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ESPANA Y EL PROGRAMA “EUROPA CONTRA EL
CANCER”

J. GONZALEZ ENRIQUEZ °

En junio de 1985, los Jefes de Estado y de Gobierno de los paises de la
Comunidad Econdémica Europea acordaron ef apoyo a un programa europeo
de lucha contra el cancer. Un Comité de Expertos Oncélogos, asesor de la
Comision Europea, elabord las lineas generales del programa “Europa contra
el cdncer” que en noviembre de 1986 fue presentado como un plan de accién
1987-89, incluyendo 75 acciones concretas en el terreno de la prevencion del
céncer, la informacidn y la educacion sanitaria, la formacién del personal sa-
nitario y la investigacion sobre el cdncer. El objetivo es reducir en un 15% el
nimero de muertes por cancer de aqui al afio 2000 en los paises de la CEE.

Tras la aprobacion del plan 1987-89, cabe destacar entre las acciones de-
sarrolladas, la elaboraci6n, aprobacién y amplia difusién del Cédigo Europeo
contra el Céncer, asi como el cardcter prioritario que han tenido el conjunto
de acciones dirigidas a la reduccién del consumo de tabaco en todos los pai-
ses miembros. La Presidencia Espafiola contribuyd de forma destacada al fi-
nal de este periodo tanto en ¢l desarrollo de estas acciones, como a impulsar
el mantenimiento del programa después de 1989.

La Comisién Europea presenté al Consejo, al Parlamento y al Comité
Econdmico y Social en el mes de mayo de este afio, un informe sobre la eje-
cucién del primer Plan de Accién 1987-89 del Programa Europa contra el Can-
cer. En dicho informe se pasa revisién puntual al grado de cumplimiento de
cada una de las 75 acciones que componen el programa.

La'valoracién general del cumplimiento del programa es altamente posi-
tiva, destacando el gran impacto que su implementacién ha tenido sobre los
paises de la Comunidad Europea.

* Subdireccion Generat de Planes de Salud. Ministerio de Sanidad y Consumo.
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La Comunidad Europea ha demostrado en los ltimos tres anos que po-
dia contribuir de manera ongmal e importante a la lucha contra el cincer, sin
limitarse a poner en marcha acciones de lucha contra agentes quimicos carci-
nogenos (Tratado CECA o CEE) o contra las radiaciones ionizantes (Trata-
do Euraton), sino ampliando su accion a nuevos campos como la prevencion
del tabaquismo, la mejora de la nutricion, la deteccion del cancer, la forma-
cién del personal sanitario, la informacion y educacion para la salud y la in-
vestigacion.

La publicacion de importantes medidas legislativas comunitarias en el cam-
po de la prevencion del tabaquismo (etiquetado de los productos del tabaco,
prohibicion de fumar en lugares publicos), de la lucha contra agentes quimi-
cos carcindgenos y contra las radiaciones ionizantes, van a tener una impor-
tancia decisiva en el logro del objetivo principal del programa.

Otras propuestas han sido objeto de posiciones comunes del Consejo (pro-
hibicion de cigarrillos con alto contenido en alquitran, etiquetado sobre pro-
piedades nutritivas, proteccion de los trabajadores) y otras se siguen discutien-
do en el Consejo (aproximacion de la fiscalidad sobre el tabaco, limitacion de
la publicidad directa e indirecta de los productos del tabaco).

La estrategia de colaboracion adoptada por la Comisién Europea ha mo-
vilizado en este perlodo personas, asociacignes e instituciones |mpllcadas en
la lucha contra el cincer en los estados miembros,

— El Comité de expertos oncélogos.

— Las asociaciones y ligas contra el céncer y las orgamzac1ones antlta-
baco de la Comumddd Europea,

— Los productores de programas de televisién-de cardcter médico. -
— Los representantes de los médicos de Medxcma General.

— Los altos func1_onanos de los Mmlstenos de Sanidad, Educacnon e In-
vestigacion. )

En el mismo mes de mayo, y después del dictamen favorable del Parla-
mento Europeo sobre el Proyecto de Resolucion del Consejo sobre un plan
de accion 1990-94 del programa Europa contra el Cincer, el Consejo de Mi-
nistros de la Comunidad aprobd este nuevo plan de accion, al que se destina
un presupuesto minimo para los cinco anos de 50 millones de ECUS, recono-,
ciéndose asi la relevancia de las acciones emprendidas y los logros alcanza-
dos.

~ El Primer Afio de desarrollo del Plan de Accién 1990-1994 del Programa
Europa contra el Cancer ha supuesto en Espana:

L. El reforzamiento de la estructura de coordinacion y colaboracién en-
tre Administracion,, Instituciones y Organizaciones No Gubernamentales en
el desarrollo del programa. Se ha reforzado la presencia en Bruselas, asi co-
mo en los distintos comités y subcomités que participan y gestionan el progra-
ma.
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De la misma forma, se crea la figura del “corresponsal” del programa en
Espafia, con sede en la Oficina de Relaciones Publicas de la CEE en Madrid,
cuyas funciones son mantener los contactos con los distintos actores naciona-
les del programa y coordinar las acciones de comumcauon y difusion de la in-
formacién.

2. Reforzamiento del Comité Nacional de Coordinacién, encargado de
proponer acciones, coordinar todas las lineas de actuacion y de evaluar y prio-
rizar lds sohcr[udes de subvencién con cargo al programa Europa contra el
Céncer en el dmbito de la informacién y la educacion sanitaria.

3. Creacién del Comité Consultivo, del que forman parte altos funcio-
narios de los paises ‘mjembtos, encargados de evaluar y aprobar aquellos pro-
yectos y actuaciones que impliquen financiacién con fondos piblicos de las
administraciones centrales de los distintos paises, asi como asegurar la coor-
dinacién a nivel nacional de proyectos financiados parcialmente por organi-
zaciones no gubernamentales.

-4, Clarificacién de las vias y plazos de presentacién y evaluacién de so-
licitudes de subvencién a proyectos con cargo al programa.

En el ano 1990 fueron presentadas 39 demandas de subvencion a proyec-
tos espanoles. La Comision Europea decidi6 subvencionar 17 de estos proyec-
tos por un total de 477.200 ECUS, lo que supone un 12,43% del total desti-
nado a subvencionar proyectos nacionales, y es considerade como distribucion
positiva para Espana.

De los proyectos y acciones cabe destacar las acciones de informagjén so-
bre céncer y de educacion sanitaria emprendidas por el Ministerio de Sani-
dad y Consumo, el Ministerio de Educacién y Ciencia, varias Comunidades
Auténomas, la Asociacion Espaiiola contra el Cancer y asociaciones profesio-
nales; el apoyo al programa de deteccion precoz del cancer de mama comen-
zado el mes«de marzo en Navarra y que estd obteniendo inicialmente una de
las participaciones mas altas lograda por este tipo de programas (86%); el es-
tudio prospectivo europeo sobre dieta y cdancer en el que participan investi-
gadores espaioles y las actividadessde formacion en oncologia destinadas a
personal sanitario y voluntario.

A pesar de la limitada dotacién econémica del programa “Europa contra
el Cdncer”, ¢éste estd consiguiendo un compromiso politico de los Estados
miembros en el control y prevencién del cancer, estimulando a personas, ins-
tituciones y asociaciones a desarrollar acciones coordinadas y abriendo vias
de comunicacion y colaboracion, de forma que el esfuerzo conjunto pueda fa-
cilitar el logro del reto fundamental, que consiste, no lo olvidemos, en evitar
anualmente la muerte por ¢4dncer de 150.000 ciudadanos europeos.

BIBLIOGRAFIA

1. Comisién de las Comunidades Europeas. Programa “Europa contra el Céncer”. Plan de
Accién 1987-89. Bruselas, 16 de diciembre de 1986.

2. Comisi6n de las Comunidades Europeas. Lineas Generales del Plan de Accién 1990-1994.
Bruselas, 5 de junio de 1989.
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Comunidades Europeas, Decision del Consejo y de los representantes de los Gobiernos
de los Estados Miembros, reunidos en el seno del Consejo el 17 de mayo de 1990 por la
que se adopta un plan de accion 1990-94 en el marco del programa “Europa contra ¢l
Céncer"”. Diario Oficial de las Comunidades Europeas. Nim. L 137 de 30 de mayo de
1990 ; :

Estapé J. Europa contra el Céncer. Med Clin (Barcelona) 1989; 92: 351-356.
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VACUNACION Y MARCADORES SEROLOGICOS DE
INFECCION POR EL VIRUS DE LA HEPATITIS B

FRANCISCO SALMERON GARCIA *, JOSE MANUEL ECHEVARRIA
MAYO ™

INTRODUCCION

La hepatitis B es una enfermedad causada por el virus de la hepatitis B
(VHB), virus perteneciente a la familia Hepadnaviridae, cuyo material genéti-
co esté constituido por un DNA de doble hélice. La existencia de mds de 200
millones de portadores del antigeno de superficie del VHB (HBsAg) y la im-
portancia sanitaria y econémica de las consecuencias de la infeccién de este
virus, han llevado al desarrollo de vacunas capaces de prevenir la enferme-
dad.

Las primeras vacunas que se desarrollaron utilizaban HBsAg procedente
de sangre de portadores, y en la actualidad se dispone de vacunas de HBsAg
obtenido por técriicas de ingenieria genética, tras clonar el gen que codifica
dicho antigeno en levaduras. Todo ello, estd conduciendo a la posibilidad de
poder controlar la enfermedad a nivel mundial. El abaratamiento de los cos-
tos de produccién es de singular importancia para la consecucién de dicho ob-
jetivo.

La vacunacién de nifios nacidos de madres portadoras, y la vacunacién de
otros grupos de riesgo son objetivos de gran importancia sanitaria. Entre otros
grupos de riesgo es conveniente la vacunacién profilictica de los siguientes
grupos: poblacién reclusa, poblacién homosexual y heterosexual que cambie

. Doctor en Ciencias Biologicas. Departamento de Productos Biol6gicos. Centro Nacional de
Farmacobiologfa. Instituto de Salud Carlos III. Majadahonda, Madrid.

**  Graduado en Ciencias Quimicas. Servicio de Virologia. Centro Nacional de Microbiologia, Virologfa e
Inmunologfa Sanitarias. Instituto de Salud Carlos III. Majadahond,. Madrid.
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frecuentemente de pareja, receptores de algunos productos derivados de san-
gre, personal que trabaja en instituciones sanitarias, personas que trabajan o
estan acogidas en instituciones para disminuidos mentales, pacientes en he-
modidlisis, personas que se inyectan drogas ilicitas, contactos familiares y se-
xuales de portadores y viajeros que van a residir en zonas de alta endemia. La
vacunacion post-exposicion debe también efectuarse en determinados casos.

La vacunacion sistemdtica de la poblacion infantil o adolescente en un
pais de endemia media como Espana, no podrd probablemente plantearse,
mientras el precio de la vacuna sea tan inadmisiblemente alto como ocurre en
la actualidad.

La utilizacion de la vacuna de la hepatitis B, estaba regulada por el Real
Decreto 3179/1983, de 23 de noviembre, con el objeto de evitar la innecesaria
aplicacion a personas ya protegidas o a aquellas personas cuyo riesgo de con-
traer la enfermedad era minimo. Asimismo, se determinaba que era precisa
la realizacion de ensayos seroldgicos previos a la vacunacion, siguiéndose el
protocolo analitico secuencial siguiente: investigacion de anticuerpos anti-an-
tigeno de superficie del VHB (anti-HBs), anticuerpos anti-antigeno del core
del VHB (anti-HBc) y HBsAg.

Desde el punto de vista sanitario, el mencionado Real Decreto estaba di-
ficultando el acceso a la vacunacion de los grupos de riesgo, por lo que era
evidente la necesidad de la derogacion del mismo. Dicha derogacion se efec-
tia en el Real Decreto 93/1989 de 20 de enero.

La normativa actual del INSALUD que regula la utilizacion de la vacu-
na frente al VHB (Circular 12/89, de 4 de agosto), define detalladamente las
personas que han de ser vacunadas en base a los factores de riesgo de infec-
cion por el VHB que concurran en ellas, sin exigir, en ningiin momento, la re-
alizacion de estudio previo de marcadores serologicos. No obstante se deja
abierta la posibilidad de que el facultativo que revise una solicitud de vacu-
nacion decida en base al andlisis de estos marcadores, si procede o no la ad-
ministracion de la vacuna al solicitante.

Por otra parte, los resultados obtenidos en los ensayos de marcadores,
previamente a la vacunacion, se estan interpretando con criterios diferentes
en distintas unidades sanitarias, parece por ello conveniente revisar las bases
cientificas de la utilizacién de los mismos, y en especial el significado de los
marcadores aislados de infeccién por el virus de la Hepatitis B.

Exposicion del tema

La realizacion de ensayos serolégicos previos a la vacunacion ya no es re-
quisito indispensable para el uso de la vacuna. Sin embargo los ensayos pue-
den utilizarse al menos con cuatro objetivos:

a) Con un objetivo econdmico. En determinados grupos de poblacién, la
realizacion de marcadores puede reducir el nimero de vacunas a uti- -
lizar, justificando econémicamente el costo de la realizacion de los en-
sayos.
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b) Con un objetivo sanitario. La realizacién de ensayos serolégicos per-
mite la deteccion de portadores y por tanto la vacunacién de sus con-
tactos.

c) Para confirmar la eficacia de la vacunacion. La realizacién de ensayos
anti-HBs, tras la vacunacion, permite asegurar la eficacia de la misma.

d) En ld vacunacion post-exposicion. El estudio de marcadores permite de-
terminar el mejor mecanismo de actuacion, decidiéndose con ello si es
conveniente o no la vacunacion y si debe administrarse sélo la vacuna
o debe administrarse también gammaglobulina anti-Hepatitis B (1).

Sin embargo, no parece claro a la luz de los dltimos hallazgos qué mar-
cadores se consideran indicativos de que la vacunacién no es precisa. Es por
ello que parece necesario revisar la situacién actual de conocimientos y valo-
rar en qué casos puede indicarse que la vacunacidn no es necesaria.

Recomenduaciones sobre el uso de marcadores, en la decision de vacunar. En
sus recomendaciones para la proteccion frente a la hepatitis viral, el CDC es-
timaba que a los efectos de un “screening” rutinario sélo era preciso efectuar
un ensayo para anti-HBc o anti-HBs (1). La presencia de anti-HBs identifica-
ria a los previamente infectados, con la excepcién’ de los portadores. No se
recomendaba ningin método en especial, salvo en ¢l caso de que se valorara
la situacion de grupos con altas tasas de portadores, donde se recomendaba
la determinacion de anti-HBc para evitar la innecesaria vacunacion de los mis-
mos. Si se utilizaba un enzimoinmunoensayo, el valor de positividad para la
toma de decision de no vacunar era el mismo recomendado por el productor
como positivo. Sin embargo, en el caso de la utilizacion de R.I.A., para con-
siderar que existia inmunidad era preciso una lectura de radioactividad supe-
rior en al menos diez veces al valor del control negativo (en un ensayo para
otros propositos se considera positivo un valor de 2,1 veces).

En la reunion sobre hepatitis viral en Europa, celebrada bajo los auspi-
cios de la Oficina Regional de la O.M.S. en junio de 1985 (2), se establece la
siguiente recomendacion: si se realizaba un ensayo de anti-HBs, el titulo de
anticuerpos se debe expresar en U. L, estimdndose que es preciso un valor de
mas de 10 mIU/ml para indicar inmunidad y que la presencia de anti-HBc po-
dria confirmar la especificidad de la reaccion de anti-HBs. Se sugeria también
realizar un ensayo de anti-HBc. Los individuos anti-HBc negativos deben va-
cunarse. Los individuos anti-HBc positivos deben ensayarse para anti-HBs; si
son negativos a anti-HBs se deben estudiar para HBsAg, y determinar si exis-
te el estado de portador. Con este sistema sélo los individuos positivos para
ambos, anti-HBs y anti-HBc, deben de considerarse inmunes.

Pareceria evidente, en cualquicr caso, que la deteccion del HBsAg indi-
caria la no necesidad de vacunacion, puesto que el individuo habria sido ya
infectado. Esta afirmacion podria ponerse también en duda a la luz de los da-
tos actuales (3).

El significado de anti-HBc, anti-HBs y HBsAg como marcadores aislados. En
ocasiones se encuentran individuos con algunos de los marcadores de infec-
cion por el VHB de modo aislado. La significacion de dichos hallazgos es com-
pleja, y en cualquier caso no parece suficiente dicha deteccion para determi-
nar la no vacunacion de dichos individuos.
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a) El significado de anti-HBs como tinico marcador de infeccion por el VHB.

Numerosos estudios de prevalencia de marcadores han mostrado que
con bastante frecuencia pueden detectarse sueros que tienen anti-HBs
como tnico marcador de infeccién por el VHB (4,5). En la mayor par-
te de los sueros los niveles de anticuerpos anti-HBs son mas bajos en
los procedentes de individuos con s6lo anti-HBs que en individuos con
anti-HBs y anti-HBc, y persisten por més de un ano en al menos un
50% de los casos (6).

Se han detectado numerosos episodios de infeccion por el VHB en in-
dividuos que tenian anticuerpos anti-HBs como tinico marcador de in-
feccion viral (7, 8, 9, 10). La infecciéon por VHB en individuos en que
se detectaron previamente anticuerpos anti-HBs a altos titulos como
tnico marcador, parecen indicar que dichos anticuerpos no eran pro-
tectores y no podrian considerarse como un indice de inmunidad.

Por otra parte, los individuos con anticuerpos anti-HBs, en general a
bajo nivel, en ausencia de anti-HBc, se detectan en el mismo porcen-
taje en grupos de bajo y alto riesgo de infeccion por el VHB. Esto pue-
de interpretarse como que no existe relacion entre la presencia de an-
ticuerpos anti-HBs (en ausencia de anti-HBc) e infeccion previa por
el VHB (11).

Ensayos de presencia de anti-HBs en chimpancés que van a ser utili-
zados en los ensayos de seguridad de vacunas, muestran un porcenta-
je de un 25% de los sueros con resultados positivos sélo a anti-HBs
(12). Estas muestras son reactivas en ensayos repetidos y pueden neu-
tralizarse por HBsAg. Se ha comprobado que estos anticuerpos son
IgM y que no confieren inmunidad a los chimpancés en el caso de in-
feccion con el VHB.

En los casos en que se ha producido infeccién en individuos anti-HBs
como Unico marcador de infeccion, se ha comprobado que los anti-
cuerpos anti-HBs eran anticuerpos IgM (7, 9, 10). Es decir, los anti-
cuerpos anti-HBs no parecen proteger frente a la infeccion. Diferen-
tes resultados se han encontrado en los estudios realizados para valo-
rar si los anticuerpos anti-HBs aislados son predominantemente IgM
o no (4, 5).

La existencia de anticuerpos anti-HBs como tinico marcador de infec-
cién por VHB no revela, en general, la existencia de memoria inmu-
nolGgica, ya que la respuesta a la vacunacién, en la mayor parte de los
casos, es débil e indicativa de la inexistencia de una inmunidad previa
(13). En individuos con anti-HBs como tinico marcador, la existencia
de memoria inmunoldgica ocurre en pocos casos cuando dichos anti-
cuerpos no se observan un afio después de la primera deteccion. Esta
memoria inmunoldgica es algo mds frecuente cuando estos anticuer-
pos persisten, aunque a titulos bajos, y alcanza el 50% de los casos
cuando los anticuerpos son persistentes y de titulo mas elevado (6).

Parece claro por todo lo anteriormente expuesto que la presencia de
anti-HBs como iinico marcador de infeccion no es suficiente para con-
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siderar que los individuos poseen inmunidad. Por ello estos individuos
deben ser vacunados.

b) Elsignificado de anti-HBc como tinico marcador de infeccion por el VHB.
El hallazgo de muestras reactivas en los ensayos de anti-HBc en au-
sencia de reactividad para HBsAg y anti-HBs es un fenémeno relati-
vamente frecuente, con el que estan especialmente familiarizados los
laboratorios que realizan habitualmente estudios de infeccién por el
VHB en poblaciones de alto riesgo. Aunque la prevalencia de este fe-
némeno varia ampliamente en los distintos estudios publicados, nues-
tra experiencia indica que en muestras procedentes de drogadictos por
via intravenosa dicha prevalencia puede superar el 20%, mientras que
en varones homosexuales se situaria en torno al 15% (14). En un estu-
dio reciente realizado sobre 1.267 muestras de reclusos procedentes de
cingg, prisiones distintas, el porcentaje global de muestras que presen-
taban este patrén de reaccion fue del 17%, variando desde el 13 al 15%
en las distintas prisiones (resultados no publicados).

Asi pues, parece claro que en cualquier estudio de marcadores de in-
feccion por el VHB que se realice en poblaciones de alto riesgo, el
porcentaje de muestras con resultados positivos aislados para anti-HBc
serd alto, y que las pautas de actuacion que se establezcan en estos ca-
sos de cara a la vacunacion frente al VHB tendrdn una gran repercu-
sién en la prevencion de las infecciones por VHB en estas poblacio-
nes.

Teniendo en cuenta que la utilizacion generalizada de métodos de EIA
competitivo para la determinacion de anti-HBc hacen muy improbable
la obtencién de resultados positives falsos, se acepta en general que la
gran mayoria de estos casos responden a presencia real de anticuerpos
anti-HBc en la muestra. Se ha sugerido que este peculiar patrén de re-
accion podria estar relacionado con un estado de portador crénico si-
lente o. por el contrario, podria originarse por la inyeccion parenteral
de virus inactivado. No obstante, los resultados obtenidos en un estu-
dio*de cinética de respuesta a la vacunacion realizado especificamen-
te para dilucidar la situacién de estos individuos con respecto a la in-
feccion por el VHB descartan la posibilidad de que se trate, al menos
en su inmensa mayoria, de personas cronicamente infectadas (15). Los
autores de este estudio concluyen que se trata probablemente de un
patrén asociado a individuos que han resuelto la infeccion, pero cuyo
sistema inmune ha respondido en forma anormal o incompleta frente
a la misma. En cualquier caso, no existen datos que permitan conocer
si esta peculiar respuesta inmune confiere o no proteccion a largo pla-
zo frente a la reinfeccién por el VHB. La decision a tomar en estos
casos es, sin duda, la de vacunar a cualquier individuo que presente
esta situacion de marcadores serolégicos. La tasa de respuesta a la va-
cunacién en estos individuos es similar a la que se observa en indivi-
duos susceptibles y la cinética esperable es intermedia entre la respues-
ta rapida de los inmunes (anti-HBs positivo) y la respuesta retardada
de los susceptibles.



c)

FRANCISCO SALMERON GARCIA, JOSE M, ECHEVARRIA MAYQ

El significado del HBsAg como unico marcador de infeccion por el VHB.
La infeccién aguda por el VHB se caracteriza por un periodo inicial
de viremia seguido de la produccion de anticuerpos especificos frente
a los distintos componentes estructurales del virus. La viremia inicial
se caracteriza serologicamente por la presencia en el suero de HBsAg
y antigeno “e” (HBeAg), asi como por la posibilidad de detectar el
DNA del VHB en la muestra de suero mediante técnicas de hibrida-
cion molecular con sondas especificas. Independientemente del curso
que siga la infeccion (resolucién o cronificacién), el sistema inmune
responde siempre produciendo anticuerpos anti-HBe. El hallazgo de
HBsAg ¢n el suero en ausencia de anti-HBc es posible, aunque extre-
madamente infrecuente, una vez iniciada la sintomatologia clinica du-
rante la hepatitis B aguda. Con una frecuencia algo mayor, se pueden
obtener resultados negativos en las pruebas de anti-HBc total, pero la
muestra es positiva para anticuerpos anti-HBc de la clase IgM, cuan-
do se utilizan métodos suficientemente sensibles. En cualquier caso,
basta esperar algunos dias para observar la seroconversién para anti-
HBc. Alin en estos casos lo habitual es que la muestra sea también po-
sitiva cuando se busca la presencia del HBeAg.

Desde principios de la década actual se pueden encontrar en la litera-
tura referencias a la deteccion de casos positivos para el HBsAg séri-
co en ausencia de anti-HBc y de los otros marcadores de infeccion por
el VHB (16). Se trata de referencias aisladas en el contexto de traba-
jos orientados hacia otros problemas y, aunque en la discusion de los
mismos algunos autores apuntaron ya la posibilidad de que este feno-
meno se debiera a la presencia de un agente antigénicamente relacio-
nado, pero distinto del VHB, el fenémeno no es descrito en detalle y
con un nimero suficiente de casos hasta 1987 (3). Los autores de la
comunicacion encontraron los casos en un grupo de ninos senegaleses
implicados en un estudio de vacunacién frente al VHB, y caracteriza-
ron los mismos por el hallazgo de reactividad para HBsAg, confirma-
ble mediante neutralizacién con anticuerpos anti-HBs, en ausencia de
ningln otro marcador de infeccién por el VHB y por la ausencia de
respuesta de anticuerpos especificos frente a este virus en las muestras
de seguimiento de los pacientes, una vez desaparecida la reactividad
para el antigeno.

