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El Servicio Antirrdbico de la Escuela
Nacional de Sanidad

(Afios 1976-1980)

Por los doctores F. RUIZ FALCO*, J. LOZANO OLIVARES **, M: J. FER-
NANDEZ PASTUR ***, F. PEREZ VENTERO ***, C. CABRERO ***
y M. VITUTIA ****

I. INTRODUCCION

En los afios 1974 y 1977 publicamos sendos trabajos en la RevisTa
pE Sanipap E HicienNe PUsrica bajo el titulo de «El Servicio Antirrabico
de la Escuela Nacional de Sanidad» en los que se explicaba detallada-
mente las misiones llevadas a cabo por este Servicio, asi como las
técnicas de diagnéstico empleadas. Remitimos a todas aquellas perso-
nas interesadas en estos detalles técnicos a los citados trabajos (1,2).

Haciamos también un estudio estadistico de las consultas y diag-
noésticos efectuados en nuestro Servicio en los periodos comprendidos
entre 1962-1973 y 1974-1975. Considerando el interés que tiene la pu-
blicacion de estos datos para el conocimiento de la situacién epidemio-
légica de esta zoonosis en nuestro pais es por lo que nos disponemos
hoy a publicar el estudio de los analisis realizados en el quinque-
nio 1976-1980.

Para una mayor claridad de exposicién hemos ordenado el estudio
de los datos obtenidos en una serie de apartados, teniendo en cuenta
las funciones del Servicio:

* Director de la Escuela Nacional de Sanidad.
** Jefe del Departamento de Inmunologia y Virus de la Escuela Nacional
de Sanidad.
+** Médicos adjuntos del Departamento de Inmunologia y Virus de la Escuela
Nacional de Sanidad.
**#x Veterinario adjunto del Departamento de Inmunologia y Virus de la Es-
cuela Nacional de Sanidad.
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Animales analizados y estudio estadistico de los datos obtenidos.
Vacuna antirrabica para tratamiento humano.

Determinacién de anticuerpos.

Consulta para las personas agredidas.

II. ESTUDIO ESTADISTICO DE LOS DATOS OBTENIDOS

Los datos que vamos a manejar estan referidos a los diagnésticos
postmortem de animales que nos han sido enviados de toda Espaiia
v, los métodos de diagnéstico empleados son dos: técnica de inmuno-
fluorescencia directa y método biolégico (inoculacién al ratéon por via
intracraneal).

El total de animales analizados durante el periodo 1976-1980 es
de 3.874, cuya distribucién por provincias es la siguiente:

Grangde ... @i e Wee ob eie e 401 Valladolid ... ... ... ... ... ... ... 51
Madrid .o i s sie sse s 26 gas 395 Avila 5 o s s e s s ager DO
COrdoba. ... sec e sss yuo sws ssn 252 Lérida ... ... ... ... ... i .. ... 4D
Sevilla .. s ereeie boe sisase 187 Guadalajara ... ... ... ... ... .. 43
BHUelYa) s e s sy o S 14, Almeria, ... ... ... . oo oo .. 39
ZOTOROZEY o ws & Doy Wb wenase 194 Logrofio e wi wu sew foe svs oo st 32
Ciudad Real ... ... ... ... ... .. 128 Orense ... ... ... vev coe vee e e 32
Cad1z ' C. o o s Dwni von w1 dwe 128 TOruel cus' e wvn sow wer eow sk 8z 129
Badaioz ... «u swomvire: e wesaes 118 BUAPROE piotnt weainsmaie din i wag | 27
DOIBHO oo woo Vot S il ail Beyoasp 114 Las Palmas ... ... ... vo. vev vos oo 26
MBEIAga: & v wie wxs. wum sis wes e 104 GUIDPAZCOR v wi s iue 5w s o 2B
Alicante ... ... ... ... ... ... ... 99 THED wer v cons sie v wn. e ailp Wiy 125
0 -7} o ER S e R < Santa Cruz de Tenerife ... ... 19
OVIedo: ros e 50 s W e we  BO SEBEOVIA .on wis e wve von won sve don | 18
B, COYONA. o575 w6 onoks s, ois 87 COMbE: o s e mun. ven e sdanE L AT
CACOYOB i 10y ssivr aam: que oot weor wow 1T VAZCATE. cuv s wme wns s o sdoiaial 16
BRlOATEE s con vre. mn 658 setbnes: iy - <16 Pontevedra b ' we, vl Witine 15
ZOMOYE; v sui twanins: ik avsmase s 15 BOTHR, o v wom i oimicg B 5% spataiene. - Lol
TArTaEONR. o oo ked i s il B 73 PAIONCIA, s sie miw wme s samews 1O
Santander ks v s des ekl vk tde  » T0 HUBBOE 1 50, b0 0580 s ok 1 ime a8Rlos 5
Castellon ... ... ... e Sasop sl o8 GeroNA ... ... cer e cen ene se vas 4
713 o AL LC T e | S 0 P |t S Ml AIAVE .. 55 s wwe wie @me dEv) ees 2
Salamance: daraes v i sesse oy B3 NBVATTR con wow ann s wodl|oes fpaarrats 2
AIDECELE: wiv sve viw o wsb. ks oax BB Valencia ... i
CUONCHL AT 55 w35 e ri: ceronibic wwsd 11 %51,

A la vista de estos datos y tomando como punto de referencia el
brote de rabia urbana ocurrido en el afio 1975 en la ciudad de Ma-
laga (2) cabe sefialar que el numero de muestras analizadas se man-
tiene ‘alto desde entonces: (pese a haber un ligero descenso en los 1l-
timos afios), debido al esfuerzo llevado a cabo mediante curso de for-
macién especializada para tratar de despertar el interés de los sanita-
rios acerca del problema y conseguir poner en marcha una adecuada



SERVICIO ANTIRRABICO | : : 237

red de vigilancia en todo el pais. La colaboracién en este sentido se
mantiene a un alto nivel como puede verse por el numero de provin-
cias que envian sus muestras en estos afios (un total de 49 en el pe-
riodo estudiado).

El mayor ntumero de muestras (37,2 %) corresponde a Madrid.y a
las provmmas de Granada Cérdoba Sevilla, Huelva, debldo a una
por esta, misma razén Cadlz mantiene también una estrecha, v1g11an01a

El hecho de que Malaga sélo haya enviado un total de 104 mues-
tras se debe a que a partir del afio 1977 se estableci6 alli un Centro de
Diagnéstico regional y, desde entonces, s6lo nos son enviadas las
muestras dudosas o aquellas positivas para el aislamiento y estudio de
la cepa correspondiente. Ademas de los diagnosticos de muestras pro-
cedentes de la provincia, se analizan también en Malaga las enviagas
desde Melilla. '

En el cuadro numero 1 se hace una relacién de los animales ana-
lizados' en los afios 1976-1980, clasificados por especies, incluyendo el
porcentaje de cada uno de ellos sobre el total de animales (grafico 1).
Perros, gatos y ratas representan el 87,3 %, mientras que al resto de
las especies corresponde el 12,7 %. Entre las 33 especies diferentes
analizadas destacan algunas como el mapaché y tigre que -no perte-
necen a nuestra fauna, procedian del zoo, y las muestras nos fueron
remitidas por los servicios veterinarios del mismo con motivo de la
investigacién diagnéstica seguida para encontrar las causas de muerte.

CUADRO 1

ANIMALES ANALIZADOS Y PORCENTAJES QUE REPRESENTA CADA
UNO. ANOS 1979-1980

Ntmero de animales Porcentajes
Perros ... ... ... ... 1.605 43,7
GAl08 =i sen o wev S5 SEEErN B S 5 1,033 28,1
Batas ... ... s cshet st e sws e cedd cvbe Dis 570 15,5
ZOETOS o sus aiid fe Sudiaie g8 dgh Wikl mib 119 3.2
Batones ... s i q55 558 Ses Ghe Dewmiwms st 81 2,2
CONCIO8 s suvvaiwivsm chweie See 355 A8t 48 1,3
HamStors ... wp s wvm o e e s o230 47 1,3
HUrenes s e wis o5 SR sl e g W5 o 27 0,7
Murciélagos ... ... ... oo coe air ver e o 22 0,6
ATAINAE .. e e San ok 550 oan s a5y o 18 0,5
Cabras ... .. P R R ST S8 e e e 16 0,5
17 (250 (o< O e 15 04
Jabalies o e Y wi Vus 13 04
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Numeéro de animales Porcentajes

B 505 1or A S LSRN N T | e " 11 0,3
Comadrejas ... ... ... .o cor o cir eer aer as 9 0,2
TOJONOB! 5o wos vt i &5 £43. 455 5 aive s51 g 5} 0,1
Topos . 5 0,1
COrA 08, sl oy vsm i rin-mo BESw Ty S 4 0,1
Seres RUIMBNOE . .wsv sgy ws wveesas see vos 4 0,1
CobaYRE i Yila e memiatn v Santiene 56 mun 3 0,08
L1ObYOS oo sun ssiivaay, i Sisnialiwal) Hea S5t i 3 0,08
LITONIOE 0. s stsrmge oms s o 3 0,08
Vacas . 3 0,08
Gamo . o P W B s R e 1, 0,03
JIDOR . wsn wise o mawcsds. os soaiiee s wih tivs 1 0,03
Mapache ... ... .. 1 0,03
Marta . 1 0,03
Mula, cos ser oo mods stemgse. oo 553 W a0 1 0,03
NUSEIETL) o st e sus SSRGS 1 0,03
(85T e T T 1 0,03
TOINOIO: «cv wus somer s -wan mss w35, wn Soms sion 1 0,03
Tigre . i 0,03
Turén . i o 0,03

ToTAL . 3.674 99,92

GRAFICO 1

PORCENTAJE DE LOS DIFERENTES ANIMALES ANALIZADOS
(Afios 1976-1980)

LENA
Perros

En el cuadro numero 2 hacemos una relacién del total de animales
analizados en estos afios, clasificados en domésticos y salvajes, inclu-
yendo dentro de los primeros aquellos animales que permanecen en
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cautividad. Observamos que hay un 74,3 % correspondiente a anima-
les domésticos y el 25,7 % corresponde a animales salvajes. Dentro de
los animales domésticos destacan perros y gatos, con el 43,7 % y 28,1 %,
respectivamente. En ambos casos, los valores son muy similares a los
obtenidos con anterioridad al brote epidémico.

CUADRO 2
TOTAL DE ANIMALES ANALIZADOS 1976-1980
Total Porcentajes
Animales domésticos ... ... ... ... ... ... 2731 74,3
Animales salvajes ... .. 043 25,7
Perros (1.805) = 43,7 %. Gatos (1.033) = 28,1 %.

Durante estos afios ha habido un total de 34 muestras positivas,
lo que representa un 0,9 %. La distribucién de las mismas por aiios,
provincias y especies es la siguiente: ,

Aifios Provinclas Especie animal Total
Mélaga Perros . we se v e o 13
GAtOS i i oo i sy 13

1976 Granada, Gatos qav se @y s wpdas 2 =
Ceuta PErros «u s iw wes i ave L
- PELTO8 yiv o Wb 2 ek w1

1977 Malaga ZOTTOS ... oo cov ver s v 2 3
GBEOB mis wis s wom v s L
. E. humana ... ... ... ... 1

1979 Malaga (Ambas muestras pertene- %

cientes a Melilla.)

En el afio 1977 se puede considerar concluido el brote epidémico,
apareciendo s6lo dos zorros en la provincia de Malaga (uno en julio
y otro a finales de diciembre), ambos en zonas proximas a nucleos
urbanos y sin que se haya encontrado ningun otro caso a pesar del
intenso muestreo llevado a cabo entre los animales salvajes de la
provincia.
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La tunica muestra de especie humana recibida fue enviada. por
Malaga y pertenecia a un individuo procedente de Melilla (de origen
marroqui), siendo el resultado positivo.

En el grafico 2, de incidencia estacional, expresado en numeros in-
dices, se puede observar tres picos que coinciden, el primero con el
periodo invernal, el segundo con el verano (meses de julio y agosto)
y el tercero al final del otofio. La explicacion de esta situacion hay
que buscarla en los desplazamientos motivados por las vacaciones, vy,
de manera fundamental, las estivales, asi como un incremento en el
abandono de animales domésticos por parte de sus duefios en estos
periodos.

GRAFICO 2

INCIDENCIA ESTACIONAL EXPRESADA EN NUMEROS INDICES
(Afios 1976-1980)
Nos
indices
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Clasificamos los animales analizados de acuerdo con tres concep-
tos: agresores, no agresores y aquellos en los cuales se ignora este
dato por venir incompletos los escritos de peticién de analisis. De
acuerdo con este criterio el nimero de animales agresores es de 3.078,
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lo que representa un 83,8 % del total analizado. En este grupo hace-
mos distincién entre los gque han efectuado agresiones a varias perso-
nas (79 = 2,6 %) y los que uUnicamente han agredido a otros animales
y no a personas (8 = 0,3 %). El total de animales no agresores fue
de 208, representando un 5,6 %. Se trata, en su mayor parte, de mues-
treos llevados a cabo en colaboracion con instituciones del Ministerio
de Agricultura.

Hay un total de 390 animales investigados que han llegado con da-
tos incompletos, entre ellos el referente a si produjo o no agresion.

Hemos tenido 131 muestras (3,68 %) que no han podido ser analiza-
das, de las cuales: a) 93 (71,0 %) lo han sido por venir en estado de
completa putrefaccion, al no haber sido debidamente acondicionadas
para su transporte; b) 13 (9,9 %) recibidas en formol, y ¢) en 25 ca-
sos (19,1 %) no se encontré masa cerebral alguna debido a que la cap-
tura del animal (generalmente roedores) se llevo a cabo mediante un
fuerte golpe en la cabeza que destrozd ésta por completo.

Todo ello indica la necesidad de continuar, y aun aumentar, la la-
bor de informacién del personal sanitario que hemos venido desarro-
llando en los ultimos aflos y que, si bien ha reducido considerable-
mente el numero de muestras que no pueden analizarse, no se ha
conseguido aun que el problema desaparezca.

III. VACUNA ANTIRRABICA PARA TRATAMIENTO HUMANO

Durante los aiios que nos ocupan en el presente trabajo, la Escue-
la Nacional de Sanidad prepard un total de 168 litros de vacuna an-
tirrabica tipo Semple, suministrando 2.026 tratamientos completos, re-
partidos entre el propio Centro y diferentes servicios de todo el terri-
torio nacional.

La distribucién por aifios es la siguiente:

Ano Litros de vacuna Tratamientos suministrados
1976 50 594

1977 35 410

1978 40 434

1979 25 340

1980 18 248
ToraL 168 2.026
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En el afio 1980 se ha dejado de producir esta vacuna, que ha de-
mostrado tener un elevado poder antigénico y de proteccién, pero que
debe ser ya sustituida por vacunas mas purificadas e inocuas, como
son las de Fuenzalida y cultivos celulares, que nosotros no fabricamos
por no disponer de instalaciones y recursos adecuados, pese a haber
sido becado por la OMS uno de nosotros en el extranjero para apren-
der estas técnicas.

IV. DETERMINACION DE ANTICUERPOS ANTIRRABICOS POR EL
METODO DE SERONEUTRALIZACION EN RATON BLANCO

Venimos realizando de forma sistematica la determinacién de an-
ticuerpos antirrabicos en aquellas personas que han sido vacunadas
con motivo de una agresién por parte de animales salvajes o domés-
ticos huidos, con objeto de controlar la eficacia de las vacunas em-
pleadas en nuestro pais (3), asi como asegurar una suficiente protec-
cion del personal susceptible de contagio profesional. Respecto a los
primeros, en principio se venia realizando tres extracciones de san-
gre (prevacunacion, en el curso de la vacunacion y después de la mis-
ma) para conocer la evolucién en el tiempo del titulo de anticuerpos
protectores. En los ultimos afios hemos reducido el numero de extrac-
ciones a una sola: la postvacunal, por considerar que es suficiente
conocer el titulo de anticuerpos con que cuenta el individuo después
de concluida la vacunacidén, y que, de acuerdo con el criterio de
la OMS debe estar por encima de 1/60, sin que podamos afirmar de
forma rotunda que titulos inferiores impliquen obligatoriamente una
ausencia de proteccioén.

Por lo que se refiere al personal del Departamento se hace una re-
vacunacion anual, para mantener constantes los niveles de anticuer-
pos, y se controla éstos con una extraccién postvacunal a los quince
dias.

Las titulaciones de los anticuerpos neutralizantes han sido realiza-
das segun la fécnica descrita por Atanasiu y Johnson, habiéndose
empleado el método de Reed y Muench para el calculo de los titulos
obtenidos.

