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Intoxicacion producida por «Bacillus cereus»
y transmitida por bacalao

I. PERALES, A. AUDICANA, 1. GARCIA, A. ARRAZOLA Y E. ETXEGARAI

INTRODUCCION

Bacillus cereus es una bacteria grampositiva esporulada que, desde 1950,
se reconoce como productora de brotes de grastroenteritis de origen alimen-
tario. |

La intoxicacidn por B. cereus puede presentarse bajo dos formas: 1)
sindrome emético: es la presentacién mads frecuente, el periodo de incubacién
es de media a seis horas, y se caracteriza por vomitos y nduseas; 2) sindrome
diarreico: el periodo de incubacion es de seis a quince horas y se caracteriza
por diarrea acuosa y calambres abdominales (Johnson, 1984; Terranova y
Blake, 1978; Sack et al, 1980).

En el primer caso, el sindrome emético, el alimento incriminado en la gran
mayoria de los casos es el arroz, frito o cocido, mientras que, en el caso del
sindrome diarreico, los alimentos vehiculizantes son mds variados, aunque
son frecuentes las carnes y los vegetales (Gilbert, 1979; Johnson, 1984;
Kramer et al, 1982).

La mayoria de los brotes se describen en paises europeos, sobre todo en
Inglaterra. En Estados Unidos el nimero de brotes conocido es menor, pero
en los tultimos afios aumenta el numero de episodios declarados, lo que
sugiere que éstos se estudian mejor (Terranova y Blake, 1978).

En nuestro pais s6lo hemos encontrado un breve informe de un brote en
un hospital de San Sebastidn, caracterizado por molestias digestivas altas, y
encontrandose la bacteria en niimero elevado en el arroz con leche consumido
por los afectados («Boletin Microbiolégico Semanal», 2/1983).

En este trabajo presentamos un brote diarreico producido por consumo de
bacalao contaminado con B. cereus.

Laboratorio de Salud Publica (Microbiologia) y Unidad de Vigilancia Epidemiol6gica de la
Direccion de Salud de Vizcaya. Servicio Vasco de Salud «Osakidetza». Bilbao (Bizkaia).
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Descripcion del brote

El episodio ocurrid los dias 7 y 8 de diciembre de 1984 en un hogar
familiar, y afecté a dos matrimonios. La edad media de las cuatro personas
era de treinta anos. El comienzo del brote fue entre cinco y siete horas después
de la ingestion de la comida incriminada (media seis horas). Las cuatro
personas que consumieron el alimento resultaron afectadas.

METODOS

Investigaciéon clinica y epidemiologica

Se inicid tras la declaracion del suceso, que ocurri6 cuatro dias después de
producirse. Los sintomas clinicos e ingesta se recogieron a través de una
encuesta realizada a los afectados.

La comida consistio en centollos, conservas de esparragos, jamon serrano,
anchoas, bacalao al pil-pil y turrén. Se encontraban disponibles para analizar
los restos del bacalao al pil-pil, asi como sus ingredientes, entre los que se
encontraba el bacalao curado. Se analizaron también otras dos muestras
adquiridas en el mismo establecimiento (B-1 y B-2) y otras dos procedentes
de otro establecimiento, no relacionadas con toxiinfeccion (B-3 y B-4).

Asimismo, se investigaron dos muestras de heces procedentes de otros
tantos afectados y obtenidas una semana después del brote.

Estudios bacteriolégicos

La muestra de bacalao al pil-pil se cultivé en medios especificos para las
siguientes bacterias: S. aureus, C. perfringes, V. parahaemolyticus, C. jejuni,
Y. enterocolitica, Salmonella, Shigella y B. cereus. Las heces se investigaron
para la presencia de estas cuatro ultimas bacterias.

Las muestras de los ingredientes, asi como las B-1, B-2, B-3 y B-4, se
cultivaron solo para B. cereus.

El procedimiento usado para la investigacion de B. cereus fue el cultivo
de las muestras en agar manitol y yema de huevo polimixina con incubacion
a 30 °C. La siembra se realizo en superficie a partir de las diluciones decimales
de la muestra. En el caso del bacalao al pil-pil, también se sembré después de
calentamiento a 80°C durante 10 minutos, para enumerar las formas
resistentes al calor.

La identificacion de las colonias sospechosas (manitol negativas, yema
de huevo positivas) se realizé segiin las pruebas recomendadas por Geop-
fert (1976).

Las bacterias identificadas como B. cereus se enviaron para su confirma-
cion y serotipado al Dr, R. J. Gilbert (Laboratorio de Salud Piblica de
Londres).
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RESULTADOS

Cuadro clinico

Los cuatro enfermos presentaron abundante diarrea acuosa, con calambres
abdominales y, en dos casos, hubo vomitos poco intensos. En ninguno de
ellos hubo fiebre.

Los sintomas desaparecieron en todos los casos antes de veinticuatro
horas.

Encuesta epidemioldgica

El dia 7 de diciembre los componentes del matrimonio A consumieron
para cenar de todos los alimentos excepto el bacalao, mientras que los del
matrimonio B comieron de todos excepto el centollo. A las siete horas, los
integrantes del matrimonio B desarrollaron el cuadro.

Al dia siguiente, los integrantes de la familia A comieron los restos del
bacalao y del centollo, desarrollando los sintomas cinco horas después.

El unico alimento con una tasa de ataque del 100 por 100 fue el bacalao
al pil-pil. Su preparaciéon consistié en mantenerlo a remojo durante unas
cuarenta y cuatro horas, a temperatura ambiente, y con dos cambios de agua.
Posteriormente se cocind y se mantuvo unas siete horas a temperatura
ambiente hasta que se recalentd para consumirse.

Estudios bacteriologicos

La tnica bacteria de las investigadas que se detecté en el bacalao al pil-
pil fue B. cereus y se encontraba a una concentracién de 3,5 x 10° unidades
formadoras de colonias/gramos (u.f.c./g.). Tras el calentamiento a 80 °C
durante diez minutos, el recuento fue inferior a 10? u.f.c./g.

El recuento realizado en los ingredientes del alimento no mostré B. cereus
(10% u.fc./g).

Sin embargo, cuando el bacalao curado se mantuvo a remojo durante
cuarenta horas, con dos cambios de agua, se encontré una concentracion de
B. cereus de 4,46 x 10° u.f.c./g. (tabla I).

Las restantes muestras de bacalao curado adquiridas en el mismo
establecimiento que el causante de la intoxicacién (B-1 y B-2), dieron
resultados similares (tabla I). Otras dos muestras (B-3 y B-4) procedentes de
otro establecimiento, no relacionado con la intoxicacién, también mostraron
presencia de B. cereus (tabla I).
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' TABLA I

RESULTADOS DE LA INVESTIGACION DE «B. CEREUS»
EN BACALAO CURADO, DIRECTAMENTE, Y DESPUES DE
SOMETERLO DURANTE VEINTICUATRO Y CUARENTA
HORAS A REMOJO EN AGUA DEL GRIFO ESTERILIZADA

NUM. DE «B. CEREUSH/G
Muestra

SD S.24h S.40h
Ingrediente de la comida < 10! < 10! 4,46 x 10°
12 2% 102 < 10! 7 x 10
1 2 10! < 10! 4x 10"
152 10! ND ND
Bd oo 2 x 10! ND ND

Sd = Siembra directa,
S24h y S40h = Siembra a las veinticuatro o cuarenta horas a remojo.
ND = No determinado.

El serotipado de las bacterias aisladas del bacalao al pil-pil, asi como los
del bacalao curado utilizado para su elaboracién, mostré que ambos pertene-
cian al serotipo experimental C. Las muestras B-1, B-3 y B-4 eran del serotipo
20 y la B-2 era no tipable (NT) por el esquema actual.

El estudio de las heces de dos enfermos, tomadas una semana después del
brote, no mostrd crecimiento de B. cereus ni de las otras bacterias patégenas
investigadas.

DISCUSION

Los sintomas clinicos que presentaron los enfermos, asi como lo autolimi-
tado del cuadro y su corta duracién, se corresponde con el sindrome diarreico
de la intoxicacion por B. cereus, aunque el periodo de incubacion medio (seis
horas) esta en el limite inferior para este tipo de brotes.

El elevado numero de células de B. cereus obtenidas en el analisis del
alimento incriminado epidemiolégicamente (3,5 x 10%/g) corresponde con lo
encontrado en la literatura en la que los recuentos oscilan entre 6,5 x 10° y
2 x 10°, siendo en general superiores a 10° (Gilbert, 1979; Johnson, 1984;
Kramer et al, 1982; Terranova y Blake, 1978). El hecho de que el recuento,
tras calentar el alimento en el laboratorio a 80 °C durante diez minutos, fuera
< 10% nos hace pensar que la bacteria se encontraba mayoritariamente en
forma vegetativa, y es precisamente cuando las esporas han germinado y las
formas vegetativas se reproducen, cuando se produce la enterotoxina (Sack et
al, 1980).

En el alimento no se encontraron otras bacterias patégenas, incluyendo S.
aureus y C. perfrigens, que son las que pueden dar sintomas similares a los
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producidos por B. cereus (Gilbert, 1979; Johnson, 1984; Kramer et al, 1982;
Sack et al, 1980).

El no encontrar B. cereus en las heces es frecuente en la literatura (Gilbert,
1979), sobre todo cuando se investiga tardiamente (Gionella y Brasile, 1979),
ya que la bacteria no coloniza el intestino y se elimina de éste después del
brote.

El encontrar el mismo serotipo (C) en el bacalao cocinado y en el crudo
indica que la bacteria causal se encontraba presente en el alimento antes de
su preparacion. Probablemente aumenté en nimero durante su desalado, que
se realizd en agua durante un tiempo elevado (cuarenta y cuatro horas y con
dos cambios de agua) a temperatura ambiente.

Los resultados obtenidos en el laboratorio con el producto causante de la
intoxicacion y con otros (tabla I), apoyan esta hipotesis. -

Por otra parte, la preparacién del bacalao al pil-pil conlleva el que el
alimento no llegue a hervir, para asi obtener unas mejores caracteristicas
organolépticas, por lo que la temperatura no es elevada y las esporas deberdn
resistirla ficilmente. El mantenimiento del producto cocinado a temperatura
ambiente durante siete horas, favoreceria probablemente la germinacién de la
espora y la reproduccién de la célula vegetativa, con la producciéon de
enterotoxina.

Es de resaltar la rareza de la asociacion entre el pescado y la intoxicacion
por B. cereus, ya que en la literatura revisada sélo hemos encontrado dos
referencias a este alimento como producto causante de intoxicacion por B.
cereus, una en Canada con pescado al horno (Schmitt et al, 1976), y otra e€n
Polonia con pescado y salsa de tomate (Smykal y Rodoszenska, citado por
Gilbert, 1979); en los dos casos no se especificaba el tipo de pescado de que
se trataba. Por otra parte, el serotipo experimental C no se ha detectado en
pescados (J. M. Kramer, comunicacion personal).

El hecho de encontrar en las cinco muestras de bacalao curado a la
bacteria B. cereus, sugiere que ésta es frecuente en este tipo de alimento, y su
origen podria proceder del medio marino o de su manipulacién que, en
ciertos casos, no es muy aséptica, pudiendo contaminarse con bacterias
procedentes del suelo. Son necesarios estudios adicionales para confirmar
estas hipotesis.

Para que la intoxicacién se desarrolle es importante (ademas de la
presencia del B. cereus en el alimento y que se produzca su desarrollo hasta
alcanzar ciertos niveles) el serotipo que esté presente. El seroti-
po 1 se encuentra frecuentemente relacionado con toxiinfecciones, mientras
que otros, como el 20, solo la producen raramente. Es mds dificil apreciar la
significacion de los NT que son responsables en Inglaterra de un 8 por 100
de los brotes (Gilbert, 1979; Kramer et al, 1972; Kramer, comunicacién
personal). No tenemos datos sobre la frecuencia con que el serotipo C causa
toxiinfeccion alimentaria.
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RESUMEN

Se presenta un brote diarreico que afecté a cuatro personas en un hogar familiar. En
el alimento incriminado (bacalao al pil-pil) se aislé Bacillus cereus a una concentracion
de 3,5x 10%/g.

Los factores contribuyentes al suceso fueron: el desalar el bacalao a temperatura
ambiente durante unas cuarenta y cuatro horas; la preparacion del alimento, que
requiere temperaturas de cocinado poco elevadas, y el mantenimiento del alimento a
temperatura ambiente una vez cocinado.

Se resalta la rareza de la asociacion de esta intoxicacion con el consumo de pescado,
a pesar de ello la presencia de B. cereus en el bacalao curado con sal parece ser
frecuente.

RESUME

On présent une poussée diarrhéique que frappa 4 personnes au foyer familial. Dans
I'aliment incriminé (morue «al pil-pil») on a isolé Bacillus cereus a una concentration
de 3,5 x 10%/g.

Les facteurs que contribuérent a la poussée furent: le déssalement de la morue a la
température ambiente pendant 44 heures; la préparation de ’aliment, qu’ a besoin
d’une température de cuisson peu elevée; et la consevation a la température ambiente
de l'aliment déja prét.

On remarque la singularité de I'association de cette intoxication avec la consomma-
tion de poisson, toutefois que le présence de B. cereus dans la morue salée semble étre
fréquent.

SUMMARY

Four family members presented diarrhea after eating a meal. An attack rate table
indicated that salt-cured cooked («al pil-pil») codfish was most probably responsible for
the outbreak.

The incriminated food showed Bacillus cereus counts of 3,5 x 10%/g.

Contributing factors for the incident were: The long time 44 hours- the codfich was
left in water for desalting; the low cooking temperatures of the dish; the fact that the
food was stored at room temperatures before serving.

Although the presence of B. cereus in salt-cured codfish seems to be very common,
the association between the intake of the fish and a foodborne illness does not occur
very often.
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Historia natural del infarto agudo de miocardio. A propé-
sito de 170 casos en la provincia de Santa Cruz de Tenerife

A. LARA PADRON, R. FRADE GARCIA *, A. CABRERA DE LEON *,
J. GONZALEZ MORA, F. PADILLA MARQUEZ *,
Y DE ARMAS TRUJILLO

INTRODUCCION

La cardiopatia coronaria sigue siendo en los paises en desarrollo la
principal causa de muerte en la actualidad. En Estados Unidos se diagnostican
anualmente unos 500.000 casos de infartos de miocardio agudos (IAM), si
bien se ha observado una disminucién progresiva en su incidencia desde la
década de los sesenta [1]. Esta disminucion se ha relacionado con diversos
hechos como son unas mejores medidas preventivas primarias y secundarias,
mejores resultados terapéuticos tanto médicos como quirdrgicos. Con respecto
a Espaiia, los estudios realizados en este sentido [2, 3, 4] revelan una incidencia
progresiva cada ver mayor de cardiopatia coronaria en los iltimos afios.

Nuestro trabajo ha pretendido estudiar en un grupo de enfermos nacidos
en esta provincia e ingresados con IAM en nuestro hospital las incidencias de
los diferentes factores de riesgo y antecedentes previos coronarios, asi como
de sus relaciones con una mejor o peor evolucién tanto en la fase aguda
hospitalaria como en su seguimiento clinico al cabo de un afio. Consecuente-
mente nos ha llevado a conocer la importancia de dichos factores en nuestro
medio con vista a unas adecuadas medidas preventivas.

MATERIAL Y METODOS

Nuestro trabajo comprende el estudio de 170 pacientes ingresados en el
Hospital General y Clinico de Tenerife entre enero de 1982 y enero de 1984,
y que reunian como criterios de inclusion en este estudio: el haber nacido y
tener la residencia en la provincia de Santa Cruz de Tenerife, ser diagnostica-
dos de IAM a su ingreso (de acuerdo con la clinica, patrones electrocardiogra-

Departamento de Cardiologia. Unidad de Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital General
y Clinico. Facultad de Medicina. La Laguna.
* Residentes de Medicina Familiar y Comunitaria.
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ficos y enzimaticos) y haberles realizado un seguimiento clinico ambulatorio
durante un periodo minimo de al menos un afio.

La totalidad de estos enfermos fueron ingresados durante la fase aguda en
la unidad de coronarias y posteriormente fueron trasladados a planta hasta su
alta definitiva. Durante su ingreso se les practicaron estudios analiticos estAndar
que permitieron confirmar o diagnosticar afecciones de riesgo coronario, asi
como las habituales pruebas complementarias a todo IAM.

En los 170 pacientes sometidos a estudio se valoraron: sexo, edad y
localizacién anatomo-electrocardiografica del infarto, conjuntamente con la
presencia de determinados pardmetros que se consideraron sospechosos de
influir en la evolucién: tabaquismo (fumador de méas de 20 cigarros/dia),
diabetes mellitus, hipertension arterial, hipercolesterclemia, obesidad e hi-
peruricemia, asi como la existencia de antecedentes previos de IAM o de
sindrome anginoso estable o inestable. Estos datos fueron posteriormente
evaluados estadisticamente, obteniendo en primer lugar la prevalencia de los
diferentes factores de riesgo. Posteriormente se realizaron contrastes de
proporciones a fin de evaluar una posible asociacién estadistica con respecto
a la evolucion hospitalaria y extrahospitalaria.

En la fase de ingreso hospitalario estudiamos como complicaciones mds
significativas: fallecimiento, sindrome anginoso, sintomas y signos de insufi-
ciencia cardiaca, sindrome anginoso asociado a disfuncién ventricular
izquierda, arritmias ventriculares severas (considerando solamente a aquellas
que requirieron medicaciéon antiarritmica intensa o bien cardioversion-
desfibrilacion eléctrica) y sindromes de disociacién auriculo-ventricular en
sus diversos grados.

El seguimiento clinico de estos enfermos se realizé con controles periddi-
cos clinicos y electrocardiograficos por consulta externa y valorando como
complicaciones a destacar las siguientes: fallecimiento, signos y sintomas de
insuficiencia cardiaca, sindrome anginoso, distinguiendo si fueron tratados
médicamente o con cirugia revascularizadora coronaria, reinfartos de miocar-
dio y asociacién de sindromes anginosos con disfuncién ventricular izquierda.

Los métodos de analisis estadistico utilizados para obtener estos resulta-
dos se realizaron mediante un ordenador VAX 11/750 utilizando un paquete
estadistico estandar SPSS.

Todos los resultados de este trabajo son presentados como media ESM.
La significacion estadistica de diferencias entre grupos fue determinada
utilizando el test de contraste de proporciones, correccion de Yates, test
exacto de Fishers.

RESULTADOS

El grupo estudiado estaba formado por 134 varones (78,8 por 100) y
36 hembras (21,2 por 100). La incidencia por grupos de edades y por la
localizacién del infarto estan representadas en las tablas I y II.
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La tabla III representa los hallazgos encontrados en cuanto a los
parametros de riesgo ya reseflados a estudiar y los antecedentes coronarios
previos.

Las complicaciones en la fase aguda del IAM vienen reflejadas en la ta-
bla IV, destacando una mortalidad del 11,2 por 100 y cémo un 54,7 por 100
de los enfermos cursaron asintométicamente.

En la fase extrahospitalaria, durante el afo que duré el seguimiento clinico
a los enfermos supervivientes del IAM se objetivé una tasa de mortalidad
del 2,9 por 100 y que el 57,1 por 100 de los pacientes evolucionaron sin
complicaciones importantes en este tiempo (tabla V). Durante el seguimiento
la complicacion mas frecuente fue la aparicion de un sindrome anginoso
(15,3 por 100), que fue controlado con tratamiento médico en un 12,4 por 100
de los casos y requirid cirugia revascularizadora coronaria en el 2,9 por 100.

La tabla VI muestra las relaciones existentes entre los parametros y
antecedentes coronarios recogidos con la evoluciéon en las fases hospitalaria
y extrahospitalaria. No existe significacion con respecto a la fase aguda, pero,
por el contrario, en los enfermos que evolucionaron con mayores complica-
ciones a lo largo del seguimiento clinico se demostraron una incidencia mayor
de diabetes mellitus (p < 0,03), hipertension arterial (p < 0,05), hiperurice-
mia (p < 0,03) y antecedentes de IM antiguo (p < 0,09).

TABLA I
DISTRIBUCION POR EDADES DE LOS 1AM
Grupo de caces M | T
30-39 9 5,3
40 - 49 16 9,4
50-59 45 26,4
60 - 69 62 36,4
70-79 28 16,4
80 10 5,8
TABLA II
LOCALIZACION DEL IAM
Localacion e | S
591115 5 (5] Rt 31 18,2
Anterolateral ........... 35 20,6
Postero-inferior ......... 38 22,4
Postero-inferior y lateral 46 27.1
Latetal pressworsssonesn 8 4,7
Localizacién indefinida . 12 7,5

REVISTA DE SANIDAD, 11-12.-2
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TABLA III
PARAMETROS ESTUDIADOS EN LOS IAM
No EXISTENCIA EXISTENCIA
Pardmetros
Nimero Porcentaje Nimero Porcentaje
de casos de casos de casos de casos
TAPACH, wov: weimrivisimpscomsmiinms 98 57,5 72 42,4
Diabetes M. .......c.ocovvvnnns 116 68,2 54 31,8
FUTAT aamas o e v o o st 101 59,4 69 40,6
Hipercolesterolemia ........... 139 81,8 31 18,2
ODESTAAD + 1o ismipennpneini 157 92,4 13 7,6
HiperuriCemia, . . : : s simiwessssi 157 92,4 13 7,6
S. Anginoso:
~ Bstable' ..o.oeseddns s 19 11,2
- Inestable ................. 55 324
TIAM. DIeviO wvunyianweiaisiioios 136 80,0 34 20,0
TABLA 1V
COMPLICACIONES EN LA EVOLUCION
HOSPITALARIA
Complicaciones yeﬁgifg chrcglstge
EXITUS. 4suevvsvvvicommivonavnaoains 19 11,2
S. anginoso con insuficiencia car-
QIACH v ivivgrrvnisaricarsiniing 4 2,4
Insuficiencia cardiaca ............ 20 11,8
S. anginoso ................einnn 26 15,3
Arritmias ventriculares:
- Fibrilacién ................... 16 9,4
- Taquicardias ................. 11 6,5
S. disociacién auriculo-ventricula-
T iesemiiiarnioss s« aoeion s s 6.5 5 6 St 47 27,6
AsIintomaticos .................... 93 54,7
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W = 0 TABLA V
COMPLICACIONES EN LA EVOLUCION '
» EXTRAHOSPITALARIA
Complicaciones i“?ai;‘é pé’fg‘g};'
" Exitus ........ e 5 2,9
Insuficiencia cardiaca ............. 11 6,5
i 8. anginoso:
"' Con tratamiénto médico .. ... 21 12,4
- Con tratamiento quirirgico .. 5 29
Rginfarto de miocardio ........... 4 24
S. anginoso con insuficiencia car-
QIACAEN A et L o e 4 24
ASIintomaticos +................... 97 57,1
TABLA VI

RELACION ENTRE LOS PARAMETROS ESTUDIADOS
- Y EVOLUCION EN LA FASE AGUDA . .
: { . Y EXTRAHOSPITALARIA

Parédmetros ai?x?a cx!rnhgggfmlaria
TabACO: URmileniut e eisms Srpsinies ass N.S. . N.S,
DIABEIES N, oo smmmonens o bilsduisls N.S. P < 0,03
BPCLIBRRION: & oo o rnrsiins vonssons N.S. P < 0,05
Hipercolesterolemia .............. N.S. N.S.
Obesidad " ...............0coounnn. N.S. N.S.:
Hiperuricémia .................... N.S. P < 0,035
S.. Anginoso previo ...:........... N.S. NS, .
M. DIBVHO ., s s nogsisss snnatsisio o N.S. P < 0,009
N.S.: No ‘significado estadistico.

DISCUSION

Los estudios epidemiologicos realizados en Espafia han demostrado que
ocupamos un lugar relativamente bajo para la cardiopatia isquémica, aseme-
Jandonos a otros paises del area mediterranea y del este europeo [3], si bien
se aprecia un incremento constante para ambos sexos en los tltimos afios [4].
En este sentido, también se ha constatado un aumento paralelo en la
prevalencia de factores de riesgo coronario como son la hipercolesterolemia
y el tabaquismo [2].
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Nuestro trabajo aporta informacién acerca de las caracteristicas que
presentan enfermos con IAM en nuestro medio, tanto en la fase aguda como
en el curso del primer ano, asi como la influencia que guardan determinados
parametros en estos enfermos y en su evoluciéon. Si bien la mortalidad en
nuestra serie en la fase aguda del IAM es ligeramente inferior (11,2 por 100)
a la media nacional (13,9 por 100) que se obtuvo en el estudio de enfermos
con infarto agudo de miocardio en unidades de coronarias realizado en
nuestro pais [5], lo que si destaca es que en el seguimiento clinico a lo largo
del primer afio, en nuestro estudio s6lo hemos encontrado una mortalidad del
2,9 por 100, cifra muy inferior a la admitida para estos enfermos [6, 7, 8]. La
causa que explique esto en nuestro medic es incierta y actualmente no
contamos con mas datos que nos permitan aventurar una hipétesis en este
sentido. Es admitido en la literatura que en la historia natural de los IAM hay
una relacién directa entre los afios de seguimiento y la tasa de mortalidad,
situandola en un 15 por 100 aproximadamente a los cinco afios [9, 10].

Estudios como el de Framinghan [6] encontraba entre enfermos con IAM
mortalidades a los cinco anos del 36 por 100 en los varones y del 54 por 100
en las hembras, cifras que son, a su vez, mas altas en el Perth Coronary
Register [8], con un 67 por 100 de mortalidad global a los cinco afios. Por el
contrario, es llamativo que en nuestro estudio y en los demads realizados en
nuestro pais [11, 12] se denotan cifras de mortalidad y de complicaciones
inferiores a la de estos trabajos resefiados. Por lo tanto, una explicacién a la
baja mortalidad que hemos obtenido radique en la baja incidencia de
complicaciones en estos enfermos en el periodo de tiempo analizado.

En nuestro medio encontramos una alta incidencia entre los pacientes con
IAM de tabaquismo, diabetes, hipertension y antecedentes de sintomas
coronarios previos. Los pardmetros elegidos por nosotros no tuvieron
ninguna significacion estadistica con la evolucién en la fase aguda, si bien, y
por el contrario, aquellos enfermos con diabetes mellitus, hipertension
arterial, hiperuricemia y con antecedentes de IM antiguo evolucionan con
mayores complicaciones a lo largo del primer afo, y por consiguiente, con
peor prondstico, confirmando, por lo tanto, en nuestro medio hallazgos
similares de otros estudios sobre la evolucion natural del IAM [13, 14, 15].

En consecuencia, con estos resultados y de cara a unas mejores medidas
de prevencion secundaria entre enfermos con IAM en nuestro medio, que ya
de hecho parte con cifras bajas de mortalidad, consideramos el extremar las
medidas diagnoésticas y terapéuticas posibles en aquellos enfermos que
presentan los parimetros resenados indicativos de peor prondstico. Ademas
y evidentemente sin olvidar la educacion sanitaria realizada a nivel primario
con la finalidad de disminuir en lo posible dichos factores de riesgo.
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RESUMEN

Los autores estudian 170 pacientes (134 varones y 36 hembras) ingresados por
infarto agudo de miocardio en el Hospital General y Clinico de Tenerife desde enero
de 1982 a enero de 1984, considerando las caracteristicas que presentan los enfermos
de infarto en esa provincia y la influencia de determinados pardmetros en su evolucién

RESUME

Les auteurs étudent 170 malades (134 hommes et 36 femmes) hospitalisés para
infarctus acute du myocarde dans ’Hospital Géneral et Clinique de Tenerife de janvier
1982 a janvier 1984, et ils considérent les carachteristiques qué presentent les malades
d’infarctus dans cette province et Iinfluence de quelques parameétres dans “son
évolution.

SUMMARY

The authors study 170 impatients (134 male and 36 female) admited for acute
myocardial infarction (AMI) to the General and University Hospital of Tenerife from
January 1982 to January 1984 and they consider the characteristics that show the
patients with AMI in this province and the influence of some parameters in their
evolution,
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Historiografia de dos importantes zoonosis. Triquinosis y
lepra (Cisticercosis porcina). II. Lepra del cerdo y/o

cisticercosis porcina
L. SAIZ MORENO

Lepra del cerdo y/o cisticercosis porcina

El conocimiento histérico de esta enfermedad y de sus repercusiones
sanitarias en Espafa no se presenta tan ficil como el de la triquinosis que
estudiamos en la primera parte de este trabajo.

En su historiografia es necesario abordar diversos aspectos que, indiscri-
minadamente y la mayor parte de las veces con reiteracion, sin ser sometidos
a juicio critico exigente, se han venido transmitiendo en libros y publicaciones
monograficas. Estos son, a nuestro juicio, los de mayor interés, que nos
proponemos comentar, intentando abordar su problematica en general y, por
supuesto, con especial referencia a sus repercusiones sanitarias en nuestro pais.

1. Posibles relaciones entre la denominada lepra del cerdo y la prohibi-
cién de consumir productos de estos animales por algunos pueblos.

2. Historia del conocimiento cientifico de las parasitosis por Cisticercus
cellulosae. .

3. Las cisticercosis como problema sanitario.

Punto uno

Las dos primeras observaciones al respecto podrian ser:

... Que se trata de una medida muy generalizada en los pueblos asidticos
y africanos y, por lo tanto, debido a causas graves, sin posibles relacién con
particularidades raciales o caprichos de los gobernantes.

... Justificacién de su importancia, al incorporar esta prohibicién a los
decdlogos religiosos, con el indudable proposito de conseguir su aceptaciéon y
cumplimiento, sin exigir explicaciones (cuestion de fe).

' ‘Es:de general ¢onocimiento que tanto Moisés como Buda y Mahoma
fueron coincidentes en la prohibicién del consumo de la carne de cerdo, no -
8616 como norma higiénica, sino incorpordndola a los preceptos religiosos de
sus respectivos decdlogos.
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Ante esta evidencia, en lo primero que se piensa es en el significado del
concepto «lepra», con el que, desde remotos tiempos, se conoce esta
enfermedad de los cerdos y, en principio, no es posible otra explicaciéon
racional, que su homologacion con la enfermedad humana, que tenia y tiene
esta misma denominacién (también denominada enfermedad biblica), la cual
tuvo aterrorizados a todos los pueblos de la antigiiedad y preocupados a sus
higienistas, incluso los de nuestro pais. Lo que no esta claro es la razén por
la que se denominaria de este modo a la enfermedad de los cerdos, toda vez
que la etiologia de esta enfermedad nada tiene que ver con la del hombre. La
primera, como es bien sabido, tiene como origen la larva de un cestodo
(Taenia solium) y la segunda una micobacteria: M. leprae (bacilo acido, pero
no alcohol resistente) muy dificil de cultivar y reproducir en los animales de
laboratorio. Tan sélo se ha conseguido en el armadillo, que también padece
la enfermedad natural.

La prohibicién del consumo de la carne de cerdo (sin explicar la causa que
lo motiva), se encuentra claramente establecida en los libros israelitas del
Antiguo Testamento, principalmente en el «Levitico» y «Deuteronomioy.

En el capitulo XI, versiculos 7 y 8, del «Levitico», se hace referencia a los
animales cuyas carnes se pueden comer, con esta especificacion «todos los de
pezufia hendida que rumian». El cerdo se considera inmundo, simplemente
porque no rumia y, por lo tanto, se aparta de la norma general establecida.
Esta rotunda prohibicion fue ratificada y ampliada en el «Deuteronomio»,
capitulo XIV, versiculo 8. El puerco se dice «que tiene pezufia hendida, mas
no rumia os serd inmundo. De la carne de estos animales no comeréis ni
tocaréis sus cuerpos muertosy.

También Mahoma (siglo XIV de nuestra era), mantiene esta prohibicion
de consumir carne de cerdo, en términos muy parecidos e igualmente
imperativos.

Los griegos y latinos, aunque no muestran por los cerdos la misma
repugnancia que los pueblos orientales, califican, igualmente, a este animal de
«inmundo» y peligroso el consumo de sus carnes.

Plutarco relacionaba la lepra del cerdo con la enfermedad que tenia el
mismo nombre aplicada al hombre. Plinio y Galeno juzgaban maléficos «los
jugos que contenian la carne de cerdo atacada de lepra».

En las publicaciones espafiolas existen muchas referencias a estas prohibi-
ciones y a las posibles relaciones lepra porcina-lepra humana. A esta
enfermedad se le denominé por los albeitares y primeras promociones de
veterinarios «viruelas», pero mds especificamente lepra al ocuparse de esta
enfermedad.

Villanueva (1808), al referirse al concepto que los escritores antiguos
tenian de la lepra humana, escribié: «El uso de la carne de cerdo afectado de
lepra puede ser la causa del mantenimiento en algunas regiones, mis que
en otras, de la lepra humana. Esto, al menos, era lo que opinaba Ubilis
(tomo 2.° capitulo 27) y de otros médicos.»
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Casas, en su Higiene Veterinaria y Policia Sanitaria (1849), capitulo
titulado «El uso de la carne de algunos animales acometidos de enfermedades
contagiosas», escribio: «Es cosa sabida que los legisladores religiosos, Moisés
y Mahoma, proscribieron el uso de la carne de cerdo, creyendo que con ello
preservaban al hombre de la repugnante enfermedad denominada lepra. Los
judios y musulmanes conservan aun este precepto religioso y no comen carne
de cerdo.»

De esta enfermedad, la lepra de cerdo, se ocupd el doctor Sudrez
Rodriguez (1877), médico valenciano, con motivo del foco de triquinosis de
Villar del Arzobispo. Estos son sus razonamientos, que se divulgaron
ampliamente por todo el pais: «En Valencia, donde preciso es confesarlo,
aunque sea con rubor, y su comarca, se propaga y halla su asiento y naturaleza
la enfermedad de la lepra en los racionales, no debe extrafiar que también los
cerdos padezcan de la lepra, cisticercosis o ladreria, por estas tierras
denominada también Massel, debido, quizds, a la manera de criar y cebar los
cerdos. Desde hace ya afios habiamos llamado la atencién de que se mataban
gochos de vida (cerdos jovenes) de menos de un afio y peso entre tres y cuatro
arrobas, lo que al parecer se hace ante el riesgo que mueran de esta
enfermedad.»

Desde 1878, 7 de enero, contamos con una Real Orden, que basada en una
notable Memoria de Méndez Alvaro, que de haberla cumplido hubiera sido
posible atenuar el «mal biblico» en la especie humana, pero la legislacién y
lucha contra la lepra, dice Rico-Avello, no constituye excepcion en las
palabras de Costa de anterior referencia, al estudiar la inobservancia de la
legislacion relativa a la triquinosis.

En nuestro pais, al comienzo del siglo existian cuatro focos de lepra
humana, limitados a las zonas levantina (Tarragona, Castellon, Valencia y
Alicante), andaluza (incluyendo la provincia de Badajoz), gallega y canaria.
El jesuita padre Carlos Ferris y un abogado de Gandia, don Joaquin
Ballesteros Llorent, concibieron la idea y el propésito firme de construir un
lazarino (sanatorio para leprosos probres), que se llamé «Colonia Sanatorio
de Leprosos de San Francisco de Borja». Para su instalacion se eligié un valle
recoleto llamado Fontilles, perteneciente al término municipal de Laguar,
distrito de Pego (Alicante). Las obras se iniciaron en 1903 y fue inaugurado
a los cinco afios, entre la alarma y protesta de los habitantes de los municipios
limitrofes, que no deseaban esos vecinos.

Puntos dos. Conocimiento cientifico de la cisticercosis porcina

El conocimiento de esta parasitosis fue complemento de los estudios
morfolégicos y biolégicos realizados en relacion con las cestodiosis, con lo que
fue posible establecer las importantes caracteristicas de heteroxenos (exigencia
de dos o mds hospedadores), que caracteriza los ciclos bioldgicos de la
mayoria de las teniasis.
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Fue el profesor de la Universidad de Lovaina, Van Beneden (1850), el que
de un modo concreto establecié las relaciones entre los cisticercos y sus
respectivas tenias. El mismo lo afirma en su «Memoire sur les vers
intestineux», con estas palabras: «Tenemos el derecho a reivindicar el honor
de haber sido los primeros en senalar el fenémeno de transmigracion de los
gusanos, puesto que nadie antes que nosotros habia pensado en establecer, en
regla, que los gusanos parasitos cambiaban reglamentariamente de patron».
No obstante, debemos recordar que Rudolf Pallas, profesor de Zoologia y
Anatomia Comparada en la Universidad de Leipzig, habia llevado anterior-
mente a cabo unos interesantes trabajos sobre la triquina y la cisticercosis, por
Cysticercus cellulosae, con lo que contribuyo a que se instituyera, con cardcter
obligatorio, las inspecciones de carnes como medida de higiene piiblica.

Al intentar estudiar la historia del Cisticercus cellulosae, no hay mads
remedio que comenzar por referirse a la mil veces reproducida aseveracion,
de que la existencia de estos parasitos en el cerdo ya fue mencionada por
Aristofanes (450-385 a. de J.C.), pero haciendo la salvedad de aclarar el
significado de lo escrito en su comedia «Los caballeros». Tan s6lo hacia
referencia a la presencia de unas vejiguitas en la lengua, que mads tarde fue
homologada la enfermedad, primero con la lepra y después con la cisticerco-
sis, toda vez que la palabra «cisticercus» no fue instituida hasta los primeros
afios del siglo XIX. Precisamente la referencia de Aristéfanes ha sido posible
comprobarla este mismo afio en la representacion que se ha hecho de esta
obra en el teatro de Mérida (Badajoz). El papel de salchichero (el que
pronuncia la manida frase referente a la enfermedad de los cerdos), fue
magnificamente representado por el actor griego Yorgos Armenis. Como es
bien sabido, Aristofanes se referia a las mencionadas «vejiguitas» como una
cosa vulgar y al modo de ponerlas de manifiesto, observando la lengua de los
porcinos infestados. Por el contrario, Aristételes, en su obra «Historia de los
animales», las considera como importantes, posiblemente porque las relacio-
naba con la lepra humana, lo que motivé la designacion de esta enfermedad
en el cerdo de esta manera: lepra.

Muy esquemadticamente podriamos resumir de la siguiente manera la
historia de la lepra del cerdo, después cisticercosis porcina, mencionada por
Aristéfanes, desginada por Plutarco, descrita por Aristételes, estudiada por
Malphigio en las postrimerias del siglo XVIII (al que se debe la designacién
de cisticercosis), ratificacion de Zender, con la confirmacién de tratarse de un
parasito heteroxeno. Fue Kiuchenmeister, en 1885, el que definitivamente
confirmoé que el hospedador definitivo era el hombre, después de la célebre
experiencia realizada en dos condenados a muerte. La importancia histérica
de esta investigacién merece la pena de que aclaremos los detalles de coémo
fue realizada. Segiin acabamos de sefialar, la experiencia la llevé a cabo en dos
condenados a muerte. A uno de ellos le fueron administrados con la comida
75 cisticercos, dos dias antes de la ejecucién, encontrando en su intestino, al
hacerle la autopsia, dos tenias solium jovenes, con un tamafo de 3-9
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milimetros de longitud. Al otro reo la ingestion de cisticercos se hizo en dos
veces; en la primera, de 20, introducidos en el pan, cuatro meses antes del dia
sefialado para la ejecucion, y la segunda, igual cantidad de parasitos, con una
separacion de mes y medio de la anterior. En su intestino fueron encontradas
19 tenias solium, de las cuales 11 ya tenian formados proglotides proximos
a la maduracion. En esta resefia histérica no es posible olvidar la accion
valerosa de los dos estudiantes de medicina, Humbert, de Ginebra, y
Hollenbach, de Montecarlo, que repitieron en ellos mismos la experiencia de
Kichenmeister, naturalmente sin llegar a la ultima fase, o sea, la ejecucion.
Ellos confirmaron la infestaciéon mediante andlisis de sus heces.

La experiencia en condenados a muerte fue repetida con igual éxito por
Leukart, en 1856, y Gerlach, en 1970.

Segun ya hemos anteriormente sefialado, la denominacion de «vejiguitas»
y «lepra blanca» del cerdo ya figuraba en algunas publicaciones de
las albeitares y veterinarios de las primeras promociones (principios del
siglo XIX), pero siempre incidentalmente y sin ninguna connotacién impor-
tante en el aspecto patogénico y menos aun en relacion con la salud piblica.
Entre los no profesionales, tenemos necesariamente que citar al libro del fraile
cataldn, nacido en Bafolas (Gerona), fray Miguel Antoni Agusti: Libre dels
secrets de Agricultura cria de caps y pastoril (1560), traducido al castellano en
1625, en el que se hace referencia a la lepra del cerdo (no a la cisticercosis
como afirman algunos), ya que, repetimos, en esta fecha no se conocia atn
esta denominacion de la larva de la tenia solitaria. Esta parasitosis debia ser
muy abundante por aquellas fechas en tierras catalanas, ya que Agusti escribié
«es causa de que en los mercados y ferias se le reconozca la lengua a los
cerdos, porque debajo de este 6rgano, cuando estidn enfermos, se les forman
unos granitos pequefios». Curiosamente, ya intuye sus posibles caracteristicas
zoonosicas cuando afirmaba: «La carne de los animales que padecen estas
vejiguitas es muy ruin 'y puede ser mal sana», pero no hace ninguna referencia
a sus posibles relaciones con la lepra humana.

Montes, que tampoco era veterinario, sino médico, se refiere a la lepra del
cerdo en su célebre libro, tantas veces mencionado, con estas palabras: «El
ganado de cerda suele padecer algunas veces la enfermedad de la lepra.» Se
referia a seis formas de curarla y de entre ellas destacaba la conveniencia de
separar las reses enfermas de las sanas, lo que justifica su equivocada creencia
de que se trataba de una enfermedad que se transmitia por contagio directo.

Casas decia (1849) al respecto: «En cuanto se refiere al Matadero de
Madrid, se permite la matanza de los cerdos afectados de lepra, no
consintiendo que entren mds que por una sola puerta, de manera que el
reconocimiento en vivo pueda hacerse mejor.» Las posibles causas de
decomiso las justifica del siguiente modo: «La carne de los cerdos leprosos
sometida a la coccion sobrenada y no cae al fondo del puchero, sino después
de haber hecho una espuma abundante; el caldo que da es sucio, turbio,
blanquecino, sin sabor ni olor. La carne cocida encoge muchisimo, es pegajosa
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y como babosa, sembrada de pequenos puntos blanquecinos, duros, del tamaro
de granos de mijo que son las lombrices. Su sabor es dulzaino y estd correosa.»
Deducimos que con el concepto de «lombrices», se refiere a los cisticercos
exclusivamente (no a las taenias que éstos pueden engendrar en el hombre),
toda vez que concluye diciendo «las lombrices endurecidas rechinan al
partirlas con los dientes». En relacion con el peligro que pueda suponer el
consumo de estas carnes, éste es su original criterio «el uso prolongado de
semejante carne, produce diarreas e indigestiones frecuentes, pero no origina
disenterias ni la fiebre piitrida». Y esto lo escribe a mediados del siglo xix
€l, al menos para nosotros, uno de los veterinarios espanoles mas ilustres en
el campo de la salud publica veterinaria, por lo que es logico pensar que tal
era el saber que se tenia entre los sanitarios del pais en estas fechas; es decir,
ninguna referencia a su hologacion con la lepra humana, pero tampoco con la
teniasis humana.

Agustin Pascual, otro ilustre veterinario de aquella época, incluye esta
enfermedad entre una de las mds importantes de los cerdos, en sus
acotaciones a la edicion del libro de Herrera «Agricultura», publicado por la
Real Sociedad Econdémica Matritense (1819), con el titulo «Lepra» (Ladreria
en Francia, Masselle en Cataluna y Valencia). Se refiere, principalmente, a su
evolucion clinica y a las observaciones que deben hacerse para su comproba-
cion, una vez que se sacrifican los animales, causas por las que se produce y
posible curacion. Entre estas causas menciona: la ingestion de salvado muy
fermentado u otras comidas en estado de descomposicion, las aguas cenagosas
y demas materiales animales podridos, las pocilgas himedas e inmediatas a
los basureros, y, en una palabra, todo género de desaseo y poltoneria y asi es
que no acomete esta enfermedad a los cerdos nuevos, a los que andan en
libertad, a los flacos pero vigorosos ni a los jabalies. Como facilmente puede
deducirse de lo anteriormente transcrito, aungue no menciona para nada a los
huevos de la tenia solium (las experiencias de Kuchenmeister tardarian aun
treinta y cinco anos), algo vislumbra cuando relaciona la enfermedad con los
basureros.

En un trabajo publicado en el Monitor de la Veterinaria correspondiente
al 15 de noviembre de 1862, nimero 121, de autor anénimo, titulado: «De
la venta de carnes de animales atacados de ciertas enfermedades», se dice lo
siguiente, en relacion con los cerdos leprosos: «Este animal facilita una carne
que aunque no comunica enfermedad alguna al hombre, como en algunos
tiempos se creyo (seguramente es una referencia a la lepra), le quita sabor,
cruje al masticarla, como si tuviera arenilla, cuya sensacion desagradable es
mucho mayor cuando la enfermedad ha hecho algin progreso.»