En base a estos datos serologicos, a la visualizacién de distintos tipos
de particulas en el suero de los pacientes mediante microscopia ¢lec-
tronica, a las caracteristicas de sedimentacion del material reactivo en
gradientes de densidad y a las reacciones positivas obtenidas con algu-
nos anticuerpos monoclonales que reconocian epitopos situados en las
regiones pre-S 2 y “a” del HBsAg, los autores concluyeron que estos
pacientes habian sido infectados por un virus antigénicamente relacio-
nado con el VHB, al que dieron el nombre de Virus de la Hepatitis B
tipo 2 (VHB-2).

En el periodo de tiempo comprendido entre la publicacion del referi-
do trabajo y el final de 1988, se han descrito casos similares en Cali-
fornia (17), Costa de Marfil (18), Taiwan (19) y Espana (20); muy re-
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cientemente se ha comunicado la existencia de casos en Francia (P.
Coursaget, comunicacion personal). Las caracteristicas de los pacien-
tes muestran un alto grado de similitud en todas las comunicaciones,
siendo de destacar las siguientes:

I. El espectro clinico de la infeccién es amplio, y va desde la ausen-
cia total de sintomatologia hasta la hepatitis aguda florida, pasando
por sintomatologias leves e inespecificas: 2. Hay una alta participacion
de ninos entre los pacientes; 3. No se observa un predominio de casos
en individuos con factores de alto riesgo para la infeccién por el VHB.
Este 1ltimo punto, que puede ser dificil de valorar cuando se trata de
pacientes que habitan zonas geogrificas de alta endemicidad del VHB,
como Africa o el Extremo Oriente, se pone especialmente de mani-
fiesto en los casos descritos por nuestro grupo en Espana (20), pais
que presenta unos niveles de circulacién del VHB sensiblemente me-
nores. Por dltimo, llama la atencién la gran rapidez con la que el an-
tigeno es aclarado de la sangre en muchos casos, en contraste con €l
largo periodo de antigenemia que suele caracterizar las infecciones
agudas por el VHB.

Con respecto al problema que nos ocupa, existen datos suficientes pa-
ra afirmar que los individuos que sufren la infeccién por este aparen-
temente nuevo virus no quedan protegidos frente a la infeccion por el
VHB, y que las personas inmunes frente al VHB, bien tras resolver la
infeccion natural o bien como consecuencia de la vacunacion, son sus-
ceptibles a la infeccion por el VHB-2. Por tanto, la mera deteccion de
HBsAg o su deteccion en ausencia de anti-HBc¢ no permite afirmar, a
la luz de los datos expuestos, que el paciente se haya infectado por el
VHB. De esta forma, la clasificacion de un individuo como portador
de VHB, y por tanto su exclusién de la vacunacion, se puede tinica-
mente realizar en base a la presencia simultinea del HBsAg y anti-
HBc en el suero. En el caso de que el anti-HBe fuera negativo, se de-
be proceder a la vacunacion.

Estrategia de utilizacion de marcadores de infeccion por el VHB, Derogado
el Real Decreto que regulaba la utilizacién de la vacuna, la utilizacién o no
de los marcadores de infeccién previamente a la utilizacion de la vacuna es
una decision que cada sanitario debe adoptar en funcién del conocimiento
que tenga el grupo de riesgo que se vacuna. En algunos casos, la politica de
utilizacion de marcadores puede significar un ahorro claro, mientras que en
otros se incrementa el costo de la vacunacion sin obtener beneficios sanita-
rios adicionales.

No obstante, en ocasiones, y en especial en poblaciones de riesgo, en las
que la realizacion de los ensayos pueda dificultar la vacunacion, se debe tam-
bién valorar la vacunacion de estos individuos sin realizar previamente mar-
cadores, independientemente de la rentabilidad economica de esta decision.

Sin embargo, si debe estar claro que, utilizados los marcadores, solo se
debe no recomendar la vacunacion en aquellos casos en que sea segura la no
necesidad de la misma.
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En la figura 1 se recoge un esquema del proceso secuencial de marcado-
res. La primera decision a tomar es la realizacion o no de marcadores. Si se
toma la decisién de realizarlos, el estudio del anti-HBc parece el mas conve-
niente. Si el anti-HBc es negativo, se debe vacunar, aunque en este grupo pue-
dan existir individuos de tres tipos (sin ninglin otro marcador, con anti-HBs
s6lo y con HBsAg como tinico marcador).

FIGURA 1

Esquema del proceso secuencial de marcadores de infeccién por virus de la Hepatitis B para la
toma de la decisién de la vacunacién o no con vacuna frente al virus de la Hepatitis B,

1°" ENSAYO 2.2 ENSAYO 3. ENSAYO DECISION
anti-HBc anti-HBs AgHBs
‘;::;t}:gs P No vacunar

anti-HBc Ag HBs . p No vacunar
positivo positivo
anti-HBs
negativo \
Ag HBs
negativo —p Vacunar
anti-HBc
negativo 1
4 » Vacunar

En los individuos anti-HBc positivos debe valorarse la presencia o no de
anti-HBs. Si el anti-HBs es también positivo, no es precisa la vacunacion, pe-
ro si el anti-HBs es negativo, la vacunacién puede ser necesaria. Llegados a
este punto deberd valorarse la decisién de si vacunar a todos los anti-HBc
positivos y anti-HBs negativos o realizar un tercer ensayo para HBsAg. En la
decisién de este caso, ademas de una valoracién econémica del coste de este
tiltimo ensayo y del ahorro que supondria la no vacunacién de los HBsAg po-
sitivos, se debe tener asimismo en cuenta la importancia sanitaria de detectar
portadores, lo que supondria asimismo la vacunacion de los contactos. Es de-
cir, realizado el tercer ensayo, los HBsAg negativos deben ser vacunados y los
HBsAg positivos no. En este dltimo caso debe procurarse la vacunacién de
los contactos.

Sin embargo, cualquier estrategia de utilizacién de marcadores debe ser
flexible y adaptarse a la situacién del laboratorio donde se realizan los ensa-
yos. No obstante, sea cual fuere el esquema de estudio de marcadores, debe
recomendarse la vacunacion siempre que no se pueda demostrar la presencia
simultdnea del HBsAg y anti-HBc o de anti-HBc y anti-HBs.
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RESUMEN

Como consecuencia de la derogacién del Real Decreto que regulaba la
utilizacién de la vacuna de la Hepatitis B, se ha procedido a hacer una revi-
sién de la utilidad del estudio de marcadores de infeccién por dicho virus pre-
viamente a la vacunaci6n.

Se analiza el significado de la presencia de marcadores aislados de infec-
cién (antigeno de superficie y anticuerpos frente a los antigenos de superficie
y del core del virus de la Hepatitis B), y se discute un modelo secuencial de
estudio de marcadores.

Se considera que debe recomendarse la vacunacién siempre que no se
pueda demostrar la presencia simultdnea del antigeno de superficie y anticuer-
pos frente al antigeno del core o de dichos anticuerpos y los correspondien-
tes al antigeno de superficie.

Palabras clave: Hepatitis B, marcadores de infeccién, vacuna.

SUMMARY

As a result of the Decree regulating the use of the Hepatitis B vacciona-
tion having been repealed, the usefulness of the study of infection markers for
said virus prior to vaccination has been reviewed.

The significance of the presence of isolated infection markers (surface an-
tigen and antibodies as opposed to the surface antigens and those of the co-
re of the Hepatitis B virus), and a sequential type study is discussed.

It is considered that vaccination must be recommended whenever it is not
possible to demonstrate the simultaneous presence of the surface antigen and
antibodies as opposed to the core antigen or said antibodies and those corres-
ponding to the surface antigen.

Key words: Hepatitis B, infection markers, vaccine.
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DETERMINACION DE LOS COEFICIENTES DE LAVADO
DE CONTAMINANTES ATMOSFERICOS ACIDOS EN EL
CENTRO DE ESPANA

R. FERNANDEZ PATIER *, M. ESTEBAN LEFLER *, J. DE LA
SERNA | P. DIEZ HERNANDEZ

INTRODUCCION

Los procesos de deposicion atmosférica, tanto seca como hiumeda. cons-
tituyen un mecanismo fundamental para la eliminacion de los contaminantes
atmosféricos, dependiendo de dos tipos de factores: propiedades de los con-
taminantes y factores meteorolégicos.

La deposicion hiimeda, objeto de este trabajo, tiene lugar en la atmosfe-
ra mediante dos mecanismos diferentes: incorporacion de los contaminantes
a las nubes (“rainout™) y procesos de lavado por la lluvia (“washout™), depen-
dientes de los factores antes mencionados. Los principales fenomenos meteo-
rologicos que influyen en la deposicién himeda son el tipo de nubes, el tiem-
po de contacto entre las fases acuosa y atmosférica y la intensidad de la lluvia.
Por otra parte, las propiedades de los contaminantes que afectan a dichos me-
canismos son principalmente el tamano, la higroscopicidad y el nimero de ni-
cleos de condensacion existentes en la atmoésfera.

Los procesos de lavado por lluvia incorporan componentes atmosféricos
a la precipitacion y, con el fin de estudiar estos mecanismos, un gran niimero
de investigadores han comparado la composicion quimica de las particulas y
componentes gaseosos atmosféricos con los datos obtenidos en la precipita-
cién.
» Licenciada en Farmacia, Centro nal de Sanidad Ambiental. Instituto de Salud “Carlos III”,

**  Doctor en Farmaciu.
***  Licenciado en Ciencias Fisicas.
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Una forma adecuada de realizar dicha comparacion es mediante el calcu-
lo de los coeficientes de lavado (relacion entre la concentracion de la especie
X en la precipitacion y la concentracion de la especie X en la atmosfera). Una
condicion fundamental para que el estudio de los coeficientes de lavado ten-
ga fiabilidad es la toma de muestras simultanea de lluvia y aerosol en una mis-
ma localizacion durante un periodo de tiempo suficientemente largo con el
fin de evitar significativas desviaciones en los resultados.

En este trabajo presentamos los resultados de composicion de lluvia y ae-
rosol atmosférico obtenidos en dos estaciones continentales espanolas duran-
te dos afnos de estudio, para posteriormente calcular los coeficientes de lava-
do en ambos puntos, cuya caracteristica comin es la de tener lluvias limitadas
y en donde, por tanto, los procesos de lavado juegan un importante papel en
la eliminacién de contaminantes de la atmésfera.

METODOLOGIA
Puntos de muestreo

Ambos puntos de muestreo estdn localizados en el centro de Espana. La
estacion con cardcter urbano estd localizada -en la Ciudad Universitaria de
Madrid (A = 40° 25%; ¢ = 0,3° 43’ y 660 m de altitud), mientras que la esta-
cion rural corresponde a una estacion EMEP de medida de la contaminacion
atmosférica transfronteriza a larga dxstanua estando localizada en San Pablo
de los Montes (Toledo) (A = 39° 33’; ¢ = 0,4° 21" y 917 m de altitud).

Métodos de muestreo
Aerosol

Para el muestreo del aerosol se empled un captador de alto volumen en
el que se hace pasar el aire a lrave% de un filtro de fibra de vidrio Whatman
GFJ/A a un flujo de 0,6 ml.min ", determindndose posteriormente su masa por
gravimetria.

Para el analisis de compuestos inorginicos solubles en agua (sulfatos, ni-
tratos y cloruros), se extrajeron de cada filtro cuatro porciones de 3 cm de
didmetro para cada una con 25 ml de agua destilada de calidad Milli-Q, en
bano de ultrasonidos durante quince minutos.

Precipitacion

Para recoger las muestras de lluvia se utilizaron captadores de lluvia Er-
ni ARS-721, provistos de un sensor que, en contacto con las gotas de lluvia,
activa un sistema que abre una tapadera, la cual permanece abierta hasta que
la lluvia cesa. Una vez recogidas, las lluvias son filtradas, transferidas a fras-
cos de polietileno y almacenadas a una temperatura de 5° hasta el momento
de su analisis.
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Métodos de analisis

Las concentraciones de sulfatos, nitratos y cloruros en los extractos de los
filtros y en las muestras de lluvia se determinaron por cromatografia idnica
(Dionex mod. 2010i), con un eluyente compuesto por 2,2 mM de CO, Na, y
0,75 mM de CO, HNa, a un flujo de 1.2 ml.min™

En el caso concreto de las particulas del aerosol atmosférico, las concen-
traciones de cada anién fueron calculadas restando los valores correspondien-
tes a los obtenidos de un filtro blanco analizado en paralelo.

Los limites de deteccion para los parametros estudiados han sido los si-
guientes:

Sulfatos 0,14 pg . mi—
Nitratos 0,18 pg . ml™—
Cloruros 0,05 pg . ml™

Cuando las concentraciones de alguno de los aniones encontrados en los
andlisis dieron valores por debajo del limite de deteccion, se tomd un valor
arbitrario correspondiente a la mitad del limite de deteccion para dicho anién.

Periodo de muestreo

La toma de muestras, tanto de precipitacion como de aerosol, fue reali-
zada en periodos de veinticuatro horas durante dos anos (1986, 1987), habién-
dose obtenido un total de 50 y 104 muestras en paralelo de precipitacion y
particulas atmosféricas en Madrid y San Pablo de los Montes, respectivamen-
te.

RESULTADOS Y DISCUSION
Precipitacion y deposicién hiimeda

Los resultados de las determinaciones de las especies aniGnicas de las
muestras de lluvia en las dos estaciones apareccn reflejadas en la Tabla I, ex-
presados como concentraciones medias (mg . 1) y correspondientes tanto a
periodos estacionales como a anuales.

Respecto a estos resultados, hay que destacar que las concentraciones me-
dias de los parametros estudiados son superiores en el drea urbana (Madrid’
que en la rural (San Pablo de los Montes), a excepcion de las muestras reco-
gidas durante el verano de 1986, en las cuales los valores superiores corres-
ponden a San Pablo. Estas lluvias tienen un pH> 6, debido probablemente al
transporte de polvo sahariano y al hecho de que son Iluvias de escaso volu-
men.

Las concentraciones de sulfatos son entre tres y seis veces superiores en
Madrid que en San Pablo, encontrdndose la mayor diferencia en invierno, de-
bido probablemente a la emision urbana. La concentracion media anual en
San Pablo es inferior que las correspondientes a otras estaciones EMEP eu-
ropeas con lluvias de marcado carécter dcido (Skojolmeen y Schang, 1981(1)).
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TABLA 1

Concentraciones medias (mg. 17 de las especies ani6nicas en la precipita-
cién en Madrid y San Pablo de los Montes durante el perlodo 1986-1987
n = nimero de datos

Madrid Sin Pablo de los Montes
Periodo —
n SO NOy (S n 504 NOy CL
Invierno
86 4 1,15 2,50 4,97 21 1,23 0,62 0,71
87 17 5,59 1,88 1,02 19 0,99 0,49 0,45
86-87 21 6,05 2,00 1,77 40 Lu 0,53 0,59
Primavera
86 . 6 12,44 6,05 3,57 16 1,92 0,97 0,70
87 12 5,88 234 0,95 14 222 1,02 0,74
86-87 18 8,07 3,58 1,82 30 2,07 0,99 0,72
Verano
86 4 5,10 1,76 1,06 4 5,40 2,92 1.53
87 9 14,66 9,57 1,04 12 4,20 337 0,46
86-87 13 14,72 716 1,05 16 4,50 325 0,74
Otono
86 11 5,19 1,83 0,70 16 L7 1,28 0,35
87 27 4,55 1,59 1,24 37 1,32 0,75 049
86-87 38 4,74 1,66 1,08 53 1,45 0,92 0,44
Anual
86 25 7,87 2,94 2,13 57 1,86 1,06 0,66
87 65 6,48 292 110 82 1,83 1,1 0,52
86-87 90 6,86 292 1,39 139 1,83 LU 0,58

Se pueden realizar comentarios similares con respecto a los nitratos de la
lluvia, ya que son entre dos y cuatro veces superiores en Madrid que en San
Pablo de los Montes.

Respecto a los cloruros, los valores correspondientes a Madrid son de dos
a tres veces superiores a los de la estacion rural.

Por tanto, de lo anteriormente expuesto se puede destacar la influencia
de las fuentes antropogénicas sobre la composicion de la lluvia.

Del conocimiento de las concentraciones de contaminantes en la lluvia y
del volumen de la misma se puede deducir la deposicion hiimeda de estos con-
taminantes en la superficie de la tierra, pudiéndose l6gicamente afirmar que
el aumento del volumen de lluvia y de la concentracion de sus componentes
conllevan un incremento de la deposicion himeda.

Basado en estos principios, en la figura 1 se puede observar la deposicién
hiimeda de sulfatos, nitratos y cloruros en los dos puntos de muestreo y ¢l vo-
lumen mensual de lluvia recogido con el fin de comparar dichos pardmetros.

La Tabla 2 presenta la deposicion hiimeda de las especies anionicas estu-
diadas por periodos estacionales. Comparando la deposicion himeda para el

total de las muestras recogidas en Madrid y San Pablo, hay que destacar que
mientras la deposicion de sulfatos en Madrid es el doble que en San Pablo,
la de nitratos es muy similar en ambos puntos y la de los cloruros es supenor
en el drea rural.



FIGURA 1

Deposiciones hiimedas y precipitaciones en Madrid y San Pablo de los Montes
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Aerosoles

Se han obtenido un total de 939 muestras en ambas estaciones durante el
periodo de dos afos estudiado, figurando en la tabla 3 los resultados de los
andlisis efectuados. Como se puede comprobar, los niveles medios de sulfatos
y nitratos son 2,5 veces superiores en Madrid y los de cloruros lo son cuatro
veces.

TABLA 2

Deposiciones hiimedas (mg.m"z) de las especies anidnicas en Madrid y
San Pablo de los Montes durante el periodo 1986-1987
n = numero de datos

Madrid San Pablo de los Montes
Periodo —
n SO NOy L " SO, NOy CL-
Invierno
86 4 820 41 06 21 123 4 225
87 17 495 171 60 19 157 90 85
86-87 21 1.315 212 126 40 280 131 340
Primavera
86 6 102 45 28 16 11 66 42
87 12 465 203 97 14 27 118 76
86-87 18 567 248 125 30 388 184 118
Verano
86 4 85 36 18 4 31 20 9
87 9 233 149 16 11 214 165 29
86-87 13 318 185 34 15 275 185 38
Otono
86 11 322 118 45 16 151 97 34
87 26 476 129 107 37 310 161 124
86-87 37 798 247 152 53 461 298 158
Anual
86 25 1.329 240 157 57 416 224 340
87 64 1.669 652 280 81 1145 534 314
86-87 89 2.998 892 437 138 1561 758 054

Los sulfatos particulados presentan variaciones estacionales en ambos
puntos de muestreo. En el area urbana los valores mas bajos corresponden al
periodo primaveral, debido quizas a que las calefacciones se apagan en el mes
de marzo. Bajo este punto de vista, durante el verano la tendencia seria la
misma, sin embargo €sto no es totalmente cierto, ya que las concentraciones
de sulfatos en este periodo son superiores que las encontradas en primavera.
Este hecho s6lo puede ser atribuido a la oxidacion fotoquimica del diéxido de
azufre atmosférico durante el periodo estival.

Se pueden hacer comentarios similares en cuanto al origen de los eleva-
dos valores de sulfatos encontrados en San Pablo durante el verano, perma-
neciendo pricticamente constantes y a nivel inferior durante el resto del afio,
debido a la no influencia de fuentes de emisién locales.

En cuanto a los nitratos particulados, siguen tendencias muy similares a
lo largo del ano, en ambos puntos de muestreo.



DETERMINACION DE LOS COEFICIENTES DEL LAVADO 157

TABLA 3

Concentraciones de las especies aniénicas en los aerosoles atmosféricos en
Madrid y San Pablo de los Montes durante el periodo 1986-1987
(ug . m~%) n = mimero de datos

Madrid San Pablo de los Montcs
Periodo
n SO* NO» CL n Nl NOy CL:
Invierno
86 30 4,76 1,97 0,63 18 1,20 0,78 0,23
87 43 6,81 4,33 1,58 88 2,00 0,94 0,23
86-87 73 5,97 3,36 1,19 106 1,87 0,91 0,23
Primavera
86 41 3,06 1,62 0,35 45 1,99 0,91 0,14
87 50 4,29 2,25 0,34 87 1,82 0,71 0,18
86-87 91 3,73 1,97 0,35 132 1,88 0,78 0,17
Verano
86 49 3,94 2,04 0,67 83 2,43 0,92 0,22
87 53 6,46 3,02 0,26 85 2,96 115 0,08
86-87 102 8,25 2.55 0,46 168 2,69 1,04 0,15
Otoio
86 45 6,00 4,51 1,56 88 1,58 0,91 0,08
87 47 5,45 313 1,14 87 1,51 0,89 0,29
86-87 92 5,72 3,18 1,35 175 1,55 0,89 0,18
Anual
86 165 4,13 2,60 0,83 234 1,93 0,90 0,15
87. 193 5,74 3,13 0,79 347 2,07 0,92 0,19
86-87 358 5,14 2,89 0,81 581 2,01 0,91 0,18

Respecto a las concentraciones de cloruros en Madrid, se puede decir que
muestran, en apariencia, un ciclo estacional: los valores medios inferiores apa-
recen en primavera y verano, aumentando en otofio e invierno hasta 2-3 ve-
ces. La posible explicacion de este fendmeno seria la existencia de mayor tra-
fico rodado en la zona urbana durante las estaciones frias, con la consiguiente
emisién de haluros procedentes de los aditivos utilizados como antidetonan-
tes en las gasolinas.

Coeficientes de lavado

El coeficiente de lavado de un determinado compuesto viene dado, como
hemos dicho anteriormente, por la relacién entre las concentraciones de di-
cha especie quimica en la precipitacion y en la atmdsfera y es calculado me-
diante la siguiente formula:

Vi = Cpx. p / Cay

Donde Cpx es la concentracion de la cspecne X en la precipitacion en
g.kg™": p es la densidad del aire (1.20 kg.m > a 20°C Y, 760 mm de Hg); Cax
¢s la concentracion de la especie X en el aire en g.m™ y Wx es el coeficien-
te de lavado de la especie X.

Actualmente, la utilizacion de estos coeficientes de lavado estd cada vez
mds generalizada para facilitar la comparacion de forma directa entre la con-
taminacion atmosférica y los procesos de lavado por la precipitacion,
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En la Tabla 4 aparecen los valores medios de los coeficientes de lavado
correspondientes a sulfatos, sulfatos no marinos y nitratos, asi como sus res-
pectivas desviaciones estindar (entre paréntesis) en Madrid v San Pablo de
los Montes.

TABLA 4

Coeficientes de lavado (W) de sulfatos (SO}‘), sulfatos no marinos
(SOf"'NM) y nitratos (NO; )

n = nimero de datos

Madrid

Periodo = =

] Wso‘ T W““N“ Wm.
Invierno 15 2,062 (2.946) L1880 (2721) 1322 (L88T)
Primavera 8 1786  (885) 1.749  (949) L1258 (442)
Verano 6 2.935 (2.662) 2874 (2.872) 2784 (3.777)
Otofio 22 1446  (587) 1379 (5505) 991 (537)
1986-1987 51 1.856 (1.970) L7600 (1853) 1341 (L783)

Sun Pablo de fos Montes

Periodo ~ =

n ving Wedm Wasy
Invierno 21 1219 (740) 1046 (601)  1.570 (1.150)
Primavera 19 1854 (1.562) 1.734 (1.531) 3.147 (3.360)
Verano 15 3.233 (2.412) 307 (2478)  5.993 (4.917)
Otofno 49 1.531 (1.038) 1434 (991) 2,415 (2.680)
1986-1987 104 1.831 (1.621) 1639 (1457)  2.894 (3.328)

Los sulfatos no marinos (SOF~NM) se han calculado restando los sulfa-
tos marinos de los totales, siendo estos sulfatos marinos calculados a partir de
la relacion existente entre las concentraciones de cloruros y sulfatos en el agua
del mar. Otros autores calculan estos sulfatos no marinos considerando la re-
lacién entre sulfatos y sodio en este medio, pero en el presente estudio se ha
seguido el primer procedimiento, calculandose los valores a partir de la si-
guiente formula:

[SO%_] = (0,103 [CI™] expresados en pEq . 1!

Los coeficientes de lavado de los sulfatos marinos y no marinos son muy
similares en ambas estaciones, como se observa en la Tabla 4, tanto en los di-
ferentes periodos estacionales como en el bianual, a excepcién del invierno,
cuyo valor es el doble en Madrid.

Es importante destacar que los coeficientes de lavado calculados en este
trabajo son dos o tres veces superiores a los encontrados por Savoie et al.
(1987) (2) en Miami (U.S.A.) y por Harrison y Pio (1983) (3) en el noroeste
de Inglaterra. Sin embargo, son muy similares a los publicados por Wolff et
al. (1987) (4) en las Bermudas. Estas significativas diferencias encontradas en-
tre nuestros resultados y los obtenidos por otros autores pueden ser atribui-
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das a las distintas variables que influyen sobre los puntos de muestreo estu-
diados, ya que los coeficientes de lavado dependen del tamano de las parti-
culas, de la distribucion vertical de las concentraciones y de los procesos de
barrido.

