdo con los obtenidos en nifios menores de dos meses de edad (79-94 por
100), asi como con los publicados previamente para grupos de poblacién
similares [8, 9, 10, 11 y 12], especialmente si tenemos en cuenta la alta
sensibilidad de la metodologia usada en este estudio. Sélo frente a rubéola se
obtiene un porcentaje diferente de nifios seropositivos menores de dos meses
respecto del grupo de adultas, lo que se explica en funcién del bajo nimero
de sueros probados (24 sueros).

Por lo que se refiere a la duracion de anticuerpos maternos, los resultados
indican que a los siete u ocho meses de edad los anticuerpos dirigidos frente
a los virus de la rubéola, sarampion y parotiditis han desaparecido. En otros
estudios publicados recientemente, la edad en que los anticuerpos dirigidos
frente al virus de la rubéola [13] y del sarampidn [11] dejan de detectarse se
cifra en los seis meses de vida. Esta diferencia puede explicarse también en
virtud de la alta sensibilidad que comparativamente posee el método de EIA,
confirméandose, en cualquier caso, que al primer afio de vida los anticuerpos
maternos no plantean problemas de interferencia con la vacunacion.

En la actualidad, las pautas de vacunacion con vacuna triple virica
establecidas en Espafa fijan la edad de vacunacién en los quince meses de
edad. En nuestro estudio, los porcentajes de nifios con edades comprendidas
entre el momento en que no son detectables anticuerpos maternos (siete
meses en los casos de sarampion y parotiditis y ocho en el de rubéola) y los
quince meses de edad, que presentan anticuerpos frente a estos virus son de
24,2 por 100 (rubéola), 12,5 por 100 (sarampién) y 13,9 por 100 (parotiditis).
En principio hay que asumir que estos porcentajes reflejan la incidencia de
infecciones naturales por estos tres agentes en la poblacion infantil. En el caso
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de sarampidn, existe la posibilidad de que este dato esté sesgado por la
vacunacion de ninos a los nueve meses de edad, que se contempla como
alternativa en el calendario de vacunacién vigente. En este estudio no hemos
podido obtener datos acerca del estado de vacunacion en los nifios estudiados.
Sin embargo, en un estudio similar publicado recientemente, en el que dicho
dato si se conocia, el porcentaje de nifios de quince meses de edad no
vacunados contra el sarampion, y que presentaban anticuerpos frente a este
virus fue del 15 por 100 [11], cifra muy similar a la obtenida en este estudio.
hay que pensar, por tanto, que un porcentaje importante de nifios de nuestro
medio se infectan por alguno de estos tres agentes antes de la edad de
vacunacion recomendada oficialmente.

Asi, pues, los datos obtenidos en este estudio parecen sugerir la convenien-
cia de adelantar la administracion de la vacuna triple virica a edades mas
tempranas. Un aspecto importante a considerar, sin embargo, es la edad a la
que se obtiene una mayor eficacia en la vacunacién, esto es, una mayor tasa
de seroconservacion. En el caso de sarampién hay diferentes estudios
realizados en varios paises que han conducido a distintas recomendaciones,
en lo que a la edad de vacunacion se refiere. Asi, en los Estados Unidos, la
administracin de vacuna antisarampion a los doce meses de vida hace que en
el 15 por 100 de los nifios no se detecte seroconversidon [14], en tanto que en
paises africanos, como Kenia, se obtenian tasas de seroconversion mayores
del 90 por 100, al vacunar nifios de siete meses y medio de edad [15]. En un
estudio realizado en varios paises de América Latina se observaron tasas de
seroconversion del 94,2 por 100 a los once meses de edad, y del 97,1 por 100
a los doce, al vacunar a nifios de peso normal [16]. Por otro lado, en un
estudio reciente llevado a cabo en Estados Unidos se establece que a los once
meses y medio de edad, el 95 por 100 de los nifios nacidos de madres no
vacunadas contra el sarampion son susceptibles de infeccién por el virus y
responden a la inmunizacién [17].

Dada la incidencia que segiin este estudio parecen tener en nuestro pais
las infecciones naturales por los tres virus, se justifica el adelanto de la fecha
de vacunacién a los doce meses de edad, habida cuenta de los eficaces
resultados obtenidos en otros paises, especialmente tras haberse comprobado
que la caida de anticuerpos circulantes a niveles indetectables que se produce
en algunos casos no parece suponer una pérdida completa de inmunidad [18
y 19]. Pensamos que es necesario un estudio mas profundo de la incidencia
de infecciones naturales por rubéola, sarampion y parotiditis en nifios
menores de quince meses de edad, mediante el estudio de anticuerpos en
nifios en el momento de ser vacunados. De confirmarse los resultados
obtenidos en el presente estudio, seria necesario, a nuestro juicio, plantear una
modificacién del calendario de vacunacion en el sentido antes propuesto.
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RESUMEN

Se estudia el patron de pérdida y adquisicién de anticuerpos frente a los virus de
rubéola, sarampidn y parotiditis en una poblacion de nifios esparfioles de cero-dos afios
de edad en un intento de comprobar si el esquema actual de vacunacién frente a estos
virus es el adecuado. De acuerdo con los resultados obtenidos, los anticuerpos de origen
materno dejan de detectarse a los ocho meses, en el caso de la rubéola, y a los siete
meses, en los de sarampion y parotiditis, en tanto que se empiezan a detectar
anticuerpos en los nifios de once meses en los casos de rubéola y parotiditis, y a los
nueve meses en el de sarampidon. Hasta los quince meses, edad en que se vacuna en
nuestro pais con la triple virica, existe un porcentaje de seropositividad del 24,2 por 100
frente a la rubéola, del 12,5 por 100 frente a sarampién y del 13,9 por 100 frente a
parotiditis. Todo elio sugiere que el adelanto de la fecha de vacunacién frente a estos
virus pudiera suponer una mejor protecciéon individual y de la poblacién, evitando
importantes gastos y reduciendo la circulacién de los virus. Se plantea la necesidad de
realizar un estudio mds amplio para confirmar este extremo.

RESUME

On étude le patron de perte et acquisition d’anticorps contre les virus de la rubéole,
la rougeole et les oreillons dans une population d’enfants espagonles d’age de 0-2 ans
pour verifier si le schéma actuel de vaccination contre ces virus c’est approprié.
D’accord avec les résultats obtenus, les anticorps d’origine maternel cessent de se
detecter aux 8 mois dans la rubéole, et aux 7 mois dans la rougeole et les oreillons,
tandis qu’'on commence a detecter des anticorps ches les enfants de 11 mois dans les
cas de rubéole et oreillons, et aux 9 chez les cas de rougeole. Jusqu’a les 15 mois, age
ou on fait dans notre pays la vaccination avec la vaccine triple viral il y 2 un
pourcentage de seropositivité du 24,4 % contre la rubéole, du 12,5 % contre la rougeole
et du 13,9 % contre les oreillons. Tout ¢a suggest que I'avancement de la date de
vaccination contre ces virus peut répresenter une meilleure protection individualle et
de la population, en évitant d’importantes depenses et en réduissant la circulatién des
viruses. On posse la bessoin de faire un plus large étude pour vérifier cet extreme.

SUMMARY

The pattern of lost and acquisition of antibodies against the rubella, measles and
mumps viruses in a population of Spanish children age 0-2 years is studied in an effort
to verify if the current scheme of inmunization against these viruses is the appropiated.
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According with the results, motherborn antibodies are not detected anymore at 8
months in rubella, and at 7 months in meales and mumps, while antibodies can be
detected in children of 11 months in rubeola and mumps and at 9 months in measles.
Till 15 months, age where in our country starts inmunization with the triple viral
vaccine, there is a percentage of seropositivity of 24,2 % against rubella, of 12,5 %
against measles and of 13,9 % against mumps All this suggests that the advance of the
inmunization date against these viruses could represent a better individual and
community protection, avoiding mayor expenses and reducing the virus disemination.
The need of further and wider study to confirm this aspect is also stressed.
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Edulcorantes artificiales como factor de riesgo del cancer
de vejiga
P. BRAVO, J. DEL REY CALERO, J. SANCHEZ y M. CONDE *

INTRODUCCION

Casi todos los estudios que han demostrado efectos carcinogenéticos del
ciclamato sédico y la sacarina han sido realizados en roedores [15]. Entre
ellos, los realizados acerca de la sacarina han sido muy criticados, por haberse
utilizado dosis muy altas, que oscilan entre 500 y 700 veces mas que las
usadas en humanos, y porque los efectos solo se observaron tras una larga
exposicion que abarcaba el periodo intrauterino y la vida postnatal [8] .

Referente al ciclamato, su uso no se extendié ampliamente en los Estados
Unidos hasta 1963; descendiendo rapidamente cuando se conocieron los
primeros datos obtenidos en la experimentacién animal. Para evaluar sus
posibles efectos habrd que esperar a que transcurra un periodo mas prolon-
gado de lactancia en la poblacion usuaria.

Con respecto a la sacarina, ésta ha sido un producto ampliamente
utilizado en diabéticos durante muchos afios y, a pesar de ello, muchos
estudios encuentran que no hay un exceso de riesgo para el ciancer de vejiga
entre dicho tipo de enfermos [2 y 9].

Los anadlisis de las tasas de mortalidad por céncer de vejiga en Inglaterra
y Gales [1] no muestran un aumento de éstas tras el incremento en el uso de
edulcorantes artificiales a partir de 1970. Estos datos concuerdan con los
obtenidos por Burbank y coautores [3] en los Estados Unidos.

En numerosos estudios de casos y controles realizados con pacientes no se
ha demostrado un incremento significativo de cancer vesical asociado a
edulcorantes [4, 10, 12, 13, 16, 18 y 19].

Otros estudios demuestran que, en algunos subgrupos, tales como hom-
bres no fumadores y varones muy fumadores, hay un exceso de riesgo de
cancer de vejiga. Morrison y Buring [14] encontraron un riesgo mayor en
mujeres, aunque sin significacion estadistica; mientras que para Howe y
colaboradores [6 y 7] el riesgo es significativamente mayor en varones.

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

REVISTA DE SANIDAD, 34.-5
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No hemos encontrado en la bibliografia consultada ningin trabajo
referente al factor vino + gaseosa. Este es un compuesto que se consume
mucho en nuestro pais y al que nosotros consideramos bebida edulcorada,
puesto que la gaseosa contiene ciclamato sddico y sacarina.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio analitico de casos controles.

Como casos controles se han tomado los enfermos diagnosticados de
carcinoma urotelial en la CSSS «La Paz» durante el quinquenio comprendido
entre 1978 y 1982. Como controles se tomé un numero igual pero que no
tuvieron tumor (benigno o maligno) para evitar la posibilidad de factores
asociados.

A todos ellos se les realiz6 una encuesta considerando consumidores de
edulcorantes artificiales a aquellos que tomaron una unidad diaria de
ciclamato s6dico o sacarina durante al menos un afio. Los datos obtenidos
fueron procesados por un ordenador DPS/64 Honey-Well-Bull Programa
BMDP. Se ha considerado el 5 por 100 como posibilidad de error méxima a
la hora de juzgar los resultados obtenidos. Para calcular el riesgo relativo [11]
y el porcentaje de riesgo atribuible [17] elaboramos un programa en BASIC.

RESULTADOS

En las tablas I y II se muestran los resultados referentes al consumo de
edulcorantes artificiales y concretamente de sacarina sddica, tanto en el
conjunto total de la muestra (tabla I) como al diferenciarlo por sexos
(tabla II).

TABLA I
CONSUMO DE EDULCORANTES ARTIFICIALES
ENFERMOS CONTROLES
Nimero Porcentaje Porcentaje Numero
No consumidores ............. 336 82,8 92,4 375
Consumidores ................. 70 17,2 7,6 31
Total ..... R 406 100 100 406
X 18,38 = 0. L s s e GL=1
Medida ... . audpasadbes Estimacion IC =95 por 100
Riesgo relativo ................ 2,52 1,6- 3,8
Riesgo atribuible .............. 10,40 por 100 5,6-15,1 por 100
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TABLA II

CONSUMO DE EDULCORANTES ARTIFICIALES EN VARONES

ENFERMOS CONTROLES )
: Gl | RR | € | B ¥
Num. % Nam.
No consumidores .| 295 | 83,6| 92,6| 327
Consumidores ....| 58 | 16,4| 7,4| 26 (12,982,447 | 1,5-3,9 | 9,78 | 4,8-14,7
Total ........ 353 |100 (100 | 353

CONSUMO DE EDULCORANTES ARTIFICIALES EN HEMBRAS

ENFERMAS CONTROLES )
Aty e (@ RA Ic
Num, % | Nam.
No consumidoras .| 41 | 77,4| 90,6| 48
Consumidoras ....| 12 | 22,6| 94| 5 |2,52
Total vt 53 |100 |100 53

En las tablas III y IV el resultado obtenido al estudiar el factor vino +

gaseosa.

El resultado de nuestro estudio muestra asociada la enfermedad al factor
en estudio, en este caso al consumo de sacarina, puesto que no encontramos
ningin consumidor de ciclamato. El riesgo relativo es de 2,5 en el conjunto

TABLA III
CONSUMO DE BEBIDAS EDULCORADAS
c d X ENFERMOS CONTROLES
o e Toul
Numero Porcentaje Porcentaje Nimero
(3 A N0 PR 80 19,7 6,7 27 107
WO ity o5 salbite e ki 326 80,3 93,3 379 705
Totalr, sbmeihd i) 406 100,0 100,0 406 812
R oG macpgiain, o GL=1
Medida ................... Estimacion IC =95 por 100
Riesgo relativo ........... 3,44 2,17- 5,37
Riesgo atribuible ......... 13,98 por 100 9,27-18,60 por 100
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TABLA IV
CONSUMO DE BEBIDAS EDULCORADAS (VARONES)
ENFERMOS CONTROLES
Consumo de bebidas Total
edulcoradas
Nimero Porcentaje Porcentaje Nimero
s P R 75 21,25 5,95 21 96
NO  cemsnmmmamm e suam 278 78,75 94,05 332 610
TOLGL", . . asasiirsis 353 100,00 100,00 353 706
i < 1. GL=1
Medida . s:5: 54 pupinisnin Estimacién IC =95 por 100
Riesgo relativo ........... 4,26 por 100 2,53- 6,94 por 100
Riesgo atribuible ......... 16,26 por 100 11,20-21,30 por 100
CONSUMO DE BEBIDAS EDULCORADAS (HEMBRAS)
” — ENFERMAS CONTROLES
O elorantes i
Numero Porcentaje Porcentaje Numero
SH o R R S 9,5 113 6 11
NO iridmmiimisanssesit 48 90,5 88,7 47 95
87211 A—— 53 100,0 100,0 53 106
Rhmll commibt e esawsai GL=1

de la muestra. Al diferenciar sexos, vemos que mientras en varones se
mantiene un riesgo similar (2,47), en mujeres la enfermedad no parece estar
asociada al factor (tabla II).