Punto tres. La cisticercosis porcina como problema sanitario (Historiografia)

En el estudio histérico de este problema es necesario hacer dos distintos
tratamientos. De una parte lo que se refiere a las relaciones Cisticercus
cellulosae teniasis humana y de otra, a la entidad nosolédgica Cisticercosis
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humana. A la primera ya nos hemos referido anteriormente, al detallar la serie
cronologica de estudios llevados a cabo, hasta culminar con las definitivas
experiencias de Kiichenmeister (1855), demostrativas de que el consumo de
carne cisticercésica, traia consigo, como consecuencia inmediata, el desarrollo
en ¢l intestino del hombre de la Taenia solium, con todas sus consecuencias
fisiopatolégicas. Desde estas fechas, el aspecto sanitario se fundamenté en esta
evidencia y, por tanto, se comenzd a tomar precauciones en relaciéon con el
consumo de las carnes de cerdo, exigiendo su inspeccion antes de ser libradas
al consumo, pero con cierta cautela segin después veremos, posiblemente
debido a la elevada incidencia de esta helmintiasis en algunas regiones,
tratando de evitar las enormes pérdidas econdmicas que ocasionaria el seguir
a rajatabla el criterio exigente de los sanitarios; es decir, que de ningin modo
se pueda hablar de decomisos parciales, ya que cada cisticerco da origen a una
tenia y resulta muy dificil, practicamente imposible, hacer un expurgo tan
meticuloso en la carne que asegure que son eliminadas todas las formas
larvarias.

En cuanto a la incidencia de esta parasitosis en Espafia, contamos con
datos muy significativos. Saiz Moreno (1957), después de una meticulosa
encuesta por muestreo, destacé que en algunas provincias el decomiso total
de cerdos por cisticercosis se eleva al 3,5 por 100 y en estas cifras no se
incluyen los que se dejan pasar cuando la parasitosis es escasa.

En el segundo aspecto, el que se refiere a la cisticercosis humana, llama
poderosamente la atencion el escaso interés que se le ha prestado en nuestro
pais, hasta fechas muy recientes, pese a su extraordinaria importancia
cientifica e incluso sanitaria.

En el primero de estos aspectos resulta ya el interesante hecho de que, por
excepcion, en el ciclo de los ciclofilidos cestodos, un mismo hospedador, en
este caso hombre, pueda ser a la vez portador de la fase larvaria (cisticerco)
y de la adulta (Taenia solium).

La historia de la cisticercosis humana para muchos se inicia en 1857 con
los trabajos de Rumler, dando cuenta de haber encontrado en la duramadre
de un epiléptico, unos pequefios tumores, que mas tarde fueron identificados
como Cisticercus cellulosae. Pero estudios retrospectivos demostraron que
muchos afnos antes (1558-1560) Ronna y Paranolus, en Méjico, habian
seflalado la presencia de formaciones parecidas, que pasaron sin diagndéstico
especifico, encontradas en cerebros de personas afectadas de epilepsia.

Durante el dltimo tercio del siglo x1x y la primera mitad del xXx, se fueron
publicando trabajos aislados, en los que sus autores se limitaban a
sefalar la presencia de cisticercos en diversas regiones del organismo humano,
en la mayoria de las ocasiones como resultado de autopsias, lo que significaba
que clinicamente habian pasado desapercibidos.

En 1901, también en Méjico, Mazotti estudié 57 casos de cisticercosis
humana con localizaciones cerebrales, todas ellas encontradas en autopsias y
seis mas como consecuencia de intervenciones quirurgicas. Posteriormente,
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Costero sefalo la incidencia del 3,6 por 100 encontradas en autopsias llevadas
a cabo en plan de investigacion, realizadas en individuos muertos por
procesos cerebrales compresivos. Para Robles, el 25 por 100 de los procesos
expansivos intracraneales que se producen en Méjico, estan originados por la
accion compresiva de Cisticercus cellulosae. En relacion con esta elevada
incidencia, Biagi escribid en 1961: «La cisticercosis humana es una enferme-
dad importante, tanto por su evidente frecuencia, como por la inseguridad de
sus manifestaciones clinicas.»

El primer trabajo serio al respecto sobre los aspectos epidemiolégicos
que nos ha sido posible revisar fue la tesis doctoral del médico francés Vog-
giens (1911). En ella se puede leer: «El hombre esta expuesto no solamente a
la Taenia solium, sino también a la larva de esta tenia, el Cisticercus
cellulosae; es decir, que es a la vez hospedador definitivo y provisional de este
parasito heteroxeno.» En cuanto a la localizacion en los diversos organos,
senald la siguiente distribucion: ojo y anexos, 46 por 100; sistema nervioso
central, 40 por 100; piel v tejido celular subcutineo, 7 por 100, y otros
6rganos, incluido el corazén, 3 por 100.

En relacion con el posible origen de esta rara parasitacion, se senalan dos
mecanismos fisiopatolégicos distintos: Aeterdgeno, similar al que tiene lugar
en el cerdo, o sea, por ingestion de huevos o embrioforos maduros de la
Taenia solium, y enddgeno a partir de estos elementos contaminantes
existentes en el intestino del paciente, los cuales ascenderian al estomago en
virtud de los movimientos antiperistélticos y una vez alli seguirian el mismo
camino que los ingresados por via oral. Al parecer, no son los ninos los mas
afectados como ocurre en la mayoria de las helmintiasis, sino los adultos con
edades comprendidas entre los veinte y cuarenta afos.

Existen muchos trabajos al respecto en Sudamérica, en donde, al menos
en algunas regiones, la incidencia de esta parasitacion es relativamente
importante. Senalaremos como ejemplo de esta aseveracion, el trabajo de
Bolivar Jiménez referido al Ecuador (1976). En este trabajo sefiala como zona
particularmente afectada la provincia de Loja, en la que el 1,14 por 100 de
las personas se encuentran parasitadas por la Taenia solium y en donde cada
dia se van diagnosticando mas casos de cirticercosis somaticas humana, con
una distribucion similar a la senalada por Voggiens en su citada tesis doctoral.
También se han publicado trabajos en otros paises sudamericanos. En Chile,
Faiguenbaum (1965) da cuenta de 145 casos (99 en hombres y 46 en mujeres).
Acha y Aguilar (1961) en Guatemala y El Salvador (118 casos) y Mujica en
Venezuela (51 casos).

Repetimos que la preocupacion sanitaria por esta cestodiosis humana en
nuestro pais ha sido incomprensiblemente escasa. Por supuesto que no se
citan en los libros cldsicos de epidemiologia parasitaria y raramente en
trabajos monograficos hasta fechas muy recientes. Lo que si aparecen
desperdigados en revistas clinicas son referencias a casos aislados que se van
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diagnosticando, pero sin ninguna aportacion parasitologica y menos epide-
mioldgica.

Destacamos el magnifico trabajo de Obrador Alcaide (1961), que constitu-
y6 una ponencia al Congreso Mundial de Neurocirugia celebrado en Washing-
ton. Después de estudiar minuciosamente el estado actual del problema en
nuestro pais, da cuenta de su experiencia personal, afirmando, entre otras
cosas, que el 13 por 100 de los casos por €l operados de procesos compresivos
de cerebro, sin previo diagndstico tumoral, estaban ocasionados por quistes
hidatidicos y cisticercosis.

En el aspecto epidemioldgico, Saiz Moreno llevé una coponencia al XIX
Congreso Mundial de Veterinaria celebrado en Méjico (1971), en la que, tras
estudiar la incidencia de cisticercosis en los cerdos (con referencia especial a
las localizaciones cerebrales raramente sefialadas), abordo los aspectos epide-
mioldgicos relacionados con la salud publica, incluida la cisticercosis humana
como problema de zoosis.

Decomisos y legislacion

Hasta mediados del siglo xix las normas seguidas en relacién con el
destino dado a las carnes procedentes de cerdos «leprosos o lacerinos»,
dependia del criterio de cada inspector de carnes. El mads generalizado,
divulgado por Morcillo y seguido por él en el Matadero de Jativa (Valencia),
que fue recogido en el trabajo del doctor Sudrez Ferndandez, publicado con
motivo de los casos de triquinosis en Villar del Arzobispo, con estas palabras:
«Es frecuente que en esta provincia los cerdos padezcan de lepra..». A las
carnes de las reses que se matan para el consumo publico, se les da en las
casas-matadero (término muy propio de Morcillo), tres diversos destinos: al
bueno (o sea, consumo), de rafali (tabla baja), cuando se trata de cerdos que
aunque padezcan lepra lo es en pequena cantidad y en este caso, la carne se
vende a mitad de precio y aun menos de la considerada buena. El tercer
destino es el decomiso del cerdo en su totalidad, cuando éste se encuentra
excesivamente parasitado.

Como consecuencia de la alarma que se cred con motivo del foco de
triquinosis en Villar del Arzobispo y posteriormente en Loza de Estepa
(Sevilla), la Administraciéon, presionada por los sanitarios y también debido
a las recomendaciones de academias y asociaciones profesionales de médicos
y veterinarios, publicé una Real Orden fechada en 18 de julio de 1878, en la
que, ademas de recordar el mas escrupuloso reconocimiento de las carnes de
cerdo, ordenaba taxativamente «que no se permitiera vender carne de cerdos
leprosos (lacerinos), ni siquiera por rafali como se viene haciendo en la
provincia de Valencia». Segiin se desprende de esta disposicion oficial, en esta
fecha aun se seguia denominando lepra a la cisticercosis y por fin se llegd a
la evidencia, sugerida por los sanitarios, de que todas las carnes procedentes
de cerdos parasitados por el Cisticercus cellulosae, fuera cual fuera la
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intensidad de esta parasitacién, resultaban peligrosos para la salud publica, ya
que cada cisticerco ingerido podia dar lugar a una Taenia solium y esto
suponia, indudablemente, un peligro sanitario. Pero pronto se modificé el
espiritu intransigente de esta disposicién y por Real Orden de 26 de octubre
de 1890, se vuelve a los anteriores criterios de tolerancia, estableciendo «que
los cerdos atacados de cisticercosis serdn decomisados en su totalidad o en
parte, segun la intensidad de la parasitacion». Y asi se mantiene el criterio
sanitario al respecto hasta llegar al Reglamento de 3 de junio de 1904,
referente a la policia sanitaria de los animales domésticos. En su capitulo XV,
articulos 179 al 182, ambos inclusive, figura la siguiente prescripcion:
«Los cerdos atacados de cisticercosis seran decomisados en su totalidad o en
parte, segun se especificé en la Real Orden de 26 de octubre de 1890.» Es
decir, que seguian presionando los intereses econémicos encontrados con los
sanitarios. Desde esta disposicidn hasta el presente, las cosas siguen poco mas
0 menos, pero esto ya no es historia.

Y con esto terminamos nuestra aportacion a la historia de la lepra del
cerdo, que ofrecemos en homenaje al distinguido inspector municipal
veterinario, ya fallecido, que nos ilustré con su informe, referido al principio
de este trabajo, sobre la similitud entre lepra del cerdo y cisticercosis porcina,
que nosotros desconociamos.

RESUMEN

Por muchas razones, la triquinosis y cisticercosis porcina han constituido durante
mucho tiempo uno de los aspectos de mayor interés en la epidemiologia parasitaria
comparada. ]

El detallado estudio de su historiografia, abordado en este trabajo, aclara muchas
de las lagunas que han retrasado la posible erradicacién de estas dos importantes
ZOONosis.

RESUME

Par plusieurs raisons, les trichinoses et cisticercoses du porc ont constitué pendant
beaucoup de temps un des aspects de plus grand interet dans I’epidemiologie parasitaire
comparée. L’étude detaillé de sa historiographie abordé dans ce travail, eclaircie
beaucoup des lacunes qui on ralentie la posible érradication de cettes deux importantes
ZOOnoses.

SUMMARY

For several reason, the trychinosis and cysticercosis of the pig have represented
during many years one of the most interesting aspects in the compared parasitic
epidemiology. The detailed study of their history referred in this paper, illustrates many
of the gaps that have retarded the potential erradication of these two important
Z00nosis.
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Estudio comparativo de tres indicadores de clase social
familiar: Ingresos, estudios y barrio de residencia

M. C. SAENZ, R. GONZALEZ CELADOR y N. RODRIGO SANCHEZ

INTRODUCCION

La clase social constituye una de las variables epidemiologicas mds
importantes y utilizadas en la actualidad; su relacion con la salud era ya
conocida en épocas pasadas, pero ha sido en este siglo cuando se han realizado
los estudios mas completos, buscando la influencia de las condiciones
socioeconémicas sobre la salud.

La clase social se ha definido [6] como «el término descriptivo para
establecer la posicion de una persona en la sociedad, la cual puede expresarse
en forma de escala ordinal, usando criterios como ingresos, nivel cultural,
ocupacion, valor de la vivienda, etc.»; determinando basicamente dos
aspectos de gran trascendencia sobre la salud: e/ estilo de vida que es la forma
en que una persona utiliza los medios que le ofrece el ambiente y el nivel de
vida que son los medios a disposicion del individuo para su provecho [4].

Para la determinacion de la clase social se han utilizado muiltiples
indicadores, tanto simples como compuestos; entre los simples, los mas
utilizados son: ingresos, estudios, vivienda, barrio de residencia y ocupa-
cion [1, 4, 9], y entre los compuestos: indice de Graffar, basado en una
ponderacion de zona de residencia, ocupacion, tipo de vivienda y nivel de
educacion; indice de Hollingshead y Redlich (zona de residencia, educacion
y ocupacion); indice de Warner y Meeker (ocupacion, fuente de ingresos, tipo
de casa y zona de residencia) [4]; indice de la cohorte de Bristol, formado por
seis variables, la clasificacion de Scott-Samuel [9], etc. Los indices compues-
tos presentan dificultades tanto en su obtencién como en su valoracion; por
ello, normalmente se tiende a utilizar indicadores simples o bien aplicacién
de andlisis multivariantes [5].

El indicador simple mas utilizado ha sido, sin duda alguna la profesion,
segun el cual en el afio 1911 se dividié la poblacién de Ingaterra en cinco
estratos, en lo que se conoce como Clasificacion del Registrador General. Esta

Universidad de Salamanca. Facultad de Medicina. Cétedra de Medicina Preventiva y Social.
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clasificacion se ha venido utilizando con ligeras modificaciones hasta nuestros
dias, pero en la actualidad comienza a plantear problemas por varios motivos,
como son: el aumento del numero de profesiones, que en 1971 se calcularon
en Inglaterra en 384 apartados; el incremento de pensionistas y mujeres
trabajadoras, que en la Clasificaciéon del Registrador General se incluian,
respectivamente, en la profesion anterior y en la del marido, y, fundamental-
mente, el cambio que han sufrido las caracteristicas socioeconémicas de los
distintos estratos [3, 17]. Es indudable que a lo largo de este siglo se ha
elevado el nivel de vida de las clases trabajadoras, ocasionando un estilo de
vida mds higiénico y una aproximacion de los distintos estratos, tendiendo a
un aumento de los grupos intermedios. Todas estas circunstancias hacen
precisa una readaptacion de los indicadores a la situacién social actual, de
modo que se obtengan instrumentos objetivos, vélidos, coherentes y sensibles
a los cambios, de forma que se pueda medir adecuadamente el impacto del
ambiente sobre la salud [11, 12].

En este estudio se comparan tres indicadores de clase social, ingresos,
estudios del cabeza de familia y barrio de residencia, tomando como unidad
la familia nuclear [7], a partir de una muestra de familias de la ciudad de
Salamanca.

MATERIAL Y METODO

El estudio se realizo mediante una encuesta por entrevistas personales a
una muestra aleatoria formada por 622 familias de la ciudad de Salamanca,
con un margen de confianza del 95,5 por 100 y un error calculado del 4
por 100.

En el anilisis de las tablas de contingencia se utilizé la prueba de X?y el
coeficiente de asociacién de Pawlik [13]. (La metodologia se describe con mas
detalle en anteriores publicaciones [14, 15, 16].)

'

RESULTADOS
Los tres indicadores utilizados se dividieron en cuatro niveles distintos,
formados de la siguiente manera:

Porcentaje
Estudios
L. Sin escolarizar ¥ PHITUATION: o565l nins ARaaie s hgine g seaie i’ 45,5
II. Bachiller Elemental y Formaciéon Profesional ................... 14,0
III. Bachiller Superior y carrera de grado medio .................... 15,7
IV. Carrera de Zrado SUPETIOT ..., smssmmnsnnsionss s oiseisniomss.onsss 13,8

NO CONTESIANL. .ot divs boisiidinmsisibonibin b s i@ i e A SR e a5 10,0
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Porcentaje
Ingresos
I. Menos de 30.000 pesetas mensuales ..............coovvvrveiinins 8,7
II. Entre 30.001 y 60.000 pesetas mensuales ..................000ues 30,9
III. Entre 60.001 y 120.000 pesetas mensuales ...................... 33,9
IV. Mis de 120.001 pesetas mensuales ...............c.ccevvvennnnnnn. 10,9
NGO COULESTAN ,..ivvsmsimismurc s a s aeme TR TR R R 15,6

Barrio de residencia

La ciudad de Salamanca se dividio en doce barrios, los cuales se agruparon
posteriormente en cuatro sectores en base a las caracteristicas socioecondmi-
cas de los mismos.

Porcentaje
I s s A SR 27.3
1L s smammss assaituirs 36,1
| ] T 275
IV qrcuspmrmaro s vniaii 9,0

Los tres indicadores mantenian una relacidn significativa (p < 0,01), con
los siguientes coeficientes de Pawlik:

Coeficiente

Ingresos-estudios ........ 0,62
Ingresos-barrio .......... 0,42
Estudios-barrio

Para valorar la sensibilidad de cada uno de ellos se buscé la relacion con
una serie de variables indicativas, tanto del estilo y del nivel de vida como
del estado de salud de la familia, expresado en morbilidad sentida y
utilizacién de servicios; las variables tomadas fueron:

A) Caracteristicas familiares:

- Numero de personas que viven en el hogar.
- Numero de hijos.

- Numero de hijos muertos.

- Edad del primer parto.

B) Caracteristicas de la vivienda.

- Superficie en m?

- Antigiiedad de la casa.

— Titularidad.

~ Calefaccion.

- Equipamiento en electrodomésticos.
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C) Caracteristicas socioecondmicas:

- Barrio.

- Ingresos.

- Estudios.

- Profesién.

- Clase social subjetiva.
- Paro familiar.

D) Condiciones laborales:

- Peligrosidad laboral.
- Accidentes laborales.

E) Habitos:

— Consumo semanal de vino en el hogar.
— Fumadores de la familia.
- Consumo diario de leche.

F) Estado de salud:

- Tipo de asistencia médica de la familia.

- Numero de enfermos crénicos.

— Cuadros agudos en el curso de un mes.

- Numero de personas sometidas a medicacion continuada.
- Consumo de medicamentos a lo largo de un mes.

- Hospitalizaciones y duracién durante un afio.

— Visitas al dentista en un trimestre.

- Consultas médicas en un mes.

Las relaciones de los tres indicadores seleccionados con todas estas
variables nos permitirdn valorar la distinta sensibilidad y fiabilidad de los
mismos (tabla I).

TABLA I
Ingresos Estudios Barrio
Caracteristicas Nimero de personas ....... N.S. | 025¢* N. S.
familiar Numero de hijos .......... N. S. 0,32+ 0,26 *
Moy Hijos muertos ............. 0,23+ | 026* | N.S.
Edad del primer parto ..... N. S. 0,19+ | 0,21 *
SUperficie’ .. ...ouusvianseses 0,52+ | 042" 033%
Caracteristicas Antigiedad ................ 0,30 * 0,23+ | 0,31
de la vivienda..... Titularidad. ..z vie N.S. [024* | 625+
Calefaccion  ................ 049+ | 041+ | 041+
Equipamiento .............. 031+ |023+« | 034"
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Ingresos Estudios Barrio
BALFIO .5 us wosammmesiasanmis 0,42+ | 0,50+ -
oy EStUAION: ..ovinivinmnsmmmmns 0,62 * - 0,50 *
Cas‘g‘c’;gg‘zg;fmicas INEESOS ....ovvvvesinn - |o62+ | 042
RN PTOfESION: wovviiiesnnivd s 0,64+ | 0,48* | 046*
Paro, ..ot wessnpomamusasmnss N. S. 0,33 * N. S
Clase subjetiva ............. 0,65« | 0,35 [ 0,50*
Call:g(t)?:lseticas Condiciones laborales ...... N.S. | 028+ | 0,26+
il ACCIAENLES, ooinioncin osmmiinies 0,33 % | 0,22% N. S.
VN0, sl A AR 022+ N. S. N. S.
Habitos cisisapwis i 15107 To7o RTINS R 0,25+ N. S. N. S.
LECHE oeruinvmma vt dacaatisiss 0,30 * N.S. | 0,24 **
Tipo asistencia ............ 0,32+ | 0,26 0,28 *
Enfermedades crénicas . .... 0,30 [03L= 0,17 %=
Enfermedades agudas ...... N. S. N. S. N. S
Medicina crénica .......... 039+ 10,31+ N. S
Estado de salud...... Medicina aguda ............ N.S. | NS | NS
Duracién hospitalizacién ..| 0,36 ** | 0,34 * N. S
Visitas Dentista ............ 0,41+« | 0,44* | 0,19+
Consultas médicas ......... N. S. N. S. N. S
N. S. = Relacion sin significacién estadistica.
* =p <001
**=p < 0,05.

DISCUSION

El indicador que presenté con mayor frecuencia, significacion estadistica
en relacion con las variables tomadas, fue estudios, con un 78 por 100 de
casos de relacion significativa, seguido de ingresos, con un 67 por 100, y por
ultimo, barrio de residencia, con un 59 por 100. Por lo que respecta a la
intensidad de la relacion medida a través del coeficiente de Pawlik, la media
de estos coeficientes fue de 0,40 para ingresos, 0,34 para estudios y 0,31 para
barrio de residencia.

En una observacién mas detallada de cada grupo de caracteristicas vemos
que por lo que respecta a las caracteristicas familiares, estudios parece ser el
indicador mas completo; en cuanto a las caracteristicas de la vivienda, lo es
barrio; para hibitos y estado de salud, el mas adecuado resulta ser ingresos,
y por ultimo, en las caracteristicas socioeconémicas y laborales, estudios
presenta relacion con mads frecuencia, pero la de ingresos es mas importante.

Se encontro que los procesos agudos, la medicacion y el uso de servicios
médicos en el periodo de un mes no dieron relacion significativa con ninguin
indicador.
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CONCLUSIONES

El cambio de la sociedad en los ultimos cincuenta afios plantea la
‘necesidad de adaptar los indicadores utilizados en Epidemiclogia y Sanidad
Publica para valorar la clase social, este estudio nos ha permitido comparar
tres de los mas frecuentemente utilizados (ingresos, estudios y barrio o zona
de residencia).

Los ingresos familiares parecen ser el indicador mas completo por su
estrecha relacién con el estilo de vida y la salud familiar, siendo muy util en
trabajos de este tipo [8]. Por su parte, los estudios presentan relacion con mas
variables, pero la fuerza de asociacion es menor.

Dada la estrecha relacion entre estudios e ingresos, es posible que un
indicador formado por ambos parametros aportara un instrumento mas
sensible y fiable, existiendo ya experiencia sobre este aspecto [2].

La relacién encontrada con la clase social subjetiva (estrato en el que se
incluyen los individuos a si mismos) presentd coeficientes de Pawlik de 0,65,
0,55 y 0,50, para ingresos, estudios y barrio, respectivamente; este hecho nos
indica que, posiblemente, los ingresos sean el factor que m4s tiene en cuenta
la poblacién para ponderar su estrato social.

Los ingresos, al ser una variable cuantitativa, presenta dos importantes
ventajas:

- Permite la formacion de tantos intervalos como se deseen.
- Aporta mayor informacion.

Sin embargo, también tiene inconvenientes, ya que en muchas ocasiones
es un dato dificil de obtener. Asi, en nuestro estudio no se consiguié en el 15,6
por 100 de los casos, y en otros casos puede prestarse a la falsedad.

RESUMEN

La clase social constituye una de las variables epidemiolégicas mds importantes y
utilizadas por su estrecha relacidon con la enfermedad. Para su valoracion se han
utilizado muchos indicadores, tanto simples como compuestos; pero el cambio de la
sociedad en este siglo ha hecho que se cuestione la utilidad de algunos de ellos,
plantedndose la necesidad de encontrar instrumentos objetivos, vélidos, coherentes y
sensibles que permitan apreciar el impacto de los factores socioeconémicos sobre la
salud.

En el presente articulo, los autores comparan tres de los indicadores mds usados a
nivel familiar, ingresos, estudios del padre y barrio de residencia, encontrando que los
ingresos familiares parecen ser el parametro mds completo para definir el estrato social
familiar.



ESTUDIO COMPARATIVO DE TRES INDICADORES DE CLASE SOCIAL FAMILIAR 1165

RESUME

La classe sociale constitue une des variables épidémiologiques les plus importantes
et les plus utilisées par son étroite relation avec la maladie. Pour son évaluation on a
utilisé beaucoup d’indicateurs aussi simples que composés, mais le changement de la
société pendant ce siécle a provoqué la discussion & propos de l'utilité de certains d’entre
eux et on a €tabli le nécessité de trouver des intruments objectifs, valables, cohérents
et sensibles pour évaluer 'impact des facteurs socio-économiques a la Santé.

A cet article, les auteurs comparent trois des indicateurs les plus usuels: le revenu,
les études du pére, et la zone de résidence. Iis sont arrivés 4 la conclusion que le revenu
est le plus complet indicateur du niveau social de la famille.

SUMMARY

The social class constitutes one of the most important and most used epidemiologi-
cal variables owing to its close relationship with sickness. For its evaluation, many
indicators have been employed, both simple and compound but social changes
occurring in this century have led to some of them being questioned regarding their use,
and the demand has been raised for objective, coherent and sensitive criteria which will
permit knowledge of the impact of socio-economic factors on health.

The present study compares three of the most commonly used indicators at family
level: income, the father’s educational status and city district. The results point to the
idea that family income is the most complete parameter for defining the family social
level.
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Estudio de la composicion de embutidos en Extremadura

ALFREDO GIMENO ORTIZ *, RAFAEL CALERO CARRETERO **, JULIANA
MERCHAN NAHARRO *** y GABRIEL SANCHO CABALLERO **+

INTRODUCCION

En los ultimos afios, la industria de la elaboracion de embutidos en
Extremadura se ha desarrollado enormemente, paralelamente a lo afirmado
por Rodriguez-Rebollo (1980) del empuje experimentado por las industrias
derivadas de la carne en Espaiia, las cuales, segin Cafran (1985), pasaron en
los afios cincuenta-sesenta de ser actividades primariamente artesanales a
otras industrias con tecnologia propia.

En este sentido, es preciso decir que existen 125 fabricas de embutidos (40
en la provincia de Cdceres y 75 en la de Badajoz) autorizadas, lo que
demuestra la importancia de este sector de la Comunidad Auténoma
Extremeiia, que sin duda deriva de la tradicional actividad de esta region de
la explotacion del ganado porcino de raza ibérica. De este modo destacan
Extremadura junto a Catalufia como zonas tipicamente chacineras (Rodri-
guez-Rebollo, 1980).

Desde antiguo se conocen los métodos de conservaciéon de la carne en
forma de embutidos, y aunque en Espaiia estas tecnologias estidn plenamente
difundidas, no sucede asi en la CEE, petencial mercado de estos productos,
lo cual concede a priori perspectivas halagiiefias para el desarrollo industrial
de este sector (Diaz Yubero et al., 1983).

Por otra parte, el consumo de embutidos en Extremadura es del orden de
5,76 kg/habitante/afio (5,78 en la provincia de Badajoz y 5,74 en la de
Céceres), siendo sensiblemente igual al de otras Comunidades, como Galicia,
Murcia y Castilla-La Mancha, con 5,88, 5,80 y 6,49 kg/habitante/afio,
respectivamente, y por encima del de Catalufia, Valencia, Madrid y Navarra,

* Meédico de Sanidad Nacional.
**  Veterinario del Cuerpo Nacional.
e*+ Facultativo de Seccion.
Consejeria de Sanidad y Consumo de la Junta de Extremadura.
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con 3,02, 2,30, 4,04 y 4,67 kg/habitante/afio, respectivamente, estando la
media nacional en 4,85 kg/habitante/afio.

Existen pocos trabajos publicados acerca de la composiciéon de los
embutidos, siendo mds frecuentes los que se refieren a la calidad sanitaria de
éstos, como los de Moreno y Gallardo (1976), Pérez Flores (1968), etc., de
aqui el interés de lo que se aporta en éste acerca de los productos que se
elaboran en la Comunidad de Extremadura.

MATERIAL Y METODOS

En el cuadro 1 se recoge el niimero de muestras analizadas de acuerdo con
la clase y categoria del embutido y la provincia de origen.

En total se han sometido a control 107 muestras (46 de Badajoz y 61 de
Caceres).

Se han realizado las determinaciones de composicion en humedad,
proteina y grasa, asi como la relacién proteina/extracto seco y grasa/extracto
seco.

CUADRO 1

NUMERO DE MUESTRAS ANALIZADAS SEGUN
EL TIPO DE EMBUTIDO Y LA PROVINCIA

Tipo de embutido Niimero de muestras Provincia
. . 10 Badajoz.
Chorizo rojo extra ........ 19 Chceres
. . . 26 Badajoz.
Chorizo rojo primera ..... 17 Céceres.
. . 2 Badajoz.
Chorizo rojo segunda ..... 8 Chceres.
Chorizo blanco extra ...... 6 Céceres.
Chorizo blanco primera ... 3 Bz}dajoz.
i 2 Caceres.
Chorizo blanco segunda ... 2 Céceres.
Salchichén extra .......... 2 Ciceres.
Salchichén primera ....... 3 Ba}dajoz.
) 5 Céceres.
Morcilla .................. 2 Badajoz.

Para la analitica se han seguido los métodos oficiales («BOE» de 29 de
agosto de 1979) y del Centro de Investigacion y Control de Calidad (1985).
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1.° Chorizo rojo, categoria extra

RESULTADOS

Los resultados se recogen en el cuadro 2, siendo la composicién media de
27,21 por 100 de humedad, 32,37 de proteina/extracto seco y 48,80 por 100
de grasa/extracto seco (ES), mientras que en los elaborados en la provincia de
Caceres es de 26,22, 31,96 y 47,36 por 100, respectivamente, v en los de la
de Badajoz, 29,09, 33,16 y 51,64 por 100 para cada parametro buscado.

CUADRO 2
RESULTADOS ANALITICOS EN EL CHORIZO ROJO (Categoria extra)
dequlrl?:srt?as Humedad Proteina Grasa Proteina/ES Grasa/ES Provincia
1 20,02 21,80 19,60 27,26 24,50 |Caceres.
2 17,84 13,10 23,80 15,94 28,96 |Caceres.
3 29,08 33,72 35,20 47,54 49,63 |Caceres.
4 30,47 29,40 33,60 42,28 48,32 |Cdceres.
5 22,94 21,06 54,00 27,713 70,07 [Caceres.
6 22,78 20,22 55,00 26,18 71,12 [Caceres.
7l 30,34 22,30 40,43 32,01 58,03 [Caceres.
8 28,48 23,49 35,40 32,84 49,49 |Caceres.
9 28,97 23,60 35,60 34,77 52,46 |Céceres.
10 32,14 30,20 35,25 39,08 46,91 |Caceres.
11 22,74 26,40 20,62 33,98 26,55 |Caceres.
12 22,31 21,93 24,20 28,31 31,24 |Caceres.
13 22.52 18,56 28,00 23,96 36,14 |Caceres.
14 28,42 22,71 36,06 31,72 50,37 |Céceres.
15 31,87 24,50 41,40 35,96 60,07 |Caceres.
16 24,41 17,07 33,40 22,58 44,18 |Caceres.
17 29,89 18,80 43,00 26,81 61,33 |Caceres.
18 25,47 24,23 28,44 32,51 38,15 |[Caceres.
19 27,53 23,27 37,20 45,90 51,33 |Caceres.
20 31,67 27,77 29,45 40,65 43,11 |Badajoz.
21 33,55 23,19 33,60 34,91 50,57 |Badajoz.
22 28,56 17,94 42,57 25,12 59,59 |[Badajoz.
23 24,39 23,02 33,04 30,45 43,71 |Badajoz.
24 34,68 25,39 29,49 38,88 45,16 |Badajoz.
25 20,74 23,43 41,35 29,57 52,18 |Badajoz.
26 16,10 22,91 47,23 27,31 53,30 |Badajoz.
27 32,90 20,83 35,60 31,05 53,06 |Badajoz.
28 35,54 24,98 37,44 38,76 58,08 |Badajoz.
29 32,79 23,46 38,79 34,90 57,71 |Badajoz.

2.° Chorizo rojo, categoria primera

En el cuadro 3 quedan plasmados los resultados de las muestras
analizadas, las medias son de 28,50 por 100 de humedad, 28,82 por 100 de
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proteina/ES y 51,48 por 100 de grasa/ES, en tanto que en los de Caceres es
de 25,56, 27,58 y 44,56 por 100, respectivamente, y en los de Badajoz, de

31,08, 29,34 y 56,01 por 100.

CUADRO 3

RESULTADOS ANALITICOS EN EL CHORIZO ROJO (Categoria primera)

Nimero

de muestras Humedad Proteina Grasa Proteina/ES Grasa/ES Provincia

! 17,20 18,30 15,00 22,10 18,10 |[Caceres.

2 23,32 23,20 20,00 29,80 25,70 | Caceres.

3 26,40 20,70 30,40 28,10 41,30 |Céceres.

4 30,58 16,60 42,60 23,91 61,36 |[Caceres.

5 25,36 23,37 26,71 31,31 35,78 |Céceres.

6 26,03 19,26 41,13 26,03 55,60 [Ciceres.

7 27,27 17,58 35,20 24,17 48,39 [Caiceres.

8 22,70 14,48 29,46 18,73 38,11 |Caceres.

9 16,50 15,14 16,80 18,13 20,11 |Caceres.
10 30,33 19,70 39,01 28,27 55,99 | Ciceres.
11 30,23 19,70 38,82 28,23 55,63 |Cdceres.
12 32,60 31,90 31,20 47,32 46,29 |Caceres.
13 30,12 23,70 34,60 33,91 49,51 |Caceres.
14 28,87 21,05 34,84 29,59 48,98 |Cdceres.
15 23,37 19,70 23,60 25,37 30,40 |[Ciceres.
16 33,40 16,19 50,40 24,30 75,67 |Ciceres.
17 29,35 21,01 35,80 29,73 50,67 |Caceres.
18 33,41 14,66 28,52 22,02 42,83 |Badajoz.
19 28,35 17,65 43,51 24,63 60,73 |Badajoz.
20 31,07 17,02 34,33 24,69 49,80 |Badajoz.
21 17,96 15,16 51,73 18,47 63,05 |Badajoz.
22 25,55 25,15 43,59 33,78 58,55 |Badajoz.
23 16,01 27,31 44,37 32,51 52,83 |Badajoz.
24 26,83 21,40 54,74 29,25 74,82 |Badajoz.
25 15,40 23,87 45,37 28,22 54,07 |Badajoz.
26 25,03 19,23 34,86 25,65 46,50 |Badajoz.
27 27,64 27,32 39,33 37,76 54,35 |Badajoz.
28 17,54 2352 46,60 28,53 56,52 |Badajoz.
29 46,95 17,15 33,19 32,33 62,58 |Badajoz.
30 38,18 17,11 39,43 27,68 63,79 |Badajoz.
31 38,17 18,45 36,02 29,84 58,25 |Badajoz.
32 39,40 20,99 31,37 34,63 51,78 |Badajoz.
33 42,35 16,48 28,92 28,60 50,18 |Badajoz.
34 23,01 15,59 47,92 20,25 62,24 |Badajoz.
35 24,74 16,54 50,94 21,98 67,69 |Badajoz.
36 23,39 20,85 56,89 27,21 74,26 |Badajoz.
37 31,02 24,90 32,36 36,10 46,92 |Badajoz.
38 40,17 24,93 37.12 41,68 62,05 |Badajoz.
39 36,45 26,25 31.27 41,32 49,22 |Badajoz.
40 32,01 23,54 33,46 34,63 49,21 |Badajoz.
41 38,03 24,65 30,14 39,78 43,15 |Badajoz.
42 22,26 19,80 38,96 25,48 50,11 |Badajoz.
43 33,09 15,64 33,97 23,28 50,78 |Badajoz.
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3.° Chorizo rojo, categoria segunda

Los valores encontrados se agrupan en el cuadro 4, siendo las cifras
medias de 24,10 por 100 de humedad, 23,73 por 100 de proteina/ES y 56,95
por 100 de grasa/ES, arrojando las muestras de la provincia de Céceres 24,06,
23,22 y 56,27 por 100, respectivamente, y en las de Badajoz 24,24, 25,80 y
59,65 por 100.

CUADRO 4
RESULTADOS ANALITICOS EN EL CHORIZO ROJO (Categoria segunda)
deNrux:xrlreesrt?as Humedad Proteina Grasa Proteina/ES Grasa/ES Provincia
1 12,89 17,76 16,20 18,09 18,59 |Caceres.
2 25,90 15,76 48,44 21,26 68,12 |Cdceres.
3 27,78 18,70 45,21 25,89 62,60 |Céceres.
4 27,88 20,51 48,60 28,43 67,38 |Céceres.
5 26,26 15,30 49,80 20,74 67,53 |Caceres.
6 18,40 14,01 31,62 17,16 38,75 |Caceres.
7 24,40 16,28 44,20 21.53 58,46 |Caceres.
8 29,04 23,20 48,80 32,69 68,77 |Caceres.
9 28,41 18,70 49,53 26,12 69,19 |Badajoz.
10 20,08 23,30 36,96 25,48 50,11 |Badajoz.

4.° Chorizo blanco, categoria extra

Se exponen en el cuadro 5 los pardmetros obtenidos en el analisis de los
productos, dando las medias de 23,61 por 100 de humedad, 25,55 de
proteina/ES y 40,36 de grasa/ES, debiendo significar que todos los embutidos
proceden de la provincia de Céceres.

CUADRO 5

RESULTADOS ANALITICOS EN EL CHORIZO BLANCO (Categoria extra)
deer'rixll?eesrl?'as Humedad Proteina Grasa Proteina/ES Grasa/ES Provincia

1 26,32 22,41 23,01 30,41 43,44 | Céceres.

2 22,41 14,92 31,41 19,16 40,34 Caceres.

3 21,04 14,71 28,80 18,62 36,47 Caceres.

4 28,12 15,14 43,00 21,06 59,82 Ciceres.

5 23,19 26,35 21,60 34,30 28,12 Céceres.

6 20,62 23,60 19,03 29,73 23,97 Ciceres.
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5.° Chorizo blanco, categoria primera

En el cuadro 6 se tabula la composicion de las muestras procesadas, cuyos
valores, medios son 39,29 por 100 de humedad, 31,90 de proteina/ES y 49,61
de grasa/ES.

, CUADRO 6
RESULTADOS ANALITICOS EN EL CHORIZO BLANCO (Categoria primera)
deNrgﬁleesrt?as Humedad Proteina Grasa Proteina/ES Grasa/ES Provincia

1 34,16 15,60 38,80 23,69 58,93 Caceres.

2 29,58 20,11 27,00 28,55 38,34 Céceres.

3 36,45 26,25 31,27 41,32 49,22 Badajoz.

4 32,01 23,54 33,46 34,63 49,21 Badajoz.

5 34,59 20,50 34,25 31,34 52,31 Badajoz.

En la provincia de Céceres y de Badajoz éstas son de 31,87, 26,12, 8,63
y 34,35, 35,76 y 50,26 por 100, respectivamente, para cada uno de los indices
estudiados.

6.° Chorizo blanco, categoria segunda

En el cuadro 7 se recogen las cifras obtenidas del andlisis de los embutidos
procedentes de la provincia de Ciceres, inicamente, cuyas medias son 20,04
por 100 de humedad, 24,00 de proteina/ES y 44,79 de grasa/ES.

CUADRO 7
RESULTADOS ANALITICOS EN EL CHORIZO BLANCO (Categoria segunda)
dean?nﬁLesigas Humedad Proteina Grasa Proteina/ES Grasa/ES Provincia
1 21,01 16,67 34,41 21,10 43,56 Céceres.
2 23,08 20,70 35,40 26,91 46,02 Caceres.

7.° Salchichon, categoria extra

En el cuadro 8 se agrupan los resultados encontrados en las muestras,
pertenecientes solamente a la provincia de Caceres, siendo las cifras medias
de 30,14 por 100 de humedad, 32,36 de proteina/ES y 40,92 de grasa/ES.

CUADRO 8
RESULTADOS ANALITICOS EN EL SALCHICHON (Categoria extra)

Numero

e cresiTaE Humedad Proteina Grasa Proteina/ES Grasa/ES Provincia

1 30,86 24,00 17,80 34,71 25,74 | Céceres.
2 29,42 21;19 39,60 30,02 56,20 | Caceres.
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8.° Salchichén, categoria primera

Los valores obtenidos se plasman en el cuadro 9, arrojando las medias
unos digitos de 33,22 por 100 de humedad, 31,37 de proteina/ES y 54,16 de
grasa/ES y, respectivamente, para las muestras de Caceres y Badajoz de 30,86,
26,08, 54,42 y 37,16, 40,15 y 53,72 por 100.

CUADRO 9
RESULTADOS ANALITICOS EN EL SALCHICHON (Categoria primera)
dgql?g‘;rga 5 Humedad Proteina Grasa Proteina/ES Grasa/ES Provincia
1 25,60 17,20 21,60 22,98 29,03 Caceres.
2 26,92 14,50 26,20 19,84 35,58 Caceres.
8 34,81 16,11 48,61 24,71 74,56 Céceres.
4 39,12 21,92 37,22 36,00 61,13 Ciceres.
5 27,85 19,51 51,83 27,04 71,83 Céceres.
6 47,04 22,04 26,15 41,63 49,39 Badajoz.
7 17,67 22,74 45,85 27,63 55,69 Badajoz.
8 46,79 27,24 29,84 51,20 56,09 Badajoz.

9.° Morcilla

En el cuadro 10 quedan expuestos los resultados encontrados en este tipo
de embutidos procedentes de la provincia de Badajoz, siendo las medias de
15,88 por 100 de humedad, 8,06 de proteina/ES y 71,69 de grasa/ES.

CUADRO 10
RESULTADOS ANALITICOS EN LA MORCILLA
d eNr‘rixr:eesrt?a " Humedad Proteina Grasa Proteina/ES Grasa/ES Provincia
1 20,90 7,94 54,64 10,04 69,09 Badajoz.
2 10,86 5,42 66,23 6,08 74,30 Badajoz.

DISCUSION

De acuerdo con Flores (1984), el contenido en proteinas del producto
desengrasado, es el parimetro recomendado por el Comité del Codex de la
FAO/OMS, para valorar la calidad de los embutidos, pero esto plantea
problemas cuando entre los ingredientes hay proteinas de origen no carnico.

Por otra parte, en base a lo anterior, la CEE ha adoptado para estas
valoraciones las determinaciones de humedad/proteina.

De todos modos, consideramos que los indices de grasa/ES y proteina/ES,
son relaciones que se mantienen constantes en los productos, cualquiera que

REVISTA DE SANIDAD, 11-12.-4
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sea su grado de secado, de aqui que los utilicemos en nuestro trabajo, a la vez
que la legislacién vigente asi lo aconseja.

Las normas oficiales sobre composicion de estos productos carnicos,
objeto de nuestro estudio, admiten un maximo de humedad para chorizo de
las categorias extra, 1.* y 2.* de 45 por 100 y para los de 3.* de 40 por 100
(Secretaria General para el Consumo, 1985), por lo que los resultados medios
obtenidos por nosotros estdan dentro de los limites permitidos, unicamente el
2,32 por 100 de las muestras analizadas dieron cifras superiores para
Extremadura y el 3,84 por 100 para Badajoz en el chorizo rojo 1.% (cuadro 11).
Todo ello en consonancia con los valores de 40,98 por 100 publicados por
Yubero y Ripio (1968), tras el analisis de 10 muestras de este embutido
procedentes de Soria y Segovia y distan de los datos de 37,13 por 100
aportados por Eroski (1985) al controlar 10 marcas comerciales, y de acuerdo
con Visier (1980) quien afirma que para asegurar una perfecta conservacion
del chorizo, debe de perder del orden de 48-52 por 100 de la humedad inicial.

En cuanto al parametro de proteina/ES que marcan las normas oficiales
para el chorizo, de 31 para la categoria extra, 27 para la 1.2, 26 parala 2. y
23 para la 3.2, es preciso decir que los valores medios obtenidos por nosotros
para chorizo rojo de la categoria extra y 1.2 estdn dentro de los limites, al igual
que los de las muestras de este producto de 2. categoria obtenidas en la
provincia de Badajoz, no asi los de ésta en la de Caceres, ni la media para
Extremadura, que arrojan cifras inferiores a los minimos admitidos.

Para chorizo blanco, sélo cumple la normativa las medias de la catego-
ria 1.2, obtenidas en la provincia de Badajoz y para la regién, mientras que
Yubero y Ripio (1968) y Eroski (1985) publican cifras de 32,3 y 37,18 en sus
trabajos ya citados.

En el cuadro 11 se recoge el grado de incumplimiento de la norma de los
valores encontrados.

En la relacién grasa/ES, las normas oficiales fijan un méaximo para chorizo
de 57 para la categoria extra, 60 para la de 1. y 65 para la de 2.* y por nuestra
parte las cifras medias estan dentro de los limites tanto en chorizo rojo como
en el blanco y todo ello en consonancia con Yubero y Ripio (1968) y
Eroski (1985).

En el cuadro 11 se expone el grado de incumplimiento de la norma.