En cuanto al tamano de las particulas, las mds grandes son mds eficaz-
mente eliminadas por impactacién por la lluvia y, en consecuencia, tendrian
mayores coeficientes de lavado. Del mismo modo, una elevada concentracién
de particulas también representa un aumento de dicho coeficiente, mientras
que, por el contrario, cuanto mayor sea el volumen de lluvia, menor serd el
coeficiente de lavado.

En nuestro caso, al tener las particulas un tamano pequeno (De la Serna
et al., 1986) (5) y mostrar el acrosol atmosférico bajas concentraciones (Fer-
nandez Patier y Esteban Lefler, 1986) (6), estos elevados coeficientes de lava-
do calculados, s6lo pueden ser explicados por el bajo volumen de lluvia exis-
tente en los puntos estudiados.

En el caso particular de los sulfatos, el mayor coeficiente de lavado po-
dria ser también consecuencia de su incorporacion a las nubes (procesos de
“rainout™), debido a la higroscopicidad de este tipo de particulas, pero en
nuestra opinién, y en las localizaciones estudiadas, la influencia de este pro-
ceso es minima. .

En cuanto a los coeficientes de lavado de los nitratos, en ambas estacio-
nes muestran valores diferentes, siendo casi el doble en San Pablo que en Ma-
drid, debido a que el valor medio del didmetro de las particulas en San Pablo
corresponde al rango de particulas gruesas, mientras que en Madrid estd den-
tro del rango de particulas finas (Ferndndez Patier et al., 1987) (7).

Correlaciones entre coeficientes de lavado y precipitacién

Con el fin de observar la disminucién de los coeficientes de lavado en fun-
cién del aumento del volumen de precipitacion, se ha calculado la relacién
existente entre dichos coeficientes y la lluvia, tanto en Madrid como en San
Pablo. :

Las rectas de regresion utilizadas han sido de la forma siguiente:

LogW = loga + blogR

donde W es el coeficiente de lavado de las especies estudiadas y R es el vo-
lumen total de lluvia (mm). Los pardmetros de la regresion (a y b) correspon-
dientes al periodo 1986-87 en ambas estaciones aparecen resumidos en la Ta-
bla 5.

El coeficiente de correlacion de los coeficientes de lavado de los nitratos
en Madrid frente a los mm de precipitacion es significativo para un nivel de
confianza del 95%, mientras que el resto lo son para un nivel de confianza
del 99%..
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TABLA 5

Parametros de la regresion de los coeficientes de lavado, vs. cantidad de
precipitacion (mm) correspondientes al periodo 1986-1987

Madrid San Pabo dec los Montes
Regresion
n ) b r n a b r
Wsoz;“ Vs, mm 51 1862 —0,23 —0,4315** 104 2142 —0,28—0,4618""
Wsoi ™~ NMvs. mm 51 1.756 022 —04137** 104 1966 —0,29 —0,4580
Wno,™ vs. mm 51 1.183 0,22 —0,3412* 104 2586 —0,18 —0,2631"

n = Nimero de datos.

ayb = Coeficientes de la recta de regresion (log W = log a + b log R).
r = Coeficiente de correlacion.

**=p <0,01

*=p < 0,05

CONCLUSIONES

Los elevados coeficientes de lavado encontrados en nuestro trabajo se
pueden atribuir al bajo volumen de lluvia recogido, siendo ésta una caracte-
ristica del drea estudiada.

Los coeficientes de lavado de los sulfatos marinos y no marinos son muy
similares en las dos estaciones. Sin embargo, los correspondientes a los nitra-
tos presentan mayores diferencias entre la zona urbana y la rural.

Respecto a las rectas de regresion entre los coeficientes de lavado y el vo-
lumen de precipitacion, se ha establecido que los coeficientes de lavado dis-
minuyen al aumentar el volumen de lluvia.

RESUMEN

Simultaneamente se recogieron muestras de precipitacion y aerosol at-
mosférico en dos estaciones (rural y urbana), durante los anos 1986-87, en las
que se analizaron sulfatos, nitratos y cloruros por cromatografia iénica.

La deposicion hiimeda de los compuestos de Sy N era superior en el area
urbana que en la rural, y en los cloruros a la inversa.

En los aerosoles, las concentraciones medias bianuales de los aniones es-
tudiados fueron superiores en la zona urbana que en la rural.

De los valores hallados en la precipitacién y los aerosoles atmosféricos,
se determinaron los coeficientes de lavado de cada anién y de los sulfatos no
marinos.

Ambas estaciones presentaron coeficientes de lavado para los sulfatos to-
tales y no marinos muy similares, mientras que los de nitratos fueron superio-
res en el drea rural.
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Las regresiones potenciales entre coeficientes de lavado y volumen de pre-
cipitacién presentan excelentes coeficientes de correlacion.

Palabras clave: Precipitacién, aerosol, deposiciéon himeda, coeficiente de
lavado.

SUMMARY

Samples were simultaneously taken of precipitation and atmospheric ae-
rosol in two (rural and urban) stations, during 1986 and 1987, in which
sulphates, nitrates and chlorides were analyzed by ionic chromography.

The wet deposition of the S and N composites were greater in the urban
than in the rural area, and opposite was true for the chriorides.

Repgarding the aerosols, the average biennial concentrations of the anions
studied were greater urban than in the rural area.

Based on the figures obtained for the precipitation and the atmospheric
aerosols, the washout ratios of each anion and the non-marine sulphates we-
re determined.

Both stations that the sulphates as a whole and the non-marine sulphates
had very similar washout ratios while those of nitrates were greater in the ru-
ral area.

The potential regressions between the rates at which they were washed
away and the volume of precipitations reveal excellent correlation coeficients.

Key words: Precipitation, aerosol, wet deposition, washout ratio.
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MENINGITIS MENINGOCOCICA EN ESPANA (1978-1987).
VI. EVOLUCION DE LOS SUBTIPOS PROTEICOS DENTRO
DE LOS SEROTIPOS 2 y 15 DE NEISSERIA MENINGITIDIS
DURANTE LA ONDA EPIDEMICA

F. ROMAN, C. SCHLEISSNER, M. MARIN, J. A. SAEZ NIETO *

INTRODUCCION

El serotipo 2 de Neisseria meningitidis, localizado dentro de los serogru-
pos considerados como productores de infeccion meningococica: B, C, Y y
WI35, ha sido considerado, tras su descripcion de 1972, dentro del serogrupo
B y su posterior homologacién con el tipo I del grupo C, como el serotipo
mads virulento.

Esta combinacion antigénica B2 ha originado mds del 50% de los casos
en este serogrupo y la C2 alrededor del 90% de los casos dentro del grupo C,
segin datos de los primeros estudios realizados en Estados Unidos (1, 2).

Estos resultados, confirmados por estudios de otros paises, originaron que
los primeros intentos de obtener una vacuna efectiva frente al serogrupo B
incluyeran este antigeno en su férmula, bien aislado, bien combinado con el

polisacarido capsular (3).

Poolman y cpls., en 1980, encontraron que en realidad el serotipo 2 esta-
ba formado por tres serotipos relacionados estrechamente y que denomina-
ron 2a, 2b y 2c¢; las variaciones se hallaron en ligeras diferencias de movilidad
de las proteinas de la clase 2. El serotipo 2a corresponderia al primitivamen-
te descrito como 2 por Frasch y los tipos 2b y 2¢ fueron aislados de enfermos
y portadores de Holanda (4). En Espana, el serotipo 2 ha sido mayoritario en

Laboratorio de Referencia de Meningococos. Servicio de Bacteriologia. Centro Nacional de Microbiologia,
Virologia e Inmunologia, Sanitarias. 28220 Majadahonda, Madrid.
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los primeros afos de la onda epidémica, siendo sustituido por cepas del sero-
tipo 15 y no serotipables, hecho que se ha producido en la mayoria de los pai-
ses de nuestra drea (5, 6, 9). Este serotipo 15 ha sido también subdividido aten-
diendo a las proteinas de clase 1, dando origen a dos subtipos mayoritarios
P1.15 y PLI16, de gran incidencia en paises del norte de Europa (8).

En nuestro trabajo hemos estudiado la evolucion de los serotipos del com-
plejo 2 y los subtipos del tipo 15, durante los diez anos de la ultima onda epi-
démica de infeccion meningocdceica, analizando mediante tipado con anticuer-
pos monoclonales y patrones electroforéticos una muestra representativa de
cepas aisladas de enfermos.

MATERIAL Y METODOS

Cepas: Se han estudiado 620 cepas de meningococo aisladas de LCR o
sangre de enfermos, enviadas por diferentes laboratorios de todas las Comu-
nidades Auténomas (5) entre 1978 y 1987.

Todas las cepas pertenecieron a los subgrupos B y Cy fueron previamen-
te serotipadas mediante doble inmunodifusién en gel.

Serotipado y obtencion de los patrones electroforéticos: El serotipado reali-
zado previamente y la obtencion de patrones electroforéticos en gel de poli-
crilamida se llevaron a cabo segin los métodos descritos previamente (6).

Coaglutinacion con anticuerpos monoclonales (Coa): Para la subdivision del
serotipo 15 y la discriminacion entre serotipos del complejo 2, se usaron anti-
cuerpos monoclonales preparados frente a las proteinas de clase 2 (2a y 2b)
y las proteinas de clase 1 (P1.15 y PL16 del tipo 15) y suministrados por el doc-
tor W. D. Zollinger (7).

Estos anticuerpos monoclonales fueron preparados para los estudios de
coaglutinacién, uniéndolos a proteina A de S. aureus y a las células de menin-
gococo como se describe a continuacion:

— 1 ml de Pansorbina (8. Aureus) se mezcla con 0,1 ml de anticuerpos de
liquido ascitico de ratén (5-10 mg de anticuerpos/ml). La mezcla se in-
cuba una hora a temperatura ambiente y se ajusta el volumen a 10 ml
de Tampon fosfato salino (PBS). Posteriormente se centrifugan las cé-
lulas durante treinta minutos a 1.500 ges. Se realiza un lavado del se-
dimento en 10 ml de PBS.

Para la preparacion de las células de meningococo se siembran las cepas
de Brain Heart Infusion Agar (Difco), suplementado con 1% de suero de ca-
ballo. Tras la incubacién de I8 hr. a 36°C, se recoge el cultivo en 5 ml de PBS
y se anade CIH IN (/10 v/v).

La mezcla se sedimenta por centrifugacion a 2.300 ges durante quince mi-
nutos y se realiza un lavado con 2 ml de PBS con agitacion fuerte.

Meétodo de coaglutinacion: Una gota de ambas mezclas se deposita en un
porta y, después de una breve agitacién, se puede realizar la lectura. La in-
tensidad de la aglutinacion fue generalmente buena y la reaccion facil de in-
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terpretar, aunque en algunos casos fue necesario una rehomogeneizacién y
nuevo tratamiento con dcido para asegurar el resultado del tipado.

También se observo mayor aglutinacién cuando, previamente a la siem-
bra en Brain Heart Infusion Agar (BHIA), se sembraron las cepas en placa
de Miicller Hinton Agar (Difco) con 5% de sangre de carnero.

La preparacion previamente indicada de anticuerpos monoclonales pudo
ser utilizada durante varios meses, mantenida en cimara fria, obteniendo re-
sultados fiables.

RESULTADOS

En la Tabla 1 se muestran los resultados de andlisis de 405 cepas de me-
ningococo de serotipo 2 (264 del grupo B y 141 del grupo C), aisladas de en-
fermos durante los dltimos diez anos, mediante coaglutinacion y electrofore-
sis en gel de poliacrilamida.

TABLA 1

Distribuciéon de los serotipos del complejo 2 analizados por coaglutinacion
con anticuerpos monoclonales y electroforesis en gel de poliacrilamida

Scrogrupo B Serogrupo C

ANO 7 Coa—+ PAGE"_ = Coa PAGE
2a 2b 2a 2b ~Za 2b 2a 2b
1978 5 52 6 54 1 — 1 —
1979 2 54 2 58 3 — 3 —
1980 2 70 2 78 — 5 . 5
1981 — 15 - 15 17 13 20 15
1982 3 3 3 3 14 12 14 12
1983 — 6 — 6 8 3 9 5
1984 5 9 6 9 6 6 9 8
1985 2 3 2 4 3 6 3 7
1986 4 3 5 3 3 8 4 8
1987 4 4 4 4 6 12 6 12
Totales 27 219 30 234 61 67 69 72
246 (93,2%) 264 (100%) 128 (90,8%) 141 (100%)

+ Coa, coaglutinacidn.
* PAGE, patrones electroforéticos.

Como se puede apreciar, en las cepas del grupo B, hay un claro predomi-
nio del serotipo 2b (88,6%), mientras que el serotipo 2a s6lo engloba un 11,4%
de las cepas. En el grupo C se obtienen proporciones similares (2b: 51% y 2a:
40%).

En ninguno de los serogrupos se han encontrado cepas 2¢

Existen ligeras diferencias en cuanto a la capacidad de tipificacion de am-
bas técnicas, ya que mientras el 100% poseian un patrén electroforético iden-

s——
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tificable como el tipo 2, 18 cepas del grupo B (7%) y 13 (9,2%) del C no fue-
ron clasificadas.

En la misma Tabla podemos ver como se produce un descenso del por-
centaje de cepas 2b a partir de 1982 en el grupo B para equilibrarse con las
cepas del tipo 2a. En el grupo C, sin embargo, se produce un aumento del ti-
po 2b, precisamente a partir de ese mismo ano.

En la Tabla 2 se recogen los resultados obtenidos al estudiar los subtipos
del serotipo 15 en 215 cepas de serogrupo B aisladas de enfermos en los mis-
mos diez anos. Se obtienen cifras para todo el periodo similares en ambos
subtipos: 105 cepas de 15P115 (48,8%) y 96 cepas del subtipo 15P1.16 (44,7%).
Asimismo se estudiaron 14 cepas no tipables por inmunodifusion, pero que
poseian un patrén electroforético caracteristico del serotipo 15; 12 de las cua-
les eran PL16 (5,6%) y 2 P1.15 (0,9%). Si englobamos estas cepas en el total,
obtenemos cifras muy similares para ambos subtipos, 49.8% vy 50,2% respec-
tivamente.

TABLA 2

Distribucién de subtipos del serotipo 15 analizados por coaglutinacién y
electroforesis en gel de poliacrilamida

ANOS
1 TOTAL
Serotipo Subtipo 1978 1979 1980 1981 1982 1983 1984 JORS 196 19R7 _.._' —_—
Con' Num de cepas “
15 PLIS 2 2 12 2 2 6 20 20 20 16 105 (48.8)
PLIG 9 5 2 1 7 6 12 W0 12 12 96 (44,7)
NT* PLIS § o mm xS mE S sen S o 2 0,9)
PIl6 — T+ 1 = 1 = b = 1 % 12 (5,6)

TOTALES 3 8 3 3 1 @2 33 30 33 3 215 (100)

* Todas tas cepas serotipadas por Coa fueron conlirmadns por PAGE
4+ Cepas con patron electroforétion 15, no seratipables por inmunodifusion en pel

A diferencia de lo que se observé en el serotipo 2, el 100% de las cepas
del tipo 15 se tiparon por ambos métodos (Coa y PAGE).

DISCUSION

La descripcion de un esquema de serotipia para meningococo ha sido una
herramienta muy 1itil para estudios epidemioldgicos de la infeccién meningo-
cdcica, tanto desde el punto de vista del conocimiento, lo mas completo po-
sible del agente causal, como de poseer informacion permanente de la circu-
lacién de cepas en nuestro medio y asi poder decidir sobre los antigenos que
deberian incluirse en una futura vacuna frente al serogrupo B.

En Espana venimos realizando una vigilancia epidemioldgica desde 1978,
ano del inicio de la onda epidémica actual, la mas importante ocurrida en el-
presente siglo (5). Esta vigilancia ha sido posible gracias a la entusiasta cola-
boracion de mas de 80 laboratorios hospitalarios y de delegaciones territoria-
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les de salud de todas las Comunidades Autonomas. Esta colaboracion nos ha
permitido estudiar alrededor de 7.000 cepas de menigococo aisladas de enfer-
mos y portadores, analizando sus caracteristicas antigénicas y su sensibilidad
frente a antimicrobianos.

De toda esta informacion obtenida a lo largo de los dltimos diez anos se
pueden extraer algunas peculiaridades que nos diferencian de otros paises de
nuestra area: situacion endémica de la infeccion, persistencia de la resisten-
cia elevada a sulfamidas y la particular distribucion de serotipos. Ademas, re-
cientemente, se ha detectado la existencia de un nimero cada vez mayor de
cepas moderadamente resistentes a penicilina, lo que hace que esté justifica-
do tener en cuenta la evolucion del desarrollo de vacunas frente al serogru-
po B prevalente en nuestro pais (5).

En este trabajo hemos pretendido aportar nuevos datos a los estudios pre-
vios, analizando la evolucion de los serotipos predominantes (tipos 2 y 15) du-
rante los tltimos diez anos, para lo cual nos hemos servido del desarrollo de
un esquema de anticuerpos monoclonales que nos permite una mayor discri-
minacion dentro de estas combinaciones antigénicas (7, 8).

Si repasamos la evolucion de los serotipos en Espana, segiin los estudios
realizados previamente, observamos un descenso notable del tipo 2, predomi-

nante al comienzo de la onda epidémica y un incremento de las cepas del ti-

po 15, manteniéndose durante todo el periodo un porcentaje alto de cepas no
serotipables (5).

Sin embargo, estas cepas no serotipables pueden ser caracterizadas me-
diante electroforesis en gel de poliacrilamida, que es un buen marcador auxi-
liar para estudiar identidad entre cepas y localizar nuevos patrones no descri-
tos (16). En nuestro trabajo hemos comprobado que la electroforesis tipa al
100% de las cepas del serotipo 15 y también identifica un cierto porcentaje de
cepas del tipo 2 que no se tiparon mediante anticuerpos monoclonales.

Del andlisis de los tipos dentro del complejo 2, apreciamos un claro pre-
dominio del serotipo 2b, dentro del serogrupo B, aunque en los tltimos anos
de la onda la proporcién es similar a la del serotipo 2a. En el serogrupo C,
las proporciones son similares (Tabla I). Estas proporciones son parecidas a
las encontradas en Holanda, al estudiar un periodo de tiempo similar (10, 13)
y diferente de lo encontrado en Francia, Suiza, Finlandia y Noruega (12, 14,
15), donde el tipo 2a aparece con mas [recuencia o estdn mas equilibrados.
Sin embargo, esto no ocurre en el serogrupo C, ya que el serotipo 2a es el
predominante en la mayoria de los paises (9).

El descenso del serotipo 2b durante la onda epidémica, junto al incremen-
to de otros tipos, podria explicar el descenso del complejo 2 en su conjunto
(29% en 1978 a 8% en 1987) como productor de casos, ya que el 2b estd con-
siderado como uno de los més virulentos dentro del grupo B.

En cuanto a los subtipos del tipo 15 (I5P115 y PL16), nuestra situacion
también difiere de la de otros paises, ya que en nuestro estudio encontramos
un equilibrio de los subtipos, mientras en otros como Noruega, el tipo PL16
ha producido la mayoria de los brotes y casos esporadicos (11, 12).
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La abundancia del tipo 2b y el subtipo 15PL16, en varios paises curopeos
y Estados Unidos, los ha situado como firmes candidatos a ser integrados en
las formulas antigénicas vacunales que se ensayan en la actualidad.

En Espana se debe tener en cuenta tanto la relativa frecuencia del subti-
po PLIS, como el elevado porcentaje de cepas no serotipables que podrian en-
globar nuevas combinaciones antigénicas, con la posibilidad de desempenar
un cierto papel en la aparicion de casos de infeccién meningocdcica en nues-
tro medio.

RESUMEN

Se han estudiado 620 cepas de Neisseria meningitidis aisladas de enfermos
entre 1978 y 1987, Estas cepas pertenecian a los serotipos 2 y 15, predominan-
tes en Espana durante la onda epidémica actual, y fueron analizadas median-
te electroforesis en gel de poliacrilamida y coagulacion con anticuerpos mo-
noclonales, para diferenciar los subtipos proteicos del tipo 15 y las distintas
clases de serotipo 2 (2a, 2b, 2c).

Encontramos un claro predominio de cepas tipo 2b dentro del serogrupo
By menor en el grupo C. Los subtipos 15PL15 y 15P1.16 se hallan representa-
dos de forma similar en las cepas del grupo B.

Por dltimo, se comparan los resultados obtenidos con la circulacién de es-
tas cepas en otros paises de nuestro drea.

Palabras clave: Serotipos, subtipos, meningococo, PAGE, anticuerpos mo-
noclonales, coaglutinacion.

SUMMARY

We have serotyped 620 strains of Neisseria meningitidis, isolated from pa-
tients between 1978-1987. These strains, belonging to serotypes 2 and 15, we-
re the most prevalent ones detected during the last epidemic outbreak in Spain.
These strains were analyzed by means of polyacrylamide gel electro-phoresis
and monoclonal antibody coagglutination, to differentiate subtypes into type
15 and type 2 complex (2a, 2b and 2¢ types).

The proportion of type 2b strains is quite high in group B, and the pro-
portion of subtypes PLI15 and PLI16 is very similar in the same serogroup.

We compared the results with those obtained in other countries in our
geographical area.

Key words: Serotypes, subtipes, meningococcus, PAGE, antibodies mono-
clonal, coagglutination.
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INTRODUCCION

Los factores psicosociales forman un conjunto de elementos que cada vez
con mas frecuencia se asocian a la apariciéon de un infarto agudo de miocar-
dio. Su relacion es tan conocida que incluso llegd a considerarse a la cardio-
patia isquémica (CI) como una enfermedad psicosomatica “1). Existen prue-
bas de que el desarrollo de la arterioesclerosis coronaria, puede estar
precipitado por un distrés socioemocional mantenido, debido a una posible
accion hormonal directa sobre la intima de las arterias coronarias (M. Halhu-
ber, 1985) (2). J. Kaplan (1982) (3), trabajando con un grupo de simios, en-
contré una mayor progresion de las lesiones de la intima coronaria cuando
estaban sometidos a estrés, si bien sOlo era relevante cuando a los factores so-
ciales se sumaba la hipercolesterolemia postingesta.

Jenkins (1980) (4), resume los factores psicosociales en tres apartados:

1) Socioecondmicos: Destacando la gran dedicacion a su trabajo y la ocu-
pacién de cargos de responsabilidad.

2) Emociones intensas mantenidas durante cierto tiempo, y producidas
por acontecimientos ocurridos en los meses previos al infarto. Cuan-
do las agresiones ambientales superan la capacidad de adaptacion del

* Medicina Familiar y Comunitaria. Centro De Salud “Oviedo”, Zaragoza.

** Jefe del Departamento de M. Interna del Hospital M. Servet de Zaragoza. Profesor titular de Patologia
General de la Universidad de Zaragoza. Fallecido en atentado terrorista. Sirva el presente articulo como
homenaje de los demas autores a nuestro profesor y amigo.

***  Jefe del Servicio de Medicina Preventiva. Hospital M. Servet.. Zaragoza
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individuo, éste sufre las consecuencias predisponiéndose al desarrollo
de procesos patologicos (5).

3) Conducta caracterizada por lo que se conoce como personalidad tipo
A. Se describe a estos individuos como personas conscientes del tiem-
po, amantes de la competicion y los plazos fijos, con tendencia a so-
bresalir, polifacéticos, siempre estan insatisfechos consigo mismos. No
se preocupan de lo que beben y fuman, por lo que suelen tener los li-
pidos y la tension arterial altos.

Backer (1983) (6), subclasifica a los individuos tipo A en tres modelos:

— Tipo S (Speed): siempre con prisas, con sentido de la “urgencia del
tiempo”.

— Tipo J (Job): envueltos en su trabajo, sometidos a desafio diario.

— Tipo H (Hard): duros y competitivos.

Cuando los acontecimientos vitales previos se unen a otros factores de es-
trés social, personalidad tipo A, etc., la incidencia sobre los pacientes de CI
en comparacion con los no coronarios es muy superior; todo suceso amena-
zante sobre un tipo A, ya sometido a una sobrecarga emocional cronica, agre-
de a éste de forma mas intensa (1, 2).

En Espana existen pocos estudios sobre el tema. Valbuena (1985) (1), ha
encontrado un alto porcentaje de personalidad tipo A, gran proporcion de
acontecimientos vitales previos, y muy elevada responsabilidad y tension labo-
ral en los pacientes afectos de CI.

Asi pues, si bien los factores psicosociales han sido estudiados, todavia
faltan muchos datos para poder interpretarlos de forma completa. Para Bac-
ker (6), el problema fundamental es encontrar instrumentos de medida en la
colectividad tan buenos como los usados para los estudios individuales; Bala-
guer (1985) (7), dice que de los factores de riesgo coronario en estudio “el
campo mds prometedor serd, con toda probabilidad, el de los factores psico-
sociales, una vez se hayan obtenido los instrumentos que permitan una valo-
racién mds objetiva”. Halhuber y Sigrist (2), consideran que existen métodos
de estudio suficientes como para alejar el concepto de “no medible” respec-
to a los estudios psicosociales, y animan a los clinicos a incorporarlos a su ar-
senal investigador.