Para el consumo de vino + gaseosa el riesgo relativo encontrado en el total
de la muestra es de 3,4. La enfermedad tampoco parece asociada a este factor
en las mujeres (X2 =0). En hombres el riesgo relativo es de 4,2, siendo el
porcentaje de riesgo atribuible del 16,2 por 100.

DISCUSION

En nuestra poblacién, la mayoria de los consumidores habituales de
edulcorantes son individuos que siguen dietas de adelgazamiento. Pero
aunque el nimero de consumidores es bajo, para el conjunto de individuos
en estudio, el riesgo relativo que asocia este factor con el cancer vesical es 2,5;
y el porcentaje de riesgo atribuible es 10,4 en ambos sexos.
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El consumo de ciclamato es bajo en nuestra poblacion. Este compuesto es
permitido por el cddigo alimentario espafiol, y, en la actualidad, son sobre
todo los nifios los principales consumidores; ya que, aunque en pequerias
cantidades, entra a formar parte de los caramelos. Los edulcorantes artificiales
son también usados en la fabricaciéon de bebidas edulcoradas.

Tanto el ciclamato como la sacarina han demostrado ser cancerigenos en
roedores [15]. Sin embargo, esta demostracidon es discutible, porque se han
utilizado dosis 700 veces mds altas que las usadas en humanos.

Si consideramos importante el periodo de lactancia en este tipo de factor,
habra que esperar unos anos para saber el papel que juega en el cincer de
vejiga. Howe y colaboradores [6] encontraron asociado el carcinoma urotelial
y este factor: el riesgo relativo que comunica para el ciclamato es 1,7, y sugiere
la existencia de una relacién dosis-respuesta. Otros autores [4, 5, 13 y 18] no
encontraron asociacion.

Sin embargo, los resultados son distintos cuando se estudian algunos
subgrupos, tales como mujeres no fumadoras y varones muy fumadores.
Moller-Jensen y colaboradores [12] comunicaron un riesgo de 2,6 para
mujeres (muy similar al nuestro) que consumian entre 1 y 4 tabletas de
sacarina por dia. No parece existir una relacion dosis-respuesta para este
factor [19].

Es dificil valorar el papel que el uso de estas substancias juega en el
desarrollo de este tipo de tumor. Los edulcorantes son metabolizados por el
organismo y su concentracién en orina, cuando se usan en cantidades
normales, no es tan alta como para provocar lesiones, si se compara dicha
concentracion con la necesaria para producir tumores en la experimentacion
animal,

En el capitulo sobre consumo de bebidas edulcoradas se ha hecho
referencia exclusivamente al vino con gaseosa. Los enfermos lo detallaron
precisamente asi. Este factor no habia sido estudiado hasta ahora. El riesgo
relativo que asocia este factor con el carcinoma urotelial es 3,4, y el riego
atribuible porcentual es 13,9; este ultimo supera por tanto al ya expuesto de
edulcorantes. Hay que sefialar que los consumidores de edulcorantes artificia-
les estudiados reconocian que utilizaban inicamente la sacarina. Por el
contrario, en las gaseosas el 40 por 100 del edulcorante utilizado es ciclamato
sodico. Esto podria explicar que los riesgos sean mas altos.

Es posible que el vino que se utiliza diluido por gaseosa sea un posible
factor; ya que se trata, en general, de un producto de baja calidad, y con gran
cantidad de residuos. No conocemos la composiciéon quimica de este curioso
compuesto. Habria que estudiar si el vino sufre alguna transformacion
cuando se mezcla con la mencionada bebida edulcorada.
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RESUMEN

Se realiza un estudio epidemioldgico analitico de edulcorantes artificiales como
factor de riesgo de cdncer de vejiga. Para ello realizamos un estudio retrospectivo de
casos y controles en la poblacidon usuaria de la CSSS «La Paz» en el quinquenio
comprendido entre 1978 y 1982, deduciéndose un aumento de riesgo en los varones
consumidores de edulcorantes artificiales. Esta asociacién no ha sido encontrada en
hembras. Describimos un nuevo factor asociado a la enfermedad y es el compuesto
fomado por vino + gaseosa, al que consideramos bebida edulcorada, aunque sin
descartar la posible influencia de sustancias que se encuentran en vinos de baja calidad
(colorantes, etc.).

RESUME

On fait un étude épidemiologique analytique des édulcorants artificiels comme un
facteur de risque du cancer de vessie. Pour ¢a nous avons fait un étude retrospective
de cases et controles dans la population usagére de I’'Hopital «La Paz» dans les années
comprises entre 1978 et 1982, en trouvant une augmentation du risque chez les
hommes qui consomment des edulcorants artificiels, Cette association n’a été pas
trouvée chez les femmes. Nous décrivons un nouveau facteur associé 4 la maladie et
c’est le composé formé para vin + limonade gazeuse, que nous considerons comme
boisson édulcoré, bien que nous ne rejetons pas la possible influence de substances que
se trouvent dans des vins de mauvaise qualité (colorants, etc.).

SUMMARY

An analytic epidemiological study of artificial sweeteners as possible risk factor for
bladder cancer was performed by means of a retrospective case-control study in the
population of «La Paz» Hospital (Madrid) during 1978-1982. The results of this study
revealed an increased risk in males who consumed artificial sweeteners. No association
artificial sweeteners-bladder cancer was found in females. A new factor consisting of
wine plus gaseosa has been found associated with bladder cancer. The causes might be
either this unique beverage or the substances (sweeteners, etc.) added to low quality
wines.
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Uso actual de los quimioantibiéticos en la prevencion
de las enfermedades transmisibles

P. CORTINA GREUS, C. SAIZ SANCHEZ, A, SABATER PONS, A. LLOPIS
GONZALEZ, J. I. GONZALEZ ARRAEZ, S, RUIZ DE LA FUENTE TIRADO
y L. SEGARRA CASTELLO

En un sentido amplio, se puede definir la quimioprofilaxis (Q.) como la
utilizacién de sustancias quimicas en individuos sanos con el objetivo de
protegerlos frente a distintas enfermedades, tanto transmisibles (Q. antiinfec-
ciosa) como ante sindromes carenciales (por ejemplo, yodacion de la sal en
el bocio endémico), o en cuanto a procesos créonicos no transmmbles (por
ejemplo, enfermedades profesionales) [1].

Nos referimos exclusivamente a las actuaciones referentes a la prevencién
de las enfermedades transmisibles, utilizando quimioterapicos o antibidticos
en personas sanas expuestas al riesgo de infeccion.

De los tres eslabones de la cadena epidemiolégica dé las enfermedades
transmisibles (fuentes de infeccién, mecanismos de transmision e individuo
receptivo), la Q. actua en el ultimo punto (individuo receptivo), y por tanto
forma parte de la profilaxis de disposicion (al igual que la bioprofilaxis, sueros
y vacunas). En ocasiones, la Q. puede completar a la inmunizacion activa y,
por otra parte, tiene puntos de contacto con la seroprevencion (efecto
inmediato y escasa duracién de sus efectos) [2].

CLASIFICACIONES

Podemos considerar diversas clasificaciones de la utilizacién de quimiote-
répicos y antibidticos con arreglo a distintos criterios [1, 3 y 4]:

- Segtin la situacién del individuo sobre el que actuemos: Quimioterapia
(en el tratamiento de las enfermedades transmisibles); quimioterapia
preventiva (por ejemplo, al tratar con antibioticos a un portador tifico
crénico), Q. primaria (actuacion sobre individuos sanos en riesgo) y Q.

Centro de trabajo y direccién para la correspondencia: Cétedra de Medicina Preventiva y Social.
Facultad de Medicina de Valencia. Avenida Blasco Ibdfiez, 17. Valencia 46010.
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secundaria (por ejemplo, administracion de quimioterdpicos a un
tuberculoso crénico en situacién de disminucion de resistencias).

- Segun la orientacién de la Q.. Podemos pretender evitar la infeccién
(profilaxis de la fiebre reumatica); evitar el paso de la infeccién a
enfermedad (tuberculino positivo de alto riesgo); evitar la infeccién por
gérmenes «oportunistas» (con frecuencia, en Q. quirtrgica).

- Segun el origen de los agentes patogenos: Bien para evitar la
penetracion de gérmenes exogenos al individuo, o bien actuando
sobre gérmenes de la flora enddgena, evitando que produzcan
manifestaciones patologicas [5].

- Segun las caracteristicas del riesgo de infeccién: Con defensas
organicas indemnes o afectadas, duracion limitada o prolongada del
riesgo de infeccidon, o bien actuacidon frente a un solo agente o
diversos agentes [6].

Hay que tener en cuenta que estd perfectamente demostrado que los
quimioantibiéticos no actuan frente a sindromes clinicos, sino frente a
agentes etiologicos concretos. Por ello, cuando conocemos el agente causal
que puede actuar en personas no infectadas (por ejemplo, en convivientes de
un enfermo meningitico), es posible actuar mediante una Q. especifica,
seleccionando el fairmaco mas adecuado. Pero cuando no conocemos el
posible agente patdgeno o el riesgo es mutiple (por ejemplo, con frecuencia en
la Q. quirurgica o en enfermos inmunodeprimidos), solamente podemos
actuar mediante una Q. inespecifica o «de cobertura» que va a tener
inconvenientes importantes [7]: La posible toxicidad de los farmacos utiliza-
dos y efectos secundarios, €l aumento de los niveles de resistencia a los
quimioantibidticos por parte de los gérmenes, y la mayor facilidad de
infecciones por agentes «oportunistas», especialmente en medio ambiente
hospitalario.

En consecuencia, deberd tenderse a conseguir que la Q. cumpla las
siguientes condiciones: Utilizacion de firmacos escasamente toxicos y sin
efectos secundarios, espectro de actuacién especifico, que no den lugar a
resistencias (problema de la rifampicina en la Q. antimeningocécica), que
alcancen y mantengan niveles séricos adecuados, y que su coste sea el menor
posible.

La utilizacién frecuente a nivel preventivo de quimioantibidticos, en
ocasiones de modo incorrecto y especialmente en la Q. antibidtica en cirugia,
ha repercutido en el rdpido crecimiento de los niveles de resistencia
bacteriana de los antibidticos, ello en gran parte condicionado por una actitud
general inadecuada ante los efectos de los antibidticos y su potencial
nocividad [8].

Ello significa que en la utilizacién de quimioantibiticos a nivel preven-
tivo hay que valorar el riesgo ecolégico y para la comunidad que conlleva tal
utilizaciéon [9], sobre todo si se usa de modo indiscriminado (por ejemplo,
profilaxis de infecciones intestinales inespecificas), o en enfermedades en que
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otras medidas de prevencion son mads eficaces (por ejemplo, enfermedades de
transmision sexual).

En general, la tendencia actual es a limitar la Q. a indicaciones muy
concretas, y solamente en tanto que no dispongamos de medios de proteccién
mas eficaces (por ejemplo, ante las infecciones por meningococo grupo B
hasta que exista una inmunizacion activa).

INDICACIONES DE LA QUIMIOPROFILAXIS

En el cuadro 1 se sefialan las indicaciones de la Q. no quirirgica, de
acuerdo con el Grupo Cientifico de la OMS (1983) [10 y 11].

En cuanto a la prevencidn de fiebre reumdtica o prevencion de recurren-
cias, es el auténtico paradigma de la efectividad de Q.[12]. Y ello tanto en la
prevencién primaria, con un tratamiento adecuado y especifico de las
infecciones por estreptococos beta-hemoliticos (no se han descrito hasta la
actualidad cepas de estreptococos resistentes a las penicilinas), generalmente
de localizacién orofaringea. Como en la prevencion secundaria, mediante la
utilizacién periddica de penicilina retardada, en ocasiones hasta la edad
adulta [7 y 13].

CUADRO 1
INDICACIONES DE LA QUIMIOPROFILAXIS NO QUIRURGICA

Prevencion de la fiebre reumatica, primaria o secundaria.

Prevencion de los casos secundarios de infeccion meningococica en circunstancias
congcretas.

Prevencion de tuberculosis en grupos de alto riesgo.

Prevencion de endocarditis en pacientes con valvulopatias.

Prevencion de infecciones recurrentes urinarias en casos concretos.

En cuanto a la prevencion de casos secundarios de infecciones meningocdci-
cas, es evidente la tendencia actual a evitar la practica de la Q. masiva e
indiscriminada, acudiendo al concepto de «contactos inmediatos o inti-
mos» [14]. Ante casos aislados, se tiende a la administracion de Q. a contactos
inmediatos, y si existen multiples casos en comunidades (colegios, cuarteles,
etcétera), se debera considerar la amplitud de Q. en funcion de las diferentes
circunstancias y posibilidades de contagio en cada situacién [15].

En ausencia de vacuna eficaz contra el serogrupo B, el objetivo de la Q.
es prevenir casos secundarios en contactos inmediatos del enfermo, y la
tdctica profildctica O6ptima consistird en la identificaciéon de contactos en
riesgo, control médico estrecho de estos contactos y prescripcion de Q.
adecuada [16]. En los ultimos afios se ha utilizado para esta finalidad en
Francia, con efectividad, la espiramicina.
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En efecto, en Espaiia el porcentaje de aislamientos de meningococo en
enfermos corresponde en su gran mayoria al serogrupo B. Asi, en el periodo
enero a junio de 1984, correspondian a ese serogrupo el 83 por 100 de los
aislamientos [17]. Asimismo, el 88 por 100 de las cepas aisladas eran
resistentes a la sulfadiacina, un 6,9 por 100 a la rifampicina y un 4,3 por 100
a la ampicilina [18].

Las pautas mas usadas en Q. podrian ser:

— Rifampicina: Problemas de resistencias. Durante tres dias. Menores de
un afno: 5-10 mg/kg/dia, dos tomas. De 10 a 12 anos: 20 mg/kg/dia, dos
tomas, Adultos: 600 a 1.200 mg/kg/dia, una o dos tomas.

- Amoxicilina: En embarazadas. 1.000 mg cada ocho horas, siete dias.

~ Minociclina: 100 cada doce horas (adultos). Problemas de toxicidad (es
una tetraciclina), durante tres dias.

- Spiramicina: 2 g por dia adultos, cinco a siete dias. O eritromicina.