La potencia del virus estandar de confrontacién empleado (CVS)
ha oscilado entre las 25 y las 45 DL,

Los sueros se diluyen a 1/25, 1/125 y 1/625, con la sola excepcién
de los sueros correspondientes a la muestra prevacunaciéon, que se
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diluyen unicamente a 1/5 por interesar s6lo presencia o no de anti-
cuerpos.

En este momento se esta estandarizando la técnica de determina-
cion de anticuerpos antirrabicos por el método de inhibicién de focos
fluorescentes en cultivos de tejidos (Lab-Teck), esperando obtener los
primeros resultados fiables en un breve plazo.

El ntumero de muestras analizadas por anos, asi como los titulos
obtenidos, son los siguientes:

Sueros titulados
Sueros «C» Porcentaje
Afio Personas superiores de
a 1/60 proteccion
A B c Total

1976 7T 66 45 77 188 61 79,2
1977 68 34 2 68 104 64 94,1
1978 86 8 4 86 98 77 89,3
1979 82 == s 82 82 69 84,1
1980 113 = - 113 113 99 87,6
ToTAL 426 118 51 4286 585 370 X =186,9

A efectos de titulos de Ac. protectores contabilizamos inicamente
aquellas muestras que corresponden a la extracciéon postvacunal («C»).
Como se puede observar, el porcentaje de proteccion es suficiente en
todos los afios, excepto en el aflo 1976 en el que existe un 20,8 % de
fallos. Una de las posibles explicaciones es que durante este afio se
estuvo utilizando en nuestro pais una vacuna cuyo poder inmuné-
geno era deficiente como se demuestra en la referencia bibliografica
ya citada.

V. CONSULTA PARA LAS PERSONAS AGREDIDAS

Nuestras estadisticas en este campo abarcan exclusivamente el es-
tudio de las consultas llevadas a cabo por nosotros en la Escuela Na-
cional de Sanidad.

Por el cuadro numero 3 se puede ver que se sigue manteniendo el
predominio de agresiones por animales domésticos (79,7 %). El gra-
fico 3 refleja quiza con una mayor claridad estas diferencias, pues en
él se da el porcentaje de las distintas especies animales agresoras.



244 F. RUIZ, J. LOZANO, M, J. FERNANDEZ, F. PEREZ, C. CABRERO Y M, VITUTIA

CUADRO 3

PERSONAS MORDIDAS ATENDIDAS EN NUESTRA CONSULTA ANTIRRA-
BICA, CLASIFICADAS SEGUN LOS ANIMALES AGRESORES Y LAS CIR-

CUNSTANCIAS DE ESTOS. ANOS 1976-1980

Porcentajes

Huidos ... . 186
Observacion ... ... ... ... .o woo ... B7

Perros Sacrificados . (o wwe e deelde s 16 57,8
Muertos ... ... 17
SUMA PARCIAL ... ... ... ... ... 256
HUIAE p woiis o wenciiin 4o vpises s O3
ObBervacion s w s s s ime 3 8

Gatos Sacrificados ... ... . 11 21,7
Muertos ... ... 14
SUMA PARCIAL ... ... ... ... ... 98
HOIdo8: . xo sisoias s5a ovpn e veg anen B
Observacion ... ... ... ... ..o oo o —

Ratas Sacrticadas s (s e e ws aew L 13,1
IVIOTHRE iz, cumusin, sin sis Sompsnn 050 dbs 3
SUMA PARCIAL w55 sie see wvs sov. 58
HBIAO8) e oty oo 453 wiFnsen sey gvspess, 10
ODbServacion ... .i. i e s wes wes —

Ratones SAcEficados s, s sl Sadises Bess e 4 3,6
NAEYTOE uwn vsn wasteiisin ivw ey som - Ars Foe 2
SUMA PARCIAL, wox vesi arb ok iaas: 18
HUIHGE oo wamoiue sm s e s o 8

Otros animales sal-| Sacrificados ... ... ... ... ... ... ... 7 3,2
vajes MUBEEES ... ¢ sebgidvat S WG TS w5 1
SUMA PARCIAL ... ... 14

Otros animales do-| Observacion ... ... ... ... oo cor wr v 3 0.6
mésticos T
SUMA PARCIAL . 3

SUMA TOTAL ... ... ... ... ... 443 100
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El cuadro numero 4 y el grafico 4 muestran el numero de perso-
nas mordidas, clasificadas por edades y sexo. Si se compara el total
de animales agresores con el numero de personas atendidas en con-
sulta llama la atencién que ambas cifras no concuerdan: 443 animales
y 446 personas. La explicacién estéd en que hubo dos casos, uno en el
aflo 1977 y otro en 1979 de ggresiones a varias personas por parte de!

mismo animal, en un caso & dos personas y en otro a tres.

DISTRIBUCION POR EDA

CUADRO 4

DES DE LAS PERSONAS MORDIDAS DURANTE
LOS ANOS 1976-1980

w5 0-11. 1NO8BBS « i iwiimainy sk w43 ok
1- 4 aflos ... ... ... oo
5-14 aR0S s sin e’ 5es G0 Jaks
15-24 afiosS ... .. v e wer e

25 y mas afios ... ... ... ... .

Sin edad ...

TOTAL -wiaesave v

Varones Hembras Total

1 2 3

27 8 35
120 32 152
60 il 71
131 45 176

6 3 ‘9

345 101 448
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GRAFICO 4

DISTRIBUCION POR EDADES Y SEXO DE LAS PERSONAS AGREDIDAS
(Afios 1976-1980)

B varones

200

131

0-11 1-4 5-14 15-24  mds e 5.e.
meses afios aiios aios 25 3ii0s

Al igual que en afios anteriores se mantiene la mayor frecuencia
de agresiones entre los varones que entre las hembras; existen solo
tres casos en menores de un afio; el grupo de 1-4 afios mantiene
una incidencia baja, presentando una relacién 3/1. La mayor in-
cidencia corresponde a los grupos 5-14 afios y mas de 25, siendo la
relacién de 4/1 en el primero y de 3/1 en el segundo. El grupo de 15-24
anos presenta una incidencia media, y su relacién es de 5/1.

Se mantiene la frecuencia elevada de agresiones en el grupo de
edad escolar, necesitando de una buena educacién sanitaria, que con-
tribuya a modificar hébitos de conducta perjudiciales.
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El cuadro numero 5 relaciona la localizacién de las mordeduras de
las personas que fueron atendidas en nuestra consulta, v en el cua-
dro numero 6 se distribuye esta localizacién en relacién con los ani-
males agresores.

Las localizaciones mas frecuentes corresponden a los miembros su-
periores e inferiores, que entre ambos representan el 87 % del total.
Con la sola excepcién de los perros, la localizacién méas frecuente esta
en los miembros superiores, manteniéndose la elevacién de las morde-
duras en cabeza y cuello (4,7 %) observada ya en afios anteriores.

CUADRO 5

LOCALIZACION DE LAS MORDEDURAS DE LAS PERSONAS ATENDIDAS
EN NUESTRO SERVICIO. ANOS 1976-1980

deN;g?:gx?as Porcentajes

Miembros superiores ... ... ... ... ... ... 232 52,0
Miembros inferiores ... ... ... ... ... ... 156 35,0
TEODCO: ssn sun sos won suie sy W0 (36 Wv v Togh 13 2,9
Cabeza y cuello ... ... ... oo cvr ver eer s 21 4,7
MUIIPIES voe wor sow wuw g wigp wwonone wim sy 16 3,6
Contactos diversos ... ... ... oo wer oos .o i 0,2
Sin. e8PeCIticar . =: 5o i v ws se oo 7 1,6

TOTAE « v oon ol S0 801 Taaviaiat 0 s 446 100,0

En cuanto a numero de consultas hay un incremento de éstas en
el afio 1976 con motivo del interés despertado en la poblacién al tener
noticia del brote de 1975 en Malaga, a lo cual se contribuyé también
con las campafias informativas de profilaxis antirrabica que se lleva-
ron a cabo en aquellos momentos a través de los medios de difusién.
Se mantiene en cifras relativamente altas hasta que en 1980 hay un
descenso brusco.

El porcentaje de tratamientos recomendados en nuestra consulta
ha subido, como cabia esperar en los primeros afios de este estudio,
situacion previsible después del brote urbano de 1975; pero en los
afios siguientes ha continuado a un nivel méas alto del esperado, de-
bido, en buena parte, a un problema de educacién sanitaria de la po-
blacion.

REVISTA DE SANIDAD E HIGIENE PUBLICA,—2
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CUADRO &

LOCALIZACION DE LAS LESIONES DE LAS PERSONAS MORDIDAS,
SEGUN LOS ANIMALES AGRESORES. ANOS 1976-1980

Perros

Miembros superiores ...

Miembros INTETIONEE wuv idi i e wa woa side oos lats' o

Troneo \L.'14

Cabeza y cuélia
MOliples o ws mx w5 b wbe 2o w5 wisosse s GRS
CORLABID: wuv wow v sow 588 SUENTE 5 VS ol e o el

Sin especificar ...

SUMA PARCIAL ...

Gatos

Miemibros SUPBLIOTEE ev titr ses losi jwnm. vas sae o83 sss ode
Miembros inferiores ... ... v vee vee var ons ver wee ves
Cabeza v QUELLE ... wis s adr S S s e W
MUIEBIES i aew e won v b s Kealekl 580 abuluat S5

Sin especificar ... ...

SUMA PARCIAL ... ...

Ratas y ratones

Miembros SUPETIOYeS ... ... ses ser see ves mos ams ron iwss
Miembros inferiores ... s vwe vie s4a0 ise. sisioke 56 e

Cabeza y cuello ... ... ... &

Sin especificar ... ... ... ..

SUMA PARCIAL ...

Otros animales domésticos

Miembros SUPETIOres ... ... e coe ver cen vvn vir cee s

SUMA “PARGIAL s wed ies 55

Otros animales salvajes

Miembros SUPETIBIES \.... «is: cia! jov v mest e sri obel Laive
Miembros InferIOrBg: v o niv vs san sisst e wes wos e
MULHBIOS e win e 055, SonAa oS Kox SHGSES, s b sl Wb
SihobRec o, ol el i (el T gh LR R ey S et LT PO LI PR - S A

SUMA PARCIAL e o4 a6 Wi -5 Sagh st e

SUMA, TOTAL: e wommiee i 558 it 15k

Porcentajes

13,3
1,8
1.1
0,5

16,7

0,6

T |

0,6

1,6
0,9

0,2

443

3,2

100,0
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RESUMEN

Los autores estudian en este trabajo las actividades desarrolladas en el
Servicio Antirrédbico de la Escuela Nacional de Sanidad durante el quin-
quenio 1976-1980.

Se enumeran las muestras analizadas en el Servicio y se comentan los
resultados obtenidos, resaltando la importancia que tiene el hecho de man-
tener una vigilancia epidemiolégica de la enfermedad en todo el territo-
rio nacional, con vista a detectar con rapidez posibles nuevos focos epizoo6ti-
cos, como el aparecido y ya erradicado en la provinciag de Malaga en el
afio 1975.

Las actividades objeto de estudio de este trabajo son las siguientes:

— Animales analizados y estudio estadistico de los datos obtenidos.
— Vacuna antirrabica para tratamiento humano.

— Determinacion de anticuerpos en individuos vacunados.

— Consulta para personas agredidas.

Se destaca asimismo la labor que el Servicio Antirrabico de la Escuela
Nacional de Sanidad ha llevado a cabo en la formacion técnica especiali-
zada de distinto personal que ha acudido a nuestro laboratorio procedente
de distintas provincias y que ha seguido los Cursos Monograficos que sobre
epidemiologia y diagnédstico de la rabia se organizan con periodicidad en
nuestro departamento.

RESUME

Les auteurs étudient dans ce travail les activités réalisées dans le Ser-
vice Antirrabique de !'Ecole Nationale de Santé pendant le quinquennat
1976-1980,

Les échantillons analisés dans le Service sont énnumérés et le résultats
obtenus sont commentés, en soulignant l'importance qu’'a le fait de mainte-
nir une surveillance épidémiologique de la maladie sur tout le territoire
national dans le but de détecter rapidement de possibles nouveaux foyers
épizootiques comme celui apparu en 1975 dans la province de Malaga et
actuellement extirpé.

Les activités qui font l'objet de I'étude de ce travail sont les suivantes:

— Animaux analisés et étude statistique des résultats obtenus.
— Vaccin antirabique pour traitement humain,

— Détermination des anticorps chez les individus vaccinés.

— Consultation pour les personnes agressées.

On souligne également le travail que le Service Antirabique de I'Ecole
Nationale de Santé a effectué en ce qui concerne la formation technique
spécialisée du divers personnel qui est venu & notre laboratoire depuis dif-
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férentes provinces et qui a suivi les Cours Monographiques sur 1'épidémio-
logie et le diagnostique de la rage qui sont organisés périodiquement dans
notre Departement.

SUMMARY

In this work the authors study the activities which took place during the
five-year period 1976-1980, in the Antirabies department of the National
Health School.

Here are listed the samples analysed by the Department as well as the
results obtained, stressing the importance of keeping epidemiological sur-
veillance on this illness throughout the Spanish territory, so as to be able
to detect quickly possible new epizootical outbreaks, like that which appear-
ed in Maélaga in 1975 and has now been erradicated.

The activities dealt with in this study are the following:

— Animals analysed and a statistical study of the results obtained.
— Anti-rabies vaccine for treatment of humans.

— Determination of antibodies in vaccinated individuals.

— Consultation for bitten/attacked victims.

Also stressed is the work that the Anti-rabies Department of the National
Health School has done regarding technical training of personnel who have
come to our laboratory from different provinces and who have followed
the Courses on epidemiology and rabies diagnosis which are arranged
periodically in our Department.
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Estudio epidemiolSgico de las meningitis
en Andalucia. 1956-1959

M. CORTES MAJO, F. BOLUMAR, A. SOLANO PARES, G. GARRUCHO,
M. RUIZ PELAEZ y E. NAJERA *

INTRODUCCION

El conjunto de sindromes y enfermedades que pueden ser engloba-
dos dentro de la denominacién genérica de meningitis, ha tenido, po-
siblemente, en la historia su mas claro y expresivo componente en la
meningitis epidémica, enfermedad muy probablemente conocida des-
de la antigiiedad y de la que aparecen referencias mas o menos cla-
ras, como el mal de zucho en la Italia del siglo xv, hasta que queda
clinicamente definida por Sydenham (1685) y analizada epidemiols-
gicamente por Vieusseux (1805) en un brote en Ginebra que produjo
33 muertes, cualificandose etiolégicamente al descubrir Weichselbaum
en 1887 el meningococo.

De esta forma la meningitis meningocécica ha sido cada vez me-
jor individualizada desde el punto de vista clinico y epidemiolégico, no
ocurriendo asi con las meningitis de muy diversas etiologias, y si se-
paramos de ellas la meningitis tuberculosa, como cuadro especifico
dentro de una infeccién tuberculosa, en el resto ha sido principalmen-
te posible su identificacién a través de la evolucién de nuestros cono-
cimientos en el campo de la bacteriologia y virologia.

El estudio de la morbilidad por meningitis queda tedéricamente li-
mitado a los casos de enfermedad notificados como meningitis cere-
bro-espinal epidémica o meningitis meningocécica, tnica meningitis
que es de declaracién obligatoria.

La meningitis meningocécica estd siendo motivo en los ultimos
aflos de un creciente interés dentro del campo de las enfermedades

* Céhtedra de Medicina Preventiva y Social, Facultad de Medicina. Universi-
dad de Sevilla.
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transmisibles infantiles, debido al progresivo incremento de su inci-
dencia en las ultimas décadas, mas aun cuando una gran parte de los
procesos infecciosos estan disminuyendo su incidencia.

En Espana hemos pasado de tasas de morbilidad de 1,14 por 100.000
habitantes en 1956 a tasas de 17,68 por 100.000 en 1979, habiendo dis-
minuido la incidencia a 12,85 por 100.000 habitantes en 1980.

De igual forma la mortalidad por meningitis meningocécica en las
ultimas décadas ha ido aumentando, habiéndose duplicado la tasa de
principios a finales del periodo estudiado (0,50 por 100.000 habitantes
en ‘1956; 1,08 por 100.000 habitantes en 1975). No ha ocurrido igual con
la mortalidad por meningitis (causa 320, de la CIE) en la cual la tasa
se ha reducido de 1956 a 1975 en un 80 % (5,14 por 100.000 habitantes
en 1956; 1,23 por 100,000 habitantes en 1975).

A pesar de que las meningitis pueden estar producidas por una gran
variedad de agentes infecciosos, las meningitis bacterianas destacan
por su frecuencia, agudeza y gravedad, siendo la mas frecuente entre
ellas la meningitis meningocdcica, cuyo agente etioldgico, la Neisseria
meningitidis, es germen componente de la flora normal orofaringea.