Para salchichén, se admite una humedad del 40 por 100 para las categorias
extra y 1.* en la legislacion vigente. Las cifras medias encontradas por
nosotros estin todas dentro de los limites recomendados y en consonancia
con Visier (1980).

En cuanto a los parametros de proteina/ES, nuestros valores medios estdn
de acuerdo con la normativa oficial, excepto en las muestras provenientes de
la provincia de Caceres de la categoria 1.2

Del mismo modo, nuestros resultados obtenidos, en cuanto a grasa/ES,
estdn en consonancia con los valores recomendados oficialmente y de acuerdo
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con Demeyer et al. (1977), Palumbo et al. (1976) y Ledén Crespo y
Millan (1977).

El grado de incumplimiento de la norma en cuanto a humedad, protei-
na/ES y grasa/ES de los salchichones extremefios se recoge en el cuadro 11.

La legislacion vigente sobre productos carnicos tratados por el calor, sélo
es una norma genérica, por lo que no se dan datos de composicion y no es
posible por lo tanto realizar ninguna comparacién con nuestros resultados.
Del andlisis de.la morcilla tampoco se ha encontrado bibliografia al respecto.



CUADRO 11

MUESTRA DE LOS DISTINTOS EMBUTIDOS QUE NO CUMPLEN LA NORMATIVA LEGAL

(Porcentaje)
HUMEDAD PROTEINA/ES GRASA/ES
gl;:g?iarogitfa{'ffffﬁf:'_ﬁ.ﬂ',}0 ©[0 @0 (0[11(37,93)| 8(42,10) [3 (30) | 8(27,58) | 5(26,32) | 3 (30)
e ;;:::j'}l 232) |0 ()1 (3,84 16(37,20)| 7(4L17) | 9(34,61) |11(25,58) | 2(11,76) | 9 (34,61)
o e M — }0 @0 © 0 © |5 (0562500 © |5 0|4 0|1 (50
g:?egi?iab&?:-'fff'f__'ﬁfﬁ}0 @0  © - 4(66,66) | 4(66,66) | - | 1(16,66) | 1(16,66) | -
Sﬁfeﬁﬁﬁabgﬁf&r;lil“"ﬁ.ﬁfjﬁ '}o @0 0 ©@ 1 @t GO0 ©|0 ©|0o ©|0 ©
Categora segunda® 0 @0 @ - |1 6oL 60 - |0 @0 Of -
Cagoria s 0 @ @ - o @0 © - |0 @ of -
%‘:fgggggnpﬁﬁ'eﬁ';";jjjj;j;jjjj'}2 @250 (0] 2(66,66) | 337,50)[3 (60) [0 (O |2 @9 |2 @O0 (O

* Reducido numero de muestreo.
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RESUMEN

Se realiza un estudio acerca de la composicién de los embutidos que se elaboran en
las provincias de Cdceres y Badajoz. Se procede a la determinacion de humedad,
proteinas, grasas y las relaciones proteina/extracto seco y grasa/extracto seco sobre 107
muestras de chorizo, salchichon y morcilla de distintas categorias comerciales, segin los
métodos oficiales de andlisis del Centro de Investigacion y Andlisis de la Calidad. Los
valores encontrados no cumplen en su totalidad las normas oficiales de composicion
admitidas en la legislacion vigente.

RESUME

On fait un étude sur la composition de la charcuterie qu'on fabrique dans les
provinces de Caceres et Badajoz. On a déterminé I'humidité, les proteines, les graises
et les rélations protein/extrait sec et graise/extrait sec sur 107 échantillons de saucisse
rouge (chorizo), saucisson et boudin de differentes catégories commerciales, selon les
methodes officiels d’analyse du Centre de Recherche et Analyse de la Qualité. Les
valeurs recontrés n'accomplient pas dans sa totalité les Normes Officieles de composi-
1i6n consenties par la legislation en vigueur.

SUMMARY

The authors study the composition of the sausages that are made in the provinces
of Ciceres and Badajoz. Humidity, Proteins, Fats and the relationship Protein/Dry
Extract and Fat/Dry Estract are determined on 107 samples of red sausage (chorizo)
salami and blood sausages of different commercial categories acording to the official
methods of analysis of the Center for Research and Quality Analysis. The findings do
not wholy meet the Official Standards for the composition admited in the present
legislation.
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Estudio de mortalidad general en La Rioja durante
el periodo 1975-1981 (tasas ajustadas)
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MUNDET *, FELIX FERNANDEZ SUAREZ *, JAVIER GUERRA AGUIRRE *,

MILAGROS PERUCHA GONZALEZ ** y ROBERTO SANTAMARIA
JIMENO * * *

INTRODUCCION

La tasa bruta de mortalidad es uno de los indicadores negativos mas
importantes y accesibles del estado de salud de una comunidad [1]. No
obstante, su correcta interpretacion ofrece algunas dificultades, dado que se
encuentra muy influida por la estructura de la poblacion. Asi, la OMS la
incluye en 1954 dentro de los indicadores del estado de salud propuestos [2],
en 1957 senala alguno de sus inconvenientes [3] y en 1981 no aparece dentro
de la lista de indicadores recomendados [4].

En el estudio sociosanitario de La Rioja [5] se hallaron las tasas medias
de mortalidad por subcomarcas para el periodo 1975-1981, con el objeto de
obviar la variabilidad anual en el nimero de defunciones en las poblaciones
pequenias. A pesar de ello, se obtuvieron diferencias muy notables en las tasas,
que iban de las 7,67 por 100 de la subcomarca de Ezcaray a las 15,91 por 100
de la de Arnedillo. Estas diferencias tan grandes no pueden deberse exclusiva-
mente al desigual estado de salud de estas poblaciones. En la tabla I se
relacionan las tasas de mortalidad de cada subcomarca con las tasas medias
de natalidad para el mismo periodo y con la tasa de dependencia senil para
el afo 1975. Estas dos tultimas tasas pueden considerarse como indicadores
validos del grado de envejecimiento de la poblacién [6].

Naturalmente, los indices de Sundbarg, Burgdofer, Sauvy o Friz [7] serian
més adecuados como indicadores del grado de envejecimiento de la pobla-
cion, pero, debido a que las pirimides que disponemos estan construidas con
grupos etarios diferentes a los necesarios para hallar estos indices, nos vemos
obligados a trabajar con los anteriormente citados, que son suficientes para
nuestros propadsitos.

*  Mcédicos especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria.
**  Epidemiodlogo.
**+  ATS de Salud Puiblica.
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TABLA 1
TASAS MEDIAS DE MORTALIDAD Y NATALIDAD
TmM para el TmN para el Tasa dependencia
Sibcoriareas periodo 1975-1981 periodo 1975-1981 senil en 1975
Por mil Por mil Porcentaje
EZCATAY vivvvss wowensn s 7,67 8,09 17,40
AMEAO: wovvov e fa@sdias 7,80 16,73 10,35
LOBIONO s e spmvsnnas 7,84 16,29 14,60
Ribafrecha .............. 8,40 11,34 23,80
NAJETa o .ovvvo: civmnans 8,43 12,12 19,11
Albelda ................ 8,79 14,10 28,54
Navarrete .............. 9,06 12,18 21,68
Miuitillo R L, .. sdumia 9,20 9,03 25,23
AMALO & 555055 worain g 9,42 13,45 13,22
Calahorta. .. ;.. s poitivasi 9,96 14,62 18,05
Santo Domingo ........ 10,13 10,29 18,75
HEM0  i0m 0000 vagim i 10,69 10,93 21,16
Torrecilla Cros. ......... 11,14 8,42 29,76
Alcanadre .. ............ 12,04 8,03 29,90
Anguiano ............... 12,55 8,50 25,20
Cervera R. A. cedvisidan 12,78 8,17 13,43
Arnedillo ............ ... 15,91 6,52 37,87

TmM = Tasa media de mortalidad.
TmN = Tasa media de natalidad.

Como puede observarse, parece existir una relacién inversa entre tasa de
mortalidad y natalidad, y directa entre tasa de mortalidad y tasa de
dependencia senil.

En efeclo, se comprueba que existe una correlacion lineal inversa
estadisticamente significativa entre tasa de mortalidad y de natalidad (coefi-
ciente de correlacion de Pearson r = — 0,64, que con 15 grados de libertad da
una p < 0,01). Los datos se ajustan a la siguiente recta de regresion:

y=-0,48x+ 15,45

Esto es, por cada punto que baja la tasa de natalidad sube 0,48 puntos la
tasa de mortalidad (véase grafico 1).

Asimismo, se comprueba una correlaciéon lineal directa estadisticamente
significativa entre la tasa de mortalidad y la tasa de dependencia senil
(coeficiente de correlacion de Pearson r = 0,56, que para 15 grados de libertad
da una p < 0,02). Los datos se ajustan a la siguiente recta de regresion:

y=0,18x+ 6,18

Esto es, por cada punto que sube la tasa de dependencia senil aumenta la
tasa de mortalidad 0,18 puntos (véase gréfico 2).
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TABLA 1
TASAS MEDIAS DE MORTALIDAD Y NATALIDAD
TmM para el TmN para el Tasa dependencia
Subcormareas periodo 1975-1981 periodo 1975-1981 senil en 1975
Por mil Por mil Porcentaje
EZOATtay «civoscusavaihn 7,67 8,09 17,40
V-1 (510 (o e 7,80 16,73 10,35
LOBION0 .cvnvmomusivite 7,84 16,29 14,60
Ribafrecha .............. 8,40 11,34 23,80
G211 o 8,43 12,12 19,11
Albelda .osawiniimonansas 8,79 14,10 28,54
Navarrete . ......coesmss 9,06 12,18 21,68
Murillo R. L. ........ ' 9,20 9,03 25,23
Alfaro .................. 9,42 13,45 13,22
Calahorra .............. 9,96 14,62 18,05
Santo Domingo ........ 10,13 10,29 18,75
HAt0: ocmasnswmieseh 10,69 10,93 21,16
Torrecilla Cros. ... ... ... 11,14 8,42 29,76
Alcanadre ......oeesnses 12,04 8,03 29,90
Anguiano ......., W 12,55 8,50 25,20
Cervera R. A. .......... 12,78 8,17 13,43
Arnedillo ...... ... ... ... 15,91 6,52 37,87

TmM = Tasa media de mortalidad.
TmN = Tasa media de natalidad.

Como puede observarse, parece existir una relacioén inversa entre tasa de
mortalidad y natalidad, y directa entre tasa de mortalidad y tasa de
dependencia senil.

En efecto, se comprueba que existe una correlacion lineal inversa
estadisticamente significativa entre tasa de mortalidad y de natalidad (coefi-
ciente de correlacion de Pearson r = — 0,64, que con 15 grados de libertad da
una p < 0,01). Los datos se ajustan a la siguiente recta de regresion:

y=-0,48x + 15,45

Esto es, por cada punto que baja la tasa de natalidad sube 0,48 puntos la
tasa de mortalidad (véase grafico 1).

Asimismo, se comprueba una correlacién lineal directa estadisticamente
significativa entre la tasa de mortalidad y la tasa de dependencia senil
(coeficiente de correlacion de Pearson r = 0,56, que para 15 grados de libertad
da una p < 0,02). Los datos se ajustan a la siguiente recta de regresion:

y=0,18x + 6,18

Esto es, por cada punto que sube la tasa de dependencia senil aumenta la
tasa de mortalidad 0,18 puntos (véase grifico 2).
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En resumen, estas tasas de mortalidad estan fuertemente influidas por el
diferente grado de envejecimiento de la poblacion de las distintas subcomar-
cas, no indicando fielmente, por tanto, el nivel de salud de sus habitantes.

Esta conclusion no es, por otra parte, en absoluto novedosa, ya que existen
abundantes ejemplos en la literatura de lo incorrecto que supone utilizar las
tasas brutas de mortalidad sin tener en cuenta las diferentes composiciones
etarias de las poblaciones. Asi, Warren [8] observo la menor edad media de
los radiélogos en el momento de la defuncion en comparacion con el resto de
los médicos, atribuyéndose al efecto de la radiacion, hipétesis que fue
desmentida parcialmente por Seltser [9] al ajustar las tasas de mortalidad por
edad. Un ejemplo similar lo constituye el trabajo de Leshan [10] sobre
etiologia del cancer genital femenino, desmentido con los mismos razona-
mientos [11], y el de Comstock, sobre mortalidad por tuberculosis [12].

Creemos que queda plenamente justificada la necesidad de emplear algin
método de normalizacién de las tasas de mortalidad teniendo en cuenta la
composicién por edad de la poblacion, si se quieren utilizar estas tasas como
indicadores del estado de salud de la comunidad.

II. AJUSTE DE TASAS

Para comparar tasas de mortalidad de poblaciones con distinta composi-
cion por edad, sexo o raza han de corregirse las tasas. Para ello, primero
debemos elegir una poblacion estdndar que, a ser posible, debe ser lo
suficientemente grande como para que los resultados sean consistentes.

A partir de este momento podemos corregir las tasas por el método directo
o por el indirecto.

Método directo.
Lo pasos a seguir son:

1. Escoger la poblacién estdndar con su composicién por grupos de edad,
SeX0 O raza.

2. Hallar las tasas especificas por cada grupo de edad y sexo en la
poblacién problema.

3. Calcular las muertes tedricas en la poblacion estindar asumiendo que
ésta tiene las mismas tasas de mortalidad especifica que la poblacién
problema, para lo que se multiplica cada tasa especifica de la poblacion
problema por su correspondiente grupo de edad y sexo de la poblacién
estandar.

4, Estas muertes tedricas se dividen entre la poblacién total de la
poblacion estandar, con lo que se halla la tasa corregida por edad y sexo.

Meétodo indirecto.

La metodica es la siguiente: .
1. Escoger la poblacién estdndar y calcular su tasa cruda de mortalidad
y sus tasas especificas por grupos de edad y sexo.
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2. Averiguar las muertes tedricas en la poblacién problema, asumiendo
que éstas tienen las mismas tasas de mortalidad especifica que la poblacién
estandar, para lo que se multiplica cada tasa especifica de la poblacion estan-
dar por su correspondiente grupo de edad y sexo en la poblacién problema.

3. El numero de muertes observadas en la poblacién problema entre el
nimero de muertes esperadas calculadas anteriormente nos da la razén de
mortalidad estandarizada, que, multiplicada por la tasa bruta de mortalidad
de la poblacion estandar, nos permite calcular la tasa de mortalidad ajustada
por edad y sexo.

La explicaciéon mas exhaustiva del ajuste de tasas puede encontrarse en
Mausner [13], Colton [14] y Rey Calero [15].

Para nuestro estudio hemos escogido el método indirecto, ya que
contamos con las tasas de mortalidad especificas por edad y sexo de La Rioja
en 1975 (poblacién estindar) y con las pirdmides de poblacion de cada una
de las variables a estudiar. Ademds, Fayad Camel [16] seiiala las ventajas de
utilizar este método: «El método indirecto no requiere conocer la mortalidad
por edades en las dreas que se comparan y, ademas, cuando las poblaciones
son pequefias sus tasas de mortalidad pueden presentar grandes fluctuaciones
debidas al azar, y en estos casos las tasas de poblacion estindar, por ser muy
estables, suministran una excelente mortalidad tedrica.»

Al escoger como poblacion estdndar a la de La Rioja en 1975, recordamos
que las mortalidades en 1981 estdn referidas a este afio.

III. METODOLOGIA

A) EXTRACCION DE LOS DATOS

1. Defunciones.-Para este trabajo hemos recogido los fallecimientos de
riojanos ocurridos entre los anos 1975 y 1981. Hay que hacer notar que
utilizamos los fallecidos segun el lugar de residencia.

De este grupo de fallecidos hemos excluido a los muertos menores de
veinticuatro horas, ya que éstos sélo figuran inscritos en Logrofio capital o
Calahorra, que son las localidades que cuentan con servicios de atencion al
parto. La inclusién de estos fallecidos nos incrementaria las tasas de
mortalidad de estos dos municipios de forma artificial, porque, l6gicamente,
s6lo una parte de éstos son hijos de madres residentes en estas ciudades.

En resumen, para este trabajo hemos recogido los fallecidos segun el lugar
de residencia mayores de veinticuatro horas en los afios 75 al 81.

En la tabla II se enumeran los fallecidos de las caracteristicas antes
apuntadas, agrupados por comarcas. No damos la relacién municipio por
municipio, porque resultaria excesivamente exhaustiva.
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TABLA II

FALLECIDOS SEGUN LUGAR DE RESIDENCIA MAYORES
DE VEINTICUATRO HORAS

Comarca 1975 1976 1977 1978 1979 1980 1981
Logrofio ...... 830 738 792 823 806 766 772
Rioja Alta .... 507 533 542 479 500 458 498
Rioja Media .. 302 286 297 279 273 292 304
Rioja Baja .... 641 642 644 606 581 603 629

TOTAL: .0 2.280 2.199 2275 2.187 2.160 2.119 2.203

Hasta 1979, estos datos estan publicados por el INE en el Movimiento
Natural de la Poblaciéon Espafiola (MNPE) [17]. Los datos de 1980 y 1981
fueron extraidos de la Delegacién Provincial del INE en Logrofio, municipio
por municipio, ya que todavia no habian sido publicados.

Para calcular las tasas especificadas por edad y sexo de la poblacion
estandar (La Rioja, 1975) utilizamos los datos publicados por el INE [17].

2. Poblacion.-Trabajamos con poblacion de hecho extraida del Padrén
Municipal de 1975 (a 31 de diciembre) [18] y Censo de Poblacion de 1981 (a
1 de marzo) [19]. Somos conscientes de que seria deseable utilizar poblacién
referida a mitad de afio natural, pero esta correccion complicaria mucho los
célculos, por lo que despreciamos este error.

Las pirdimides de poblacion de hecho por edad y sexo nos han sido
enviadas por cada uno de los municipios para los afios 1975 y 1985. El ser
estas piramides de hecho nos ha movido a escoger las poblacién de hecho para
este trabajo, a pesar de que, quiza, seria mas adecuado utilizar poblacién de
derecho, ya que los fallecidos son por lugar de residencia. No obstante, hemos
comprobado que las diferencias son pequeiias.

B) ELABORACION DE LOS DATOS

1. Defunciones.-Para el cdlculo de un mejor valor del nimero de
fallecimientos en los anos 1975 y 1981, partimos del numero real de
fallecimientos en cada uno de los afios 1975/1981.

Algunos municipios tienen pocos habitantes y la cantidad de muertes en
un afio determinado puede, segin el azar, dar cifras que se separan de la
normalidad. Estas desviaciones accidentales pueden disminuirse tomando la
media de los siete afos, con lo cual la desviacion quedara dividida

aproximadamente entre
\V7=26.
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Para compaginar dicha media con las posibles variaciones de las circuns-
tancias, que posiblemente han ido variando a lo largo de estos siete afos,
vamos a buscar una funcién que se ajuste en lo posible a dos datos
(y=a+ b - x, recta de regresion).

Tomamos en la direccién x el tiempo y en la y el nimero de fallecidos.
Para simplificar partimos de 1978 como momento inicial, asi para 1975
x=-3, para 1981 x =3 y para 1978 x=0.

Copiamos de «Introduccién a la estadistica matemadtica», de Paul
G. Hoel [20] las siguientes férmulas:

a=y (media de y)
b=[E(x~X) ]/ Z(x-x)
Como x=0, b=%x-yEx’=Zx-y/28

Para el afio 1975 (x = -3) resulta:

y=a+b-x=a-3-b=(Zy)/T-3Exy)/28=4-Zy-3-Zxy)/28
F(75)=[13-(y75)+ 10- (¥ 76) +7- (3 TT)+ 4 - (» 78) +
+1-(79)-2-(¥80)—5- (y81)]/28
F@D=[13-(81)+10-(¥80)+7-(¥79) +4- (¥ 78) +
+1-0IN-2-(76)-5- (y 75)1/28

Con estas dos formulas resultantes calculamos el niumero tedrico de
fallecidos que partir de ahora llamaremos fallecidos segiin regresion y que,
como hemos explicado anteriormente, es un nimero menos influido por las
variaciones debidas al azar que el ntimero real de defunciones. Por ejemplo,
cojamos el caso de un municipio pequefio como Hornos de Moncalvillo; los
fallecidos reales han sido los siguientes: dos (1975), dos (1976), ningu-
no (1977), ninguno (1978), uno (1979), uno (1980) y ninguno (1981).
Aplicando las ecuaciones correspondientes obtenemos los resultados que se
corresponden con el grafico 3.

Esto es, los fallecidos segiin regresion de 1975 son 1,61 y en 1981 son 0,11.
Notese que al ser un numero tedrico los fallecimientos seglin regresién son
numeros con decimales.

2. Poblacién.-La mayoria de los municipios nos enviaron, como hemos
comentado ‘anteriormente, la pirimide de poblaciéon de hecho. No obstante
algunos Ayuntamientos han enviado equivocadamente la poblacion de
derecho. En estos casos hemos aplicado a la poblacién de hecho publicada por
el INE la misma proporcién por grupos de edad y sexo que la notificada como
piramide de derecho. Con ello introducimos un pequeno error ya que
asumimos que la piramide de hecho es proporcionalmente igual que la de
derecho. A pesar de ello pensamos que este error €s muy pequeno.
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C) CALCULO DE LA POBLACION ESTANDAR

Como poblacién estindar se ha elegido la de La Rioja de 1975, que la
hemos obtenido sumando todas las piramides municipales. La suma total
coincide exactamente con el padrén municipal publicado por el INE [18].
Hemos dividido esta poblacion en seis grupos (0-15 afios, de 16-65 afios, 66
0 mas afios, y cada uno en varones y mujeres).

Los fallecidos segiin lugar de residencia por cada grupo de edad y sexo
extraidos del INE (MNPE, 1975) [17], dividido entre la poblacién de cada
grupo nos da (multiplicada por 10°) las tasas de mortalidad especificas para
cada grupo por edad y sexo (véanse tablas IIL, IV y V).

TABLA III
POBLACION ESTANDAR
(La Rioja, 1975)
Edad Varones Mujeres Total
Ol BN0S waidusiis 30.349 29.539 59.988
16-65 afios ......... 77.302 77.168 154.470
> 08 G108 e smmans 11.625 14,753 26.378
ToTtAL | 119.276 121.460 240.736
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TABLA IV
FALLECIDOS 1975
(Excluidos los de veinticuatro horas)
Edad Varones Mujeres Total
0-15 afos ......... 46 32 78
16-65 afios ......... 375 227 602
> 65 afios ........ 783 817 1.600
ToTAL 1.204 1.076 2.280
TABLA V

TASAS MORTALIDAD ESPECIFICA
Por 1.000 habitantes

Edad Varones Mujeres Total

0-15 aifios 1,516 1,083 1,302
16-65 afios ......... 4,851 2,942 3,897
> 65 afios ......... 67,355 55,379 60,657
TOTAL: e 10,094 8,859 9,471

D) CALCULO DE LAS TASAS AJUSTADAS

Variable geogrdfica: Para estudiar las diferencias existentes en las tasas de
mortalidad ajustadas segiin las diferentes zonas de la Comunidad Auténoma,
utilizaremos la comarcalizacion propuesta en el Estudio Sociosanitario de La
Rioja [5] que divide a ésta en cuatro comarcas, a saber: Rioja Alta, Rioja
Media, Rioja Baja y Logrofio, y diecisiete comarcas o sectores (véase mapa
adjunto, grafico 4).

Para el cdlculo de las tasas ajustadas por la variable geografica hemos
hallado los fallecidos esperados (por edad y sexo) segun el método anterior-
mente descrito en el apartado ajuste de tasas. Los fallecidos esperados y los
observados por comarca y subcomarca son la suma de los de cada municipio
que pertenecen a esa demarcacién geografica.

Variable tamario de la poblacién (Urbanismo): Para el estudio de esta
variable se agrupan los municipios de La Rioja con arreglo al numero de
habitantes en: 0 a 50, 50 a 500, 500 a 5.000, 5.000 a 50.000 y mas de 50.000
habitantes. El grupo de 0 a 50 se ha escogido deliberadamente por si existiera
alguna caracteristica especial en sus resultados a pesar de que somos
conscientes de su escasa poblacién. El procedimiento de cdlculo es igual al
comentado en el apartado anterior.
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Variable econdmica (renta per cdpita).-Para estudiar si existe alguna
correlacién entre la renta per capita y mortalidad general hemos utilizado el
anuario econémico del Banesto de 1981 [21]. El Banesto clasifica los
municipios espafioles en niveles del 1 al 10 de acuerdo con una estimacién
de su renta per capita. Estos niveles corresponden en 1981 a los siguientes
valores de la tabla VL

TABLA VI

Niveles Renta por habitante en pesetas

Hasta 170.000

De 170.001 a 200.000
De 200.001 a 230.000
De 230.001 a 280.000
De 280.001 a 350.000
De 350.001 a 420.000
De 420.001 a 500.000
De 500.001 a 620.000
De 620.001 a 750.000
Mais de 750.000

OO OO ~IN W R Wk —

—

FUENTE: Banesto 1981,

Para el célculo de estos niveles el Banesto utiliza tres indicadores;

— Numero de teléfonos.
- Licencias comerciales sin alimentacion.
-~ Recaudacion por el impuesto sobre asistencia a espectaculos.

Para estos tres valores dan un coeficiente de correlacion lineal con la renta
provincial de 0,9304807.

Nosotros hemos agrupado los niveles 1, 2 y 3 por carecer de poblacion
suficiente y el 8 y el 9 por la misma razén, por lo que utilizaremos los
siguientes 6 niveles (no hay ningin municipio riojano con nivel 10) (véase
tabla VII).

TABLA VII

Niveles Renta por habitantes, pesetas

Hasta 230.000
De 230.001 a 280.000
De 280.001 a 350.000
De 350.001 a 420.000
De 420.001 a 500.000
Mas de 500.001

N B W -

REVISTA DE SANIDAD, 11-12.-5
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Hemos de ha?fcer constar que a pesar de la alta fiabilidad de estos datos,
a nivel provincial, nos quedan bastantes dudas sobre su fiabilidad a nivel
municipal. Existe una alta correlaciéon entre municipios pequefios y bajos
niveles de renta que se puede deber a que esto realmente sea cierto o a que
sea para esta poblacion especialmente costosa la instalacién de lineas
telefonicas, por ejemplo. Asimismo, Aleson es el pueblo riojano con nivel mas
alto, lo que creemos que es debido a la alta recaudacién por el impuesto de
asistencia a especticulos, ya que siendo un municipio pequefio cuenta con
una de las mayores discotecas de la provincia.

El procedimiento del célculo de las tasas de mortalidad ajustadas es el
mismo que el comentado en el primer apartado. Hemos aplicado los mismos
niveles para los afios 1975 y 1981, a pesar de que el Banesto los refiere
unicamente a este Gltimo ano.

IV. RESULTADOS

A) VARIABLE GEOGRAFICA

1) La Rioja: La Tasa Bruta de Mortalidad (incluido <24 h) ha variado
en La Rioja de 9,583 por 1.000 en 1975 a 8,864 por 1.000 en 1981, lo que
supone una disminucién de un 7,5 por 100.

Los resultados excluyendo los fallecidos menores de veinticuatro horas
son las siguientes:

TABLA VIII

e R

Tasa Bruta de Mortalidad (TBM) . ... .................. 9,471 8,721
Tasa Ajustada por Edad y Sexo con Fallecidos Reales

(CABSERD o oo vt s oo dimdema gt 1 5ms 4t s e a2 9,471 7,850
Tasa Ajustada por Edad y Sexo con Fallecidos segin

regresion (TAESF Reg.) ......oovviiviriiiinannininnnns 9,386 7,659

Tasa Ajustada por Edad con Fallec1dos Reales (TAEFR) 9,480 7,839
Tasa Ajustada por Edad con Fallecidos segun regresion

(TAEE REL) :ostsin st 1089920895 9895990908 9545 5asismt 9,387 7,649

Recordemos que las Tasas Ajustadas han sido calculadas tomando como
poblacion estandar la de La Rioja de 1975, por lo que la TAESFR coincide
con la TBM en 1975. Asimismo recordamos que estas tasas solo pueden
compararse con aquellas otras ajustadas con la misma poblacién estdndar.

En lo sucesivo escogeremos la TAESF Reg. como el dato fundamental de
nuestro analisis por ser el mds fiel.

La TAESF Reg. ha disminuido en estos siete afios un 18,40 por 100
pasando de 9,386 por 1.000 a 7,659 por 1.000, lo que supone una mejoria
notable en el estado de salud de esta comunidad segin este indicador.
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Como la TBM ha disminuido en un porcentaje de s6lo un 7,92 por 100
podemos inferir que la mejoria experimentada en la mortalidad se ha
producido a pesar del envejecimiento de la poblacién.

Para calcular si la diferencia entre las TAESF Reg. de La Rioja de los afios
1975 y 1981 es significativa utilizamos la férmula que aconseja Fayad [16]
para la comparacion entre los porcentajes de dos muestras independientes
cuando el tamano de ambas muestras es similar:

plg2 p2q2
EEp1 - = =
nl n2
plp2
Z=
EE,;_ )

Donde:

EE(p1 _p2) = error estandar de la diferencia entre dos porcentajes (tasas).

p, = tasa de mortalidad de ese afio.
q, = 1.000 - p,
n, =tamano de la muestra.
z = relacion critica de la curva normal con dos colas.

Con esta férmula la probabilidad de que el descenso de la mortalidad sca
debido al azar da una p < 0,001, con lo que podemos aseverar que del afio
1975 al ano 1981 se ha producido una disminucion de la TAESF Reg.
estadisticamente significativa (p < 0,001).

Las diferencias entre la TAESF Reg. y TAESFR son del 0,9 por 100 al 2,43
por 100 mayores para esta ultima en 1975 y 1981, respectivamente. Estas
diferencias son pequenas para una poblacién grande como La Rioja por lo que
quiza no seria necesario utilizar este artificio para una poblacion de esta
magnitud.

TABLA IX
TAESFR TAESF REG. TAEFR TAEF REG. TBM
Comarcas
1975 1981 1975 1981 1975 1981 1975 1981 1975 1981
Rioja Alta ... .| 8,558 | 8,364 | 8,877 (8,048 | 8,616 8,381 | 8,938 |8,065| 9,708 | 10,180

Rioja Media ..| 7,676 | 7,843 | 7,445|7,476 | 7,722 7,890 | 7,490 7,522 | 10,107 | 10,159
Rioja Baja ...|[11,301 8,768 | 11,284 | 8,393 | 11,322 | 8,768 | 11,305 | 8,393 | 10,337 | 10,020
Logrofio ..... 9,715 6,978 | 9,373 | 7,037 | 9,635|6,935| 9,295(6,992 | 8,590 | 6,956
La Rioja ...., 9,471 7,850 | 9,386 (7,659 | 9,480 | 7,839 | 9,387 7,649 | 9,471 | 8,721

TAESFR = Tasa Ajustada por Edad y Sexo con Fallecidos Reales.

TAESF Reg. = Tasa Ajustada por Edad y Sexo con Fallecidos seglin regresién.
TAEFR = Tasa Ajustada por Edad con Fallecidos Reales.

TAEF Reg. = Tasa Ajustada por Edad con Fallecidos segin regresién,

TBM = Tasa Bruta de Mortalidad.
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Las diferencias entre ajustar las tasas solo por edad y por edad y sexo son
pequeiiisimas, por lo que creemos que ¢l ajuste por edad y sexo es innecesario
en poblaciones con distribucion similar de ambos sexos.

2) Comarcas: Los resultados por comarcas se expresan en la tabla X.

Para calcular si la diferencia entre las TAESF Reg. de cada comarca en los
anos 1975 y 1981 con respecto a las de La Rioja son estadisticamente
significativas utilizamos la prueba de significaciéon entre tasas de la muestra
y del universo recomendado por Fayad [16]:

Po 4o
n

EE =

Po — Pm
EE
Donde:

EE = Error estandar. . ) N
po = Tasa de mortalidad de La Rioja (universo) de este ano.

qo = 1.000—p,.
n = Poblacion de la muestra (comarca).
Py = Tasa de mortalidad de la muestra (comarca).

Z — Relacion critica de la curva normal con dos colas.

En La Rioja Alta se observa en la tabla que las TAESF Reg. son menores
que las correspondientes a La Rioja en 1975 y mayores en 1981, en ambas
ocasiones sin significacion estadistica; no obstante, la TAESF Reg. de 1981 ha
experimentado una discreta mejoria con respecto a 1975, por lo que podemos
inferir que el nivel de salud segun este indicador ha mejorado, a pesar del
envejecimiento de la poblacion (véanse tasas brutas).

En La Rioja Media las TAESF Reg. para ambos afios son menores que las
de La Rioja con diferencia significativa (p < 0,0020) en 1975, y sin existir esta
diferencia para 1981 (p = 0,7188), manteniéndose estable en los dos afios. En
ambos afios las TBM se mantienen mas altas que las de La Rioja e
invariables, lo que indica que su poblacion es ma vieja que la global y que
no ha envejecido mas en este periodo.

En La Rioja Baja las TAESF Reg. son significativamente mayores que las
de La Rioja en ambos afios (p < 0,05). Esta diferencia mantenida debiera ser
estudiada ya que podria indicar la existencia de algun o algunos factores de
riesgo especificos de esta poblacion.

LA TAESF Reg. en Logrofio es similar a la de La Rioja en 1975 y
significativamente menor en 1981 (p < 0,05).

En general puede decirse que las diferencias entre las TAESF Reg. de las
diferentes comarcas son menores en 1981 que en 1975, lo que parece indicar
que las diferencias de mortalidad entre las comarcas se van igualando a
medida que pasan los anos.



TABLA X

Subcomarcas

TAESFR

TAESF REG.

TAEFR

TAEF REG.

TBM

1975 | 1981 1975 1981 1975 1981 1975 1981 1975 | 1981
ARPHIATD) oot KSR g einierein 8,480 5,857 9,443 7,952 8,553 5,927 9,524 8,048 11,409 9,962
EZCATAY o vvcnnnanmanns 6,698 7,393 6,632 7,104 6,747 7,446 6,679 7,155 6,998 9,537
Haro B L LE27 8,489 8,671 8,863 7,676 8,487 8,727 8,861 9,194 | 10,699
NEJEEE onovvvonsnnt 9,885 7,495 9,439 6,581 9,957 7.523 9,507 6,605 10,564 8,410
Santo Domingo ................ 8,743 | 10,267 8,795 9,078 8,776 | 10,283 8,829 9,093 9,640 12,558
Albelda ....... 6,910 | 9,044 6,302 8,274 6,953 9,092 6,341 8,317 9.569 9,937
Alcanadre ..................... 7,371 8,738 7,861 7,764 7,424 8,766 7,917 7,789 11,108 14,428
Cenicero ..... 8,159 6,208 9,020 6,297 8,173 6,234 9,035 6,323 9,596 8,077
Murillo ..................... 7,487 7,747 6,554 8,511 7,557 7,800 6,615 8,569 9,487 10,663
Ribafrecha ....... : sl 105102 8,949 7,576 6,017 10.270 9,053 7,703 6,087 12,617 | 11,865
Torrecilla Cros. ............ ... 8,098 6,824 7,916 7,578 8,171 6,866 7,988 7,625 11,765 | 10,973
AUATE  oncunigmsinmassmnii ks 11,488 8,616 11,136 8,442 11,546 8,638 11,193 8,465 9,839 9,931
ATHEAO: oo csioleins sz oovismsisianmioi 11,383 7,888 11,525 7,598 11,430 7,899 11,574 7,608 8,482 7,710
ATEAING: .. .inmmmmamaiig 8,883 8,703 | 10:225 8,534 8,916 8,737 | 10.264 8,567 15,190 | 15,306
Calahorra 3. - covmvpssssmessmin 10,909 9,142 10,584 8,579 10,875 9,104 10,551 8,543 11,357 9,952
Cerveia R Au ocasmmsvosos v 12,654 9,568 13,404 9,105 12,733 9,584 | 13,488 9,121 11,733 15,526
LOBTON0 2anucifniisinsmmeismess 9,715 L 6,978 9,373 7,037 9,635 6,935 9,295 6,992 8,590 6,956
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En el grafico 5 se representan las diferencias porcentuales de las comarcas
en ambos afios con respecto a la TAESF Reg. de La Rioja en 1975 y 1981.

La mayor diferencia entre las TAESFR y TAESF Reg. es de 4,91 por 100.
Estas diferencias ya son algo mayores que las obtenidas para La Rioja,
resultando que por otra parte ya presumiamos, pues a medida que la
poblacién es menor las tasas ajustadas segiin Regresién tienen mayor razén
de ser.

Las diferencias en el ajuste por edad y por edad y sexo siguen siendo muy
pequenas.

3) Subcamarcas: En la tabla XI se exponen los resultados segin
subcomarcas.

Comentaremos, unicamente, aquellas en las cuales se demuestran diferen-
cias significativas (por el mismo procedimiento) entre las TAESF Reg. de
cada una de ellas con la de La Rioja en 1975 y 1981.

La subcomarca de Albelda tiene una TAESF Reg. en el ano 1975
significativamente menor (p < 0,05) que la de La Rioja del mismo afio. Las
subcomarcas de Alfaro, Arnedo y Cervera del Rio Alhama tienen, por el
contrario, unas TAESF Reg. significativamente mayores (p < 0,05) que las de
La Rioja del afio 1975.

En 1981 todas estas subcomarcas tienen diferencias no significativas con
respecto a la de La Rioja del mismo ano. Esto parece indicar que las
diferencias en la mortalidad entre subcomarcas se han ido igualando con el
paso de los anos.

[ J4ass GRAFICO 5
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TABLA XI
Utb TAESFR TAESF REG. TAEFR TAEF REG. TBM
' 1975 | 1981 | 1975 | 1981 | 1975 | 1981 | 1975 | 1981 | 1975 | 1981
0-50 ..nncis 12,842 9,139 | 9,792| 8,059 |13,063| 9,301 | 9,961 8,203 |22,008(15,152
50-500 ...... 8,162 7,925 | 8,824| 7,172 | 8,248| 7,990 | 8,918 7,230 |10,823(12,010
500-5.000 ...| 9,020( 8,290 | 8,971| 8,110 | 9,073| 8,324 | 9,024| 8,144 |10,259 (10,555
5.000-50.000.. {10,454 | 8,843 110,363 | 8,503 |10,445| 8,804 [10,355| 8,466 | 9,353| 8,866
> 50.000 ...| 8,136(6,979 | 9,373| 7,037 | 9,635| 6,935 | 9,295| 6,991 | 8,590| 6,956

En el grafico 6 se representen las diferencias porcentuales entre las TAESF
Reg. de las subcomarcas en ambos afios con respecto a los de La Rioja.

La mayor diferencia entre TAESF Reg. y TAESFR en las subcomarcas
alcanza el 26,3 por 100, lo cual justifica plenamente el uso de este artificio

matematico en poblaciones pequenias.

La diferencia en el ajuste de las tasas por edad y por edad y sexo siguen
siendo muy pequefas, por lo que creemos que hubiera sido un método
igualmente valido el ajuste de tasas solo por edad, con el consiguiente ahorro
en el calculo. No obstante, antes de optar por este método habria que
demostrar que las diferencias en la distribucién por sexo en la poblacion son

pequeinias.
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B) VARIABLE URBANISMO (TAMANO DE LA POBLACION)

Los resultados se exponen en la tabla XI

Se aprecian TAESF Reg. significativamente mayores (p < 0,05) en los
anos 1975 y 1981 en el grupo de poblacién que vive en municipios de 5.000
a 50.000 habitantes con respecto a la tasa de La Rioja de estos mismos afios.
Recordamos que La Rioja Baja es la comarca con mayor cantidad de
poblacion incluida en municipios de este tamafio y que sus tasas también eran
significativamente mayores a las de La Rioja.

El grupo de poblacién que vive en municipios de mds de 50.000
habitantes, que en nuestro caso, es sélo Logrofio, tiene una mortalidad
ajustada en 1981 significativamente menor (p < 0,5) que la de La Rioja del
mismo afio, como ya comentamos anteriormente.

Se aprecia igualmente la disminucién en las TAESF Reg. de 1975 a 1981
en todos los grupos.

Obsérvese en la tabla XI la curiosa proporcionalidad inversa entre la TBM
y el tamafo del grupo poblacional, lo que posiblemente solo significa que la
poblacién es mas vieja a medida que habita en un pueblo mds pequefio.

En nuestro estudio no puede demostrarse correlacién entre grado de
urbanismo y mortalidad ajustada, a pesar de que existen trabajos que indican
lo contrario. Asi Manos [22] y Duffy [23] hallaron en USA en las décadas de
los 50 y 60 unas tasas ajustadas por edad y sexo mads altas en los condados
metropolitanos en comparaciéon con los rurales. No obstante, llama la
atencién el paralelismo existente entre las tasas ajustadas de los diversos
grados de urbanizacién en los dos anos (véase grafico 7). Se aprecia que las
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tasas son altas en el grupo de 0-50 habitantes, bajan en el grupo de 50 a 500,
van progresando hasta el grupo de 5.000 a 50.000 habitantes (mdximo), para
descender bruscamente en los municipios de mas de 50.000 habitantes
(Logroiio). Creemos que este paralelismo es significativo y que indica que
alguna o algunas circunstancias influyen en esta tendencia, por lo que
pensamos debiera estudiarse este fenomeno.

C) VARIABLE ECONOMICA

Los resultados se exponen en la tabla XII.

No hemos encontrado correlacién entre nivel de renta per cédpita y tasas
ajustadas de mortalidad. Quiza se deba a que los indicadores utilizados para
estimar el nivel de renta no sean los mas adecuados para los pueblos de La
Rioja, 0 a que no exista esta correlacién en nuestro medio.

Hay que hacer notar que la relacién entre mortalidad y renta per cédpita
es compleja y controvertida. Asi, mientras el Registro General de Inglaterra
y Gales [24, 25] y Guralnick [26] hallaron una correlacién inversa entre
ambas variables en Gran Bretaia y Estados Unidos, respectivamente, Fucks
[27] ha publicado resultados inversos en Estados Unidos. La relacion inversa
se demuestra claramente en los paises subdesarrollados.

TABLA XII
TAESFR TAESF REG. TAEFR TAEF REG. TBM
Riqueza
1975 1981 1975 1981 1975 1981 1975 1981 1975 1981

1 oo | 8,895(7,913| 8,669| 7,449 | 9,014| 7,998 | 8,785 7,528 (11,780(12,122
2 ..| 8,588| 8,398 | 8,840| 7,773 | 8,656| 8,445 | 8,909| 7,817 |10,117|11,056
3 ........]110,921| 7,603 {11,046 7,541 (10,972| 7,613 |11,098| 7,550 | 9,702| 8,810
4 s 8,683| 9,605 | 8,481|9,243 | 8,683| 9,575 | 8,481|9,214 |10,190/10,415
> QO SRR 9,647| 7,026 | 9,320| 7,060 | 9,569| 6,981 | 9,245| 7,015 | 8,562 7,025
6 ..{11,143( 7,811 |11,143| 7,811 (11,252| 7,892 (11,252| 7,892 |17,831|13,423

CONCLUSIONES

1. Para considerar la tasa de mortalidad como un indicador de salud
valido es necesario recurrir al empleo de tasas ajustadas por edad.

2. Creemos que el principal valor de este estudio estriba en la metodolo-
gia, independientemente de los resultados.

3. Para comunidades pequeflas es mds fiable ajustar el nimero de
fallecimientos a una recta de regresion.

4. El ajuste por edad y sexo no modifica sustancialmente los resultados
en poblaciones con distribuciéon similar en ambos sexos.

5. Ha disminuido significativamente la mortalidad ajustada en La Rioja
durante el periodo 1975-1981.
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6. Existe una mayor mortalidad ajustada en La Rioja Baja con respecto
a La Rioja, mantenida para los afios 1975 y 1981.

7. Existe una mortalidad ajustada significativamente mayor en los
municipios de 5.000 a 50.000 habitantes de La Rioja, mantenida en 1975
y 1981.

8. No hemos encontrado correlacién entre nivel de renta y mortalidad.

RESUMEN

En el presente trabajo se estudia la mortalidad general de La Rioja durante el
periodo 1975-1981, calculando las tasas de mortalidad general estandarizadas por el
método indirecto.

El estudio se realiza a tres niveles: Geografico (comarcas y subcomarcas), socioeco-
némico (estimaciéon de renta per cédpita) y grado de urbanizacién (tamano de la
poblacion). Para cada nivel se hallan las tasas ajustadas de mortalidad por edad y por
edad y sexo.

Se concluye que ha disminuido significativamente la mortalidad ajustada en La
Rioja durante el periodo 1975-1981 y que existe una mortalidad significativamente
mayor en los municipios de 5.000 a 50.000 habitantes. No se ha hallado correlacién
entre el nivel de renta y la mortalidad.

RESUME

Dans ce travail on étude la mortalité géneral de La Rioja pendant le periode
1975-1981, en calculant les taux de mortalité géneral standardisés para le méthode
indirect. L’étude se fait & trois niveaux: géographique (contrées et subcontrées),
socioeconomique (estimation du revenue per capita) et degré d’urbanization (popula-
tion). Pour chaque niveau on calcule les taux réglés de mortalité para age et sex. On
trouve que la mortalité réglé dans La Rioja a diminué significativement pendant le
periode 1975-1981 et qu’il y a une mortalité significativement majeur dans les
municipalités de 5.000 a 50.000 habitants. On n’a pas trouvé de corrélation entre le
niveau du revenu et la mortalité.