Por nuestra parte, considerando la escasez de estudios existentes acerca
de los lactores psicosociales de los jovenes coronarios, sobre todo en Espana,
pretendemos realizar un estudio descriptivo de dichos elementos, con el fin
de conocer mejor a un grupo de poblacion que sufrié en una edad demasia-
do temprana un cuadro coronario.

MATERIAL Y METODOS

Se recogieron las historias clinicas de los pacientes varones menores de
cuarenta afos y mujeres menores de cuarenta y cinco anos ingresados por
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IAM en los Hospitales Migqel Servet y Clinico Universitario de Zaragoza, a
lo largo de un periodo de siete anos (1980-86), configurando un total de 99
casos. Posteriormente se les someti6 a diversos cuestionarios en su propio do-
micilio en el curso de una o varias entrevistas personales, en general con la
presencia del cényu_ge, donde se procuraba ganar su confianza y colaboracién
para garantizar la sinceridad de las respuestas en lo posible, asi como darle
seguridad en su anonimato y libertad para que no contestase a cualquier te-
ma que le incomodase. Todo ello se hizo con el propésito de mejorar la co-
laboracién, aunque tuvo la contrapartida de la falta de respuestas a ciertas
preguntas, por parte de algunos pacientes.

Por diferentes circunstancias de tipo administrativo (ausencia de direccio-
nes en la historia clinica, traslados de domicilio de los pacientes, datos erré-
neos o incompletos, etc.), de colaboracién de enfermos (frecuentes negativas)
y sospechas de falsedad en las respuestas (desestimamos aquellos casos en que
se comprobd en los encuestados incomodidad, presion, rechazo y, en general,
la posibilidad de que no hubiese una sincera colaboracion) se seleccionaron
44 individuos.

Las cuestiones planteadas a los pacientes fueron las siguientes:

— Edad. Sexo. Estado civil. Lugar de residencia (rural, si menos de 15.000
habitantes; urbano, entre 15.000-500.000, y superurbano, si mayor de
500.000). Lugar de nacimiento. Nivel de estudios. Clase social actual
frente a la de origen. Tipo de trabajo. Sensacion subjetiva de estrés la-
boral. Patologia de presunto origen psicosomatico (ulcus, gastritis, pso-
riasis...).

— Cuestionario de reactividad al estrés: Creado por el Departamento de
Psiquiatria y Psicologia Médica de la Facultad de Medicina de la Uni-
versidad de La Laguna (5, 8). Lo que se valora es el contaje simple de
las respuestas positivas, y no la clase de respuesta.

— Acontecimientos vitales: Hemos utilizado la escala de Holmes y Rahe
(9), con las modificaciones introducidas por Paykel (10). No hemos en-
contrado adaptaciones de dicha escala para la poblacion espanola.

— Personalidad tipo “A”™: Para su obtencién hemos aplicado el test de
Bortner (11). :

— Personalidad: Hemos aplicado el test de Catell, también conocido co-
mo 16-PF en su forma “A”. Este test consta de 187 preguntas y nos
da informacion sobre 16 factores primarios de personalidad y 4 secun-
darios. Fue elegido por ser al mismo tiempo uno de los mas completos
y de féacil entendimiento por personas de nivel cultural medio. Por otra
parte, tiene en cuenta para su correccion la edad y el sexo de los en-
cuestados, siendo el modelo “A™ utilizado para jovenes con un prome-
dio de edad de veinticinco afios. Los factores se estudian de forma bi-
polar y en relacién con las respuestas obtenidas entre una muestra de
espafoles del mismo grupo de edad y sexo, que sirvieron de referencia
para la creacion de los baremos. La puntuacion es pues relativa y se
valora de 1 a 10, siendo estos los valores extremos y menos frecuentes
del factor estudiado, y las puntuaciones de 5y 6 aquéllas en las que se
encuentran el mayor nimero de encuestados.
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Hemos querido completar el estudio de personalidad con un test proyec-
tivo, para lo cual hemos escogido el test de Lusher (13) en su version resumi-
da (test de los siete colores), valorando los signos de conflicto de cada res-
puesta.

A pesar de ser un medio eminentemente descriptivo, dada la escasez de
datos sobre la poblacién supuestamente sana, los resultados se han compara-
do con los de un grupo de 30 voluntarios sanos (26 varones y 4 mujeres), pro-
cedentes de una empresa de la ciudad, con una edad media de 33,6 anos y
una desviacion tipica de +3,5. Las razones de utilizar este grupo derivan del
hecho de haber fracasado todos los intentos de conseguir una muestra mas
representativa de la poblacién general con garantias de sinceridad en sus res-
puestas; el impresionante rechazo de la poblacion a colaborar hizo que valo-
rasemos como mds interesante el utilizar voluntarios a pesar del sesgo eviden-
te de tal circunstancia; como ejemplo se puede citar que tras elaborar un
método para obtener la muestra sobre individuos procedentes de varias con-
sultas de medicina general, apenas un 5% mostré interés por nuestro trabajo,:
pero no lo cumplimenté hasta el final ni un solo individuo. Las comparacio-
nes se realizaron mediante las pruebas del Chi-cuadrado y la U de Mann-
Whitney, utilizando el ordenador V.A.X. del Centro de Calculo de la Univer-
sidad de Zaragoza.

Los resultados se refieren a los obtenidos de los 44 pacientes encuesta-
dos, si bien en algunos datos bien consignados en las historias clinicas se ana-
den los procedentes del grupo completo de 99 pacientes.

RESULTADOS

El grupo coronario encuestado lo forman un total de 44 pacientes, 41 va-
rones y 3 mujeres. La edad media es de 35,6 anos, con una desviacion tipica
de =3,91 anos.

Estado civil: 6 solteros, 37 casados y 1 divorciado. Sin diferencias estadis-
ticamente significativas con el grupo control.

Residencia: 4 en medio rural, 1 en urbano y 39 en superurbano. Sin dife-
rencias con los controles,

Nacimiento: 25 en medio rural, 4 en urbano y 15 en superurbano, Existe
una diferencia de mayor origen rural respecto al grupo de sanos con un p < 0,01
Por otra parte, de los 83 pacientes, encuestados o no, en los que descubrimos
su origen gracias a la historia clinica, sélo 48 son aragoneses, y de éstos, 39
de Zaragoza (ver Tabla 1).

Estudios: 24 primarios, 7 secundarios y 10 superiores. Sin diferencias con
los controles.

Clase social actual con respecto a=la de su origen: 4 mucho peor, 2 algo
peor, 13 similar, 18 algo mejor y 4 mucho mejor. Sin diferencias con los con-
troles.

Tipo de trabajo: Las profesiones de nuestros encuestados, unidas a las de
los otros jovenes coronarios que no colaboraron en la encuesta, pero cuyos
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datos aparecian en las historias clinicas, son: 3 manual no cualificado, 27 ma-
nual especializado, 10 Téenicos de grado medio, 12 Técnicos superiores o pro-
fesiones liberales, | empresario, 3 sus labores del hogar y 8 en paro. Destacan

or su frecuencia: 6 oficinistas, 6 profesionales de la sanidad (5 médicos y 1
ATS), 5 camareros (2 mujeres trabajadoras de locales nocturnos) y 5 condue-
tores (4 camioneros y | taxista).

TABLA 1
Lugar de nacimiento
COMUNIDAD Cap. | Prov. | Tot COMUNIDAD Cap,| Prov.| Tot.
Zaragoza 21| 18 Barcelona | 1 | 1
Cataluna L —173
Aragén Huesca 1 il 48 Lérida 0 il
Teruel 0] 7 Guiptizcoa| 1 | 0
P. Vasco 2
Navarra 1 1 2 Vizcaya O |
La Rioja 111 |2 Madrid 1 |'e 1
Cordoba 1.4 2 Guadalaj. | 0 | 1
Huelva g1 A Castilla- —Soria 07
Leon ==l
Malaga Lot =l Palencia 011
Andalucia 10 B
Jaén 0| 2 Leon 02
1 Sevilla 0=y 1 T Castilla-La M. | Albacete @ [T Wt
Granada 01 Extremadura Badajoz 1 46 il
Valencia 10 §a Alemania 01 |1

Sensacion subjetiva de estar sometido a estrés a causa del trabajo: si en
22 (57,8%), no en 16 (42,2%). La diferencia con los controles (24 y 76%, res-
pectivamente) es significativa con una p < 0,01

~ Presencia de patologia gdstrica (ulcus, gastritis): si en 17 (38%), no en 27
(61%). La diferencia de los controles (si en el 20%) es significativa con una
p<0,05.

Test de “Reactividad al estrés”: La media de respuestas de grupo de pa-
cientes fue de 7 + 4,8, y la de los sanos de 5,8 + 2,1. La diferencia no ha re-
sultado ser significativa.
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Acontecimientos vitales previos. Los coronarios presentan una media de
2 =+ 1,6 acontecimientos previos, por 1,7 +=1,7 de los controles. La puntua-
cion de los coronarios fue de 41,8 = 37,9 y en los controles de 30,3 = 28,4.
La comparacién con el grupo control no da justificacién a las diferencias.

Personalidad tipo “A”: El resultado del test de Bortner ofrece unas pun-
tuaciones de 159, 7 = 54,9 para los coronarios y de 159,2 =+ 44,1 para los con-
troles (ver Tabla 2). Sin diferencias entre ambos grupos.

TABLA 2
Personalidad “A”. Test de Bortner

PUNTOS Pacientes 1AM Control

0-50 0 Media 159,7 159,2

51-100 6 D:S. 54,9 441
101-200 22 Maximo 265 264
201-300 10 Minimo 51 74
Total 38 Total 38 30

Test de Liisher: La media de signos de conflictividad arroja una cifra de
3,30, superior a la del grupo control propuesto por el autor del test, formado
por 1000 individuos, que ofrece una media de 2,93. Esta diferencia no resul-
to ser estadisticamente significativa.

Test de Catell

Factor A: Personalidad “reservada-abierta” (Figura 1). El grupo coronario
sufre una desviacion hacia los valores bajos respecto a la poblacién general.
Esta diferencia es significativa con una p <0,001. Sin embargo, cuando la com-
paramos con nuestro control la significacién desaparece, ya que este grupo si-
gue el mismo patréon que el coronario.

Factor B: “inteligencia” (Figura 2). También este factor sufre una desvia-
cion hacia los valores bajos. La diferencia con respecto a la poblacién gene-
ral es significativa con una p <0,05. Esta diferencia se mantiene al comparar-
los con el grupo control con una p <0,01.

Factor C: “mucho-poco afectada por los sentimientos” (Figura 3). El gru-
po coronario se desvia hacia puntuaciones bajas. Al compararlo con la pobla-
cion general existe significacion con una p <0,001. Con respecto al control no
se producen diferencias significativas al seguir el mismo patrén ambos grupos.

Factor H: “cohibida-emprendedora”. Existe una tendencia hacia los valo-
res bajos. La diferencia con respecto a la poblacion general es significativa
con una p <0,05. No existen diferencias en el control.

Factor L: “confiable-suspicaz”. La desviacion hacia los valores altos es sig-
nificativa con respecto a la poblacién general con una p <0,02. No es signi-
ficativa con respecto al grupo tontrol, que sigue el mismo patron.
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FIGURA 2
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FIGURA 4
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FIGURA 6
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Factor Q: “apacible-aprensiva”. Existe una tendencia de los coronarios ha-
cia los valores altos que resulta significativa con una p <0,001. Sin embargo,
el grupo control sufre la misma variacion, por lo que la significacion desapa-
rece.

Factor Q2: “dependiente-autosuficiente”. Se produce una desviacion ha-
cia los valores altos significativa frente a la poblacion general con una p <0,001.
Al seguir el control la misma tendencia, la diferencia con respecto al mismo
no se produce.

Factor Q3: “autoconflictiva-controlada” (Figura 4). Existe una desviacion
hacia los valores bajos también significativa frente a la poblacion general con
una p <0,01. Pero desaparece la significacion al compararla con el control.

Factor Q4: “relajada-tensa” (Figura 5). Frente a la poblacion general su
inclinacion hacia los valores altos es muy significativa con una p <0,00L Fren-
te al control la significacion sigue siendo alta con una p <0,002.

Factor QI: “ansiedad baja-alta” (Figura 6). Fuerte tendencia hacia los va-
Jores altos. Ningtin paciente obtuvo valores bajos y el 50% superd los limites
de la media nacional. La significacion respecto a la poblacion general fue muy
alta con una p <0,001, Al compararlo con el grupo control, y dado que sufre
también una desviacion hacia los valores altos, la significacion disminuye, pe-
ro sigue existiendo con una p <0,05.

Factor QIV: “dependencia-independencia”. Se produce una desviacion ha-
cia los valores bajos por parte del grupo coronario, que resulta significativa
frente a la poblacién general con una p <0,001. Frente al grupo control la di-
ferencia se mantiene con una significacién de p <0,05.

Factor E: “sumisa-dominante”. Factor F: “sobria-descuidada”. Factor G:
“despreocupada-escrupulosa”. Factor I: “sensibilidad dura-blanda”. Factor M:
“préctica-imaginativa”. Factor N: “franca-astuta”. Factor QI: “conservadora-
analitico critica”. Factor QII: “introversion-extraversion”. Factor QIII: “poca-
mucha socializacién controlada”. No existen diferencias significativas ni con
respecto a la poblacion general ni con respecto al grupo control.

DISCUSION

Las caracteristicas psicosociales de los pacientes ha sido un tema olvida-
do en la mayoria de los estudios de coronarios, y no hemos encontrado publi-
caciones que enfoquen el tema sobre los cardiépatas juveniles. En general, los
Gnicos que se han atrevido a medir, de una forma mds o menos completa, la
importancia de la situacién animica del coronario han sido los psicologos y
psiquiatras. A partir de los datos recogidos esperamos aumentar la informa-
cién para la creacion de un perfil psicosocial del joven coronario.

En nuestra serie encontramos un colectivo de neto predominio masculi-
no, en su mayoria casados y de procedencia urbana. Sin embargo, dado que
existe el sesgo de que los pacientes residentes en la capital aragonesa fueron
mis facilmente localizados para las entrevistas, este dato carece de interés.
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Al recoger los datos de residencia de todos los coronarios en ese grupo
de edad aparecié una cifra (76%) de residentes en Zaragoza similar a la de
la poblacion general (no olvidemos que las tres cuartas partes de la poblacion
aragonesa reside en Zaragoza). El estudio del lugar de origen muestra el im-
portante grado de movilidad geogrifica de estos individuos. Mas de la mitad
proceden de zonas rurales, y el 42% son inmigrantes de otras comunidades
auténomas. Estos resultados son algo distintos de los obtenidos por otros au-
tores; asi Santo Domingo, en su grupo de coronarios de todas las edades, des-
cribe un 43% de origen superurbano, un 13% de origen urbano y un 43% de
origen rural, si bien coincide en el importante grado de inmigracion de los pa-
cientes (73%).

Destaca el alto nimero de estudios superiores (24%), coincidiendo con
lo apuntado por otros autores como Padierna (14) o Santo Domingo (15). Sin
embargo, apenas existen diferencias en cuanto a cambios en la clase social de
origen de coronarios y controles.

Del analisis de la actividad laboral destaca un nimero de parados similar
al del resto de la poblacién espanola; y por otro lado, el elevado indice de
técnicos superiores y profesiones liberales, siendo la mitad de los mismos sa-
nitarios. De los 99 pacientes, 5 eran médicos, o dicho de otro modo, existe un
médico por cada 20 pacientes. Habrd que considerar seriamente si nuestra
profesion no supone un riesgo de enfermedad coronaria. Por otro lado, la ma-
yoria de los encuestados (57%) se sintieron sometidos a un estrés laboral ex--
cesivo, lo que indica el importante papel del trabajo en el estado emocional
de este colectivo.

El nimero de pacientes portadores de dolencias gastricas diagnosticadas
por un médico como ulcus o gastritis (37% de encuestados) puede ser el re-
sultado de una expresion psicosomatica del disconfort sufrido por los corona-
rios.

La circunstancia mds comunmente expresada y que pueda influir en la si-
tuacion de un coronario es el estrés. Esta entidad agresora de dificil defini-
cion, y quizds de mas féicil comprension por cuanto es un vocablo de manejo
continuo por la poblacién, estd sujeta a muy diversas realidades que tendre-
mos que tener en cuenta para su correcta valoracion. Todo ser humano estd
sometido a un cierto grado de estrés, por cuanto es inherente con la propia
vida. El estrés es una reaccién del sujeto frente a la vida y sus circunstancias;
esta reaccion estimula al individuo y resulta completamente fisiolégica y na-
tural, pero cuando el estimulo exterior se manticne, se convierte es desagra-
dable y llega a agotar al sujeto abocindolo a una fase de hundimiento psiqui-
co y fisico. La capacidad de adaptacion del individuo resulta entonces
determinante; cuando es superada, el organismo sufre las consecuencias me-
diante el desarrollo de diferentes noxas.

Desde este punto de vista, varias circunstancias han sido relacionadas tra-
dicionalmente con los coronarios: los acontecimientos nocivos vividos poco
antes del IAM, la importancia subjetiva de coémo se han vivido, la forma de
respuesta (vegetativa, cognoscitiva, afectiva y conductal) frente a la llamada
personalidad tipo “A” como un estilo de conducta y actitud y, claro estd, la
gdaptacién del individuo frente a las diferentes y mas comunes circunstancias

e la vida.
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En lo referente al test de reactividad ‘al estrés, como medida de la forma
de respuestd de los pacientes ante un estimulo negativo (idiosincrasia indivi-
dual), Gonzilez (lt_:,la R:va. (8) presenta sobre 334 individuos sanos df: 17 a 26
afnos una puntuacion media de '6.53. Morera (S) sobre 36 sanos obtiene una
media de 6,3 puntos, bus?nnte similar a la anterior, pero al aplicar el test so-
bre 42 pacientes de medicina general la media ascendié a 10,6 puntos, dife-
rencia muy significativa y que achacan a la mayor susceptibilidad hacia los pro-
cesos patolégicos por parte de los pacientes.

En nuestra serie el grupo control obtuvo una puntuacion de 5,6 puntos,
algo inferior a la obtenida por l_os autores anteriores en la poblacién sana. El
grupo coronario, con una media de 7 puntos, supera claramente el control,
pero la diferencia no es significativa y, por otra parte, aunque es superior a
las antes citadas en la poblacién sana, las diferencias son escasas y mucho me-
nores que las encontradas en los pacientes de Morera (que no eran corona-
rios). Parece que la forma individual de respuesta de nuestros coronarios no
difiere de forma substancial de la del resto de la poblacién, segin se despren-
de de la aplicacion de este test.

Sobre los acontecimientos vitales al IAM, Santo Domingo (15) séfala mo-
dificaciones importantes en la vida de sus coronarios (de edad media 48 anos)
en el 86% de los mismos, sin especificar el instrumento de medida. Morera,
utilizando un test con 61 items (mds amplio que el nuestro de 35 items), en-
cuentra una diferencia significativa entre los sucesos ocurridos a su grupo de
medicina general frente a los sanos, lo que, coincidiendo con otros autores,
apoya la relacion entre los cambios vitales y la predisposicién a cualquier ti-
po de enfermedad. Valbuena, sobre 128 pacientes de cardiopatia isquémica
(edad media 51,5 anos), y utilizando la misma escala de valoracién que noso-
tros, presentd en el 86% de 1 a 9 acontecimientos, con una media de 2,6. Se-
fiala este autor el importante factor de riesgo que suponen para la poblacién
coronaria y no valora la puntuacién de cada factor por considerarla muy su-
jeta a un sesgo cultural.

En nuestra seric hemos podido comprobar que los pacientes coronarios
han sufrido numerosas circunstancias desgraciadas cn el afo anterior al infar-
to, las cuales, tal y como nos confesaron, influyeron de forma decisiva cn ¢l
estado de animo de muchos de ellos. La media de acontecimientos fue de 2,
con una media de puntuacion de 41,8 puntos para los 42 pacientes. Sin em-
bargo, ni el nimero de acontecimientos ni la puntuacion de los mismos han
mostrado diferencias estadisticamente significativas con respecto al control
que obtuvo un promedio de 1,7 sucesos vitales y una puntuacion de 30,3. Se
comprueba que los coronarios han sufrido mayor cantidad de sucesos y de ma-
yor envergadura, pero la diferencia no es significativa, y por otro lado, aun-
que la media es inferior a la de Valbuena la diferencia es pequefia, e incluso
el porcentaje de los que han sufrido acontecimientos es similar al de Santo
Domingo.

Teniendo en cuenta que dichos acontecimientos han afectado en mucnos
casos profundamente a los pacientes, pero como el grupo control sufrié agre-
siones supuestamente de-la misma importancia, tendremos que: en primer lu-
gar, aceptar la influencia de dichos acontecimientos sobre el estado de animo
de los pacientes, tal y como sefialan los demdas autores, y por consiguiente en
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la preparacién del cuadro coronario; y en segundo lugar, dado que los con-
troles no fueron mas afortunados en sus vivencias, preguntarnos si el grupo
coronario no tendrd una cierta sensibilidad hacia las agresiones ambientales,
resultando mds afectados ante el mismo agente agresor que otro tipo de po-
blacién. Tal vez habria que encontrar otro tipo de test donde el paciente pu-
diese cuantificar su propia sensacion de dano tras el suceso vivido, sin estar
sujeto a lo que supuestamente debe y no debe afectarle de acuerdo con la
consideracion social mas aceptada,

No se han sacado conclusiones de la personalidad tipo A, lo cual no de-
ja de ser un dato a tener en cuenta. Efectivamente, la puntuacion obtenida
por los coronarios (159,7) no sélo no ha sido mayor que la del control (159,2),
sino que estaba por debajo de lo que hubiese obtenido un individuo que al
realizar el test respondiese siempre con la sentencia “a veces”, que separa las
respuestas de mayor puntuacion (bastante, muy bien) de las de menor (nada,
poco). Valbuena, utilizando también el test de Bortner sobre sus cardiépatas,
ha obtenido una media de 199 puntos, que considera expresiva del patrén ti-
po “A”, y similar a la de otros autores como Heller, que obtuvo 174 puntos
en un grupo coronario con gran diferencia sobre su control. De acuerdo con
Valbuena, dado que estos iltimos eran ingleses, es muy posible que el factor
cultural sea determinante en la realizacion del test, por lo que conviene sepa-
rar las series entre individuos de un mismo colectivo. La serie de Valbuena,
con una puntuacién muy superior a la nuestra, no nos presenta grupo control,
y es una pena, puesto que este patron de personalidad tan referenciado por
los diferentes autores apenas ha sido medido en la poblacién supuestamente’
sana y no hemos encontrado en nuestro medio datos sobre cuantificacion de
este tipo de conducta en la poblacién general. Por todo ello, tenemos que con-
cluir que, en definitiva, nuestros coronarios no se caracterizan por este patron
de personalidad.

Hemos de recordar que las peculiares caracteristicas de nuestro grupo
control hacen que no sea un buen representante de la poblacion general. En
nuestra opinién, los datos de nuestros voluntarios sanos resultan interesantes
al no haber encontrado sobre los test comentados (Holmes y Rahe, Bortner...)
datos sobre la poblacién espanola sana; sin embargo habrd que valorarlos con
cuidado y a la vez contrastarlos con los resultados de la aplicacién de los mis-
mos por otros autores a otros colectivos de pacientes.

Mas riguroso nos parece el estudio de personalidad, ya que si que se tie-
nen datos fiables de la misma sobre los espanoles en la edad y sexo estudia-
dos.

Santo Domingo (15), sobre 30 pacientes de edad media 48,9 anos, tras me-
dir la personalidad por un método no referenciado, obtuvo unos rasgos que
considera como habituales entre los coronarios: “irritable” y “perfeccionista™
(76%), “rigido™ (73%), “agresivo” (66%), “impulsivo” (63%), “reivindicativo”

» o

(53%) y “angustiado” (50%). Con ausencia de los rasgos “abilico”, “asténi-

7

co”, “infantil” y “necesitado de autoestimacion”.

Nuestra aplicacion del test de Catell describe a nuestros pacientes de la
siguiente manera:

En el factor “A”, nuestros pacientes tienden a ser reservados, solitarios y
“rigidos”™ en sus actuaciones personales y a veces inflexibles. Un 33,3% entra
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de lleno en estas caracteristicas ya descritas por Santo Domingo. Esta “rigi-
dez” puede provocar dificultades a la hora de adaptarse a los imponderables
de la vida y, por lo tanto, una mayor vulnerabilidad cuando ¢l estimulo agre-
sor se mantiene, favgrecu.:ndo. el desarrollo de pato!g)gia psicosomatica. Sin
embargo, la muy significativa diferencia con la poblacién general (0,001) se re-
duce al compararlo con el control.