Pero la teodrica unidad que da a las meningitis su etiologia me-
ningocdécica no es realmente tal, ya que los meningococos se han po-
dido clasificar serolégicamente en base a los polisacaridos capsulares
que llevan en superficie, caracteristica etiolégica que da variedades
en cuanto a formas epidemiolégicas. Los serogrupos hasta ahora indi-
vidualizado por tipificaciones son: A, B, C, D, X, Y, Z v W-135. En
Europa y concretamente en Espafia el B es el mas frecuente; en 1980
el 91 por 100 de las cepas estudiadas en el Centro Nacional de Micro-
biologia pertenecia al serogrupo B.

El presente trabajo es una contribucién al estudio de las meningi-
tis en Andalucia desde una perspectiva epidemiolégica en un intento
de calibrar su incidencia real en la comunidad que nos ocupa, asi
como ftratar de esclarecer el problema etioldgico que subyace tras la
denominacién genérica de meningitis.

MATERIAL Y METODOS

Los datos de morbilidad los hemos tomado de los Boletines Epi-
demiolégicos Semanales, publicados por la Direccién General de Sa-
nidad y desde 1977 por la Direccion General de la Salud Publica. Ade-
mas se han revisado las 923 fichas epidemiolégicas de meningitis me-
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ningocdécica, existentes en la Direccién Provincial de Salud de Sevilla,
correspondientes a los casos notificados durante el periodo 1964-1979.
Asimismo hemos revisado 270 historias clinicas de los casos de menin-
gitis ingresados en el Servicio de Pediatria del Hospital Universitario
de Sevilla en los afos 1977, 1978 y 1979.

Los datos de mortalidad los hemos recogido del Movimiento Natural
de la Poblacién Espafiola, publicacion del INE, extrayendo las cifras
totales de fallecimientos por las rubricas «meningitis meningocécica»
y «meningitis»; su distribucién por edades de la lista detallada y su
distribucién por provincias de la lista abreviada.

Metodolégicamente se han realizado siempre tasas por 100.000 ha-
bitantes y éstas han sido estudiadas por afios calendarios y afios epi-
demioldgicos (que lo hacemos comenzar en la semana cuarenta y uno),

A la hora de estudiar la epidemiologia de las meningitis, y especial-
mente la mortalidad, nos encontramos con dos problemas: primero, so-
lamente la meningitis meningocécica es de declaracidon obligatoria y,
por tanto, no tenemos datos de morbilidad de las restantes; segundo,
la mortalidad por meningitis aparece registrada segun la clasificacion
internacional de causas de muertes en grupo I; enfermedades infec-
ciosas y parasitarias, rubrica «Infeccién meningococica», y en el gru-
po VI, enfermedades del sistema nervioso central y de los o6rganocs de
los sentidos, rubrica «Meningitis» y que el INE no ha publicado datos
cualificados etiologicamente hasta el MNP correspondiente a 1975.

RESULTADOS
Morbilidad

Del total de casos ocurridos en Sevilla de meningitis meningocaci-
ca en el periodo 1964-1979, el 58,5 % ha sido en menores de cinco afios,
representando los menores de un afio el 18,3 %. Los nifios en edad
escolar, es decir, el grupo de edades de seis a catorce aiios, suponen
menos de la tercera parte (28 %) de todos los casos notificados.

De las 270 historias revisadas de casos de meningitis, 188 tenian
diagnoéstico de meningitis bacteriana, poseyendo so6lo 85 diagnostico
de laboratorio (87 por meningococos, 5 tuberculosas, 2 por Haemophi-
lus influenzae y 1 por neumococos).

En los graficos 1 y 2 observamos las curvas de morbilidad de me-
ningitis meningocécica correspondientes a Espafa, Andalucia, Cata-
luna, Galicia y Sevilla. Dos hechos merecen destacarse: en primer lu-
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gar el paralelismo bastante constante de todas las curvas a lo largo
del periodo y la coincidencia de los valores maximos y minimos, y en
cegundo lugar la incidencia tan elevada que muestra Galicia a partir
del afio epidémico 1971, que contrasta con incidencias méas bien bajas
en el periodo anterior, tanto que practicamente no expresa el pico
epidémico de 1963-64.

A pesar del mencionado paralelismo, la evolucién de la incidencia
muestra suficientes variaciones como para que se deban estudiar se-
paradamente cada una de las areas en estudio.

La incidencia en Espaiia ha oscilado entre una tasa minima de
0,82 por 100.000 habitantes en 1961 a un maéaximo de 17,68 por 100.000
en 1979. Se pueden observar tres ondas epidémicas’ con maximos en
los afos 1964, 1971 y 1979, y tasas con valores cada vez mas altos
(4,91, 10,80 y 17,67), casi duplicandose cada vez, separadas por inter-
valos semejantes de siete a ocho afios de duracion.

En Andalucia las variaciones de la incidencia han tenido un rango
comprendido entre 0,54 en 1961-62 y 14,72 en 1979, siempre por 100.000
habitantes.

En el grafico 2 esta representada la curva de morbilidad para,
Andalucia asi como para Espafia y Sevilla, en la curva de Andalucia
observamos cuatro ondas epidémicas desde 1956. Una primera con va-
lores maximos entre 1963-65 (tasa de 2,21 en 1965), una segunda en 1967-
1968 (tasa de 2,70 en 1967). Esta segunda onda de 1967-68, no se observa
en Espafia. En las dos ultimas ondas con maximos en 1971 y 1979 se al-
canzan tasas de 8,19 y 14,72, respectivamente. De las cuatro ondas,
tres de ellas, la de 1965, 1971 y 1979 reproducen el mismo fenomeno
que aparece en Espafia, es decir, el ascenso lento y la caida lenta, te-
niendo un intervalo entre las ondas de seis a ocho afios.

Los valores minimos entre 1971 y 1975 son practicamente iguales
a los maximos registrados en las ondas anteriores, existiendo al igual
que en Espafla un aumento progresivo de la incidencia de meningitis
meningocécica.

En Sevilla hemos analizado los datos desde 1941, ya que al restrin-
gir el ambito geografico era importante considerar las variaciones de
la incidencia anteriores al periodo en estudio.

En el grafico 3 observamos en Sevilla la aparicién de un brote epi-
démico en meseta, desde 1944 a 1949, a continuacién un periodo de
descenso muy lento, de unos quince afios, para llegar a 1962, en el
que curiosamente no se declara ningun caso de meningitis meningo-
cécica en Sevilla.
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A partir de este afio, 1962, se observa una clara tendencia al in-
cremento progresivo de la incidencia de la meningitis meningocécica
que podriamos descubrir como un fenémeno en escalera, teniendo afios
de alta incidencia, seguido por afios de menor incidencia, pero cada
vez aumentando tanto los valores maximos como los minimos; feno-
meno que si bien en forma mas abrupta corresponde al descrito de
aumento progresivo de las ondas, en las unidades territoriales mas
amplias (Andalucia y Espafia).

En el estudio de la distribucién estacional de la meningitis menin-
gocécica en el periodo 1966/67-1978/79, encontramos que en Espafia la
mayor incidencia se produce en los meses de invierno y primavera,
siendo mas regular esta distribucién estacional en los afios claramente
epidémicos, fendmeno que se reproduce de igual forma en la provin-
cia de Sevilla. No ocurre igual en los afios de baja incidencia en los
que en general la aparicion de los casos es mas irregular a lo largo
del aiio.

En los afios de mayor incidencia de este periodo considerado, las
curvas de morbilidad por grupos de cuatro semanas, correspondientes
a Sevilla y Espafia, son practicamente superponibles.

El estudio de la distribucion espacial de la meningitis meningoco-
cica en Andalucia en el periodo 1976-1979, nos muestra (tabla num. 1)

TABLA 1

MENINGITIS MENINGOCICA. ANDALUCIA (1966-1979)
Morbilidad

(Tasas anuales provinciales por 100.000 habitantes)

Afio Almer{a Céadiz Cérdoba | Granada | Huelva Jaén Méilagn Sevilla
1966 3,24 0,93 0,53 2,26 2,00 1,15 0,72 0,47
1967 3,23 0,81 3,2 2,94 9,50 0,44 0,36 3,62
1068 2,68 2,41 4,1% 0,54 5,01 3,08 0,83 2,45
1969 3,21 2,39 2,72 1,62 3,01 0,30 0,23 0,68
1970 427 4,87 6,87 LY7 2,76 0,75 0,46 3,02
1971 4,53 9,01 14,31 7,93 7,55 2,28 4,25 10,59
1972 2,39 6,83 5,34 2,89 2,78 2,47 1,14 6,28
1973 1,59 5,01 2,28 1,25 2,28 2,97 1,80 2,68
1974 2,12 6,20 3,31 0,28 5,33 2,08 3,80 2,81
1975 6,89 8,092 3,50 0,42 2,80 2.57 2,10 1,74
1976 2,32 4,38 1,26 0,95 4,25 0,62 1,51 4,49
1977 8,46 8,12 5,18 3,12 3,50 0,47 1,82 4,25
1978 9,18 9,43 10,53 421 8,24 4,40 4,34 8,87
1979 12,43 17,21 9,72 10,73 12,73 10,11 22,41 15,64
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cémo, a excepcion de 1979, la mayor incidencia se registra en Anda-
lucia occidental, siendo Cadiz la provincia con la tasa mas alta man-
tenida a lo largo del periodo.

La distribucién de la incidencia en los municipios de la provincia
de Sevilla no muestra ninguna zona geografica que presente una ma-
yor incidencia por meningitis meningocécica, si bien es de destacar
que durante el periodo 1968-1978, 27 municipios no han tenido ningtn
caso y 25 municipios han declarado un solo caso, sumando un total
de 52 municipios con s6lo uno o ningun caso de los 102 municipios que
tiene la provincia.

En el estudio de la distribucién de la incidencia por distritos en
Sevilla capital (su poblacién constituye aproximadamente la mitad to-
tal de la provincia) para el periodo 1970-1979, encontramos que el dis-
trito VIII, se mantiene por encima de la tasa media provincial todo
el periodo 1970-1979, a excepcion de los aflos 1971 y 1979 que fueron
epidémicos, y aunque no llegé a rebasar la tasa media provincial, si
alcanzé valores considerados de alta incidencia.

Este distrito VIII esta constituido en su totalidad por personas per-
tenecientes a las clases sociales menos favorecidas.

Mortalidad

En Espafa la curva de mortalidad por meningitis (causa 320, CIE)
que presentamos en el grafico 4, muestra una clara tendencia decre-
ciente en todo el periodo en estudio, si bien se produce una depresién
manifiesta entre 1968 y 1970 y un ligero pico en 1971, muy paralelos a
lo que se observa en la curva de meningitis meningocdécica.

En el grafico 5 vemos cémo la curva de mortalidad por meningitis
en Andalucia viene a ser igual que la del total nacional (grafico 4),
ligeramente superior todo el periodo, con tasas de 6 por 100.000 habi-
tantes en 1956 y tasa de 2 por 100.000 habitantes en 1971. Como puede
observarse, en 1975 las tasas se mantienen muy proximas.

La tendencia es claramente decreciente hasta el afo 1969, para
aumentar en los afios 1970-1971 y descender en los afios subsiguientes
del periodo en estudio.

Resulta llamativa la curva de mortalidad por meningitis meningo-
cocica en Andalucia (grafico 6), ya que a lo largo del periodo 1956-1975,
exceptuando los afios 1963 y 1968, se encuentra por encima de la curva
nacional; como vimos anteriormente, la morbilidad para la meningitis
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meningocoécica en Andalucia estaba todo el periodo 1956-1975 por de-
bajo de la media nacional.

En la provincia de Sevilla durante el periodo 1956-1964, las tasas
de mortalidad por meningitis meningococica son superiores a la media
del conjunto de Andalucia, exceptuando los ailos 1956 y 1960; en el
resto del periodo, estas tasas coinciden practicamente o son ligeramen-
te inferiores a las del conjunto de Andalucia.

Los valores para cada una de las ocho provincias andaluzas, los
podemos encontrar en la tabla 2, observando cémo la provincia con
mayores tasas de mortalidad en el periodo 1956-1975 es Huelva, que
se mantiene durante quince aflos con tasas superiores a la tasa me-
dia andaluza. Le sigue Cérdoba, que esta durante trece aflos con tasas
superiores a la de Andalucia. Cadiz y Granada estan nueve y ocho
afos, respectivamente.

TABLA 2

MENINGITIS MENINGOCICA. ANDALUCIA (1956-1975)
Mortalidad

(Tasas anuales provinciales por 100.000 habitantes)

Aflo Almeria Cadiz Cérdoba | Granada | Huelva Jaén Mailaga Sevilla
1956 0,27 0,52 0,63 0,561 0,77 0,53 0,26 0,59
1957 0,55 0,90 0,88 1,03 1,02 0,40 0,39 1,01
1958 0,83 0,50 1,63 0,90 2,03 0,80 0,25 1,16
1959 0,27 0,49 1,12 0,90 1,01 0,40 0,51 0,74
1860 1,94 0,49 0,75 0,84 1,75 1,49 0,77 0,57
1961 1,10 0,72 1.27 0,26 1,74 1,50 0.89 1,37
1962 0,82 0,24 1,01 1.52 1,74 0,55 0.63 1,03
1963 0,54 0,83 0,51 0,78 0,99 0,55 1,62 1.03
1964 1,90 0,35 1,29 0,92 _— 1,82 1.73 1,41
1965 0,54 0,7C 1,56 211 0,49 1,13 1,95 1,09
1966 0,81 0,81 0,65 1,32 1,74 1,43 0,72 1,08
1967 1,61 0,58 0,79 0,53 1,00 0,72 3 il 0,76
1968 1.07 0,80 0,67 0,94 1,25 0,73 0,94 0,61
1969 0,53 0,79 0,82 0,67 0,75 0,29 0,70 0,30
1970 0,53 0,79 0,54 1,35 3,26 0,75 0,69 0,52
1971 1,59 1,68 1,94 2,05 2,01 1,97 0,91 1,20
1972 1,06 2,01 2,38 1,10 0,50 0,92 0,68 1,28
1973 0,53 2,22 0,56 0,83 1,77 0.83 1,12 1,33
1974 1,06 1,88 2,15 0,55 0,25 0,94 0,47 0,81
1975 1,32 3,52 0,72 0,98 1,52 0,64 1,10 0,81
Letalidad

En la tabla 3 podemos ver las cifras de letalidad para Andalucia,
Cataluiia y Espafia de 1963 a 1975.

REVISTA DE SANIDAD E HIGIENE PUBLICA.—3
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TABLA 3

MENINGITIS MENINGOGICA. ESPANA. ANDALUCIA. CATALUNA
(1963--1975)

Letalidad
Espafia Andalucia Cataluila
Afio —_ — —
Porcentaje Porcente,e Porcentaje
1963 23 56 14
1964 21 71 AEA
1965 28 7 25
1966 32 —_ 44
1967 25 29 39
1968 21 16 11
1969 22 38 58
1970 17 30 1Y
1971 13 19 4.
1972 17 36 18
1973 18 47 12
1974 18 33 18
1975 20 43 14

En los afios anteriores a 1963 no hemos calculado los valores de le-
talidad, ya que debido sin duda a la insuficiencia de los datos de no-
tificacion, se da la paradoja de que las cifras de mortalidad son supe-
riores a las de morbilidad.

Es de destacar la letalidad en Andalucia, que en general supera
ampliamente a los valores de Espafia y Cataluia, llegando en algunos
casos a duplicar el indice nacional.

DISCUSION
Morbilidad

La primera observacion que sobresale al analizar la morbilidad
por meningitis meningocécica. en Espafia es el aumento de la inci-
dencia en las dos ltimas décadas.

Desde 1931 hasta 1963-64, las tasas maximas alcanzadas se mueven
alrededor de 5 por 100.000 habitantes (4,51 en 1931, 4,72 en 1944 y 4,91
en 1964). A partir de 1965 la incidencia comienza a elevarse, duplican-
dose los valores maximos alcanzados en ondas anteriores, en el afo
1971 (tasa de 10,80) y llegando a triplicarse en 1979 (tasa de 17,68).

Esta elevacién de la incidencia podria ser debida a dos tipos de
factores fundamentales: primero, que exista un aumento real de la
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incidencia, y segundo, que la onda en que nos encontramos esté fal-
samente aumentada con respecto a las anteriores, al haber mejorado
la notificacién de los casos y al mismo tiempo haberse producido
una mejora en los medios diagnédsticos.

Nos inclinamos mas a pensar que ha habido un aumento real de
la incidencia, ya que ésta se ha duplicado y hasta triplicado desde
1963-64, mientras que la letalidad en el mismo periodo se ha mante-
nido alrededor de los mismos valores.