En prevencion de la tuberculosis en grupos de alto riesgo: Aunque, en
principio, cualquier persona tuberculino-positiva puede padecer una tubercu-
losis activa, existen determinadas circunstancias en que, por su mayor riesgo,
se aconseja la practica de Q. [19 y 20]: Ante todo, los convivientes de casos
baciliferos; en tuberculino-positivos de edades infanto-juveniles; en personas
tuberculino-positivas con imagen radioldgica de tuberculosis no activa; o en
formas cronicas en que, por diversas circunstancias que producen una
inmunodepresion (intervenciones quirdrgicas, infecciones intercurrentes,
etcétera), esta favorecida la posibilidad de una reactivacion del proceso.
Especial atencién merece el descubrimiento y control de tuberculosos
baciliferos no conocidos en medio ambiente hospitalario [21].

En la prevencion de endocarditis en enfermos con valvulopatias:

En pacientes con valvulopatias, especialmente de origen reumaético, se ha
indicado la conveniencia de hacer una Q. de la endocarditis. No es posible
realizar una Q. continuada en estos enfermos por las razones que ya hemos
senalado en cuanto a los inconvenientes de este tipo de profilaxis, pero si en
situaciones concretas, especialmente ante intervenciones odonto-estoma-
toldgicas o bien con motivo de exploraciones o intervenciones urogenitales
[22 y 23]. Se han indicado diversas pautas de Q., en funcion esencialmente
de los gérmenes que a partir de cada localizacion pueden ocasionar
bacteriemia (por ejemplo, se ha indicado la utilidad de la administracién
de 1 gramo de Vancomicina endovenosa una hora antes de intervenciones
estomatoldgicas) [7].

En la Q. en enfermos granulocitopénicos, especialmente en el curso de las
leucemias: Hemos podido demostrar que la mortalidad por leucemias infanto-
juveniles en Espana [24], en los dltimos afios, no ha disminuido en la misma
proporcién que en otros paises avanzados sanitariamente, lo que se puede
relacionar con la mortalidad por infecciones intercurrentes, que gravan
considerablemente el pronostico de estos enfermos. Se ha tratado de combi-
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nar la utilizacion de técnicas de aislamiento inverso o protector en zonas
estériles («salas blancas», en que incluso se esterilizan previamente los
alimentos) con pautas diversas de Q. [25 y 26], y especialmente con aquellos
quimioantibidticos que producen una inhibicién minima de la flora intestinal
normal [27 y 28].

En la prevencion de infecciones urinarias recurrentes, en casos concretos:
Especialmente en el sexo femenino, la frecuencia y trastornos ocasionados con
las recidivas aconsejan una Q. a medio o a largo plazo. Se ha utilizado con
frecuencia para esta finalidad la asociacion co-trimoxazol, aunque es de
sefalar que se ha descrito iltimamente la aparicion de gérmenes resisten-
tes [29].

Se han tratado de utilizar a nivel quimioprofilictico los antibidticos
poliénicos (Nistatina, Anfotericina B), en la prevencion de la candidiasis, sin
resultados efectivos [7].

QUIMIOPROFILAXIS EN CIRUGIA

Es evidente la mayor tendencia a una Q. inespecifica y a una utilizacién
mas deficiente de la Q. con esa finalidad. Alrededor del 70 por 100 de los
antibioticos usados en medio hospitalario son productos caros, cefalosporinas
y aminoglucésidos [30], y se ha indicado que, en gran parte, el uso de
cefalosporinas se puede relacionar con la Q. en cirugia. Con frecuencia, la Q.
se prolonga mds alla de las veinticuatro horas de la intervencion, cuando
desde los trabajos experimentales de Burke, J. F. conocemos que en ese
intervalo no tiene ninguna efectividad [31].

Se ha demostrado, asimismo, la escasa disponibilidad de estudios progra-
mados en cuanto a Q. en cirugia [32, 33 y 34].

Como indica Muster, A. M. [35}], no puede haber unas normas uniformes,
sino que deben depender de las caracteristicas de los distintos
centros.

Altemeier y cols. (1976) [39], indican que la Q. implica que los gérmenes
sean atacados durante el periodo de contaminaciéon anterior al de la
colonizaciéon o bien antes de la invasion bacteriana. Ello condiciona el
intervalo de aplicaciéon de la Q., que debe iniciarse en el preoperatorio y
mantenerse no mas alld de las veinticuatro horas del postoperatorio.

Podemos sefalar como antecedentes mds destacados:

- Las pautas de Q. en cirugia normalizadas por el Comité de utilizacion
de antimicrobianos en USA [36].

- El protocolo de profilaxis antibidtica en cirugia, del hospital de Nuestra
Seriora del Mar, de Barcelona.

- Las indicaciones de Q. en cirugia sefialadas por Sandusky y cols. [7].

Kunin y cols. [40] senalaron las siguientes indicaciones: Cirugia del colon,
ciertas operaciones ortopédicas, intervenciones de cadera, protesis, histerecto-
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mia vaginal, operaciones de vesicula biliar en pacientes de alto riesgo,
traumatismos severos, intervenciones uroldgicas si hay bacteriemia, quema-
duras extensas, cirugia cardiaca (probablemente).

En la revision realizada por Hischmann e Iunit en 1980 [41], se incluyen
esencialmente: Histerectomia vaginal (cefalosporinas o penicilinas), histerec-
tomia abdominal total (cefalosporinas), cesareas de alto riesgo (cefalospori-
nas), cirugia colorrectal electiva (eritromicina-neomicina oral, kanamicina-
metronidazol, doxiciclina), transplantes vasculares (cefalosporinas), implanta-
cién de cadera (cefalosporinas o penicilina penicilinasa-resistente), cirugia de
cancer de cabeza y cuello (cefalosporinas).

Altemeier y cols. (1976) [39] sefalan las siguientes indicaciones de la Q.
quirirgica: No debe usarse en cirugia «limpia». En cirugia potencialmente
contaminada (cirugia intestinal, reseccion gastrica por carcinoma, tracto biliar
extrahepatico en situaciones de alto riesgo por infeccién o edad, infecciones
locales, amputaciones de zonas isquémicas, operaciones sobre tracto urinario
con infeccién, histerectomia vaginal, operaciones orofaringeas y de cuello).

En el cuadro 2 se seialan las indicaciones de la Q. en cirugia que ha
admitido el Grupo Cientifico OMS, en 1983 [11].

En cirugia gastrointestinal, se han seguido tres orientaciones [42 y 43]:
Reducir el nimero de bacterias en el intestino (preparacion mecdnica del
colon, con o sin antibidticos); evitar la contaminacion bacteriana (técnica
operatoria adecuada, proteccion de la herida quirdrgica); utilizaciéon de
quimioantibiéticos (topicos o sistémicos).

CUADRO 2
INDICACIONES DE LA QUIMIOPROFILAXIS QUIRURGICA

En cirugia «limpia»: Amputacién de zonas isquémicas, insercién de prétesis, cirugia
cardiaca.

En cirugia «contaminadax»: En cirugia de abdomen (cirugia de colon, cirugia biliar de
alto riesgo, heridas penetrantes), histerectomia vaginal, cesirea con ruptura de
membranas, intervenciones uroldgicas con infeccion urinaria, polifracturados,
mordeduras.

La Q. ha de basarse en el conocimiento de la flora bacteriana del tubo
digestivo, y los agentes principales son: Bacterias aerobias Gram negativas,
principalmente E. coli, Proteus, Enterobacter y Klebsiella; y anaerobios,
especialmente Bacterioides fragilis. Deben mantenerse los plazos indicados, y
con frecuencia se realiza la Q. en tres dosis: Una o dos horas antes de la
intervencion, durante la intervencion y otra a las seis u ocho horas [44].

Por via oral, se han usado varias pautas: Neomicina mas metronidazol
[45]. Neomicina; neomicina mds eritromicina; neomicina mas ftalilsulfatiazol
[46]. Oxitetraciclina mas neomicina [46].
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Para la profilaxis de la infeccién de la herida operatoria, se han utilizado
antibi6ticos topicos (neomicina, ampicilina) o sistémicos. Entre los sistémi-
cos: Gentamicina intramuscular y metronidazol oral [47]; metronidazol
endovenoso [48, 49 y 50].

Asimismo, el Grupo Cientifico de la OMS, en 1983, ha seiialado las
situaciones en que no estd claramente demostrada la efectividad de la Q.
(cuadro 3).

Recientemente (5-6 de diciembre de 1985), se ha celebrado en Barcelona
el Primer Simposio Nacional de Profilaxis Antibiética en Cirugia.

CUADRO 3
NO CLARAMENTE DEMOSTRADA LA EFECTIVIDAD DE LA Q. EN

Cateterismo cardiaco y marcapasos.

Recurrencias de glomerulonefritis.

Prevencién de neumonias en infecciones virales.

Prevenciéon de neumonia y complicaciones sépticas en pacientes en coma, fallo
respiratorio, cardiopatia congestiva, etc.

En inmunodeficiencias, sean naturales o terapéuticas (s6lo en situaciones muy
concretas).

RESUMEN

Se han revisado las orientaciones actuales de la utilizacién de quimioantibidticos en
la prevencién de las enfermedades transmisibles. Se indican las condiciones que debe
cumplir una quimioprofilaxis adecuada y los principales inconvenientes de la quimio-
profilaxis inespecifica. Y se estudian las situaciones en que se admite en la actualidad
la utilizacién de la quimioprofilaxis en indicaciones no quirirgicas, indicaciones
quirirgicas y situaciones en que no se ha comprobado totalmente la utilidad de la
quimioprofilaxis.

RESUME

On a revisé les orientations actuelles de I'utilization de chimioantibiotiques dans la
prévention des maladies transmisibles. On indiqué les conditions que doit remplir une
chimioprophylaxie appropié et les principaux inconvenients de la chimioprophylaxie
inespecifique. On étude aussi les situations ou on admette a present 'usage de la
chimioprophylaxie dans indications non chirurgicales: indication chirurgicales et
situations oll on n’a pas vérifié totalment I'utilité de la chimioprophylaxie,
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SUMMARY

The present guidelines for the use of chemoantibiotics in the prevention of communica-
ble diseases are reviewed. The conditions which an appropiate chemoprophy-
laxis must meet and the main disadvantages of the inespecific chemoprophylaxis are
considered. The circunstances are studied where now the use of chemoprophylaxis is
accepted in: non surgical indications, surgical conditions and conditions where the
usefulness of chemoprophylaxis is not fully evaluated.
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Encuesta de opinion sobre comunicacion del diagnostico
de cdncer

A. SENRA VARELA *

INTRODUCCION

Siempre hemos estado preocupados por la necesidad y la conveniencia o
no de comunicar el diagnostico de cancer al propio enfermo, por dos razones:
Mejorar la relacion .médico-enfermo y obtener su cooperaciéon en los
tratamientos agresivos empleados para tratar esta enfermedad. Existen
muchas opiniones emocionales desde fuera del problema; pero la comunica-
cion de este diagndstico no es siempre muy bien recibida ni por el enfermo
ni por sus familiares.

Por todo ello, hemos realizado esta encuesta para conocer objetivamente
la opinién de la comunidad de donde proceden nuestros enfermos.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado esta encuesta a 1.323 personas de Cadiz: 93 estudiantes de
primer curso de Medicina; 121 estudiantes de sexto curso de Medicina; 422
estudiantes diversos (Ndutica, Empresariales y residentes en CMB Diego); 82
empleados de los Astilleros; 244 personas residentes y/o empleados del Centro
de la Tercera Edad, y 361 médicos jovenes. )

Los alumnos de primer curso de Medicina tienen una edad media de 18
afos; los de sexto curso, de 23 afos; los alumnos de otros centros, un
promedio de 19 afios; los empleados de Astilleros, 45 afios; los miembros del
centro de la tercera edad, 60,5 afios, y los médicos, un promedio de 27 afios.

Se han escogido grupos de estudiantes para conocer la opinién de un
estamento social concreto, en comparacion con grupos de mayor edad
(ancianos) o de menor nivel cultural medio (trabajadores de los astilleros).

La encuesta ha sido adaptada a la metodologia de ABRAMSON [1] para
encuestas de Medicina comunitaria, sin indicacién previa de la finalidad de

* Catedratico de Patologia General y Propedéutica Clinica. Cadiz.
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la misma, para evitar condicionamientos. Simplemente se les invitaba a que
respondieran si 0 no a cada una de las preguntas siguientes:

1.2 Si usted tuviera un cdncer, ;jle gustaria que su médico le dijera el
diagndstico?

22 Si un familiar suyo en primer grado (padres, hermanos, hijos)
padeciera un cancer, ;le gustaria que el médico se lo comunicara al enfermo?

3.2 ;Cree usted que el cancer es incurable en todos los casos?

RESULTADOS

De las 1.323 personas encuestadas, 1.032 (78 por 100) contestan afirmati-
vamente a la primera pregunta, a la segunda pregunta lo hacen 480 (36,28 por
100) y a la tercera pregunta dicen si 148 (11,18 por 100) (tabla 1).

Con respecto a la primera pregunta; hay desviaciones muy importantes,
los estudiantes de primer curso de Medicina contestan afirmativamente 84
(90,34 por 100) y los de sexto curso 102 (84,29 por 100). Los estudiantes de
N4dutica contestan afirmativamente 60 (93,75 por 100), los de Empresariales
270 (86,55 por 100) y los residentes del CMBD 39 (84,78 por 100). La edad
media de los estudiantes era de 18-19 afios, salvo los alumnos de sexto curso
de Medicina con 23 afios. Los obreros de los astilleros, con una edad media
de 45 afios, contestan afirmativamente 39 (47,56 por 100); el grupo de la
residencia de la Tercera Edad, con una media de 60,5 afios, contestan si 188
(77,04 por 100), y los médicos jovenes, con una edad media de 27 afios,
contestan afirmativamente 250 (69,25 por 100).