El factor “C” sefiala a un grupo afectado por los sentimientos, de poca
estabilidad emocional y fcilmente turbable. Segin los autores del test, las
puntuaciones bajas son comunes a casi todas las formas de neurosis. Esta vul-
nerabilidad agrava, en nuestra opini6n, la rigidez de adaptacién presentada
en el factor “A”.

El factor “H” los describe como cohibidos, cautelosos, reprimidos, timi-
dos y retraidos. El factor “L”, como suspicaz y engreido, de trato dificil, a me-
nudo complicados con su propio yo. El factor “O”, como aprensivos, preocu-
padizos, depresivos y turbables, con tendencia a la culpabilidad. Estan llenos
de presagios e ideas largamente gestadas y con tendencia infantil a la ansie-
dad ante las dificultades; segiin los creadores del test, las puntuaciones altas
son corrientes en los grupos clinicos de todo tipo. Este es, pues, otro rasgo
que define al grupo coronario como un conjunto de individuos con tendencia
a la patologia de cualquier tipo. El factor Q3 presenta a un grupo de baja in-
tegracion, autoconflictivo y orientado por sus propias necesidades.

El factor Q4 mide una de las caracteristicas que “a priori” nos parecian
mis interesantes de ser medidas en los coronarios: el binomio relajacién-ten-
si6n. La figura 5 indica la intensa desviacion hacia los valores altos que pre-
senta nuestro grupo, cuya diferencia se mantiene significativa frente a la po-
blacién general y frente a los controles. El test presenta un grupo de elevada
tension érgica, excitable, frustrado, presionado, sobreexcitado, intranquilo, im-
paciente e irritable. Con frecuente cansancio, pero incapaz de estar inactivo.
Su frustracion representa un exceso del impulso de estimulacién no descarga-
da.

Al igual que Santo Domingo encontraba como rasgo mas frecuente la irri-
tabilidad (76%), un 47,6% de nuestro grupo se¢ encuentra de lleno en el ras-
go “tensién alta” (puntuacion de 8, 9 y 10), que presenta a la irritabilidad co-
mo uno de sus caracteres. Pero si, de acuerdo con los creadores del test,
incluimos en el porcentaje alto las puntuaciones de 7, el porcentaje se eleva
al 76,1%, idéntico al de Santo Domingo. Las diferentes concepciones de los
distintos test del mercado nos obligan a ser cautos en las comparaciones. Pe-
ro esta clara la gran incidencia que este rasgo tiene en nuestra poblacion co-
ronaria.

El factor QI (ansiedad) es otro de los que esperdbamos alguna informa-
cién interesante. Pues bien, la desviacion hacia los valores superiores ha sido
la méds alta de todas (Figura 6), y significativamente superior a la poblacion
general y al grupo control. La grafica, completamente desplazada hacia la de-
recha, no ofrece a ningiin paciente por debajo de 5 puntos, el 50% supera los
7 puntos y el 76% supera los 6 puntos. Todo ello seiala a estos coronarios
como pletoricos de ansiedad, la cual puede llegar a producir desajustes de or-
den psicoldgico y alteraciones fisiolégicas.
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El conjunto de rasgos de personalidad senala a un grupo con bastante
predisposicion morbigena. No solamente tienen que soportar altos niveles de
tension y ansiedad, sino que tienen patrones de conducta inadecuados, exce-
siva vulnerabilidad emocional, rechazo y desconfianza con su entorno, tenden-
tes a la conflictividad personal y a los sentimientos de culpa. Y no olvidemos
que los test realizados han sido obtenidos de los que se prestaron a colabo-
rar. Es decir, que si puede haber un sesgo, ha sido el de la ausencia de los pa-
cientes que rechazaron el cuestionario por negarse a ser visitados, o porque
sOlo admiticron en la entrevista las cuestiones a los temas clinicos, siendo al-
gunos de ellos sospechosos de padecer alteraciones psicosomaticas, como se
sugeria en las historias clinicas de los mismos.

Debemos reflexionar sobre un hecho interesante que hay que destacar al
mirar los resultados. Los factores de personalidad del grupo control, preten-
didamente sano, no s6lo han acumulado las diferencias estadisticamente sig-
nificativas que habia entre muchos factores del grupo coronario y los de la
poblacién general, al seguir (aunque en menor grado) la tendencia de aqué-
llos, sino que incluso aquellos factores como la tension o la ansiedad que man-
tienen las diferencias significativas siguen la misma tendencia de los cardio-
patas. Es decir, tanto el grupo coronario como el grupo control experimentan
curiosamente las mismas desviaciones respecto a la poblacién general en casi
todos los factores de personalidad. Unicamente el factor inteligencia ha mos-
trado una disparidad en la tendencia descrita, asi mientras los controles se
desvian, aunque ligeramente, hacia los valores medios-altos, los coronarios lo
hacen hacia los niveles medios-bajos. Dado el alto ndmero de universitarios,
no encontramos una explicacion coherente al menor nivel intelectual expre-
sado por los coronarios; de todas formas hay que hacer notar que este rasgo
de dificil valoracion es medido por este test de una forma somera y inicamen-
te orientativa, siendo un dato mds para la descripcion de la personalidad glo-
bal, es decir, para valorar este hecho haria falta una bateria de test mas com-
pletos y especificos.

En resumen, valorando el conjunto de los resultados podriamos describir
el colectivo estudiado como: un varon, joven, no nacido en la capital donde
reside, sometido a una ocupacion laboral que le produce estrés que expresa
en forma de dolencias psicosomdticas como la gastritis, pletéricos de ansiedad
y tension érgica, y con una personalidad vulnerable y de dificil adaptacién que
les hace excesivamente vulnerables a las agresiones del entorno.

Todo lo anterior expresa la importancia que los fenémenos psicosociales
tienen en el campo de la cardiopatia isquémica. Creemos que pueden ser me-
didos, y que desde el médico de familia hasta el cardidlogo, pueden acercar-
se al tema sin temor, siendo fundamental su valoracion junto a la de los res-
tantes factores de riesgo a la hora de ofrecer una asistencia preventiva en un
drea de salud, sobre todo en los pacientes ya poseedores de los factores de
riesgo clasicos (HTA, colesterol, tabaquismo...).

Un ultimo hecho debemos comentar sobre la realizacion de este traba-
jo: el extraordinario rechazo a colaborar presentado, no sélo por la poblacién
sana, sino también por un buen nmimero de coronarios. Quizas la excesiva lon-
gitud del cuestionario aumenté el nimero de renuncias, pero en general la
negativa procedia del malestar producido al “desnudarse™ psicoldgicamente,
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aunque fuese de forma anénima. El gran problema para la valoracién de cual-
quier estudio de este Lipo es poder' compa{arl.os de forma consecuente con ’Iu
poblacion general, y para cllo es imprescindible contar con la colaboracion
sincera y espontanca de la misma; es el tnico modo de que este tipo de tra-
bajos sean algo mas que descriptivos. La dificultad de realizarlo se comprue-
ba al descubrir en la literatura la escasez de datos sobre el tema y la escasa
presencia de grupos controles sanos entre los trabajos publicados.

RESUMEN

Se analizan los factores psicosociales en un grupo de 44 pacientes coro-
narios, varones menores de 40 afos y mujeres menores de 45. Los cuestiona-
rios describen a un grupo en su mayoria masculino, con una personalidad pre-
disponente al desarrollo de distintos cuadros patoligicos, pletéricos de tension
y ansiedad, sometidos a sucesos vitales previos, estrés laboral, patologia gés-
trica y con escasa capacidad de adaptacion ante las dificultades. Sin poseer el
patrén de conducta conocido como personalidad tipo “A”. Los datos presen-
tados tienden a confirmar la importancia de los factores psicosociales entre
los coronarios jovenes y la posibilidad y conveniencia de ser valorados por el
médico de familia.

Palabras clave: Infarto agudo de miocardio, factores psicosociales, jove-
nes.

SUMMARY

Psychosocial factors are analyzed for a group of 44 coronary patients, ma-
les under 40 years of age and women under 45. The questionnaires describe
a group which is predominantly masculine, with a personality inclined toward
developing different pathological symptoms, full of stress and anxiety, having
previously experienced vital events, on-the-job stress, gastric pathologies and
possessing a very limited capability of dealing with problems. Without posses-
sing the behavioural pattern known as a type “A” personality. The data pre-
sented tends to confirm the importance of psychosocial factors among young
coronary patients and the possibility and suitability of their being evaluated
by the general practitioner.

Key words: Acute infarct of the myocardium, psychosocial factors, young.
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APROXIMACION A LA EPIDEMIOLOGIA DE LA INGESTA
DE SAL Y LA PRESION ARTERIAL. ESTUDIO DE UNA
COMUNIDAD DE TOLEDO

J. L. TURABIAN °, J. DE CASTRO **, V. DE PAZ **, P. GUIU **,
J. GALLEGO *, A. MOYA *

INTRODUCCION

La Hipertension Arterial (HTA) es, por su alta prevalencia y por ser un
factor de riesgo de primer orden en las enfermedades cardiovasculares, una
de las afecciones crénicas mds importantes. Mientras que algunos estudios re-
alizados en poblaciones naturales ¢ investigaciones mediante ensayos contro-
lados aportan datos a favor de una relacién entre comunidades de la ingesta
de sal (cloruro sédico) y la HTA esencial, no esta aclarado si existe relacion
dentro de una determinada poblacion, y esta demostracién puede haber esta-
do dificultada por problemas metodolégicos (1, 2).

Se ha comunicado que la ingesta de sal es muy elevada en los paises de-
sarrollados, a pesar de los requerimientos fisiologicos que no cxceden de 1 g
de sal comiin (20 mmol de sodio por dfa) (3) y esta excesiva ingesta de sal se
considera una de las causas de la HTA esencial (4,5). Por otra parte, los be-
nf:ficios potenciales de limitar el incremento de la Presion Arterial (PA), mo-
dificando el desarrollo de arteriopatia coronaria y enfermedades cerebro-vas-
culares, son considerables. Asi, se ha sugerido que estos efectos podrian
conseguirse con una pequena reduccion de la PA media de la poblacion, sien-
do éste uno de los objetivos principales de la politica sanitaria. Con este fin
se propone reducir ¢l consumo de sal por parte de la comunidad (6-9). Sin

Especialistas de Medicina Familiar y Comunitaria.
Médlcus residentes de Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud. Poligono Industrial. Toledo.,

3
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embargo, este consejo presupone conocer la ingesta total de sal, dato sot
el que hay escasa informacion en las sociedades desarrolladas, y mas atn
nuestro medio.

En este sentido, la excrecion urinaria de sodio es un indice apropiado
su ingesta (6) y se ha propuesto a la fracciéon nocturna de orina diaria tot
(24 horas), habiéndose disenado una nueva tira reactiva de un solo uso, Sa
tex ® (Miles-Martin Labs, SAE, Division Ames) Pdrd la evaluacion semicuat
titativa de la concentracion en orina de ClI™ que ha obtenido una buen
correlacion con excrecion total (4,10).

En este contexto presentamos un estudio epidemioldgico entre los adul
tos de una comunidad urbana de Toledo, mediante el uso de tira Saltex ®
Los objetivos del estudio eran:

1) Estudiar la ingesta de sal y su relacién con la PA y otras variables, co-
mo primer elemento en el cual basar consejos sanitarios especificos en
nuestra comunidad.

2) Evaluar la factibilidad del uso de la tira reactiva para valorar el con-
sumo de sal en estudios epidemiologicos.

MATERIAL Y METODOS

El estudio se realizé durante ¢l invierno y primavera de 1985 y 1986, en el
barrio del Poligono Industrial de Toledo. Se trata de una zona urbana distan-
te 10 kilometros del niicleo central de Foledo, de 7 km? de extensién y 8.000
personas censadas (1984).

A partir del listado del censo se tomaron los adultos entre 25 y 64 anos
(3.824 personas, 1.907 varones y 1.917 mujeres) y se eligié una muestra aleato-
ria y estratificada para los grupos de edad 25-44 afos y 45-64 anos. Se calcu-
16 el tamano de la muestra aceptando un error de p <0,05 y una precision
del 5%. Se seleccionaron a 384 (10%) individuos. En 41 casos no se pudo con-
tactar con el sujeto, y a los 343 restantes se les visité en su domicilio y se pa-
sO un cuestionario que recogia las siguientes variables: datos sociodemografi-
cos, consumo de tabaco, consumo de alcohol, enfermedades cronicas
percibidas y farmacos tomados. Se definié como enfermedad cronica “toda
deficiencia o desviacion de lo normal que tiene una o mas de las siguientes
caracteristicas: es permanente o recurrente, deja incapacidad residual y esta
causada por una alteracion patoldgica no reversible y requiere un largo perio-
do de supervision y observacion o tratamiento médico” (11).

A aquéllos que completaron la encuesta se les invitd a acudir al Centro
de Salud para realizar toma de PA, peso y talla. Ademas se les pidid que tra-
jeran la fraccién nocturna de orina para determinacion semicuantitativa con
tira reactiva del Cl (CI Na). No se aconsejo ninguna-dieta especifica, sino con-
tinuar con los hébitos rutinarios. La PA se tomd en dos ocasiones, al comien-
zo y al final de la visita al Centro de Salud, en posicién de decibito, en el bra-
zo derecho, con esfigmomanémetro de Hg y siguiendo las recomendaciones
de la OMS (12). En el peso y la talla se siguieron igualmente las normas de
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ja OMS (13). calculdndose el IMC y definiéndose obesidad como IMC > 25
(‘14 5). Los gramos de alcohol al dia se calcularon segin la formula

ml Xgrados

X 0,8 (16)

Los encuestadores fueron estudiantes de Auxiliar de Enfermeria, previa-
mente adiestrados, que efectuaron este trabajo dentro de su actividad lectiva,
supervisados por sus profesores y el personal del Centro de Salud. Antes del
estudio se hizo una encuesta piloto para adaptar convenientemente el cues-
tionario. La exploracion realizada en el Centro de Salud la efectuaron los cua-
tro médicos del mismo.

De las 343 personas elegidas y localizadas en el barrio, 238 (69,4%) com-
pletaron el estudio en cuanto obtencién de datos de ingesta de Na. Las figu-
ras 1y 2 exponen la comparacion de esta muestra por grupos de edad y sexo,
con la poblacion. De estos 238 individuos, solamente habia datos de dos to-
mas de PA en 236, de IMC en 231 y de consumo de tabaco, enfermedades cro-
nicas y consumo de farmacos en 229, por lo que los resultados se expondrdn
sobre el namero de observaciones para cada variable.

Debido a que la obesidad es un reconocido factor de confusion sobre la
distribucion de la PA en la poblacion, se estudiaron los resultados estratifica-
damente para los individuos con IMC >25 ¢ IMC= 25, respectivamente.

FIGURA 1

Comparacion entre poblacion y muestra por edades
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Las tiras reactivas Saltex ® miden semicuantitativamente la cantidad de
Cl'a través del cambio de color del cromato de plata en presencia del ion Clo-
ro. Los resultados permiten diferenciar tres grupos: concentracion de Cl de
0,1%, de 0,4% y de 1% o més que indican diferentes ingestas de sal. En nues-
tro estudio se agruparon en s6lo dos intervalos debido a la minima propor-
cion de personas con ingesta menor de 5 g de sal por dia: a) concentraciones
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de ClI de 1% o mas, y b) concentraciones de 0,4% o menos, lo que represen-
ta ingestas de mds de 11 g de sal al dia, y de menos de esa cantidad, respecti-
vamente.

FIGURA 2

Comparacioén entre poblacién y muestra por sexos
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Para el estudio de los datos se us6é un ordenador IBM XT y el paquete
estadistico SPSS (17). Los métodos estadisticos usados fueron la prueba
xz 6 xc para la comparacion de variables cualitativas (o que fueron transfor-
madas en cualitativas) y la F para las cuantitativas. Los intervalos de confian-
za para el 95% se calcularon en las distribuciones de PA sistolica (PAS) y PA
diastélica (PAD). El poder de estudio para las proporciones de hipertensos y
normotensos con ingesta mas y menos de 11 g de sal al dia fue tinicamente del
25%

RESULTADOS

No se encontraron diferencias en la distribucion por grupos de edad ni
en la clasificacion normotensos-hipertensos, ni al comparar hipertensos sisto-
licos/diastélicos, segiin la ingesta de sal > o < de Il g al dia (Tablas 1, 2y 3).
193 individuos (81,1%) tenian una ingesta de sal mayor de 11 g al dia. Se en-
contraron 33 hipertensos (PAS =140 y/o PAD =90 mmHg, media de dos to-
mas), lo que suponia el 14% de la muestra.

Las Tablas 4 y 5 exponen los resultados estratificadamente para obesos y
no obesos, segiin la ingesta de sal mayor o menor de 11 g al dia. Con respec-
to a las variables sociodemogrificas, consumo de tabaco, consumo de alcohol,
enfermedades crénicas comunicadas y farmacos consumidos, no se encontra-
ron diferencias ni en estas variables ni en la comparacion de PAS y PAD de
estos grupos (Tabla 6). Los intervalos de confianza (95%) de PAS y PAD pa-
ra obesos con ingesta mayor y menor de 11 g al d ia de sal, fueron 126-131, 126-
137 y 75-79, 75-85 mmHg, respectivamente, y para los no obesos: 116-24, 114-
134 y 70-75, 63-75 mmHg.
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TABLA 1

pistribucién de los individuos segiin la ingesta de Na > y < de 11 g/dia,
por edades

Indica el niimero de observaciones para cada variable.
DS = Media aritmélica + Desviacion Esténdar.

>im
oy

Na > 1 g/dia Na < 1l g/dia Significacién
(n = 193) (n = 45)
25-44 anos 146 (75,7%) 37 (82,2)%
x? = 0,88 NS
45-64 afios 47 (24,3%) 8 (17,8%)
Para todas las edades
x =DS (afios) 39,02 = 9,05 37,20 + 9,20 F = 1,46 NS
TABLA 2

Distribucion de los individuos normotensos e hipertensos segiin la ingesta
de sal

n = Indica el nimero de observaciones para cada variable.

Na > 1l g/dia Na < 11 g/dia Significacion
(n = 191) (n = 45)
Normotensos 167 (87,5%) 36 (80,0%)
y* = 0,19 NS
Hipertensos 24 (12,6%) 9 (20,0%)
(PAS =140 y/o
PAD= 90 mmHg
de media de 2 tomas)
TABLA 3

Comparacion de los hipertensos sistolicos y diastélicos segiin la ingesta de
sal
(la suma de hipertensos sistélicos y diastélicos es mayor que el nimero de
hipertensos sistdlicos y/o diastélicos)

n = Indica el nimero de observaciones para cada variable.

Na > 11 g/dia Na < 1l g/dia Significacién
(n = 191) (n = 45)
HTA sistélica 20 (10,5%) 8 (17,8%)
x2 = 0,51 NS

HTA diastélica 13 (6,8%) 4 (8,9%)




196 JL. TURABIAN,] DE CASTRO.V DE PAZ.P GUIU,J GALLEGO,A MOYA

TABLA 4

Datos sociodemograficos

dica ¢l nimero de observaciones para cada variable,

n = In
x =DS = Media aritmética *+ Desviacion Estandar.

IMC>25 IMC<25
Na > 1 g/dia Na < |l g/dia Significacion  Na < Il gidia  Na > 11 g/dia Significacion
(n=11) (n=30) (n=75) (n=15)

Varones 50 (450%) 11 (36,7%) x2=0,67 34 (453%) 3(200%) ¥ =230
Solteros 2 (18%) 2 (67%) x*=227 3 (40%) 1 (67% ¥'=188
Casados 108 (97,3%) 28 (93,3%) 71 (94,7%) 13 (86,6%)
Viudos 1 (09%) 0 (0,0%) 1 (1.3%; 1 (6,7%)
Analfabetos 5 (4,5%) 3 (10%) 1 (13%) 0 (0,0%)
Primaria
incompleta 45 (40,5%) 12 (40,0%) 21 (28,0%) 3 (20,0%)
Primaria o
EGB 36 (325%) 8 (26,7%) 28 (37,3%) 6 (40,0%)
Bachiller
Elemental 8 (72%) 2 (67%) x*=497 10 (13,4%) 3 (200%) %*>=238
Formacion ‘
Profesional 6 (54%) 4 (13,3%) 7 93%) 1 (6,7%)
Bachiller
Superior 8 (12%) 1 (33%) 2 (27%) 0 (0,0%)
Grado Medio 2 (18%) 0 (0,0%) 5 (6,7%) 2 (13,3%)
Titulado Sup. 1 (09%) 0 (0,0%) 1 (13%) 0 (0,0%)

(n=74) (n=15)
Tamario faml. 4,06 + 1,02 3,76 = 1,27 F=178 3,95 + L,024,00 + 0,65 F=0,02
x = DS

TABLA 5

Distribucion de habitos, enfermedades cronicas y farmacos, segin la inges-
ta de sal

= Indica ¢l nimero de observaciones para cada variable,
+DS = Media aritmética + Desviacion Estandar.

IMC>25 IMCZ <25
Na > Ul g/dia Na < 11 gidia Significacién ~ Na < Il glfa  Na < Il g/dia Significacion
(n=111) (n=30) (n="74) (n=14)
No fumadores 75 (67,6%) 19 (63,4%) 45 (60,8%) 8 (57,2%)
10 cigarr/dia 10 (9,0%) 3 (10,0%) 1 (149%) 2 (14,3%)
10-20 cigr/dia 17 (153%) 4 (133%) ¥°=4,35 14 (189%) 3 (24%) ¥*=610
2040 cigr/dia 8 (7,2%) 3 (10,0%) 3 (41%) 0 (0,0%)
40 cigarr/dia 1 (0,9%) 0 (0,0%) 1 (1,3%) 0 (0,0%)
Owoscigidia 0 (0,0%) 1 (3,3%) 0 (0,0%) 1 (7.1%)

g alcohol/dia 11,14+ 1817 500 10.84 F=311 896 = 1623 8,73+1500 F=0,00
x = DS

Enfermedades

cronicas totales 1,81+ 1,74 1,80+ 149  F=0,00 1,28+ 1,21 133+ 1,44 F=0,02

N.2 de farmacos

tom.x £ DS 0,54+ 0,90 0,46% 0,68 F=0,21 0,48+ 0,81 0,60+ 0,63 F=0,29
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TABLA 6

Distribucion de la presiéon arterial segiin la ingesta de sal

ndica ¢l nimero de observaciones para cada variable.

=]
,I': + DS = Media aritmética + Desviacion Estdndar.
L C. = Intervalo de confianza.
IMC>25 IMC<25
Na > 11 p/dia Na < 11 g/dia Significacién  Na > 1l g/dia  Na < 11 g/dia Significacion
(n=111) (n=30) (n=75) (n=15)
PAS (x = DS 128,85+14,21 132,11+14,41 F=123 12031%=17.51 124.70*18.05 F=0,77
LC. 95%) (126,15, 131. 55)  (126.73, 137.49) (116.28, 124.34) (114.70, 134.69)
PAS (x £DS) 77,33 +12.02 80.23+12.82 F=133 72611051 6950+10.18 F=1,10
1.C. 95%) (75,04,79.61)  (75.44+85.02 (70.19,75.03)  (63.85, 75.14)
PAS < 140 94 (86,2%) 24 (80,0%) 70 (93,3%) 13 (86,7%)
140<PAS <160 13 (11,9%) 6 (20,0%) ¢ =178 2 (27%) 1 (6,7%)
160<PAS <180 2 (1,8%) 0 gn.n% 2 (27%) 1 (6,7%) X2= 1.46
180<PAS< 200 0 ( 0,0%) 0 (0,0%) 1 (1,3%) 0 (0,0%)
PAD <90 100 (91,7%) 26 (8,79) 72(96,0%) 15 (1009%)
90<PAD <95 2 (18 %) 0 (0,0%) ¥= 394 2 (2,7%) 0 (0,0%) X = 0.62
905<PAD <105 5 (4,6%) 4 (13,3%) 0 (00%) 0 (0,0%)
105<PAD <115 2 (1,9%) 0 (0.04%) 0 (00%) 0 (0,0%)
DISCUSION

Antiguamente la dieta humana no incluia la adicion de cloruro sédico y
los estudios epidemioldgicos apoyan que esta ingesta, junto con otros facto-
res, puede desempenar un papel determinante en los niveles de PA (sin men-
cionar otras evidencias crecientes que la relacionan con la etiologia de otros
problemas de salud) (18, 20). Sin embargo, existe una amplia controversia so-
bre la correlacion entre la ingesta de sal o la natriuresis y los niveles de PA
de cada individuo en el seno de la poblacién (21, 23). Mientras que compara-
ciones globales entre las poblaciones con grandes diferencias de hdbitos die-
téticos de ingesta de sal sugieren la relacidn, los estudios intrapoblaciones fre-
cuentemente han fracasado en mostrar correlaciones positivas, aunque
también se han obtenido algunos resultados afirmativos (8, 9, 24, 25). Ade-
mis, los propios estudios entre poblaciones estdn afectados por una serie de
errores tales como distintos métodos de evaluacion de la ingesta de sal en las
diferentes poblaciones, mediciones inadecuadas de PA o la no consideracion
del efecto de confusion del peso, lo que induce a dudar incluso de que estos
estudios sean una evidencia importante de que el sodio puede producir FITA
en una poblacion especifica (26, 27).