Si hubiera sido defecto de notificacién, la letalidad real en los
aios 60 habria sido la mitad o menos de la observada (al ser la inci-
dencia observada, tedricamente, la mitad y hasta la tercera parte
de la real) y desde entonces la letalidad tendria que haber ido aumen-
tando hasta alcanzar los valores actuales, lo cual no es probable, ya
que esperariamos el fendémeno contrario: una disminucién de la leta-
lidad, por mejor diagnéstico y tratamiento.

Solamente podria explicarse un aumento de la letalidad y proba-
blemente también de la morbilidad en virtud de unos cambiocs en el
huésped y/o agente en cuanto a su mayor susceptibilidad y/o mayor
virulencia, que de momento no han sido nunca definidos, ni identifi-
cados, por lo cual creemos que ha habido un aumento real de la in-
cidencia.

En el analisis de las ondas y su tendencia secular, es interesante
destacar cémo, al parecer éstas, estan méas o menos enraizadas en el
lugar, es decir, en el ambiente geografico en que ocurren.

Efectivamente, se observa que la onda epidémica que alcanzé el
maximo en Espafia en 1964, aparece en Andalucia, aunque con tasas
muy inferiores (1,69 en Andalucia, 4,91 en Espafia)l, registrandose una
segunda onda en esta regién en el afio 1967/68, que no aparece en
Esparia.

De igual forma en el estudio de las caracteristicas de las ondas
epidémicas en Sevilla, encontramos que no aparece esa regularidad
que observabamos para unidades territoriales mas amplias (Andalucia
o Espafia), existiendo un aumento paulatino de la incidencia desde 1941,
pero no con esos intervalos tan regulares de siete a ocho afios.

Al analizar las caracteristicas de las ondas epidémicas en las 52
provincias espafiolas, separadamente, encontramos cémo, en general,
no aparece esa distribucion en ondas que presenta esta enfermedad
al estudiarla a nivel nacional o regional, resaltandonos la gran im-
portancia que tiene el analizar la morbilidad en unidades provinciales
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¢ incluso municipales, ya que nos individualiza un grupo de pobla-
cién mucho menor y su respuesta ante el meningococo, pudiéndonos
ofrecer las caracteristicas particulares de la infeccién meningococica,
que son las realmente interesantes y que al estudiarlas para un grupo
de poblacién més amplio, como podria ser Espafia, quedarian en-
marcadas.

Las variaciones en la distribucién estacional que marcan un claro
predominio en invierno y primavera para el conjunto del pais, estan
muy influenciadas posiblemente por factores climatolégicos.

La mayor incidencia encontrada en Andalucia occidental, respecto
a Andalucia oriental, podria ser debido a una mejor notificacion de
los casos, o bien a una mayor incidencia real, problema que no es
facil de aclarar, pero como veremos méas adelante al analizar la mor-
talidad por meningitis meningocécica, las tasas de mortalidad por
meningitis en Andalucia occidental, son ligeramente superiores a las
alcanzadas en Andalucia oriental, lo cual estaria a favor de una
mayor incidencia real.

En la distribucién de la incidencia por municipios en la provincia
de Sevilla, debemos destacar que, de los 52 municipios que en los once
afios analizados (1968-1978) no presentan ningun caso o s6lo uno, el 68
por 100 de ellos tienen una poblacién menor de 5.000 habitantes, po-
blaciones pequefias, pudiéndonos hacer pensar que aunque la proba-
bilidad tedrica de enfermar sea la misme para cualquier sujeto, es
obvio que al ser los casos clinicos de meningitis una fraccién minima
de la poblacién infectada por meningococos, la probabilidad real de
que ocurran casos de meningitis es mayor al crecer la poblacién, ya
que aumenta también la probabilidad de los contactos entre suscep-
tibles e infectados y especialmente en condiciones de hacinamiento,
mas frecuente en poblaciones mayores.

Al analizar la distribucién espacial de la incidencia en los distritos
que configuran Sevilla capital, merece destacarse el distrito VIII, que
mantiene una alta incidencia en los diez afios estudiados (1970-1979).
Este distrito agrupa a algunos de los barrios mas pobres, pudiendo
ser multiples los factores que influirfan en esta mayor incidencia,
destacando entre ellos el hacinamiento, que favoreceria la transmisi-
bilidad al ser una enfermedad de transmisién respiratoria.

En otros distritos no hemos encontrado correlacién entre clase so-
cial e incidencia por meningitis meningocécica, pero debemos tener
en cuenta que en los otros distritos los niveles de desarrollo econémico
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estan menos claramente definidos, agrupando, algunos de ellos, a la
vez niveles socioeconémicos altos y bajos.

Los grupos de edades de mayor afectaciéon son los menores de cinco
afios, edades en que la vida de relacién es mas limitada, haciéndonos
pensar en el posible papel tedrico de los portadores que acttien como
vehiculos de la infeccién hasta este grupo de susceptibles.

Mortalidad

La primera observaciéon que destaca al analizar la. mortalidad ge-
neral por meningitis meningocécica (grafico 4) es el ligero incremento
sufrido de 1956 a. 1975, sin duda por el gran aumento de la morbilidad
en esos afios.

Si observamos la curva de mortalidad general por meningitis, ve-
mos que ha habido un gran descenso en la mortalidad (reduccion
del 80 por 100), no pudiendo precisarse si ha existido un descenso
paralelo en la morbilidad, al no contar con los datos, ya que no son
meningitis de declaracién obligatoria, aunque si creemos que haya
influido en esta disminucion las mejoras en el diagnéstico y en el
tratamiento.

A pesar de que la mortalidad por meningitis meningocécica ha ido
aumentando y la mortalidad por meningitis ha ido disminuyendo, en
los ultimos afios ambas mortalidades son practicamente paralelas y
muy préximas, pudiéndonos hacer pensar este paralelismo y esta pro-
ximidad en que los diagnésticos estén ocasionalmente confundidos,
existiendo meningifis meningocoécica en algunas de las certificadas
como meningitis, y a la inversa, certificar como meningitis meningo-
cécica, algunas que no lo sean.

Este paralelismo se observa igualmente al analizar la mortalidad
especifica por grupos de edad, por meningitis meningocécica y por
meningitis, pudiendo ser una posible explicacién la comentada ante-
riormente.

Al analizar los datos obtenidos de la distribucién porcentual de los
difergntes gérmenes atribuidos a las muertes por meningitis bacte-
rianas en Espafia (tabla 4) encontramos que casi el 50 por 100 de todas
las meningitis bacterianas se certifican sin diagndéstico etiolégico, re-
sultando a la vez llamativo el elevado porcentaje de muertes atribui-
das a meningitis meningocécica (aproximadamente la mitad de todas
las muertes), mientras que en paises proximos al nuestro como Ingla-
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terra y Gales (tabla 5) el porcentaje de muertes diagnosticadas etiolo-
gicamente como meningitis meningococica no supera el 25 por 100 del
total de muertes por meningitis bacterianas (PHLS, 1976).

TABLA 4
MENINGITIS BACTERIANAS., ESPANA (1975-1976)
(Muertes y porcentajes de las distintas etiologias)
1975 1976
Muertes Porcentaje Muertes Porcentaje
Neisseria meningitidis ... ... ... ... 385 43 330 41
Streptococcus pneumoniae ... ... ... 1% 2 19 2
Mycobacterium tuberculosis ... ... ... 67 8 61 8
Hemophilus influenzae ... ... ... ... il 0,01 1 0,01
Otros gérmenes especificados ... ... 6 1 10 1
Sin especificar germen ... ... ... ... 412 46 382 48
TABLA 5

MENINGITIS BACTERIANAS. INGLATERRA, GALES Y NORTE DE IRLANDA
(1976, 1977 y 1978)

(Muertes y porcentajes de las distintas etiologias)

1876 1977 1978
Muertes |Porcentaje| Muertes |Porcentaje| Muertes |Porcentaje
B GOl e st b0 21 11 13 10 23 11
H.influenzae ... ... ... 16 9 21 16 8 4
L. monocytogenes ... 4 2 4 3 14 6
M. tuberculosis ... ... 6 3 3 2 10 5
N. meningitidis ... ... 45 25 28 22 34 16
Staph. aureus ... .. 8 4 10 8 5 2}
Streptococcus. ... ... 12 6 26 20 26 12
S. pneumoniae ... ... 55 30 74 5 59 27
Otros gérmenes es-
pecificadosiiy b A 15 10 17 14 36 17
TOTRE g swy min 182 100 129 100 216 100

Debemos tener en cuenta que los datos de Inglaterra son datos
de laboratorio y que, por lo tanto, reflejarian muy aproximadamente
la distribucién de los distintos gérmenes capaces de producir menin-
gitis. En Espafia, los datos con los que contamos son los procedentes
de los Certificados de Defuncién, que en una gran mayoria no van
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acompafiados de diagndstico de laboratorio, existiendo en ellos proba-
bles errores diagnésticos. Siendo esta una posible explicacion del ele-
vado porcentaje de muertes atribuidas a meningitis meningocécica
en Espafia.

En Andalucia observamos (grafico 5) que se reproduce el mismo
fenémeno que veiamos en Espafia, pudiendo ser debido a los mismos
factores expuestos al tratar de mortalidad de ambas meningitis para
el conjunto de Espaifia, si bien merece destacarse el hecho de gue en
Andalucia, a lo largo de todo el periodo estudiado, exceptuando algin
afio aislado, las tasas de mortalidad por meningitis y por meningitis
meningococica son superiores a la tasa nacional teniendo, sin em-
bargo, tasas de morbilidad de meningitis meningocécica inferiores a
las del conjunto de Espaiia durante todo el periodo.

Esto puede ser debido a un sistema sanitario asistencial menos
eficaz, o bien a que las condiciones socioeconémicas de la poblacién
la hacen aparecer como mas susceptible a la enfermedad, o al menos,
al riesgo de morir.

Al analizar las cifras de letalidad, observamos cémo en Andalucia
los valores de la letalidad son muy superiores a los del conjunto de
LEspana (tabla 3), pudiendo ser indicativos estos valores tan altos de la
letalidad de una asistencia sanitaria mas dificil de obtener o al juego
de los factores socioecondmicos a los que anteriormente nos referiamos.

A pesar de todo, los valores de la letalidad en Espafia son en
general superiores a los que podriamos considerar como esperados
(9 6 10 por 100) en paises con un desarrollo socioeconémico semejante
al nuestro. Uno de los posibles factores que estén influyendo en la ob-
tencién de una letalidad tan alta serian las multiples irregularidades
en la notificacién, pudiendo ocurrir que los casos més graves de me-
ningitis que fallecen en un periodo corto de tiempo no lleguen a noti-
ficarse, si bien la muerte si sera certificada de meningitis.

Sin embargo, debemos tener en cuenta que las cifras de letalidad
corresponden a un calculo hecho sobre datos que tienen origenes
muy distintos: la morbilidad se origina a partir de los datos de noti-
ficacién de los Jefes locales de Sanidad a las respectivas Direcciones
Provinciales de Salud, mientras que los datos de mortalidad se ob-
tienen del INE, recogidos a partir de los certificados de defuncién.

Este punto requeriria un estudio en profundidad que tratara de es-
clarecer la conjuncién de factores que estan determinando estas dis-
crepancias en la letalidad,
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CONCLUSIONES

Destacamos el aumento progresivo de la incidencia por meningitis
meningocécica en el periodo estudiado, habiendo sido el afio 1979 el
de mayor incidencia desde que se poseen datos, siendo en Andalucia
la, morbilidad inferior a la del conjunto de Espaiia, mientras que la
mortalidad es superior en todo el periodo estudiado.

El 60 por 100 de los casos ocurridos en Sevilla en los ultimos die-
ciséis aflos han sido en menores de cinco aiios, decreciendo la inci-
dencia a medida que aumenta la edad, representado los nifios de edad
escolar, de seis-catorce, solamente el 28 por 100 del total de casos
notificados.

El analisis de la mortalidad revela la gran dificultad de su estudio
epidemiolégico al carecer en el 50 por 100 del total de casos de menin-
gitis de diagnéstico etiolégico.

RESUMEN

El estudio epidemiologico descriptivo realizado analiza la morbilidad,
mortalidad y letalidad de las meningitis en Andalucia utilizando como marco
de referencia Espafia en el periodo 1956-1979.

La evolucién de la morbilidad, tanto en Espafia como en Andalucia en
dicho periodo, muestra una distribucién en ondas epidémicas de varios
afios de amplitud, habiendo alcanzado lg ultima onda como ma&aximo, en 1979
(tasa de 17,68 en Espafia y 14,72 en Andalucia), la mayor incidencia regis-
trada desde que se poseen datos de esta enfermedad.

En Andalucia la incidencia mas alta se alcanza en Andalucia occidental,
destacando Céadiz como la provincia con tasas méximas mantenida més afios

La distribucién estacional de la incidencia de meningitis meningocécica,
tanto en Sevilla como en el conjunto de Espafia, muestra los valores més
altos en los meses esperados (invierno y primavera).

La distribucién de la incidencia por municipios en la provincia de Sevilla
no ofrece ninguna relaciéon entre zonas geograficas, y la mayor o menor
incidencia por meningitis meningocoécica, aunque si destaca el gran numero
de municipios menores de 5000 habitantes que no tienen ningin caso o sélo
uno en el periodo estudiado; asi como el distrito VIII de Sevilla-capital,
que estd constituido més homogéneamente por clases sociales més pobres,
presente la mayor incidencia.

El grupo de edad mas afectado es el de menores de cinco afios, que re-
presentan més de la mitad (58,5 por 100) del total de casos estudiados.

Es de destacar el elevado porcentaje de defunciones de meningitis cer-
tificadas sin especificar etiologia (46 por 100 en 1975).

La letalidad obtenida en Andalucia es muy superior a la del conjunto
de Espafia (en 1975, 20 por 100 en Espafia y 43 por 100 en Andalucia),
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RESUME

L'étude épidemiologique descriptive realisé analyse la morbidité, morta-
lité et letalité des meningites dans 1'Andalousie en utilisant comme cadre
de réference I'Espagne, pendant le periode 1956-1979. L'évolution de la mor-
bidité dans 1'Espagne et dans I'Andalousie, pendant le periode mentioné,
montre une distribution en ondes épidemiques de plusieurs années d'ampli-
tude, ayant arrivé la derniére onde jusqu'un maximum dans 1979 (taux de
17,68 pour 'Espagne et de 14,72 pour 1’Andalousie), la mayeur incidence re-
gistré después qu’il y a des données de cette maladie. Dans 1'Andalousie
lincidence la plus élevée s’attendre dans 1I'Andalousie Occidentale, et Cadiz
est la province avec des taux maximales mantenues pendant plus d’années.
La distribution saisonniére de I'incidence de meningite meningococcique
tant & Seville comme dans I'ensemble de I'’Espagne, montre les valeurs les
plus élevés dans les mois ésperés (hiver et printemps). La distribution de
Yincidence par des municipalités dans la province de Seville, n'offre pas
aucune relation entre des zones geographiques et la plus grande ou la plus
petit incidence par meningite meningococcique, malgré qu'il y a un grand
nombre de municipalités de moins de 5.000 habitantes qui n’ont pas aucun
cas or un seulement dans le periode etudié; ainsi que l'arrondissement VIII
de Seville capital, qui est constitué par une population plus homogéne de
classe sociale plus pauvre, present l'incidence mayeur. La groupe d'age
le plus afecté est ce de moins de 5 ans, qui represente plus de la mébitié
(58,5 %) du total des cases étudiés. I1 faut detacher l'elevé pourcentage de
décés par meningite certifiées sans especifier 1'étiologie (46 % dans 1975).
La letalité obtenue dans 1’Andalousie est plus élevé que celle de I'ensemble
de I'Espagne (dans 1975, 20 % & I'Espagne et 43 % a 1'Andalousie).

SUMMARY

The reported descriptive epidemiological study analyses the morbidity,
mortality and letality of meningitis in Andalucia using as a frame of refe-
rence Spain during the period 1956-1979. The evolution of morbidity both in
Spain an Andalucia in that period shows a distribution in epidemic waves
of several years of extent, having reached the last wave, with a pic in 1979
(rate of 17.68 in Spain and 14.72 in Andalucia), the highest registered incidence
of the period for which there are data of this disease. In Andalucia the
highest incidence is reached in Western Andalucia, being Cédiz the province
with the highest rates kept for more years. The seasonal distribution of the
incidence of meningococcal meningitis both in Sevilla and in the whole of
Spain, shows the highest values in the expected months (winter and spring).
The distribution of incidence by counties in the province of Sevilla does
not offer a relationship between geographical areas and the highest or
lowest incidence for meningococcal meningitis. Nevertheless, it stands out
the great number of counties with less than 5000 inhabitants which have no



972 M. CORTES, F. BOLUMAR, A, SOLANO, G. GARRUCHO, M. RUIZ Y E. NAJERA

case or only one case during the studied period and also the VIII district
of the capital Sevilla, that is homogeniously constituted by the pourest
social classes, presents the highest incidence. The most afected groups of
age is that of less than 5 years, which represents more than half (58,5 %)
of the total of studied cases. It must be emphasized the high percentage of
deaths of meningitis certified without specifying its ethiology (46 % in 1975).
The letality of Andalucia is much higher than that of the whole of Spain
(in 1975 20 % for Spain and 43 % for Andalucia).
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Sobre salud mental

ALEJANDRO GONZALEZ GARCIA *

1. CONCEPTO DE SALUD MENTAL

Uno de los problemas en las actividades de salud mental es la
dificultad para encontrar una definicién adecuada de ésta. Sin em-
bargo, no se trata de una dificultad que deba paralizarnos. Para no
repetirme, debo remitir al lector a otro trabajo mio aparecido en esta
misma REvisTA; en el numero de mayo-junio de 1980, titulado «Los pro-
fesionales de la salud y la sexualidad». Alli reviso el problema y ex-
pongo los intentos que se han llevado a cabo para solucionarlo.