SUMMARY

In this paper the general mortality of La Rioja during the period 1975-1981 is
studied, calculating the standard general mortality rates by the indirect method. The
study is made at three levels: geographic (region and subregions), socioeconomic
(estimate of per capita income) and degree of urbanization (population size). For each
level the mortality rates adjusted by age and sex were calculated. The conclusion is that
the adjusted mortality has significantly decreased during the period 1975-1981 and that
there is a significantly higher mortality in the municipalities with 5.000 to 50.000
inhabitants. A correlation between level of income and mortality has not been found.
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Estudio seroepidemioldogico de la inmunidad
antitetinica posvacunal en Barrado (Caiceres)

LUIS M. PALOMO COBOS *

INTRODUCCION

Se acepta undnimemente la eficacia de la inmunizacion antitetdnica
corroborada por el descenso de la enfermedad en la infancia, la juventud y en
los recién nacidos, como consecuencia de las vacunaciones pedidtricas,
escolares y en las gestantes, y en la edad laboral de los hombres por la
vacunacion en el servicio militar. Estos hechos explican un aumento de la
edad media de los enfermos y un incremento relativo de la enfermedad en las
mujeres [1, 2].

Las heridas minimas, en las que se descuida la profilaxis y las yatrogénicas
(inyecciones, tétanos postoperatorio) [3], asi como en drogodependientes [2],
ocupan un lugar importante en la etiopatogenia de la enfermedad y siguen
siendo altas las tasas de mortalidad en tétanos neonatorum y en agricultores
o personas adultas del medio rural, por lo que los Servicios de Vigilancia
Epidemiolégica del Ministerio de Sanidad y Consumo insisten en la impor-
tancia de la inmunizacién activa en la edad adulta y, fundamentalmente, en
embarazadas y personas del medio rural [4].

La eficacia de la vacuna queda también demostrada por la ausencia de
casos en personas vacunadas correctamente y por la menor intensidad de la
afeccion en los casos con antecedentes de vacunacion incompleta [5].

Otros métodos para medir la eficacia clinica de las vacunas son el estudio
de poblaciones, las encuestas durante las epidemias, el calculo de la tasa de
ataque secundario en familias o en racimo, la determinacion de la cobertura
vacunal y los estudios caso-control [6]. En el caso de una enfermedad de baja
incidencia como es el tétanos, se puede averiguar la eficacia de la vacunacién
mediante la medicién en suero de los niveles de antitoxina posteriores a la
administracion de la misma por distintas técnicas de andlisis inmunolégico.

* Meédico titular de Barrado (Céaceres).
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El estudio de la eficacia de las vacunas tiene interés para verificar si el
modelo de enfermedad observado es compatible con la utilizacién correcta de
una vacuna altamente eficaz y para realizar modificaciones en el programa de
vacunacion si fueran necesarias. Estos estudios pueden proporcionar datos
suficientes a la Administracién para evaluar los programas y asegurar la
confianza en la vacunacion [6].

En Barrado (Caceres) hemos investigado la eficacia de distintas pautas de
vacunacién, la inmunidad alcanzada (en concentraciones de antitoxina en
suero iguales o superiores a 0,01 Ul/ml) al cabo de distintos periodos de
tiempo y distintas edades y sexos y la duracion probable de la misma tras una
vacunacién correcta.

MATERIAL Y METODOS

Barrado es un municipio de 660 habitantes situado al norte de la.provincia
de Ciceres, en las estribaciones de la ladera sur de la sierra de Gredos, entre
las comarcas naturales del valle del Jerte y de la Vera. Su economia se basa
en el monocultivo del cerezo y en la explotaciéon de un nimero variado,
aunque escaso, de animales domésticos.

Del total de nifios-jévenes, inmunizados correctamente el 100 por 100,
habia en 1985 52 a quienes en el afio 1980 se les investigd su estado
inmunitario mediante el método ELISA (Enzyme Linked Inmunosorbent
Assay), algunos de los cuales recibieron posteriormente dosis de refuerzo por
ser ELISA negativos (menos de 0,01 Ul/ml) y 199 adultos que participaron en
una campafia de vacunacién voluntaria en el afio 1981. De ellos, 35 sélo se
pusieron una dosis; 29, dos dosis, y 135 completaron tres dosis (las dos
primeras separadas cuatro-cinco semanas y la tercera a los seis meses, en junio
de 1982). Finalmente habia un grupo de 14 adultos vacunados hacia menos
de un afo. Todas las pautas de vacunacion estaban perfectamente documen-
tadas en el fichero del consultorio local. A 115 de estos adultos también se les
habia determinado el estado inmunitario natural antes de la vacunacién.

En Espaiia se recomienda la administracién subcutinea de la vacuna en
dosis de 0,5 cc, correspondientes a 10 unidades floculantes (LF), absorbido
mediante hidréxido de aluminio, administrindose en la edad escolar junto a
difteria y tos ferina a los tres, cinco y siete meses de edad y a los seis y catorce
afios, y en adultos la primera y segunda dosis separadas cuatro-seis semanas
y la tercera a los seis meses. Conociamos la fecha de la vacunacion, y en los
adultos, el tipo de vacuna, el laboratorio fabricante, el nimero del lote y la
via de administracion.

A todos ellos se les cito personalmente en la ultima quincena del afio 1985.
El dia sefialado se les explicaba lo que se iba a hacer y la importancia de su
colaboracion, posteriormente la farmacéutica, y la ATS les extraian 5 cc de
sangre que se dejaba sedimentar varias horas en un tubo de ensayo, al cabo
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de las cuales se extraia pipeteando el suero sobrenadante que se guardaba en
viales que, cerrados y etiquetados, se conservaban en un congelador hasta su
traslado a la Escuela Nacional de Sanidad (Madrid), donde se realizaba el
analisis.

El método ELISA indirecto (micrométodo) se ha experimentado suficien-
temente [7, 8], no habiendo dudas sobre su especificidad, sensibilidad,
reproductibilidad y bajo costo, asi como de su superioridad sobre otros
métodos como la hemaglutinacion, el radioinmunolégico y la inmunofluores-
cencia [9, 10, 11]. Los resultados los expresamos en Ul/ml, considerando
positivas las concentraciones iguales o superiores a 0,01 Ul/ml, que corres-
ponden a un contenido de anticuerpos de 1/100 de 1 ml de suero estindar de
la OMS, que se considera como el titulo minimo que ofrece proteccién.

Los métodos estadisticos empleados fueron los convencionales para
calcular la significacion estadistica entre las concentraciones y las distinfas
variables cualitativas.

RESULTADOS

De las 265 personas citadas acudieron y consintieron la extraccién de
sangre 219, el 82,64 por 100 (tabla I). Es de destacar la mayor participacion
de las personas que habian recibido la vacunacién completa sobre las que sélo
recibieron dos y una dosis, lo que indica una mayor motivacién tanto para
vacunarse como para colaborar en el seguimiento. En la campafia de
vacunacién 1981-1982 participaron mas las mujeres.

TABLA 1

PERSONAS CITADAS Y SUEROS ANALIZADOS SEGUN DISTINTAS
EDADES Y PAUTAS DE VACUNACION

+ 20 ANoOs
3 dosi - 20 ANOS ToTtaL
Sexo 1 dosis 2 dosis 3dosis | =%
Cit. [Ana. | Cit. | Ana. | Cit. | Ana. | Cit. | Ana. | Cit. | Ana. P‘;{,‘;"/‘g‘t‘f"’
VAIONeS . .iivisisasnnson 20| 15|12 | 10| 53| S1| 9| 7|20 14| 85,08
Mujeres . .imisasinsiess 15| 8|17 (12| 82| 73] S| 43225 80,79
Totales ............ 35123 (2922 |135|124( 14 [ 11 |52 |39 | 82,64

Los 39 sueros de menores de veinte afios analizados eran ELISA positivos;
la media de las concentraciones es 0,123 UI/ml; la desviacién estindar (DE),
0,0326, y el coeficiente de variacion (CV) del 26,50 por 100. El nimero medio
de dosis es 4,84 y la dosis ultima data de 2,97 afios en media.

Aplicando la prueba estadistica ¢ de Student-Fisher para muestras peque-
fias y datos independientes, no se ha encontrado significacién estadistica entre
las medias de las concentraciones de los diferentes sexos y tampoco entre las
de los que recibieron dosis de refuerzo adicionales a las vacunas obligatorias
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por ser ELISA negativos en 1980 y los que sélo recibieron las dosis escolares
habituales por ser inmunes en 1980. Asi, por ejemplo, entre las chicas, en que
las que fueron no inmunes en 1980 han recibido siete dosis de vacuna, tres o
cuatro de ellas después de 1980, y las que entonces y ahora son inmunes que
han recibido cuatro dosis y sélo una después del 80. Igual ocurre entre los
varones.

E1 97,77 por 100 de los mayores de veinte afios eran positivos. S6lo cuatro
mujeres tenian concentraciones inferiores a 0,01 IU/ml; una de ellas de
veinticuatro afos, procedente de una familia de testigos de Jehova, es la unica
persona de la que no existia constancia documental de su estado vacunal, las
otras tres de cuarenta y tres, sesenta y tres y sesenta y seis afios habian
recibido tres dosis de vacuna, a dos de ellas se les hizo el ELISA en el 80
siendo también entonces negativo. Del ELISA 80 solo se obtuvieron resulta-
dos cualitativos [12].

El 100 por 100 de los varones resultaron inmunes, tanto si habian recibido
una, dos o tres dosis. Las mujeres que recibieron una o dos dosis eran
inmunes el 100 por 100 y el 95,89 por 100 de las que recibieron tres dosis.

El analisis estadistico s6lo ha encontrado significacion, mediante analisis
de varianzas, entre varones de mas de cuarenta afios y que hicieron el servicio
militar después de 1967, afio de la introduccion de la vacunacion sistematica
en el ejército, en favor de la media de las concentraciones de los que
recibieron tres dosis en el afio 1985 sobre la de los que recibieron dos, tres y
una dosis en la campaifia 1981-1982. No se encuentran diferencias entre los
varones de mads de cuarenta aiios y las mujeres de mas de treinta y dos que
no fueron vacunadas en la escuela. La variabilidad individual de las
concentraciones alcanzadas queda de manifiesto por los elevados coeficientes
de variacion (tabla II).

TABLA II

ADULTOS VACUNADOS EN CAMPANA. SIN PREVIA VACUNACION
NI VACUNACION EN EL EJERCITO *

Sexo Dosis Numero X edad x conc, |D. E. conc, C._V.
Porcentaje
1 10 61,3 0,046 | 0,0251 54,56
Varones: .oeaaash s 2 8 53,8 0,097 | 0,0496 | 51,13
3 48 54,35 0,058 | 0,0289 | 49,82
3 rec. 6 47 0,126 | 0,0763 | 60,55
1 7 64,71 0,056 | 0,0430 | 76,78
; 2 11 56,81 0,070 | 0,0390 | 55,71
M T 5 2 s ¥
R 3 68 | 5448 | 0,054 | 00419 | 77,59
3 rec. 4 38 0,097 | 0,0712 | 73,40

C. V. = Coeficiente de variacion de la desviacion esténdar sobre la media.

3 rec. = Tres dosis hace menos de un aro.

*= No se incluyen 10 varones vacunados en el servicio militar y que recibieron alguna dosis mds, una mujer
sin constancia vacunal y siete que habian recibido primovacunacién.
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En las tablas III y IV se evidencia la eficacia de la vacunacién comparando
la evolucion inmunitaria de las 152 personas de la muestra que también
fueron analizadas en el ochenta. El alto porcentaje de negativos en los jovenes
en el ochenta (54,16 por 100) pudo deberse a alteraciones en las vacunas o a
incorrecta administracion.

En la tabla V se muestra la evoluciéon inmunitaria de los mayores de
cuarenta afios que no han recibido primovacunacién ni vacunacién en el
ejército (X? =263,3, p < 0,0001).

TABLA III

EVOLUCION INMUNITARIA DE 37 ESCOLARES
QUE FUERON TESTADOS EN EL 80 Y EN EL 85§

ELISA 80 ELISA 85
Sexo
+ - + -
Varones ................ 8 5 13 0
Mujeres ...vommsaiminis 16 8 24 0
TotaleS .«vovsionssiss 24 13 37 0
TABLA 1V

EVOLUCION INMUNITARIA DE LOS 115 ADULTOS
TESTADOS EN EL 80 Y TAMBIEN EN EL 85

ELISA 80 ELISA 85
Sexo
+ - + -
VATONeS .. .00 e comes s 0 50 50 0
Mijeres . . oosoffiantagi 0 65 63 2
Totales! &P vasses 0 115 113 2
TABLA V

INMUNIDAD NATURAL EN EL ANO 1980 E INMUNIDAD
POSVACUNAL EN EL 85. EN MAYORES
DE CUARENTA ANOS

Método + - Totales
ELISA 80 (inmunidad natural) .......... 211131 133
ELISA 85 (inmunidad posvacunal) ...... 147 3 150

REVISTA DE SANIDAD, 11-12.-6
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CONCLUSIONES

Consideramos plenamente justificadas las campafias de vacunacién antite-
tanica en adultos pues a su bajo costo y apenas efectos secundarios (ninguno
entre la poblacién vacunada de Barrado y sélo 10 reacciones colaterales
importantes en 2,5 x 10° dosis en Dinamarca) [11], se une su alta eficacia,
cercana al 100 por 100, como queda demostrado en el presente trabajo (y ello
a tres afos y seis meses de la tercera dosis en la campaiia de adultos), y el
ahorro que supone no tener que tratar posibles enfermos [13].

Por el escaso nimero de efectivos de nuestra muestra, con una o dos dosis,
no podemos afirmar que sean suficientes para alcanzar la inmunidad. En todo
caso, sin evidencia de vacunacién primaria, no se puede asegurar que se¢
alcalcen niveles protectores con una sola dosis [11]. Con muestras de
poblacién mayores cabria estudiar la duracién de la inmunidad con diferentes
pautas y cuando se consiguen niveles protectores tras distintas dosis de
refuerzo.

Aunque sin comparabilidad estadistica, también por su escaso nimero,
hemos visto que las concentraciones de los que han recibido alguna dosis,
ademas de las del Servicio Militar, son sensiblemente superiores (0,106 UI/ml
es la media de las concentraciones de los tres varones que recibieron tres dosis
de vacuna menos de diez anos depués del Servicio Militar) a la de los que no
se vacunaron en el ejército.

Algunos autores han sefialado como el exceso de dosis produce niveles de
anticuerpos antitoxicos en exceso y aumento de los efectos colaterales [14].
No es el caso de los jovenes de nuestra muestra que recibieron hasta siete
dosis, pues las tres o cuatro ultimas les fueron administradas después de
demostrarse que la primovacunacion habia sido ineficaz.

Si bien se ha sefialado el descenso exponencial de la inmunidad con el
tiempo [11], podemos suponer comparando, por ejemplo, las medias de las
concentraciones actuales de los varones de mds de cuarenta afios que se
pusieron hace casi cuatro tres dosis de vacuna, con la de los que se las
pusieron hace menos de un afio (0,058 y 0,126 Ul/ml, respectivamente), que
la inmunidad les durard a los primeros seis-siete afios mds, con lo que la
inmunidad alcanzard diez-once afios que es el tiempo indicado por multiples
autores [1, 2, 3, 15, 16], transcurrido el cual debe ponerse una dosis de
refuerzo. A las personas inmunes de Barrado les hemos recomendado
revacunarse en el afio 1992,

Se ha senalado como 12 FU de toxoide pueden inducir concentraciones
vélidas administradas hasta treinta afios después de la vacunacién prima-
ria [11]. Nosotros pensamos que después de una vacunacién primaria bien
documentada, se deben poner dosis de refuerzo cada diez anos y, en el caso
de los varones, también cada diez afios a partir del Servicio Militar.
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Las camparfias de vacunacion deben sustentarse en una profunda y extensa
Educacién Sanitaria pues si la poblacién no acepta la vacuna huelga hablar
de eficacia.
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RESUMEN

Se estudian por el método ELISA las concentraciones de antitoxina tetdnica en el
suero de 219 personas de un pueblo extremefio que habian recibido distintas pautas de
vacunacion.

E(" 100 por 100 de los menores de veinte afios y todos los varones adultos estin
inmunizados. Solo el 4,10 por 100 de las mujeres adultas que habian recibido la
vacunacién completa no estaban inmunizadas a los tres afios y seis meses de la 1iltima
dosis.

Se comparan las medias de las concentraciones por edades, sexo y pautas y se
concluye sefialando su eficacia tras una pauta correctamente realizada y la conveniencia
de una dosis de recuerdo cada diez afios.

RESUME

On étude par le méthode ELISA les concentrations d’antitoxine tétanique dans le
serum de 219 personnes d’un village d’Extremadura, qui avaient regu differents
modéles de vaccunation. Le 100 % de personnes avec moins de 20 ans et tous les
hommes adults étaient inmunizés. Seulement le 4,10 % des femmes adultes qu'avaient
regu la vaccination compléte n’etaient pas inmunizés aux trois ans et 6 mois de la
derniére dose. On compare les moyennes des concentrations par age, sex et modéles et
on conclue en signalant son eficacité apres un modele correctement realisé et la
convenance d'une dose de reforcement chaque 10 ans.

SUMMARY

The concentrations of tetanus antitoxin in the sera of 219 persons of a village of
Extremadura that have received different inmunization patter are studied by the ELISA
method. The 100 per 100 of the persons with less than 20 years and all the adult
males were inmunized. Only the 4,10 % of the adult women who had received complete
vaccination were not inmunized at 3 years and 6 moths of the last dose. The mean of
the concentrations by age, sex and vaccination pattern are compared and the authors
conclude showing its efficacy after a correctly made pattern and the convenience of a
bouster dose every 10 years.
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Estudio descriptivo de la poblacion consumidora
de heroina asistida en el servicio de urgencias
de un hospital general de Madrid

B. PEDRIQUE BARCENA *, Q. VALVERDE MORDT * y T. SANCHEZ MOZO **

INTRODUCCION

En Espaifia el consumo de heroina es un hecho reciente si tenemos en
cuenta otros paises como Estados Unidos o Gran Bretaiia. En nuestro pais su
evolucion se ha podido constatar en los tltimos afios por el incremento
progresivo de la demanda asistencial en los centros sanitarios y por la
aparicion de una delincuencia supuestamente relacionada con las drogas
ilegales, pero no se ha investigado ain en profundidad la magnitud ni las
caracteristicas de este fendmeno.

La mayor parte de los estudios publicados sobre la prevalencia de la
drogadiccién en Espaifia se hacen a partir de encuestas de poblacién [1-3]. En
este caso, las dificultades fundamentales para estimar las tasas de adiccion se
podrian esquematizar asi [4):

- La adiccion a la heroina es tan escasa (calculada en un 0,2 por 100 de
la poblacién espaiiola, 80.000 personas segin el Ministerio de Sanidad [5]),
que la mejor estimacion podria ser doblada o disminuida a la mitad en otra
posterior sin que seamos capaces de afirmar si el cambio es real o es un error
de muestreo.

- Al serilegal el uso de heroina y culturalmente rechazado, los entrevista-
dos pueden ocultar su adiccion.

- Extrapolar los resultados de encuestas a figuras globales de la poblacién
requiere que todos en la poblacion tengan igual oportunidad de entrar en la
muestra, Los adictos tienen una posibilidad reducida debido a que estin en
la calle, recluidos en hospitales y cdrceles, son transelintes, o no estin
disponibles por otras razones para ser entrevistados.

* Unidad Docente del Hospital Provincial. Citedra de Medicina Preventiva y Salud Publica
de la Universidad de Madrid.
** Servicio Regional de Salud. Comunidad Auténoma de Madrid.
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A causa de estas dificultades se han utilizado métodos indirectos para
investigar la poblacién toxicomana. Estos métodos obtienen datos a partir de
poblaciones especiales, que representan sélo imperfectamente al conjunto de
los consumidores. Para estimar la prevalencia del consumo se pueden utilizar,
ademds de los estudios de poblacion, los datos proporcionados por la policia
o la justicia [4 y 6]:

- Nimero de muertes por sobredosis.
- Estadisticas de delitos por trifico de estupefacientes.

La incidencia puede evaluarse a través de los nuevos casos registrados en
los centros de tratamiento de desintoxicacién.

Otros datos relacionados con el uso de la heroina son proporcionados por
los llamados indicadores médicos:

- Las asistencias a los servicios de urgencias.

- Las estadisticas de hepatitis.

- Otras patologias asociadas al consumo de heroina.

- Las muertes por complicaciones derivadas de su uso.

Estos métodos nos ofrecen muy escasa informacién acerca de los
individuos que son capaces de usar drogas ilegales sin llamar la atencion de
las autoridades, a no ser que lo revelen espontinemaente a través de encuestas
de poblacién.

En Espaiia no existe ain un sistema centralizado de registro de datos que
permita analizar el tipo de expansion del consumo; por ello, los resultados de
las investigaciones cuentan con una poblacién poco significativa en cuanto a
su nimero y sus caracteristicas.

Hemos centrado nuestro estudio en la poblacion que acude a un servicio
de urgencias al ser la mas accesible e importante en cuanto a casuistica. La
dificultad de ingreso en los centros especializados, bien por saturacion, bien
por el elevado coste del tratamiento privado, hace de la urgencia la principal
via de acceso a la demanda de tratamiento de desintoxicacién. A esta
demanda habria que afadir la derivada de las complicaciones médicas,
principalmente infecciosas, secundarias al uso de heroina. Exceptuando los
casos de mayor gravedad que quedan ingresados, nos encontramos con una
poblacion muy importante de consumidores que mantienen un breve
contacto con la organizacién sanitaria a través de los centros de urgencias.

Dadas las caracteristicas de la asistencia de urgencia la informacién
disponible es limitada, pero nos permite estudiar posibles factores de
susceptibilidad y factores ambientales que contribuyan al desarrollo de las
toxicomanias y valorar si nos hallamos en una situacién epidémica similar a
la observada en otros paises.

Por tltimo, es conveniente recordar que en el estudio de la relacién de una
determinada poblacién con las drogas pocas informaciones e hipdtesis pueden
ser generalizadas a otras poblaciones distintas, por cuanto la influencia de los
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numerosos factores relacionados pueden cambiar notablemente de una ciudad
a otra, de un grupo de edad mas joven a otro mayor, de un sexo al otro, hasta,
teéricamente, llegar al individuo aislado [7].

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se realizé en el Servicio de Urgencias del Hospital
Provincial de Madrid sobre los pacientes asistidos durante el Gltimo semestre
de 1984. Para incluir a un paciente en el estudio era necesario que constara
en su historia clinica de urgencias su relacién con la heroina. El tipo de
consumo esporadico, ocasional, habitual, en general, no estaba especificado,
por lo que no podemos hablar de adictos a la heroina, sino de personas que
han tenido contacto con dicha sustancia. Por otro lado, es posible que, en
asistencias no directamente relacionadas con el uso de la droga, algunos
pacientes hayan omitido u ocultado su consumo.

Se han recogido datos de todos los pacientes asistidos, exceptuando los
que fueron ingresados en el hospital y los atendidos por el servicio de
traumatologia.

En los seis meses revisados se detectaron, en total, 656 asistencias que
representaron a una poblacién_de 561 personas.

La filiacién de los pacientes objeto de estudio (nombre, fecha de
asistencia, edad, sexo, lugar de nacimiento y domicilio) se obtuvo a partir de
las historias clinicas, siendo comprobada y, en su caso, completada con las
fichas de admision. La antigiiedad del consumo de heroina, la patologia
observada y los antecedentes clinicos de interés se extrajeron de las historias
clinicas, que en ocasiones se revelaron insuficientes.

Paralelamente se recogié informacion sobre la edad y el sexo del conjunto
de pacientes asistidos ambulatoriamente desde el 2 de julio al 21 de octubre
de 1984 (dieciséis semanas), con el fin de conocer la proporcién que
representaban las asistencias a consumidores de opidceos en este periodo.

Nos hemos centrado en la fase descriptiva del método epidemioldgico
aplicado al consumo de drogas, haciendo especial hincapié en los factores de
la persona y del medio donde se desarrolla.

RESULTADOS

Los consumidores de opidceos representaban el 3,2 por 100 del conjunto
de pacientes asistidos en el servicio de urgencias de forma ambulatoria. Si nos
centramos en el grupo de edad de quince a veinticinco afios, este porcentaje
asciende al 10,9 por 100.

De los 561 pacientes usuarios de heroina, el 13 por 100 acudi6 en mds de
una ocasion, por lo que el total de asistencias se elevo a 656.
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El nimero de asistencias medio al mes fue de 109,3, con valores entre 98
y 125. A lo largo de los seis meses de estudio no se observaron variaciones
en el nimero de pacientes que pudieran indicar una tendencia al aumento o
a la disminucién en la demanda. Otros estudios sugieren que para observar
cambios en la tendencia seria necesario un seguimiento de varios afios [8].

Caracteristicas sociodemograficas

La casi igual representacion de ambos sexos en el total de pacientes
asistidos contrasta con el predominio masculino entre los consumidores de
opidceos, donde la relacién hombre-mujer fue de, aproximadamente, 3:1,
como se observa en la tabla 1.

TABLA 1

DISTRIBUCION, POR SEXO, DE LA POBLACION
CONSUMIDORA DE HEROINA

Numero de personas
Sexo %
(Porcentaje)
HEMBIES umsamnassnmeoion s e siteins s 422 (75,2)
MUJBTER 74 s risnesiis smsesisesas it s ain 139 (24,8)
TOTAL Gauisios s brmarsitain 561 (100)

La edad de la poblacion se pudo recoger en el 99,3 por 100 de los casos
gracias a que constaba en el registro de admision. La distribucién porcentual
por intervalos de edad y por sexo aparece en la figura 1. Las curvas resultantes
son asimétricas y unimodales. En ambos sexos, el intervalo mediano fue de
veintiuno a veinticinco afios. En las mujeres, la mediana de la edad es de
veintitrés afios, oscilando entre diecisiete y treinta y cinco afios. En los
hombres, la mediana fue 24,3 afios, con una variacién entre los catorce y los
cincuenta afios. Obsérvese que el rango fue menor en las mujeres. Estas eran
mads jovenes, con el 16,5 por 100 mayores de veinticinco aiios, frente al 35,5
por 100 de los varones.

La edad media del conjunto de la poblacion fue de veinticuatro afios y la
mediana 23,9, teniendo el 90,7 por 100 de la poblacién entre dieciocho y
treinta y un afios.

El lugar de nacimiento fue recogido en el 89,7 por 100 de los casos. De los
conocidos, la mayoria habia nacido en Madrid (70,4 por 100), un 25 por 100
naci6 en otras comunidades autébnomas, entre las que cabe destacar: Andalu-
cia (6,8 por 100), Castilla-La Mancha (4,8 por 100), Extremadura (4 por 100)
y Castilla-Leon (2,8 por 100), todas ellas tradicionales zonas de emigracién
hacia Madrid. Al resto de las comunidades les corresponde el 6,8 por 100 de
los casos y el 4,6 por 100 habia nacido en el extranjero.
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EDAD ACTUAL DE LOS PACIENTES POR SEXOS Y POR INTERVALOS
DE EDAD (418 HOMBRES Y 139 MUJERES)

Porcentaje
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Ficura 1

La distribucion por domicilios figura en al tabla 2. El 95,4 por 100 de los
conocidos residia en la Comunidad de Madrid. Los demds pacientes (4,6 por
100) pueden considerarse como transeuntes, al proceder de otras comunida-
des auténomas o carecer de domicilio fijo. Se desconocia este dato en el 9,1
por 100 de la poblacién total.

Distribuyendo los pacientes domiciliados en Madrid por distritos munici-
pales pudimos elaborar el mapa. El drea de influencia del hospital, tal como
fue definida en la sectorizacion de urgencias de la Seguridad Social en 1978,
estd delimitada en trazo grueso [9]. En el mapa destacan los distritos del drea
sureste de la capital, que corresponden al anillo ‘periférico. El distrito Centro
muestra también una acusada concentracién de casos.

Dentro del area de influencia del hospital habitaba sélo un 45,7 por 100
de los pacientes de nuestra poblacion. De las personas que viven en los
pueblos de la Comunidad de Madrid, el 9,2 por 100 cerresponde a pueblos
del drea metropolitana y el 1,6 por 100 al drea rural.
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TABLA 2
DOMICILIO DE LOS PACIENTES CONSUMIDORES
DE HEROINA
) Numero de personas
Domicilio -
(Porcentaje)
Madrid (capital) .............cccovnnnnnn 425 (83,3)
Pueblos de la Comunidad de Madrid ... 62 (12,1)
Otras comunidades ..................... 10 (2,0)
Sin domicilio habitual .................. 9 (1,8)
OIS ... 4 (0,8)
TOTAL CONOCIDOS ............ 510 (100)

* Comisarfa, hospital penitenciario, albergues.

DISTRIBUCION POR DISTRITOS MUNICIPALES DE LOS PACIENTES QUE
TIENEN SU DOMICILIO EN MADRID CAPITAL

Nt do PERSONAS \/

D 5-10
11-20
[ 220
31-40
alys

MAPA
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Caracteristicas del consumo de heroina

La patologia observada en los pacientes se presenta en la tabla 3. El
estudio detallado de los aspectos clinicos es objeto de otro trabajo. Aqui nos
centraremos en las caracteristicas del consumo de heroina.

TABLA 3

DIAGNOSTICOS RECOGIDOS EN LAS ASISTENCIAS
A PACIENTES CONSUMIDORES

Niimero

Patologia de diagfésﬁcos
(Porcentaje)

Sindrome de abstinencia y/o demanda de
tratamiento de desintoxicacion........ 189 (26,3)
Enfermedades infecciosas ............... 175 (24,4)
INTOXICHACIONES .o\ s oo vimsmmm simros oo s i me B2 100 (13,9)
Consultas psiquidtricas ................. 63 (8,8)
Sindrome febril .....cvciveicenns sersaas 58 (8,1)
OHOS oD SRS S IR 133 (18,5)
TOTAL v e dasevEa sy 718 (100)

Uno de los aspectos epidemiolégicos mads importantes para estimar la
incidencia y la prevalencia del consumo es la fecha del primer contacto con
la droga, que se recoge habitualmente en las historias como aiios de
antigiedad. En nuestro estudio sélo conseguimos esa informacién en el 43,3
por 100 de los pacientes (243 personas). Varios factores influyeron a la hora
de recoger este dato:

-~ En primer lugar el médico que llevé a cabo la entrevista y la
importancia que le dio a esta informacidn.

- Las caracteristicas y la gravedad de la patologia influyeron significativa-
mente en la entrevista (X? de comparacién entre conocidos y desconocidos
para cada diagnéstico y para 5 grados de libertad = 36,7). De esta forma se
conocia la antigiedad en un porcentaje significativamente mayor de lo
esperado entre los diagnésticados de sindrome de abstinencia y sindrome
febril y menor entre los que acudieron por sobredosis.

La distribucién de la poblacion segin la fecha de comienzo (figura 2)
muestra un ascenso progresivo desde 1975 y un méximo en 1983 que
corresponde a los que inician su uso el afio anterior a la asistencia. La curva
desciende bruscamente en 1984.

A partir de estos datos se obtuvo una antigiiedad media de 4,3 aios,
siendo la mediana cuatro afios y el intervalo cuartil (donde se localiza el 50
por 100 de la poblacién) entre 1,8 y 6,1 aiios.
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ANOS DE COMIENZO DEL CONSUMO DE HEROINA (243 PERSONAS)

Porcentaje
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FIGURA 2

Si nos limitamos al grupo que acudié por sindrome de abstinencia, se
conocia la antigiiedad en el 62 por 100 de los pacientes, observindose una
tendencia del mismo signo que la del conjunto de la poblacién. La antigiedad
media en este subgrupo fue de 4,9 afios, y la mediana, 4,4, es decir,
ligeramente superior a las obtenidas en la poblacién total. El intervalo cuartil
comprendia de 2,2 a 6,8 afios.

Para las demds patologias, la media fue superior al conjunto en las
consultas psiquidtricas (4,7 afios), en las sobredosis (5,2) y en «otras
patologias» (5,1), siendo menor en la patologia infecciosa (3,8) y similar en el
sindrome febril (4,3). -

La antigiedad media resulté ser inferior en las mujeres que en los
hombres (4,1 afios frente a 4,5 afios), asi como la mediana (3,5 y 4,2 afios).

La edad de comienzo se obtuvo a partir de la antigiedad referida,
considerando la edad del paciente en el momento de la consulta. La
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distribucion porcentual por intervalos de edad de comienzo en ambos sexos
aparece representada en la figura 3. La curva de frecuencias que obtenemos
es, al igual que para la edad actual, asimétrica y unimodal en ambos sexos.
El intervalo de mayor frecuencia es, en los dos casos, de dieciséis a veinte
afios. Este intervalo representaria la edad critica o de maxima susceptibilidad
para el inicio del consumo de heroina en nuestra poblacién. En las mujeres
la mediana de la edad de comienzo fue de 19,2 afios y en los hombres 20,4
afos. Aqui también se observé una mayor amplitud de distribucion de edades
en los hombres (de doce a cuarenta y seis afios) en relacién con las mujeres
(de trece a treinta afios). El 2,9 por 100 de las mujeres comenzaron a una edad
superior a veintiséis afios mientras que entre los hombres este porcentaje fue
de 10,8 por 100.

En conjunto la edad media de comienzo fue de 20,2 afios y la mediana
veinte afios, iniciando el consumo de heroina entre los doce y los veintiséis
afios el 90 por 100 de los pacientes.

EDAD DE COMIENZO DEL USO DE LA HEROINA POR SEXOS
Y POR INTERVALOS DE EDAD (175 HOMBRES Y 68 MUJERES)

Porcentaje

= [\ e
N e =

1] / .
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DISCUSION
A) HIPOTESIS EPIDEMICA

El estudio de la toxicomania por heroina presenta unas caracteristicas
especiales dentro del campo epidemioldgico.

En cuanto a su mecanismo de transmisién podria ser equiparable a una
enfermedad aguda o subaguda, con un desarrollo de tipo epidémico. Por otro
lado la larga duraciéon del proceso le confiere rasgos de cronicidad.

Investigaciones realizadas en Estados Unidos y Gran Bretaiia en los afios
setenta revelaron que la adiccién a la heroina se propaga de persona a
persona, principalmente a través de amigos y familiares, observdndose que la
distribucién de nuevos casos seguia una curva de tipo epidémico [6, 8, 10, 11].
Apoyando esta hipdtesis en nuestro estudio se comprobd un agrupamiento de
casos en barrios y manzanas de casas.

Basindose en este tipo de observaciones se ha podido elaborar la teoria
epidémica de la adiccidn a la heroina: La enfermedad, en este caso la adiccion,
se extiende en la comunidad necesitando un agente imprescindible, la
heroina. El nimero de nuevos casos comienza lentamente, tiene un pico de
méxima incidencia y decae luego bruscamente al cabo de cinco o seis afios,
cuando todas las personas susceptibles han sido expuestas, aunque persiste un
numero importante de usuarios activos por la cronicidad del proceso [6].

Algunos autores sugieren que esta epidemia no es un proceso unico y que
las peculiaridades geogrificas imprimen rasgos especificos en cada re-
gion [10]. Estas peculiaridades hacen dificil cualquier tipo de generalizacién
de las caracteristicas del proceso de un lugar a otro.

Problemas de la poblaciéon

En nuestro estudio detectamos una serie de sesgos, que deben tenerse en
cuenta para una valoraciéon objetiva de los resultados. Estos sesgos son
dificiles de evitar si utilizamos los registros actuales de los centros sanitarios
del pais.

1. Los datos se refieren unicamente a un hospital general, no conocién-
dose los de otros centros. Tomaremos como referencia la poblacién del drea
de influencia del Hospital Provincial de Madrid, aunque sélo el 45,7 por 100
de los pacientes residia en ella.

2. Se desconoce la fecha de comienzo en el 56,7 por 100 del total de
nuestra poblacion,

3. No encontramos referido en las historias clinicas si se trataba de la
primera demanda asistencial, por lo que no se pueden diferenciar nuevos
casos de antiguos.

4. Solo se estudiaron seis meses de 1984, tiempo demasiado breve para
poder obtener conclusiones sobre la evolucién de la demanda asistencial.
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Interpretacion de los resultados

Los resultados de nuestro estudio indican que el problema del consumo
de heroina representa una fuerte demanda en el servicio de urgencias de este
hospital, especialmente en la poblacion joven. Otros estudios en servicios de
urgencias han constatado un notable aumento de la presion asistencial en los
ultimos afios, aunque s6lo se conocen datos de hospitales aislados [12, 13].

Edad de comienzo

Como ya comentamos anteriormente, uno de los factores de susceptibili-
dad mds relevantes para el consumo de heroina es la edad. La adiccion
ocurriria, segin algunos autores, si la droga se usa por primera vez en un
periodo de edad critico que va desde los diez a los veintiséis afios [10].
Nuestros resultados apoyarian este concepto de edad critica ya que el 90 por
100 comenzaron con menos de veintiséis afios.

Los consumidores presentaron una curva de distribucién por edades
similar a la de edad de comienzo pero desplazada un intervalo de edad de
cinco afios a la derecha (figuras 1 y 3).

Tiempo de latencia

El tiempo que transcurre entre el primer contacto y la demanda de
tratamiento de desintoxicacion es considerado como periodo de latencia.

En estudios realizados en Estados Unidos sobre la poblacion que acude
por primera vez para tratamiento de desintoxicacion (nuevos casos), se
encontré una antigiiedad media del consumo de cuatro afios [6]. Otros
autores consideran que varia de uno a tres afios [8].

El tiempo de latencia podria subdividirse a su vez en otros dos pe-
riodos [14]:

- Un primer periodo de dependencia, que duraria aproximadamente dos
afios, durante el cual el individuo se hace adicto y toma conciencia de ello.

- Un periodo de aproximadamente un afio, que representa el tiempo
necesario para tomar la decision de acudir a una consulta o centro de
tratamiento.

El periodo de latencia para los que acudieron por sindrome de abstinencia
o demanda de tratamiento rehabilitador fue superior en nuestro estudio
(4,9 afios de media), probablemente porque se¢ incluyen también casos
antiguos. Sabemos que al menos un 11,4 por 100 de las personas tenian
antecedentes de tratamientos psiquidtricos o de desintoxicacion.

El hecho de encontrar una media inferior en el total de la poblacién
(4,3 afios), donde se incluyen todas las asistencias, podria deberse a la
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aparicion de complicaciones infecciosas que obligan al usuario a acudir antes
al servicio de urgencias.

Se observaron discrepancias en la antigiiedad referida por los pacientes
que acudieron en diferentes ocasiones durante el periodo de estudio. Este
problema ya ha sido comentado en otros trabajos, encontrandose diferencias
hasta en un 68 por 100 de casos, siendo en un 31 por 100 de tres o mas
afios [15]. Distintos intereses por parte del usuario pueden influir en estas
variaciones de la antigiiedad.

1. Los usuarios pueden pensar que es mds ventajoso aumentar la
antigiedad a la hora de recibir tratamiento.

2. Pueden temer implicaciones policiales si confiesan una mayor anti-
guedad.

3. Pueden no dar importancia a este dato, lo que también ocurre
frecuentemente entre el pesonal sanitario.

Dada la importancia de esta variable en los estudios epidemiolégicos, se
aconseja esperar a entablar una buena relacién con el paciente antes de
recoger esta informacién.

Teniendo en cuenta todos los factores expuestos, la disminucién de la
frecuencia de usuarios que comenzaron en 1984 podria interpretarse como
debida al tiempo de latencia observado. Para verificar una disminucién real
de casos nuevos seria necesario estudiar la poblacion que demanda trata-
miento de desintoxicacién por primera vez, dividida en cohortes sucesi-
vas [6 y 8]. Las cohortes vendrian definidas como los casos nuevos que
aparecen en un periodo de tiempo determinado. En este sentido nuestra
poblacion seria una cohorte de seis meses, si suponemos que se trata de casos
nuevos. Si la hipdtesis del tiempo de latencia se cumple, la representacion
grafica de la fecha de comienzo se mantendra similar en todas las cohortes,
desplazindose el pico del afio de comienzo a lo largo del tiempo, como se
esquematiza en la figura 4 a.

En cambio, si existe una disminucion real de la incidencia comprobaria-
mos que la distribucion cambia de forma, mostrando un pico el afio o afios
de mayor incidencia (figura 4b). Si la incidencia disminuye, también se
observara un aumento progresivo de la edad de los usuarios que acuden en
busca de tratamiento, segun la hipétesis de la edad critica.

Medidas indirectas como son las muertes por sobredosis y los opidceos
decomisados por la policia, utilizadas para estimar la prevalencia del
consumo y la disponibilidad de la droga respectivamente, siguen un curso
ascendente hasta la ultima fecha en 1984 [1]. También la edad de los
detenidos por trafico de estupefacientes ha ido decreciendo. Estos datos
apoyan la hipétesis del tiempo de latencia, con lo que la incidencia se
mantendria aun en niveles altos.



ESTUDIO DE LA POBLACION CONSUMIDORA DE HEROINA 1221

DISTRIBUCIONES HIPOTETICAS DE LOS NUEVOS CASOS DE ADICTOS

A LA HEROINA SEGUN LA FECHA DE COMIENZO, POR COHORTES
ANUALES (ADAPTADO DE 11 Y 12)

a) Hip6tesis del tiempo de latencia.
b} Hipétesis de la disminucién de la incidencia.
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Diferencias por sexos

Otro de los factores de susceptibilidad para el consumo de heroina es el
sexo. En todos los estudios destaca la superioridad numérica de los hombres,
que, en nuestra poblacion, representaron el 75,2 por 100 del total. Las
mujeres, que tradicionalmente han sido excluidas de las actividades que
impliquen un riesgo, son también minoritarias en ¢l caso del consumo de
heroina, Sin embargo, en otras drogas como los tranquilizantes obtenidos por
prescripcién médica, constituyen las principales usuarias [16].

Los papeles sexuales se mantienen entre los consumidores de heroina, a
pesar de su situaciéon marginal, habiéndose encontrado en nuestra poblacion
algunas diferencias interesantes:

1. La antigiiedad en el consumo y la edad de las mujeres asistidas fueron
inferiores a las de los hombres, lo que podria explicarse por una entrada
posterior de la mujer en el grupo de consumidores, con lo que habria un mayor
porcentaje de nuevos casos, o/y debido a que buscan antes tratamiento,
teniendo pues un tiempo de latencia mas corto y una edad menor. En este
sentido influiria su condicién de mujeres, ya que es socialmente aceptado que
sean débiles y tienen menos reparos en pedir ayuda.

2. También la edad de comienzo fue menor en las mujeres, pudiendo
reflejar un modo distinto de iniciacién, descrito en varias investigacio-
nes [17, 18). Las mujeres se inician principalmente a través de su compaiiero
adicto, integrandose en el mundo masculino de su pareja. Los hombres, por
el contrario, comienzan con amigos.

La mujer se convierte en adicta mas rapidamente y requiere luego una
mayor cantidad de droga. Este fenomeno podria contribuir a acelerar el
proceso de drogadiccion y su tratamiento.

B) CARACTERISTICAS SOCIOLOGICAS

El método epidemioldgico es 1util para determinar la incidencia, la
prevalencia y las tendencias del uso de la heroina en la poblacion, pero
considera la adicciéon como una enfermedad de tipo infeccioso. La adiccidn,
mads que una enfermedad propiamente dicha, es una conducta influida por
factores psicosociales, donde la personalidad del individuo y su voluntad al
decidir ser o no adicto, juegan un papel principal [19].

Frente a la teoria «epidémica» se ha desarrollado una interpretacién
psicosocial de la adicion a la heroina que la considera como una manifesta-
cion del malestar y la ansiedad sociales. El problema desde este punto de vista
no reside en la heroina, ya que su «funcion social» puede ser sustituida por
otras drogas. De hecho se ha comprobado un aumento de las pluritoxicoma-
nias y del consumo de alcohol paralelo al de la heroina [20].
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Lugar de nacimiento y domicilio

El conocimiento de la procedencia y situacién social de nuestra poblacion
se limita al lugar de nacimiento y al domicilio de los pacientes, La mayor
parte tiene su domicilio en Madrid capital y su drea metropolitana.

Es destacable la existencia de habitantes de zonas rurales, lo que indicaria
que el uso se estd desarrollando por las grandes ciudades y suburbios,
pudiendo extenderse a ciudades mds pequeiias y dreas rurales. Este fendmeno
se describi6 en Estados Unidos sobre todo en los afios posteriores a la
«epidemia» de finales de los sesenta y principios de los setenta [11 y 20].

La influencia del Hospital Provincial de Madrid se extiende ampliamente
a dreas no asignadas. Esto nos permite plantear la hipétesis de que el rea de
influencia real del hospital es superior a la oficial, al menos en lo que respecta
a la poblacion toxicémana. Nos limitamos en este trabajo al andlisis de
aquellos distritos que corresponden al hospital, ya que en ellos podemos
presuponer una mayor atraccién por su proximidad y por no haber otros
hospitales de mayor nivel en la zona. Dentro de este grupo, los distritos con
mayor incidencia corresponden al cinturén periférico sureste (distritos
municipales 13 y 14) y este (distritos 16 y 17) que poseen unas caracteristicas
comunes: son barrios de incorporacién, con una pirimide de poblacién muy
joven y un crecimiento importante. La tasa de paro es maxima en los distri-
tos 13 y 14 (22,5 y 22,2 por 100), que son los que presentaron el mayor
nimero de casos.