La segunda pregunta la contestan afirmativamente 48 (52,6 por 100)
alumnos de primer curso, y 37 (30,57 por 100) alumnos de sexto curso de
Medicina; 48 (75 por 100) de Ndutica; 178 (57,05 por 100) de Empresariales;

ENCUESTA SOBRE COMUNICACION DEL DIAGNOSTICO DE CANCER
TABULACION DE LAS RESPUESTAS AFIRMATIVAS

ENCUESTADOS PREGUNTAS
Grupo
Total Nuimero | Numero 2 Niumero 3
Medicina primer afio . 93 84 (90,30 %)| 48 (51,60 %) 5( 5,37 %)
Medicina sexto aiio . 121 102 (84,29 %)| 37 (30,57 %) 6 ( 4,95 %)
Nautics soorasacseas 64 60 (93,75 %)| 48 (75,00 %) 5 ( 7,80 %)
Empresariales ....... 312 270 (86,55 %)| 178 (57,05%) | 34 (10,89 %)
Astilleros ............ 82 39 (47,56 %)| 11 (13,40%) | 35 (42,68 %)
Tercera Edad ........ 244 188 (77,04 %)| 22 ( 9,01 %) | 35 (14,34 %)
CMVBIY neiazmasss 46 39 (84,78 %)| . 23 (50,00 %) 6 (13,04 %)
MEAICOS: .vpnssazsiss 361 250 (69,259%)| 113 (31,30%) | 57 (15,78 %)
Total cwwauas 1.323 1.032 (78,00 %) | 480 (32,28 %) | 148 (11,18 %)
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23 (50 por 100) residentes en el CMBD; 11 (13,4 por 100) de los obreros de
los astilleros; 22 (9,01 por 100) del grupo de la Tercera Edad, y 113 (31,3 por
100) médicos.

La tercera pregunta la contestan afirmativamente el 5,37 por 100 de los
alumnos de primer curso y el 4,95 por 100 de los alumnos de sexto curso de
Medicina; el 7,8 por 100 de los alumnos de Nautica; el 10,89 por 100 de los
de Empresariales; el 13,04 por 100 de los residentes en el CMBD; el 42,68 por
100 de los obreros de los astilleros; el 14,34 por 100 del grupo de la tercera
edad, y el 15,78 por 100 de los médicos jovenes.

La tercera pregunta no ha sido entendida correctamente por un elevado
numero de encuestados y como consecuencia no permite formular conclusio-
nes.

El grupo de la Tercera Edad lo hemos analizado en dos subgrupos de
edades: Menores de 50 afios (34 individuos): Primera pregunta, contestan 'si
8 (23,5 por 100). Segunda pregunta, contestan si 5 (14,7 por 100). Tercera
pregunta, contestan si 8 (23,5 por 100). Mayores de 70 afios (43 individuos):
Primera pregunta, contestan si 28 (65,1 por 100). Segunda pregunta, contestan
si 3 (6,9 por 100). Tercera pregunta, contestan si 9 (20,9 por 100).

DISCUSION

Los alumnos universitarios quieren que se les comunique personalmente
el diagndstico de cdncer. Los obreros de los astilleros y los médicos jovenes
tienen una menor tendencia a que se les comunique el diagnostico.

Al existir grandes diferencias entre la edad media de los distintos grupos
estudiados, debia descartarse que el factor edad condicionaba la respuesta.
Para ello, en los componentes del grupo de la Tercera Edad, se separaron
aquellas personas con edad inferior a los 50 afos (incluye empleados del
propio centro y personas jubiladas por incapacidad fisica) y aquellas otras con
edad superior a los 70 afios. La diferencia en el porcentaje de respuestas
afirmativas a la primera pregunta no es estadisticamente significativa (67,6
por 100 el grupo de edad inferior a los 50 afios y 65,1 por 100 en el de edad
superior a los 70 afios).

Sorprendentemente, ese deseo es contradictorio cuando se refiere a
comunicar el diagnéstico a un familiar allegado (en primer grado); salvo en
los alumnos de Nautica que contestan afirmativamente el 75 por 100, el resto
contestan si alrededor del 50 por 100. Sin embargo, los obreros de los
astilleros de Cadiz sélo contestan afirmativamente el 13,4 por 100 y los
médicos el 31,30 por 100. Estas diferencias son estadisticamente significativas
con respecto al colectivo estudiado (p < 0,01).

Mas llamativa es todavia la diferencia entre los componentes del grupo de
la Tercera Edad, con un 9,01 por 100 de las respuestas afirmativas. En este
grupo la encuesta fue realizada por ATS a grupos reducidos de personas, y
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observan como la contestacion negativa al deseo de comunicar el diagnéstico
a un familiar condicionaba la respuesta afirmativa a la primera pregunta en
el otro conyuge. Son partidarios que se les comunique el diagndstico, siempre
y cuando su conyuge se oponga a ello, con lo que, en la practica, no desean
que se les comunique.

Por otra parte, no parece imposible comunicar el diagnéstico de cancer a
un enfermo contra la voluntad de sus familiares allegados, por lo cual
consideramos la contestacion no a la segunda pregunta, similar, a todos los
efectos, a una respuesta no a la primera.

Con respecto a la segunda pregunta, no existia diferencia entre el
porcentaje de personas con edad inferior a los 50 afos, quienes contestan si
el 14,7 por 100 y aquellas con edad superior a los 70 afios, 6,9 por 100.

Nos parecia que el factor cultural influia mas que el factor edad a la hora
de diferenciar una opinién sobre la conveniencia o0 no de comunicar el
diagnéstico; pero las contestaciones de los médicos jévenes parecen demostrar
lo contrario.

La conclusion mds iniportante de este trabajo es que ni es cientifico
comunicar el diagnoéstico de cancer indiscriminadamente en todos los casos
(Sutherland, A. M.; Marin, L., y Holland, J.) ni se puede ocultar sistematica-
mente en todas las ocasiones

Surge el problema de identificar a los individuos a quienes se les puede
comunicar el diagndstico de cancer sin producir una tragedia humana. En
todo caso, no ponemos en duda la necesidad de comunicarle al enfermo su
situacion clinica real, diciéndole que tiene una enfermedad seria o muy seria
con mal o muy mal prondstico; pero sin emplear la palabra cdncer.

RESUMEN

En un estudio prospectivo de opinion publica para racionalizar la comunicacién del
diagnéstico de cancer al propio enfermo, han sido encuestadas 1.323 personas de Cadiz:
estudiantes, obreros, médicos y jubilados. A la pregunta «;Si usted tuviera céncer, le
gustaria que su médico le dijera el diagnostico”™ contestaron: «Si» 1.032 (78 por 100),
con gran variabilidad, segun la procedencia del grupo. La segunda pregunta: «;Si un
familiar suyo en primer grado (padres, hermanos, hijos) padeciera cdncer, le gustaria
que el médico se lo comunicase al enfermo?» contestaron «Si» 480 (36,28 por 100), con
amplias variaciones en cada grupo.

Si un familiar en primer grado se opone, es muy dificil poder comunicar el
diagnéstico de cancer al propio enfermo. El problema radica en individualizar las
personas a quienes se puede y se debe comunicar el diagnéstico de cancer.

RESUME

Dans un étude prospective de I’opinion publique pour rationaliser la communica-
tion du diagnostique du cancer au malade méme, on a interrogé 1.323 personnes de
Cadiz: des etudiants, des ouvriers, des médecins et des personnes en retraite. A la
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demande: Si vous auriez un cancer voudriez vous que votre médecin vous disiez le
diagnostique? ont repondu OUI 1.032 (78%), avec une grande variabilité selon la
procedence du group. La seconde demande Si un membre de la famille en premier degré
(parent, frére, enfant) auriez un cancer aimeriez vous que le médecin en communiquez
au malade? ont repondu OUI 480 (36,28) avec beaucoup de variations en change group.
Si un membre de la famille en premier degré est contraire il est trés dificil de pouvoir
communiquer le diagnostique de cancer au malade. Le probleme se trouve dans
Pindividualisation des personnes auquelles on peut et on doit communiquer le
diagnostique de cancer.

SUMMARY

In a prospective study of public opinion in order to racionalize the communication of
the cancer diagnosis to the patients 1.323 inhabitants of Cadiz have been surveyed: students,
workers, doctors and retired persons: To the question: If you had a cancer, would you like
that your doctor tell you the diagnosis? 1.032 (78%) answered YES, with great differences
according to the procedence of the group. The second questiéon: If one of your
first degree relatives (parents, brother, sisters, children) had a cancer, would you like
that the doctor told it to the patient? 480 (36,28%) answered YES, with great
differences between groups. If a first degree relative don’t agreed it is very difficult to
communicate the diagnosis of cancer to the patient. The problem lies in identifying the
persons to whom the diagnosis of cancer could and should be communicated.
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Evaluacion del estado de nutricion de la comunidad infantil
de Fuenlabrada (Madrid)

ALFONSO CONTRERAS TEJERA*

ALIMENTACION Y NUTRICION

Nuestros ancestros remotos disponian de una limitada variedad de
alimentos vitiles con los que satisfacer su necesidad : el hambre. En contraste,
el hombre de nuestros dias dispone de una amplia gama de menuis, elaborados
por la combinacion de muiltiples alimentos, atraido por otros muchos
factores, ademas de las necesidades bésicas nutricionales [1]. En una sociedad
consumista, nuestro mundo moderno contempla con naturalidad cémo dos
terceras partes de la Humanidad padece de hambre y desnutricién, mientras
el tercio restante sufre de enfermedades por exceso de alimentacién [2].

No cabe duda de que la alimentacién es un factor condicionante de salud.
Espaiia, como la mayoria de los paises desarrollados, paga su contribucién
con cardiopatias isquémicas, enfermedades cerebrovasculares; cdanceres de
mama, colon y estomago; hipertension, diabetes o caries, por citar algunas
enfermedades crénicas relacionadas con una mala alimentacién [3 y 4].

Pero, ;y Fuenlabrada? Una comunidad econdémicamente deprimida,
;,como habra respondido a una influencia cultural y de mercado occidental
claramente consumista?

A esta pregunta hemos tratado de dar respuesta con el estudio que a
continuacion se detalla. Con un sentido eminentemente preventivo, el trabajo
ha sido desarrollado sobre la poblacion infantil, seleccionando al azar a 123
nifios y nifias de 6 afios de edad, dentro del programa de salud escolar. Estos
datos son completados con la tendencia seguida por la lactancia materna en
los ultimos cinco afios [5 y 6].

El método de investigacién del estado de nutricién [7 y 8] elegido ha sido
el de encuesta, parcialmente modificado y ampliado [9], por considerarlo el
mas adecuado a las pretensiones y. recursos del Centro de Salud.

La entrevista a los padres ha ocupado un tiempo de unos quince minutos.

* Director del Centro de Salud Municipal de Fuenlabrada.
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En ella se ha anotado el consumo proporcional de los diferentes grupos de
alimentos a lo largo de la semana. Como dato comparativo, se ha valorado
lo ingerido durante el dia anterior a la entrevista.

La tabla I muestra los resultados obtenidos por grupos de alimentos. Ha
servido como base orientativa la «racién modelo» de Vivanco y Palacio [7].

TABLA 1
ALIMENTACION EN NINOS-NINAS DE 6 ANOS EN FUENLABRADA
CONSUMO RECOMENDABLE Frecuencia en veces
ALIMENTO ) de consu&no i
Unidaa | Freeuendia | B mentaria
Leche ....ones seaanmssesss e 500 cic. 7 8,234
CATNE 20000t monnscmr e R o 100 g. 2 4,214 4
Peseado: ...patmsissameransssasaisy 100 g 2 1,93 -
HUEVOS  £65.00m ani s ks A 1 u. 3 3,34 -
Legumbres ............ o 80 g. 6 2,81v ¥
Patatas ............... P, 100 g. 7 372+ v
WETAUTAS: .0 AR SR R A Y R 200 g. 7 1,424 v ¥
Frutas .................... rwsmans| LOQ & 7 7,31 +
PAN i SERIAR S = S Lo .| 200 g. 7 6,05+
Arroz y pastas 50 g. 2 237«
Azicar ........ 30 g. 7 5,60 +
Aceite ............. i . 50 g. 7 16 =

La «racién modelo», de elaboracion propia, para la poblaciéon infantil de
6 afios aporta un promedio diario de 2.002 kilocalorias, con un reparto
proporcionado de principios inmediatos. A proteinas corresponde un 17 por
100; a carbohidratos, un 47,26 por 100, y a grasas, un 35,7 por 100. Respecto
a las proteinas, el 46,08 por 100 procederian de fuentes animales, y supone
para las grasas un 36,18 por 100 de origen animal.

Analizando los datos de la tabla I, comprobamos que Fuenlabrada sigue
los clasicos patrones alimentarios de los paises desarrollados; es decir,
«elevado consumo de proteinas y grasas con baja utilizaciéon de carbohidra-
tos». Si a ello anadimos que el 30,8 por 100 de los escolares estudiados
sobrepasa en + 2 ¢ el peso recomendable, practicamente completamos el
cuadro caracteristico.

Las proteinas utilizadas provienen fundamentalmente de la leche y camnes.

Las grasas son obtenidas de aceites vegetales (oliva) y las que se ingieren
«ocultas» en la carne.

Los carbohidratos, como grupo en general, estin descendidos, siendo las
frutas las que proveen la mayor parte de los elementos minerales y fibras
vegetales. Los cereales integrales y las verduras constituyen una «rareza» en
la alimentacién.
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ESTUDIO SOBRE LACTANCIA EN FUENLABRADA

Durante la lactancia, la alimentacién serd un factor condicionante de salud
de primer orden. Téngase en cuenta que no hay otro periodo en la vida en
que las demandas nutricionales sean tan elevadas como en el tiempo de
lactancia. Los lactantes crecen tan rapidamente, que a los 6 meses habrdan
duplicado su peso, triplicindolo al ano de vida. En estas condiciones, su
desarrollo fisico y psiquico puede estar condicionado por una dieta adecuada.
De igual manera cabe imaginar que una obesidad refractaria puede ser evitada
con un control adecuado de la ganancia de peso en estas edades.

La leche materna de una madre bien alimentada contiene todos los
nutrientes que el bebé necesita, en sus correctas proporciones, para un
desarrollo normal [10].

Es por lo que llevamos un control de la tendencia en la alimentacion al
pecho materno en los dltimos 5 afios. La tabla II muestra los resultados.

TABLA II
LECHE MATERNA LECHE ARTIFICIAL
COHORTE " 3
z3meses | Moo e o
FPorcentaje Porcentaje Porc;ntaje
1980 ....... L e 41,8 58,2 -
1981 ...... L 43,1 56,3 0,5
1982 .. ; 40,7 7.5 1,8
1983 - 40,1 58,5 1,4
1984 % 36,7 59,4 3,8

El andlisis de los datos es inmediato. Estamos siendo testigos de un lento
y mantenido descenso de la aceptacion de la lactancia materna. Aunque serian
necesarios estudios sociologicos mas profundos para un andlisis riguroso de
este comportamiento, el hecho es que en el momento presente tan sélo 4 de
cada 10 mujeres de Fuenlabrada consiguen mantener al pecho a sus hijos un
minimo de 3 meses. El resto, fundamentalmente, aducen problemas fisicos vy,
mas especificamente, «insuficiente produccion de leche». Tan s6lo quede para
la reflexion la influencia que puede estar ejerciendo el marketing sobre una
poblacion desarraigada, con escasos recursos culturales, donde la obesidad se
identifica con sanura y en la que la maternidad justifica por completo el papel
de la mujer.
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PROPUESTAS

Cualquier programa que pretenda cambiar un comportamiento habitual
en una comunidad debe tener en cuenta el sentido cultural que lo sustenta.
En el caso concreto de la alimentacién, ain en determinadas culturas la
obesidad sigue siendo una conquista social. Tampoco debe olvidarse la
influencia del marketing en el origen de multitud de pautas de conductas.