2. EL CAMPO DE LA SALUD MENTAL

Aqui también existen diversas opiniones. Las practicas de sa'ud
mental y el campo de la salud mental son percibidos por algunos como
algo en lo que se incluyen solamente aguellos problemas, preocupacio-
nes y practicas que conciernen al segmento «sano» de la poblacién
enferma. El interés por la salud menta! incluiria desde este punto de
vista la multitud de problemas vitales, sobrecargas, tensiones y crisis
que perturban a todos los ciudadanos alguna vez, pero en los que no
hay una enfermedad psiquiatrica manifiesta. El grupo que mantiene
este concepto se preocupa desde luego por la prevencién de la tran-
sicién a una enfermedad mental declarada. Otros autores consideran
el campo de la salud mental como una responsabilidad amplia, que
incluye todo lo que pertenece a los aspectos emocional y mental de la
vida y, por tanto, veria el area de la salud mental, o mejor dicho de
las actividades relacionadas con ella, como el conjunto de todos los

* Jefe de la Seccion de Salud Mental. Ministerio de Trabajo, Sanidad y Segu-
ridad Social.
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problemas de los enfermos psiquiatricos, asi como los problemas emo-
cionales con los que se enfrenta la poblacién «normal». Los servicios
de salud mental son percibidos como necesitados de una planificacién
y unificacién de programas encaminados a reducir la incidencia de
trastornos mentales (prevencién primarial, la duracién de estos tras-
tornos (prevencion secundaria) y los déficit que pueden quedar de
dichos trastornos (prevencién terciaria).

En los pasados veinte afios han surgido, de la experiencia, pautas
que conciernen a las practicas de salud mental de la comunidad, y
aunque ya han llegado a ser lugares comunes parece pertinente some-
terlos a discusién aqui.

En primer lugar parece necesario esbozar brevemente algunas de
las caracteristicas del tipo de atencién que estamos aconsejando y
promoviendo:

1. Los servicios deben estar fisica y financieramente disponibles
cuando sean necesitados por el cliente.

2. Los programas de la salud mental de la comunidad deben pro-
porcionar servicios apropiados y comprensivos para todos los
trastornos emocionales, sin dejar a un lado, por supuesto, los
problemas de los nifios, de la subnormalidad mental, de la de-
lincuencia, de las toxicomanias y de las personas de edad
avanzada.

3. La atenciéon que es ofrecida debe ser proporcionada por la co-
munidad y en estrecha proximidad al hogar del cliente, de su
familia, de sus amigos y lugar de trabajo.

4, Un objetivo central de la asistencia es la reincorporaciéon del
enfermo tan rapidamente como sea posible a sus médulos usua-
les de vida.

5. Los programas deben reconocer, considerar e incluir a la fami-
lia del cliente o miembros del grupo en que vive.

8. Un cuidado efectivo requiere la disponibilidad, utilizacién y
coordinacion flexible de cierto nuimero de servicios cuyo con-
junto constituye el Centro de Salud Mental.

7. Aunque es necesario un tratamiento temporal apropiado, es
también necesaria la planificacién de una continuidad de cui-
dados.

8. En el programa debe incluirse una activa comunicacién y cola-
boracién, asi como consulta con intercambio de informacidn,
entre el Centro de Salud Mental y otras Instituciones.
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9. Aunque los programas de los servicios estan disefiados con ob-
jetivos amplios que tienen en cuenta la poblacién total, deben
ser capaces de adaptarse a los clientes individuales y no fun-
cionar rigidamente.

Algo muy importante en el campo de la salud mental es la natu-
raleza de lo que se percibe como responsabilidad acerca de este campo.
Cada vez mas, como se ha dicho anteriormente, se va reconociendo
que esta responsabilidad abarca las necesidades de una poblacién to-
tal y no solamente el tratamiento y ayuda para un solo segmento de
¢ésta. Esto obliga cada vez mas a los profesionales y no profesionales
responsables de la salud mental a ser conscientes de todos los elemen-
tos de la comunidad, todas las edades, clases, sexos, etc. Es cierto que
esto es aun un objetivo ideal, muy lejos de haber sido alcanzado. Sin
embargo, al menos, est4 siendo considerado, discutido y enfocado en
algunos aspectos. Esta responsabilidad requiere la participacién de
diversos niveles: local, regional, comarcal y nacional; a través de
programas privados, publicos y voluntarios. Sin embargo, los psiquia-
tras y otros especialistas en salud mental estan de acuerdo en que la
mayor parte de esta responsabilidad debe ser asumida por la plani-
ficacion y programacién local.

Para ser efectivo en la préactica de la salud mental de la comunidad
parece claro que el psiquiatra debe adquirir un mayor conocimiento
de una amplia gama de temas que conciernen a los aspectos biolégico,
social, politico, econémico y gubernamental de la comunidad y de la
nacién, Tiene que hacerse mas consciente del amplio nimero de otros
trabajadores profesionales y no profesionales que ofrecen, o pueden
ofrecer, si se les invita, una ayuda para tratar los problemas sanitarios,
educativos, legales y sociales de los no enfermos, de los enfermos men-
tales y de los subnormales. Muchos problemas no deben recaer sobre
los profesionales de la psiquiatria. Tradicionalmente el psiquiatra ha
trabajado a gusto y ha colaborado con los psicélogos, asistentes so-
ciales, rehabilitadores, enfermeras y otros médicos. El nuevo equipo
debe ahora incluir sociélogos, economistas, legisladores, ciudadanos,
personal sanitario, religioso, policial, educativo y muchos otros. Cada
vez mas, los psiquiatras van reconociendo que la responsabilidad de
promocionar la salud mental necesita un enfoque multidisciplinario
en el cual los médulos mentales trastornados de ciertos ciudadanos
son considerados como parte de un complejo sistema de respuestas
ecolégicos de una poblacion en sus interacciones con su ambiente.
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Este nuevo concepto, compartido por los componentes de otras disci-
plinas y grupos, parece requerir que no solamente estudiemos los
trastornos mentales sino también prestemos atencién a muchos as-
pectos del papel del hombre en la sociedad.

Los psiquiatras han aceptado una responsabilidad méas amplia en el
campo de la salud mental y ofrecen consulta a cierto ntimero de acti-
vistas que trabajan directamente en contacto con las necesidades de
la salud mental y con sus problemas. Estos grupos incluyen a los
maestros, sacerdotes, médicos generales, abogados, policias, empleados,
dirigentes de las corporaciones y de las asociaciones, enfermeras sani-
tarias, legisladores, administradores, voluntarios y otros. Hay que sub-
rayar la importancia de incluir en las planificaciones de salud mental
no solamente a los médicos generales, sino a todos los médicos.

En la actualidad los centros de formacién psiquiatrica deben incluir
programas especiales de formacién de personal dedicado a actividades
de salud mental. ‘

Aunque este interés y participacion de la psiquiatria en amplios
aspectos de los asuntos sociales y de la comunidad va en aumento,
cierto ntimero de psiquiatras ha puesto de manifiesto sus preocupa-
ciones; segun ellos, en este movimiento los psiquiatras estan yendo
demasiado lejos, desvidndose de su cometido. Ponen en duda la cua-
lificacion de los psiquiatras para proporcionar contribuciones utiles
en estas areas y, sobre todo, subrayan que desde luego no todos los
problemas con lo que tiene que enfrentarse el hombre son psiquia-
tricos.

Quiza una de las exposiciones que mejor delinean el punto de vista
de la psiquiatria en lo que respecta al alcance y dimensiones de la
salud mental es el que se refiere al concepto del Centro de Salud
Mental de la comunidad.

3. (HAY MAS DE UNA MANERA DE ENTENDER
LA ENFERMEDAD MENTAL?

Ha aparecido un nuevo concepto que cuestiona la propiedad de
la designacién «enfermedad» en este contexto, a pesar de reconocer
que se gané mucho, desde un punto de vista humanitario, cuando se
introdujo. El trastorno mental, se piensa, no es la desgracia aislada del
individuo; con frecuencia es el derrumbamiento de fuentes normales
de apoyo social, especialmente de la familia. Aunque el individuo
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también contribuye a este derrumbamiento, no es s6lo él el que se
cuartea; los sistemas sociales en los cuales estd incrustado a través
de la familia, de la escuela o del trabajo, mediante la religién o sim-
plemente la amistad, han fracasado en su papel de apoyos o sostenes.

Hay cierto numero de afecciones que pueden ser denominadas
colectivamente como psicosociales. Tales son, por ejemplo, el alcoho-
lismo, la drogodependencia, los trastornos de conducta y la delicuen-
cia. Cuando estudiamos tales cuadros comprobamos que resultan en
muchas ocasiones del fracaso de nuestros moédulos sociales actuales,
que no satisfacen adecuadamente las necesidades de muchos indi-
viduos.

Las comunidades son consideradas, en sentido metaférico, como
sistemas semiorgdnicos que llevan a cabo diversas funciones de las
gue dependen la supervivencia y el bienestar de la gente. Un sistema
social que funciona adecuadamente satisfara las necesidades de la
mayoria de sus miembros. Cuando un sistema falla es debido muchas
veces a una desintegracion sociocultural (Leighton).

Este autor y sus colaboradores han encontrado que:

1. En los grupos en los que se expresan libremente la agresividad
y la hostilidad hay una mayor prevalencia de sintomas mentales.

2. La desintegracion sociocultural favorece la aparicion de tras-
tornos psiquicos porque en ella esta muy limitada la capacidad de dar
y recibir amor. Se encuentran, en estas situaciones, muchos hogares
rotos, separaciéon de los padres, poca tendencia a pertenecer a asocia-
ciones, abierta hostilidad en los grupos y una comunicaciéon muy pobre.

3. La desintegracion social favorece la aparicién de trastornos
mentales al interferir con el logro de objetivos (valiosos desde el pun-
to de vista social) por medios legitimos.

4. La desintegracion sociocultural favorece la aparicion de tras-
tornos psiquicos porque interfiere con la espontaneidad: en las areas
desintegradas es muy limitada la posibilidad de eleccién entre las
diversas cosas que a uno le gustaria hacer. En las comunidades inte-
gradas hay mas posibilidades.

5. La desintegracién social favorece la aparicion de trastornos
mentales porque interfiere en la orientacion del sujeto en lo que se
refiere a su lugar en la sociedad y a su sentido de pertenencia a un
grupo. La gente que vive en las 4reas deprimidas se siente mental y
moralmente inferior.
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6. La desintegracién social favorece la aparicion de trastornos
psiquicos porque interfiere en el sentimiento del sujeto de ser miem-
bro de un grupo moral, Los autores encuentran que la confusién cul-
tural, la no pertenencia a agrupaciones, la ausencia de lideres, las
deficiencias en la comunicacién, todo ello es pernicioso para la salud
mental. Por el contrario, el orden moral en una comunidad tiene un
poder regulador en lo que se refiere a la salud mental de los miem-
bros de la misma.

¢Cuales son las causas de la desintegracién sociocultural? Parece
que se suele presentar como consecuencia de: recientes desastres; ma-
la salud en general de la poblacién; pobreza extensa; confusién cul-
tural; extensa migracién; cambios sociales rapidos e intensos.

Esta auténtica patologia de la comunidad hace necesario, como
camino a seguir en su prevencion, la intervencién sobre el cuerpo
social, es decir, la promocion de la salud mental de la poblacién.

4. SOBRE LA PREVENCION

La prevenciéon se considera como constituida por varios niveles:
unas veces cinco, otras veces tres, otras veces dos. Por ejemplo, Lea-
vell distingue: promocién de la salud; proteccién especifica, ante una
enfermedad; diagndstico y tratamiento precoz; limitacién de la inca-
pacidad; rehabilitacién. Rusk distingue una prevencién primaria (pri-
mera fase), una prevencién secundaria (segunda fase) y una preven-
cién terciaria (tercera fase).

La promocién de la salud y la proteccién especifica son reunidas
bajo la denominacién de prevencién primaria. Los procedimientos de
la promocién no van dirigidos contra ninguna enfermedad o trastorno
particular, sino que sirven a la salud en general y al bienestar. Ejem-
plos de ellos son la educacién sanitaria, la buena nutricion, la adecua-
ci6én de la vivienda, el desarrollo 6ptimo de la personalidad, etc.

La proteccion especifica es la prevenciéon en el sentido més estricto.
En ella se usan medidas aplicables a una enfermedad en particular
o a un grupo de enfermedades, con la intencién de neutralizar las
causas antes de que afecten al hombre. Los puntos de ataque consi-
derados en cualquier esfuerzo preventivo conciernen al agente, al
huésped o al medio.

El segundo nivel de prevencién, llamado a menudo prevencion
secundaria, es con el que estamos mas familiarizados. Consiste, en
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esencia, en el diagndstico precoz y el tratamiento inmediato. Un sub-
grupo, que puede ser considerado como otro nivel, es el de la limita-
cién de la incapacidad o invalidez, en enfermedades que no han
podido ser evitadas o que son incurables.

El tercer nivel (prevencion terciaria), llamado también rehabilita-
cion, o como dice Rusk, «la tercera fase de la Medicina», es conside-
rado como la prevencién de una invalidez completa después de que se
han producido en el sujeto cambios anatémicos y fisiolégicos irrever-
sibles. Su objetivo es reintegrar al individuo afecto a una plaza 1til
en la sociedad.

Una manera de hablar de la prevenciéon primaria es la que la
denomina, «higiene mental». Ya en 1843 William Sweetzer empled esta
denominacién en un trabajo que defendia la opinién de que las emo-
ciones tenian un efecto sobre las funciones corporales. Por ello pode-
mos decir que el término se introdujo dentro de un marco de refe-
rencia clinico.

En 1863 Ray dio una definicién en la que entre otras cosas decia
que «la Higiene Mental debe ser definida como el arte de preservar
la mente contra todos los incidentes o influencias que puedan dete-
riorar sus cualidades o empeorar sus energias». Aqui podemos en-
contrar el comienzo de una referencia a los factores ambientales.

No muchos anos mas tarde la definicién se habia extendido hasta
incluir lo que podriamos llamar un marco de referencia sociolégico.
Me refiero a la definicion de Gray, que en 1876 sefialé que la Higiene
Mental no estaba limitada a la vida individual sino que habia también
«una Higiene Mental de las comunidades» y que ésta hacia necesario
que los estudiosos de ella entrasen en el «amplio dominio de la socio-
logia y ciencias sociales».

Mas adelante, los esfuerzos en el campo de la Higiene Mental se
centraron sobre todo en la critica de los establecimientos psiquiatricos
y en el cuidado, tratamiento y rehabilitacién de las personas que es-
taban ya desesperadamente enfermas. Los «asilos» fueron el primer
objetivo atacado. De esta forma ya no era, verdaderamente, higiene
lo que se hacia, sino tratamiento y rehabilitacién. El movimiento,
nobilisimo por otra parte, habia perdido su norte.

Hacia la Primera Guerra Mundial y poco después, hubo una con-
catenacién de acontecimientos que acercaron los campos respectivos
de la Higiene Mental y del trabajo social. Asi, en los afios veinte se
vio el desarrollo del movimiento de la «Child guidance». En general, en
estos afios se observé un esfuerzo acelerado de organizacién de clinicas

REVISTA DE SANIDAD E HIGIENE PUBLICA.—4
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de Higiene Mental en la comunidad (nos referimos a los paises des-
arrollados desde el punto de vista sanitario). Los afios siguientes han
visto una ampliacion gradual de las aspiraciones y realizaciones de
la comunidad en el campo educativo y preventivo en general. Sin
embargo, en la marcha hacia adelante el péndulo se ha desplazado
demasiado a menudo hacia los esfuerzos terapéuticos mas que hacia
los de la prevencién primaria. Ultimamente han hecho reflexionar las
consideraciones de diversos autores, que han sefialado que los diver-
s0s paises son incapaces de proporcionar a sus enfermos mentales la
atencién minimamente necesaria, y que hay que orientar los esfuerzos
hacia la prevencion.