Nosotros no encontramos diferencia entre PA ingesta de sal (distribuida
en los dos intervalos de mayor y menor de 11 g al dia), ni tampoco con res-
pecto al conjunto de variables sociodemogrificas, hébitos, enfermedades cro-
nicas y farmacos, pero nuestro poder fue pequefio. Si se aprecian, como era
de esperar, mayores cifras de PA en los obesos, independientemente de su in-
gesta de sal, por lo que la estratificacién previa era necesaria para evitar fac-
tores de confusion.
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La ingesta de sal varia entre 10-15 g al dia en la mayoria de los paises in-
dustrializados (4), aun cuando se estima que los datos de ingesta comunica-
dos para ciertas poblaciones, como Finlandia, EE. UU., y el Reino Unido, son
exagerados, ya que no suelen tomar en consideracion las pérdidas de sal en
el agua de cocinar. Si se tiene en cuenta este porcentaje, los datos sobre in-
gesta dietética resultan similares a los obtenidos valorando la excrecion uri-
naria de sodio. Asi, en teoria, la ingesta total de sodio puede estimarse con
exactitud determinando esta excrecién urinaria en los adultos de la comuni-
dad (6).

Nuestros resultados significan una aproximacién al conocimiento de la
epidemiologia de la ingesta de sal, en el cual hay pocos datos en nuestro me-
dio, salvo excepciones (28), lo que impide hacer comparaciones regionales,
que si son aplicables en otros paises (6) o discutir variaciones estacionales.

Estos datos podrian apoyar la corriente de opinién de que el sodio no se
relaciona significativamente con la PA dentro de la comunidad (1), y por lo
tanto puede haber una interaccion compleja entre sodio y otros iones en su
efecto hipertensivo (24, 29, 30), por lo que a pesar de la alta ingesta de sal,
solo los individuos susceptibles desarrollan HTA (9, 31, 33). Sin embargo, hay
que recordar que para muchos el criterio epidemioldgico para valorar la in-
gesta de sal es medir la excrecién de sodio un minimo de siete dias y uno de
los estudios mds importantes, el Intersalt (34), uso criterios muy restrictivos
de control de calidad de las muestras.

De todas formas, se ha demostrado que mediante el uso de una tira
reactiva, la valoracion de Cl urinario, ademas de ser fécil, es eficaz para esti-
mar la ingesta de sal (5), pero este método se ha propuesto fundamentalmen-
te para la evaluacion del cumplimiento dietético en la Atencién Primaria y co-
mo parte de programas educativos del hipertenso (35, 37). Nosotros sugerimos
que igualmente podria ser un método util en estudios epidemiolégicos, per-
mitiendo, por su sencillez, solventar algunos de los problemas metodoldgicos
de otros estudios en poblaciones, aun cuando serian precisas mayores inves-
tigaciones para su confirmacion.

Por tltimo, encontramos una prevalencia moderada-alta de HTA, tenien-
do en cuenta la edad de los individuos estudiados y un alto consumo de sal,
lo que podria estar en la linea de lo expuesto por otros autores que conside-
ran que la falta de relacion entre los valores de PA y el sodio dietético pro-
bablemente refleja tan sélo el hecho de que pricticamente todos los miem-
bros de las comunidades, en las cuales la HTA es un problema frecuente,
ingieren mas sodio del necesario para que se desarrolle HTA (27).

El conocimiento de estos resultados podria permitir elaborar planes sani-
tarios locales para reducir la ingesta de sal entre las personas de 25 a 64 afios
en nuestra comunidad, aun cuando seria conveniente el aumento del niimero
de individuos estudiados, la comparacién de sus resultados con otras metodo-
logias de valoracion de ingesta de sal mds estrictas y probablemente la inclu-
sién de otras variables relevantes, como el consumo de calcio, potasio u otros
datos psicolégicos y sociales que pueden relacionarse con el consumo de sal
y la HTA para ampliar y validar los aqui expuestos.
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RESUMEN

Se estudia la asociacién entre ingesta de sal y Presién Arterial (PA) en
una muestra aleatoria de adultos entre 25-64 afios de una comunidad urbana
de Toledo, mediante la determinacién semicuantitativa con una tira reactiva

(Saltex ®).

De las 3.824 personas censadas (1984) se eligieron 384, en las que se es-
tudid, ademds del CL™ —CINa en la fraccién nocturna de orina—, la PA me-
dia de dos tomas, el indice de masa corporal (IMC), enfermedades crénicas
comunicadas, consumo de tabaco, alcohol y fairmacos, asi como otras varia-
bles sociodemogrificas. Se obtuvieron datos sobre la ingesta de sal en 238 y
PA en 236 individuos.

Se encontré una prevalencia de hipertension arterial (PA >140 y/o 90
mmHg) del 14% y el §1% de la muestra estudiada consumia mas de 11 g. de
sal al dia. Se analizaron los resultados estratificadamente por edad e IMC pa-
ra evitar factores de confusion, no encontrindose asociacién entre la ingesta
de sal, PA y el resto de variables estudiadas en nuestra comunidad.

Palabras clave: HTA, Cloruro sédico, Epidemiologia.
SUMMARY

The relationship between salt intake and Blood Pressure (BP) is studied
in a random sample of adults from 25 to 64 years of age in a urban commu-
nity in Toledo, by means of a semiquantitative determination with a reactive
(Saltex ® strip).

Of the 3.824 people included in the census (1984), 384 were selected, re-
garding whom, in addition to the CI— NaCl in the night fraction of urine being
studied, the average BP of two samples, the body mass index (BMI), chronic
communicable diseases, the use of tobacco, aleohol and drugs, as well as ot-
her social variables of the population were studied. Data was collected regar-
ding the salt intake of 238 individuals and the BP of 236 individuals.

A prevalence of high blood pressure (BP > 140 and /or 90 mmHg) in 14%
was observed, and 81% of the sample studied ingested over 11 g of salt daily.
The results were analyzed in strata, by age and BMI to avoid factors resulting
in confusion, no relationship between salt intake, BP and rest of the variables
studied being found in our community.

Key words: HTA, Sodium Chloride, Epidemiology.
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ESTUDIO GENOTOXICO DE COLORANTES
COMERCIALES CON BASE TARTRACINA EN 8. typhi
murium his. — y E. coli trp™

M. T. POLLASTRINI, M. BAREA, J. SALAS "

INTRODUCCION

Dado el amplio uso que se hace de los colorantes como aditivos en el 4m-
bito alimentario es necesario realizar un profundo anélisis de los mismos des-
de el punto de vista toxicoldgico bajo la perspectiva de la seguridad alimen-
taria.

Los colorantes azoicos autorizados como aditivos alimentarios son com-
puestos sulfonados hidrosolubles, sustancias que se metaboli:.an y eliminan ra-
pidamente; entre éstos se encuentra la Tartracina (C.1.19.140), colorante mo-
noazoico que se puede reducir en el intestino por las bacterias anaerobias,
dando lugar a aminas aromaticas, algunas de las cuales son carcinogénicas.

Dada la amplia difusién del empleo de la Tartracina, se han realizado nu-
merosos estudios mutagénicos de la misma. :

En un estudio realizado con anterioridad, los resultados obtenidos por
nosotros en ensayos de mutacion reversa coincidian con los de otros autores
para la forma pura del producto. No aparecia evidencia de genotoxicidad
en los ensayos de reversion bacteriana con S. thyphimurium his~ y E. coli
p™; sin embargo, no hay que olvidar que un colorante puede ser mutagéni-
€0 0 téxico debido a sus impurezas, al sinergismo de la sustancia que puede
acompafar al propio colorante y/o a los coadyuvantes tecnoldgicos. Ante es-
ta posibilidad se ha estimado de interés realizar un estudio de diferentes co-
|0rantes‘ comerciales cuyo principal componente es la Tartracina en distintas
Proporciones y pureza. Para ello hemos utilizado dos ensayos de genotoxici-

Departamento de Toxicologfa. Subdireccién General de Control. Instituto de Salud “Carlos 111",
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dad con procariotas: ensayo de Ames con S. thyphinurium y ensayo con E. co-
Ii trp—, ambos homologados por la CEE y la OCDE.

MATERIAL Y METODOS

Se han analizado 21 muestras de diferentes casas comerciales y de distin-
ta composicion; tienen como factor comiin la presencia de Tartracina en una
proporcion muy variable (desde un 8,5% hasta un 35%). El resto de los com-
ponentes varian en su naturaleza quimica y proporcion, siendo en unas mues-
tras el excipiente harina de trigo y en otras fécula de maiz.

Basdndonos en la proporcién de Tartracina que contienen las muestras
analizadas en este trabajo, las dividimos en cinco grupos:

1) 35% de Tartracina, harina de trigo y sal: 1 muestra.
2) 19,8% de Tartracina, harina de trigo y sal: 1 muestra.
3) 14% de Tartracina, fécula de maiz y sal: 1 muestra.
14% de Tartracina, harina de trigo y sal: 3 muestras.
4) 12% de Tartracina, fécula de maiz y sal: 6 muestras.
12% de Tartracina, harina de trigo y sal: 7 muestras.
5) 8,5% de Tartracina, harina de trigo y sal: 2 muestras.

Las muestras se han preparado de forma que la concentracion méaxima de
Tartracina sea de 5 mg/0,1 ml (segiin normas de la OCDE), siempre y cuan-
do los limites de solubilidad lo han permitido. En caso contrario, se ha dismi-
nuido la concentracion hasta una dosis maxima de 1 mg/0,1 ml.

Las muestras se han disuelto en agua bidestilada. La solucién ha sido méas
facil en aquellas rmuestras con harina de trigo que en las que llevaban fécula
de maiz.

Se han utilizado ensayos bacterianos para la deteccién de sustancias mu-
tagénicas mediante la induccion de mutaciones génicas o puntuales.

Ambos ensayos utilizan bacterias del colon, S. thyphimurium y E. coli, por-
tadoras de una mutacion his— y tp—, respectivamente, que al sufrir una mu-
tacién reversa inducida por una sustancia quimica vuelven a ser histidin-y trip-
tofano-independientes.

Las cepas utilizadas han sido:

a) Para el ensayo de Ames: S. thyphimurium TA1535, TA1538, TA98 y
TAI100.

b) Para el ensayo de reversiéon con E. coli: Wp2, WpauvrA, Wpauv-
rApkMI0L

Se ha realizado un andlisis previo de supervivencia bacteriana al nivel de
dosis mas alta elegida. Si la supervivencia ha sido adecuada, se ha iniciado el
ensayo de incorporacion directa en placa con activacién metabdlica.

Para el ensayo de reversion con S. thyphimurium se ha seguido el proto-
colo de la técnica elaborado por Maron y Ames B. (1984), siguiendo ademads
las directrices marcadas por la OCDE.
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Para el ensayo de reversion con E. coli se ha seguido el protocolo de la
técnica segin Ames B. (1984), con modificaciones de Green, M.H.L. (1984).

La fraccion postmitocondrial que se ha utilizado en ambos ensayos se ha
obtenido de un homogenado de higado de rata previamente inducido con fe-
nobarbital sodico. Para obtener la mezcla S-9 se han anadido a la fraccién
postmitocondrial cofactores ricos en E; se han incorporado 0.5 ml de esta mez-
cla a cada placa (Ames y McCann, 1975).

Se han realizado experiencias paralelas con testigos positivos y con el sol-
vente utilizado (agua bidestilada).

Los experimentos se han realizado por duplicado y de forma independien-
te. Se han sembrado placas por triplicado para cada nivel de dosis y cepa, lo
que representa un total de 126 resultados por muestra.

RESULTADOS Y DISCUSION

Los resultados se han expresado en las Tablas 1 y I1, siendo el indice de
mutacion IM’ la media de los indices de mutacién de las dos experiencias
realizadas.

Ninguna de las 21 muestras analizadas ha presentado caricter toxico pa-
ra las cepas de ensayos de mutacidn reversa utilizados en este trabajo.

Tampoco se ha apreciado cardcter mutagénico, aunque en el ensayo de
Ames aparece un ligero incremento en la mutacion indvcida por la muestra
en la cepa TAI1535 y para otras dos en la cepa TA1538 a la dosis mas alta ana-
lizada. Sin embargo, este incremento no llega a ser significa ivo, ya que se con-
sidera que un producto es mutagénico cuando su indice de mutacién es el do-
ble 0 mas que el indice de mutacién espontinea.

En el ensayo con E. coli trp™ tampoco ha aparecido ningin resultado que
indique un aumento significativo del indice de mutacion con respecto al de la
mutacion espontinea.

Los datos obtenidos indican que a pesar de las diferencias existentes en
la composicién de las muestras y de la posible presencia de impurezas no se
detecta variacién de los resultados respecto al colorante en su forma pura, ya
que en ambos casos aparece caracter mutagénico de los colorantes para estos
ensayos, coincidiendo asi con los estudios realizados por otros autores: segun
Brown y col. (1972), la Tartracina no es genotdxica; segiin Combes y Have-
land-Smith (1982), no es carcinogénica y no es clastogénica en células de hams-
ter chino (Au, 1979); contradictoriamente, otros autores, como Price y col.
(1978), indican que la Tartracina provoca un aumento significativo de aberra-
clones cromosomicas sin intercambios en linfocitos humanos. Asimismo la Tar-
tracina es citogenéticamente activa en células humanas y en el ensayo de mi-
cronticleo (Vaidya y Godsole, 1978); Patterson y Butler (1982) encuentran un
aumento significativo de aberraciones cromosémicas cuando fibroplastos de

< mutjac son expuestos a distintas concentraciones de este colorante.
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@
o
oy 1000 1,12 | 1,00| 0,86 | 0,96 | 1,02 | 0,97 | 0,93 | 1,07 | 0,50
=
2500 1,03 | 1,05 | 0,90 | 0,92 | 0,98 | 0,96 | 1,05 | 0,92 | 0.96 | 1,14 0,74 | 0,86
5000 0,87 | 1,03 | 0,80 | 1,03 | 2,02 | 1,05 | 1,25 | 0,66 | 0,82 | 1,08 0,88 J
100 0,85 |1,12 | 1,06 0,99 | 0,99 | 1,08 | 1,04 | 1,21 | 0,08
250 0,97
500 0,87 | 1,32 | 1,18 | 1,24 | 0,99 | 1,08 | 1,13 | 0,92 0.94'0,86 1,22 |/ T.04 | 0,85 1] 3,321 1.08 1,09 | 0,981 1,01 | t.65 | 1,11 | 1,05
o
o
= 1000 0,86 (1,12 | 1,04 1,01 | 0,99 | 1,13 | 1,03 | 1,29 | 1,02
<
>
2500 1,07 [ 1,18 | 1,00 | 1,23 | 0,97 | 1,09 | 1,22 | 0,95 | 0,86 | 0,95 1,07 | 1,12
5000 0,91 | 1,3a | 1,02 L 1,32 | 0,92 | 1,21 | 1,16 | 2,13 | 0,83 | 0,95 1.19 L
i
=]
- ;.— - 4-74 - — - =




TABLA II

ENSAYO DE MUTACION REVERSA CON E. COLI Trf™:

INDICE DE MUTACION

MUESTRA N& .
“RoL DOSIS 1 2 3 a 5' 6 7 8 L 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21
ugial
100 0,96 |0,81 | 0,91 1,05 | 0,87 | 0,71 | 0,86 | 0,87 | 0,90
250 1.25
500 1,08 | 1,19y 1,00 | 1,18 | 1,12 | 0,97 | 0,96 | 0,91 | 1,28 | 1,07 1,02 | 1,01 | 1,00 |0,88 | 0,97 1,03 | 1,06 | 0,94 | 0,83 | 0,91 | 1,17
§N 1000 1,02 |G,70 | 1,086 1,02 | 0,95 | 0,85 | 0,97 | 0,78 | 1,04
2500 1,31 |1,12 0,9 | 1,04 | 1,21 | 0,89 | 0,98 | 0,97 | 0,82 | 1,20 0,96 | 0,96
5000 1,17 | 1,22 | 0,94 | 0,80 | 1,08 | 1,19 | 0,76 | 1,03 | 0,74 | 1,20 1,02 T =
100 0,74 (1,14 | 0,81 0,85 | 0,80 | 0,95 | 0,94 | 1,16 | 0,90
250 ‘70.92
= 500 1,09 | 0,84 | 0,98 | 2,24 | 1,04 | 2,08 | 1,03 | 1,00 | 0,96 | 1,02 1,02 | 1,04 | 0,98 [1,12 | 0,95 0,91 | 1,00 | 0,90 | 1,03 | 0,97 | 0,97
;N 1000 1,02 1,28 | 0,96 0,86 | 0,89 | 0,83 | 1,80 | 0,96 | 0,91
s 2500 1,10 ( 0,98 | 1,10 | 1,06 | 0,98 | 0,99 | 1,06 | 1,03 | 0,93 | 0,51 0,93 | 0,97
5000 0,8 | 1,03 | 0,98 | 1,05 1,01 | 0,8 | 1,04 | 0,93 | 0,82 | 0,63 0,92
100 0,98 /0,98 | 0,94 1,00 | 0,98 | 0,98 | 0,98 | 0,92 | 0,95
g 250 0,97
%' 500 0,92 | 0,98 | 0,94 | 0,96 | 1,22 | 0,96 | 0,96 | 1,02 | 1,07 | 0,90 0,92 | 0,99 | 1,04 |1,02 | 0,96 0,95 | 1,01 | 0,90 | 0,95 | 0,96 | 0,89
E 1000 0,93 (0,87 | 0,91 o,98 | 1,03 | 0,96 | 0,82 | 0,92 | 0,94
:m 2500 { 1,10 | 0,28 | 0,96 | 0,98 | 0,89 | 0,93 | 0,97 | 1,10 | 1,10 | O,89 0,98 | 0,02 K
- 5000 \ 0,89 | 1,03 | 1,00 | 0,9 | 1,23 | 0,96 | 0,93 | 1,10 | 1,08 | 0,98 0,98
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CONCLUSION

En vista de los resultados obtenidos, podemos concluir que no aparece
cardcter toxico y/o mutagénico en las muestras analizadas frente a los ensayos
de mutacion reversa utilizados en este trabajo y no hay diferencia entre el co-
lorante en su forma técnica y en las diversas formas comerciales estudiadas,
no existiendo en ninguno de los casos una respuesta genotoxica positiva.

Seria, sin embargo, interesante seguir ¢l estudio de este tipo de coloran-
tes en sus diversas formas comerciales con otros ensayos que no sélo detec-
ten mutaciones puntuales, sino también otras alteraciones genotoxicas.
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RESUMEN

Se estudia el cardcter genotdxico de 21 muestras de colorantes con base
Tartracina, de diferentes marcas registradas. Se utilizan dos ensayos homolo-
gados “in vitro” de mutacién reversa en S. typhimurium y E.coli, con activa-
cion metabolica, No aparece cardcter mutagénico en ninguna de las muestras
estudiadas.

Palabras clave: Colorantes, Tartracina, genotoxicidad, S. typhimurium, E.
coli.

SUMMARY

We study the genotoxic character of 21 food dyes samples with tartrazine
in different trade-marks. Two homologated assays “in vitro” of reverse muta-
tion in 8. typhimurium and E. coli are used, with metabolic activation. There
is no evidence of mutagenic character in any sample.

Key words: Food dyes, Tartrazine, genotoxity, S. typhimurium, E. coll.
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DISENO DE UNA CAMPANA DE VACUNACION FRENTE
AL VIRUS DE LA HEPATITIS B

A. CANGA, * M. SANCHEZ *,,E. FERNANDEZ *, J. MARTINEZ *,
P. ARCOS,  M."T. SUAREZ *

INTRODUCCION

La circunstancia de ser la hepatitis B la enfermedad profesional recono-
cida como la predominante entre el personal sanitario por la mayoria de ex-
pertos en salud laboral en este area [Cerdé (1), Gestal et al. (2), Byrne (3),
Maestre (4), Fernindez et al. (5)], unidos a hechos como constituir uno de los
principales problemas en el campo de las enfermedades transmisibles yendo
en ascenso en nuestro pais, calculindose que uno de cada cinco individuos
tiene contacto con el virus [De Juanes (6)] y la mayor morbilidad y probabi-
lidad de contraerla por parte de este personal [Mayordomo et al. (7), Feno-
llosa et al (8) y Maestre (4)], y por tltimo, y no menos importante, el gasto
sanitario que origina [Orduifia et al (9), Villagrasa et al. (10)] han sido las mo-
tivaciones que nos hicieron abordar el tema.

MATERIAL Y METODOS

~ El presente trabajo lo hemos desarrollado en dos etapas. En una prime-
ra estudiamos la prevalencia de marcadores serologicos de VHB: HBsAg, an-
ti HBs y anti HBc, de acuerdo con Pillot y Chaput (11), entre el personal, y en
una segunda se procedi6 a ofertar la vacuna de ingenieria genética ENGE-
RIXB, inicialmente de acuerdo con la normativa vigente (12) en relacién con

& Hospital “Valle del Nalén” (Unidad de Medicina Laboral y Servicio de Andlisis Clinicos).
**  Citedra de Medicina Preventiva y Salud Pdblica (Universidad de Oviedo).
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los lugares de riesgo y posteriormente con criterios mas amplios y de acuer-
do con los principios ya expresados en el apartado anterior.

Para ello aprovechamos los reconocimientos periédicos y de nuevo ingre-
so de los trabajadores llevados a cabo por la Unidad de Salud Laboral del
Hospital desarrollados entre el 1 de febrero de 1988 y el 31 de enero de 1989,
habiéndose realizado 386 determinaciones serologicas, ofertandose posterior-
mente a 345 la vacunacion, debiendo aclararse que la diferencia se debe a que
cuando se comenzo la oferta de vacunacion ya no estaban en ¢l Centro (ba-
ja, traslado). La determinacion analitica se hizo mediante la técnica de Elisa
(Auszyme Monoclonal EIA Abbott-Chicago), recogiéndose los datos manual-
mente al no disponer de infraestructura informatica, realizindose posterior-
mente su procesado y tratamiento estadistico de acuerdo con el programa NA-
NOSTAT en un ordenador IBM-PC, en la Citedra de Medicina Preventiva y
Salud Publica de la Universidad de Oviedo.

RESULTADOS

En la Tabla 1 se expresa la serologia encontrada en los distintos estamen-
tos del Hospital. Al agruparlos por grupos profesionales (personal sanitario y
no sanitario) y por servicios (asistenciales y no asistenciales), el perfil serol6-
gico aparece reflejado en las figuras 1y 2, cuyo comentario obviamos al no
haberse encontrado diferencias estadisticamente significativas.

TABLA 1
» Marcadores HVB Anti HBs Core

Marcadores negativos Inmuncs Portadores aislado aislado TOTAL
Médicos 31 (86,11%)  1(2,77%) 0 3(8,33%)  1(2,77%) 36(9,32%)
ATS/DUE 115 (8333%) 12(8,69%) 2 (1,44%) 5(3,62%)  4(2,89%)  138(35,75%)
A.C. 69 (85,18%)  5(6,17%) 0 3(3,70%)  4(4,93%)  81(20,98%)
Técnicos 3 (42,85%)  1(14,21%) 0 3(42,85%) 0 7(1,81%)
Celadores 29 (87.87%) 0 2 (6,06%) 0 2 (6,06%)  33(8,54%)
Administr. 17 (89,47%)  1(5,26%) 1 (5,26%) 0 0 19(4,92%)
Talleres 19 (9047%)  2(9,52%) 0 0 0 21(5,44%)
Cocina 29 (87,87%) 0 2 (6,06%) 0 2 (6,06%)  33(8,54%)
Lenceria 15 (93,75%)  1(6,25%) 0 0 0 16(4,14%)
Telefonistas 2 (100%) 0 0 0 0 2(0,51%)

Totales 329 (85,23%) 23 (595%) 7 (1,81%) 14 (3,62%) 13 (3,36%) 386

En lo que se refiere al nivel de aceptacion de la vacunacién, ésta fue acep-
tada por 158 personas (45,79%), observandose una mayor aceptacion por par-
te del personal sanitario y de los servicios asistenciales; obteniéndose en am-
bos casos diferencias estadisticamente muy significativas (Figuras 3 y 4).
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FIGURA 1

Serologia prevacunal VHB
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FIGURA 3

Aceptacion de la vacuna
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FIGURA 4

Aceptacion de la vacuna
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DISCUSION

En relacion con la serologia previa, el hallazgo en nuestra poblacion de
tan sélo un 14,74% de trabajadores con algiin marcador positivo, resulta ser
inferior a lo descrito por los diversos autores consultados [Gestal et al. (13),
Sdiz et al. (14), Calbo et al. (15), Aibar et al. (16) Moneo et al. (17), Herndn-
dez (18), Garceia et al, (19) y Catelle et al. (20)], que dan cifras comprendidas
entre el 16,5% y el 30%, llegando incluso a ser hasta tres veces superiores al
resto de la poblacion [Dienstag y Ryan (21)], lo cual seria indudablemente tes-
tigo de la contaminacion del personal hospitalario por ¢l VHB [Guillén et al.
(22)]. Al referirnos al subgrupo de portadores, nuestros resultados (1,81%) son
discretamente superiores a los descritos por Herndndez (18), Moneo et al. (17),
Catelle et al. (20), Arima et al. (23), Hard et al. (24)y Orduna et al. (9), cu-
yas cifras oscilan entre 0,6% y 1,7%, siendo, en cambio, inferiores a las halla-
das por otros autores [Aibar et al. (16) y Ramén et al. (25)].