De una forma escueta, las metas a cubrir en el programa de alimentacioén
para esta zona consisten:

Prioritarias

1.2 Relanzar la lactancia materna.

2.2 Reducir el consumo de carnes.

3.2 Potenciar el consumo de patatas y legumbres.
4.2 Elevar la utilizacién de verduras.

Complementarias

5.2 Mantener el consumo de leche en la poblacion infantil.
6.2 Promover la aceptaciéon del «bocadillo del recreo».
7.2 Mantener el consumo de frutas.

Como puede apreciarse, estas alternativas alimentarias no sélo incidiran
de una forma positiva en la salud, sino que abaratarian notablemente la
partida econdémica destinada a alimentos para la familia.

RESUMEN

Con fines eminentemente preventivos se ha realizado un estudio sobre el habito
alimentario de 123 nifios-nifias de 6 afios en Fuenlabrada. Para ello se ha obtenido
informacion de la frecuencia de consumo de los distintos grupos de alimentos, en
entrevista personal con los padres.

La metodologia empleada para este trabajo se ha mostrado ttil para las pretensiones
y recursos de los equipos de atencion primaria que trabajan en los Centros de Salud.
Se presenta en este trabajo una «racién modelo» semanal para nifios-ninas de 6 afios,
con la cual se han comparado los resultados obtenidos.

Fuenlabrada, una ciudad obrera, econémica y culturalmente deprimida, con rasgos
claramente consumistas, sigue los cldsicos patrones alimentarios de los paises desarro-
llados, es decir, elevado consumo de proteinas y grasas con baja utilizacién de
carbohidratos. El 30,8 por 100 de los escolares sobrepasa en + 2 desviaciones estandar
el peso recomnendable.

De forma complementaria se ha analizado la tendencia en la alimentacion al pecho
materno en los ultimos cinco cafnos. comprobando el lento y mantenido descenso de
la aceptacion de la lactancia materna.
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RESUME

Avec des buts fondamentalment preventives on a fait un étude sur Ihabitude
alimentaire de 123 enfants de 6 ans a Fuenlabrada. Pour ¢a on a obtenu de
I'information de la fréquence de consommation des différents groups d’aliments, par
entrevue personnel aux parents. La méthodologie employé pour ce travail a montré étre
utile pour les prétentions et resources des Equipes des Soins Primaires qui travaillent
aux Centre de Santé. Dans cet étude on presente une «ration modéle» hebdomadaire
pour des enfants de 6 ans, avec laquelle on a comparé les résultats obtenus.
Fuenlabrada, ville ouvriére, économique et culturelment déprimé, avec de caracteristi-
ques netement consumistes, suive les patrons alimentaires clasiques des pays dévelop-
pés, cest a dire, élevé consommation de proteins et de graisses et petite utilization de
carbohidrates. Le 30,8 % des écoliers surpasse en + 2 déviations standard le pois
recommendable. D’une facon complementaire on a analysé la tendence -de
I'alimentation au sein maternel dans les cinq derniers ans et on a comprobé la lente et
mantenue descente de I'aceptation de I'allaitement maternelle.

SUMMARY

With primarly preventive aims a study on the feeding habits of 123 six years old
children has been conducted in Fuenlabrada. For these,information on the frequency
of consumption of different group of foods has been got through personal interview
with the parents. The methodology used for this study has shown to be useful for the
objetives and resources of the Primary Health Care Teams which work in the Health
Centres. In this paper a weekly «model allowance» for six years old children is presented,
with what the got results have been compared. Fuenlabrada, a workers town, economical
and culturaly depressed, with clearly consumistic characteristics, follows the clasical feeding
patterns of the developed countries, that is, high consumption of protein and fats with
a low use of carbohydrates. 30,8 % of schoolchildren exceeds the recomended weight in
+ 2 SD. In a complementary way the trend to breastfeeding in the last five years has
been analysed, finding a slow and steady decrease of the aceptance of maternal
breastfeeding.
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Dos brotes de botulismo en Aldeadavila de la Ribera
(Salamanca)

ANA MARIA NIELSEN BENTSEN*y L. CARLOS GONZALEZ PEREZ**

INTRODUCCION

El botulismo es una intoxicacién alimenticia rara, aunque posiblemente
mas frecuente en sus formas frustradas, de lo que revelan las estadisticas
epidemioldgicas, ya que la sintomatologia puede ser pasajera y poco llama-
tiva.

En nuestro pais en los tltimos seis afios (1979-1984) se han producido 24
brotes con 71 casos (véase grafico 1), siendo los alimentos incriminados en el
periodo 1969-1983, los que figuran en el cuadro 1.

En Aldeadavila de la Ribera, pueblo de alrededor de 2.000 habitantes de
la provincia de Salamanca, se han presentado dos brotes de intoxicacion
botulinica, con 16 meses de intervalo, afectando el primero a una familia
entera de tres miembros, y el segundo, a dos varones de una familia de cuatro.

Casuistica

BRrROTE 1: Ano 1984. Caso I:

Un chico de 10 afios que, acompanado de su madre, acudi6é por un cuadro
gastrointestinal agudo, iniciado con un vémito, seguido dieciséis horas mas
tarde, de diarrea moderada y dolor abdominal. Tratado con régimen dietético
astringente, cedié el cuadro en el curso de 6-7 dias, seguido de cierto
estrefiimiento. Presentd también defecto de la acomodacion (visién borrosa
de cerca) durante un par de dias.

*  Médico titular,
** Médico de Sanidad Nacional.



332

ANA MARIA NIELSEN BENTSEN Y L. CARLOS GONZALEZ PEREZ

GRAFICO 1

EPISODIOS DE BOTULISMO EN ESPANA 1979-1984

Numero de episodios (casos)

8 —

7 (20) 7 (19)

5 (16)

0

1979 1980 1981 1982 1983 1984
Casos 79-81 = 16

CUADRO 1

EPISODIOS DE BOTULISMO EN ESPANA
(1969-1983)

ALIMENTOS IMPLICADOS

ALIMENTO Episodio | Porcentaje

Jamén serrano ................ 9 30,00
Conserva de judias verdes .. ... 7 23,33
Conserva de espdrragos ....... 4 13,33
Conserva de pimientos ........ 2 6,67
Conserva de cerdo ............ 1 3,33
Conserva ‘de Der g spmmias 1 3,33
Desconocido .................. 6 20,00
TOTAL: semeangismmunn 30 100,00
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Caso 2

La madre, de 36 afios, comienza con astenia y dolor abdominal, tipo
colico; a los dos dias, vision borrosa de cerca y creciente dificultad para la
deglucion («tenia que ayudar con gran cantidad de liquidos»).

Caso 3

El padre, de 38 afios, tuvo diarrea, seguida de estrefiimiento; vision
borrosa de cerca y gran dificultad para la deglucién de alimentos solidos.

No dan mucha importancia a las molestias, ya que acuden a la consulta
8-10 dias después de iniciada la sintomatologia.

El hecho de que toda la familia estuviera afectada hizo sospechar
intoxicacion alimentaria, de probable etiologia botulinica, ya que 10-12 horas
antes del vomito del nifio (3 6 5 dias antes del inicio de sintomas en los
padres) habian comido los tres de un jamon casero. Son enviados urgente-
mente a un centro hospitalario de Salamanca.

Su evolucién fue favorable: El nifio se hallaba ya recuperado en el
momento del ingreso. El padre tuvo estrefiimiento durante una semana, y se
recupero de la visién y deglucion a los 15 dias del inicio del cuadro. La madre
fue la mas afectada: estuvo 18 dias con dificultad de deglucion; 25-30 dias,
con estrefiimiento, y, aproximadamente, 6 semanas con el defecto de
acomodacién.

El dictamen de la investigacion de muestras del jamon casero que se
enviaron al Centro Nacional de Alimentacién y Nutricién de Majadahonda
fue: «A través de pruebas bioldgicas de ratones, se detecta la presencia de
toxina botulinica tipo B en el jamoén serrano, procedente de matanza
domiciliaria.» :

Por el buen estado general y la evolucidon favorable, se desistiéo en el
hospital de administrar suero antibotulinico u otro tratamiento especifico.

BroTE 2: Ao 1985

Caso 4

Un varén de 21 afios acudié a la consulta aquejado, desde hacia una
semana, de vision borrosa de cerca, sequedad de boca y mucosa nasal y
disfagia («como si no le pasaran los alimentos de la faringe»), precedido de
un ligero dolor o ardor de epigastrio, que habia cedido después de tomar un
sobre de «Sedo-Alufilm» *, En la exploracidn clinica destacé: reflejo fotomotor
muy débil, mucosa bucal y lengua secas y pardlisis de tivula. Estado general
bueno.

*  Composicién: Dimetasilicato aluminico magnésico hidratado, 2 g.; clorhidrato de metaclo-
pramida, 5 mg.; vehiculo especificado con 15 mg. de sulfobenzimida sodica.

REVISTA DE SANIDAD, 3-4.-7
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El oftalmélogo que le vio informd: «Acomodacion defectuosa. Debe
vigilar medicamentos administrados.» El joven manifesté no haber tomado
mads que el sobre ya mencionado.

Presentd, una semana después del inicio de las manifestaciones visuales
y faringeas, estrefiimiento, que durd 15 dias, y nicturia, durante 3-4 dias.
A los 15 dias del inicio seguia con el defecto de acomodacion, la dificultad
en la deglucion, sequedad de boca y mucosa nasal, lengua saburral y
ulceraciones de mucosa nasal.

Se encontraron antecedentes muy parecidos en el padre, iniciados incluso
una semana antes, sin que hubieran motivado consulta.

Caso 5 (octubre de 1985)

Varon, de 48 afos, padre del joven del caso anterior. A pesar de estar mas
afectado que su hijo, no dio tanta importancia a sus molestias como para
consultar al médico.

Empez6 con ardor y acidez en epigastrio (no habitual en él), que cedia con
«Sedo-Alufilm» (16-18 sobres en total). A los 10 dias presenta sequedad de
boca, disfagia, sensacion de «estomago lleno» y dificultad para hablar claro
por la tarde. Tres dias mds tarde, «vision borrosa de cerca», lengua saburral,
estrefiimiento, nicturia y estraguria.

En la exploracion se aprecia ausencia de reflejo fotomotor, miosis, mucosa
bucal seca y lengua tostada.

Ambos habian comido repetidamente de un jamén curado, procedente de
matanza domiciliaria, las ultimas semanas antes de iniciar la sintomatologia.

Por sospecha de intoxicacion botulinica, son enviados a un centro
hospitalario de Salamanca, distinto al del brote anterior, al que se informa de
la similitud que presentaba la sintomatologia con los tres casos de botulismo
confirmados ¢l afio anterior.

Son diagnosticados de intoxicacion medicamentosa y remitidos a casa sin
ingreso, por lo que fueron vigilados y tratados en el pueblo.

El informe de las muestras de jamon enviadas al Centro Nacional de
Alimentacion y Nutricién determiné: «Se han detectado sintomas de botu-
lismo y muerte en los ratones inoculados con el centrifugado del alimento
sospechoso y en los protegidos por antitoxina A. De estos resultados se deduce
que el producto remitido contiene toxina botulinica tipo B.»

Evolucion

La del caso nimero 4 fue bastante lenta hasta la administracion del
tratamiento, habiendo desaparecido todos los sintomas a los 8 dias de la
segunda inyeccion. Siendo la dificultad a la acomodaciéon lo dltimo en
desaparecer, y el informe oftalmoldgico a los dos meses, normal.

En el caso niimero 5 su estado general seguia siendo bueno y la evolucion
favorable, con lenta mejoria. Al administrar el tratamiento, todavia presen-
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taba boca seca y aftosa, defecto de acomodacion y sensacion de estémago
lleno. La nicturia-estranguria tardé 4-5 dias en desaparecer; el estrefiimiento,
20, durando el trastorno de la deglucion 25 dias. Cuarenta y cinco dias
después del inicio estuvo recuperado del todo, excepto de una moderada
sequedad de boca por la noche. El informe oftalmolégico fue normal a los 2
meses.

El tratamiento en ambos casos consistié en suero antibotulinico A + B
Pasteur, 0,5 ml/Kg. de peso: dos dosis.

Comentarios generales

La toxina botulinica inhibe la liberacion de acetilcolina en terminales
presinapticos periféricos, causando pardlisis preferentemente de musculos de
cabeza, cuello y de la respiracién, probablemente determinada por diferencia
de sensibilidad en distinta musculatura.

El cuadro clinico inicia, después de un tiempo de incubacién de 5 horas-5
dias (tiempo de incubacién corto; indica mal prondstico), en un 50 por 100
de los casos con un cuadro gastrointestinal, dolor abdominal tipo célico o
epigastralgia, con/sin vomitos y diarreas. No hay fiebre. Va seguido de
sintomatologia orofaringea, predominando la disfagia y sequedad de la boca,
al mismo tiempo que aparecen sintomas oculares con defecto de acomoda-
¢idn, paralisis pupilar con midriasis, acompafiada frecuentemente de paralisis
de la musculatura ocular externa. Puede haber disminucién de secrecion
lacrimal.

Hay estreiiimiento practicamente siempre, a veces precedido por diarrea.
El sensorio no se afecta.

En las formas graves se asocia insuficiencia respiratoria aguda, sea por
parilisis de la musculatura respiratoria o por aspiracion de alimentos, por el
defecto de deglucidn, requiriendo intubacién y respiracion asistida.

El diagnéstico de botulismo es clinico, confirmado por el hallazgo de
toxina botulinica en los alimentos. La presencia de toxina en el suero de los
enfermos es siempre confirmativo del diagnéstico, pero su ausencia no
excluye el mismo.

El tratamiento es sintomdtico, acompafiado o no de sueroterapia, que en
formas graves ha demostrado reducir la mortalidad. Se discute el efecto de la
anatoxinoterapia, igual que el del tratamiento con gaunidina.