Por otra parte, se ha reconocido que la Salud Mental, como parte
de la Salud Publica, tiene como caracteristica cardinal el esfuerzo de
una comunidad organizada. Como dice Mustard, «un problema de
salud se convierte en una responsabilidad de la salud publica cuando
adquiere tal caracter o extensién que s6lo puede solucionarse mediante
una accién social sistematizada».

Este énfasis en el esfuerzo de la comunidad o accién asocial sis-
tematica proporciona una expresién tangible al principio de que la
sociedad debe hacer ciertas cosas para ayudar a algunos individuos
que no pueden hacerlas por si mismos.

Por ejemplo, sabemos que es la comunidad la que, a través de sus
organizaciones e instituciones, debe cuidar de que todo individuo,
sobre todo en su edad de crecimiento y formacién, reciba las aporta-
ciones que lg son absolutamente necesarias para su desarrollo mental.
Estas aportaciones, cuya deficiencia puede tener consecuencias mas
0 menos graves, pero seguras, pueden clasificarse en tres grupos: bio-
logicas, psicosociales y socioculturales.

El primer grupo comprende la herencia bioldgica; el alimento; el
cobijo; la estimulacién sensorial; las oportunidades de ejercicio; la
protecciéon de dafios cerebrales, etc.

El segundo grupo (factores psicosociales) comprende la estimula-
ci6én del desarrollo cognitivo y afectivo del nifio mediante la interaccion
con otras personas del entorno. Se trata de la satisfaccién de las «ne-
cesidades interpersonales», tales como el intercambio de amor y afecto
y la participacion en tareas comunes.

Las necesidades socioculturales incluyen aquellas influencias sobre
el desarrollo y funcionamiento de la personalidad que son ejercidas
por las costumbres y valores de la cultura (o subcultura) y de la es-
tructura social.
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Los facfores socioculturales influyen sobre el individuo no solo
directamente, sino también indirectamente, modificando las aporta-
ciones que recibe del medio, tanto las biolégicas como las psicosociales.

Después de todo esto, resulta claro que la promocién de la salud
mental desborda el campo puramente médico y no es ni mas ni menos
que algo que concierne a toda la comunidad, a toda la sociedad: es
un quehacer multidisciplinario y sélo posible en sociedades organi-
zadas.

5. ¢(DISPONEMOS DE SUFICIENTES CONOCIMIENTOS
PARA PODER PREVENIR?

También se ha sefialado, como obstaculo para las actividades de
salud mental, nuestro insuficiente conocimiento de las causas de los
trastornos mentales. Se ha dicho que el intento de aplicar los concep-
tos de salud publica a la prevencién de las enfermedades mentales es
atractivo, pero que un programa de prevencién cientifica de una en-
fermedad debe depender en primer lugar de un conocimiento mas o
menos exacto de su causa y de sus modos de transmisién, asi como
de la posesion de medios para erradicar los agentes etiolégicos. «Por
desgracia —dice Ginsburg— pocos de estos prerrequisitos estan a dis-
posiciéon de los trabajadores en salud mental.» Esto suscita la pre-
gunta: ¢Es posible, en la actualidad, la prevencién primaria? Roberts
contesta decididamente que si. No debe demorarse el desarrollo en
este area —sigue diciendo— por la insuficiencia de nuestros conoci-
mientos actuales, sino que deben llevarse a cabo todos los esfuerzos
que estan a nuestro alcance para prevenir los trastornos y para pro-
mocionar la salud mental. Cita a Tompkins, segin el cual la completa
aplicacién de nuestros conocimientos en el campo de la clinica, por
empiricos que sean, podrian cambiar de forma dramatica la morbili-
dad y, en general, la salud mental de la comunidad.

Shyrock ha dicho lo siguiente: «La conviccién de que la manera mas
rapida de mejorar la salud de los pobres era el empleo de métodos
sanitarios se confirmé estadisticamente en la década de mil ocho-
cientos cincuenta, cuando diversas ciudades britanicas mostraron una
disminucién notable de la mortalidad después de haberse establecido
medidas de control sanitario... Al tiempo que estas medidas sanitarias
prometian tanto, el cuidado médico de los pobres parecia prometer
poco... No es de extranar que los reformadores legos en medicina tu-
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vieran mas confianza en lo que los matematicos podian hacer por los
pobres que en los médicos.»

Bloom dice que «el modelo introducido en la practica por los "mias-
maticos” deberia ser considerado cuidadosamente por los profesiona-
les que trabajan en el campo de la salud mental. Sus éxitos fueron
grandes, aunque sus razones fueran equivocadas. Los primeros que
hicieron salud publica fueron los "miasmaticos”. Dado que la practica
de la salud mental implica una interaccién de programas de bienestar,
de educacién, asi como de salud en general, representa, en parte, una
aplicacion de los conceptos béasicos de salud publica a los trastornos
mentales. Estos conceptos, introducidos con tanta utilidad hace mas
de un siglo, incluyen: 1) énfasis sobre la prevencién maéas que sobre
el tratamiento o la rehabilitacién; 2) énfasis en la comunidad en con-
junto mas que en el individuo; 3) reconocimiento de que el progreso
tiene lugar trabajando con y a través de las organizaciones de la co-
munidad, es decir, que las comunidades estan organizadas, y que ello
da lugar a fuerzas poderosas que pueden emplearse en la mejoria del
bienestar emocional de la comunidad». Bloom sigue hablando del mo-
delo miasmatico y dice que es posible que las teorias que estan en la
base de la practica actual de la higiene mental puedan parecer alglin
dia ingenuas, pero si reportan los beneficios que en su dia obtuvieron
los sanitarios e ingenieros en la prevencién de las enfermedades infec-
ciosas, podemos darnos por satisfechos.

Roberts recuerda que, en la historia de la Medicina, «grandes ase-
sinos», como el cblera entre otros, fueron controlados por medidas
sanitarias antes de que se conocieran sus causas especificas. Algunos
de los grandes pioneros de la salud publica organizaron la lucha por
el control de las enfermedades infecciosas mucho antes de que Pasteur
inaugurase la ciencia de la bacteriologia. Rumke ha dicho, refirién-
dose a la salud mental, que «la fase en la que ahora estamos traba-
jando puede llamarse "pre-cientifica’”, precursora necesaria de métodos
cientificos de trabajo».

Segun Lemkau, hemos alcanzado un punto en el que la aplicacion
de las medidas de salud publica puede contribuir grandemente al au-
mento de la promociéon de la salud mental y a la prevenciéon de las
enfermedades psiquicas. Nuestra tarea debe ser la de procurar la
implicacion del personal de salud publica y mostrarle programas y mé-
todos que puedan ser aplicados a la poblacidon en riesgo.

Ciertamente, los avances de la medicina han producido ya impor-
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tantes logros en lo que se refiere también a la prevencién de las
enfermedades mentales. Hace cincuenta o sesenta afios algunas esta-
disticas sefialaban que la P. G.P. (una forma de sifilis cerebral) era la
causa de un 5 por 100 de las enfermedades mentales. El control de la
sifilis constituyé un ejemplo de primera fila en lo que se refiere a la
prevencion de una afeccién mental, especialmente grave, por cierto.
También pueden citarse como ejemplos la pelagra y el cretinismo, las
lesiones cerebrales que causan retraso intelectual, epilepsia y/o trastor-
nos de la conducta; la atencién a la embarazada y a la parturienta
redujeron el riesgo, etc. Conocemos muchas enfermedades hereditarias
que tienen como consecuencia el subdesarrollo mental del nifio y sabe-
mos cémo evitarlas mediante un consejo genético.

Por otra parte, si desconocemos la causa de otros trastornos psiqui-
cos, estamos en posesion de claras nociones de lo que puede favorecer
o perjudicar el estado de salud mental. Igual que en el campo de lo
corporal conocemos la importancia de la alimentacion, de las vitami-
nas, de la cantidad de calorias, etc., para el crecimiento sano, en lo
mental sabemos la importancia de las necesidades psiquicas y sociales
que deben ser satisfechas para el desarrollo de una personalidad sana.
Hace ya largo tiempo que conocemos el hecho de que son esenciales
el amor, la ternura, la aceptacién si se quiere que el nifio se desarrolle
emocionalmente sano. Los adultos y los ancianos tienen también ne-
cesidades emocionales que deben ser satisfechas si se quiere evitar un
trastorno mental.

Tampoco se nos escapa que muchas de las instituciones creadas por
nuestra sociedad para enfrentarse con trastornos sociales y mentales
empeoran més que mejoran el estado de quienes ingresan en ellas: las
carceles, los asilos, los hospitales, los orfelinatos, todos ellos contribu-
yen muchas veces a la patologia mental de sus huéspedes.

6. LA ACCION SOBRE LA SOCIEDAD

Otro grupo de actividades de higiene mental son aquellas en las
que se discuten problemas sociales amplios y se recomienda influir
vy cambiar las instituciones existentes (realidad social).

~Frank ha dicho lo siguiente:

«Puede que muchos psiquiatras, por la misma naturaleza
de su formacién clinica y de su preocupacién por individuos
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concretos, se sientan o indiferentes o asombrados por cual-
quier proposicién de trasladar nuestro conocimiento de las
innumerables maneras en las que el funcionamiento humano
puede ser perturbado a un programa constructivo de redirec-
cién de los diversos aspectos de la vida humana, como el urba-
nismo, la arquitectura, la nutricion, la recreacién, las condicio-
nes de trabajo, etc., no so6lo para prevenir la enfermedad,
aunque esto sea muy importante, sino también para promover
la vitalidad y bienestar de la poblacién.»

Estas metas ambiciosas para la higiene mental estdn mas alla de
nuestro alcance, ya que en realidad carecemos todavia de la teoria
y de las técnicas que podrian hacer posible un programa encaminado
a obtenerlas, y hacerlo ahora mismo. Sin hablar de las enormes fuer-
zas de la reaccidon y de la ignorancia que se oponen a ellas. Por eso
me inclino mas a estar de acuerdo con Whitman, quien dice en rela-
ciéon con la planificacién de las actividades de la salud mental en
comunidades locales: los horizontes vy la visién pueden ser ilimitados,
pero el progreso tangible sélo puede obtenerse descomponiendo el pro-
blema en dreas de actividad discernibles y bien definidas.

La necesidad de cambiar la sociedad ha sido también tratada por
Dicks quien sefiala que el tratamiento de las enfermedades mentales
esta fuera del alcance de nuestras posibilidades y que por eso «es esen-
cial la concentracion de nuestras fuerzas en la profilaxis» y por profi-
laxis él entiende «no s6lo un tratamiento precoz del trastorno estable-
cido, sino la creacién de un clima social que favorezca la buena adap-
tacién».

El mismo autor, sigue diciendo que en lo que ¢l llama <higiene
mental general»... mucha responsabilidad no recae sobre los servicios
médicos, sino sobre otras profesiones como los politicos locales y nacio-
nales, los ejecutivos, los maestros y otros lideres y legisladores.

En conexién con esto debe recordarse el aviso de Jahoda:

El estudio de los problemas sociales nunca debe concernir
exclusivamente a una rama de las ciencias sociales. Tales en-
foques unilaterales conducen a teorias poco convincentes. Las
guerras no pueden ser explicadas usando Unicamente las teo-
rias psicoanaliticas de la agresion; la conducta de una nacién
no puede ser descrita satisfactoriamente tratandola como si
esa nacién fuera un paciente psicoanalitico tendido en un
divan,
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7. (ES POSIBLE CAMBIAR LAS ACTITUDES DE LA GENTE?

Uno de los objetivos parciales de las actividades de salud mental
es aumentar el conocimiento de los componentes de la comunidad en
lo que se refiere al desarrollo emocional e implantar en ellos actitudes
«sanas» hacia si mismo, hacia sus hijos, sus trabajos, sus asociados, et-
cétera. No hace falta subrayar las dificultades con que tropieza este
intento. Aqui, como en otras parcelas de la psicohigiene, se echa muy
de menos un trabajo serio de evaluacién de los intentos que se han
llevado a cabo. Como indica Ridenau, el Uinico criterio valido de efecti-
vidad de una técnica esta contenido en la pregunta de si la conducta
humana ha cambiado en la direccién deseada. Parece que por lo gene-
ral se ha aceptado simplemente que las actitudes de los adultos pueden
ser cambiadas; que este cambio puede ser llevado a cabo mediante
charlas, lecturas, peliculas cinematograficas, etc.; y que un cambio en
las actitudes ira seguido de un cambio en la conducta.

Ahora bien, son muchos los que ponen en duda que las «ideas-
como tales puedan servir como promotoras de la salud mental. Como
ejemplo de tal opinion podemos recordar lo que dice Zilboorg:

«Incluso las ideas acerca de la salud mental no pueden
hacer mucho porque las ideas... no son las promotoras de las
fuerzas instintivas sino mas bien sus representantes... La hi-
perestimacion del hombre de su propio intelecto se ha combi-
nado con nuestra reciente hiperestimacion de la psiquiatria y
esto nos ha llevado a un camino metodolégico que es extrema-
damente popular, asi como totalmente desprovisto de validez
cientifica o potencialidades practicas.»

La mera informacién y exhortacidon, por bien intencionadas que
sean, son a menudo inutiles y pueden ser incluso destructoras. La
gente solo aprende cuando estdn implicadas sus emociones (Ginsburg).
Este autor sefiala las analogias con la terapia. En ambas situaciones
el individuo estd dispuesto a aceptar ayuda; existe una atmoésfera
relativamente libre de elementos punitivos y de enjuiciamientos, lo que
favorece la completa franqueza; la relacion sujeto-educador, como la
de paciente-terapeuta se caracteriza por la aceptacién y la confianza
en un lider sano y fuerte. Como ejemplo de un buen aprendizaje se
puede poner el de una mujer que desea ser una buena madre y busca
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formacién. Todo esto subraya que es muy ventajoso —si no es comple-
tamente necesario— que el esfuerzo de cambiar las actitudes tenga
lugar en una situacién vital «natural» y en un periodo de la vida apro-
piado (como es el del ejemplo).

8. EL PELIGRO DEL UTOPISMO

Ginsburg opina que casi desde el principio el movimiento de higie-
ne mental avanzd con paso audaz en areas inexploradas, armado de
escasos 0 inexistentes instrumentos.

Los estimulos para este rapido incremento fueron, en primer lugar,
un gran aumento de la conciencia de las proporciones del problema
de las afecciones mentales, de su inmenso costo en sufrimientos y en
costos. Se recordd a la poblacién en que una persona de cada 10
pasa algun tiempo en una clinica psiquiatrica. Se pusieron de manifies-
to negligencias y malos tratos a los enfermos mentales. Por tanto, en
un primer momento se apelé a los valores morales.

Esta tendencia a utilizar juicios de valor como base de las activida-
des de Salud Mental ha aumentado a través de los afios, aunque rara
vez se reconoce abiertamente y suele pasar inadvertida. Davis ha
comentado que estas actividades poseen una caracteristica que es
esencial para cualquier movimiento social; sus proponentes las con-
sideran como una panacea. El mismo autor dice también que «ya que
la, salud mental estd obviamente conectada con el medio social, promo-
ver esta salud no sélo es tratar las mentes particulares sino también
las costumbres y las instituciones en las cuales funcionan las mentes».

Ginsburg seflala que ha habido dos fuerzas de presién que han
llevado a una magnificacién de algunos de los movimientos de Salud
Mental en los EE. UU. (todo esto no se refiere a Espafia, naturalmente):
un sentimiento de urgente necesidad y un grupo creciente de trabaja-
dores devotos. «<En estas circunstancias no es sorprendente que el es-
fuerzo haya dejado atras los conocimientos firmes y que la teoria haya
quedado rezagada, considerada sin méas como un impedimento para
el progreso.»

En 1930 Wechsler avis6 sarcasticamente:

«Los entusiastas de la Higiene Mental nos dicen que esta
actividad se preocupa de la prevéncién de la deficiencia men-
tal, de la criminalidad, la psiconeurosis, la psicosis, los rasgos
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antisociales, la infelicidad familiar, el divorcio, la prostitucién,
el alcoholismo, las perversiones sexuales, la epilepsia y otras
materias tan simples como éstas.»

Pero ya en 1925 Adolfo Meyer habia sefialado ambos caminos: el
equivocado y el correcto:

«Hay dos maneras de estar interesado por la salud: la maés
corriente es la de hacer una lista y un plan de todas las cosas
que son buenas y deseables en la vida y dar la mejor descrip-
cién posible de utopia y de la perfeccion, con explicaciones de
cémo llegar alli; otra es la manera en que trabaja el higienista
moderno, haciendo un estudio de las actividades y condiciones
existentes, y dedicandose después a puntos definidos y necesi-
dades concretas, investigandolos en términos de causas y efec-
tos y de factores sobre los cuales pueda ser efectuado un tra-
bajo analitico y constructivo. El primer tipo de actividad con-
duce principalmente a la moralizacion, el segundo conduce al
estudio concienzudo e imparcial y a una experimentacion
constructiva. Una cosa es estudiar el problema de la salud
mental en abstracto y otra estudiar puntos definidos en los
cuales el ser humano esta expuesto a fallar y ponerlos en re-
lacion con factores que puedan recibir consideracion en un
trabajo experimental creador y en un programa instructivo.»