Por tltimo, en cuanto al nivel de aceptacion de la vacuna, existen pocos
datos en la bibliografia consultada, situindose nuestro perfil de aceptacion en
un nivel intermedio al descrito por Ramon et al. (25) y Gestal et al. (26), que
dan cifras de 7,4% y 68,3%, respectivamente. No hemos encontrado datos que
relacionen nivel de aceptacion con grupo profesional y/o lugar de trabajo.
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RESUMEN

Se plantea el diseiio de una campana de vacunacion entre personal sani-
tario del Hospital “Valle del Nal6n”. Para ello se realiz6 inicialmente la de-
terminacion seroldgica de los marcadores frente al VHB mediante la técnica
de ELISA y posteriormente se procedié a ofertar la vacuna de la ingenieria
genética ENGERIX BR, inicialmente de acuerdo con los criterios estableci-
dos en la legislacion al efecto y posteriormente con una vision menos restric-
tiva y de acuerdo con los principios que se expresan en el texto.

Hemos observado en nuestra poblacién un 14,74% de trabajadores con al-
glin marcador previo a la vacunacion y que el 1,81% son portadores. En lo re-
ferente al nivel de aceptacion, éste fue del 45,79%, estando relacionado dicho
nivel con el grupo profesional de pertenencia y el servicio en donde desarro-
llan sus funciones, obteniéndose en ambos casos diferencias estadisticamente
muy significativas (p <0,0001).

Palabras clave: Vacunacion VHB, serologia prevacunal VHB personal sa-
nitario, aceptacion vacunacion VHB.
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SUMMARY

Plans for a vaccination campaign among the health care personnel at-the
“Valle del Nal6n” Hospital are discussed. For this purpose, first of all, the se-
rological testing to determine the markers as compared to the VHB was do-
ne using the ELISA tecnique, and in following, the vaccine based on genetic
engineering, ENGERIX BR was provided, initially according to the criteria es-
tablished to this effect by law, and then from a less restricted view, according
to the principles which are given in the text.

We have observed that 14,74% of the workers in our town have some po-
sitive marker priori to the vaccination and that 1,81% are carriers. The level
of tolerance was that of 45,79%, said level being related to the professional
group in question and the service in which they work, differences obtained in
both cases being statistically quite significant (p <0,0001).

Key words: VHB vaccination, VHB serology hospital staff prior to vacci-
nation,4VHB vaccination tolerance.
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FAVISMO AGUDO (DEFICIT DE G6PDHasa) EN LA
COMUNIDAD AUTONOMA DE MURCIA DURANTE EL
PERIODO 1983-1987. A PROPOSITO DE UN CASO
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INTRODUCCION

El término municipal de Torre Pacheco (Murcia) present6 en el afio 88
una elevada tasa de inmigracion, sobre todo de trabajadores de nacionalidad
marroqui, que realizaron labores agricolas, incorporados a la intensa produc-
cion de la zona. Las practicas religiosas, acentudas durante el Ramadan, y las
condiciones de vida, en algunos casos miserable, de estos inmigrantes han ge-
nerado, como es piblico y notorio, conflictos de tipo social en la zona, que
ha tenido, como no, una repercusion sanitaria.

Referimos como punto de origen del trabajo el caso de un sibdito ma-
rroqui, M. H. de 26 anos, que acudié a nuestro Centro de Salud en muy mal
estado general: palidez intensa de la piel, mucosas francamente ictéricas, su-
doracién profusa y fria y taquipnea. Se valoré inmediatamente el diagndstico
diferencial de las ictericias y como segundo elemento el de las anemias hemo-
liticas. Se insistié en conocer el antecedente epidemiolégico de dicho cuadro,
siendo éste la ingestion masiva de habas doce horas antes del proceso clinico.
Como anécdota, hemos de decir que sirvio de intérprete el Comandante del
puesto de la Guardia Civil de nuestro término.

" Especialista en MF y C. Centro Salud Torre Pacheco. Murcia.
**  Médico. Hospital General. Murcia.

**+ D.U.E. Hospital “Virgen Arrixaca”. Murcia.

***++ D.U.E.C. de S. Torre Pacheco, Murcia.
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Los estudios analiticos inmediatos confirmaron la sospecha clinica de ic-
tericia prehepatica, probablemente hemolitica (bilirrubina total de 5 con bili-
rrubina directa de 1), se remiti6 al paciente al Hospital Virgen de la Arrixa-
ca, donde se confirmé la sospecha clinica de un cuadro de déficit agudo de
G6PDHasa.

El favismo es una anemia hemolitica por defecto eritrocitico intrinseco,
ligado al cromosoma X en varones y hembras homocigoticas. Se produce en
un 10% de varones en USA y algo menos en mujeres negras; con baja inci-
dencia en la zona mediterranea, donde Cerdefia, Italia, Grecia, Africa del Nor-
te, Judios Sefardies y zona mediterranea espanola experimentan el mayor nu-
mero de casos.

Esta enfermedad se relaciona bdsicamente con dos antecedentes epide-
mioldgicos casi constantes, que son la ingesta de leguminosas, sobre todo ha-
bas y judias, y la ingesta de medicamentos, sobre todo penicilinas, sulfamidas
y primarquina.

A su vez, cuadros febriles agudos, pueden desencadenar dicha enferme-
dad, provocada en todos los supuestos por el déficit intrinseco de hematies
en G6PDHasa, provocando hemolisis aguda, aunque en otros casos este cua-
dro hemolitico pueda ser subagudo e incluso silente.

MATERIAL Y METODO

Para el estudio retrospectivo de los casos de favismo en la region de Mur-
cia, durante el periodo 83-87, nos dirigimos a los Hospitales de la Regién con
servicio de Hematologia, a saber: Hospital Virgen de Arrixaca, en Murcia, y
Hospital Santa Maria del Rosell, en Cartagena. En este ultimo, por informe de
su Jefe de Servicio, se nos indica que no existe en este periodo ningin caso.

En el Hospital Virgen de la Arrixaca, Servicio de Hematologia, se revisan
3.100 estudios hematolégicos de la serie roja, encontrando 60 casos de déficit
de G6PDHasa, de los cuales 15 corresponden a ingresos agudos y el resto a
estudios familiares que confirman la enfermedad. El presente estudio se ba-
sard en los casos agudos antes mencionados.

De estos informes hematoldgicos en pacientes de favismo, con presenta-
cion aguda, hemos recogido los siguientes items: edad, sexo, distribucion geo-
grafica, antecedentes epidemioldgicos, diagnéstico clinico-analitico por la téc-
nica de la G6PDHasa, necesidad de transfundir tratamiento, evolucién y
estudios familiares.

Hemos aplicado el método de la epidemiologia descriptiva y analitica es-
tudiando en los casos agudos incidencia, prevalencia, mortalidad, distribucién
geogrifica y temporal.

RESULTADOS

El estudio de estos 15 casos de favismo dieron los siguientes resultados:

a) Incidencia: En el periodo observado de cinco afios (83-87) encontra-
mos 15 casos que corresponden integramente al Hospital Virgen de la Arrixa-
ca, con una distribucién anual de (Tabla 11, Figura II):
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3 casos en el ano 83 (20%)

# 0 casos en el ano 84

3 casos en el aino 85 (20%)
4 casos en el ano 86 (26,6%)
4 casos en el ano 87 (26,6%)
1 caso no se sabe (6,6%).

¥ & & =

La distribucion por sexos corresponde, 13 casos (86,6%), a varones, y 2
casos (3,4%), a mujeres, siendo la maxima incidencia por edad la correspon-
diente entre 0-10 anos, tanto en hombres como en mujeres (Tabla I, Figura 1.
Distribucion Etarea).

b)  Prevalencia: Tras la revision de los 3.100 estudios hematolégicos de la
serie roja, encontramos una prevalencia aproximada, en la region de Murcia,
en el periodo 83-87, de sesenta casos de favismo.

¢) Mortalidad: La enfermedad aguda en los casos revisados no ha pro-
ducido de forma directa ningin fallecimiento, por lo que la tasa correspon-
diente es cero (Figura 2).

Basicamente, hemos encontrado, respecto a la enfermedad:

1. Una forma de comienzo agudo en 11 casos (73,3%) y subagudo (mds de

una semana de evolucion), 3 casos (20%); NC 1 caso (6,6%).

La localidad con médxima incidencia de la enfermedad es Murcia, con

seis casos (40%), distribuyéndose con un caso: Moratalla, Alcantarilla,

Lorca, Santomera, Abardn, Abanilla, Calasparras, Orihuela y Elche.

La distribucion mensual-anual aparece reflejada en la Figura 4.

3. El antecedente epidemioldgico es conocido en 12 casos (80%) y desco-
nocido en 3 casos (20%). De los 12 casos conocidos, 8 corresponden a
ingesta de leguminosas (66,7%), 2 casos a ingesta de medicamentos
(16,7%), y 2 casos en el marco de enfermedades infecciosas (16,7%)
(Figura 3. Tabla 3). ‘

4. El cuadro clinico agudo no entramos a definirlo, pero se encuentra en
la base de una anemia aguda hemolitica.

5. Analiticamente encontramos Hb menor de 9 g en 7 casos, Het* menor

de 30, en 8§ casos, bilirrubina indirecta mayor de 1,5 mg en 3 casos y

hematies menor de 3 millones en 1 caso.

El diagnéstico analitico por la técnica de G6PDHasa (VN — 131 + 13

miliunidades x 10° hematies) lo encontramos en 5 casos (33,3%) el res-

to no consta.

Se precisé transfundir concentrado de hematies en 5 casos (33,3%).

7. La evolucion fue positiva hacia la recuperacién en 15 casos (100%), con
informe de alta, donde se insistia en recomendaciones de tipo alimen-
tario en 11 casos, de abstencién medicamentosa en 10 casos y NC en 4
casos.

8. Se realizaron estudios familiares en 6 casos (40%), no en 1 caso (6,6%);
se encontraban pendientes de ejecucion 7 casos (46,6%) y NC 1 caso

(6,6%). .

o

&x
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DISCUSION

El favismo como tal supone una enfermedad, pero por su escasa inciden-
cia, prevalencia y mortalidad, no debe figurar prioritariamente a la cabeza de
la atencidn del Médico de Familia (MIF). No obstante, es bueno recordar que
nos encontramos en un punto de confluencia mediterrinea, donde esta enfer-
medad es de tipo endémico.

La incidencia de la enfermedad (Tabla 2, Figura 2) confirman lo escaso
de la patologia, siendo la evolucion en todos los casos la curacion del brote.

Apreciamos que la localidad con mayor nimero de casos es Murcia, pe-
ro al investigar en el Ayuntamiento, todos los pacientes pertenecen a peda-
nias con actividad agricola. Encontramos, ademds, jue los casos se concen-
tran fundamentalmente entre los meses de febrero y mayo, que coinciden con
la recoleccion de leguminosas y con los periodos invernales y equinocciales,
donde se producen mds cuadros infecciosos y aumenta la demanda medica-
mentosa (Figura 4).

Importante para el MF es el antecedente epidemiolégico que se muestra
muy claro en el 80% de estos pacientes en nuestro estudio, al comer legumi-
nosas, tomar medicamentos o sufrir enfermedades infecciosas febriles, Este
apartado fue el que nos hizo reflexionar y realizar el presente trabajo funda-
mentalmente.

Por lo demds, diagndstico analitico, necesidad o no de transfundir, no ha-
remos mas hincapié por pertenecer al dmbito hospitalario, aunque cuando ob-
servemos aumento de la bilirrubina indirecta, descenso de hematocrito, des-
censo de la hemoglobina que corresponde a “anemias hemoliticas”, como no,
hemos de pensar en el déficit G6PDHasa.

Es una enfermedad de buena evolucién donde la prevencién del brote en
relacion con la ingesta de leguminosas y medicamentos se haya cerca del MF.

Por 1ltimo, apreciamos una elevada falta de control en familiares que por
uno u otro motivo no son debidamente estudiados, elemento éste fundamen-
tal para prevenir la enfermedad.

CONCLUSIONES

1. La incidencia de la enfermedad se mantiene estable a lo largo del pe-
riodo 83-87. A excepcidn del afio 84, que es de cero casos.

2. Las tasas de mortalidad y letalidad son cero, por no encontrar ningin
caso de fallecimiento en dicho periodo.

3. La méxima incidencia de la enfermedad corresponde a varones entre
0-10 afios.

4. Laenfermedad se localiza fundamentalmente en las pedanias del Ayun-
tamiento de Murcia, con clara tradicion agricola y en periodos de re-
cogida de la cosecha de leguminosas entre febrero y mayo.
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5. El antecedente epidemiolégico de ingesta de leguminosas aparece co-
mo fundamental en el 50% de los casos.

6. La forma de comienzo suele ser brusca y el diagnéstico por los méto-
dos habituales y el del G6PDHasa suele ser preciso con un tratamien-
to de mantenimiento eficaz,

7. Al parecer, se insiste poco en el estudio a familiares de enfermos favi-
COS.

8. La prevencion de la ingesta de leguminosas y medicamentos en estos
pacientes es el pilar fundamental para que no se reproduzca su enfer-
medad.

9. Por todo lo anteriormente expuesto, la conclusién final resume que la
enfermedad fdvica debe tenerse en cuenta en todo diagndstico dife-
rencial de las anemias hemoliticas de presentacion aguda, fundamen-
talmente para el médico de familia que desarrolla su labor asistencial
en el medio rural, aunque la incidencia de la enfermedad sea baja y el
diagnéstico final corresponda al medio hospitalario.

RESUMEN

El trabajo recuerda al equipo de atencion primaria (EAP) la importancia
fundamental del antecedente epidemioldgico para el diagnéstico de la enfer-
medad favica, en la zona rural, donde las cosechas de habas son ciclicas y la
nacionalidad del paciente puede hacer sospechar la enfermedad. Se efectia
un estudio retrospectivo sobre favismo en la regién de Murcia durante el pe-
riodo 83-87, cuyas variables son: edad, sexo, distribucidon geogrifica, antece-
dente epidemioldgico, diagndstico clinico-analitico, necesidad de transfusion,
tratamiento, evolucion y estudio familiar.

Entre las conclusiones aparece la mayor incidencia en varones entre 0-10
afios, residentes basicamente en Murcia y pedanias, con antecedente previo
de ingesta de habas, con cuadro clinico-analitico compatible con anemia he-
molitica, donde fue necesario transfundir en un porcentaje considerable de
casos, con una buena evolucioén y un tratamiento basado en la profilaxis de
eliminar fundamentalmente las habas de la dieta y ciertos medicamentos, y
por tltimo, un posterior estudio a los familiares de estos pacientes.

SUMMARY

This study reminds primary care teams of the fundamental importance of
epidemiological histories for diagnosing broad bean disease in rural areas in
which broad beans are regularly harvested and the patient’s nationality lead
one to suspect this illness. A retrospective study of the consumption of broad
beans in the region of Murcia is made for the period 1983-1987, the variables
of which are: Age, sex, geographical distribution, epidemiological history, diag-
nosis based on a clinical analysis, need for transfusion, treatment, progress
and family case study. '

Among the conclusions, the greatest number of cases occur in males ran-
ging from 0 to 10 years of age, residents basically of Murcia and the surroun-
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ding districts, with a prior history of having ingested broad beans, showing
symtoms, revealed through a clinical analysis, which are compatible with are
compatible with an hemolitic anemia, for which it was necessary to provide
transfusions for a considerable number of cases, achieving good progress and
a treatment based on the procedure of fundamentally eliminating broad beans
from their diet and certain medicines, and lastly, a later study of the members
of these patients’ families.

10.

11
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TABLA 1
Grupos de edad Varones (%) Hembras (%)
De 0 a 10 afios 9 60 2 13,4
De 11 a 20 anos il 6,6 0 0
De 21 a 30 afios 1 6,6 0 0
De 31 a 40 afios 0 0 0 0
De 41 a 50 afios 0 0 0 0
De 51 a 60 afos 1 6,6 0 0
De 61 a 70 anos 0 0 0 0
De 71 a 80 aiios 0 0 0 0
De 81 0 més 1 6,6 0 0
Totales 13 86,6 2 13,4
TABLA 2
ANO Num. casos Tasa por 10° habt.
1983 3 03
1984 0 0
1985 3 0,3
1986 4 0,4
1987 4 0,4
N.S. 1 01
TABLA 3
Antecedente Niim de casos
Ingesta leguminosas 8
Ingesta medicamentos 2
Causa infecciosa 2
Desconocido 3
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FIGURA 3

ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS
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FIGURA 4
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SUBDESARROLLO Y EL ROL DE LA AYUDA SANITARIA.
EL CASO DE GUINEA ECUATORIAL

VICENTE ORTUN RUBIO *, EZEQUIEL BARO TOMAS **, MARIA
CALLEJON FORNIELES **

En los paises desarrollados el gasto en sanidad es frecuentemente con-
templado como una detraccién de recursos de la inversion productiva, por lo
que su contencion ocupa un lugar destacado en las preocupaciones de los go-
biernos. No ha sido asi histéricamente, puesto que el crecimiento de la renta
ha proporcionado la base material sobre la que se ha asentado la mejora en
el estado de salud de las poblaciones. Tampoco es asi en muchos de los pai-
ses actualmente subdesarrollados, en los cuales los objetivos de mejora del es-
tado de salud y de desarrollo econémico' son concordantes, siguiendo el pa-
radigma histérico del paludismo. Guinea Ecuatorial constituye un buen
ejemplo de pais subdesarrollado; su particular vinculacién a Espafia propor-
ciona interés al examen de sus problemas y sus recursos sanitarios. Estos, en-
marcados en las actuales politicas de “ajuste estructural”, auspiciadas por el
Fondo Monetario Internacional, sitiian a la cooperacion sanitaria en una po-
sicion clave para conseguir que la sanidad contribuya a la economia mientras
la economia no pueda contribuir a la sanidad.

Este articulo pretende situar la actividad de los servicios sanitarios, y en
particular los facilitados por la Cooperacién Espafiola en Guinea Ecuatorial,
en la incierta estrategia de desarrollo de los paises del Africa subsahariana.
Para ello analiza los principales problemas sanitarios de Guinea Ecuatorial y
Sus recursos sanitarios para, en una segunda parte, inscribir la actuacion sani-
taria en la politica de desarrollo del citado pais. Los materiales utilizados fue-
ron obtenidos durante sendas visitas de los autores a Guinea Ecuatorial.

Instituto Valenciano de Estudios en Salud Publica.
**  Facultad de Ciencias Econ6micas. Universidad de Barcelona.
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Demografia y pincipales problemas de salud de Guinea Ecuatorial

UNICETF sitda a Guinea Ecuatorial en el grupo de paises con mayor mor-
talidad infantil del mundo (1). El andlisis demogréfico del censo de 1983 (2)
proporciona una excelente base para valorar la situacion sanitaria:

— 300.000 habitantes en 1983, 72% en el 4rea rural. Baja densidad media
de poblacién (10,7 hab/km?), més elevada en la parte insular que en la
continental. Distribucién de gran parte de la poblacién en pequenos
p()bldd()b, frecuentemente pluritribales, a lo largo de costas, rios y ca-
minos.

— Mortalidad infantil del 135 por mil nacidos vivos. Estudios parciales han
documentado tasas de mortalidad infantil sustancialmente mds altas en
zonas del interior (3).

— Tasa global de fecundidad de 5,5, pese a los elevados, aunque decre-
cientes en el tiempo, porcentajes de esterilidad: De] 31% en las muje-
res de 55 a 59 aios, al 14,6% en las mujeres de 25 a 29 afios. Veanse
en la Tabla 1 las proyecciones 1983-2003.

TABLA 1
Proyecciones Guinea Ecuatorial 1983-2003

1983-1988 1988-1993 1993-1998 1998-2003
Tasa bruta de natalidad (por mil) 42,5 42,4 42,4 42,5
Tasa bruta de mortalidad (por mil) 18,5 17,6 16,6 157
Tasa bruta de emigracién (por mll) 3,8 L 0,8 -
Tasa de crecimiento (%) 2,05 2,32 2,51 2,68
Nacimientos anuales promedio 13.575 15.023 16.899 19.254
Defunciones anuales promedio 5.914 6.232 6.618 7.100
Emigraciones netas anuales 1.200 600 300 —

Fuente: Repiblica de Guinea Ecuatorial. Ministerio de Planificacién y Desarrdllo. Andlisis demogréfico del censo de 1983. Ma-
labo, 1989,

— Malnutricién. Encuestas somatomeétricas realizadas en'comunidades ru-
rales revelan que del 40% al 60% de los niftos entre 1y 4 afos presen-
tan algin grado de desnutricién. Del 60 al 90% de los nifios tienen pa-
résitos intestinales. El problema de la alimentacién es tanto de inade-
cuacién como de insuficiencia y se presenta con mayor frecuencia en
los nifios que no estan al cuidado de la madre, bien porque ésta los tu-
vo de soltera -y pertenecen a la familia del padre de la madre—, bien
porque la mujer ha marchado sin devolver la dote y los hijos quedan
al cuidado de su padre.

— Cobertura vacunal insuficiente, especialmente donde los cuidados de
atencion primaria no han sido desarrollados. Incidencia, por tanto, de
enfermedades evitables entre las que destaca, por su elevada letalidad,
el sarampion.
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Paludismo. Constituye la principal causa de morbilidad en todas las
edades. Mas de la mitad de los nifos de 0 a 5 anos presentan espleno-
megalia. Importante resistencia a antimaldricos, principalmente del
plasmodium falciparum a la cloroquina. La parasitemia palidica esta
tan generalizada (90% de la poblacién) como para que en las percep-
ciones subjetivas del estado de salud no se considere una desviacion
del estado sano.

Tripanosomiasis africana. Enfermedad del sueno, cuyo vector, la mos-
ca tse-tse, ha sido calificado como guardidn de Africa (4). Controlada
en los tiempos de la colonia, vio aumentada su prevalencia en los tlti-
mos anos, especialmente en los tres focos principales de Kogo y Mbi-
ni (region continental) y Luba (region insular). En Luba se llegd a una
prevalencia del 4% y en ciertos lugares superaba ¢l 25%. Luba podia
considerarse en situacion pre-epidémica (5). El programa de Coopera-
cion Espanola para el control de la tripanosomiasis debid vencer las
dificultades que supone el asintomatismo de las personas parasitadas
en fase de latencia clinica, la baja sensibilidad de los medios diagnés-
ticos clasicos y el dificil acceso de la poblacion a los centros sanitarios.
En la actualidad, gracias a una estrategia de actuacion antivectorial
~trampas monopiramidales— y vigilancia epidemiolégica integradas en
la comunidad, la tripanosomiasis vuelve a estar controlada.
Oncocercosis. Prevalencia del 75% en una muestra de poblacion de la
isla de Bioko, aunque la manifestacion clinica mds grave y conocida de
la enfermedad —la ceguera— se registré en solo un 0,8% de los parasi-
tados (6) (incidencia propia del bloque tropical frente a la oncocerco-
sis de sabana que provoca ceguera en un 10-20% de los casos). Su im-
portancia sanitaria deriva de que se trata de una enfermedad debilitan-
te, que aumenta la sensibilidad a otras enfermedades como la tubercu-
losis y el paludismo.

Esquistosomiasis (bilharziasis). Casos de Schistosoma intercalatum
diagnosticados por técnicos de Cooperacion Espanola en Acurenam,
Bata y otras zonas de la region continental.

Tuberculosis. Guinea Ecuatorial se perfila en este aspecto como un
pais de endemia media, con una incidencia declarada de 73 casos de
tuberculosis pulmonar por 100.000 habitantes en el ano 1988, y 9 falle-
cimientos por tuberculosis en todas sus formas (7). Una encuesta tu-
berculinica realizada en Bata establecio el riesgo anual de infeccion en
un 1,2%; muy posiblemente el riesgo serd menor en zonas rurales. El
programa de la Cooperacion Espaiola, para todo el pafs, se basa en la
localizacién de casos, la quimioterapia y el control del tratamiento am-
bulatorio.

Lepra. Entre 1983 y 1987 se diagnostico un promedio de 50 nuevos ca-
sos al ano. La tasa de prevalencia era de 1,5 casos por 1000 habitantes
en el ano 1987 (8).

SIDA. Muy baja seroprevalencia de VIHI (0,25%) y ningin VIH2 de-
tectado en una muestra de 389 adultos de Bata (9).