Comentarios de los brotes

Los periodos de incubacién son dificiles de determinar para los dos
ultimos casos, ya que el jamon incriminado habia sido consumido repetida-
mente. Para ellos se tom6 como primeros sintomas «el ardor de estomagon».
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La presencia de Clostridium botulinum en los alimentos normalmente no
causa alteraciones del mismo, exceptuando el Clostridium botulinum A, que
es proteolitico.

En la intoxicacion de 1984 el jamén presenté buen aspecto, aunque un
poco himedo, hallindose toxina en las capas superficiales del jamon.

En el brote de 1985 se habia consumido jamén por toda la familia (los dos
varones afectados mas dos mujeres, de 41 y 15 afios). Al terminar una mitad
del jamoén, se empezé la otra, que, cerca del hueso, presenté un olor y sabor
a rancio, y un granulado fino de color marrén claro que causd repugnancia
a las dos mujeres, que dejaron de comer el jamén, mientras que los dos
varones siguieron. Fue en esta parte donde se encontrd toxina. Las mujeres
no tuvieron ningun sintoma de intoxicacion, lo que sugiere que solamente
una parte del jamdn estuvo contaminado.

- Los cinco casos comienzan con sintomas digestivos no especificos ni
homogéneos. En un solo caso hay vomitos; en dos, diarreas; en dos,
dolores célicos, y en dos, ardor de estomago.

- Todos ellos presentan alteraciones de la vision de inicio temprano (a
excepcion del caso numero 5, que comienza en el décimo dia) y de
duracion variable desde 2-45 dias.

- Todos, menos uno (el primer caso), tuvieron también dificultad a la
deglucion, de intensidad variable e inicio precoz (a excepcion del quinto
caso) y de duracioén también variable, que oscila entre los 15-33 dias.

- El estrefiimiento fue también un sintoma comin, aunque de inicio y
duracion irregular (véase grafico 2).

- El hecho de que el caso nimero 5 se desvie bastante de lo habitual en
el comienzo de sintomas comunes puede ser debido al hecho de que la
eleccion de los primeros sintomas sea arbitraria.

- La sequedad de boca fue un sintoma comun a todos los casos.

- La nicturia se presentd en los dos 1iltimos casos, no siendo confirmado
por anamnesis en los tres primeros.

CONCLUSION

Se describen estos cinco casos en los que se ha identificado toxina
botulinica en los alimentos por ellos consumidos, y que pueden ser por ello
etiquetados con todo rigor como casos de botulismo.

A excepcion de la afectacion de la vision, el resto de los sintomas pueden
ser asimilados a numerosos sindromes, de atencién frecuente en la préctica
médica habitual.

Por ello, se quiere llamar la atencién para el estudio en caso de
alteraciones en la vision de este tipo, de su presencia simultdnea familiar y/o
grupal, y la investigacion de posibles relaciones con algun tipo de alimento de
los frecuentemente incriminados en botulismo para su analisis.
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RESUMEN

Se presenta dos brotes de intoxicacién botulinica con un total de 5 personas
afectadas en el curso de 16 meses, en un pueblo de 2.000 habitantes en la provincia de
Salamanca.

Ambos fueron causados por consumo de jamoén serrano casero. La afectacion fue
leve-moderada, sin paralisis respiratoria y con recuperacién total en un periodo que
oscila entre pocos dias y 6 semanas.

RESUME

On presente deux poussés d’intoxication botulinique avec un total de 5 personnes
afectées aux cours de 16 mois dans une village de 2.000 habitants dans la province de
Salamanca. Les deux furent ocassionés par la consommation de jambon «serrano» de
ménage. L’afectation etait légére-moderé, sans paralyse respiratoire et avec récuperation
totale dans un periode entre quelques jours et 16 semaines.

SUMMARY

Two outbreaks of botulinic intoxication with a total of 5 afected persons during 16
months is reported in a village with 2000 inhabitants in the province of Salamanca.
Both of them were due to the eating of housemade «serrano» ham. The disease was
light-moderate, without respiratory paralysis and with a total recovery in a period
between some few days and 6 weeks.
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Mortalidad por fiebre y cardiopatia reumitica: Estudio
comparativo entre Galicia y Espaiia (decenio 1967/1976)

FRANCISCO JOSE PENA CASTINEIRA *

INTRODUCCION

El objeto de la presente comunicacion es llamar la atencién sobre la fiebre
y cardiopatia reumadtica como problemas de salud piblica y su distinta
importancia en diferentes regiones de Espaiia.

Los conocimientos epidemiolégicos de esta enfermedad y el estudio
minucioso de los mismos en nuestro pais es muy deficiente y estimamos de
gran importancia e interés la iniciacién de amplias investigaciones sobre
dichos aspectos.

Aqui y ahora tan sélo pretendemos comentar algunas diferencias de
mortalidad por fiebre y cardiopatias reumaticas entre Galicia, el resto de
Espaiia, Catalufia y Extremadura.

La elecciéon de estas regiones se debe a las diferencias socioeconémicas y
climéticas de las mismas.

No hemos analizado las tasas de morbilidad por considerarlas con grandes
deficiencias, pero no queremos por ello dejar de sefialar la importancia de su
estudio que debe ir precedido de una campafa de divulgacion entre la.clase
médica de los correctos criterios clinicos en que debe basarse el diagnoéstico.

El periodo elegido para nuestro estudio por la disponibilidad de datos es
el decenio 1967-1976.

MATERIAL Y METODOS

Como fuente de datos utilizamos las publicaciones del Instituto Nacional
de Estadistica: «Movimiento Natural de la Poblacién» de los afios 1967
a 1976.

El céalculo de la significacion estadistica lo realizamos mediante el método
del «Ji cuadradon.

* Profesor de Higiene y Sanidad Ambiental de la Facultad de Farmacia de la Universidad de
Santiago.
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RESULTADOS

La fiebre reumadtica es un proceso que en su fase aguda tiene una baja
mortalidad en nuestro pais, si bien a lo largo del decenio objeto de este
estudio muestra grandes diferencias de afectacion tanto en Galicia como el

resto de Espafa (tablas I y II). TABLA I

DEFUNCIONES POR FIEBRE REUMATICA
Y CARDIOPATIA REUMA']S"ICA,~ EN GALICIA Y RESTO DE
ESPANA

DECENIO 1967/1976 (VALORES ABSOLUTOS)

GALICIA RESTO DE ESPANA
Afo
Fiebre Cardiopatia Fiebre Cardiopatia
reumatica reumatica reumadtica reumatica
1967 cinsann 31 815 251 5327
1968 saov..an 77 1.181 692 8.840
1969 .0 58 1.010 524 9.319
1970 wspuasd 52 773 427 6.707
1973 s 25 839 323 7.287
1972 ccauy 7 814 197 5.304
1973 2 710 97 4.877
1974 | v 7 780 31 4.529
1978 yunams "3 730 44 4.404
1976 aansin 1 643 21 3.944
Total .. 263 8.295 2.607 18.440

TABLA II

MORTALIDAD POR FIEBRE REUMATICA ACTIVA EN GALICIA Y
RESTO DE ESPANA. DECENIO 1967/1976

(Tasas por 100.000 habitantes)

Afios Galicia de%:‘.es%:ﬂa Abos Galica dclglp:ﬂl
1967 1,188 0,84 1974 0,273 0,09
1968 2,952 2,30 1975 0,118 0,11
1969 2,224 1,72 1976 0,036 0,06
1970 2,010 1,37

1971 0,968 1,02 PO

Lale B2l 0,61 decenio 1,013 0,842
1973 0,077 0,30
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En ambas comunidades sigue una similar evolucion, siendo la afectacion
de Galicia mayor en la casi totalidad de los afios estudiados.

Se aprecia un ascenso en la tasa por 100.000 habitantes de 1967 a 1968,
en que se duplica. A partir de entonces se observa un descenso ligero en 1969
y 1970 y mds acusado en 1971 y 1972, pasando a tasas de 0,27 en 1972 en
Galicia y 0,30 en 1973 en Espaiia (fig. 1).

Las lineas de tendencia son en ambos casos descendentes con una
pendiente muy acusada, ligeramente superior para el resto de Espaiia.

Estudiando comparativamente entre Galicia y el resto de Espaiia, el
numero de defunciones promedio del decenio por fiebre reumaética, observa-
mos que dicha mortalidad es significativamente superior en Galicia, con un
p < 0,005.

Las diferencias entre Galicia y Espana por cardiopatia reumadtica son
mucho mds acusadas y siempre superiores en Galicia.

La evolucion es similar (fig. 2), si bien, como queda dicho, las tasas de
mortalidad en Galicia son superiores en todo momento a las de Espafia,
resultando el promedio de defunciones de dicho periodo significativamente
superior en Galicia, con un p < 0,001 (tablas I y III).

La pendiente de la linea de tendencia es asimismo ligeramente superior en
el resto de Espana.

Hemos incluido en este estudio el analisis de la mortalidad por fiebre y
cardiopatia reumatica de las regiones extremeiia y catalana, a fin de sopesar

TABLA III

MORTALIDAD POR CARDIOPATIA

REUMATICA EN GALICIA Y

RESTO DE ESPANA. DECENIO
1967/1976

(Tasas por 100.000 habitantes)

Afios Galicia deREess;gﬁa
1967 31,225 17,94
1968 45,286 29,45
1969 38,741 30,71
1970 29,889 21,59
1971 32,506 23,19
1972 31,608 16,68
1973 27,638 15,16
1974 30,445 13,91
1975 28,886 13,47
1976 23,505 11,87
Promedio
decenio 31,954
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la importancia de los aspectos socioecondmicos y climdticos, con los
siguientes resultados:

Estudiando comparativamente la mortalidad del promedio del decenio
por fiebre reumadtica y por cardiopatia reumatica entre Galicia y Catalufia
(tablas IV, V y VI), observamos que no existen diferencias estadisticamente

TABLA 1V

DEFUNCIONES POR FIEBRE REUMATICA ACTIVA
EN EXTREMADURA Y CATALUNA

DECENIO 1967/1976

EXTREMADURA CATALUNA
Anos

Varén Hembra Total Varén Hembra Total

U867 iiisiiaiossmeniain 3 2 5 16 20 36
L0 7 S — 6 15 21 28 32 60
TO6Y: oisvaies s chnm bR 5 14 19 20 50 70
L D DT 8 9 17 20 25 45
1 47/ TS W 4 10 14 21 27 48
19T siiviniaiisimeagsmne 1 4 5 16 21 37
P978 cnssnensantaitis 2 2 4 10 13 23
L 1 1 2 3 2 5
BOTS s s e s tn S - 2 2 4 3 7
17 1 - 1 1 1 2
Promedio decenio .. 8.1 5,9 9 13,9 19,4 33,3

TABLA V
DEFUNCIONES POR FIEBRE CARDIOPATIA REUMATICA
EN EXTREMADURA Y CATALUNA

DECENIO 1967/1976

EXTREMADURA CATALURNA
Afos
Varén Hembra Total Varén Hembra Total

5 R —— 134 247 381 209 362 571
1968 . vonniinasssus 194 289 483 543 817 1.360
€2 ] [ 158 269 427 536 862 1.398
1970 conastninhinte i 134 226 360 353 593 946
€2 5. | — 110 219 329 389 643 1.032
1972 cansssGavasises 71 193 264 261 407 668
12 1 s sl 79 145 224 215 421 636
YO oovsccosisiminession 92 187 279 178 346 524
). ¢ 78 156 234 193 352 545
L e 56 118 174 172 293 465

Promedio decenio ..| 110,6 204,9 315,5 304,9 509,6 814,5
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TABLA VI

DEFUNCIONES PROMEDIO POR FIEBRE REUMATICA
AGUDA Y CARDIOPATIA REUMATICA

DECENIO 1967/1976

Galicia Extremadura Catalufia
Fiebre reumdtica aguda. . 26,3 9 33,3
Cardiopatia reumatica. . ., 829,5 315,5 814,5

significativas para la mortalidad por fiebre reumadtica, siendo en cambio
significativamente mayor la mortalidad por cardiopatia reumadtica en la
region gallega, con un p < 0,001.

Idénticos resultados hemos obtenido al comparar Extremadura con
Catalufia (tablas IV, V y VI), si bien los valores del «Ji cuadrado» son
inferiores en la comparacion de Extremadura y Catalufia, tanto para la fiebre
reumética como para la cardiopatia reumatica (tabla VII).

Entre Galicia y Extremadura no encontramos para el promedio de las
defunciones del decenio 1967/1976, diferencias estadisticamente significati-
vas en la mortalidad por fiebre reumatica («Ji cuadrado» = 0,3874) y si para
la cardiopatia reumatica («Ji cuadrado» = 4,0885), que es superior en Galicia,
con un p < 0,05.

TABLA VII

VALORES DEL «JI CUADRADO» *

Fiebre Cardiopatia
reumatica aguda reumatica

Galicia/Catalufa. . ... ..., 3,1899 219,88
Extremadura/Cataluna. .| 0,3229 79,32
Galicia/Extremadura....| 0,3874 4,09

* Comparacién de promediosl de defunciones del decenio
1967/1976.

Dentro de Galicia la evolucién por provincias de la mortalidad por fiebre
reumatica activa muestra amplias diferencias, siendo las provincias del Norte
las que mayor tasa de mortalidad presentan (fig. 3 y tabla VIII). En todas ellas
la tendencia es descendente, a lo largo del decenio, siendo la pendiente mas
acusada en Lugo y La Coruia (fig. 4).

Las tasas de mortalidad por cardiopatia reumatica son elevadas en todas
las provincias, presentando las de Lugo y Orense las tasas promedio mas
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TASAS DE MORTALIDAD (POR 100.000 HABITANTES) POR FIEBRE
REUMATICA ACTIVA EN LAS PROVINCIAS GALLEGAS

DECENIO 1967/1976
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TABLA VIII

MORTALIDAD POR FIEBRE REUMATICA ACTIVA
EN LAS CUATRO PROVINCIAS GALLEGAS

DECENIO 1967/1976
(Tasas por 100.000 habitantes)

Afos La Coruiia Lugo Orense Pontevedra
1967 ....... 1,594 1,813 0,692 0,548
1968 ....... 3,479 5,037 1,623 1,770
5 — 2,480 3,702 1,166 1,625
1970 e 1,792 4,541 0,961 1,471
5 1) 1,195 0,728 0,971 0,795
1972 s 0,099 0,246 0,491 0,394
1973 oives - - 0,248 0,130
PO voaai 0,299 - 0,251 0,389
1975 e - - 0,513 0,130
006 i 0,094 - - -
Prom. dec. . 1,101 1,673 0,699 0,709

elevadas (tabla IX). Sin embargo, van a ser Lugo y La Coruiia las provincias
que muestran una menor pendiente (figs. 5-6) en las lineas de tendencia a lo
largo del decenio.