9. EL CENTRO DE SALUD MENTAL

La llamada salud mental de la comunidad constituye un esfuerzo
para crear o ampliar los servicios de salud mental y hacerlos mas facil-
mente accesibles a mas personas en formas mas eficaces. Todo encuen-
tro directo con la enfermedad mental persuade a aquellos a quienes
afecta —pacientes, familias, médicos, amigos, instituciones—de que
hay necesidad de maés servicios; pero es también importante pensar
cémo deben ser planeados y sobre todo como el Centro que esté detras
de los servicios debe intentar desarrollar una relacion viable con la
comunidad a la que intenta servir.

En otras partes los psiquiatras y los psicélogos se han reunido con
otros profesionales y también con personas no profesionales, a quienes
preocupa la salud mental, para elaborar planes que constituyan la
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promesa de mitigar los serios problemas con que nos enfrentamos en
este terreno. Tales personas han contribuido a la elaboracién de un
cuerpo de ideas y de propodsitos que han de convertir el concepto de los
llamados Centros de Salud Mental en programas especificos. No cabe
la menor duda de que algunas de las proposiciones que se hacen pare-
cen repetir las equivocaciones de tiempos pasados. Sin embargo otros
son nuevos, creativos, llenos de innovaciones estimulantes y caracte-
risticas de un punto de vista que puede calificarse, sin exageracioén, de
una nueva revolucion psiquiatrica.

Como el significado de un Centro de Salud Mental de la comunidad
es algo que estd muy lejos de ser transparente, el hombre de la calle,
o mejor dicho, el ciudadano responsable necesita algunas guias o prin-
cipios que le ayuden a comprender la adecuacién de la planificaciéon
que se desea llevar a cabo en su propia comunidad, y en la cual ha de
participar €l mismo. Sobre todo, los responsables de la comunidad de-
ben hacerse cargo de la necesidad de todos estos proyectos, para ser
capaces de reunir los medios que los hagan posibles; también deben
comprender sus dificultades y las resistencias con que han de tropezar,
no solo entre la gente de la calle, sino también entre algunos profe-
sionales.

El Centro de Salud Mental no puede ser considerado como una so-
lucién unica o final para los problemas de salud mental, hay que en-
sayar diversos modelos, los planes deben ser revisados a la luz de la
experiencia mediante una evaluacién y deben evitarse las rigideces.
Pero sobre todo es fundamental que el Centro de Salud Mental de la
comunidad sea considerado desde el punto de vista de los miembros
de esta ultima que buscan buenos programas y que son, en definitiva,
responsables de la clase de programas que obtienen. Las profesiones
implicadas en los trabajos de salud mental no pueden ser consideradas
como guardianes de ésta sino como agentes-—entre otros—de la co-
munidad que se encargan de desarrollar y conservar los recursos hu-
manos y rehabilitar a personas cuyo rendimiento ha sido dafado por
la enfermedad. Los profesionales son unos aliados valiosos en la lucha
de la comunidad por la salud y el bienestar de sus miembros, pero no
constituye una medida inteligente la de delegar en ellos por completo
la responsabilidad de fijar los objetivos y la estrategia para conse-
guirlos.

El Centro de Salud Mental de la comunidad representara un cambio
fundamental en la estrategia del manejo de los trastornos mentales. La
solucién preferida ha sido siempre y aun lo es, la de separar el enfermo
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mental de la sociedad, ponerle fuera de nuestra vista y de nuestros
pensamientos hasta que, si tiene suerte, recupere un funcionamiento
normal. De acuerdo con esta vieja manera de pensar, la comunidad
abandonaba su responsabilidad, en lo que concierne al enfermo men-
tal, al Hospital Psiquiatrico, separado de ella. De acuerdo con la nueva
manera de pensar, la comunidad acepta la responsabilidad de acudir
en ayuda del ciudadano que estd en apuros. En el nuevo modelo que
se propone, la persona permacene en su propia comunidad no dejando
a veces ni el propio hogar, permanece cerca de la familia, de sus ami-
gos y del conjunto de profesionales cuya ayuda necesita. Los programas
del Centro en lo que se refiere a la prevencién, deteccion e interven-
cion precoz se desarrollan en muchos aspectos de la vida comunitaria
y en muchas instituciones que no se consideran por lo general como
instituciones de Salud Mental: las escuelas, las parroquias, clubs, fa-
bricas, asociaciones, etc.

De este punto de vista que considera el trastorno mental como en-
raizado en el sistema social en que participa la persona en apuros, se
sigue que el objetivo del personal del Centro debe consistir en ayudar
a los diversos sistemas sociales de que esta compuesta la comunidad
para que funcionen de manera que desarrolle y apoye la afectividad
del individuo que toma parte en ellos y ayudar a estos sistemas a rea-
grupar sus fuerzas para apoyar a la persona que estd entrando en
apuros.

Centros de salud mental comprehensivos

Hay Centros de Salud Mental a los que se denomina comprehensivos
porque ofrecen —en diversas instalaciones, como es natural— una am-
plia gama de servicios, que incluyen tanto la asistencia directa de los
enfermos mentales como los servicios de consulta, educacionales y pre-
ventivos de la comunidad. Un ejemplo de este tipo comprensivo de
centro es el que ofrece los siguientes servicios: a) tratamiento hospi-
talario para los enfermos que lo necesiten; b) asistencia ambulatoria
para adultos, nifios y familias; c) hospitalizacién parcial, como por
ejemplo en el hospital de dia y hospital de noche; dJ) urgencias psiquia-
tricas; eJ) consulta y educacién dirigidas a las instituciones de la co-
munidad y al personal profesional. A estos cinco servicios esenciales
se anladen otros cinco adicionales: f) servicio diagnoéstico; g) servicio
de rehabilitacién; h) servicios precura y postcura, que incluyen «scree-
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ning» de los pacientes antes de su admisién en el hospital y visitas a
domicilio después de la hospitalizacién; i) formacién para todo tipo
de personal; j) investigacion y evaluacion en lo que se refiere a la
efectividad de los programas, a los problemas de la enfermedad men-
tal, de su prevencién y de su tratamiento.

Todos estos servicios son deseables. Pero muchos de ellos no cons-
tituyen mas que una modernizacién de puntos de vista tradicionales.
El enfoque mds nuevo, sin embargo, que parte del reconocimiento de
la importancia de los sistemas sociales en los que estan incluidos los
individuos (familia, escuela, vecindad, taller, etc.), tiene unas implica-
ciones mucho més amplias. Para la persona en apuros, el objetivo de
los programas de salud mental debe ser ayudarle a él y a los sistemas
sociales de los que es miembro a funcionar en conjunto tan armoniosa
y productivamente como sea posible. Este objetivo es més practico que
el esquivo concepto de «cura», el cual pasa por alto el hecho de que en
muchos trastornos mentales la alteracién no se encuentra dentro de
la piel del individuo, sino en los sistemas interpersonales mediante los
cuales se relaciona con otros.

La vanguardia del enfoque a que nos estamos refiriendo busca
maneras de cambiar el medio social de la gente para mejorar la salud
mental gracias al impacto en amplios grupos.

Un buen Centro de Salud Mental debe buscar maneras de reducir
las tensiones y las dificultades de las cuales nacen muchos trastornos.
El Centro debe llevar a cabo investigaciones y estudios para localizar
las fuentes de estas tensiones, ‘debe llevar a cabo programas de forma-
ci6on para dirigentes, para pedagogos, para asistentes sociales, con el
fin de ayudar'les a tratar con los problemas que surgen todos los dias.
Al proporcionar consultas de salud mental a las instituciones que go-
biernan la comunidad, el personal del Centro puede contribuir con sus
conocimientos a mejorar la calidad de la vida familiar, laboral y social
para todas las personas que engloba el Centro. Puede ofrecerse consulta
también a los hospitales a los cuales se envia a los enfermos, y ayudar
asi a estas reliquias del pasado a encontrar un lugar constructivo en
este nuevo enfoque de la salud mental.

En todo este cometido el personal del Centro necesita trabajar en
estrecha colaboracidon con otros servicios claves que se preocupan tam-
bién de las mismas personas, pero desde diferentes puntos de vista.
Una manera de promover la coordinacion es la de incluir representan-
tes de esos otros servicios en el comité responsable de la politica del
centro.
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Objetivos del Centro de salud mental

A) Inwestigacion

El Centro «comprehensivo» que ha sido descrito antes constituye
una realizacion que resulta tentadora cuando se aborda una organiza-
cién total de servicios. Como ya hay funcionando distintos servicios, no
deben crearse en el modelo que se propone, aungue éste, naturalmente,
los incluya en su funcionamiento. Un ejemplo de ello son los servicios
clinicos y terapéuticos.

Pero queda intacta la parte mds moderna, la que no venia teniendo
representacion en el planteamiento que, hasta las ultimas décadas, se
hacia de las necesidades de salud mental de una comunidad. Nos refe-
rimos a las actividades preventivas, a la accién sobre el medio social
en que esta enraizado el individuo. Y, muy importante, la investiga-
cion, ausente en casi la totalidad de las instituciones que se ocupan
de la salud mental en Espafia.

Lo primero que debe investigar un Centro de Salud Mental es
aquello que va a condicionar su propia estructura y funcionamiento en
el futuro. Nos referimos a la comunidad. ;/Cémo es la comunidad a la
gue va a servir el Centro? Porque los Centros deben adecuarse a las
necesidades y no las necesidades a los Centros. Esta es una de las razo-
nes por las que el Centro ha de ser flexible, abierto a todos los cambios
que se demuestren necesarios. Tiene que investigar sus propios pre-
supuestos.

El grado en que el equipo de salud mental y otros servicios profe-
sionales comprenden que la comunidad es una entidad con valores,
aspiraciones e instituciones propias, es un factor de gran importancia.
Los miembros del equipo deben estar familiarizados no sélo con el
concepto de comunidad, sino también con la comunidad especifica al
servicio de la cual trabajan.

Para tener una vision comprensiva de una comunidad desde el
punto de vista de la salud mental se debe comenzar por investigar
de una manera exhaustiva: a) las caracteristicas fisicas y topografi-
cas de su asentamiento; bJ) la imagen que de la comunidad tienen sus
propios componentes; c¢) la naturaleza de los grupos de la comunidad
y de sus modulos de accién caracteristicos, y d) el juego dinamico de
las fuerzas dominantes dentro de la comunidad en cuestién.
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a) En cuanto a las caracteristicas fisicas y topogrdficas, las pre-
guntas que se plantean son, por ejemplo: ¢Donde esta situada la comu-
nidad desde el punto de vista geografico y con respecto a cosas tales
como recursos, vias de comunicacién, otras comunidades? ¢Es una
comunidad en crecimiento? ;Cudles son los efectos de éste? ¢Tienen
problemas los miembros recién llegados? ¢Hay previsiones para nue-
vos aumentos de tamaiio?, etc.

b) Por lo que respecta a la imagen que la comunidad tiene de si
misma, parece que estos grupos son capaces de pensar: «Nosotros so-
mos asi» (duros, perezosos, amables, abiertos, individualistas, discipli-
nados, indisciplinados, etc.).

En cada comunidad hay valores que parecen obvios a sus miem-
bros y mientras que florece todo lo que va a favor de la corriente
(es decir, estéd de acuerdo con los valores aceptados), fracasa o lan-
guidece todo lo que se enfrenta con ellos.

Pero también en las comunidades, como en los individuos aislados,
hay conflictos de valores, que deben ser estudiados con mas deteni-
miento de lo que se ha hecho hasta ahora.

Cada comunidad también tiene su estilo, su manera de hacer las
cosas. Hay que adaptarse a esta manera cuando se considera cémo
proponer nuevas ideas, y sobre todo cuando se intenta llevarlas a cabo.

¢) Las estructuras socio-psicoldgicas de la comunidad pueden ser
consideradas desde el punto de vista de las caracteristicas socioecono-
micas de la poblaciéon y moédulos de interaccién entre los grupos, ser-
vicios e instituciones. Fijando nuestra atencién en primer lugar en las
caracteristicas socioeconémicas podemos tomar nota de los niveles
culturales y educativos, los ingresos, los puestos de trabajo, la distri-
bucion de edades. En lo que concierne a la importancia de estos es-
tudios, debemos recordar la existencia de trabajos (los de Hollingshead
vy Redlich, por ejemplo), que sugieren que las enfermedades mentales
estan distribuidas en la poblaciéon de acuerdo con caracteristicas socio-
econOmicas, asi como el hecho, muy importante, de que los cuidados
que reciben los enfermos (y, por consiguiente, sus posibilidades de re-
cuperacion) dependen también de factores socio-econémicos.

Es muy util para el observador de la comunidad intentar un dia-
grama, de los mddulos de interaccién entre los grupos, los servicios y
las instituciones de la comunidad:

— En primer lugar, encontramos ciertos sectores de la comunidad
que ocupan posiciones de autoridad frente a otros sectores. Au-
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toridad en este sentido se usa para designar las responsabilida-
des formales asignadas a ciertas personas o grupos de personas.
Puede ir o no acompafiada de prestigio. Por lo general, dispone
de poder, pero ambos términos no son sinénimos.

— El poder es la capacidad de influir en las decisiones o acciones

de otras personas. Desde otro punto de vista, puede considerarse
como €l grado de capacidad de un individuo o un grupo para
bloquear o facilitar la gratificacién de las necesidades de otras
personas.
Los modulos de poder de una comunidad difieren de acuerdo
con el grado en que ésta es estable y fija o inestable y fluctuan-
te. Las comunidades en rapida expansion, por ejemplo, parecen
caracterizadas por estructuras de poder muy inestables. Son fre-
cuentes en ellas las graves escisiones entre los recién llegados
y los veteranos. Como consecuencia, la planificacién de la salud,
del bienestar social y de la educacion puede verse enredada, sin
darse cuenta, en las luchas por el poder por parte de las distintas
facciones. Las escisiones pueden afectar a todos los aspectos de
la vida comunitaria y crear dificultades para los programas de
salud mental.

— La red de comunicaciones de la comunidad constituye un rasgo

muy importante, que a menudo es poco tenido en cuenta o mal
comprendido. ;Quién habla con quién, acerca de qué y en qué
circunstancias? Las personas de condiciones socioeconémicas si-
milares no solamente residen mas cerca unas de otras, sino que
también tienen mas contacto y comunicacién entre si que con las
personas de otros grupos. Dentro de los centros de la comunidad
hay alguno o algunos que destacan por su papel en la red de
comunicaciones. Algunas veces es el mercado, o el bar: alli es
donde la gente charla y se comunica, donde nacen los rumores
o los cotilleos.
Se acostumbra a distinguir la comunicacién formal de la infor-
mal. Algunos grupos tienen canales formados de comunicacién
bien establecidos. Otros no, por el contrario. En este tltimo caso
pueden producirse roces o rechazos de un grupo por otro, por
haberse interpretado mal una comunicacién llevada a cabo de
manera inadecuada.

d) Para estudiar el juego dinamico de las fuerzas de la comunidad
entre si, es conveniente considerar a esta como un campo integrado de
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fuerzas, Kurt Lewin hablaba de un «campo unificado»: con esto queria
significar que un cambio en un punto produce cambios en todas las
demas zonas.

Como un sistema dinamico, una comunidad existe en una especie
de equilibrio entre sus fuerzas, que mantiene como una homeostasis.
En algunas comunidades, sin embargo, los mecanismos reguladores son
débiles y se producen oscilaciones amplias en uno u otro sentido. En
algunas comunidades, la introduccién de un equipo de salud mental
puede producirse durante una fase de la oscilaciéon y mas tarde verse
gravemente atacada cuando se produce la oscilacién en sentido con-
irario. Muy importante es que la introducciéon de un equipo de salud
mental puede, ella misma, producir una oscilacién correctora, resta-
bleciendo un equilibrio que se habia perdido. Es prudente por parte
del equipo de salud mental contar con las fuerzas y factores que
muestran hostilidad hacia su funcién, intentando comprenderias y
modificarlas, sin intentar doblegarlas. Porque esas fuerzas existen y
no solo entre gente poco cultivada, sino también entre personas,
incluso de nivel técnico, que profesan otras opiniones.

La investigacion debe atender también a los cambios que pueden
irse produciendo en la poblacion, que pueden condicionar cambios
correspondientes en la estructura del Centro.