Por el contrario, los distritos centrales del 4rea (distritos 1 al 3) tienen una
poblacion de mds edad y un nivel econémico superior, que se expresa en el
tipo y grado profesionales y en el nivel cultural més elevado [9]. Entre estos
distritos el nimero 1 (Centro) muestra una notable incidencia, pero sus
caracteristicas especiales, principalmente el gran nimero de viviendas colecti-
vas (hoteles, pensiones) y la presencia de zonas de distribucién de heroina, asi
como un mercado de prostitucion paralelo, explicarian este fenémeno. En
nuestro caso, seis individuos refirieron vivir en pensiones de esta zona,
aunque el nimero real fue seguramente mayor. ’

Estos resultados reflejarian una concentraciéon de consumidores en los
suburbios y dreas mas desprotegidas. Sin embargo, su interpretacion es
ambigua ya que no conocemos cudl es la poblacién consumidora global de la
ciudad y no es posible, por lo tanto, determinar en qué grado nuestra
poblacién es representativa.

Cabe la posibilidad de que los usuarios de barrios de clase media y alta
canalicen su demanda de asistencia, y especialmente para tratamiento de
desintoxicacién, hacia centros privados sin recurrir, al menos con la misma
intensidad, a los servicios de urgencias de los hospitales generales. Este es un
problema que sistematicamente se presenta en los estudios sobre drogodepen-
dencias, constituyendo un sesgo de seleccion del sistema de referencia.
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Por encima de las diferencias sociales, el uso de la heroina es un fenémeno
juvenil y la juventud atraviesa en nuestro pais unas circunstancias tales que
ha sido llamada «la nueva marginacién social» [21]. Todos los jovenes tienen
en comun el pertenecer a una generacion con gran excedente humano y con
menores posibilidades de acceso en el mercado de trabajo. Esta «nueva
marginacion social», educada en una sociedad consumista y poco tolerante al
sufrimiento, encuentra una salida existencial a sus problemas en el consumo
de drogas. La especial preferencia por las drogas ilegales se deberia en parte
a que éstas son mads eficaces por su rapido efecto y mas placenteras que las
legales [21].

Los periodos de excedente de mano de obra se han relacionado con
periodos de aumento del uso de heroina aunque otros fatores ambientales
favorecerian su consumo, principalmente la disponibilidad de la heroina en
el medio [16]. La cuantia de los opidceos decomisados por la policia ha ido
creciendo de forma exponencial en nuestro pais desde 1976 a 1984 [1].

Creemos que todos los factores ambientales sefialan que, en Espafia, se
han dado las condiciones propicias para la expansién del consumo de heroina.

Como hemos intentado exponer en este articulo, el estudio de las
toxicomanias reviste una gran complejidad por la multitud de factores
ambientales e individuales que intervienen simultdneamente en el inicio y en
el desarrollo del proceso. El mercado de drogas ilegales también aporta unos
beneficios cuantiosos, y ejercen una presion similar a la de otras industrias
como la farmacéutica, vitivinicola o tabaquera, con la ventaja adicional de
hallarse libre de impuestos y con implicaciones dentro de la economia legal
del pais [20 y 22].

CONCLUSIONES

En este articulo hemos querido analizar, a través de un estudio epidemio-
16gico descriptivo, los principales problemas que se presentan en Espafia a la
hora de realizar una investigacion sobre la poblacién toxicémana.

Por un lado no existen registros que centralicen la informacién, por lo que
debemos limitarnos a centros aislados, sin conocerse el grado de representati-
tividad de su poblacién. El Hospital Provincial de Madrid parece ser, por el
nimero de pacientes reunidos, uno de los puntos principales de asistencia a
los toxicomanos. Por otro lado, nos encontramos con graves deficiencias en
los registros de este centro, basados en las historias clinicas y sin criterios
unificados en la entrevista.

A juzgar por la distribuciéon de las fechas de comienzo de consumo de
heroina encontradas en nuestra poblacién, parece que su uso ha seguido en
la ciudad una progresion epidémica. Seria necesario seguir esa evolucién a
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través de estudios por cohortes, estableciendo claramente si se trata de la
primera demanda de tratamiento, para poder comprobar esta hipdtesis y
determinar en qué momento nos encontramos dentro del proceso epidémico.

Por medio de estos estudios podriamos también estimar el nimero de
personas afectadas e identificar los factores de riesgo en el consumo, tales
como edad, sexo y condicién socioeconémica. En relacion con la situacién
social, la poblacién del Hospital Provincial provenia de las areas mads
desprotegidas de la ciudad.

De esta forma seria posible planificar los recursos necesarios en la
actualidad y en el futuro, enclavandolos en aquellos lugares de mayor
incidencia e iniciando las medidas de prevencién primaria més eficaces.

RESUMEN

Hemos centrado nuestra investigacion en la poblacién consumidora de opidceos que
acude al Servicio de Urgencias del Hospital Provincial de Madrid para solicitar
tratamiento de desintoxicacién o por problemas médicos relacionados con el consumo.
Se trataba de individuos jévenes, predominantemente varones, con una edad media de
veinticuatro afios y una antigiledad media de consumo de 4,3 aiios, variando segtin el
tipo de patologia detectada. El afio de contacto con la heroina muestra una evolucién
en el tiempo de tipo epidémico. Los pacientes provenian de todos los distritos de la
ciudad, destacando los residentes en barrios periféricos de Madrid, dentro del drea de
influencia del hospital. Las zonas mds desprotegidas de la ciudad serian, una vez mas,
el medio para el desarrollo de situaciones marginales como el consumo de heroina.

Se comentan los distintos tipos de estudios que se realizan sobre las toxicomanias
y las dificultades que presentan en la prictica.

RESUME

Nous avons choisi comme objectif de notre étude les consommateurs d’héroine qui
vienent au service d’urgence de I’'Hopital Provincial de Madris pour demander una
thérapie de désintoxication ou bien a cause de problémes médicaux liés a la
toxicomanie.

Il s’agit d’individus jeunes, la plupart hommes, igés de 24 ans en moyenne, dont
la durée moyenne de I'usage d'heroine est de 4,3 années, variant selon la pathologie
décelée. L'année du premier contact avec la drogue suit une tendance du genre
épidémique. Les patients proviennent de tous les quartiers de Madrid et plus
particuli¢rement des faubourgs attribués a 'hopital. Les quartiers les plus défavorisés
de la ville seraient, & nouveau, le milieu social idéal pour I'’épanouissement de conduites
marginales telles que la consommation d’héroine. Nous discutons les différentes
recherches réalisées sur les toxicomanes, ainsi que les difficultés de leur application
dans la pratique.
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ABSTRACT

Our research has been directed to the opiate users who come to the Emergency Unit
of the Hospital Provincial de Madrid with the purpose of requesting detoxication
treatment or because of problems related to substance consumption. This population
consist of young individuals, predominantly males, raging within an average group of
24 years, and an average drug use of 4,3 years. This varies according to the detected
type of pathology. The years of contact with heroin shows an epidemic type evolution
in time. The patients were from all districts of the Madrid area; most prominent were
those living in suburbs of the city within the area under the influence of the hospital.
The less protected areas of the city would tend to be, once more, the medium for the
development of marginal situations such as heroin consumption.

We include also the diferent types of studies which are carried out on substance
abuse and the difficulties which they involve in practice.
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La leishmaniosis en Cataluiia. Estudio preliminar

MANEL CORACHAN *, MONTSERRAT PERTUS *,, EDUARD FILELLA *
y JAIME E. OLLE ***

INTRODUCCION

La leishmaniosis es una infeccion no bien estudiada en Catalufia.
Actualmente, no tenemos un conocimiento exacto de la enfermedad en el
hombre (su distribucién geogrifica e incidencia de las diferentes formas
clinicas); tampoco hay datos precisos sobre el vector (especies de mosquito,
su localizacién, ecologia y tasas de infeccion) y sobre el reservorio (infeccién
en los perros y quizd en otros mamiferos).

La obtenci6n de estos datos es fundamental si queremos planear un futuro
control o erradicacién de dicha enfermedad en Cataluiia.

Hemos llevado a cabo, en este trabajo, una breve revisiéon historica de los
estudios antiguos mas significativos y de los publicados tltimamente, o que
se estén llevando a cabo en el momento presente en Catalufia.

La enfermedad en el hombre

La primera publicacién en la cual se presentan casos de leishmaniosis en
Cataluna se debe a Pittaluga [1] en el ano 1912, quien siguié las bien
fundadas sospechas expresadas por Vild en su tesis doctoral [2]. Basada en el
mismo tema, escribié su tesis Torredemé dos anos mds tarde [3]). Este mismo
autor hizo los primeros estudios de casos de leishmaniosis cutinea en
Catalufia y que fueron llevados a cabo en la provincia de Tarragona.

Después de estos primeros trabajos, siguen multitud de publicaciones de
series pequenias o de casos aislados, hasta llegar al resumen que hizo Sala
Ginabreda [4], quien, ademas de reunir los casos publicados en toda

* Seccion de Medicina Tropical, Hospital Clinic i Provincial, Barcelona.

*« Catedra de Parasitologia, Facultad de Farmacia, Universidad de Barcelona.

+*¢  Seccion de Vigilancia Epidemioldgica, Department de Sanitat i Seguretat Social, Generali-
tat de Catalunya.



1230 M. CORACHAN, M. PERTUS, E. FILELLA y J. E. OLLE

Cataluiia desde el afio 1903, present6 una seriec de 80 casos de kala-azar
infantil, observados personalmente en Barcelona, durante un periodo de
diecisiete anos (1930-1947). Al final de este periodo, se describen, provenien-
tes de la provincia de Tarragona, 105 botones de Oriente y 43 kala-azars
detectados en cuatro afios [5].

En la Segunda Reunion Nacional de Sanitarios Esparioles que tuvo lugar
el afio 1947, Comin y Sancho indica la necesidad de declarar obligatoriamente
el kala-azar, a fin de mejorar su control.

Desde finales de la década de los cuarenta hasta la actualidad, solamente
se han publicado algunos casos aislados. Ello no es sorprendente, al
comprobar que durante este periodo se llevo a cabo la campafia que erradic
el paludismo y para lo cual se hizo un uso generalizado de insecticidas.

Se ha comprobado que en los paises de la cuenca mediterranea ha habido,
a partir de los afos setenta, un aumento de la incidencia de leishmaniosis.
Ello se ha atribuido a un aumento significativo del nimero de vectores —los
mosquitos de la familia Phlebotomidae—, al cabo de 15-20 afos de haberse
concluido la lucha antipaludica.

El pensar que esto pudiera ocurrir también en Catalufia, y teniendo
conocimiento de casos de leishmaniosis en turistas europeos, aparentemente
adquiridos en nuestro medio [6-9], nos indujo a hacer un andlisis retrospec-
tivo de esta infeccién en los hospitales mds importantes de la ciudad de
Barcelona, durante el periodo 1975-1982 (ambos incluidos). Desde el afio
1982, la leishmaniosis es una enfermedad de declaracion obligatoria.

La distribucién por sexo y edad de las dos formas clinicas de los 97 casos
de leishmaniosis que fueron identificados, estd indicada en la tabla 1 (sélo se

TABLA 1

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO DE 97 CASOS DE LEISHMANIOSIS
(BOTON DE ORIENTE Y KALA-AZAR) EN CATALUNA. 1975-1982

BOTON DE ORIENTE KALA-AZAR TOTAL
Edad en anos

Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer

<1 - 2 5 2 5 4

1-9 9 8 9 8 18 16

10-19 3 5 1 - 4 5

20-29 1 4 4 2 5 6

30-39 1 2 2 - 3 2

40-49 4 1 - - 4 1

50-59 3 5 1 - 4 >

>60 <4 8 1 - 5 8

Desconocida ... - 2 - - - 2

TOTAL oussi SRS 25 37 23 12 48 49




LA LEISHMANIOSIS EN CATALUNA 1231

incluyen los casos comprobados por biopsia). En la figura 1 puede verse la
distribucion anual de estos 97 casos mds los casos detectados mediante los
boletines de declaracién obligatoria, a partir del afio 1982. Puede apreciarse
que ha habido un aumento importante de la incidencia a partir de dicho afio;
ello podria ser debido, no a un aumento real del nimero de casos, sino a una
mejor notificacién al constituirse la enfermedad como de declaracion obliga-
toria. Finalmente, en la figura 2, se indica la distribucion de todos los casos
identificados en Catalufia durante el periodo 1903-1984.

DISTRIBUCION DE CASOS DE LEISHMANIOSIS EN CATALUNA
DURANTE EL PERIODO 1975-1984

Nim. de
Casos

: |

, |
2° 23 |
w MHFHIHH”

1975 1976 1977 1978 1979 1980 1981 1982 1983 1984 ANYS

[[ﬂl]]]m] Casos déclarados y publicados en el Butlleti Epidemioldgic de Catalunya.

1 Casos diagnosticados en los principales hospitales de Barcelona durante
[_ | el periodo 1975-1982.

FIGURA 1
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DISTRIBUCION GEOGRAFICA DE CASOS DE LEISHMANIOSIS
NOTIFICADOS EN CATALUNA DURANTE EL PERIODO 1903-1984

.Més de 10 casos

@® de 5 a 9 casos

e de 1 a 4 casos

FIGURA 2

El vector

El vector de la leishmaniosis son mosquitos pertenecientes a las especies
Phlebotomus. Las principales especies en el macrofoco mediterrineo son
P. papatasi, P. ariasi y P. perniciosus.

Las publicaciones sobre la distribucion de los flebotomos en Catalufia
datan de la primera mitad de siglo, época en la cual destacan los trabajos de
Ndjera [10], Zariquiey [11] y Vives Sabater [12]. Estos trabajos, hechos
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fundamentalmente desde una vision faunistica, dan cuenta de una serie de
localidades donde se habia efectuado la captura de flebotomos. Estas
localidades estaban, casi siempre, situadas en la franja costera. Las especies
mas frecuentemente citadas son P. perniciosus, P. ariasi y P. minutus, y con
menos frecuencia P. sargenti. Solamente Zariquiey da debida cuenta de la
presencia de P. papatasi en Cadaqués y La Bisbal (Girona), Sallent (Barce-
lona) y La Caba (Tarragona).

Desde 1982 se estd llevando a cabo un estudio conjunto entre miembros
del Laboratoire Medical de Montpellier y del Departamento de Parasitologia
de la Facultad de Farmacia de la Universidad de Barcelona, sobre la
distribucion de los flebotomos en Catalufia. Las zonas estudiadas hasta el
presente han sido el Ripollés. Emporda, Montseny, Valles Occidental y la
zona montafiosa de Prades y Priorat. El numero total de ejemplares
capturados es de 13.555, con la distribucion siguiente: P. minutus, 79,5 por
100; P. perniciosus, 11,9 por 100; P. ariasi, 7 por 100; P. sergenti, 1,6 por 100,
y P. masciti, 0,005 por 100. Las capturas se han efectuado desde el nivel del
mar hasta los 1.000 metros de altitud y por lo tanto, en diferentes estratos de
vegetacion; la mayor abundancia de flebotomos se ha encontrado en lugares
situados entre 400 y 600 metros (Rioux y Gallego, datos no publicados).

Reservorio

El hecho de que la leishmaniosis canina no sea una enfermedad de
declaracion obligatoria, hace que el desconocimiento de su incidencia sea
todavia mucho mayor que el de la leishmaniosis humana. Tal como se
desprende del trabajo de Gil Collado [6], la leishmaniosis canina ha sufrido
una importante recesion a partir de 1955.

Actualmente, la opinidon generalizada de los veterinarios especialistas en
pequefios animales es que la leishmaniosis canina estid en fase de expansion.
Rodriguez y cols. han detectado la presencia de anticuerpos especificos anti-
leishmania en 507 perros (29,4 por 100) de un total de 1.726 perros
examinados, utilizando la técnica de inmunofluorescencia indirecta (IFI). Los
perros provenian mayoritariamente del centro de Espana, aunque también
habian algunos de provincias periféricas.

Estudios hechos en Barcelona por Cartaiia en los afios 1934-1935 y por
Covaleda en los afios 1950-1951 [14], sitian la tasa de infeccién canina entre
un 1-2 por 100, si bien se ha de tener en cuenta que las técnicas empleadas
(examen directo y/o hemocultivo) presentan una sensibilidad mucho mads
baja que las técnicas seroldgicas.

Las cifras recientes, procedentes de estudios seroldgicos en curso indican
una incidencia alta de esta parasitosis en Barcelona y alrededores. El estudio
serolégico con la técnica de IFI, de 466 perros procedentes de consultas
veterinarias (320) y del Servicio de Zoonosis de la Generalitat de Catalu-
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fia (146) ha resultado positivo en 85 animales del primer grupo (26,6 por 100)
y en 11 del segundo grupo (7,5 por 100) [15]. Si tenemos en cuenta que el
niimero de perros declarados en Catalufia es de unos 250.000 (si bien se
estima que el numero real es de alrededor de 350.000), no es desatinado
pensar que el nimero de perros leishmanidsicos puede ser de unos 25.000.
Hay que pensar que la mayoria de perros estudiados provienen de Barcelona
(ciudad) y que la presencia de leishmaniosis, dadas las caracteristicas
bioldgicas del vector, es mas frecuente en la periferia de las grandes ciudades
y en nicleos rurales, que en las aglomeraciones urbanas.

Desconocemos la presencia o no de otros reservorios ademads del perro, en
el nucleo leishmaniésico cataldn, si bien hay datos suficientes para sugerir su
existencia. La presencia de un reservorio salvaje ha sido comprobada en
Murcia, donde se ha encontrado un 9,7 por 100 de zorros parasitados por
leishmanias [16]. En Italia se ha aislado (L. infantum) también de la rata negra
Rattus rattus [17].

La diversidad isoenzimatica observada entre las cepas de leishmania de
origen canino, y algunas cepas humanas en focos leishmanidticos catala-
nes [18, 19] hace pensar también en la existencia de otros reservorios ademads
del perro.

CONCLUSIONES

La revision de las publicaciones sobre leishmaniosis en Catalufia, de-
muestra que esta infeccién tuvo una incidencia importante, aproximada-
mente hasta después de la guerra. La falta de estudios realizados después de
esta época se podria atribuir al poco interés de las autoridades sanitarias, pero
es debido probablemente a un descenso real de la incidencia. Muchos factores
han podido influir sobre este cambio, pero lo que parece mds importante es
la campaiia de erradicaciéon de la malaria, que al reducir la poblaciéon de
mosquitos, tuvo un impacto significativo en su vector. Los pocos trabajos que
se han realizado ultimamente sobre esta enfermedad y la impresién subjetiva
de varios expertos, sugieren un aumento real del numero de casos de
enfermos con leishmaniosis diagnosticados en Catalunya.

Esta informacién es desde todos los puntos de vista insuficiente. Si
queremos conocer el impacto real que esta infeccién tiene en estos momentos
en Catalufia, para poder conocer su incidencia, hacer predicciones sobre su
desarrollo y, mds importante, planear medidas de control y erradicacidn, es
urgente disefiar estudios sobre el vector, el reservorio y la enfermedad en el
hombre, que nos permitirin hacer una descripcion exacta de la leishmaniosis
en Catalufia.
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RESUMEN

Los autores, después de una breve revision historica de las publicaciones mds
significativas sobre la leishmaniosis en Catalufia, describen los datos obtenidos en un
estudio retrospectivo de casos de leishmaniosis humana, diagnosticados en la ciudad de
Barcelona durante el periodo 1975-1982 y de diversos estudios en curso sobre el vector
y el reservorio de esta infeccion.

Concluyen senalando que parece haber un aumento de la incidencia de esta
enfermedad, pero que hay una falta de estudios que nos permitan valorar adecuada-
mente la importancia de la infeccién, tanto en el hombre como en su reservorio.

RESUME

Les auteurs, aprés une breve revision historique des plus significatives publications
sur la leishmaniose en Catalogne, décrivent les donnés obtenus dans un étude
retrospective des cas de leishmaniose humaine, diagnostiqués dans la ville de Barcelone
pendant le période 1975-1982 et de diverses études en cours sur le vecteur et le réservoir
de cette infection. Ils concluent en montrant qu’il semble avoir une augmentation de
I'incidence de cette maladie, mais qu’il y a une manque d’etudes qui nous permetent
d’évaluer adéquatment Pinfection aussi chez ’homme que dans son reservoir.

SUMMARY

The authors, after, a short historic review of the most significant publications on
leishamaniasis in Cataluiia, describe the data or a restrospective study of cases of human
leishmaniosis, diagnosed in the city of Barcelona during the period 1975-1982 and of
several on-going studies on the vector and the reservoir of this infection. They conclude
that an increase of the incidence of this disease is probably taking place, but that there
is a lack of studies which can allow an adequate evaluation of the inportance of the
infection both in man and in its reservoir.
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INFORMES DE LA OMS

Taller sobre formulacion de objetivos nacionales
para la salud oral

Turku, 7-10 octubre 1986 ICP/ORM 118 (S) 6781 V
19 de diciembre de 1986
Original: Inglés

INFORME-RESUMEN

Asisticron al taller 18 participantes y cinco observadores, que representa-
ban a 17 paises diferentes de Europa, que ya se reunieron para establecer
directrices para la formulacién de objetivos nacionales para la salud oral
compatibles con los objetivos globales de salud oral y con las metas europeas
y la estrategia de salud para todos. Se presentaron datos del banco de datos
de la OMS sobre enfermedad oral global, que mostraban cambios en la pauta,
las tendencias internacionales de las enfermedades de la boca.

Se discutieron cuatro cuestiones principales en subgrupos:

1. (Qué informacién y qué datos se necesitan para formular objetivos
nacionales importantes y alcanzables para la salud oral hasta el afio 20007?

2. Si no se dispone de informacién ni de datos relevantes, ;cémo
deberian recogerse?

3. Si se dispone de informacién y de datos, ;qué proceso llevaria a la
formulacion de objetivos nacionales realistas y alcanzables? )

4. ;Qué accion deben emprender los Gobiernos para alcanzar los
objetivos nacionales?

Recomendaciones

En base a las discusiones se prepard el primer borrador del documento
«Formulacion de objetivos nacionales para la salud oral».

REVISTA DE SANIDAD, 11-12,-8
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El documento se distribuird por la unidad de Salud Oral de la Oficina
Regional para Europa de la OMS cuando esté disponible. El borrador del
documento incluye las siguientes recomendaciones:

1. Deberia urgirse a los Estados miembros a que formulen objetivos
nacionales para la salud oral como parté del movimiento salud para todos
para el ano 2000.

2. Los Estados miembros deberian establecer sistemas para recoger
informacién para vigilar la salud oral de su poblacién.

3. Esesencial el establecimiento de un sistema de vigilancia, pero donde
esto no pueda hacerse en un futuro previsible deberian formularse objetivos
provisionales en base a la informacion disponible.

4. Los responsables de salud dental de los Estados miembros de Europa
deberian mantener una estrecha comunicacion sobre temas relativos al estado
de salud oral de la comunidad en la region, y estos responsables deberian
reunirse regularmente.
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ETICA Y POLITICA DE SALUD. (Informacién OMS 111, septiembre 1987.)
Por John Bland.

«La mejor de las instituciones es inca-
paz de escuchar, de competir, de abrazar
o de amar. sélo los humanos pueden
hacerlo.»

Profesor Martti Lindqvist
Profesor de Etica Médica
Consejo Nacional de Salud, Finlandia

(Cudntos puentes coronarios deben realizar los responsables sanitarios de
un pais cada afio? ;Cudntos aparatos de dialisis del rifién deben comprarse y
ponerse en marcha? ;Qué parte del presupuesto de salud es necesario
‘consagrar a las personas ancianas cuya proporcion no deja de aumentar en el
seno de la colectividad?

Tales han sido algunos de los problemas planteados en la reciente
conferencia internacional organizada conjuntamente por el Consejo de las
Organizaciones Internacionales de Ciencias Médicas (CIOMS) y la OMS en
Nordwijk, en los Paises Bajos. Esta conferencia fue inaugurada por el profesor
Francisco Vilardell, de Barcelona, en Espafia, que acaba de suceder oficial-
mente al profesor Murillo Belchior, de Brasil, en la presidencia del CIOMS.

Ninguno de los 157 participantes venidos de 38 paises, ministros y altos
funcionarios de salud, médicos, enfermeros, especialistas de Etica Médica,
jefes religiosos y periodistas, se ha sorprendido de que no haya podido
aportarse ninguna respuesta directa a estas preguntas.

El objetivo de la conferencia, realizada por invitacion del Gobierno
holandés, fue emprender un didlogo duradero sobre «politica sanitaria, ética
y valores humanos» en las perspectivas europea y norteamericana. Se trata de
la segunda conferencia internacional de este género, debida a la iniciativa
comin del CIOMS y de la OMS, habiéndose celebrado la primera en Atenas
en 1984,

La reunién de Nordwijk tenia como fin esencial elaborar amplios
principios directivos susceptibles de ayudar en el futuro a algunos paises para
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que resuelvan problemas éticos dificiles. ;Coémo conciliar los recientes
progresos tecnologicos de la medicina con las normas éticas, los valores
humanos y la realidad socioeconémica? ;Cémo influye el progreso médico en
la toma de decisién en materia de salud publica y qué repercusiones tienen
las nuevas tecnologias sobre las atenciones dispensadas a los pacientes por los
médicos y por el personal de enfermeria?

Los participantes pasaron revista al despistaje y la consulta genética
(comprendida la ingenieria genética, los trasplantes de 6rganos, las personas
ancianas, los hdbitos de vida y las amenazas a la salud).

El doctor E. W. Roscam-Abbing, director general adjunto de Sanidad de
los Paises Bajos, situd el problema declarando que «no pueden tenerse en
cuenta los argumentos de la bioética si se toman con seriedad los principios
éticos de la toma de decision politica». El Gobierno, segin él, debe someter
sus procedimientos de toma de decision a un examen moral y tener el valor
de hacerse aconsejar en las cuestiones que plantean un problema moral: Estos
temas van, como lo demostré la conferencia de las politicas nacionales en
materia de aborto y de eutanasia a los nifios probeta (fecundacién in vitro),
pasando por la venta de rifiones para trasplantes y las medidas que afectan
a los enfermos de SIDA.

Madame Eeva Kuuskoski-Vikatmaa, diputada en el Parlamento finlandés,
abog6 por atenciones médicas mds humanas y mds personalizadas, con el fin
de contrarrestar la influencia tecnoldgica, burocritica y comercial de la
medicina moderna.

Al tratar del despistaje y de la consulta genética, los participantes se
preguntaron «;quién es propietario de las informaciones genéticas?, puesto
que el argumento moral de la confidencialidad de la informacién comienza
a separarse del punto de vista tradicional segiin el cual el secreto profesional
es interesante, tanto para el paciente como para el médico que le atiende. Por
primera vez se ha abierto una brecha con la posibilidad dada a los padres del
paciente de tener acceso a la informacién genética. ;Cuando la salud y el
bienestar de los padres del enfermo estdn implicados, 1a obligacion de guardar
el secreto no se convierte en obligacion de hablar?

A propésito de los trasplantes de 6rganos, los participantes convinieron en
que los criterios de seleccion no debian basarse en caracteristicas de sexo y de
raza, que no tienen nada que ver con la moral. Como los érganos utilizados
para los trasplantes continuardn siendo escasos en un futuro previsible, los
criterios y procedimientos adoptados para seleccionar a los beneficiarios
deberian hacerse piblicos y ser defendidos piblicamente. El doctor Vilardell,
que es también presidente de la Organizacién Mundial de Gastroenterologia,
sefiald el poder que tienen los medios de comunicacion para influir en la
opinién piblica en materia de trasplantes de 6rganos.

En cuanto a las personas ancianas, el profesor Samuel Gorowitz, decano
del Colegio de Artes y Ciencias de la Universidad de Siracusa, en los Estados
Unidos, cit6 el caso de una mujer de 94 afios que ya habia pasado 14 meses
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en un hospital americano a un coste de medio millon de délares. «Era
imposible que su estado de salud mejorara, pero, dijo €1, tampoco se agravaba.,
Este estado de cosas creaba una situacion de pénico literal a la Direccion del
hospital», afiadi6 el profesor, preguntando, «;debe uno limitar las atenciones
médicas de los mas ancianos y de los mas enfermos? o bien, al contrario, ;las
personas ancianas tienen un derecho inalienable a las atenciones de salud,
cualquiera que sea su edad y su estado? Este caso ilustra bien la ausencia de
toda politica en un campo en donde se hace mds urgente cada dia el disponer
de criterios de decision».

También se traté de los hédbitos de vida, como los cinturones de seguridad
obligatorios en los coches, de los derechos de los no fumadores, de la amenaza
que resulta de la contaminacion debida a las lluvias dcidas y de las
consecuencias para la salud de las presiones comerciales. El doctor Martti
Lindqvist, del Consejo Nacional Finlandés de Salud, declaré que «el SIDA va
a poner a prueba a nuestra sociedad». «;Seremos lo bastante sensatos,
humanos y responsables para seguir siendo una sociedad humana?, estemos
atentos a lo que va a sucedem, anadio.

Resumiendo la conferencia de Nordwijk, su presidente, el profesor John
H. Bryant, de la Universidad Aga Khan, en Pakistan, declaré: «El interés por
la tecnologia debe ser atemperado por el cuidado de la equidad y la justicia
social. En esta conferencia, las necesidades de los seres pobres y vulnerables
fueron defendidas en varias ocasiones. La posibilidad de pagar para ser
atendido no debe ser la condicion para acceder a los servicios de salud; el estar
enfermo no debe condenar al paciente a ver como se viola el secreto médico,
en fin, el hecho de ser anciano y pobre, ademads, no debe ser una razoén para
perder el derecho a las atenciones médicas.»

Estableciendo un paralelo entre los temas de la conferencia y los objetivos
de la estrategia mundial de la OMS para la Salud para todos en el anio 2000,
el profesor Bryant invitd a los participantes a proseguir el didlogo abierto por
la CIOMS en Nordwijk y a reflexionar, entre otras, en la siguiente pregunta:
«;Qué relacion tienen la duracion y la calidad de vida, con el significado y el
valor de la vida humana y, en consecuencia, con la definicién de la Salud para
todos?»

DIEZ ANOS SIN VIRUELA. Zdenek Jezek (OMS Informacion, octubre 1987,
nam. 112).

El 26 de octubre de 1987 se cumpliran diez afios desde que el mundo esta
exento de viruela. Este décimo aniversario es uno de los hechos mais
importantes del siglo xx en el campo de la salud.

Estos diez afios han probado sin duda:

- Que la viruela ha sido erradicada.
- Que ningin otro poxvirus la ha reemplazado.
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- Que millones de fallecimientos, de casos de ceguera y de desfiguracién
han sido evitados cada afo.

- Que aproximadamente 1.000 6 2.000 millones de délares requeridos
con urgencia para otros problemas de salud han sido ahorrados cada
afo debido a la erradicacion.

Hasta principios del siglo xx, la viruela era una enfermedad corriente en la
mayoria de los paises del mundo. Provocé innumerables victimas y ha dejado
gravemente disminuidos o ciegos a muchos de aquellos que sobrevivieron.
Mientras que quedara endémica en un solo pais, podria temerse en cualquier
momento que pudiera introducirse en otros paises. Por esta amenaza ha
nacido la idea de intensificar y de coordinar el esfuerzo mundial que debia
progresivamente conducir a actividades de lucha contra la enfermedad en su
erradicacion a escala mundial.

Los estragos debidos a la viruela no han cesado de preocupar a la OMS
desde 1948, cuando la Asamblea Mundial de la Salud en su primera sesion
sefialé la importancia de esta enfermedad y dio prioridad a la accién
destinada a combatirla. En 1958, la delegacién soviética propuso una
resolucion solicitando la puesta en marcha de un programa mundial de
erradicacion de la viruela, resolucién que fue adoptada al afio siguiente por
la Asamblea Mundial de la Salud. Si se consiguieron progresos en un cierto
numero de paises en el curso de los afios que siguieron, en 1967, afio en que
la OMS lanzé su programa intensificado de erradicaciéon de la viruela, la
enfermedad seguia siendo endémica en 31 paises, lo que representaba en total
a 1.079 millones de habitantes.

Paso a paso, la enfermedad fue vencida. El tdltimo caso conocido en
Occidente y en Africa Central se produjo en junio de 1970, el ultimo caso
conocido en Brasil fue en abril de 1971, y el dltimo caso conocido en
Indonesia fue en 1972, En el sudeste asiatico, los problemas eran muchos y
dificiles, pero gracias a campafias de educaciéon y de vacunacidén de gran
envergadura y el acento puesto cada vez mds en la vigilancia y en el freno de
la enfermedad, ésta ha retrocedido. Uno de los programas mds amplios se
realizé en la India, que contaba con 600 millones de habitantes, y en donde
la viruela azotaba desde hacia mucho tiempo. Sin embargo, es en Bangladesh
en donde la viruela «mayor», la forma mas grave de la enfermedad, libré su
dltima batalla. Las actividades de lucha tuvieron dificultades debido a
catdstrofes, tales como la guerra, las inundaciones y los movimientos masivos
de poblacién. Y a pesar de todo, en octubre de 1975 se sefialé en este pais el
dltimo caso.

Victoria final

De Asia, el centrc de atencién se desplazé hacia Africa Oriental. Des-
de 1976, los focos de endemia estaban circunscritos en el Cuerno de Africa.
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En el desierto etiope de Ogaden, la viruela «menor» -la variante mas
atenuada de la enfermedad- se mostré insistentemente tenaz; sin embargo, €l
ultimo caso se produjo en agosto de 1976. En Kenia, €l ultimo caso, que fue
importado, se sefialé a principios de 1977.

En la primavera de 1977, la viruela se propagdé ampliamente en toda la
parte meridional de Somalia, que pasé a ser la ultima fortaleza de la
enfermedad. n

Rapidamente se tomaron medidas urgentes, y la cadena milenaria de
transmisién fue interrumpida en la ciudad de Merka, en Somalia del Sur, en
donde el ultimo caso fue diagnosticado en octubre de 1977. Ali Maoro
Maalin, de veintitrés afios, cocinero en un hospital, tuvo el privilegio de ser
el ultimo caso conocido de viruela endémica en el mundo.

Diez afios nueve meses y veintiséis dias habian pasado entre el comienzo
del programa intensivo de erradicacién de la viruela y este ultimo caso en
Somalia. El personal del programa, sin embargo, no ha abandonado la
busqueda de otros posibles casos.

Es en agosto de 1978 el momento en el que hubo una reaparicion
inatendida. A consecuencia de un accidente ocurrido en un laboratorio de
Birmingham, Inglaterra, se produjeron dos casos, uno de ellos de consecuen-
cias fatales. A partir de entonces, a pesar de la promesa de la OMS de una
recompensa de 1.000 délares a quien sefialara un nuevo caso efectivamente
confirmado de viruela, no ha sido sefialado ningiin caso.

Para montar la guardia, la OMS habia creado con anticipacion 21
comisiones internacionales y la Comision Mundial para la Certificacién de
Erradicaciéon de la Viruela. Estas comprobaron la ausencia de viruela y
certificaron uno por uno exentos de viruela a todos los paises que habian
declarado casos entre 1967 y 1977, o que habian estado expuestos a un riesgo
de importacion especial.

En diciembre de 1979, la Comision Mundial declaré solemnemente:

~ Que la erradicacion de la viruela habia sido efectuada en el tmundo
entero.

- Que nada hacia temer una vuelta de la viruela bajo forma de
enfermedad endémica.

La erradicacion fue certificada el 8 de mayo de 1980 en el transcurso de
una sesion histdrica de la 33 Asamblea Mundial de la Salud, que oficialmente
aprobé la realizacion mds destacada de la salud publica internacional: La
erradicacion, sin precedentes en la historia, de una enfermedad importante.

Incluso entonces, la tarea no habia acabado del todo. Hacia falta
convencer a la comunidad mundial de que la enfermedad habia desaparecido
para siempre y asegurarse de que los beneficios de esta realizacién se habian
aprovechado. La Organizacién establecié las grandes lineas de su politica «de
seguridad», insistiendo en el fin principal, o sea, salvaguardar la salud publica
manteniendo al mundo para siempre exento de viruela. Cada rumor de caso



1244 COMUNICADOS DE PRENSA

sospechoso de viruela se ha tratado como una urgencia desde el punto de vista
de la salud piblica y ha sido objeto de una encuesta profunda. En ningin caso
se ha comprobado que se tratara de viruela.

Desde 1984, sélo dos centros colaboradores de la OMS poseen virus
variolico; éste se conserva en frascos de vidrio depositados en instalaciones
de alta seguridad. Estos dos centros se inspeccionan periddicamente por
expertos de la seguridad microbiolégica de la OMS. Los dos laboratorios han
interrumpido los cultivos de virus varidlico, y ninguno de ellos tiene la
intencién de reemprender estas experiencias.

Para que no vuelva a ser necesario mantener en vigor la reglamentacion
en materia de vacunacion, las autoridades sanitarias nacionales han exigido
que sea conservada una cantidad de vacuna antivaridlica a la que se podria
recurrir en caso de urgencia inopinada. Desde 1980, la OMS vela por el
mantenimiento de esta vacuna, que seria suficiente para unos 200 millones de
personas.

En 1985, todos los Estados miembros habian abandonado la vacunacién
sistematica contra la viruela. Ningilin pais del mundo exige oficialmente el
certificado a los viajeros internacionales, y la mayoria de los paises no
vacunan contra la viruela, ni siquiera a su personal militar. La OMS espera
que los restantes paises elegiran hacer lo mismo, ya que la vacunacién de los
militares significaria un riesgo tanto para las personas vacunadas como para
sus contactos.

Por razones de su gran parecido clinico con la viruela, la ortopoxvirosis
de origen simio que puede padecer el hombre ha estado sometida a una
estrecha vigilancia. Desde 1970 se han detectado a mas de 400 personas que
padecian esta enfermedad en siete paises de Africa, la mayoria en pequefios
pueblos adentrados en la selva tropical. A pesar de la intensidad de la
vigilancia, la ortopoxvirosis simia del hombre estd considerada como una
zoonosis escasa y esporadica que no plantea graves problemas de salud y que
no cuestiona la erradicacién de la viruela.

Beneficios de la erradicacion

La ventaja principal, y la mds importante, de la erradicacién de la viruela
es la que ha evitado tantos sufrimientos humanos y tantas tragedias. En 1967
se calculaba en dos millones el numero de fallecimientos debidos a la viruela,
y cada afo, de 10 a 15 millones de personas las afectadas. Es imposible
calcular los sufrimientos y los duelos ¥ el niimero de casos de desfigurados y
de ceguera en el mundo que han sido evitados desde la eliminacién de la
enfermedad.

Durante los trece afios que ha durado la campafia de erradicacién
(1967-1979), se estima que la contribucion internacional se ha elevado a 98
millones de délares. En los paises en donde la enfermedad existia en estado
endémico probablemente se ha gastado el doble -o sea, aproximadamente 200
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millones de délares—. Se puede calcular, sin riesgo de error, que 300 millones
de dolares han sido gastados en total para las actividades de erradicacién, a
razon de 23 millones de ddlares al afio de media.

Cada afio, la viruela ha costado al mundo entre 1.000 y 1.500 millones de
dolares si se le afiade la produccion de vacunas, la vacunacion sistemnatica, las
atenciones y el tratamiento de los enfermos, la pérdida de productividad, el
mantenimiento de la vigilancia y los servicios de cuarentena, las medidas de
urgencia, etc. Desde la erradicacion, esta carga anual representa un ahorro
neto. De suerte que en términos econémicos, el programa de erradicacion de
la viruela es quiza una de las mejores inversiones que jamas se ha hecho para
la salud piblica a nivel nacional e internacional.

El desbloqueo de los fondos hasta ahora reservados a la lucha contra la
viruela pueden tener un impacto masivo sobre la salud publica, con la
condicion de que estos fondos sean destinados a los programas de desarrollo
sanitario. Los programas nacionales de erradicacion se interrumpieron, pero
los paises conservan una capacidad de vigilancia reforzada. Los agentes
voluntarios y el publico fueron animados para que ofrecieran sus servicios
para aumentar la colaboracion con los servicios de salud publica. Los mejores
dividendos son quiza esos centenares de miles de agentes de salud experimen-
tados, creativos, infatigables y sacrificados que trabajan todavia en los paises
y que constituyen una base solida para la puesta en marcha de otros grandes
programas de salud piblica.

La victoria sobre la viruela tiene ramificaciones que desbordan amplia-
mente el marco de una enfermedad. Es un ejemplo importante de lo que
puede realizarse cuando todos los paises del mundo se ponen de acuerdo para
una causa comun. Reafirmar la capacidad del hombre para mejorar el mundo
en el que vive y dar un impulso nuevo y poderoso al movimiento para la
instauracion de la Salud para todos en el afio 2000.

HABITAT Y SALUD: UN LAZO INDISOLUBLE. De Punto en Punto
nim. 49, 1987.

El problema

El Afo Internacional del Alojamiento a los Sin Albergue en 1987 ha
llamado la atencion del mundo entero sobre los problemas del hdibitat.
Disponer de un alojamiento adecuado que sirva de proteccion contra los
elementos y el hogar familiar es un derecho humano elemental. Sin embargo,
segin Jla OMS, cerca de 1.000 millones de personas, es decir, un cuarto de la
humanidad, no disponen hoy en dia de un alojamiento decente y viven en
condiciones extremadamente insalubres.

Si el acceso a un alojamiento decente es problemadtico para la aplastante
mayoria de la poblaciéon del mundo en desarrollo, presenta igualmente
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algunas dificultades para un nimero importante de desfavorecidos de los
paises industrializados.

Ademas de los mal alojados, la OMS estima que 100 millones de personas
no disponen de ningin alojamiento, y que el niimero total de los sin albergue
va en aumento. Se calcula en 20 millones el nimero de nifios y de
adolescentes que viven y duermen en la calle en América Latina, problema
que afecta también a la mayoria de las grandes ciudades del Tercer Mundo.

La crisis mundial del alojamiento se ha agravado en los tultimos afios por
el crecimiento rapido de la poblacion y por el movimiento migratorio
continuo del campo hacia las ciudades. La poblacién urbana de algunos paises
en desarrollo aumenta a un ritmo anual de 5 a 7 por 100, lo que hace que la
OMS manifieste que en el afio 2000 cerca de 1a mitad de la poblacién mundial
vivird en las ciudades.

La urbanizacion progresa con tal rapidez que con frecuencia llega a ser
anarquica. Incapaces de absorber el exceso de poblacion, las zonas residencia-
les se transforman rapidamente en barrios de chabolas, y los recién llegados
deben construir en la periferia de las ciudades para instalar alli sus
campamentos. En muchas ciudades de los paises en desarrollo este género de
alojamiento es la suerte de la mayoria de la poblacién: 90 por 100 en Yaundé
y en Addis Abeba; cerca del 60 por 100 en Accra, Kinshasa, Bogota y México;
cerca del 50 por 100 en Lusaka, Guayaquil y Dhaka; méds del 30 por 100 en
Nairobi, Estambul, Delhi y Manila.

La mayoria de los pobres de las ciudades viven en alojamientos de mala
calidad, superpoblados, que han construido ellos mismos y estdn frecuente-
mente mal equipados colectivamente. Estos barrios pobres estin con frecuen-
cia desprovistos de abastecimiento de agua potable y utilizable para la higiene
personal. Generalmente faltan sistemas de saneamiento y de evacuacién de
desechos, lo que explica la presencia de montones de basuras en descomposi-
cidén, de excrementos humanos, inevitablemente, de hordas de roedores y de
insectos. Las gentes que viven alli no tienen apenas acceso a la educacion, ni
a la salud, ni a una alimentacién sana, es decir, a todo aquello que permite
una calidad de vida aceptable y el desarrollo humano.

(Como afecta a la salud el alojamiento?

Incluso si las relaciones entre el alojamiento y la salud son al mismo
tiempo estrechas y complejas, es posible afirmar con certeza que un habitat
de mala calidad esta siempre relacionado con tasas elevadas de morbilidad y
mortalidad. Aquellos que mas sufren las insuficiencias en materia de
alojamiento son las mujeres, los nifios y los ancianos, porque son los que
pasan mds tiempo en casa.

Uno de los aspectos mds evidentes relacionados con la salud es el del agua,
tanto si se trata de su disponibilidad como de su calidad. Muchas enfermeda-
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des que asolan en los paises en desarrollo son imputables directamente a la
falta de abastecimiento de agua sana. Entre las enfermedades mas importantes
transmitidas por las aguas contaminadas hay que mencionar la fiebre tifoidea,
el colera, la hepatitis, la poliomielitis, la disenteria, la amibiasis y los
protozoarios intestinales.

Numerosos expertos estiman que el mejor medio para mejorar la salud de
las poblaciones tanto rurares como urbanas seria el asegurarles un abasteci-
miento adecuado y suficiente de agua sana. Sin embargo, la OMS prevé que
en 1990, aproximadamente, 1.200 millones de seres humanos estarin
privados de dicho abastecimiento.

Otro aspecto importante del habitat en el plano sanitario es el acceso a
sistemas de evacuacion de excrementos, de aguas residuales y de desechos
solidos. Los excrementos humanos constituyen la fuente principal de organis-
mos patégenos responsables de muchas enfermedades transmisibles, especial-
mente infecciones intestinales. En algunos paises las enfermedades diarreicas
pueden ser el origen de cerca de un tercio de todos los fallecimientos de
jovenes. La OMS estima que en 1990 cerca de 1.800 millones de seres
humanos no dispondrin todavia de medios adecuados de eliminaciéon de
excrementos.