TABLA IX

MORTALIDAD POR CARDIOPATIA REUMATICA
EN LAS CUATRO PROVINCIAS GALLEGAS

DECENIO 1967/1976
(Tasas por 100.000 habitantes)

Ailos La Corufia Lugo Orense Pontevedra
1967 v 26,804 44,882 32,067 28,654
1968 .. ... 36,384 61,139 46,853 47,135
1969 . .avunn 33,934 49,060 42,695 36,969
1970 ..... .| 27,480 35,135 33,424 28,224
1971 snnanuw 28,885 39,347 39,846 29,584
1972 .veomns 28,905 47,650 26,521 29,351
1973 sssss 29,533 37,657 24,579 21,552
19745, .05 31,070 46,730 22,850 25,286
1975 wwawans 28,726 47,009 25,934 21,606
1976/1L % enoes 23,618 38,649 19,760 17,989
Prom. dec. .| 29,508 44,832 31,601 28,412
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LINEAS DE TENDENCIA DE LA MORTALIDAD POR FIEBRE REUMATICA
EN LAS PROVINCIAS GALLEGAS

DECENIO 1967/1976

Defuncién por 100.000 habitantes

(1) LUGO: y= 2,94-0,33x
5 r=-0,8309
(2) LA CORUNA: y= 441-051x
r=-0,7542
(3) GALICIA: y= 2,56-0,28 x
r=-0,8094
4 (4) PONTEVEDRA: y= 1,63-0,16x
r=-0,7482
(5) ORENSE: y= 1,4-0,13x
r=-0,7893
3
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i
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TASAS DE MORTALIDAD (POR 100.000 HABITANTES) POR CARDIOPATIA
REUMATICA EN LAS PROVINCIAS GALLEGAS

DECENIO 1967/1976
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LINEAS DE TENDENCIA DE LA MORTALIDAD POR CARDIOPATIA
REUMATICA EN LAS PROVINCIAS GALLEGAS

DECENIO 1967/1976

Defuncion por 100.000 habitantes
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Comparando las defunciones promedios del periodo de cada provincia
(tablas X y XI) con el resto de la region, no se observan diferencias
estadisticamente significativas en la fiebre reumatica activa, y si en la
cardiopatia reumatica cronica, que es significativamente superior a la del
resto de Galicia, en Lugo, con un p < 0,001, e inferior en Pontevedra, con un
p < 0,05.

TABLA X
DEFUNCIONES POR CARDIOPATIA REUMATICA EN LAS PROVINCIAS
GALLEGAS
DECENIO 1967/1976

Afio La Coruia Lugo Orense Pontevedra Galicia
1217 R —— 269 198 139 209 815
1968 | naanawsmss 366 267 202 346 1.181
1969 . e mas s 342 212 183 273 1.010
1970 winisiiinm 276 147 139 211 773
1971 o anuniianes 290 162 164 223 839
1972 winenisasinin 290 193 108 223 814
1973 oamevaoriaa 296 150 99 165 710
1974 sy 311 183 91 195 780
1978 susswassavien 284 179 101 166 730
1976 oviviiminiss 249 157 85 152 643
Total .upens 2.973 1.848 1.311 2.163 8.295

TABLA XI

DEFUNCIONES POR FIEBRE REUMATICA EN LAS PROVINCIAS
GALLEGAS

DECENIO 1967/1976

Ano La Coruila Lugo Orense Pontevedra Galicia

1967 sisiawevasise 16 8 3 4 31
1968 ....uvenvames 35 22 i 13 7
19697 siicsicsasmmny 25 16 5 12 58
19707 . idsneuasie 18 19 4 11 52
J e (T Sk NPT 12 3 4 6 23
1972 o 1 1 2 3 74
1973 s - - 1 1 2
1974 conmadasinn 3 - 1 3 7
1975 NedBll gr - - 2 1 3
1976. sivocnaaiis 1 - - - 1

Total ™ viicuin 111 69 29 54 263
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DISCUSION

La gravedad de la fiebre reumadtica aguda, valorada por las tasas de
mortalidad, decrece muy acusadamente en el decenio estudiado tanto para
Galicia como Catalufia, Extremadura y resto de Esparfia, sin que observemos
en los valores promedio del decenio diferencias estadisticamente significati-
vas entre ellas. Descenso que comienza con el sefialado por Bland y por el
Subcomité designado para el estudio de la fiebre reumadtica por el Standing
Medical Advisory Committee of the Scottish Health Services Council.

Sin embargo la evolucion de la mortalidad por su complicacion mas grave
e importante, la cardiopatia reumadtica cronica, muestra acusadas diferencias,
siendo significativamente mayor en Galicia que en el resto de Espaiia,
Catalufia e incluso Extremadura, y también significativamente mayor en
Extremadura que en Cataluiia.

El que en Galicia y Extremadura la mortalidad por cardiopatia reumaética
cronica sea significativamente superior que en Cataluifia, nos parece explicable
por las diferencias econémicas que condicionan en aquellas regiones una peor
vivienda y favorecen el hacinamiento, menor educacién higiénica, menos
recursos para acudir a una pronta y adecuada atencion médica. Y el
cumplimiento correcto de los tratamientos quimioprofilacticos.

La diferencia, aunque pequeiia, estadisticamente significativa en la morta-
lidad por cardiopatia reumadtica crénica entre Galicia y Extremadura, dos
regiones de bajo nivel socioeconémico, nos hace pensar en que dichas
diferencias se deben a errores al consignar la causa de muerte en los
certificados de defuncidn, a diferencias en la estructura de la poblacién,
tratarse de error estadistico de tipo I o a diferencias climéticas (menor
pluviosidad, estacién seca mads larga y mayor amplitud térmica anual).

Dentro de Gacilia se aprecian también algunas diferencias en cuanto a
promedio de defunciones por cardiopatia reumdtica entre sus provincias.
Siendo la de Lugo significativamente mayor a la del resto de Galicia con un
p < 0,001 y la de Pontevedra inferior a la del resto de Galicia con un
p < 0,0S.

CONCLUSIONES

1. En el decenio 1967/1976 se observa un importante descenso de la
mortalidad por fiebre reumatica activa, tanto en Galicia como en el resto de
Espafia, no aprecidndose diferencias estadisticamente significativas en el
promedio de defunciones.

2. La mortalidad por cardiopatia reumdtica cronica muestra tanto en
Espana como en Galicia un ligero descenso, manteniéndose no obstante en
tasas elevadas que requieren urgente atencién sanitaria. Esta mortalidad es
significativamente mayor en Galicia que en el resto de Espafia, Catalufia y
Extremadura.
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3. Dentro de Galicia destaca la mayor mortalidad por cardiopatia
reumatica cronica de la provincia de Lugo, significativamente mayor que en
el resto de Galicia (p < 0,001).

4, Ademas de la importancia de las deficientes condiciones socioecond-
micas como favorecedoras de la fiebre y cardiopatia reumatica, se seiala,
sobre todo en relacién a esta iltima, la importancia de las caracteristicas
climéticas.

RESUMEN

Se analiza la evolucién de la mortalidad por fiebre y cardiopatia reumadtica en el
decenio 1967/1976 comparativamente entre Galicia y el resto de Espana, para el total
de la poblacion y por sexos. .

Dentro de Galicia se analiza también la evolucion e incidencia por sexos y total de
la poblacién en las diferentes provincias.

Se observa un importante descenso de la mortalidad por fiebre reumatica activa
tanto en Galicia como en Espaiia en el periodo 1967/1976, mientras que la mortalidad
por cardiopatia reumatica cronica muestra tanto en Espaiia como en Galicia un ligero
descenso, manteniéndose no obstante en tasas elevadas que requieren urgente atencion
sanitaria.

RESUME

Nous analysons I’évolution de la mortalité par fievre et cardiopathie rhumatismale
dans la décennie 1967/1976, en comparant la Galice au reste de I’Espagne, pour
I’ensemble de la population et par sexes.

Dans le cas de la Galice, nous analysons aussi I'evolution et I'incidence, par sexes
et pour 'ensemble de la population, dans les différentes provinces.

Nous constatons une baisse remarquable de la mortalité par Fi¢vre Rhumatismale
Active pendant la période 1967/1976, alors que la mortalité par Cardiopathie
Rhumatismale cronique montre une baisse légere aussi bien en Galice qu’en Espagne,
et elle conserve alors un taux élevé qui exige une attention sanitaire urgente.

SUMMARY

The purpose of this project is to analyze the evolution of the death rate caused by
fever and rheumatic cardiopathy during the decade 1967/1976, comparing the situation
in Galicia with that in the rest of Spain, and considering its incidence both in the total
population and in the two sexes.

We then analyze the evolution and incidence in the two sexes and total population
with respect to Galicia considering separately the four provinces.

We notice an important decrease in the death rate caused by Active Rheumatic fever
both in Galicia and in Spain during the period 1967/1976, while the death rate caused
by chronic Rheumatic Cardiopathy shows, in Galicia and in Spain, just a slight decrease
and still remains too high, requering therefore urgent medical attention.
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NOTICIAS

Conferencia del doctor José Antonio Abrisqueta Zarrabe

sobre prevencion de las deficiencias de etilogia genética,

en la sede del Consejo Superior de Investigaciones
Cientificas

El dia 7 de abril de 1987, a las diecinueve horas, el doctor Abrisqueta dicté
una conferencia sobre «Prevencion de las deficiencias de etiologia genética»,
en la sede central del Consejo Superior de Investigaciones Cientificas. En su
disertacidon hizo una sintesis de los trabajos realizados por el equipo que él
dirige, y que fueron galardonados con el Premio «Reina Sofia» de investiga-
cién sobre prevencidon de las deficiencias.

Segiin informacién de los servicios del Real Patronato de Prevencién y de
Atencion a Personas con Minusvalia, esta conferencia forma parte de una
serie de actos para la difusion de los citados trabajos premiados. Con
anterioridad se celebraron sesiones andlogas promovidas por la «Fundacién
Pedro Barrié de la Maza, Conde de Fenosa», en La Coruifia y en Santiago de
Compostela. Estd previsto, asimismo, organizar nuevas sesiones en otras
ciudades espafiolas. El Real Patronato de Prevencién y de Atencién a
Personas con Minusvalia brinda esta posibilidad a organismos publicos y
entidades privadas interesadas en la prevencion.

Madrid, abril de 1987.



356 NOTICIAS

XVIII Congreso Internacional de la Federacién Mundial
de Hemofilia

(XXV Aniversario de la Federacién Mundial
de Hemofilia)

NUEVOS TRATAMIENTOS EN HEMOFILIA: UNA REALIDAD

Fecha: Madrid, 26-31 de mayo de 1988.
Lugar: Palacio de Congresos y Exposiciones de Madrid.
Conferencias especiales:

1. SIDA en 1988.

2. Diagndstico prenatal y deteccion de portadores de hemofilia por
tecnologia DNA.

3. La evolucién de la artropatia hemofilica segin la dosificacion del
Factor VIII.
4. Avances en hemofilia B.

Simposios principales:

Factor VIII: Funcién, estructura, relacion.

Avances en hemofilia: Clinica o investigacion.

Caracterizacién inmunoquimica de inhibidores del factor VIIL

Concentrados de virus inactivados.

Tratamiento farmacoldgico de la hemofilia y de la enfermedad de Von
Willebrand.

Nuevos concentrados para el tratamiento de la hemofilia.

I Simposio Ortopédico.

II Simposio Ortopédico.

Hemofilia: Trastornos inmunolégicos.

Papel del fisiélogo en la unidad de hemofilia.

Simposios sociomédicos:

Se celebrardn reuniones simultdneas para desarrollar intercambios entre
pacientes hemofilicos, enfermeras, asistentes sociales, psicologos y maestros.

Comunicaciones libres:

Se invita a los participantes a enviar informes sociomédicos sobre los
temas de los simposios principales y otros relacionados con la hemofilia.
Fecha final para el envio de resimenes: 15 de diciembre de 1987.

Secretaria cientifica:

J. A. Aznar, Centro de Investigacion. Avenida Campanar, 21. 46009
Valencia. Teléfono: 340 20 48.
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Congreso Mundial de la Asociacion Internacional
de Medicina de Rehabilitacion (IRMA)

Fecha: 17-22 de junio de 1990.

Lugar: Madrid.

Para mayor informacién: IRMA VI. 28090 Madrid. Doctor Juan R.
Parrefio Rodriguez. Secretaria General. Apartado 61.274 Madnd.
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INFORMES DE LA OMS

Reunion de consulta sobre los efectos para la salud
del metilmercurio en la zona mediterrinea

(Proyecto conjunto OMS/FAO/UNEP, MED POL Fase II)

Atenas, 15-19 de septiembre de 1985,

ICP/CEH 054 (S)
616 1V
28 de octubre de 1986

INFORME-RESUMEN

Introduccién

La Reunién de Consulta fue organizada conjuntamente con la FAO y el
UNEDP. Acudieron a ella 23 consejeros temporales de siete paises mediterra-
neos y uno de un bais no mediterrineo, un representante de la Comision
Oceanografica Intergubernamental (COI) de la Agencia Internacional de la
Energia Atomica (AIEA)y de la FAO, dos representantes del UNEP y cuatro
miembros del personal de la sede de la OMS y de la Oficina Regional para
Europa. Los participantes representaban una gama de procedencias profesio-
nales importantes para el tema, incluidas epidemiologia, toxicologia, pedia-
tria, nutricién, neurologia, psiquiatria y quimica organica.

Un proyecto para evaluar el metilmercurio en poblaciones mediterraneas
y los riesgos para la salud relacionados con él se desarrollé por la OMS en
colaboracién con la FAO y el Programa de las Naciones Unidas para el
Ambiente (UNEP) dentro del marco del Programa a Largo Plazo para
Vigilancia e Investigaciéon de la Contaminacién en el Mar Mediterraneo
(MED POL Fase II) en una reunién de consulta en Atenas en septiembre de
1982. El proyecto se desarrollé después de una valoracion de la contamina-
ciéon por mercurio en el mar Mediterrdneo en que la conclusiéon fue que,
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aunque la poblacién general no puede considerarse en riesgo, algunos grupos
de poblacion en la zona del mar Mediterrineo pueden tener una ingestion de
metilmercurio a través del pescado y marisco con niveles por encima de los
tolerables.

La primera fase del proyecto empez6 en Yugoslavia en 1984 y en Grecia
e Italia en 1985. En cada caso, se seleccionaron dreas piloto donde parecia
haber evidencia de consumo relativamente alto de pescado y marisco, se
emprendieron los siguientes estudios:

- un analisis del contenido de mercurio del pescado y marisco;

- una encuesta dietética de una muestra de la poblacidn;

- un analisis de cabello humano buscando mercurio en la misma muestra
de poblacién.