También debe investigarse y evaluarse el funcionamiento y la efica-
cia del propio Centro, es decir, en qué medida satisface las necesidades
de la comunidad a la que sirve.

B) La proteccion de la salud mental

Para ello un paso previo e imprescindible es la investigacién. Me-
diante esta se pueden detectar aquellos ambientes especialmente ido-
neos para que los trastornos mentales surjan. Modificando este am-
biente y tratando de hacer el medio menos hostil protegemos la salud
del individuo en particular y del grupo de trabajo en general, consi-
guiendo ademés una repercusién favorable sobre la familia y la socie-
dad en general.

C) La asistencia

Es necesario establecer grupos de terapéutica familiar y social para
determinados casos concretos que lo requieran. Esta necesidad se hace
imperiosa si tenemos en cuenta que la terapéutica que se hace en este
pais de las enfermedades mentales es puramente individual, sin tener
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en cuenta que en la génesis de un gran numero de este tipo de proble-
mas el ambiente familiar y social juegan un importantisimo papel y
aun en aquellos trastornos que no han generado pueden estar contri-
buyendo a que se mantengan.

D) Consulta, educacion e integracién de las instituciones existentes
en la comunidad

El Centro debe hacer especial hincapié en estas actividades dada su
crucial importancia. Hay que apresurarse a hacer constar que las con-
sultas se refieren sélo en una pequeia medida a enfermos individuales,
su verdaderc objetivo son las organizaciones o servicios que deseen
consultar con el Centro: Tribunales de menores, asociaciones, escuelas,
guarderias, clubs de ex enfermos, fabricas, etc.

E) Informacion al ptiblico sobre salud mental
— En lo que se refiere a conocimientos de promocién y proteccién
de la salud mental.

— En lo que se refiere al Centro: dénde esta situado, actividades
que desarrolla, servicios que ofrece, etc.

— En lo que se refiere a otros servicios de salud mental: su situa-
ci6én, sus actividades, los servicios que ofrecen, etc.

Actividades

Se puede resumir las actividades del Centro de la manera siguiente:

A) Servicio de asistencia que en un principio puede ocupar un
tercio del tiempo de funcionamiento.

B) Inwestigacion: Alrededor de un tercio del tiempo.

1. Evaluacién de todas las actividades.
2. El Centro debe fijarse programas especificos de investiga-
cién.

C) Servicio de consulta para:

1. Escuelas, Guarderias, Jardines de Infancia (cuando Ilos
haya).
2, Servicios Sociales.

REVISTA DE SANIDAD E HIGIENE PUBLICA.—5
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Centros diversos.

3.

4. Servicios geriatricos.
5. Asociaciones.

6. Médicos.

7.

Otros sanitarios.

D) Grupos de discusion.

Embarazadas.

Padres.

Grupos interdisciplinarios.

Parejas (novios, matrimonios, etc.).

Joévenes.

Pedagogos.

Personal del propio Centro para feed-back.

RIS BN SR

Los miembros del Centro no consumen todo su tiempo dentro de
los locales del mismo; deben fijarse un programa dentro del cual
tengan cabida desplazamientos a las distintas instituciones que acep-
ten su colaboracién.

10. LA CONSULTA EN PREVENCION PRIMARIA

Los tipos de consulta son motivo, con frecuencia, de confusién, no
s6lo en las mentes de aquellos que consultan, sino también entre los
diversos practicos. Hay cierto numero de modelos diferentes.

Un modelo muy antiguo es aquel en que un profesional pide a
otro profesional que se entreviste con un cliente del primero o que
evalte los resultados obtenidos con ese cliente para que el segundo
profesional pueda hacer algunas recomendaciones para solucionar
uno o varios problemas. El consultado actiia como un técnico que
proporciona algun conocimiento o experiencia especificos. En el modelo
médico puede incluso proporcionar un procedimiento especifico para
solucionar el problema en cuestiéon; en el modelo psicologico esto pue-
de ser verdad en algunas ocasiones, como por ejemplo, cuando pro-
porciona meétodos especializados de pruebas (test) e informes. Es el
«consultor especializado».

Otro tipo de consulta que se utiliza frecuentemente en los servicios
sociales y de salud es el uso de consultores de otras disciplinas para
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discutir ciertos casos o para ayudar a reflexionar acerca del desarro-
llo de nuevos programas.

Un tercer modelo es el consultor que trabaja en una posicién admi-
nistrativa en un determinado servicio y proporciona consultas al per-
sonal del mismo. Este tipo de consultor es frecuente en departamentos
de educacidn, sistemas escolares y servicios de salud publica. Se trata
de consultores intramurales, que contrastan con los consultores «de
fuera» o consultores extramurales.

Un cuarto tipo de consulta es aquel en el cual el que consulta es
otro irabajador de salud mental que tiene problemas en su relacién
con un cliente surgidos de los confictos del propio trabajador. El con-
sultor le ayuda a solucionar sus problemas de salud mental y a ma-
nejar otros casos parecidos en el futuro de una manera mas compe-
tente. En este tipo de consulta el consultor considera al otro trabajador
que le consulta como un coprofesional que ya posee habilidades y
conocimientos, pero que se encuentra bloqueado en su uso por un
estado de tension o de crisis producidas por relaciones interperso-
nales.

Otro modelo de consulta es el de grupo. En este método un grupo
de trabajadores de salud mental se retine con un consultor de manera
regular para discutir problemas que los trabajadores encuentran en
su ejercicio profesional. El método empleado es el tipo seminario en el
cual un miembro del grupo presenta material para ser discutido por
el grupo. El consultor acttia como lider, formador y facilitador de las
comunicaciones entre los grupos de la comunidad.

El ultimo modelo de consulta es aquel en el cual el experto se
relaciona con comunidades, escuelas o entidades industriales. En mu-
chos de los casos de este grupo, sin embargo, el enfoque debe ser mas
social que clinico.

Definiciones de consulia

Ruopes define la consulta como «una técnica de cambio psicol6-
gico aplicada a una situacién problema mediante una comunicacién
interpersonal entre un individuo o grupo que posee conocimientos es-
pecializados en el 4rea problema, y un individuo o grupo que tiene
autoridad y responsabilidad para actuar en el area problemas.

El consultor actia como un agente de cambio psicolégico, en el
cual espera influir sobre conductas humanas tales como la percep-
cién de un problema, un cambio en el conocimiento o en la conciencia
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de las dificultades de un trabajo, liberacion de la accién en una si-
tuacion de conflicto o un cambio de sentimientos referentes a un area
de preocupacion. El consultor trata indirectamente con el problema,
pero directamente con aquellos afectados por el problema, que son
quienes le consultan.,

Ruobes también considera la consulta en ciertas formas especia-
les: 1) enfocadas sobre la situaciéon problema y no sobre el proceso
intra o interpersonal del consultor y el que consulta; 2) es un pro-
ceso que concierne sélo al trabajo del que consulta, o al rol de éste
relacionado con dicho trabajo; 3) es un proceso centrado sobre un
determinado contenido, es decir, la relacién de la consulta se establece
sobre un &area especializada de conocimiento en la cual el consultor
tiene una gran experiencia, y 4) en este tipo hay un objetivo especifi-
co; la consulta pretende obtener respuestas especificas a preguntas
especificas.

LiepirT define la consulta como una relacién voluntaria entre un
profesional que ayuda (consultor) y un sistema necesitado de ayuda
(cliente), en la cual el primero intenta proporcionar ayuda al segundo
en la solucién de algunos problemas actuales o potenciales, y la rela-
cién es considerada por ambas partes como temporal. El consultor es
considerado como un «outsider», es decir, no forma parte del sistema
jerarquico en el que esta situado el cliente.

Capr1aN restringe la consulta a una interaccidén entre dos personas
profesionales: €l consultor, que es un especialista y el que consulta,
que pide ayuda para resolver un problema de su trabajo que consi-
dera cae dentro del area de conocimientos especializados del consul-
tor. CaprLAN restringe atn mas su definicién haciendo constar que el
problema de trabajo «implica el manejo o tratamiento de uno o mas
clientes del profesional que consulta o la planificacién de un progra-
ma para satisfacer a dichos clientes». El que consulta sigue reteniendo
la responsabilidad profesional en lo que respecta a sus clientes, es
decir, puede aceptar o rechazar parcial o totalmente las sugerencias
del consultor. Todas las acciones adoptadas para beneficio del cliente
al cual se refiere la consulta es responsabilidad no del profesional con-
sultor, sino del profesional que consulta. Finalmente, CaprLaN consi-
dera la consulta como un proceso educativo, en el sentido de que el
profesional que consulta puede enfrentarse de una manera més efi-
caz en el futuro con problemas similares.

Hay que hacer notar aqui la diferencia en el manejo de la palabra
«cliente» entre los trabajos de LirpiTT y los de otros autores, como



SOBRE SALUD MENTAL 299

por ejemplo, Caprran. Para LippiTT, €l cliente es el profesional que con-
sulta a otro. Para CarraNn, por ejemplo, el cliente es la persona a la
que intenta ayudar un profesional que, para ello, consulta a otro a
quien considera mas capacitado.

Binoman ha extraido, de Carran y otros autores, una definicién de
la consulta de S. M. que es la siguiente:

«La consulta de S. M. es un proceso de interaccién o relacién inter-
personal que tiene lugar entre dos trabajadores profesionales, el con-
sultor y el que consulta, en el cual un trabajador intenta ayudar al
otro a resolver los problemas de S. M. de uno o varios clientes, den-
tro del entramado del funcionamiento profesional habitual del que
consulta. El proceso de consulta depende de la comunicaciéon de cono-
cimientos, habilidades y actitudes a través de esta relacion y, por tanto
depende del grado del compromiso emocional e intelectual de los dos
trabajadores. Un objetivo secundario de este proceso es el de la edu-
cacion, es decir, que el que consulta pueda manejar en el futuro casos
similares de una manera méas efectiva; en definitiva, mejorar su ca-
pacidad profesional.»

El proceso de consulta

Hay varias fases en el proceso de consulta que dependen del tipo
de consulta de que se trate. GisB ha sefialado una serie de experien-
cias que parecen tener lugar en el proceso de consulta: 1) introduccién
a la consulta; 2} diagnoéstico del problema; 3) coleccién de datos;
4) relaciones; 5) delimitacién de los acuerdos en lo que respecta a los
papeles adoptados; 6) desarrollo de los recursos; 7) adopcién de deci-
siones, y 8) terminacién. Aunque Gies escribe sobre todo de consultas
sociales, este esquema se puede aplicar a otro tipo de consultas.

Ruopes divide el proceso de consulta en: 1) enjuiciamiento de la si-
tuacion; 2) evaluacién de las fuerzas disponibles para el cambio; 3) ba-
rreras en la comunicacién; 4) la relacion; 5) la motivacién del que
consulta, y 6) variables situacionales y de organizacion.

KazamiiaN y cols. dividen el proceso de consulta en las siguientes
fases: 1) fase preparatoria; 2) fase de comienzo; 3) fase de resolucién
de los problemas, y 4) terminacién. Estas fases a menudo se solapan y
mezclan una con otra.

Sobre todas estas fases se ha escrito abundantemente, pero sobre
todo del tema de los factores personales. Por ejemplo: se han exami-
nado problemas tales como la pérdide de una objetividad profesional
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por parte del trabajador que consulta, debida a una hiperidentifica-
cién del cliente con personas de la vida pasada de dicho trabajador,
o un aumento de los sentimientos de conflicto del trabajador que con-
sulta cuando la conducta del cliente reaviva conflictos mal resueltos
de su vida pasada. Cuando se trata de problemas personales del tra-
bajador que consulta Carran distingue cuatro categorias principales
de dificultad: 1) falta de comprensién de los factores psicoldgicos del
caso; 2) falta de habilidad o recursos para tratar los problemas; 3) fal-
ta de objetividad profesional, y 4) falta de confianza en si mismo y de
autoestima.

RESUMEN

Se exponen diversos conocimientos sobre Salud Mental que se espera
sean de utilidad para los no especializados en estas tareas: el concepto de
salud mental; el campo de la salud mental; el problema de si hay més de
una manera de entender la enfermedad mental; la prevencion en salud men-
tal; una discusion del problema planteado por algunos autores que opinan
que no disponemos de suficientes conocimientos para llevar a cabo una
prevencién en lo que se refiere a los trastornos mentales; la accién sobre la
sociedad; se examina la posibilidad de cambiar las actitudes de la gente; el
peligro del utopismo; el Centro de Salud Mental, y, finalmente, la consulta
en prevencion primaria.

RESUME

L’'auteur expose des diverses connaissances sur Santé mentale qu'il espére
soient d'utilité pour les personnes non specialisées dans cettes taches: le
concept de santé mentale, le champ de la santé mentale, le probléme de s'il
y a plus d'une maniére de comprendre la maladie mentale, la prevention
en santé mentale, une discussion du probléme posé par quelques auteurs qui
penéent que nous n'avont pas des suffisantes connaissances pour faire une
prévention en rélation avec les affections mentales, l'action sur la societé, la
posibilité de changer les actitudes des personnes, le danger de l'utopisme; le
Centre de Santé Mentale et, a la fin, la consultation de prevention primaire.

SUMMARY

Several knowledges on mental health are exposed, that it is hoped will
be useful for the persons non specialised in these tasks: The concept of men-
tal health, the field of mental health, the problem of if there are more than
one way of understanding mental disease, prevention in mental health, a dis-
cussion of the problem stated by authors that think that we do not have
enough knowledge to carry out a prevention in relation with mental troubles,
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the action on society. It is studied the possibility of changing attitudes in
people, the danger of utopism, the role of the Mental Health Centre and,
finaly, the consultation in primary prevention.
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Deteccidn de toxina termoestable (ST) en
microorganismos intestinales patégenos*®

M. LOPEZ-BREA

INTRODUCCION

La diarrea es una de las principales causas de muerte en nifios
menores de cinco afios en los paises en desarrollo y es una causa im-
portante de morbilidad en adultos que viven en estas dreas (1).

Los distintos microorganismos intestinales patégenos son en gran
manera los causantes de buena parte de los cuadros diarreicos, y asi
Shigella, Salmonella, V. cholerae, E. coli, Y. enterocolitica, Campylo-
bacter, Rotavirus, G. lamblia, D. fragilis y E. hystolitica son, entre
otros, los mas frecuentemente responsables de los trastornos intes-
tinales.

Hace unos diez afios, sélo era posible detectar el agente etiolégico
del sindrome diarreico, a partir de muestras fecales, en un 10 a un 15
por 100 de enfermos con cuadros diarreicos agudos. Gracias al des-
arrollo de nuevas técnicas, la deteccion de enteropatdégenos de heces
diarreicas ha aumentado a un 50 por 100 (2).

Los mecanismos de produccién del cuadro diarreico se encuentran
actualmente en estudio, y aunque mucho se conoce de los mecanis-
mos de accién de V. cholerae, Salmonella y Shigella, no ocurre lo mis-
mo acerca de E. coli, Y. enterocolitica y Campylobacter,

Actualmente estos tres microorganismos intestinales patégenos son
objeto de estudio por su frecuencia e importancia.

Hace unos diez a quince afios que han sido reconocidas cepas de
E. coli, que producen enterotoxinas, como causa de diarrea en hombres
y animales (3). Estos microorganismos son llamados E. coli enterotoxi-
génicos. )

* Servicio de Microbiologia. Centro Especial Ramén y Cajal. Madrid.
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En 1978, se ha citado la producciéon de enterotoxina de Y. entero-
colitica por Pai y Mors (4).

Respecto a Campylobacter, existen estudios preliminares que indi-
can que algunas cepas pueden producir una toxing termoestable (5).

Las enterotoxinas son normalmente proteinas, que producen una

respuesta secretora en diferentes sistemas y cuyo modelo es el sistema
intestinal.

La detecciéon de enterotoxinas es actualmente de no dificil realiza-
cién, utilizardo modelos de experimentacién animal y cultivos de
tejidos.

Dentro de las enterotoxinas, se describen en E. coli enterotoxigé-
nico dos toxinas, una ST (termoestable) y otra LT (termolabil). E1l me-
canismo de accién de ST difiere del de LT (12)

La toxina ST es una proteina de un Pm que varia entre 1.500 a
5.000. No tiene subunidades identificadas. Produce una rapida hiper-
secrecion, pero de corta duracién. No es antigénica. Se detecta en
modelos animales y su produccién se encuentra codificada por un
plasmido (3).

La toxina LT es una proteina de un Pm de 73.000, con dos sub-
unidades B y A y un receptor de mucosa que es el gangliosido Gy;.
Activa la adenilciclasa. Produce una prolongada hipersecreciéon. In-
munolégicamente es similar a la toxina colérica y también su produc-
cién se encuentra codificada por un plasmido (3).

Los plasmidos que codifican la produccién de enterotoxina han
sido caracterizados (8) y