La calidad del aire que se respira en casa es igualmente importante, La
OMS estima que 400 a 500 millones de habitantes de los paises en desarrollo
pierden la vida o caen gravemente enfermos o heridos como consecuencia
directa de la combustion de biomasa (lena, carbon de lefia, residuos agricolas,
excrementos de animales) en el interior de su alojamiento. La grave
contaminacion del aire ambiental que resulta por estas combustiones provoca
afecciones respiratorias agudas, enfermedades de los ojos y quiza cdnceres de
nariz o garganta. Las quemaduras constituyen una de las principales causas
de heridas, y son sobre todo los ninos las primeras victimas.

La forma en que un alojamiento estd construido puede ser muy impor-
tante para la salud. Los alojamientos improvisados son casi siempre incapaces
de proteger a aquellos que lo habitan contra las temperaturas extremas, lo que
aumenta los riesgos de enfermedad y fallecimiento. También son muy
vulnerables a los riesgos naturales (temblores de tierra, inundaciones, huraca-
nes) y mal aislados contra el ruido, el polvo, los insectos y los roedores. Es
por esto que la enfermedad de Chagas, que afecta de 16 a 18 millones de
latinoamericanos, se transmite por las vinchucas que proliferan en las fisuras
de los muros de las casas de madera o de barro. Es posible prevenir esta
enfermedad, con frecuencia mortal, utilizando materiales y técnicas de cons-
truccion que permitan obtener superficies lisas y eliminar las fisuras indispensa-
bles para la reproduccién de los insectos. En una ciudad de Brasil, en el 97 por
100 de las casas han sido eliminadas estas vinchucas quince meses
después de la utilizacion de una pintura plastica especial,

La salud mental y el bienestar social de los habitantes de estos barrios
pobres también estian amenazados por el stress que provoca el paro, el ruido
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y la promiscuidad, asi como otros factores que hagan aumentar el consumo
de alcohol -y tabaco.

La OMS estima que cinco millones de fallecimientos podrian evitarse cada
afno si las condiciones de alojamiento estuvieran mas conformes con las
normas. Esto permitiria, por otra parte, evitar que dos o tres millones de
personas se conviertan en invdlidos permanentes.

El prograr;aa de la OMS en materia de salud y de hdbitat

La influencia del alojamiento en la salud es un fenémeno bien conocido,
pero también es evidente que los datos disponibles apenas si son tomados en
consideracién. El desafio de los proximos aifios serd, pues, el introducir estas
consideraciones sanitarias en los esquemas de desarrollo econdémico y social.
Se tratard de proporcionar a los planificadores, arquitectos, constructores y a
las colectividades las informaciones susceptibles para mejorar la salud, bajo
una forma directamente utilizable.

Este desafio ha sido recogido por el nuevo programa OMS de higiene del
medio ambiente en el entorno rural y urbano del habitat.

Una de las funciones de este programa es el de canalizar y difundir las
informaciones referentes a la salud hacia los sectores del desarrollo y del
hébitat. Ha elaborado una serie de principios relativos a la salud y al
alojamiento, asi como las orientaciones que constituyen sugerencias de
medidas prioritarias susceptibles de tomarse en cuenta por los Gobiernos, las
colectividades y los organismos internacionales con el fin de hacer frente a los
aspectos mas urgentes del problema mundial del hébitat.

Este nuevo programa colabora con otras organizaciones internacionales
con el fin de producir una serie de documentos de informacién directamente
aplicables en el campo de la salud y del alojamiento. Tratara principalmente
del acceso a las atenciones de urgencia en las zonas urbanas, los medios de
favorecer la supervivencia de los nifios en los barrios de chabolas y de la
accién comunitaria para luchar contra los insectos y los roedores.

Este programa de la OMS sostiene igualmente las investigaciones basadas
en la experiencia adquirida por algunos paises en el marco de sus esfuerzos
para resolver algunos de sus principales problemas de alojamiento. Todas
estas actividades se sustentan por la conviccién fundamental de que una salud
humana mejor pasa por la mejora del medio ambiente en el que viven los
hombres.

LA PLANIFICACION FAMILIAR PARA UNA SALUD MEJOR. Una Confe-
rencia co-patrocinada, de nivel mundial (Comunicado de prensa OMS/25,
de 6 de octubre de 1987).

En més de 40 paises del mundo las tasas de mortalidad infantil son
todavia superiores a 100 fallecimientos por 1.000 nacidos vivos. En muchos
paises en desarroll, las tasas de mortalidad materna son de 100 a 200 veces
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superiores a las de las comunidades privilegiadas. El doctor Halfdan Mabhler,
director general de la OMS, ha hecho piblicas estas cifras en la Conferencia
Internacional sobre la Contribucién de la Planificacion Familiar a la Mejora
de la Salud de las Mujeres y de los Nifios, que se inauguré ayer en Nairobi,
con una duracién de cinco dias. En el momento en que tanto los paises como
los organismos internacionales estan confrontados con una crisis econémica
grave, «la salud de las madres y de los nifios podria ser el motivo de las
estrategias de desarrolloy, declaré el doctor Mahler. La conferencia estd
patrocinada conjuntamente por la OMS, la Federacion Internacional para la
Planificacién Familiar (IPPF), el Consejo de la Poblacion, el Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), el Programa de las Naciones
Unidas para el Desarrollo (PNUD), el Fondo de las Naciones Unidas para las
Actividades en Materia de Poblacion (FNUAP) y la Banca Mundial.

La planificacion familiar es un medio de mejorar la salud de las mujeres,
los nifios y la familia. Uno de los aspectos importantes de la vida familiar
«consiste, para las parejas, en poder fijar el nimero de sus hijos», indic6 el
doctor Mahler. Pero la planificacion igualmente «permite a las mujeres
participar mds plenamente y mds equitativamente en el desarrollo social y
econdémico». Sin embargo, «para relevar el desafio que representa la mejora
de la higiene de la reproduccion, es facil ceder a la facilidad». Son necesarias
a las mujeres en edad fértil y a sus hijos actividades de promocién de la salud
auténomas y continuas, lo que supone un compromiso real de las gentes, el
respeto de su sistema de valores y, sobre todo, «tener en cuenta el punto de
vista de las mujeres».

La OMS ha abordado el problema de la salud maternal e infantil de forma
coherente, fundando su accién en conocimientos cientificos y en politicas
claras, «sin dejarse influenciar por las presiones ideologicas, las corrientes de
opinién y las modasy», anadio el doctor Mahler. «Haciendo esto, no nos
hemos apartado de ningun problema que se relacione con la salud de las
gentes, tanto si es ¢l embarazo en las adolescentes o el aborto», o incluso «el
nuevo desafio con el que nos encontramos, el SIDA». El doctor Mahler
declar6: «La OMS esta orgullosa de haber contribuido al movimiento
mundial de la salud para todos mediante la atencién primaria de salud, que
coloca a la salud y la calidad de vida de las mujeres y de los nifios en la
primera fila de las prioridades».

Celebrada bajo el patrocinio del presidente de Kenia, S. E. Daniel Arap
Moy, y bajo la presidencia de madame Mavis Gilmour, ministro de la
Seguridad Social y de Asuntos Femeninos de Jamaica, asi como al presidente
actual del Comité Mundial del Grupo Parlamentario sobre la Poblacion y el
Desarrollo, la Conferencia se esforzara en llamar la atencién mundial sobre
las ventajas de la planificacion familiar para la mejora de la salud, de
promover programas y politicas con el fin de aumentar la accesibilidad y la
utilizacion de la planificacion familiar y de movilizar los recursos nacionales
e internacionales a favor de esta actividad de una importancia vital.
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También estuvieron presentes en la Conferencia los directores generales de
otras cuatro instituciones patrocinadoras: Sr. James P. Grant (UNICEF), el
doctor Nafis Sadik (FNUAP), Sr. Bradman Weerakoon (IPPF) y Sr. George
Zeidenstein (Consejo de la Poblacién). El PNUD vy la Banca Mundial estan
representados por altos funcionarios de estos organismos. Expertos mundial-
mente reconocidos de la planificacién familiar pronunciaron alocuciones.

SEGURIDAD Y EFICACIA DE LOS DISPOSITIVOS INTRAUTERINOS:
LA OMS CONFIRMA (Comunicado OMS/26, 12 de octubre de 1987).

Los dispositivos intrauterinos, utilizados hoy por mas de 60 millones de
mujeres en €l mundo, son «sin duda el método reversible de regulacion de la
fecundidad més eficaz y mds fiable de que disponen las mujeres», indica
la OMS.

Tal es la conclusién positiva a la que ha llegado un grupo cientifico de
expertos llegados de paises en desarrollo o de paises industrializados, reunidos
para examinar los mecanismos de accion, la seguridad y eficacia de los
dispositivos intrauterinos. El informe de este grupo cientifico acaba de ser
publicado.

Los expertos sefialaron que se referian esencialmente a los dispositivos
que liberan cobre y hormonas y que estin actualmente disponibles, a
condicion de que sean convenientemente utilizados. Pusieron de manifiesto
la especial situacion de los Estados Unidos, en donde dos fabricantes cesaron
la fabricacién y comercializacion de los dispositivos intrauterinos por razones
del creciente coste de los procesos que han intentado, ya que hay personas a
las que la utilizacién de dispositivos intrauterinos les ha provocado infeccio-
nes pelvianas y después esterilidad. Estos hechos, por otra parte, han
suscitado una cierta preocupacion en cuanto a la seguridad de los dispositivos
intrauterinos en general entre los gobiernos, las instituciones que se ocupan
de la planificacion familiar y en el seno del publico. Es esto lo que ha llevado
al grupo cientifico de expertos a reunirse.

En su informe, los expertos declaran que la decisidn de realizar la espiral
de Lippes, el Copper-7 y el TCu200 del mercado americano estd «fundada en
consideraciones comerciales y financieras mas que en razones de seguridad».

Segiin estos mismos expertos, el dispositivo intrauterino es «un método
importante de regulaciéon de la fecundidad cuya comodidad incita a las
mujeres a querer continuar con su empleo». Por otra parte, «los nuevos
dispositivos que liberan cobre son comparables a los anticonceptivos orales
desde el punto de vista de la seguridad y de la eficacia, y se deberia continuar
sosteniendo la utilizacién, tanto en los paises en desarrollo como en los paises
industrializados, como método fiable y seguro de regulacion reversible de la
fecundidad».

Los expertos han querido, sin embargo, sefialar la importancia de un
examen preliminar de las mujeres que tratan de recurrir a un dispositivo
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intrauterino, de modo que se tengan en cuenta todas las posibles contraindica-
ciones, tales como canceres genitales, hemorragias vaginales de causa desco-
nocida, sospecha de embarazo o infecciones pélvicas activas.

Tratindose del modo de accion anticonceptivo de los dispositivos
intrauterinos, el grupo de expertos, sobre la base de las pruebas que le han
sido presentadas, llego a la conclusion de que la presencia de un dispositivo
intrauterino provoca una alteracion de las condiciones que reinan normal-
mente a nivel del utero y las trompas, tanto lo que perturba al funcionamiento
del esperma como al évulo.

Es, pues, la fecundacion misma la que estd obstaculizada y no la
implantacion de un 6vulo ya fecundado en el utero, como se habia pensado
hasta ahora. Esta ultima constatacion parece adecuada para hacer desaparecer
algunas reticencias de orden filosofico o religioso frente a este modo de
anticoncepcion.

DIEZ ANOS SIN VIRUELA. Un verdadero éxito realizado por la OMS
(Comunicado OMS/27, 23 de octubre de 1987).

Hace diez afios, exactamente el 26 de octubre de 1977, se diagnostico el
ultimo caso de viruela endémica en el mundo. Se trataba de un hombre joven
de veintitrés anos, Ali Maoro Maalin, cocinero del hospital del puerto de
Merka, en el sur de Somalia. A excepcion de dos casos de viruela, de ellos uno
mortal, ocurridos en 1978 en un laboratorio de investigacién sobre el virus,
en Birmingham, en el Reino Unido, nuestro planeta ha vivido un decenio
entero sin esta enfermedad temible que ha matado o desfigurado a millones
de personas en el transcurso de la historia de la humanidad.

La campana de erradicacion ha sido dirigida desde Ginebra por la OMS,
cuyo director general, el doctor Halfdan Mabhler, calificé la erradicacion de la
viruela «como ejemplo claro de lo que pueden realizar todos los paises del
mundo si unen sus esfuerzos para el bien, no solamente de la generacién
actual, sino también de todas las generaciones venideras».

Anadio: «Cuando se escriba la historia del siglo xX, en el siglo xxi, se
clasificara sin duda esta realizacion en el lugar de otros éxitos del hombre,
tales como la aviacion o la llegada a la luna.»

La viruela ha sido finalmente eliminada gracias a una poderosa campaiia
internacional dirigida por la OMS. Los Estados Unidos y la Unién Soviética
han unido sus esfuerzos en esta empresa. En la 11 Asamblea Mundial de la
Salud en 1958, y a propuesta de la Union Soviética, se decidié tratar de
erradicar la viruela y las vacunas soviéticas han jugado un papel importante
en las campanas de vacunacion masiva, asi como en las operaciones
posteriores de contencion que han hecho retroceder la enfermedad pais tras
pais, cuando la OMS intensifico su programa de erradicacion en 1967. Los
Estados Unidos aportaron una contribucion financiera importante en las
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campafias regionales, en mano de obra y en vacunas, y muchos cientificos de
los Estados Unidos contribuyeron con sus conocimientos en la campaia
mundial.

Los paises afectados por la viruela libraron la batalla sobre el terreno, con
el apoyo de los paises donantes, de organismos de cooperacién y de
organizaciones no gubernamentales. Equipos internacionales de agentes
sanitarios han cercado el mds minimo caso, vacunado a todas las personas
que ha tenido contacto con los enfermos y han mantenido una estrecha
vigilancia hasta que la prueba haya sido hecha, hasta que la epidemia haya
sido contenida.

América del Norte y del Sur fueron liberadas de la enfermedad en 1971,
y en el subcontinente indio no ha sido diagnosticado ninglin caso
desde 1975. Al mismo tiempo, el continente africano fue completamente
liberado de la viruela, a excepciéon del Cuerno de Africa. Solamente ha
quedado finalmente en Somalia. El caso de Ali Maoro Maalin fue identificado
y felizmente sanado Ningiin caso de viruela endémica ha sido descubierto
desde octubre de 1977, a pesar de las falsas alarmas, cuando se han tomado
casos de varicela o de sarampién por viruela.

A finales de 1979, una comisién mundial certificé que la viruela habia
sido completamente erradicada. El afio siguiente, la 37 Asamblea Mundial de
la Salud confirmé este resultado. Hoy los tnicos reductos de virus que
subsisten en el mundo estan conservados con fines de investigacion en Moscu
y en Atlanta (Estados Unidos).

El coste total de este esfuerzo emprendido por la OMS, otras organizacio-
nes internacionales, los paises donantes y los paises afectados ha sido de 200
a 300 millones de ddlares de los Estados Unidos. Las ventajas que resultan
de todo esto es que no serd necesario proceder a vacunar, comprobar los
certificados en las fronteras, que seran salvadas de una muerte prematura,
vidas humanas productivas o de una muerte invalidante, podran llegar
a 2.000 millones y medio por afio. Asi pues, en el curso del dltimo decenio
el mundo ha recuperado 125 veces lo que ha gastado en la erradicacién de la
viruela.

Lo que no puede ponerse en cifras, por el contrario, es el beneficio que la
humanidad ha conseguido con la prevenciéon de las tragedias humanas
engendradas por los sufrimientos, la muerte, la ceguera, la invalidez, la
desfiguracion y el duelo, de las que la viruela era responsable desde la noche
de los tiempos.

Toda la historia de la campaiia dirigida por la OMS para erradicar esta
enfermedad estd narrada en un libro de 1.500 péaginas, ricamente ilustrado,
que sera publicado (inicialmente en inglés solamente) en enero de 1988 —afio
del 40 aniversario de la Organizacion—-, con el titulo de «Smallpox and its
eradication».

El doctor Zdenek Jezek, que dirige el programa de la OMS de erradicacién
de la viruela, reconoce que ha «trabajado para la supresién de su propio
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empleo», puesto que la viruela estd muerta y enterrada, «queda por saber,
observa, «si la misma operacion puede realizarse con éxito por el conjunto de
los paises del mundo en un esfuerzo concentrado de lucha contra una nueva
plaga, el SIDA, que tiene todo para llegar a ser una enfermedad tan
desvastadora como al viruelay,

El secretario general de las Naciones Unidas felicita a la OMS

En un mensaje dirigido al doctor Halfdan Mahler, director general de la
OMS, Javier Pérez de Cuéllar, secretario general de las Naciones Unidas,
declaro:

«El 26 de octubre de 1987 habrin pasado diez afios sin que en el mundo
entero se haya producido un solo caso de viruela endémica. Este aniversario
deberia estar marcado con una piedra blanca y deberia convencer a los
ultimos escépticos: esta enfermedad, que con tanta frecuencia ha provocado
la muerte o desfigurado, causando sufrimientos indecibles, que ha sembrado
el terror todo a lo largo de la historia, ha desaparecido de la superficie de la
tierra.» Es por eso por lo que deseo felicitarle clurosamente, asi como a la
OMS y a través de ella, a todos los gobierno implicados -tanto si se trata de
paises afectados por la enfermedad como a los paises donantes—, asi como a
la armada de hombres y mujeres de buena voluntad que formaron las tropas de
choque de la lucha contra esta terrible amenaza. «La victoria sobre la viruela es
un ejemplo que marcard una fecha histérica de aquello que las naciones del
mundo pueden realizar cuando se lanzan conjuntamente en un esfuerzo
concertado... El éxito de esta amplia camparfia orquestada por la OMS puede
medirse en millones de vidas humanas que habran sido salvadas y de muchos
otros millones de personas que la enfermedad no habra desfigurado. Hagamos
de esta victoria un simbolo y una fuente de inspiracion en la marcha hacia
el gran objetivo al que todos los Estados miembros se han suscrito: “La salud
para todos en el ano 2000”.»

MENSAJE DEL PRESIDENTE REAGAN CON MOTIVO DEL DECIMO
ANIVERSARIO DE LA ERRADICACION MUNDIAL DE LA VIRUELA
(Comunicado OMS/28, 4 de noviembre de 1987).

El doctor Halfdan Mahler, director general de la OMS, ha recibido muchos
mensajes de felicitacion con motivo del décimo aniversario de la erradicacion
mundial de la viruela.

El presidente Ronald Reagan ha escrito: «En nombre del Gobierno de los
Estados Unidos tengo el placer de unirme al décimo aniversario de la fecha
en que el programa de erradicacion de la viruela dirigido por la OMS fue
coronado por el éxito y de felicitarle por haber estado a la cabeza de este
esfuerzo.»

REVISTA DE SANIDAD, 11-12.-9
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El Presidente Reagan subrayé que la eliminaciéon de esta enfermedad ha
sido «un ejemplo relevante de lo que la humanidad pueda conseguir cuando
las naciones trabajan conjuntamente para un objetivo comtn. Estoy especial-
mente orgulloso», afiadid, «del papel que los Estados Unidos han jugado en
este combate al lado de la OMS y de otras naciones».

A comienzos del siglo x1x, otro presidente de los Estados Unidos, Thomas
Jefferson, declaré: «Solamente consultando la historia, las generaciones
venideras sabrdn que la viruela ha existido.» Recordando esta cita, el
presidente Reagan afiadié: «El hecho de que esta prediccion se haya cumplido
nos conforta en nuestra conviccién, mientras estamos luchando contra la
nueva pandemia de SIDA, que esta enfermedad terminard también en el
olvido de la historia.»

Por su parte, el académico Eugeni I. Chazov, ministro de Sanidad de la
URSS, declar6é en su mensaje al doctor Mahler: «La victoria contra esta
enfermedad es la pagina mads brillante de la historia humana y la prueba mas
resplandeciente y mds convincente de los extraordinarios resultados que
pueden obtenerse con una amplia cooperacién internacional.»

«La experiencia tnica en su género que ha realizado la OMS eliminando
la viruela demuestra que los resultados fructuosos no pueden obtenerse mds
que por los esfuerzos concertados de todos los paises del mundo. Una paz
duradera y la cooperacion internacional edificadas sobre los principios de
igualdad y de soberania seran los verdaderos fundamentos del gran objetivo
de la OMS y de los Estados miembros: la salud para todos.»

El Sr. Barber Conable, presidente del Banco Mundial, telegrafié al doctor
Mabhler: «Se puede con certeza situar a la erradicacion de la viruela entre las
grandes realizaciones de la humanidad en esta segunda mitad del siglo xx.
Permitame, en mi nombre y en el de mis comparieros del Banco Mundial,
felicitar a la OMS por el papel de primer orden que ha jugado en esta
realizacion.»

El doctor Eric Ram, director de la Comisién Médica Cristiana, cuya sede
estd en Ginebra, ha felicitado a la OMS por su «maravillosa proeza». Y
aiiadié: «Estamos orgullosos de poder decir hoy a nuestros hijos que no corren
el riesgo de padecer la viruela. Nos unimos-a su alegria en este aniversario
porque el dia 26 de octubre habra que sefialarlo con una piedra blanca en los
anales de la historia, significa la victoria de la salud sobre la enfermedad. Es
también el dia en que debemos renovar el compromiso que hemos contraido
de conseguir la salud para todos en el afio 2000.»

(El mensaje del Sr. Javier Pérez de Cuéllar, secretario de las Naciones

Unidas, se ha publicado en el comunicado de prensa OMS/27, el 23 de
octubre de 1987.)
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CONFERENCIA EUROPEA SOBRE ENFERMEDADES NO TRANSMISI-
BLES (Comunicado de prensa EURQ/12/87, 0430v/PIO, Copenhague, 9
de octubre de 1987).

En el conocido balneario de Bulgaria, Varna, se reunira del 26 al 30 de
octubre de 1987 la Primera Conferencia Europea sobre la Lucha contra las
Enfermedades Crdnicas no Transmisibles.

Se incluyen en la categoria de enfermedades no transmisibles las afeccio-
nes cardiovasculares, el cancer, la diabetes, los trastornos respiratorios
cronicos no especificos, las patologias crénicas del aparato digestivo y los
accidentes. Globalmente, son la primera causa de morbilidad y de mortalidad
en Europa y ocasionalmente un perjuicio considerable en sufrimientos, en
incapacidades y en pérdida de ganancias. -

Estudios nos han mostrado que algunos factores, como el tabaquismo, una
mala alimentacion, el alcoholismo y el stress favorecen las enfermedades no
transmisibles. Algunos de estos factores intervienen incluso en numerosas
enfermedades. Es asi como el tabaquismo multiplica los riesgos de cardiopa-
tias coronarias, de enfermedades respiratorias y de cdncer de pulmén,
mientras que la nutricién y la obesidad juegan un papel importante en las
enfermedades coronarias, en algunos cdnceres, en la diabetes y en la
hipertension arterial.

La mayoria de estos factores de riesgo comunes estdn relacionados con el
comportamiento y dependen, pues, en gran medida del tejido social y de las
condiciones ambientales (polucion, radiaciones, etc.). Por este mismo cardcter
comiin se estima que una reduccion simultdnea de varios de estos factores de
riesgo de las principales enfermedades no transmisibles traerd consigo una
reduccion correlativa del impacto de todas estas enfermedades.

La prioridad debe darse a una prevencién precoz apoyada en medidas que
traten de reducir los factores de riesgo de las principales enfermedades no
transmisibles. La experiencia adquirida en un cierto nimero de zonas piloto
ha mostrado que puede actuarse en estos factores a nivel de la colectividad,
principalmente modificando los modos de vida.

En el marco de la estrategia de la Salud para Todos de la OMS, la Oficina
Regional para Europa de esta Organizaciéon ha lanzado un amplio programa
llamado CINDI (programa de intervencion integrada a escala de un pais
contra las enfermedades no transmisibles) que trata, reduciendo la morbili-
dad, la incapacidad y la mortalidad prematura imputables a estas enfermeda-
des, a promover la salud y a mejorar la calidad de vida.

La Conferencia de Varna tendrd por objeto:

1. Pasar revista a los datos cientificos reunidos.

2. Discutir y analizar la experiencia obtenida de los estudios realizados
en este campo.

3. Tener en cuenta las dificultades que puedan encontrarse a nivel local,
nacional e internacional.
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4. Definir las tareas y campos sobre los que recaerdn las actividades en
el transcurso del proximo decenio.

Para mas informacion referente al programa CINDI y la conferencia,
dirigirse al Servicio de Lucha contra la Enfermedad, Oficina Regional de la
OMS para Europa, Copenhague, teléfono 01290111, extension 216.

COMITE REGIONAL DE LA OMS PARA EUROPA FRENTE COMUN
CONTRA EL SIDA Y EL TABAQUISMO (Comunicado de prensa
EURO/14/87, Copenhague, 28 de septiembre de 1987).

Brujas ha recibido durante una semana la 37 sesion del Comité General
de la OMS para Europa, que retne cada afo a los mds altos responsables de
la salud de 32 paises europeos. Una semana de discusiones, de intercambio
de pareceres y de debates animados sobre los temas actualmente fundamenta-
les para la salud publica.

La primera constatacion, de la que se deberia alegrar el doctor
Jo E. Asvall, director de la OMS para Europa, e€s que cada vez hay mds paises
que integran el movimiento de la Salud para Todos, y conciben su politica
sobre las bases de la estrategia y de las 38 metas europeas adoptadas en 1984.

Con motivo de su eleccion como presidenta de este Comité Regional,
madame Wivina De Meester-De Meyer, secretaria de Estado de Salud Publica
de Bélgica, ha insistido sobre la importancia de la puesta en marcha a nivel
internacional de una economia sanitaria integrada racionalmente con los
otros problemas econémicos y sobre la necesidad de los responsables
nacionales € internacionales de tomar medidas concretas para disminuir la
incidencia de problemas graves tales como el alcoholismo y el tabaquismo,
respetando la libertad de decision de cada uno y estimulando su sentido de
responsabilidad.

Suceso importante: Los 32 paises participantes han decidido hacer por
primera vez un frente comin en su lucha contra el tabaquismo. Adoptaron
un plan europeo que permitird dar una mayor coherencia y eficacia a las
acciones emprendidas contra el peligro que es responsable del fallecimiento
de mads de 500.000 personas cada afio en Europa. Para simbolizar su
determinacion y dar ejemplo, los participantes adoptaron una resolucién por
la que ellos se comprometen a trabajar para que los locales consagrados a la
salud (incluidas las oficinas de los administradores sanitarios) estén exentos
del humo de tabaco.

El SIDA ha llamado la atencién de los participantes en esta reunion, ya
que es preocupante para todos los paises en la situacion actual. Desde junio
de 1986, en nimero de casos de SIDA declarados en Europa ha pasado de
3.043 a 6.514, o sea, 7,2 por millon de habitantes. Ante esta situacion, los
paises participantes han aportado su apoyo al programa, puesto en marcha
por la OMS, que coordina las actividades de vigilancia de la evolucién de la
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enfermedad, de difusién de las medidas de prevencién y de atencién a los
pacientes. Las acciones piloto que cubren todos los aspectos de la lucha contra
la enfermedad se desarrollan actualmente en algunos paises. La cuestion
dificil y controvertida de la ética también ha sido abordada en el sentido de
una mejor proteccion del derecho y de la dignidad de los enfermos.

Evocando el problema de los accidentes nucleares, se puede constatar que
el ocurrido en abril de 1986 ha revelado claramente la insuficiencia de los
sistemas nacionales de vigilancia y la necesidad de armonizar las actividades
de las diversas organizaciones implicadas en este campo. Se decidié elaborar
recomendaciones para reaccionar en caso de accidentes nucleares, principal-
mente en lo que se refiere a la contaminaciéon de alimentos. Se pondrdn en
marcha mecanismos de colaboracién y de intercambio de informaciones
referentes a los estudios a largo plazo sobre las poblaciones contaminadas.

Es evidente que la solucién de todos estos problemas fundamentales no
puede verse aisladamente por cada pais, sino que se necesita una verdadera
cooperacién internacional. Cooperacién que también se traduce en la adop-
cion de un plan europeo para el desarrollo de la investigacién en salud publica
observada en su sentido mds amplio y, por recomendaciones del Comité
Regional, para que la formacién de los profesionales de la salud vaya
reorientada en direccion de la Salud para Todos.

A pesar de la dificil situacion econémica que no excluye al sector de la
salud, el doctor Asvall se alegra de la mejora del clima general de solidaridad
entre los paises, que permite afrontar el porvenir con serenidad.

En el mismo sentido el doctor Halfdan Mahler, director general de la
OMS, afirm6 su conviccién de que existen remedios contra la crisis y que
seran aplicados en su momento. Desed que ¢l 40 aniversario de la OMS en
1988 se celebre no como una explosion pasajera de euforia, sino como la
expresion, todo a lo largo del ano y en cada pais de la region, de una accién
decidida con el fin de la realizacién del objetivo comin de la Salud para
Todos.
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NOTICIAS

Reunion internacional de UIES para el sur de Europa
Perugia, 26, 27 y 28 de mayo de 1988

AMBIENTE Y SALUD
(El papel de la Educacién Sanitaria)

Organizada por la Unién Internacional para
la Educaci6n Sanitaria con la colaboracién de
OMS/EURO, el Servicio de Educacién Sani-
taria del Consejo de Europa, la Comisién para
Educacioén Sanitaria y la Region de Umbria.

INTRODUCCION

Dentro del marco general de las iniciativas lanzadas por la Comunidad Europea
para el Afio Europeo del ambiente, la Region Europea de la Unién Internacional para la
Educacién Sanitaria organiza una reunién sobre Medio Ambiente y Salud: el papel de
la Educacion Sanitaria, con el fin de contribuir al debate general respecto a la
participacion de la gente y la educacion sanitaria.

El ambiente es un tema fundamental para quienes se ocupan de salud y de
educacion sanitaria; hoy especialmente, en que las necesidades fundamentales de
nuestras poblaciones estdn satisfechas en general, la demanda de prevencién se ha
hecho mayor y ejerce mayor presion: la gente desea mejor calidad de salud, al tiempo
que se sienten amenazados por un ambiente que el hombre, en su larga historia, ha
conquistado y transformado.

Por otra parte, estd claro que la proteccion del ambiente depende de una serie de
opciones que deberian someterse a la aprobacion de la Comunidad, segin las directrices
de la OMS sobre «Promqcion de la salud», que destaca la accion global e intersectorial
y la participacién. Como Oficina Europea de la Unién Internacional de Educacion
Sanitaria, nuestra empresa se deriva de nuestra voluntad de estimular a las instituciones
y asociaciones voluntarias para que participen en esta amplia accién comunitaria, en
que la educacién para la salud tiene un importante papel con vistas a una participacién
democrdtica basada en la informacién y concienciacion de la gente. En nuestra opinién,
la presencia activa de asociaciones para la proteccion del ambiente en la escena europea
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requiere lazos activos con las instituciones que se ocupan de educacién y salud para
identificar puntos de accién comunes para una estrategia mds efectiva.

Esta reunién estd organizada con los paises del sur de Europa y para ellos, no sélo
porque la Oficina Europea prevé una mejora de las relaciones con esos paises, sino
también porque estos ultimos muestran bastantes rasgos comunes respecto al nivel y
calidad alcanzados por su desarrollo econémico e industrial, asi como respecto a la
calidad lograda en el desarrollo de la educacién sanitaria.

Unmbria, la regién en que tendra lugar la reunién en mayo de 1988, representa un
ejemplo positivo del ambiente que, profundamente transformado por el hombre,
permanece siendo, no obstante, una zona favorable para la promocién de la salud.

PROGRAMA
Jueves 26 de mayo de 1988

A las 9,00 horas.

A las 9,30 horas: Inauguracién. Bienvenida a los participantes y discursos por las
autoridades.

A las 10,00 horas: Ambiente y sus cambios sociales en relacién con la salud. Una
cultura para la salud y una cultura para el ambiente.

A las 11,00 horas: Pausa café.

A las 11,30 horas: El proyecto «Ciudades Sanas», de la OMS.

A las 12,00 horas: Concienciaciéon de los politicos: Experiencia en Finlandia
(K. Koskela).

A las 13,00 horas: Comida.

A las 15,30 horas: Educacién Sanitaria y Medio Ambiente: Experiencias de
participacion.

A las 17,30 horas: Sesiones simultidneas para discusion de los participantes.

A las 19,00 horas: Recepcion en Castigliari del Lago.

Viernes 27 de mayo

De 9,00 a 11,00 horas: Educacién para la Salud y Educacién para el Ambiente.
Comparacion de opiniones y programas.

De 11,00 a 11,30 horas: Pausa café.

De 11,30 a 13,00 horas: Educacién Sanitaria y Medio Ambiente: Experiencias de
participacion.

A las 13,00 horas: Comida.

De 15,30 a 17,30 horas: Prevencion Ambiental y Educacion para la Salud en las
politicas de los Servicios Sanitarios y Sociales. Comparaciones de opiniones y
programas.

A las 19,00 horas: Acto social: Visita a Spoleto.

Sdbado 27 de mayo

A las 9,00 horas: Temas sobre el Medio Ambiente en la Politica Sanitaria, con
especial referencia a la participacion de la gente y a las asociaciones para proteccion del
ambiente.

A las 11,15 horas: Pausa café.

De 11,30 a 12,30 horas: Proyeccién de una seleccién de materiales educativos.

A las 12,30 horas: Conclusiones.
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I Congreso Iberoamericano de Psicologia del Trabajo
y de las Organizaciones y III Congreso Nacional
de Psicologia del Trabajo y de las Organizaciones

«PSICOLOGIA, TRABAJO, ORGANIZACION Y NUEVA
FORMA DE EMPLEO»

(Organizado por el Colegio Oficial de Psicélogos y la Sociedad Interamericana
de Psicologos)

Madrid, los dias 23, 24, 25 y 26 de marzo de 1988, Salones Hotel EUROBULDING

CONTENIDO CIENTIFICO DEL CONGRESO
«Psicologia, Trabajo, Organizacién y Nuevas Formas de Empleo»

OBJETIVOS

Intercambiar tecnologia, experiencias y puntos de vista sobre el tema.
Buscar nuevas vias de intervencion en las organizaciones.

Potenciar la presencia de la Psicologia iberoamericana a nivel internacional.
- Facilitar la sintesis entre el campo académico y el profesional.

ACTIVIDADES

El Comité Cientifico regulard estos aspectos, controlara su recepcion, calidad y vigor
cientifico aplicado.

Conferencias

Deberan quedar definidas antes del 30 de octubre y se exigird entrega previa de su
contenido.

Simposio

Serd la actividad abierta a las comunicaciones tanto cientificas como aplicadas.
Cada comunicacién deberd enviarse mecanografiada a doble espacio en hoja DIN A-4
y no superar un médximo de ocho péaginas, antes del 15 de enero de 1988.

Respecto al posible contenido de los simposios, proponemos inicialmente las
siguientes:

- Calidad de vida laboral.

- Desarrollo organizacional.

- Nuevas formas de organizacion del trabajo.
- Psicologia y marketing.

- Motivacién y satisfaccién.

- La cultura organizacional.
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- La carrera profesional en la organizacién,

- Formacién y desarrollo de recursos humanos.

- Impactos psicoldgicos de la innovacion tecnoldgica.

- La mujer y el trabajo.

- El clima organizacional.

- El conflicto y la organizacién.

- Nuevos dmbitos de intervencién de la Psicologia del Trabajo.
- Temas libres.

Podrian crearse tantos simposios como sean necesarios, pero seria conveniente
ceiiirse al mdximo al tema del Congreso. Para que se creen nuevos simposios se
requerirdn al menos tres comunicaciones afines al tema en cuestion.

Sesiones interactivas

Consiste en la exposiciéon de un tema, experiencia o reflexién de forma individuali-
zada mediante la utilizacién de un mural de 1 x 0,5 metros. Todas las sesiones
interactivas serdn aceptadas, pero se requerird que éstas estén antes del 15 de enero
de 1988 depositadas en el Comité Cientifico, ocupando, como maximo, tres paginas
mecanografiadas a doble espacio en hojas de tamafio DIN A-4.

Paneles

Seran definidas por el Comité Cientifico. En esencia, el panel es un debate abierto
y libre sobre un tema previamente fijado.

Encuentros

Consiste en la utilizacién del marco congresual para realizar debates concretos entre
los congresistas sobre temas previstos o no con anterioridad. Los encuentros no estan
sometidos a ningiin tipo de regulacion excepto el derivado del uso de locales.

ORGANIZACION
Estructura del Congreso

- Presidencia: Adolfo Hernindez Gordillo.
Fernando Arias Galicia.
- Responsable de Organizacion: Victor M. Pérez Velasco.
- Comité Cientifico:
Para Espafia, Jos¢ M. Prieto Zamora.

Para Centroamérica, Eduardo Mouret.
Para Sudameérica, Alejandro Loli Pineda.

- Comité Honorifico.

Entidades Organizadoras

- Colegio Oficial de Psic6logos de Espaiia.
- Sociedad Interamericana de Psicologia.
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Entidades Patrocinadoras

- S.E. P

- L C. L: Instituto Colaboracién Iberoamericano.
~ Comunidad Auténoma de Madrid.

- Colegio Oficial de Psicélogos de Pert.

- Colegio Oficial de Psicélogos de Ecuador.

- A. A. Psicélogos de Argentina.

- A. A. Psicélogos de Brasil.

- Otros.

Publicacién de la Documentacién del Congreso

- Esta prevista la publicacién de Conferencias, Simposios y Sesiones Interactivas
siempre y cuando se reciban y acepten antes del 15 de enero de 1988.
- Publicaciones adicionales serdn elaboradas durante el Congreso.

Premio «Reina Sofia» de investigacion
sobre prevencion de las deficiencias

(Convocado por el Real Patronato de Prevencion y Atencién a
Personas con Minusvalia, y dotado por la «Fundacién Pedro Barrié de
la Maza, conde de Fenosa»)

Se convoca el Premio «Reina Sofia» 1988, de investigacion sobre prevencion de las
deficiencias.

La finalidad de este Premio es recompensar una labor realizada de investigacién
cientifica o un trabajo experimental cuyos resultados merezcan esta distincion.

El tema de la investigacion o del trabajo debera versar sobre cualquier aspecto de
la prevencion, en sus distintos niveles, de las deficiencias.

Podrin optar a dicho Premio las investigaciones y trabajos realizados, en Espafia
o en el extranjero, por autores de nacionalidad espaiiola o de los paises iberoamericanos
y publicados, al menos parcialmente, en lengua espaiiola.

Las candidaturas deberdn ser presentadas por Academias, Universidades o Institu-
ciones cientificas equiparables de los paises donde el trabajo hubiera sido realizado o
publicado, haciendo constar los méritos y circunstancias especiales que concurran en
la investigacién o trabajo propuesto. En el expediente de la candidatura se incluiran,
por duplicado ejemplar, las publicaciones de las investigaciones o de los trabajos
experimentales que se presentan para su valoracion y, asimismo, autorizacién de sus
autores para su reproduccién por el Real Patronato o por la Fundacién «Pedro Barrié
de la Maza», en el caso de que fueran premiados.

Las candidaturas deberdn obrar antes del dia 30 de mayo de 1988 en la Secretaria
General del Real Patronato de Prevencién y de Atencién a Personas con Minusvalia,
calle Serrano, 140, 28006 Madrid (Espaiia).

El Premio «Reina Sofia» estard dotado con 5.000.000 de pesetas.

El fallo del Jurado sera inapelable. El Premio podrd declararse desierto.
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LIBROS

Evaluacion de la Estrategia de Salud para Todos en el Afio 2000. Séptimo Informe sobre
la Situacién Sanitaria Mundial.

El Séptimo Informe sobre la Situacién Sanitaria Mundial, que abarca el periodo
1978-1984, se ha preparado a partir de la primera evaluacién de la Estrategia de Salud
para Todos, de conformidad con lo dispuesto en una resolucién de la 36.* Asamblea
Mundial de la Salud. El documento se basa principalmente en la informacién facilitada
por los Estados Miembros sobre la evaluacion de sus estrategias nacionales establecidas
con el fin de alcanzar sus metas. Cuando ha sido necesario, la Secretaria de la OMS ha
utilizado informacidn de otras procedencias, en particular de informes de programas y
documentos de otras organizaciones del sistema de las Naciones Unidas.

El informe consta de siete volimenes: un andlisis (volumen 1) seguido por informes
individuales de cada una de las seis regiones de la OMS. Todos los informes regionales
se prepararon conforme a un marco y formato comunes. En cada uno de ellos se
examinan los acontecimientos socioeconémicos, los cambios del sistema de salud y la
evolucién y las tendencias de la situacién sanitaria en toda la regién. A continuacion,
después de evaluar los resultados generales, sobre todo los relativos a la eficacia de la
Estrategia de Salud para Todos, se pasa a analizar los problemas que pueden influir en
el futuro y las medidas que cabe tomar. En cada uno de los volimenes regionales
también se presenta una serie de perfiles muy detallados de los problemas de salud,
incluidas las grandes causas de mortalidad y morbilidad, en cada pais de la regién. La
abundancia de cuadros, tablas y graficos facilita la comprensién de la gran cantidad de
datos que se recoge y se interpreta en esos libros.

Evaluacidn de la Estrategia de Salud para Todos en el Ao 2000. Séptimo Informe sobre
la Situacién Sanitaria Mundial. Volumen 1: «Andlisis Mundial». 1987, IX + 137 pp.
ISBN 92 4 360271 3. Precio: 19 francos o 11,40 délares USA.

En este volumen se sintetizan y se interpretan los numerosos datos sobre la situacién
sanitaria mundial facilitados por 147 de los 166 Estados Miembros. El libro consta de
cinco capitulos. En el primero se facilita una perspectiva general de las tendencias
socioecondmicas y de desarrollo en la escala mundial, sus posibles efectos en la salud
y las cuestiones afines de equidad. En el segundo capitulo se destaca las principales
medidas adoptadas por los gobiernos para establecer y aplicar sus estrategias nacionales
de salud para todos, y también los mayores obsticulos con que se ha tropezado. El
tercer capitulo resefla la evolucién y las tendencias de la situacién sanitaria, con
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indicacién de las tendencias generales en cuanto a mortalidad, morbilidad y discapaci-
dad. Los adelantos se evalian en el cuarto capitulo, donde se analizan los resultados
generales de la evalucion de la Estrategia, incluidos sus efectos y su eficacia, y los
factores especificos de los éxitos y los fracasos registrados. El libro concluye con un
examen de las cuestiones y los factores principales que pueden influir en la accién
nacional, regional y mundial y exigir un reajuste de la Estrategia.

Vohimenes siguientes: Vol. 2: «Regién Africana» (en preparacion); Vol. 3: «Region de
las Américas»; Vol. 4; «Regién del Sudeste de Asia»; Vol. 5: «Region Europea»;
Vol. 6: «Regi6n del Este del Mediterrdneo» (en preparacién); Vol. 7: «Region del
Pacifico Occidental».

BUCKLEY, P. J., y A1isieN. P.: El impacto sobre el empleo de las empresas multinaciona-
les en Grecia, Portugal y Espariia. Programa sobre Empresas Multinacionales.
Working Paper niim. 44, Publicaciones de la OIT, 1987, ISBB 92-2-105680-5, 83 pp.
Precio: 15 francos suizos, 10,50 délares USA, 6,60 libras esterlinas.

Proteccion de los trabajadores ante la radiacion (radiaciones ionizantes). Cédigo de
practica de la OIT. Publicaciones de la OIT, 1987, ISBN 92-2-105996-0, 71 pp.
Precio: 15 francos suizos, 10,50 ddlares USA, 6,60 libras esterlinas.

La proteccién de los trabajadores frente a la exposicién a radiaciones ionizantes en
el lugar de trabajo ha adquirido creciente importancia en vista del gran nimero de
situaciones de trabajo en que se encuentran estas radiaciones. Este cédigo de préctica
intenta ser una guia practica cuyas previsiones pueden adaptarse a las condiciones
locales. Abarca los siguientes temas: deberes y responsabilidades; declaracién, registro
y concesion de licencia; clasificacion de trabajadores, dreas de trabajo y condiciones de
éste; limitacién de la exposicion a radiaciones (en condiciones normales y anormales);
y el programa de proteccion de las radiaciones. Se incluye para referencia un glosario
de términos.

Respuesta a los problemas de alcohol y drogas en el lugar de trabajo. Publicaciones de

la OIT, 1987, ISBN 92-2-105823-9. Precio: 250 francos suizos, 175 délares USA, 110
libras esterlinas.

. Este conjunto de recursos consiste en cuatro folletos, una presentacién sonora con
diapositivas y medios promocionales. Intenta servir como guia paso a paso para
empleadores y sindicatos en general y, en particular, para el personal (por ejemplo,
supervisores, oficiales de bienestar, gestores de personal, médicos de empresa, efc.), que
se ocupan de desarrollar reacciones adecuadas tendentes a prevenir o resolver los

problemas de las drogas y el alcohol en el lugar de trabajo. Se puede solicitar un
prospecto detallado.
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Radiacion: Dosis, efectos, riesgos. Programa de las Naciones Unidas para el Ambiente,
1985, Niimero de Ventas de las Naciones Unidas E.86.1I1.D.4., 64 pp. Precio;: 10
dolares USA, 18 francos suizos.