Diarreas. 7,6 episodios por nifio y aio (con duracion media de 9 dias)
(10). Constituye importante causa de deshidratacion, todavia insuficien-
temente combatida con rehidratacién oral y medidas de sanecamiento
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y educacion sanitaria. Manifestacion de enfermedades de diversa etio-
logia que de no resolverse pueden ser letales.

— Alcoholismo. Aun sin datos del consumo de alcohol per cédpita ni so-
bre sus repercusiones sobre la salud, parece existir un importante pro-
blema de alcoholismo, ignorandose si tienen mayor importancia las be-
bidas producidas localmente (vino de palma y canazo) o las importa-
das (vino y cerveza fundamentalmente). La introduccién de un arancel
suplementario del 25% a las importaciones de bebidas alcohdlicas pre-
vista por el Gobierno para 1989, tiene gran sentido sanitario e impor-
tancia fiscal, pues se prevee un rendimiento anual de este nuevo im-
puesto de 100 millones de FCFA (1 FCFA = 0,4 Ptas.).

Recursos sanitarios

Falta el agua potable y los sistemas de saneamiento bdsicos en la casi to-
talidad de ciudades y poblados, La atencion primaria de salud trata, priorita-
riamente, de resolver estos problemas, siempre que no se requieran obras pu-
blicas de envergadura, en cuyo caso la competencia deja de ser sanitaria.

Los recursos humanos y materiales del sector sanitario se agrupan en tres
sectores: 1) publico-institucional, al que se accede mediante pago de un tiquet
moderador (500 FCFA por visita, analisis o por dia de estancia) de efectos di-
suasorios relativamente menguados, especialmente si lo comparamos con el
alto precio de la medicacion de las farmacias privadas; 2) privado “occiden-
tal”, de escasa relevancia, y 3) privado tradicional. Todos los poblados cuen-
tan con curandero y partera tradicional, y la poblacion accede a ellos con fre-
cuencia. Asi, por ejemplo, la traumatologia —sangrado para reducir la
inflamacioén, reduccién, y entablillado posterior— tributa exclusivamente sobre
el sector tradicional. El proyecto de atencion primaria, de Cooperacion Espa-
fiola, ha tendido a incorporar este personal tradicional. Las parteras, muchas
de las cuales no saben leer, estan recibiendo formacidn (libro préximo a edi-
tarse por el Ministerio de Sanidad y Consumo de Espafa, a base exclusiva-
mente de ilustraciones) de cooperantes espanoles. En algunos poblados el
agente primario de salud y el curandero cooperan intercambiando sus sabe-
res. La educacién sanitaria trata (inicamente de cambiar aquellas pricticas tra-
dicionales que son perjudiciales, no las beneficiosas o neutras.

Los recursos humanos en ¢l sector sanitario ascendian, en 1987, a 929 per-
sonas, repartidas por profesiones tal como indica la Tabla 2.

En términos relativos escasea mas el personal de grado medio. En algu-
nos distritos falta médico, ya que la distribucion de los recursos humanos es
bastante desigual: La razén médico/habitantes de Malabo duplica la de Bata,
la de la region insular supera en mds de cuatro veces a la del continente. Lo
mismo ocurre con el personal de grado medio: 3,6 ATS/10.000 habitantes en
la region contiental por 11 en la region insular (11).

Un 70% de los médicos y un 35% de los ATS son extranjeros. Entre ellos,
los espafoles representan, respectivamente, una tercera y una cuarta parte.
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TABLA 2

Recursos humanos del sector sanitario en Guinea Ecuatorial, 1987

Médicos 100
ATS 136
Auxiliares diplomados 249
Auxiliares no diplomados 193
Administrativos y operarios 251

TOTAL 929

Fucnte: Amigo, Maria, Resumen situacién sanitaria en Guinea Ecuatorial, Malabo: Mimco, 1989,

Los medicamentos y el material fungible, suministrados en su mayor par-
te por la Cooperacion Espanola, resultan insuficientes para las necesidades
del pais. Este, ademads, no tiene regulada la importacion, depdésito y distribu-
cidn de medicamentos.

El gasto sanitario publico anual resultante de 3.250 pesetas per capita es
una cifra relativamente alta para estiandares subsaharianos. Debe tenerse en
cuenta, no obstante, que entre la mitad y las dos terceras partes de esa cifra
son costes salariales de cooperantes: (0,81 de gasto financiado externamente
multiplicado por un 0,7-0,8 que representan los costes salariales de cooperan-
tes. Mayor sentido tiene referirse a un gasto en medicamentos de Coopera-
cion Espaiola de 211 pesetas por persona/ano (muy inferior al de anos ante-
riores) y recordar que por dos délares per cipita se consigue, en algunos paises,
cobertura poblacional con medicamentps esenciales (12). La relatividad del
concepto medicamentos esenciales impide extraer conclusiones ripidas de la
comparacion citada.

Una estrategia sanitaria no siempre adecuada y una gestion manifiesta-
mente mejorable subyacen a todas las deficiencias resenadas. Hasta hace po-
co tiempo el Gobierno enfatizaba la asistencia curativa en lugar de la preven-
tiva, la atencion hospitalaria en lugar de la atencion primaria.

Cooperacion externa y desarrollo econémico en Guinea Ecuatorial

El Africa subsahariana, una de las regiones mas pobres del mundo, ha vis-
to como su situacion empeoraba, tanto en términos relativos como absolutos,
durante los tltimos veinte anos. Si ello fuera el criterio de evaluacion de la
cooperacion externa, podria afirmarse que la ayuda al desarrollo efectuada
por los paises y organismos multinacionales en el Africa subsahariana ha ob-
tenido resultados mediocres. Las perspectivas de crecimiento para los proxi-
mos anos tampoco son optimistas, puesto que las condiciones endogenas de
cada pais varian muy lentamente y la relacion real del intercambio del Africa
subsahariana con el resto del mundo no presenta expectativas de mejora sus-
tancial (importar un tractor exige exportar mis kilos de cacao).

El periodo de transicion hacia un desarrollo autosostenido todavia sera
largo, y si las fucrzas que han de propiciar éste deben venir fundamentalmen-
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te del interior de cada pafs, la cooperacion externa deberia limitarse a ayudar
a superar los obstidculos durante el periodo de transicién:

— colaborando en el mantenimiento de unos servicios minimos educati-
vos, sanitarios y de sostenimiento de renta (autosuficiencia alimentaria
principalmente),

— potenciando la creacién de infraestructuras de transportes y comunica-
ciones que faciliten el crecimiento del excedente social,

— fomentando una accién conjunta contra las catastrofes ecoldgicas y so-
ciales (guerras civiles),

— respaldando la entrada de capital y tecnologia en condiciones de disci-
plina del mercado para asegurar la viabilidad a largo plazo, y

— cooperando en la reforma y modernizacion de las administraciones pi-
blicas como condicion necesaria para llevar a término una politica de
desarrollo solvente.

Los gastos sociales en sanidad y educacion tienen un impacto fundamen-
tal, aunque a largo plazo, sobre la capacidad productiva: son inversiones en
capital humano. Las perspectivas de desarrollo del Africa subsahariana no son
excelentes a corto plazo, pero en cualquier caso solo podrdn arrancar un pro-
ceso de desarrollo endégeno autosostenido si el pais —su gente— mantiene unos
minimos nutricionales, educativos y sanitarios.

Guinea Ecuatorial ha adoptado un programa de ajuste estructural y estd
avanzando en la elaboracion de una estrategia de politica econémica de de-
sarrollo con el asesoramiento y una importante ayuda técnica del Fondo Mo-
netario Internacional y del Banco Mundial. El ajuste estructural deberia su-
poner una orientacion de la politica sanitaria en base a la atencion primaria
de salud y un mayor esfuerzo presupuestario futuro en sanidad y educacion,
sectores respecto a los cuales no se recomiendan recortes presupuestarios ni
tan siquiera en las fases iniciales del programa de ajuste estructural.

Inevitablemente se producen tensiones entre los programas de accién pro-
movidos por organismos internacionales, evidentemente muy experimentados,
pero basados en la l6gica de la economia de mercado e impregnados de los
valores culturales occidentales, con la cultura social y la estructura organiza-
tiva peculiar de quienes deben aplicar tales programas (13). Las actividades
orientadas al intercambio mercantil, las nociones de excedente y ahorro se en-
cuentran relativamente menos arraigadas en la cultura tradicional del Africa
Central, basada en la autosuficiencia a niveles de subsistencia, que en otras
regiones del mundo donde, desde hace siglos, se ha practicado el intercambio
y disponen de estructuras con una mas acentuada division del trabajo. Hay
que contar, por tanto, con un proceso relativamente lento de absorcion y adap-
tacion de los esquemas tradicionales de desarrollo econémico por parte de
Guinea Ecuatorial.
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La Cooperacién Espaiiola en Guinea

La cooperacién internacional y la ayuda al desarrollo constituyen activi-
dades de importancia creciente en la politica exterior espafola, en consonan-
cia con el aumento del peso de la economia espafiola en el contexto del mun-
do desarrollado y las responsabilidades econémicas y culturales que de ello se
derivan frente a los paises no desarrollados.

Las previsiones para 1989 del Plan Anual de Cooperacién Internacional
muestran una cifra de 87.265 millones de pesetas en concepto de gastos de
cooperacion internacional financiados desde diversos ministerios y organismos
publicos. Es s1gn1flcat1vo el considerable aumento experimentado por este con-
cepto respecto del afio anterior, un 65,3%, respondiendo a la intencién de la
Administracién piblica espafiola de elevar la cooperacién internacional a un
nivel similar al de los paises de la CEE.

La relacién estimada entre la Ayuda Oficial al Desarrollo y el PIB en Es-
pana queda en un 0,153%, porcentaje mayor que en el pasado, pero todavia
lejos del valor medio de los paises integrantes del Comité de Ayuda al Desa-
rrollo de la OCDE, un 0,36%. Y este porcentaje queda también muy lejos del
0,7% al que los paises donantes se comprometieron a principios de la década
de los setenta.

Africa es el drea mas beneficiada por la ayuda espanola, debido al peso
de Guinea Ecuatorial que, en 1989, absorbe 2.276,5 millones de pesetas en
concepto de cooperacion.

La cooperacién entre Espafia y Guinea Ecuatorial se inicié en 1979, con
acciones bésicamente orientadas a responder a las condiciones de emergencia
en que se hallaba Guinea y apoyar la reconstruccién del pafs. Hasta 1985, con
la colaboracion del I Plan Marco de Cooperacion entre el Reino de Espafia
y la Republica de Guina Ecuatorial, no se sentaron las bases de un programa
integrado de cooperacién (14). En la Tabla 3 puede verse la clasificacion de
las 4reas segiin los costes absorbidos en 1987.

TABLA 3
Costes de la Cooperacién Espafiola en Guinea Ecuatorial por 4reas,
afio 1987
Areas Coste total (15 %
Educacién 832.913.088 43
Sanidad 435,052.123 22,5
Agricultura 171.351.275 ,9
Defensa 164.327.830 8,5
Aviacién Civil 131.440. 46 6,8
Medios Comun. Soc. 110.756.445 5,7
Cultura 66.289.312 34
Seguridad y Orden 12.918.388 0,7
Obras Prblicas 2.333.214 0,2
Coste total 1.934.732.055 100,0

Fuente: Anilisis del coste del Plan de Cooperacién con Guinea Ecuatorial, afio 1987, G.M.M.
Asesores, S. A. Madrid, 1988

(1) .Se trata de un estudio de costes que toma en consideracién tanto los costes directos co-
mo los indirectos, sea cual fuere la oficina gubernamental espanola que lo ha sufragado. No coin-
cide, por tanto, con las cifras presupuestadas.
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La Cooperacion Espaiiola en Sanidad pretendia promover el bienestar sa-
nitario general, crear y mejorar las infraestructuras sanitarias (personal, pre-
vencion, asistencia primaria y recursos farmacoldgicos) y asistir técnicamente
a la organizacion del sistema sanitario.

El juicio global sobre la realidad actual de la cooperacién sanitaria espa-
fiola es altamente favorable. La conjuncién de unas directrices politicas acer-
tadas con la ya larga evolucién profesional de los cooperantes espanoles han
decantado un modelo efectivo, con prestigio internacional, basado en la aten-
cion primaria de salud, la potenciacién de los recursos locales y el apoyo de
programas verticales —por patologias— sélidamente concebidos y con traduc-
cion practica efectiva, merced, precisamente, al desarrollo simultineo del pri-
mer nivel de atencion primaria. El activo mas importante de la Cooperacién
Sanitaria Espanola son sus cooperantes: altamente profesionalizados (no de-
sempenan un trabajo, sino su trabajo), con una importante experiencia y con-
tinuidad, bien aceptados, e incluso en ocasiones lideres y dinamizadores so-
ciales.

El Manual del Agente Primario de Salud (15) constituye una excelente
aproximacion a la prdctica de la atencién primaria de salud en Guinea Ecua-
torial y una imprescindible guia de viaje a su sanidad: en ella se aprenden las
tareas de saneamiento bdsico que después se observan en los poblados: las
canciones de la diarrea, de la rehidratacion oral y de la papilla que se escu-
chan en las escuelas, las indicaciones de los medicamentos esenciales que se-
guirdn los agentes primarios de salud, los criterios de referencia al hospital;
se ven las curvas de crecimiento y los impresos que constituyen parte del sis-
tema de informaci6n y seguimiento, y se aprecia, en general, como el manual
preludia y conforma la realidad.

6Qué puede hacer la sanidad por la economia?

Cuando la economia puede hacer poco por la sanidad, ésta, en cambio,
puede hacer bastante por la economia: Sobre una poblacién limitada y enfer-
ma no puede construirse un desarrollo econémico sostenido. En un pais co-
mo Guinea Ecuatorial, de endemias infecciosas muy prevalentes, la enferme-
dad limita los asentamientos humanos (oncocercosis), impide el desarrollo
pecuario (tripanosomiasis), dificulta el desarrollo agricola y turistico (paludis-
mo), por lo cual —y a diferencia de lo que ocurre con frecuencia en los paises
desarrollados— no se presentan contradicciones entre los objetivos de desarro-
lo econémico y los de mejora del estado de salud de la poblacién.

Si a ello se le une el que la inversién en recursos humanos constituya una
de las pocas vias claras de desarrollo, aparte de obligacién moral para los pai-
ses ricos, resulta un cuadro en el cual la cooperacion sanitaria pasa a tener
un importate rol. Su actividad no tan sélo puede beneficiar a Guinea Ecuato-
rial, ya que de la misma pueden derivarse beneficios externos si tal coopera-
cién se constituye en punta de lanza de la creciente cooperacion exterior es-
pafiola y si se fomenta la investigacién sobre enfermedades tropicales, de
mayor interés sanitario que comercial, cuya importacion es cada vez mas fre-
cuente en Espafia.
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RESUMEN

Se analizan los problemas sanitarios de Guinea Ecuatorial, asi como sus
recursos sanitarios, para ponerlos en el contexto de la ayuda al desarrollo y
considerar, en particular, el impacto de la Cooperacién Técnica Espanola. La
concordancia entre objetivos de desarrollo econémico y de desarrollo sanita-
rio es tan acusada en Guinea Ecuatorial que ni los programas de ajuste es-
tructural, propiciados por ¢l Fondo Monetario Internacional, afectan al gas-
to sanitario. La considerable incertidumbre acerca de la estrategia de
desarrollo mas conveniente para Guinea Ecuatorial convierte a la inversién
en capital humano (sanidad, educacion y autosostenimiento alimentario) en
una de las actuaciones mas incuestionables. El papel de la ayuda exterior, con-
cretamente la de Espana en G.E., ha sido notable y estd llamada a incremen-
tarse, pues contribuye eficazmente al desarrollo y puede presentar beneficios
externos para el pais donante.

Palabras clave: Subdesarrollo econémico, subdesarrollo sanitario, ayuda,
Guinea Ecuatorial.

SUMMARY

The health-care problems of Equatorial Guinea and its health-care re-
sources are analyzed to put them into.the context of aid to developing nations,
and to especially consider, the impact of Spanish Technological Cooperation,
in particular. The parallel between goals of economic development and the
development of health-care is so great in Equatorial Guinea that not even the
structural change programs patronized by the International Monetary Fund
have any effect on health-care expenses. The considerable uncertainty regar-
ding the most suitable development strategy for Equatorial Guinea makes in-
vestments in human resources (health-care, education and self-sufficiency in
food production) one of the most indisputable measures taken. The role of
foreing aid, specifically that of Spain in Equatorial Guinea, has been conside-
rable and is bound to increase, as it contributes effectively to development
and can result in external benefits for the donor country.

Key words: Economic underdevelopment, underdevelopment health-care,
aid, Equatorial Guinea.
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“EDWARDISIELLA TARDA” EN ANIMALES MARINOS

ANGEL DE MIGUEL PALOMINO ~

La florade la familia Enterobacteriaceae de los animales ex6ticos y salvajes ha
sido poco estudiada en nuestro pais y, por ello, hemos llevado a cabo una investi-
gacion, en principio dirigida a la deteccion de Salmonella, en cincuenta y cinco
muestras procedentes de animales del Zoolégico Municipal de Santander.

De estas muestras, 15 eran de le6n marino (Otaria byronia), 12 de oso polar
(Thalactros maritimus), 10 de pingtiino (Spheniscus demersus)y el resto de cangu-
roy leén africano, todos ellos en perfecto estado de salud.

Elresultado fue lano deteccion de Salmonella y el aislamiento de 22 cepas de
Edwardsiella tarda, distribuidas como sigue: 6 de ledn marino, 13 de oso polar, 3
de pingiiino y ninguna de le6n africano ni de canguro. No se tiene noticia de que
este germen haya sido aislado previamente en Espafia.

Las Edwardsiella son bacterias que se ajustan a la definicion de la familia En-
terobacteriaceae; estan incluidas en el género Edwardsiella, especie tipo Edward-
siella tarda.

Las Edwardsiella, segiin Sakazaki (1984), fueron descubiertas, de forma inde-
pendiente, a principios de los afios sesenta, por dos grupos de investigadores. Sa-
kazakiy Murata, en 1962, aislaron estos gérmenes en serpientes (grupo Asakusa)
y Hoshina, en el mismo afio, aisl6 este microorganismo en anguilas enfermas (Pa-
racolobactrum anguillimortiferum). Por otra parte, King y Adler, en 1964, descri-
bieron el aislamiento de un cultivo de esta bacteria (grupo Bartholomew). Ewing
et al., en 1965, propusieron el nombre de Edwardsiella para este grupo de bacte-
rias.

*  Departamento de Bacteriologia. Laboratorio de Sanidad y Control. Santander.
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Hasta fechas recientes, E. tarda era la tinica especie conocida del género Ed-
wardsiella. Grimont et al., en 1981, descubrieron la segunda especie, E. hoshinae,
en homenaje al bacteridlogo Tashikaru Hoshina. También en 1981, Hawke et al.
comunicaron el aislamiento de una bacteria de causaba septicemia entérica en el
pez gatoy a la que, por el género Ictalarus al que pertenece dicho pez, denomina-
ron E. ictaluri.

En cuanto a sus caracteres bioquimicos, son SH2, indol, lisina y ornitina po-
sitivosyarginina, fenilalanina, ureasa, esculina, citrato de Simonsy V.P. negativos.
Fermentan la glucosay algunos azticares, pero son inactivos si se comparan con la
mayoriadeloscomponentesde lafamilia Enterobacteriaceae. (Farmery Mc Whor-
ter, 1984).

E. tarda parece estar distribuida por todo el mundo. Es un germen que actual-
mente estd bien documentado como patégeno oportunista, raro de encontrar en
paises desarrollados. En el hombre se halla a veces en meningitis, endocarditis,
bacteriemias oinfecciones urinarias. Con mayor frecuenciase aislade heridas jun-
tamente con otras bacterias, por lo que su poder patégeno es dificil de valorar.

Segiin Sakazaki (1984), aunque cierto nimero de estudios refieren el aisla-
miento de E. tarda a partir de diversos materiales patolGgicos, este microorganis-
mo raramente da lugar a enfermedad humana.

En paises tropicales, algunos autores han puesto de relieve la relacién etiol6-
gica de E. tarda con procesos diarreicos. Asimismo, parece que en estos paises no
es infrecuente que E. tarda sea aislada juntamente con reconocidas bacterias en-
teropatogenasy parasitosintestinales.

i E.tarda hasido aislada con escasa frecuencia de animales de sangre caliente,
como perro, mono, ganado vacuno, cerdo, pantera, leén marino, focay pjaros.

Dos grupos ecolégicos de huéspedes, reptiles y peces, podrian ser considera-
dos como posibles reservorios de E. tarda, y asi se ha demostrado en una gran va-
riedad de reptiles y anfibios, como serpientes, cocodrilos, sapos, ranas, tortugas,
escincosy lagartos.

Por otra parte, ha sido reconocido como un importante agente patégeno pa-
ra las anguilas, en las que origina una enfermedad similar a la enfermedad roja, y
asimismo se le atribuye la enfermedad putrefacto-enfisematosa del pez gato de vi-
Vero.

Van Dammey Vandepitte, en 1980, aislaron E. tarda en varios géneros de pe-
ces de rio en Zaire, llegando a la conclusién de que los peces de aguas dulces pue-
den constituir el hdbitat natural de E. tarda y ser la fuente mas probable de infec-
cién humana, al menos en los trépicos.

Sibien dossistemas de serotipado habiansido desarrollados para E. tarda por
investigadores japoneses y americanos, a fin de establecer un esquema que fuera
aceptado internacionalmente, se decidi6 hacer un estudio en colaboracién entre
el National Institute of Health, de Tokio, y el Center for Disease Control, de At-
lanta, U.S.A. (Tamura et al., 1988).
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CORRECCION DE ERRATAS

En el articulo de Revision titulado “Afecciones humanas debidas a amebas
de vida libre. I: Acantamebiasis”, publicado en Rev Hig San Pib 1989; 63 (11-12):
21-33, apareci6 de forma incompleta la tabla IT que debe figurar como lo hace a
continuacion:

TABLA 11

AFECCIONES OCULARES POR ACANTHAMOEBA HASTA 1988

Desenlace

Referencia Especie Pais
Nagington et al. 1974 (61) A. polyphaga Pérdida de visién Reino Unido
Jones et al. 1975 (20) A. castellanii Enucleacion Reino Unido
Jones et al. 1975 (20) A.polyphaga Enucleacion USA
Warhurts et al. 1976 (62) Acanthamoebasp. USA
Lund et al. 1978 (63) A. castellanii Enucleacion Alemania
Hamburgy
DelJonkcheere 1980 (64) Acanthamoebasp. Enucleacion Holanda
Key et al. 1980 (65) A. castellanii Enucleacion USA
Volker-Dieben ct al. 1980 (66) A.polyphaga Trasplante Holanda
Ma et al. 1981 (67) A. castellanii Trasplante USA
Bos et al. 1981 (68) A. castellanii Trasplante Holanda
Bos et al. 1981 (68) A, castellanii Enucleacion Holanda
Blackman et al. 1984 (69) A.polyphaga Trasplante Filipinas
Samples et al. 1984 (16) A. castellanii Trasplantey

quimioterapia USA
Hirts et al. 1984 (32) A. castellanii Trasplante USA
Cohen et al. 1985 (70) (4 casos) ~ Acanthamoebasp. Trasplante USA
Moore et al. 1985 (34) (3 casos)  A.castellanii Trasplante USA
Wright et al. 1985 (71) A.polyphaga Recuperacion

trds quimioterapia USA
Hanssens et al. 1985 (31) Acanthamoebasp. Queratoplastia Bélgica
Roussel et al. 1985 (72) A. castellanii Trasplante Australia
Scully et al. 1985 (73) Acanthamoebasp. USA
Theodore et al. 1985 (74) Acanthamoebasp. Pérdida de vision USA
Theodore et al. 1985 (74) Acanthamoebasp. Trasplante USA
Theodore et al. 1985 (74) Acanthamoebasp. Pérdida de vision USA
Moore et al. 1986 (75) Acanthamoebasp. Trasplante USA
Moore et al. 1986 (75) A. polyphaga Trasplante USA
Moore et al. 1986 (75) noidentificado Trasplante USA
Wilhelmus et al. 1986 (23) A. rhysodes Enucleacién USA
Wilhelmus et al. 1986 (23) Acanthamoebasp. Cicatrizacién USA
Wilhelmus et al. 1986 (23) A. castellanii Trasplante USA
Wilhelmus et al. 1986 (23) A.polyphaga Trasplante USA
Mannis et al. 1986 (33) Acanthamoebasp. Trasplante USA
Mannis et al. 1986 (33) Acanthamoebasp. Trasplante USA
Epstein et al. 1986 (25) A castellanii Pérdida de vision USA
Epstein et al. 1986 (25) Acanthamoebasp. En tratamjento USA
Koenig et al. 1987 (76) Acanthamoebasp. Entratamiento USA
Simitzis-LeFlohic
et al. 1987 (77) Acanthamoebasp. Entratamiento Francia
Solomon et al. 1987 (78) Acanthamoebasp. Recuperacién

tras quimioterapia USA
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