Durante una reunién de consulta en Zagreb en septiembre de 1984, se
discutié un borrador de protocolo para estudios de epidemiologia clinica en
individuos dentro de muestras de poblacion que ofrecian indicaciones
positivas y se identificaron los elementos necesarios para la revisiéon del
protocolo.

En su cuarta reunion ordinaria en Génova en septiembre de 1985, los
gobiernos mediterraneos, como partes contratantes de la Convencion para la
Proteccion del Mar Mediterraneo y sus protocolos correspondientes, adopta-
ron criterios provisionales de calidad del ambiente para el mercurio, que
comprendian tomar en consideracion la ingestion semanal tolerable provisio-
nal propuesta por el Comité Conjunto FAO/OMS de Expertos sobre Aditivos
Alimentarios (JECFA) para establecer, si las circunstancias nacionales asi lo
requieren, normas para concentraciones maximas de mercurio en pescados y
mariscos.

La Reunién de Consulta se mantuvo:

- para revisar los resultados de estudios realizados por instituciones
participantes como parte de la Fase I del proyecto;

- para revisar y finalizar el borrador de protocolo revisado sobre estudios
de epidemiologia clinica de los efectos del metilmercurio en la salud;

- para finalizar acuerdos institucionales para la Fase II del proyecto, asi
como para la extension de la Fase I a otras dreas, y

~ para hacer las recomendaciones adecuadas sobre cualquier revisién
necesaria de los criterios provisionales de calidad del ambiente para el
MErcurio.

Discusiones y conclusiones

La revision de los estudios en marcha dentro del proyecto se basé en
informes de progresos de los principales investigadores. Se habian seleccio-
nado dos zonas con elevadas concentraciones en Italia y Yugoslavia. En
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Grecia, zonas individualizadas industrializadas y no industrializadas se
seleccionaron inicialmente por medio de una encuesta sobre la dieta con un
cuestionario simplificado. Los niveles medios generales de metilmercurio en
pescados y mariscos fueron dos veces mayores en las zonas de Italia que las
medias encontradas en las zonas yugoslavas. Los datos obtenidos proporcio-
naron la oportunidad de comparar los diferentes enfoques pero, en vista del
pequeiio nimero de individuos examinados hasta ahora, se necesitan mads
datos antes de poder sacar conclusiones firmes.

Un total de 250 muestras de cabello humano de Grecia, Italia y
Yugoslavia se analizé buscando niveles de mercurio total y metilmercurio.
Ademas se determinaron niveles de selenio en el 25 por 100 de estas muestras.
Los niveles de metilmercurio en el cabello de los griegos, yugoslavos e
italianos no expuestos fueron, con una excepcidn, inferiores a 4 ppm. Esto
parecia indicar que los variables grados de contaminacién por mercurio en
zonas de Grecia y Yugoslavia no ocasionaban diferencias significativas en las
concentraciones encontradas en el cabello.

Las muestras de cabello de siete pescadores en Italia mostraron niveles
altos (dos por encima de 4 ppm y cuatro por encima de 10 ppm) pero con una
excepcion (36 ppm en una persona que consumia aproximadamente 20
comidas de productos marinos por semana), se encontraron niveles bajos en
las muestras de 17 pescadores griegos. Aunque las diferencias entre los dos
grupos no podian explicarse, un consumo extremadamente alto de alimentos
procedentes del mar era la caracteristica comun ligada a elevados niveles de
metilmercurio en el pelo, sin considerar el pais.

Los resultados obtenidos en el proyecto no han revelado hasta ahora otros
casos de elevada exposicion. Esto confirmé que un enfoque muy selectivo a
una gran poblacién deberia adoptarse para identificar posibles grupos de
riesgo en la zona mediterranea.

Los hallazgos recientes indicaron que solo grupos relativamente pequerios
de adultos y de madres de recién nacidos cuyo cabello tenia niveles de
metilmercurio que excedieran 25 ppm y 6 ppm, respectivamente, era probable
que se identificaran en la zona mediterrinea como adecuados para un estudio
clinico-epidemiologico. La discusién del borrador del protocolo para este
estudio destacé por tanto la necesidad de la metodologia mds completa
posible para detectar efectos clinicos y subclinicos importantes, asi como la
posibilidad de la eventual puesta en ejecucion del protocolo. Los participantes
estuvieron de acuerdo sobre los elementos que habian de incorporarse en la
version final.

Los participantes reconocieron que uno de los grupos con mas riesgo son
los pescadores cuya principal fuente de alimentacion en el mar es el pescado.
Se acordd que las actividades de seguimiento dentro del proyecto deberian
dirigirse a identificar dos grupos de poblacién diana adecuados (pescadores y
madres de recién nacidos) con elevados niveles de metilmercurio en su
cabello. Esto mostraria si estos grupos eran bastante grandes para establecer
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una relacion entre exposicion al metilmercurio y afectaciéon del sistema
nervioso central.

El programa para el resto de la primera fase, que comprenderia 500
muestras de cabello de cada uno de los paises Grecia, Italia y Yugoslavia
(tanto de pescadores como de madres de recién nacidos), comprendera:

- seleccionar zonas con gran probabilidad de grupos de poblacién que
consumen pescado, tales como islas y zonas costeras;

— seleccionar gente que consume gran cantidad de productos marinos (al
menos tres comidas por semana para las madres de recién nacidos y
cuatro comidas por semana para los pescadores);

- tomar muestras de cabellos segin el protocolo;

- analizar cabello buscando mercurio total e identificar las madres de
recién nacidos con niveles que exceden de 6 ppm y adultos con niveles
que pasan de 25 ppm;

- analizar cabello buscando niveles de metilmercurio que excedan estos
umbrales;

- recoger amplia informaciéon sobre pautas de consumo de alimentos
(especialmente la cantidad y tipo de productos marinos consumidos) y
sobre niveles de metilmercurio en pescados y mariscos, para identificar
la fuente de metilmercurio en grupos de alto riesgo, y

- estudiar los datos para evaluar el tamario de los grupos de poblacion con
niveles elevados de metilmercurio y para establecer la posibilidad de
realizar un estudio clinico-epidemiolégico.

Tras considerar proyectos semejantes en realizaciéon en otras zonas, los
participantes concluyeron que era muy deseable la coordinacidon y coopera-
cién con estos proyectos. También parecié factible que el inmediato trabajo
de seguimiento en el Mediterrineo podria compartir algunos componentes
badsicos con programas relacionados en otras areas.

La Reunion de Consulta reconocié que la ingestion semanal tolerable
provisional de JECFA de 0,2 mg de metilmercurio con 0,3 mg de mercurio
total por persona de 70 kg de peso sigue siendo una recomendacion valida
segin los datos disponibles. En vista de los datos epidemiolégicos recientes
y del factor de seguridad relativamente pequefio que hay en la ingestion
semanal tolerable provisional, sin embargo, es de enorme importancia la
adhesion estricta a este limite, especialmente para las mujeres de edad fértil.

Recomendaciones

1. El objetivo del estudio epidemioldgico eventual en el Mediterrdaneo, si
es factible, deberia medir la aparicion de efectos de la exposicion al
metilmercurio de los pescadores por medio de un estudio transversal en
adultos y de los efectos de la exposicién personal de nifios por medio de un
estudio de seguimiento.
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2. Las actividades de seguimiento de la fase piloto actual deberian, si
fuera posible, incluir las pruebas, formacién y armonizacién de los exdmenes
indicados en el protocolo del estudio epidemioldgico.

3. La OMS, la FAO y el UNEP deberian asegurar que se dispone de una
adecuada distribucién de fondos del presupuesto del MED POL para la
continuacion de la fase piloto del proyecto. Esto deberia incluir la extension
geografica del proyecto a través de la realizacién de los componentes
preliminares en otros paises mediterraneos.

4. Deben hacerse intentos para obtener otros recursos financieros de
fuentes tanto nacionales como internacionales para asegurar la cobertura de
las dltimas etapas del proyecto.

5. Ante la necesidad de investigar mds a fondo el problema de la
neurotoxicidad para los nifios, deberia quiza reunirse un Grupo de trabajo
para desarrollar una bateria basica de pruebas de desarrollo neurolégico para
lactantes y preescolares para su uso en estudios epidemiologicos.

6. Las conclusiones obtenidas de esta reunion, asi como los resultados
obtenidos de la continuacién de estudios piloto, deberian usarse cuando se
sometan las recomendaciones de medidas adecuadas para reducir los niveles
ambientales de mercurio y la exposicién de la gente a este producto a través
de los alimentos del mar a los gobiernos mediterrdneos en su préxima reunién
en septiembre de 1987. Si fuera necesario, un pequefio Grupo de expertos
deberia reunirse para formular estas recomendaciones.
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Reunion de consulta sobre mutagenicidad
y carcinogenicidad de los contaminantes marinos

(Proyecto conjunto OMS/UNEPMED POL Fase II)

Atenas, 25-27 de junio de 1986.
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11 de noviembre de 1986
Original: Inglés

INFORME-RESUMEN

La reunion se celebré conjuntamente con el Programa del Ambiente de las
Naciones Unidas (UNEP), dentro del marco del Programa a largo plazo para
Vigilancia e Investigacion de la Contaminacién del Mar Mediterrineo (MED
POL Fase II), en la sede de la Unidad Coordinadora para el Plan de Accion
Mediterrdnea en Atenas. Asistieron cinco consejeros temporales de tres paises
mediterraneos, un representante del UNEP, un representante de la Agencia
Internacional para Investigaciones sobre Cancer (AIIC) y un miembro del
personal de la Oficina regional para Europa de la OMS.

El componente de investigacion de MED POL Fase II incluye estudios
sobre la toxicidad, persistencia, bioacumulacion, carcinogenicidad y mutage-
nicidad de sustancias seleccionadas listadas en los protocolos para la
proteccion del mar Mediterraneo contra la contaminacion a) de fuentes con
base en tierra y ) por eliminaciones de barcos y aviones. Esta actividad
empez6 en 1982 y normalmente cuatro instituciones de la region mediterra-
nea han completado proyectos de investigacion, o estan trabajando en ellos
sobre la mutagenicidad y carcinogenicidad de varios contaminantes, con el
objetivo eventual de identificar los riesgos para la salud humana, si existen,
de su presencia en el mar Mediterrdneo. Aunque todos los proyectos
realizados hasta ahora han sido utiles para proporcionar nuevos datos, se
hicieron en gran medida sobre una base independiente.
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Los objetivos de la reunién fueron:

- revisar los resultados obtenidos hasta ahora de proyectos de investiga-
cion completados y en marcha;

- revisar nuevas propuestas de investigacion y hacer que sus planes de
trabajo se ajusten al marco de un proyecto coordinado, teniendo en
cuenta sus necesidades y prioridades, y

- hacer recomendaciones adecuadas.

Actas y resultados

La reunion revisé los resultados de proyectos de investigacién completa-
dos y en marcha que cubrieran a) los efectos de la luz del sol y de la luz
ultravioleta sobre la genotoxicidad de compuestos carcinogenéticos, b) el
desarrollo de pruebas a corto plazo para detectar contaminantes mutagénicos
en el agua del mar, ¢/ la mutagenicidad de hidrocarburos, detergentes y
metales pesados y d) la correlaciéon entre los niveles y los efectos de
contaminantes mutagénicos en el ambiente marino. Todos estos proyectos
han contribuido o estin contribuyendo, con datos necesarios, para una
posible valoracion del estado de contaminacion del mar Mediterraneo por
sustancias carcindgenas y/o mutagénicas y hacia la reunién de listas de
sustancias mutagénicas y carcinogénicas proporcionadas en los dos protocolos
del Mediterraneo sobre a) eliminacion de desechos en el mar y 4) contamina-
ciéon procedente de tierra. La reunion hizo notar que se habia aprobado
recientemente un programa de actividades que lleven a la progresiva puesta
en marcha del protocolo sobre terrenos fuentes de contaminacion y que se
habia marcado, para estar completado hacia diciembre de 1989, la preparacion
de la evaluacién correspondiente. Al discutir esto y la lista de sustancias a
compilar, la reunién reconocié que los términos del anexo 1 del protocolo
cubrian sustancias que son carcindgenos y/o mutdgenos probados no sélo para
el hombre sino también para los organismos marinos. Como la prueba de la
carcinogenicidad en el hombre no se ha establecido facilmente y requiere un
estudio a largo plazo, la reunién consideré que cualquier posible contribucién
del programa de investigacion MED POL a este respecto deberia estar ligada
con el trabajo en curso a nivel global. En la preparacion de la valoracion y
de las listas reales para el protocolo anexo, deberian cubrirse dos aspectos
diferentes; primero, la identificacién de sustancias que podrian producir
efectos adversos sobre la salud humana a través de la contaminaciéon del
ambiente marino y de la posible ingestion por el hombre y, segundo,
identificacion de sustancias que producen efectos deletéreos sobre el ambiente
marino como tal, aparte de su posible resultado final sobre el hombre.

Se acordo que aunque la mayoria de los datos deberian obtenerse de
fuentes internacionales reconocidas, la actividad de investigacion importante
MED POL deberia orientarse a la produccién de resultados de acuerdo con
€sos requerimientos.
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La reunién revisé nuevas propuestas de investigacion sometidas a su
consideracién como parte del componente de investigacion del MED POL
Fase II. Incluian estudios sobre la mutagenicidad de agua de mar clorada de
los sistemas de refrigeracion de plantas de energia, investigaciones sobre el
metabolismo de compuestos mutagénicos/carcinogénicos en peces, la correla-
cién entre contaminaciéon marina y enfermedades degenerativas, la deteccién
de contaminantes mutagénicos y carcinogénicos en el agua del mar por medio
de pruebas a corto plazo y la valoracion del riesgo genotdxico para organismos
marinos debido a la contaminacion. Todas estas propuestas de investigacion
se consideraron importantes para los objetivos del programa MED POL y se
acordd que estos temas deberian ser tratados pero que las instituciones que
participaban deberian coordinarse mas entre si y con otras que trabajen en el
mismo campo o en otros similares.

El Departamento de Programaciéon y Organizacién de los Servicios de
Salud Publica en la Universidad La Sapienza en Roma ofrecié organizar un
taller ad hoc sobre el tema, en coordinacidén con importantes organizaciones
italianas, para dar un nuevo empuje al programa. La reunién acordd que este
taller seria muy util y pidié a la OMS y al UNEP que consideraron su
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