Este librito resume la informacién existente y proporciona una base completa para
debates presentes y futuros sobre la cuestion de la radiacion. El editor ha logrado
presentar un material cientifico complejo en un lenguaje muy comprensible que hace
que la lectura del mismo resulte fascinante. El contenido se basa en los informes del
Comité Cientifico de las Naciones Unidas sobre los Efectos de la Radiacién Atémica.
Comprende: Radiacién y Vida; Fuentes naturales; Fuentes producidas por el hombre;
Efectos en el hombre; Aceptabilidad de riesgos.

Radiacién ionizante: Fuentes y efectos bioldgicos. Publicaciones de las Naciones
Unidas. Niumero de Ventas de las Naciones Unidas E.82.IX.8. Disponible en
espafiol, francés e inglés. Precio: 115 francos suizos, 63 délares USA.

Este amplio informe explica los efectos biol6gicos y fisicos de la radiacién atémica.
Proporciona una visién autorizada y detallada de la informacién cientifica disponible
en este campo. Su contenido incluye: Modelos de fijacién de dosis, exposiciones a
fuentes de radiacion natural, exposiciones a radén y for6n y sus productos de
degradacion, exposiciones resultantes de las explosiones nucleares o produccién,
exposiciones médicas, efectos genéticos, efectos no estocdsticos de la irradiacién,
acortamiento de la vida inducido por radiaciones, efectos biologicos de la radiacién en
combinacién con otros agentes fisicos, quimicos y biol6gicos.

Ciencia de los sistemas en el campo de los servicios socio-sanitarios para personas
ancianas o impedidas. Actas de la I Conferencia Internacional SYSTED. Editado
por C. TiLQuiN. Octubre 1985, ISBN 2-9800435-0-8, 884 pp., 295 ilust., 1.000
referencias. Precio: 75 délares USA. Pedidos a C. Tilquin, Universidad de Montreal,
C.P. 6128, Succ. «A». Montreal, Quebec, Canadd, H3C 3J7.

Ciento setenta y cuatro articulos técnicos o de sintesis (54 en francés y 120 en inglés)
que cubren todas las facetas de la dispensacion de asistencia en servicios a las personas
ancianas o incapacitadas que abarcan desde cuestiones teéricas o metodolégicas a
estudios de casos y aplicaciones, Contenido: La sociedad y las personas ancianas o
incapacitadas; nuevos modelos de organizacién de servicios; nuevos modelos de
intervencion, educacién y formacién; evaluacién de las intervenciones y programas
psico-sociales; evaluacion de las tecnologias; estudio de las necesidades, de la demanda,
de la utilizacién y de los costes; medida de la funcionalidad bio-psico-social; medidas
de la dependencia, de la carga asistencial y de la calidad de los cuidados; reinsercion
social, mantenimiento en el domicilio; evaluacién de los programas de asistencia y
ayuda a domicilio; apoyo familiar; hébitat protegido; programas ambulatorios y
programas especializados a domicilio; andlisis politico; evaluacién de las necesidades y
sistemas de informaciones para la planificacién, la programaci6n, el presupuesto y el
control de la utilizacién.
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REVISTA DE REVISTAS

ACTA OTORRINOLARINGOLOGICA ESPANOLA, julio-agosto 1987,

RELANZON LOPEZ, J. M.: E! trauma actistico provocado por. las armas de fuego,
pp. 189-192.

Doscientos individuos pertenecientes a las Fuerzas Armadas se les ha practicado un
estudio clinico audiométrico, antes y después de realizar un ejercicio al tiro. Se aprecia
una alta incidencia del trauma acustico en el medio militar, siendo el tiempo de servicio
en el ejéreito y la intensidad de las detonaciones del arma empleada los factores mas
influyentes en su produccion. La capacidad de recuperacion del umbral de audicion en
las horas inmediatamente posteriores al trauma acustico es de gran valor prondstico en
cuanto al cardacter transitorio o permanente de las lesiones. Los oidos, previamente
traumatizados, se muestran mas susceptibles a padecer un nuevo cambio de umbral, el
cual, ademas, tiene mayor tendencia a ser permanente,

:2;— Ta
MR T N S Y

ANALES DE LA REAL ACADEMIA DE FARMACIA abril-junio 1987.

R, o

BERIHUETB, J.C,y cols Estudio de la hepatitis virica por marcadores Importancza del
Procoldgeno III:y Ferritina, pp. 302-312. : ‘

En este trabajo sc¢ presentan:

1) Un estudio de la enfermedad hepdtica producida por virus de la hepatitis A
y B (HAV y HBV) después de la determinacion de los respectivos marcadores
serologicos. Las muestras séricas se distribuyen en los siguientes grupos:

Grupo control.

Pacientes con infeccién aguda reciente de- hepatitis B,

Pacientes con infeccion aguda de hepatitis B.

Pacientes con infeccion pasada de hepatitis B,

Portadores asintomdticos del VHB,

Pacientes con infeccién aguda reciente de hepatitis A.
- Pacientes con infeccién aguda reciente de hepatitis A y con anticuerpos de la

hepatms B.

N
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2) Medir la concentracion sérica de Ferritina en los pacieites anteriores, presen-
tandose los valores mas altos en la infeccion aguda reciente de hepatitis B.

3) Se estudia el Procoldgeno III en los mismos pacientes por conocerse el excesivo
deposito de colageno en el espacio extracelular, causa de fibrosis hepatica. Los valores
mas altos corresponden a la infeccion aguda reciente. La disminucién progresiva de
Ferritina y de Procoldgeno 111 sugiere la paulatina restauracién clinica coincidiendo con
la normalizacién de los parametros y con la aparicién de anticuerpos respectivos.

ANALES DEL INSTITUTO DE ESTUDIOS AGROPECUARIOS, 1986-1987.

Casapo CiMIANO, P., y cols.: Estudio de la calidad de la leche producida en 40
explotaciones de Cantabria y su relacion con algunas caracteristicas estructurales y
tecnologicas, pp. 141-178.

ANALES ESPANOLES DE PEDIATRIA, noviembre 1986,

Ruiz MoReNO, M., y cols.: Hipercolesterolemia moderada en nifios. ;Indice de
patologia familiar?, pp. 322-328.

De 44 nifios con colesterolemia superior a 200 mg/dl se pudieron estudiar 22 con
hipercolesterolemia mantenida. Procedian de una poblacion infantil de Madrid, cuyo
P 95 para el colesterol fue de 204 mg/dl. El estudio se hizo extensivo a sus parientes
de primer grado, suponiendo un total de 81 individuos, que se agruparon en 17
familias. El objeto era conocer si las cifras de colesterol, moderadamente elevadas en
la infancia, traducian algun tipo de patologia lipidica familiar. En todos ellos se llevaron
a cabo determinaciones analiticas de lipidos, estudios antropométricos, encuesta de
costumbres dietéticas y recogida de antecedentes de enfermedad cardiovascular
aterosclerotica (ECVA). Entre los 59 sujetos no probandos hubo 13 con hipercolestero-
lemia y seis con hipertrigliceridemia. En 12 de las 17 familias estudiadas (70,6 por 100)
aparecio mds de un miembro con algun tipo de hiperlipidemia, 10 de las cuales (58,8
por 100) estan relacionadas con riesgo aumentado de padecer aterosclerosis. La
patologia detectada ha sido: cinco familias con hiperlipidemia combinada de tipo
lipoproteinico mualtiple, cuatro con hiperlipidemia con dos fenotipos IT B y V. Todos
los familiares estudiados estaban aparentemente sanos y desconocian su patologia. En
las 17 familias fue mads frecuente encontrar antecedentes de morbi-mortalidad por
aterosclerosis que en grupo cantrol. Este trabajo pone de manifiesto la importancia de
la hipercolesterolemia moderada en la infancia, como indice de deteccion de hiperlipi-
demia familiar de etiopatogenia variada. Se sugiere la cifra de 200 mg/dl de colesterol
sérico total como limite superior de la normalidad, y se recomienda completar el
estudio lipidico en los nifios que sobrepasan este valor, ampliando el estudio a sus
familiares.
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Enero 1987.

Garcia CALVENTE, M. M., y cols.: Efectos del tabaco sobre la salud infantil. El nifio
como fumador pasivo, pp. 60-64.

El hébito tabaquico intrafamiliar produce diversos efectos nocivos sobre la salud del
nino cuando se considera a éste como fumador pasivo. En el presente trabajo hemos
revisado los estudios recientes que analizan la influencia del tabaquismo de los padres
sobre la incidencia de sintomatologia respiratoria, alteracion de la funcion pulmonar y
presencia de otras patologias durante los primeros afos de la vida. Se extraen algunas
recomendaciones para la prevencién de dichos problemas durante la edad infantil.

Marzo 1987.

GONZALEZ DE ALEDO, A., y cols.: Suplementacion individualizada de fliior en pediatria
primaria, pp. 179-183.

Se hace una exposicion de los problemas que surgen en el desarrollo de un programa
de suplementacidon individualizada de flior en pediatria primaria. Estos problemas
incluyen desde el conocimiento del nivel de flior en el agua de abastecimiento, en las
leches infantiles y en las aguas embotelladas usadas en la preparacién de los biberones,
hasta el establecimiento de una forma practica y sistematizada de administrar el flior
en el primer afio (teniendo en cuenta las demds fuentes de flior) y en nifios mads
mayores asi como los problemas econémicos. Se incluyen unas tablas practicas del
contenido de flior en las aguas naturales espafiolas, en las leches infantiles y en las
aguas embotelladas.

ARCHIVES OF DISEASE IN CHILDHOOD, abril 1986.

PeARL, K. N., y cols.: Valoracion del desarrollo nervioso tras infeccion congénita por
citomegalovirus, pp. 323-326.

El estado del desarrollo nervioso de 41 nifios con infeccién congénita por
citomegalovirus y de sus controles fue evaluado a los dos afios usando la escala
Graffiths. Las puntuaciones alcanzadas por nifios con citomegalovirus congénitos pero
sin anomalias neuroldgicas asociadas (asintomaticos) fueron similares a las de los nifios
control, mientras que la puntuacién media de los cinco nifios con infeccién congénita
y alteraciones neurolégicas (sintomaticos) fue significativamente inferior. Este estudio,
que tiene el poder estadistico de detectar diferencias en el cociente de desarrollo tan
pequefias como de cinco puntos, no dio pruebas de que la infeccién por citomegalovirus
a los dos afios esté asociada con retraso mental en ausencia de otra afectacion
neurologica. Asi el 90 por 100 de los nifios con infeccién por citomegalovirus tienen a
los dos afios un desarrollo general y nervioso normal.
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Hosss, C. J.: ;Cudndo las quemaduras no son accidentales?, pp. 357-361.

Ciento noventa y cinco nifios de hasta seis afios de edad con quemaduras y
escaldaduras (30 no accidentales y 165 accidentales) fueron estudiados retrospectiva-
mente. La historia, la presentacion y otras lesiones tipicas ayudaron a diagnosticar el
abuso. Las escaldaduras representaron el 81 por 100 de los accidentes y el 25 por 100
de los casos de abuso y las quemaduras el 17 por 100 y el 44 por 100, respectivamente.
Las escaldaduras generalmente se debian a derrames de recipientes de cocina en
accidentes y a inmersion forzada en el agua del grifo en casos de abuso. Las quemaduras
en casos tanto de accidente como de abuso resultaron del contacto con una amplia
gama de aparatos domésticos, incluidos estufas. Se presto atencion al dorso de las
manos como una localizacién importante en casos de abuso, asi como a las piernas,
nalgas y pies. Se especula sobre que el bajo nivel de declaracién de esta forma de abuso
infantil refleja fracaso del diagnéstico.

STEVENS, D.; BAKER, R., y HANDS, S.: Fracaso en la vacunacion contra la tos ferina,
pp. 382-387.

Describimos un estudio prospectivo en el que investigamos por qué no se consigue
vacunar a los nifios contra la tos ferina, incluida una valoracién de las actitudes de
padres y profesionales y el impacto de diferentes puntos de vista de las contraindicacio-
nes. Hubo considerable desacuerdo entre los profesionales sobre la interpretacion de las
contraindicaciones a la vacunacién y la razén mds frecuente para omitir la vacuna
antiferinosa fue el consejo del médico basado en contraindicaciones dudosas. Cuando
se encontraban con padres ansiosos sobre los riesgos de la vacunacion los profesionales
sanitarios eran incapaces de encontrar forma de tranquilizarlos en la lista de
contraindicaciones de la vacunacion.

Mayo 1986.

MADELEY, R. J.; HULL, D., y HOLLAND, T.: Prevencion de la mortalidad postneonatal,
pp. 459-463.

Los estudios de mortalidad postneonatal en Nottingham entre 1974 y 1977
mostraron una pauta familiar de tasas altas de mortalidad en las partes socialmente
pobres de la ciudad. Se disefié un sistema de puntuacion al nacimiento que identificé
al nacer un 9 por 100 de ninos en los que podia esperarse que ocurriera el 53 por 100
de las muertes postneonatales. Desde el 1 de enero de 1978 este grupo fue identificado
por las matronas y seguido intensivamente por las visitadoras sanitarias. La mortalidad
postneonatal en la ciudad de Nottingham descendié de 8,7/1.000 nacidos vivos en 1974
a 3,6/1.000 en 1981. No fue posible, sin embargo, mostrar que la fecha de mejora
después de la introduccion del sistema de puntuacion al nacer fue mayor que la
tendencia antes de su introduccion. Las causas de muerte postneonatal y su distribucion
geografica y estacional fueron similares en 1978-81 y 1974-77 a pesar de un absoluto
descenso de los nimeros. En 1981 los factores de riesgo importante se registraron sobre
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la notificacion de nacimiento o se conocian por la visitadora sanitaria en cualquier caso.
Aunque las enfermeras y la mayoria de las visitadoras sanitarias encontraron titil el
esquema en otros aspectos, por ejemplo, destino de recursos, se considerd que éstos
podrian alcanzarse sin un sistema formal de puntuacion. Por tanto, se abandoné el
sistema de puntuacion al nacer a fines de marzo de 1985. Las visitadoras sanitarias
estan ain siendo estimuladas a prestar mas atencién a los casos de alto riesgo como
parte de su practica clinica normal.

ROBERTON, D. M., y cols.: Induccion precoz de la inmunidad secretoria en la infancia.
Anticuerpos especificos en la leche del pecho neonatal, pp. 489-494.

La leche del pecho del recién nacido de S0 nifios de dos a treinta y nueve dias de
edad se estudio buscando la presencia de anticuerpos a la proteina betalactoglobulina
de la leche de vaca. Se detectaron anticuerpos especificos IgA y anticuerpo especifico
secretorio a la beta lactoglobulina hacia el final de la segunda semana de vida en la leche
secretada por neonatos alimentados con f6rmulas con leche de vaca. Las concentracio-
nes de anticuerpo especifico fueron independientes de las concentraciones totales de
IgA. Los nifios que recibieron poca o ninguna proteina de leche de vaca no produjeron
anticuerpos en la leche del pecho de recién nacidos. Respuestas antigénicas de la
mucosa inmune se desarrollan en tejidos distantes del lugar de la exposicion mucosa
primaria al final de la segunda semana de vida en recién nacidos humanos a término,
lo que sugiere que la inmunizacion profildctica contra patogenos entéricos o de otras
mucosas en los pocos dias después del parto pueden proporcionar respuestas de
anticuerpos en las secreciones, que pueden proteger contra la infeccion de la mucosa.

Septiembre 1986.

Jones, R. A. K., y ROBERTON, N. R. C.: Nifios pequerios para su fecha de gestacion: json
realmente un problema?, pp. 877-880.

Ciento sesenta y cuatro nifios 5° percentil del peso especifico al nacimiento para la
gestacion nacieron a >37 semanas de gestacion en la Maternidad de Cambridge
en 1982. De éstos 60 estaban <2,3° percentil, esto es > desviaciones estindar por
debajo del peso medio al nacer. Las enfermedades graves fueron raras: solo 6 (4 por
100) tenian malformaciones reconocibles. S6lo hubo una muerte de recién nacido, un nifio
<2,3° percentil con el sindrome Neu-Laxova, 9 (5 por 100) se hicieron hipoglicémicos
pero sin sintomas graves: uno de éstos estaba ya en la unidad neonatal con un sindrome
de trastornos respiratorios y se le dié dextrosa intravenosa y los 8 restantes
respondieron todos a la alimentacién con leche. Sélo 13 de los 164 pacientes (8 por 100)
fueron ingresados en la unidad de recién nacidos, 8 de los 12 superviven durante
cuarenta y ocho horas o menos. Los nifios pequefios para sus treinta y siete semanas
de gestacion o mas plantearon pocos problemas neonatales y pueden ser atendidos en
una sala postnatal.
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ARCHIVOS DE ODONTOESTOMATOLOGIA, marzo-abril 1987.

GARciA PERLA, A., y cols.: Esterilizacion y desinfeccion en cirugia oral y maxilofacial,
pp. 53-63.

Se han sistematizado las diferentes vias que se ofrecen al cirujano para intentar
evitar que tanto su persona, como el material y el medio que le rodea, se conviertan
en un vehiculo de la infeccion. Se trata de un conjunto de conocimientos que nos
descargara de la tremenda responsabilidad que significa ser fuente de enfermedad en
vez de manantial de salud como es nuestro deber.

BaLit, H. L., y cols.: JEs la enfermedad periodontal la primera causa de extraccion
dentaria en adultos?, pp. 81-88.

La prevencion de las caries y la reduccion de los costes pagados por el paciente por
los servicios dentales son las dos estrategias propuestas por los autores para reducir la
tasa de extracciones dentarias. También hay que intentar modificar las creencias
populares acerca de la importancia de restaurar antes que extraer los dientes careados.

BOLETIN DE LA OFICINA SANITARIA PANAMERICANA, enero 1987.

WALTON BRrYCE, C., y cols.: La prueba dot-Elisa para la deteccion del campo de la
leishmaniosis visceral en Honduras, pp. 19-28.

En una zona endémica de la Republica de Honduras se llevo a cabo un ensayo sobre
el terreno de la prueba de inmunoabsorbencia ligada a la enzima efectuada en disco de
nitrocelulosa (dot-Elisa), como microtécnica rapida y susceptible de interpretarse a
simple vista, para el diagnostico serolégico de la leishmaniosis visceral en el hombre.
De los 305 sujetos investigados usando una dilucién del suero de 1:32, se observaron
reacciones positivas en ocho de los nueve casos de lieshmaniosis visceral diagnosticada
mediante estudio parasitologico que habian recibido tratamiento, en 13 de los 45
familiares de pacientes (grupo expuesto a un gran riesgo) y en ocho de los 244 nifios
seleccionados al azar en la zona endémica. Se observaron reacciones cruzadas en uno
de los tres nifios con leishmaniosis cutdnea confirmada por estudio parasitolégico y en
tres de los cuatro adultos con resultados serologicos positivos para enfermedad de
Chagas. La determinacion de los titulos de punto final de los sueros de los pacientes
con leishmaniosis visceral produjo titulos reciprocos que fluctuaron entre 512 y 8, 192
inferiores a los que por lo general se encuentran en casos activos no tratados. Esta
prueba no requiere instalaciones eléctricas y todos los materiales pueden ser transporta-
dos facilmente a pie. Es un procedimiento rapido, sencillo, poco costoso y, no obstante,
sensible y relativamente especifico en las condiciones propias del terreno. Podria
resultar un instrumento valioso para los servicios de atencién primaria de salud y para
las encuestas epidemioldgicas en las numerosas zonas endémicas donde actualmente no
es posible efectuar pruebas seroldgicas.
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ROSTKIER, J. M.: Educacion sexual y sobre enfermedades de transmision sexual en
estudiantes preuniversitarios del Uruguay, pp. 74-78.

En 1983, en Montevideo se dicté un curso con una duracién de un mes sobre
educacion sexual y enfermedades de transmision sexual (ETS) a un grupo de 27
estudiantes preuniveristarios con edades comprendidas entre diecisiete y veinte anos.
Previamente se les habia administrado un cuestionario sobre conocimientos del tema
y se habia efectuado una encuesta sobre necesidades y motivaciones de programacion
de educacion sexual y de ETS. Con posterioridad al curso se administré otro
cuestionario sobre los conocimientos adquiridos. De ese modo pudo determinarse que
el valor medio de los conocimientos previos era de 23,42 por 100, asimismo, los
estudiantes de la muestra senalaron que no habian recibido informacién previa
completa ni docente ni del hogar. El aprovechamiento del curso alcanzé un valor medio
de 87,24 por 100 de respuestas correctas. De los resultados y conclusiones se destaco
la necesidad de una adecuada informacion sobre educacion sexual y ETS, reactivando
y centralizando la informacion en el nivel docente y médico. Por otra parte, también
se observo la necesidad de vencer inhibiciones y prejuicios con respecto al sexo y a las
ETS, y de resaltar los factores de tipo psicosocial en la sexualidad humana. Los
objetivos inmediatos de esta experiencia consistirian, en primer lugar, en la realizacion
de un estudio con un grupo estudiantil mds numeroso; en segundo lugar, iniciar en
breve plazo el adiestramiento de multiplicadores de salud para capacitarlos en
educacion sexual y ETS; en tercer lugar, plantear la inclusion de estos cursos en la
ensefianza, con una formacion integral del individuo y su preparacion para una vida
adulta y sana.

Febrero 1987.

BUSTAMANTE ALVAREZ, R., y cols.: Tendencias de los indicadores del efecto de la
atencion primaria en Colombia, pp. 159-167.

Se estudiaron los cambios ocurridos en la mortalidad general y los embarazos
terminados en zonas atendidas por promotoras de salud, durante el periodo 1978-1982,
como un medio para evaluar la repercusion de la atencién primaria de salud en el pais.
En Colombia, la promotora de salud constituye el vinculo entre el sistema de prestacion
de servicios de salud y la comunidad, sus actuales funciones comprenden la atencion
de personas, fomento de la higiene del ambiente, educacion en salud y apoyo
administrativo, Los principales resultados fueron una gran coincidencia entre las causas
de muerte registradas por las promotoras y las registradas por los médicos, una pequeia
disminucion de la participacion del grupo de menores de un afo en la mortalidad
general, ninguna reduccidn de la mortalidad fetal y un aumento de la atencién de partos
por personal de salud. Se recomienda complementar este estudio con el de otros
indicadores de salud y socioeconomicos, limitar las funciones de la promotora al
cumplimiento de un nimero reducido de acciones —dirigidas especialmente al grupo
maternoinfantil apoyadas por todo el sistema de salud- y adoptar una clasificacion
uniforme y prictica para el registro de mortalidad y morbilidad efectuado por personal
no médico en todo el pais.
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ToRRES PEREYRA, J.: Educacion participativa de la comunidad en cuidados perinatales.
Aspectos metodoldgicos, pp. 168-174.

Se describe el marco conceptual y las caracteristicas metodoldgicas de un programa
de educacion en salud perinatal y maternoinfantil con participacion de la comunidad,
realizado en 1984 por la Pontificia Universidad Catoélica de Chile en una zona pobre
de Santiago. Se escogié una metodologia de educacion participativa con objeto de
determinar el conocimiento popular en cuanto a mitos y creencias sobre salud perinatal,
y también para capacitar al equipo de salud, crear materiales educativos innovadores
¢ iniciar modificaciones en los programas de estudio de pediatria de la Universidad,
incluidos los de especializacion, para adecuar los contenidos a la realidad concreta de
la poblacién. En una etapa de intervencion posterior se tratard de profundizar y ampliar
la experiencia a otras regiones del pais.

AMADOR NEGHME, R.: Enfoque epidemioldgico de la hidatidosis, pp. 175-180.

La hidatidosis humana causa serios problemas de salud en muchas regiones del
mundo en desarrollo. En América Latina, los paises que registran las tasas de infeccién
mas elevadas son Argentina, Brasil, Chile, Peri y Uruguay y, en menor escala, Bolivia,
Colombia y Paraguay. Debido al impacto que produce en el enfermo, su familia y la
comunidad, se recalca la necesidad de aplicar el enfoque epidemiolégico para el
estudio de esta zoonosis y la importancia de contar con servicios de vigilancia
epidemioldgica que permitan la aplicacién de medidas preventivas, curativas y de
rehabilitacién eficaces. La investigacion cientifica continuada debe formar parte de
todo programa de control de la hidatidosis con el fin de avanzar en el conocimiento
de la enfermedad y los factores etiolégicos, sociales, culturales y ambientales que
contribuyen a su persistencia y diseminacién en las dreas endémicas. Se deberia
asimismo continuar las investigaciones de nuevos métodos para la identificacion de
cepas diferentes de Echinococcus granulosus, que incluyen estudios metabdlicos, cultivo
in vitro y técnicas de electroforesis de proteinas e isoenzimas.

BRITISH MEDICAL JOURNAL, 2 de agosto de 1986.

CHEN, Y.; L1, W., y Yu, S.: Influencia de la aspiracion pasiva de humo de tabaco sobre
la hospitalizacion por enfermedades respiratorias, pp. 303-306.

Se buscé la asociacion entre el fumar pasivo y las hospitalizaciones por enfermeda-
des respiratorias en 1.058 nifios nacidos entre el 1 de junio y el 31 de diciembre de 1981
que vivian en Shangai. La tasa de admisién por los primeros episodios de enfermedad
respiratoria se correlacionaba positivamente con el consumo total diario de cigarrillos
de los miembros de la familia durante los primeros dieciocho meses de la vida de los
nifios. El riesgo relativo de desarrollar un primer episodio de enfermedad respiratoria
fue 1,80 mayor en los nifios que vivian en familias que incluian personas que fumaban
10 o mas cigarrillos diarios que en los que vivian en familias que no fumaban. El
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andlisis de regresion multiple logistica mostré que el efecto de la aspiracion pasiva de
humo sobre la hospitalizacion por enfermedad respiratoria era independiente del peso
del nino al nacer, del tipo de alimentacién, de la educacion del padre, del tamano del
hogar y de las enfermedades respiratorias cronicas entre los adultos de la familia, Las
odds ratios ajustadas comparadas con el grupo que no fumaban fueron 1,17 en las
familias que fumaban 1-9 cigarrillos por dia y 1,89 en las que fumaban 10 o mds
cigarrillos/dia. Estos datos sugieren que la exposicion al humo de cigarrillos de los nifios
al comienzo de la vida aumenta el riesgo de enfermedades respiratorias graves.

SHAPER, A. G., y cols.: Identificacion de hombres con alto riesgo de ataques cardiacos:
estrategia para uso en la prdctica general, pp. 474-479.

Se disenié una estrategia para identificar hombres con alto riesgo de infarto agudo
de miocardio o muerte sabita isquémica. Se disené un baremo de riesgo usando el
hidbito tabdquico, la presion sanguinea media, el recuerdo de cardiopatia isquémica o
diabetes mellitus diagnosticadas por un médico, historia de muerte de los padres por
«problemas de corazon» y la presencia de angina declaradas a través de un cuestionario,
El quintil superior de la distribucién de puntuaciones identificé al 53 por 100 de los
casos de cardiopatia insquémica grave a lo largo de los cinco afios siguientes. La adicién
de la concentracion de la colesterolemia total y datos electrocardiograficos solo
aumento ligeramente la prediccion (a 59 por 100) y aumentaria considerablemente el
coste y el esfuerzo del examen. El uso de este baremo de riesgo en base a su oportunidad
podria ser especialmente 1til en la practica general. La atencion de este grupo de alto
riesgo se considera asistencia médica adecuada y complementa un enfoque poblacional
de prevencion de la cardiopatia isquémica. Esta estrategia para reducir la incidencia de
la cardiopatia isquémica y la mortalidad por esta causa en hombres con alto riesgo
aumentaria también la concienciacion de los profesionales y del publico acerca de la
necesidad de una accién preventiva.

30 de agosto de 1986.

BLUMBERG, N., y cols.: Asociacion entre transfusion se sangre entera y recurrencia del
cdncer, pp. 530-533.

La transfusién afecta la respuesta inmune al trasplante renal y puede estar asociada
con la recurrencia de varios neoplasmas humanos. Los datos de pacientes con tumores
de colon, recto, cuello uterino y préstata mostraron una asociacion entre la transfusion
de cualquier cantidad de sangre total o de grandes cantidades de hematies en el
momento de la intervencién quirdrgica y la recurrencia posterior del cdncer. Los
receptores de una unidad de sangre completa tuvieron una incidencia significativa-
mente superior de recurrencias (45 por 100) que los receptores de una sola unidad de
hematies (12 por 100) (p=0,03). Los receptores de dos unidades de sangre entera
también tuvieron una tasa mayor de recurrencias (52 por 100) que los que recibieron
dos unidades de hematies (23 por 100) (p = 0,03). Los receptores de cualquier cantidad
de sangre total tenian tasas semejantes de recurrencia (38-52 por 100). Los receplores
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de cuatro o mas unidades de hematies tenian una tasa de recurrencia mayor (55 por
100) que los que recibieron tres o menos unidades de hematies (20 por 100)
(p= 0,005). La mortalidad debida al cancer en pacientes que recibieron tres 0 menos
unidades de hematies (2 por 100) fue similar a la de los pacientes que no habian
recibido transfusiones (7 por 100) y significativamente inferior a la observada en
pacientes que recibieron tres unidades o menos de sangre total (20 por 100) (p = 0,003).
Un andlisis proporcional del riesgo mostré que la transfusion de cualquier unidad de sangre
total 0 mds de tres unidades de hematies estaba significativamente asociada con
la recurrencia precoz y la muerte debida a cancer. Estos datos apoyan la existencia de
una asociacién entre transfusion y recurrencia de cancer. También sugieren que algin
factor presente en grandes cantidades en la sangre total, tal como el plasma, puede
contribuir al aumento de riesgo de recurrencia en pacientes transfundidos. Hasta que
puedan resolverse las cuestiones que han suscitado los estudios retrospectivos sobre
recurrencia de cdncer y transfusion mediante ensayos prospectivos de intervencién con
hematies lavados, deben transfundirse a los pacientes con cdncer hematies con
preferencia a la sangre entera cuando ésto sea clinicamente factible.

BULLETIN DE L'ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTE, marzo-abril 1987,

LINDELL, B.: Radiacion y salud, pp. 139-148.

La radiacion ha sido una fuente de fascinacién y de preocupacion siempre desde que
W. K. Réntgen descubrid los rayos X el 8 de noviembre de 1895. A lo largo de estos
afios los sanitarios y el piblico se han preocupado de los usos médicos de los rayos X,
1a presencia de radon en edificios, residuos radiactivos de las centrales nucleares, lluvia
radiactiva de las pruebas nucleares, productos de consumo radiactivos, hornos de
microondas y otras fuentes de radiacion. Mas recientemente, el trdgico accidente en la
central nuclear de Chernobyl, en la URSS, y la consiguiente contaminacion sobre la
mayor parte de Europa ha despertado una vez mads el interés y la preocupacién y nos
ha recordado también la cantidad de malentendidos sobre la radiacién. Este articulo
describe lo esencial sobre la radiacién (especialmente radiacién ionizante) y sus efectos
sobre la salud.

BrEs, P. L. J.: Un siglo de progreso en la lucha contra la fiebre amarilla, pp. 149-160.

Desde el siglo xvir al x1x, la fiebre amarilla causé varias epidemias entre los colonos
que se establecieron en las regiones tropicales de América y Africa. El estudio cientifico
del agente causal y de su epidemiologia comenzé al principio de nuestro siglo y se
desarrolld en un claro avance sobre el de otras enfermedades viricas, pero siguen
apareciendo epidemias y la mas grave de todas las jamas registradas ocurrié en Etiopia
en 1960-1962. La investigacion epidemioldgica ha aportado recientemente datos sobre
la ecologia del virus y del riesgo de epidemias. Los avances recientes en el estudio
molecular del virus deberian proporcionar nuevos medios para progresar aun en el
tratamiento y la lucha contra esta enfermedad. De todos modos, el riesgo de extension
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de las epidemias a las ciudades, las deficiencias del tratamiento, las limitaciones de la
lucha antivectorial, las politicas desordenadas de vacunacion preventiva son auin
problemas graves.

REUNION OMS.: Epidemiologia molecular de los virus gripales, pp. 161-165.

Esta referencia resume la informacion reciente sobre virus gripales de huéspedes no
humanos, discutida en la Consulta de la OMS sobre Epidemiologia Molecular de los
Virus Gripales, Atenas, Georgia, USA, en septicmbre de 1986. Se observd que se habia
aislado una amplia variedad de variantes antigénicos de virus gripales de huéspedes
animales, especialmente pdjaros. De especial interés epidemiolégico en los afios
recientes ha sido el aislamiento de virus gripales H7N7 de epidemias de la enfermedad
en focas, el aislamiento de un virus HION7 de brotes de enfermedad entre nutrias
domésticas y la aparicién de virus patégenos de la gripe aviar en Australia, Irlanda y
Estados Unidos.

REUNION OMS.: Puesta apunto de vacunas contra la shigelosis, pp. 167-176.

La shigelosis endémica es un problema mundial con elevada tasa de morbilidad;
también es posible una mortalidad bastante alta, en especial cuando la enfermedad se
debe al serotipo 1 de Shigella dysenteriae. La eficacia limitada de las medidas actuales
de lucha contra esta infeccién hace especialmente importante la puesta a punto de
vacunas destinadas a prevenir las shigelosis. Esta referencia describe los aspectos
clinicos e inmunitarios de la shigelosis, revisa los esfuerzos realizados para poner a
punto vacunas adecuadas y relaciona los temas de investigacion que deberian ser
prioritarios.

OXFORD, J. S., cols.: Estudios seroldgicos realizados con el virus de la gripe A(HINI)
cultivado en huevos o en lineas celulares renales del perro (MDCK), pp. 181-187.

Se pueden distinguir con frecuencia virus gripales A(HIN ) cultivados partiendo de
la misma muestra clinica en células renales del perro (MDCK) o en huevos
embrionados de gallina por su reaccion con los anticuerpos monoclonales antihemaglu-
tinina y con los anticuerpos de suero del hurén o de suero humano. Los sueros
avianizados, después de un paso anterior en cultivo de MDCK, conservan sus
caracteristicas serolégicas iniciales (de tipo «huevow), lo que demuestra que la
diferencia de reactividad serolégica no resulta directamente de la glicosilacion de la
hemaglutinina efectuada por la célula huésped. Los anticuerpos neutralizantes o los
anticuerpos que inhiben la hemaglutinacion (HI) presentes en el suero humano pueden
ser descubiertos con mds frecuencia, y con un titulo superior, mediante pruebas que
utilicen virus cultivado exclusivamente en células MDCK que con pruebas cjecutadas
con virus adaptados a la replicacion en huevos embrionados. Se han observado
diferencias notables en HI cuando se ha hecho la prueba, en comparacion con una serie
de cepas del virus gripal A(HIN1) aisladas en 1983 y avianizadas, del suero de hurones
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infectados por virus cultivados sobre huevo. Por el contrario, el suero de hurones
infectados por un virus cultivado sobre MDCK no permite establecer una distincién
serologica entre los mismos virus cultivados exclusivamente sobre cédulas MDCK y no
revela mas que débiles diferencias entre sus homologos. Se puede sacar la conclusién
de este estudio de que el sustrato celular utilizado para el aislamiento y el cultivo del
virus es un factor que hay que tener en cuenta cuando se interpretan los resultados de
las caracteristicas de las cepas de virus gripal A(HIN1) y cuando las encuestas
serologicas utilizan tales virus.

StTANTON, B. F.: Cuestionario restrospectivo tras veinticuatro horas. Cuestionario sobre
los conocimientos, los habitos y las prdcticas de observacion directa del
comportamiento sobre el plan de higiene: estudio comparado, pp. 217-222.

La introduccién en una comunidad de un concepto nuevo o de una tecnologia nueva
en materia de salud no significa necesariamente que este concepto o esta tecnologia
seran adoptadas. Para estudiar la utilizacién hecha de las innovaciones en el campo del
agua y del sanecamiento, se ha puesto a punto un cierto nimero de métodos, entre ellos
cuestionarios sobre conocimientos, actitudes y practicas (cuestionarios CAP), cuestio-
narios retrospectivos en las veinticuatro horas previas y observaciones sobre el terreno.
Aunque los resultados obtenidos por diversos medios han sido tratados como
comparables, se estima con frecuencia que las respuestas dadas a estos dos tipos de
cuestionarios no dan una idea exacta de la situacién. De octubre de 1984 a enero de
1985 hemos utilizado cuestionarios sobre conocimientos, actitudes y practicas con el fin
de conocer mejor las creencias en materia de higiene, asi como cuestionarios
retrospectivos que se refieren a las veinticuatro horas que preceden a la entrevista y
también hemos sometido a una observacion prolongada el comportamiento real, en
materia de higiene, de 247 familias de Dhaka, en Bangladesh. Cada uno de los
instrumentos utilizados comportan un cierto ntimero de preguntas que figuran
igualmente en los otros dos instrumentos o en uno de ellos al menos. Después se
comparan las respuestas de los cuestionarios y las observaciones que determinan el
valor de K (kappa) (0,75 < K < 1, indicando una fuerte comparacién; 0,4 < K < 0,75,
una buena comparacién, y K < 0,40, una comparacién mediocre). La medida
del riesgo relativo ha sido utilizada para describir la orientacién y el grado de
divergencia de las respuestas obtenidas por dos instrumentos diferentes, mientras que el test
del x> de Mc. Nemar ha sido empleado para determinar en qué medida las discordancias
eran significativamente unidireccionales. Las cifras obtenidas para K fueron débiles en
todas las comparaciones (cuestionarios CAP y observaciones: K < 0,20; observaciones
y cuestionario retrospectivo: K < 0,37; cuestionarios CAP y retrospectivo: K < 0,05)
lo que muestra la comparacién tan mediocre de las informaciones obtenidas por medio
de estos tres instrumentos. La orientaciéon de las divergencias entre las preguntas
variaba mucho, pero las discordancias para las que la orientacidn era significativa y
resultaban mas frecuentemente de un exceso de declaracion de un comportamiento
«correcton por parte de los participantes, respecto al comportamiento realmente
observado por los encuestadores sobre el terreno. En las regiones urbanas de
Bangladesh, los cuestionarios retrospectivos y CAP no deberian pues sustituir a la
observacion directa de los habitos de higiene. Estas limitaciones pueden ser igualmente
vélidas en otras regiones geogrificas.



REVISTA DE REVISTAS 1281

ARMSTRONG, B. K., y HoLMAN, C. D. J.: «Melanoma maligno», pp. 245-253.

La incidencia del melanoma maligno es variable y puede llegar a ser 300 veces mas
clevada en una poblaciéon que en otra. Las tasas de incidencia mas elevada se dan en
Queensland, Australia, y las mas bajas en Osaka, Japon. En las poblaciones con escasa
pigmentacion se cstima que las radiaciones ultravioletas (UV) de la luz solar
constituyen la causa principal del melanoma maligno. Los individuos con piel clara,
cabellos rubios, ojos azules o que tengan tendencia a padecer insolaciones mas que a
broncearse, presentan un riesgo de melanoma maligno especialmente elevado y deben
ser objeto de una especial atencion en los programas de prevencion primaria. La
exposicion intermitente al sol, en el marco de las vacaciones, por ejemplo, seria una
causa mas importante de melanoma maligno que una exposicion mas continua. La
prevencion primaria es la actividad que ofrece las mejores perspectivas en materia de
reduccion de la mortalidad por melanoma maligno. Los programas educativos deberan
centrarse en la incitacion de los siguientes comportamientos: i) disminuir la duracién
total del tiempo pasado en el exterior, principalmente en verano; ii) limitar las
actividades en el exterior, sobre todo en verano a los periodos de antes de las diez de
la manana y después de las catorce horas (hora solar); iii) llevar un sombrero de ala
ancha cada vez que se esta al sol; 1v) cuando se esté al sol cubrir ¢l cuerpo lo mas
posible; v) al exterior, estar a la sombra lo mas posible; vi) protegerse con lociéon o
crema solar de alta proteccion en todos los lugares no protegidos.

De todos modos sélo hay pequefios indicios que permitan juzgar la eficacia de la
prevencion primaria del melanoma maligno mediante una disminucién en la exposi-
cion al sol, Este tipo de programa educativo nunca ha sido evaluado de una manera
satisfactoria. Un diagnéstico precoz podria igualmente disminuir la mortalidad por
melanoma maligno se llegue a él mediante la educacion o por despistaje de grupos de
alto riesgo. Se obtiene una tasa de curacién de cerca del 100 por 100 si todos los
enfermos de melanoma maligno son diagnosticados en un estudio preinvasivo, o
cuando el espesor de las lesiones es inferior a 0,76 milimetros y que se tratan por
exéresis quirtirgica. El despistaje regular en los enfermos que presentan el sindrome
familiar de naevus dysplasico deberia reducir en ellos la mortalidad por melanoma,

CANADIAN JOURNAL OF PUBLIC HEALTH, marzo-abril 1987,

Bowp, A. D.: Conocimientos y opiniones sobre el SIDA entre estudiantes de magisterio
y maestros con experiencia, pp. 84-90.

Partiendo de un estudio de grupos de estudiantes de educacion y de ensefiantes
(profesores) experimentados, examinamos en este andlisis los conocimientos y descono-
cimientos sobre el SIDA. Se examina igualmente la diferentes opiniones a propésito de
los problemas que se le plantean al sistema educativo por la transmision del SIDA. Los
examenes médicos obligatorios a los escolares, la expulsion de la escuela, la cuarentena
o la segregacion, el papel de la informacion de los medios de comunicacion y del
sistema escolar y las responsabilidades de los maestros, son algunos de estos problemas.
En los dos grupos de participantes estudiados, los conocimientos de base referentes al
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SIDA eran muy limitados en algunos campos. Las opiniones sobre las consecuencias
desde el punto de vista de la educacion no indican un nivel elevado de miedo irracional
entre la mayoria de los sujetos. Parece que hay en los dos grupos, un elevado grado de
incertidumbre a prop6sito de los problemas del examen médico, de la admisién en la
escuela y de la cuarentena de los nifios que padecen SIDA. Las personas encuestadas
son conscientes de la importancia de la educacién a proposito del SIDA y prevén
efectos positivos de ella.

ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y MICROBIOLOGIA CLINICA, marzo 1987.

CosiN, J. y cols.: SIDA y Tuberculosis, pp. 74-80.

En el periodo de tres afos, que finaliza en julio de 1986, se han diagnosticado 35
adultos de SIDA en nuestro Centro, siguiendo los criterios del Center for Disease
Control (Atlanta-Georgia). Veintiséis de dichos pacientes (74 por 100) presentaron
infeccién por micobacterias, que fueron aisladas en una o mas muestras clinicas en 21
pacientes. En todos los casos, los aislados correspondieron a Mycobacterium tubercu-
losis y en ningln paciente se aislaron micobacterias no tuberculosas. La enfermedad se
present con un cuadro clinico que oscil6 entre manifestaciones minimas o inexistentes
y episodios de rdpido deterioro con «shock» y muerte. Los hallazgos radiolégicos
pulmonares se caracterizaron por la presencia de infiltrados bilaterales sin cavitaciéon
y por la frecuente existencia de adenopatias mediastinicas. Veinte de los 26 enfermos
tuvieron infeccidon diseminada. Las muestras mds frecuentemente positivas fueron las
del tracto respiratorio, las adenopatias y las de orina. En cuatro pacientes se aislé M.
tuberculosis en hemocultivos mediante la utilizacion de medios ordinarios. En los 14
pacientes en cuyos aislados se practicé estudio de sensibilidad, todos fueron sensibles
a tuberculostiticos de primera linea.

GRUPO DE MICROBIOLOGOS DE HOSPITALES COMARCALES DE CATALUNA.-Incremento
en la incidencia de gonococos productores de betalactamasa en hospitales comarcales
de Catalura, pp. 99-102.

En este trabajo presentamos una revisién de las cepas de Neisseria gonorrhoeae
productoras de betalactamasa (NGPP) que se han detectado en ocho hospitales
comarcales de la provincia de Barcelona desde enero de 1984 hasta octubre de 1986.
En total se han estudiado 377 cepas de gonococo de las cuales 74 (19,6 por 100) eran
productoras de betalactamasa. En 1986 la frecuencia global fue del 29,4 por 100 en
todos los hospitales era superior al 5 por 100 y alcanzaba cifras tan elevadas como el
45,5 por 100 en uno de ellos. El anilisis estadistico reveld que existian diferencias
significativas (p = 0,00006) entre las frecuencias anuales en el conjunto de hospitales,
y en uno de ellos se observé una tendencia lineal al aumento. No existen estudios
epidemioldgicos que indiquen la prevalencia real de NGPP en nuestra poblacion.
Mientras no se conozca, creemos que los datos presentes justifican un cambio en el
tratamiento empirico de la gonococia en nuestra area geogrdfica. Deben utilizarse
alternativas como ciertas cefalosporinas, espectinomicina o nuevas quinolonas, todas
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ellas activas frente a cepas NGPP. Alertamos a las autoridades sanitarias para que
actiien con medidas de control rigurosas si se quiere impedir la diseminacién de tales
cepas.

Abril de 1987.

PACHON, J., y cols.: Estudio de la IgE sérica total e inmunocomplejos circulantes en la
triquinosis humana, pp. 147-151.

Se analiza el comportamiento de la IgE sérica y de los inmunocomplejos circulan-
tes (ICC) en una serie de 281 pacientes con triquinosis, durante un seguimiento de tres
meses, asi como la relacion de estas variables con las manifestaciones de la enfermedad.
Aunque se ha comprobado la elevacién de la IgE en un nimero similar de pacientes
sintomaticos frente a los asintomaticos (33,3 y 30,4 por 100, respectivamente), los
niveles fueron superiores en el grupo de sintomaticos comparados con los asintomaticos
en la primera semana de la enfermedad (p < 0,001), lo cual sugiere la existencia de
relacion entre la IgE sérica y la aparicion de sintomatologia. No obstante, no
encontramos relacion entre las tasas de IgE y la intensidad y/o duracion de los
sintomas, Los ICC se han elevado en un escaso nimero de pacientes, sin diferencias
significativas entre sintomédticos y asintomaticos.

VICENTE, V., y cols.: Sistema de contacto en la fiebre exantemdtica mediterrdnea,
pp. 167-169.

Con el objetivo de explorar la participacion del sistema de las quininas en la
patogenia de la ficbre exantematica mediterrianea, hemos estudiado simultdneamente
las actividades biologicas e inmunologicas de los factores XII y XI, precalicreina,
quininogeno de alto peso molecular ¢ inhibidor de la C-1-esterasa, asi como de la alfa-1-
antitripsina y alfa-2-macroglobulina, en 20 enfermos en fase aguda de esta enfermedad.
Respecto a un grupo control formado por 40 individuos sanos, no encontramaos cambio
en ninguno de los parametros estudiados, salvo un aumento significativo (p < 0,01) en
proteinas reactantes de fase aguda como la administracion durante siete dias de
tretraciclinas no modificaron las proteinas del sistema de las quininas. Nuestros
resultados indican que la activacion del sistema de las quininas no es un mecanismo
relevante en la fisiopatologia de la fiebre exantematica mediterranea.

FARMACIA CLINICA, marzo de 1987.

BoNAFONT PusoL, X., y col.: Alergia a medicamentos. Control de las comunicaciones
en el hospital, pp. 93-100.

En este trabajo se expone un sistema de control de las comunicaciones de alergia
a medicamentos en el hospital realizado por el Servicio de Farmacia. Se basa en
proporcionar al clinico informacién ripida sobre los preparados que puedan dar
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reacciones alérgicas y las alternativas. Comunicaron alergia a medicamentos 569
pacientes que representan un 7 por 100 del total de enfermos ingresados durante el
periodo de once meses que duré el estudio. Uno de cada dos pacientes comunicé ser
alérgico a la penicilina, que fue el firmaco mis resefiado. Probablemente los pacientes
asmaticos con historial de alergia a la aspirina, junto con los alérgicos a las penicilinas
y a los contrastes yodados, deberian ser los mas estrechamente monitorizados. Aunque
el tema es complejo se observa una gran confusién entre reaccién adversa y reaccién
alérgica.

ALTIMIRAS, J., y cols.: Evaluacion del conocimiento de los pacientes crénicos sobre su
tratamiento, pp. 150-158.

Se presentan los resultados de un estudio previo a la implantacién de un programa
de educacién sobre medicamentos para pacientes ingresados en los servicios de
cardiologia y respiratorio de un hospital de mil camas. En dicho estudio se evalda el
conocimiento que sobre su tratamiento tienen los enfermos, mediante la entrevista
a 145 pacientes en la que se recogen tanto las respuestas de éstos a cuestiones sobre su
medicacion, como algunos datos personales, con el fin de relacionar el nivel de
conocimientos sobre el tratamiento con caracteristicas del paciente como nivel de
estudios, nivel socioeconémico, edad, etc. Los resultados muestran que entre un 20 y
un 50 por 100 de los pacientes entrevistados no conocen algunos aspectos importantes
de su tratamiento y que, en este sentido, existe un sesgo importante relacionado con
el nivel educativo. Se consideran las medidas a tomar en funcién de los resultados del
estudio.

FORO MUNDIAL DE LA SALUD, enero-marzo de 1987.

WAAHLBERG, R. B.: Camparia para reducir el consumo de alcohol en Noruega,
pp. 12-16.

La Comisién noruega para la prevenciéon de los problemas relacionados con el
alcohol y las drogas organizé una campafia intensiva en 1981 con el fin de reducir el
consumo de alcohol. Se traté de avivar el interés pidiendo al piblico que bebiese menos
alcohol de lo que tenia por costumbre durante la tarde de un sdbado determinado.
Puede que el resultado mas importante de la campaiia fuera la atencién que recibié por
parte del publico.

ALEKSEEV, S. S., y cols.: La lucha contra el alcoholismo entre los trabajadores
industriales, pp. 17-19.

En la Unién Soviética se estdn realizando intensos esfuerzos para conseguir que la
gran mayoria de los trabajadores de la industria participe en la lucha contra el uso
indebido del alcohol. A tal fin se han creado comités y se han organizado en los lugares
de trabajo servicios especiales de tratamiento y rehabilitacién de alcohélicos.
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GUTZWILLER, F., y col.: Prevencion primaria de las enfermedades cardiovasculares en
Suiza, pp. 45-51.

Un programa de investigaciones y actividades relativas a las enfermedades
cardiovasculares, ejecutado en Suiza entre 1977 y 1980, mostré que el fomento de la
salud en el plano comunitario puede tener efectos favorables. El andlisis socioldgico
revel6 que los distintos grupos de poblacién tienen modelos sanitarios diferentes. A raiz
de esas investigaciones se ampliaron las actividades encaminadas a promover modos
de vida mds saludables.

KoskEeLa, K., y col.: La accién comunitaria contra las enfermedades cardiovasculares
en Finlandia, pp. 52-54.

Ante la frecuencia de las enfermedades cardiacas y de los accidentes cerebrovascula-
res en Carelia septentrional, Finlandia, la poblacién de la zona presenté una solicitud
pidiendo que se adoptaran medidas contra las enfermedades cardiovasculares. Un
programa comunitario de promocién y educacién sanitaria logré una importante
mejora, y la experiencia obtenida estd sirviendo de base para un programa nacional del
mismo tipo.

HEALTH PHYSICS, junio de 1986.

Gies, H. P.; Roy, C. R, y Eruior, G.: Bronceado artificial: Irradiacion espectral y
evaluacion de riesgos de fuentes de ultravioletas, pp. 691-703.

La elevada incidencia de lesiones cutdneas y cancer de piel entre los australianos ha
dado origen a numerosas campafias para estimular a las personas para que se protejan
contra la radiacion ultravioleta del sol (RUV). Los efectos perjudiciales de la radiacién
UV-B se conocian desde hace tiempo, pero ha habido recientemente preocupacién por
los efectos de la radiacion UV-A que se habian creido que era relativamente inocua. La
proliferacion de solarios que tienen fuentes de UV-A hizo que se creara una norma
australiana que trataba de los aspectos técnicos y no técnicos de la industria del
bronceado artificial. El propésito de este estudio fue medir la irradiacion y la
distribucion espectral de la emision de camas solares y otras fuentes de RUV usadas
para broncearse, evaluar el posible riesgo y también si cumplian con la norma. Se
encontrd que la mayoria de las limparas de UV-A evaluadas cumplian los requisitos
de la norma. Las lamparas de UV-B y las lamparas solares portatiles son posiblemente
peligrosas y debe recomendarse que no se usen. En general, la encuesta sobre los
solarios destacd la necesidad de mds educacion del publico y especialmente de los
usuarios y trabajadores de solarios sobre los riesgos de las RUV y las medidas
protectoras necesarias para su uso Seguro.

REVISTA DE SANIDAD, 11-12.-11
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KocH, J., y TADMOR, J.: Alimentos irradiados: Un modelo dindmico para transferir
radiactividad a través de la cadena de alimentacion humana, pp. 721-737.

La lluvia radiactiva presenta un riesgo a corto plazo debido a su deposicion directa
sobre las cosechas agricolas, asi como un riesgo a largo plazo resultante de su caida al
suelo y posterior absorcion por las plantas. Se ha desarrollado un modelo dindmico,
RADFOOD, basado en diferentes modelos existentes. Simula el transporte de los
radiomiclidos caidos a través de las cadenas de alimentacién vegetal al hombre y valora
las dosis de radiacién resultantes del consumo de alimentos contaminados. El
transporte refleja en el modelo a través de compartimentos que representan varios
elementos ambientales o productos alimenticios. A continuacion se estudian las dosis
internas de radiacién (dosis pesadas en todo el cuerpo) tras la ingestion de alimentos
contaminados. Se consideraron determinados tipos de cosechas, suelo y dietas del
hombre y del ganado. Se realiza un cdlculo sencillo en que se evalian las dosis
individuales y colectivas de radiacidn, asi como los efectos sobre la salud resultantes
de la contaminacion depositada. Se estiman para consumo de alimentos que empieza
en diferentes momentos después de la deposicion y para diferentes duraciones del
consumo. Un andlisis de sensibilidad, realizado para los principales parimetros del
modelo, muestra que la dosis de radiacion es sensible, para el periodo a corto plazo,
a cambios de los niveles iniciales de deposicion y de los parimetros que caracterizan
la intercepcion y resuspension iniciales del depésito.

INFECTOLOGIKA, enero-febrero de 1987,

JIMENEZ ROMANO, R., y col.: Aportacién al conocimiento de la infeccién por el virus de
la hepatitis D en Badajoz, pp. 23-25.

Se investiga la incidencia de infeccion por el virus de la hepatitis D (HDV) en
diversos colectivos humanos de Badajoz portadores de HBsAg. Para detectar la
infeccion se utilizé la técnica inmunoenzimatica tanto para anti HD como para anti
HBc-IgM. Todos los casos se corresponden con la sobreinfecciéon de un portador previo
de HBV. La frecuencia global obtenida es el 11,60 por 100, siendo en la poblacién
heroinémana este porcentaje del 23,81 por 100. No se encontré ningin caso de
infeccion delta entre los profesionales sanitarios.

LABORATORIO, octubre de 1986.

MAGARO, H. M., y cols.: Evaluacion de los métodos de recoleccion y técnicas de
diagndstico en el andlisis parasitologico de heces, pp. 175-186.

Se estudiaron 107 nifios de ambos sexos, cuyas edades estaban comprendidas entre
tres y diez afios, provenientes de la ciudad de Rosario (Repiiblica Argentina) y su zona
de influencia. A cada nifio se le realizé el analisis parasitologico de tres muestras
obtenidas con: ) purga, b) recoleccién seriada, ¢) hisopado anal seriado. Las muestras
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obtenidas fueron procesadas por examen microscopico directo, métodos de concentra-
cién (Carles-Barthelemy, Ritchie, Faust) y tamizado. La recoleccion seriada fue superior
a la purga para el hallazgo de quistes de Giardia lamblia, Ameba coli y Chilomastix
mesnilii, sin haberse observado diferencias de efectividad entre las técnicas empleadas,
La recoleccion con purga fue mejor para la identificacion de trofozoitos de G. lamblia y
Trichomonas hominis, siendo las observaciones directas de mayor eficacia que los
métodos de concentracion. Esto ultimo es valido también en la identificacién de los
trofozoitos de A, coli, para los cuales la recoleccion seriada fue superior a la purga. Los
métodos de concentracién aumentaron la eficiencia con respecto a la observacion
directa en la bisqueda de quistes de G. lamblia, para las muestras obtenidas con purga.
Los dos métodos de recoleccion y las técnicas empleadas fueron igualmente eficaces
para el reconocimiento de huevos de Hymenolepis nana y quistes de Endolimax nana.
Para Oxyurus vermicularis la maxima eficiencia se obtuvo con el hisopado anal. La
recoleccion con purga fue ligeramente superior a la seriada y en ambos casos el método
de Faust fue el mas eficaz. d

GESTAL OTERO, J. J.: Riesgos laborales en profesionales sanitarios: Infecciones viricas,
pp. 193-215.

Se estudian los riesgos laborales de infeccién por virus en el personal sanitario. Se
estima en base a los datos de diferentes estudios que el 6 por 100 del personal femenino
hospitalario en edad fértil es susceptible a la rubéola y se apunta la conveniencia del
despistaje seroldgico, vacunacion del personal hospitalario de ambos sexos, y en
especial del que trabaja en los Servicios de Pediatria y Obstetricia. Mucha menor
importancia tiene el sarampién y la parotiditis dada la pequena proporcién de adultos
susceptibles, siendo el personal de los Servicios de Pediatria el mds expuesto, al igual
que frente al virus Sincitial respiratorio. Se senala la mayor exposicién de virus gripal
en el ambiente hospitalario. Las infecciones por adenovirus mds frecuentes en los
profesionales sanitarios son la fiebre faringo-conjuntival, y sobre todo la queratoconjun-
tivitis epidémica que se transmite en consultorios oftalmolégicos y puestos de
primeros auxilios, por dedos, liquidos o instrumental oftalmolégico. Se analizan los
riesgos de adquirir viruela en el laboratorio, asi como de las nuevas fiebres hemorragi-
cas virales como la enfermedad de Marburg, virus Ebola y fiebre de Lassa. Se estudia
la enfermedad de Creutzfeldt-Jakob y el Kuru no observando mayor riesgo de
adquisicion por exposicion profesional en el personal sanitario. Finalmente se comen-
tan los datos existentes en la actualidad sobre el riesgo de adquisicion del SIDA por el
personal sanitario.

MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO, enero-marzo de 1987.

CONDE-SALAZAR, L., y cols.: Radiodermitis profesional, pp. 26-29.

Se hace una revisién de diez profesionales sanitarios manejando rayos X durante
mas de siete anos, todos ellos diagnosticados de radiodermitis crénica, Destaca,
fundamentalmente, el cardcter progresivo del cuadro que en algunos casos ha requerido
la amputacion de alguna falange. Por ultimo, haremos hincapié en el desconocimiento
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de las cifras reales de radiodermitis en sanitarios, ya que los pacientes vistos en este
servicio no venian para ser estudiados, sino para conseguir certificacién oficial del
caracter profesional de su cuadro cutdneo.

SANCHEZ ANON, A.: Las enfermedades gastroduodenales en los trabajadores del
hospital, pp. 42-54.

Se ha estudiado la incidencia de la patologia gastroduodenal como enfermedad
relacionada con el trabajo en los profesionales de la Sanidad, trabajadores del Hospital
«La Fe» de Valencia, durante el periodo de 1975 a 1985. Se hace una valoracion de los
factores coadyuvantes en su aparicion (factores téxicos, turnos de trabajo, responsabili-
dad de la profesion, etc.), y se cuantifica la presencia de ulcus gastroduodenal, gastritis
y hernias de hiato. Se exponen los casos agrupados por edad, sexo, categoria
profesional, efc., y se evalian tratamientos, evoluciones y la relacién de los propios
trabajadores con respecto a la enfermedad (stress).

ORrTIZ LASTRA, E., y cols.: Estudio de las sustancias inorgdnicas en tejido éseo humano
de trabajadores siderometaliirgicos, mediante energia dispersa de rayos X, pp. 55-60.

Se realiza un estudio del tejido 6seo en 32 trabajadores siderometaliirgicos con una
exposicion superior a diez afos, para la determinacion de las diversas sustancias
inorganicas. Se determinan a través de un microscopio electronico de barrido, acoplado
a un sistema de microandlisis por energia dispersa de rayos X. Analizamos 25
elementos del sodio en adelante, dentro de la tabla periddica con mayor promedio,
siendo de destacar el azufre-fosforo y calcio que forman parte fundamental en la
formacién del tejido Oseo, asimismo observamos valores significativos del silicio,
cadmio, plomo, estafio, cobre, cinc, etc., elementos habituales en el habitat de los
trabajadores siderometaliirgicos.

PSICOPATOLOGIA, enero-marzo de 1987.

LEGER, J. M.: Aproximacion psicopatoldgica a la vida afectiva del sujeto con demencia
senil, pp. 1-8.

La reflexion de este trabajo sobre la vida afectiva de los sujetos dementes seniles se
ha centrado en observaciones clinicas tan permanentes en estos pacientes por la
existencia, por un lado, de companeros tardios, de objetos inanimados que evocan
fenémenos encontrados en el transcurso de la infancia: compaifero imaginario, objeto
fetiche, y, por otro, de «comportamientos» que evocan los del nifno pequeiio en el
transcurso de su desarrollo psicoactivo: Nos hemos visto inducidos a estudiar la nocién
de regresion en el transcurso del proceso demencial y a interrogarnos acerca de los
mecanismo psicopatolégicos que subyacen a dicha regresion, considerada como un
mecanismo de refuerzo narcisistico, la aparicion del compaiero tardio y del objeto
inanimado. Concluimos subrayando: Por un lado, que en estos sujetos que presentan
un trastorno profundo de la economia narcisistica, existe una necesidad de elaborar una
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relacion con un objeto narcisistico, en funcién del deterioro somatosiquico. Por otro
lado, que los fendmenos observados en el transcurso del proceso demencial no pueden
ser asimilados al recorrido inverso del movimiento progresivo observado en todo
individuo durante su infancia.

BLANCO PICABIA, A.: Evaluacion de los desajustes sociales y los problemas de conducta
en la infancia y la adolescencia, pp. 29-42.

Hemos intentado realizar una somera y rdpida revision de las posibilidades actuales
de evaluacién de los problemas conductuales infantiles y adolescentes relacionados con
desajustes sociales (es decir, la practica totalidad). Asi pues, podemos ver como es
factible aplicar los criterios genéricos del psicodiagnoéstico y del Diagnéstico Clinico, sus
métodos, técnicas, principios y fases al estudio de este tipo de problemas, siempre con
la meta de obtener informacién por todos los cauces posibles para llegar a- un
conocimiento amplio, total y comprensivo de la situacién problematica. Ello requiere
la utilizaciéon de todos los instrumentos potencialmente ttiles. Y a su descripcion y
sistematizacién hemos dedicado la mayor parte de nuestro trabajo, haciendo especial
énfasis en las pruebas mas implicadas en la éptica conductual, de observacion y de
evaluacion, citando ejemplares de pruebas disponibles en nuestro medio, aplicable en
estos casos y que cubren la gama de las Escalas Primaria, Secundaria y Terciaria.

SENRA VARELA, A.: Encuesta de opinion sobre comunicacion del diagndstico de cdncer,
pp. 43-47.

Es un estudio prospectivo de opinion publica para racionalizar la comunicacion del
diagnostico de cancer al propio enfermo. Han sido encuestados 1.323 personas de
Ciadiz: estudiantes, obreros, médicos y jubilados. A la pregunta: «Si usted tuviera un
cancer, ;le gustaria que su médico le dijera el diagnostico?», contestaron si: 1.032 (78
por 100) con una gran variabilidad segin la procedencia del grupo. A la segunda
pregunta: «Si un familiar suyo en primer gardo (padres, hermanos, hijos) padeciera un
cancer jle 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.

REVISTA ESPANOLA DE LAS ENFERMEDADES DEL APARATO DIGESTIVO,
diciembre 1986.

CRIADO, S., y cols.: Estudio epidemiologico descriptivo de la mortalidad y morbilidad
por cdncer de esdfago en Espania en el periodo 1951-1979, pp. 565-568.

Hemos realizado un estudio epidemiolégico descriptivo sobre la mortalidad
(1951-1979) y morbilidad (1977-1982) por cancer de eséfago. La tendencia a lo largo
de todo el periodo es creciente, sobre todo en la mortalidad de sexo masculino. El sexo
femenino presenta una tendencia irregular. La morbilidad, en los afios estudiados,
presenta una cierta tendencia a la estabilizacion.
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Enero 1987.

HIDALGO PAscUAL, M., y cols.: Hidatidosis hepdtica. Estudio de una serie de 7.435
casos. Parte I: Aspectos generales, epidemiologia y diagndstico, pp. 1-6.

Este trabajo constituye las conclusiones de una encuesta realizada bajo el patrocinio
de la Sociedad Espaiiola,de Patologia Digestiva y que comprende 7.435 pacientes
afectos de hidatidosis abdominal. La edad media fue de 44,5 afios, con una clara
desviacion positiva hacia el sexo masculino, 65,3 por 100. El 70 por 100 de los pacientes
tenian relacion directa con animales portadores y el 65,3 por 100 tenian su residencia
habitual en el medio rural. En el 86,2 por 100 la enfermedad era primaria, mientras que
en el 13,7 por 100 se trataba de recidivas. Dolor (59,1 por 100), ictericia (20 por 100),
hepatomegalia (35,3 por 100) y masa palpable en hipocondrio derecho (25,7 por 100)
parecen ser los signos y sintomas mds frecuentes sin que exista una prueba de
laboratorio comun a todos los centros hospitalarios. Ecografia, TAC y gammagrafia
hepatica son los procedimientos complementarios mas utilizados y que tienen una
mayor tasa de positividad.

MATE JIMENEZ, J., y cols.. Frecuencia del carcinoma del colon y estémago entre
1960-1979 en relacion con cambios dietéticos y migratorios, pp. 31-37.

Se estudian las variaciones en la frecuencia del carcinoma colorrectal y gastrico en
un area de poblacién urbana de baja clase social entre los afios 1960-1979, correlacio-
ndndolas con las modificaciones en los hédbitos dietéticos y corrientes inmigratorias que
se han producido en nuestro medio. El carcinoma colorrectal ha aumentado significati-
vamente, tanto en su localizacién colénica como rectal. Es de destacar el aumento de
la localizacién col6nica en mujeres en la iiltima década. El carcinoma de colon y recto
es la neoplasia mas frecuente en nuestro medio desde 1978. El consumo de carne,
huevos y leche aument6 de manera significativa en el periodo estudiado. El consumo
de fibra disminuyé en términos relativos pero no varié en términos absolutos. El
aumento de la frecuencia del carcinoma colorrectal puede estar en relacion con
cambios dietéticos y emigratorios que han transvasado un nimero importante de
poblacion desde el medio rural al urbano.

Febrero 1987.

HIDALGO PASCUAL, M., y col.: Hidatidosis hepdtica. Estudio de un serie de 7.435 casos,
pp. 103-109.

Siete mil cuatrocientos treinta y cinco casos de hidatidosis abdominal son tratados
quirdrgicamente. De ello se deduce que la laparotomia subcostal es la via mds comin
de abordaje (33,3 por 100), seguida de la media supraumbilical con el 29,5 por 100. El
suero salino hipertonico es el liquido neutralizante mds utilizado. La cirugia radical
representa el 34,4 por 100 de todo el tratamiento quirirgico, mientras que la cirugia
conservadora es el 65,6 por 100. La via biliar principal est4 afectada en el 21,8 por 100,
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siendo las lesiones yatrogenas de la misma (0,5 por 100) y la rotura del quiste las
complicaciones mds frecuentes intraoperatoriamente, mientras que la fistula biliar (581
casos) y la infeccion de la cavidad residual (327 casos) las que aparecen mas
frecuentemente en el postoperatorio. La tasa de reintervenciones fue del 8,9 por 100 y
la mortalidad operatoria del 2,27 por 100. La hospitalizacién media fue de 26,4 dias,
si bien hay diferencias manifiestas entre cirugia radical (18,7 dias) y conservadora (31,5
dias). El tratamiento médico s6lo fue vélido en el 32 por 100 de los casos. Como
consecuencia de estos casos de hidatidosis se perdieron 892.000 jornadas laborales y el
coste econémico para el pais se elevo a mads de 8.590 millones de pesetas.

REVISTA IBERICA DE PARASITOLOGIA, vol. extraordinario, enero 1987.

SERRA, T., y cols.: Sobre la epidemiologia de los protozoos pardsitos intestinales-en
Barcelona, pp. 17-24.

Durante el periodo de septiembre de 1981 y julio de 1982 se efectuaron recogidas
bimensuales de muestras fecales del 30 por 100 de los nifios matriculados en 26
guarderias de Barcelona, personal educador y de cocina. Para cada muestra y para cada
uno de los centros se recogieron una serie de datos epidemiolégicos, los cuales, junto
con el resultado obtenido del analisis parasitoldgico fecal, fueron procesados mediante
el programa SPSS. Se analizaron un total de 1.464 muestras, mediante la técnica del
MIF directo. La especie mas frecuentemente hallada fue Giardia intestinalis (27,1
por 100), seguida de Dientamoeba fragilis (12,3 por 100). Se estudia estadisticamente
la posible relacién existente entre el parasitismo y algunas variables relacionadas con
el individuo, su vivienda y centro al que asiste.

DiAz-SAEz, V., y cols.: Aspectos epidemioldgicos de la giardiasis en la provincia de
Granada, pp. 25-29.

En este trabajo se estudi6 la incidencia de la giardiasis en la provincia de Granada,
durante los meses de febrero y marzo de 1985. Mediante examen microscépico directo
y tras aplicar métodos de concentracién, se observaron 175 muestras de nifios, 157 de
perros y 34 de ratas. Los resultados obtenidos mostraron que las ratas estaban mds
parasitadas (14,70 por 100) que los nifios (8,57 por 100) y los perros (10,19 por 100).
También se observ6 que la parasitacion era mayor en los animales jovenes que en los
adultos.

BOTET, J., y cols.: Incidencia de la leishmaniosis en el drea de Barcelona, pp. 51-54.

Se estudia mediante IFI la presencia de anticuerpos anti Leishmania en 617 perros:
A. 471 procedentes de consultas veterinarias y B. 146 de animales sacrificados por la
sanidad local. El antigeno utilizado ha sido promastigotes de L. infantum
(MCAN/SP/84/BCN-3-ZMON-1), obtenidos del cultivo en medio NNN. Se detectan
anticuerpos anti-Leishmania (titulo >1/80) en 114 (24,2 por 100) de los sueros del
grupo A y en 7 (4,7 por 100) del grupo B. Se realiza la distribucioén topografica de los
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casos positivos y se discute la alta incidencia que manifiesta en la actualidad esta
afeccion y la necesidad de su control.

Fisa, R., y cols.: La técnica EIA de los dobles anticuerpos en la deteccion de IgM
especificas anti-toxoplasma, pp. 75-77.

Se comparan los resultados obtenidos en la deteccion de IgM especificas anti-
toxoplasma al utilizar las técnicas de aglutinacién directa y tratamiento del suero con
2-Mercaptoetanol (AD, AD-2Me), inmunofluorescencia indirecta IgM (IFI-IgM)(test de
Remington) y una técnica inmunoenzimatica de dobles anticuerpos (EIA-IgM). Su
aplicacién en 140 sueros permite observar la superioridad de EIA-IgM frente a las
demas técnicas ensayadas, tanto en sensibilidad como en especificidad, lo cual se pone
particularmente de manifiesto cuando el paciente se encuentra en un momento
avanzado de la fase aguda de la parasitosis.

BoLas FERNANDEZ, F., y cols.: Resistencia a bajas temperaturas de larvas musculares
de aislamiento de Trichinella spp, pp. 159-163.

Se estudia, en condiciones experimentales, el grado de resistencia a las temperaturas
de congelacion de larvas musculares de 13 aislamientos de Trichinella de distinta
procedencia. Los resultados muestran diferencias entre las poblaciones de origen 4rtico
y el resto de las triquinas en estudio. Sin embargo, hay que resaltar el peculiar
comportamiento de un aislamiento autéctono (MAD 83), el cual muestra una elevada
estabilidad frente a las temperaturas ensayadas (-7°C a -10°C), perviviendo en
congelacion por mds tiempo que un aislamiento nérdico.

ANGULO-MADERO, R., y cols.: Contaminacion de suelos de parques publicos por
Toxocara canis, pp. 165-171.

Ante la falta de datos sobre la contaminacién de suelos de parques piblicos con
huevos de Toxocara y por ser este estadio del pardsito un paso importante en la
epidemiologia de la larva migratoria visceral, hemos realizado el presente trabajo. Para
ello hemos estudiado 174 muestras de suelos procedentes de 19 parques publicos de
Madrid, resultando positivo un 52,6 por 100 de las muestras (88,23 y 5,8
por 100 contenian huevos de Toxocara y Toxascaris, respectivamente, mientras que el
5,8 por 100 de las muestras eran mixtas). El aislamiento de los huevos se hizo mediante
una nueva técnica, consistente en una tamizacién seguida de centrifugacién en
gradiente de sacarosa con lo que se obtiene un 66,4 por 100 de recuperacion.

Riera, C., y cols.: Puesta a punto de una técnica ELISA para la deteccion de anticuerpos
anti-Toxacara, Ensayvo en modelo experimental murino y su aplicacion en el
diagndstico seroldgico de la «larva migransy visceral humana, pp. 219-224

Se prepara un antigeno soluble a partir de larvas II de Toxocara canis para ser
utilizado mediante ELISA en el diagnéstico de la larva migrans ocasionada por dicho
nematodo. Se determina la concentraci6n antigénica a fijar a la fase sélida que resulta
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ser de 3 mcg/ml. Se ensaya la técnica en el suero de 4 lotes de ratones que recibieron,
subcutdneamente, un indcuo de 25, 50, 100 y 200 larvas II de Toxocara mds un lote
control. Las D.O. obtenidas fueron de 0,16 para el lote control y de 1,05, 1,21, 1,31 y
0,96 para los lotes 1, 2, 3 y 4, respectivamente. Se ensaya en 147 sueros humanos
procedentes de individuos sanos, con eosinofilia de origen desconocido, con trastornos
oculares, con hidatidosis y otras helmintiasis, observando el mayor nimero de
positividades frente al antigeno de Toxocara entre los pacientes afectos de eosinofilia
e hidatidosis.

MuRoz, C., y cols.: Obtencion de anticuerpos monoclonales frente al antigeno hidatidico
y Su caracterizacion, pp. 229-237.

Se produjeron cinco hibridomas secretores de anticuerpos especificos
frente a E. granulosus. El hibrido de mayor actividad se cloné por el método de dilucién
limite. Se obtuvieron 16 clonas positivas, se seleccionaron tres de ellas (A6, G7 y G8),
determindndose a qué clase de inmunoglobulinas pertenecian. Se escogié una de
ellas (A6) para la posterior purificacion y caracterizacién. Su especificidad se determiné
mediante «Western blot», inmunofluorescencia indirecta y enzimainmunoensayo.
A6 no present6 reacciéon cruzada con ninguno de los antigenos heterélogos ensayados
(F. hepatica, Schistosoma sp, T. spiralis y T. canis).

AREs Mazas, M. E,, y cols.: Toxicidad y eficacia del Malation en el tratamiento de la
pediculosis humana, pp. 277-281.

Se estudio la eficacia de una locién de Malation al 0,5 por 100 en el tratamiento de
la pediculosis humana. Previamente, se determinaron sus efectos téxicos scbre
animales de experimentacién, resultando ser dicha locién irritante ocular, ligero
irritante de la piel, no detectindose signos de toxicidad aguda. La capacidad ovicida
después de veinticuatro horas de aplicacion fue del 86,04 por 100 (Sp=10,037) y la
capacidad piojicida del 78,57 por 100 (Sp = 0,026) y del 100 por 100 inmediatamente
después y al cabo de dos horas de la aplicacion del producto, respectivamente.

REVUE D’EPIDEMIOLOGIE ET DE SANTE PUBLIQUE, marzo-abril 1987,

MORABIA, A, y cols.: Estimaciones de los aportes alimentarios de la poblacion adulta
de Ginebra segiin un cuestionario cuantitativo, pp. 108-116.

Este articulo presenta los resultados de una encuesta alimentaria realizada entre una
poblacién residente en Ginebra. Se pasé un cuestionario alimentario y cuantitativo o
«dietary history methods» a 576 hombres y 384 mujeres de mds de diecinueve afios,
por dos dietistas, y esta muestra representaba al 7,8 por 100 de la poblacion. Las
diferencias de consumo entre hombres y mujeres se centran principalmente en la
cantidad ingerida: la racion en gramos por dia o kilocalorias de los hombres es superior
a la de las mujeres en cualquiera de los nutrientes. La racion energética total de los
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hombre es superior a la de las mujeres en 600 Kcal (esta diferencia se explica en parte
por un consumo cotidiano medio de etanol de 44 grs en los hombres y 13,7 grs en las
mujeres). Por el contrario, la parte de cada nutriente en la racién energética sin
alcohol es superponible en los dos sexos: es de 15+2 por 100 de prétidos, 40+6
por 100 de lipidos, 457 por 100 de glhicidos. Se constata el mismo fenémeno en
Flandes oriental, en Ligja y en Calvados. La edad es un factor que influye significativa-
mente en el consumo de todos los nutrientes, en valores absolutos y relativos. Se
constata especialmente, para los dos sexos, una reduccion con la edad de la proporcién
de lipidos y protidos, parcialmente equilibrada por un aumento de la proporciéon de
glicidos, especialmente de azicares y sacarosa. La racion lipidica total disminuye con
la edad, pero la relacion dcidos grasos polisaturados/saturados, aunque flutiia entre 35 y 45
por 100 no muestra tendencia clara ligada con la edad.

LEPAGE, L., y cols.: Falta de relacion entre la prevalencia de marcadores del virus de
la hepatitis B y el consumo moderado de alcohol, pp. 129-135.

La prevalencia de tres marcadores seroldgicos del virus de la hepatitis B fue valorada
en una muestra de poblacién integrada por 481 hombres de edades comprendidas entre
40 y 60 afios examinados con motivo de un examen de salud sistemdtico y cuyo
consumo declarado de alcohol no sobrepasa 120 gr de alcohol puro por dia. No se
encontré ninguna relacién estadisticamente significativa entre la prevalencia de estos
marcadores (antigeno HBs, anticuerpos anti HBs y anti HBc) y el consumo declarado
de alcohol. Por otra parte, las frecuencias de los principales factores ligados con la
aparicién de una infeccion por el virus de la hepatitis B eran comparables entre los
sujetos que declaraban absorber cotidianamente menos de 20 gr y entre los que decian
que tomaban entre 20 y 80 gr de alcohol puro. En fin, entre las enzimas plasmaticas
mads corrientes utilizadas en hepatologia, las tnicas diferencias estadisticamente
significativas estaban relacionadas con el consumo declarado de alcohol en ausencia de
todo contacto con el virus de la hepatitis B. Por el contrario, ninguna relacién se hizo
evidente entre el nivel de estos enzimas y la presencia o ausencia de marcadores,
cualquiera que fuese el consumo de alcohol confesado.

PUMAROLA, A., y cols.: Seroepidemiologia de la rubéola en la mujer embarazada en
Cataluiia (Esparia), pp. 136-140.

El estudio seroepidemioldgico realizado con una muestra aleatoria de mujeres
embarazadas de edades comprendidas entre los 15 y 45 afios, en Cataluiia (Espafia),
mostré que la prevalencia de anticuerpos antirrubéola hallada (97,5 por 100 X 2)
difiere de la encontrada en estudios realizados en los paises continentales de Europa y
de América del Norte en la época prevacunal (80-90 por 100). Esta cifra es comparable
con la observada en algunas zonas continentales de Asia y de Africa (cerca del 90 por
100) en donde la prevalencia del virus aparece muy elevada y en algunos paises
industrializados en donde se desarrollan programas efectivos de vacunacion (95-97 por
100). A pesar de que el 28 por 100 de las mujeres que han sido objeto de estudio hayan
afirmado haber sido vacunadas contra la rubéola, no han podido establecerse
diferencias estadisticas significativas en cuanto a la prevalencia de anticuerpos entre las
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mujeres vacunadas y las que no lo han sido. Este dato sugiere que la alta prevalencia
de anticuerpos en este estudio es debida, més que a la existencia de un programa
efectivo de vacunacién, al hecho de la amplia difusién del virus salvaje entre la
poblacion de Cataluna de manera comparable a la que se observa en algunas zonas de
Africa y de Asia.

CuURTIS S.: Ayuda doméstica a domicilio para personas ancianas en Francia e Inglaterra,
pp. 141-150.

La ayuda doméstica a domicilio destinada a las personas ancianas esta menos
desarrollada en Francia que en Inglaterra. Los sistemas de administracion y de gestion
han sido examinados en los dos paises. La concesion de ayuda doméstica ha sido
estudiada partiendo de datos recogidos mediante una encuesta entre personas de
sesenta y cinco anos y mds, que viven en su domicilio. Estos datos se basan en 100
personas ancianas de la regiéon metropolitana de Londres y sobre 1.324 personas
ancianas en Ile-de-France. Diversos grupos de personas ancianas que han tenido una
«necesidad efectiva» de ayuda doméstica se han puesto en evidencia a partir de los
datos sobre la incapacidad fisica y la incapacidad para las tareas domésticas, el apoyo
del entorno y la utilizacidn de la ayuda domeéstica. La concesion de la ayuda doméstica
se valora segun dos medidas «de eficacia»; la eleccién y la cobertura del servicio. En
las dos regiones y principalmente en Ile-de-France, la concesion de la ayuda doméstica
es mas frecuente en las personas ancianas que tienen alguna incapacidad y que viven
solas. La eleccion del servicio de ayuda doméstica es tan eficaz en Ile-de-France como
en Londres, pero la cobertura es inferior en Ile-de-France. El método presentado podria
aplicarse para la planificacion del servicio de ayuda doméstica.

TIRET L., y HATTON F.: La fractura de cuello de fémur pasados los sesenta y cinco arios
de edad, morbilidad, mortalidad y letalidad, pp. 157-163.

En 1984 en Francia, la fractura de cuello de fémur fue la causa 7.916 fallecimientos
entre sujetos de mds de sesenta y cinco afios (estadisticas de causas médicas de
fallecimientos). En el mismo grupo de edad, el nimero anual de fracturas de cuello de
fémur tratadas quirirgicamente se calcularon en 36.300 en 1980, segin una encuesta
nacional. La proporcion de fallecimientos y de intervenciones quirirgicas debidas a este
motivo aumentan con la edad y siempre es mds elevada en las mujeres. Lo mismo
sucede con la incidencia anual de los fallecimientos y con las intervenciones (2 por
1.000 en los hombres y 6 por 1.000 en las mujeres después de sesenta y cinco arnios). La
aproximacién de los datos de mortalidad y de morbilidad quirurgica indica que la
letalidad es de un fallecimiento por cada 4,6 intervenciones. Es mds elevada entre los
hombres (un fallecimiento por cada 3,5) que entre las mujeres (un fallecimiento por
cada 4,9). La diferencia es especialmente marcada en edades mds jovenes (ratio igual
a 3 entre sesenta y cinco y sesenta y nueve afios) y se atenua seguidamente. Esta
sobreletalidad masculina se explica por un postoperatorio peor y especialmente por una
mayor frecuencia de insuficiencia respiratoria asociada.
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STATISTICS IN MEDICINE, enero-febrero 1976.

TAYLOR, J. M. G.: Eleccion del nimero de controles en un estudio ajustado caso-control,
con determinado tamario de muestra. Consideraciones de potencia y eficiencia, pp.
29-36.

Este trabajo investiga la eficiencia de usar muiiltiples controles en un estudio caso-
control, cuando hay una unica variable binaria de exposicién. Especificamente
consideramos el poder ansintético de la prueba estadistica de Cochran frente a
alternativas no locales de interés. Cuando es deseable tomar muiltiples controles por
casos, mostramos que el retorno marginal disminuye rdpidamente a medida que
aumenta el nimero de controles por caso.

El efecto es tan fuerte, o0 mds, para las alternativas no locales que para las locales.
Por eso, pocas veces vale la pena elegir mds de tres controles por caso. También
proporcionamos una tabla de tamafios de muestra necesarios para alcanzar el 80 por
100 del poder para algunos odds ratios no iguales a 1. Ampliamos los resultados a un
caso especial en que hay dos variables binarias de exposicién.

HELFENSTEIN, U.: Modelo de Box-Jenkins de algunas enfermedades infeccionas viricas,
pp. 37-47.

Durante los iltimos afios los modelos de Box-Jenkins han adquirido mayor
importancia en campos tales como la economia y la industria. Se han usado para
predecir y detectar relaciones entre diferentes series temporales. Aplicaciones similares

son también importantes en epidemiologia. Como muchas personas que se ocupan del
analisis de datos médicos no estan familiarizadas con este tema, se hace una breve

introduccién no técnica a los modelos Box-Jenkins. El proceso de elaboracion del
modelo se demuestra con cierto detalle usando informes mensuales de caso de las dos
enfermedades endémicas estacionales, varicela y parotiditis, y se investiga la relacion
entre estas dos series temporales. Se encuentra que ambas enfermedades pueden
representarse por modelos simples que tienen badsicamente la misma estructura
estadistica y que estdn relacionados en el momento pero no en otros momentos.

TroMaAs, D. C., y col.: Métodos estadisticos para relacionar varios factores de exposicién
a varias enfermedades en estudios de heterogeneidad de casos, pp. 49-60.

Se ha desarrollado mucho actualmente los métodos estadisticos para caracterizar
riesgos, aunque se ha prestado poca atencion al problema de identificacion de riesgos,
como en la vigilancia de reacciones adversas a los medicamentos o de cédnceres
ocupacionales. En este trabajo consideramos el andlisis de estudios en que se estudian
y comparan casos de varios grupos de enfermedades en términos de historias de
exposicion. Estudiamos el problema de ajustar cada riesgo por los efectos de confusiéon
de todos los otros riesgos en los datos. El andlisis de datos consiste en tablas de
contingencias multidimensionales o regresion logistica policoténica. Este tltimo
enfoque centra la atencion en las relaciones exposicion-enfermedad de interés primario
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mds que en las existentes entre los factores de exposicién e interacciones de orden
superior y se aplica facilmente a muchas variables de exposicion y a variables de
exposicion continua. Describimos un enfoque en varios pasos a efectos selectivos para
inclusién en el modelo. Su aplicacién a los datos preliminares de un estudio dirigido
a identificar carcinégenos ocupacionales hasta ahora insospechados ilustra el enfoque
general

TOCO-GINECOLOGIA PRACTICA, febrero 1987.

MOoRALES PEDRON, M., y cols.: Gestacion e infeccion urinaria. Incidencia de prematuri-
dad y mortalidad perinatal, pp. 63-67.

Se revisan 1.000 historias de pacientes que acudieron tardiamente a consulta
prenatal, avanzado el tercer trimestre, por lo que consideramos deficiente su control
prenatal, A todas ellas se le practicé urinocultivo sistematico. Se analiza la incidencia
de bacteriurias y la frecuencia, dentro de las pacientes con bacteriuria positiva, de
rotura prematura de membranas, parto pretérmino, nifios con bajo peso para su edad
gestacional y mortalidad perinatal.

GARciA SANCHEZ, A., y col.: Parto y puerperio de la gestante adolescente: Estudio de
386 casos, pp. 68-72.

Estudiamos en el presente trabajo el estudio evolutivo del parto y su secuencia
igualmente que seguimos el puerperio de las mismas gestantes, compardndola con un
grupo control y discutiendo nuestra actuacion con diversos autores.

MACAYA JUANEZ, J. M., y col.: Evolucidn del embarazo en la adolescente, pp. 73-78.

Estudiamos en el presente trabajo nuestra experiencia de 386 casos de gestantes
adolescentes menores de dieciocho anos atendidas en el Hospital Clinico Universitario
de Salamanca (HCUS), analizamos los aspectos personales, familiares y sociales que lo
condicionan y lo comparamos con un grupo control.

Arcos, M. DE, y col.: Indices comparativos de salud mental y depresion entre las
mujeres que acuden a una consulta de prevencion del cdncer genital femenino y
pacientes de otras consultas ginecoldgicas, pp. 85-87.

Se establecen grupos de pacientes pertenecientes a cada consulta del Servicio de
Ginecologia del Hospital «Miguel Servet», de Zaragoza, que han sido elegidas al azar
y se realiza en ellas la medicion del indice de salud mental y depresion, por medio de
la aplicacion del indice de Langner y de la escala de Zung. Se tipifica la salud mental
general del servicio de ginecologia, asi como la de cada seccion de asistencia en
particular, intentando a su vez, compararlas con la propia de la consulta especifica de
prevencion de cdncer genital femenino. Se llega a la conclusién de que en lo referente

REVISTA DE SANIDAD, 11-12.-12
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al nivel de salud mental hay una diferencia significativa en la consulta de esterilidad
con una incidencia mayor de mujeres con buena salud psicolégica que en el resto de
las secciones. En el estudio comparativo del indice de depresién se aprecia un menor
nivel depresivo en la consulta de orientacion familiar que en las restantes secciones.

MARTIN CABALLERO, F., y col.. Estudio de la mortalidad perinatal en nuestro
departamento en el periodo 1983 a 1985, pp. 125-128.

Se estudia la mortalidad en nuestro departamento en los tres Gltimos afios. De un
total de 8.767 nacidos, con un peso igual o superior a 500 gr nacieron muertos 64; 58
fallecieron durante los primeros siete dias de vida, y 18 en los veintitin dias siguientes.
La mortalidad perinatal estandar fue de 9,17 por 1.000 habiendo disminuido del 10,08
en 1983 al 8,56 en 1985. La mortalidad perinatal nacional fue del 13,91 por 1.000 y
la mortalidad perinatal ampliada del 15,96 por 1.000. Se comprueba la gran incidencia
de muerte en los grupos de bajo peso. Los autores consideran estos indices como
satisfactorios, aunque se deberd seguir trabajando para mejorarlos.

BERZOSA GONZALEZ, J., y cols.: Actividades profesionales y embarazo, pp. 129-132.

Mediante encuesta sobre actividad profesional y embarazo, se ha realizado un
estudio a 515 puérparas, desde junio de 1984 a junio de 1985, En ella se han preguntado
cuestiones referentes al nivel sociocultural, profesién ejercida y condiciones de trabajo,
vigilancia prenatal y preparacion al parto. Se ha analizado el resultado perinatal y se
ha comparado con el de las mujeres que no desarrollaban actividad profesional fuera
del hogar, encontrandose que en las mujeres que desarrollaban actividad profesional se
di6é una mayor incidencia de prematuros y sobre todo de crecimientos intrauterinos
retardados. Se concluye que es preciso modificar las condiciones de trabajo para lograr
una mejora de la salud materno-infantil,
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