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Contribución al estudio epidemiológico 
del género Rhodotorula 

S. PEREZ RAMOS y J. MIRA GUTIERREZ 

Departamento de Microbiología e Higiene. Facultad de Medicina. Universidad de Cádiz 

INTRODUCCION 

De las nueve especies y cuatro variedades de que consta actualmente el 
género Rhodotorula, algunas de ellas se han visto de algún modo implicadas 
en procesos patológicos humanos, y así Phaff y Ahearn [9], citando a Ciferri 
( 1926) indica que Rh. glutinis var., glutinis se ha aislado en ocasiones a partir 
de esputos o aspiraciones bronquiales de sujetos con bronconeumonía. Rh. 
rubra puede comportarse a veces como hongo oportunista ocasionando una 
meningitis [JO] o bien una infección sistémica de tipo micótico, aunque esta 
situación es muy poco frecuente [ 1 ]; la infección superficial se desconoce, si 
bien Rh. rubra se ha aislado de multitud de muestras clínicas [1] correspon­
diendo los primeros aislamientos, según recogen Phaff y Ahearn [9], a 
lesiones ulceradas (Fontoynont y Boucher, 1923), una infección humana de 
pelo (Sartory y col., 1930), esputo y heces humanas (Ciferri, 1926), una 
tuberculosis pulmonar (Ciferri y Redaelli, 1925), piel humana y un caso de 
bronquitis crónica (Castellani, 1927), así como uñas enfermas (Wolfram y 
Zach, 1934), entre otros. 

En nuestro medio, Santos [11] consigue el aislamiento de seis cepas de 
Rhodotorula sp., a partir de pacientes con epidermoficia y pie de atleta. 

También nosotros pudimos aislar dos cepas de Rh. rubra a partir del 
esputo en dos pacientes con procesos bronquíticos. 

Esta implicación de las especies de Rhodotorula en procesos humanos, 
así como el poder patógeno que algunas especies del género puedan ejercer 
en determinadas circunstancias hace necesario el conocimiento exhaustivo de 
la distribución del género en las distintas fuentes de la Naturaleza . En este 
sentido son muchos los autores que han comunicado la presencia y el 
aislamiento de Rhodotorula sp., a partir de muestras de muy diverso origen, 
tanto terrestre como marinas y aéreas. 

En el presente artículo aportamos una fuente más de distribución del 
género Rhodotorula, presentando el hallazgo y aislamiento de levaduras del 
citado género en heces de diferentes aves. 
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MATERIAL Y METODOS 

Origen de las muestras. - Las muestras estudiadas las constituyeron cien­
to treinta y tres heces de diferentes aves. En la recogida de las muestras se 
prefieren las heces antiguas y secas, desechándose las recientes. Las heces se 
depositaban en recipientes estériles de material plástico, y así eran transpor­
tadas al laboratorio donde eran rápidamente procesadas. Se tuvo una espe­
cial predilección por las heces de paloma, de las cuales se recogieron ciento 
quince (86,47 por 1 00); el resto lo constituían seis heces de gallina, cuatro de 
gorrión, tres de canario, tres de perdiz, una de pavo real y una de águila. 

Procesamiento de las muestras y medios de culrivo.-A cada muestra de 
heces se le añadía un volumen igual de solución salina isotónica estéril y la 
mezcla se sometía a enérgica agitación durante cinco minutos, transcurridos 
los cuales, se mantenían en reposo durante diez minutos. 

Del líquido sobrenadante se tomaban 5 mi., con una pipeta Pasteur 
estéril, que eran inoculados en un tubo conteniendo 10 mi. de caldo glucosa­
do de Sabouraud (Sabouraud Dextrose Broth, Difco) al que se le había 
añadido cloranfenicol a la concentración de 0,05 mg/ mi. con el fin de evitar 
la proliferación de la flora bacteriana acompañante. El tubo era mantenido a 
temperatura ambiente durante 48 horas, transcurridas las cuales se tomaban 
O, 1 mi. de la mezcla y se depositaba en la superficie de una placa de agar 
glucasado de Sabouraud (Sabouraud Dextrose Agar, Difco) de 9 cm. de 
diámetro, conteniendo cloranfenicol a la concentración de 0,05 mg. /mi. El 
inóculo era distribuido en estrías por la superficie del agar mediante un asa 
de platino; la placa se mantenía a temperatura ambiente durante 72 horas. 

!dentificación.-La observación directa de las colonias crecidas en la 
superficie de la placa de agar permite seleccionar aquellas colonias de levadu­
ras pigmentadas con un color variable del rojo al rosa pálido, las cuales eran 
resembradas en un tubo conteniendo agar de Sabouraud en inclinación, para 
su posterior identificación. Al mismo tiempo, y partiendo de la misma 
colonia se practicaba un test de ureasa en medio sólido según Christiensen. 

Los criterios seguidos para la identificación del género Rhodotorula son 
los ya publicados y reconocidos anteriormente (5 , 6, 7), y que corresponden 
a la no formación de pseudohifas, la no fermentación de azúcares, test de 
ureasa positivo y la no asimilación de inositol como única fuente de carbono. 

Todas las colonias sospechosas fueron sometidas a los test citados previa­
mente, descartándose las que no se correspondían con las características del 
género. 

La identificación de las especies se realizó mediante los correspondientes 
tests de asimilación de nitratos y carbohidratos (rafinosa, maltosa, lactosa, 
melibiosa e inositol). Así mismo se comprobó la temperatura máxima de 
crecimiento, sometiendo inóculos de cada cepa a diferentes temperaturas. 
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Las características bioquímicas de cada cepa se completaron con tests de 
asimilación para una gama de veinte azúcares. 

Todos los tests de asimilación de nitrógeno y azúcares fueron realizados 
mediante métodos convencionales, utilizando Yeast Nitrogen Base (Difco), 
Yeast Carbon Base (Difco) y Bacto Agar (Difco) para constituir el medio de 
cultivo sólido que era distribuido en tubos, en cantidades de 20 mi. El medio, 
una vez regenerado y licuado al baño maría, se dejaba enfriar y cuando 
alcanzaba la temperatura de 45° C era inoculado con una suspensión de 
gérmenes de la cepa en cuestión y la mezcla se depositaba en placas de Petri 
estériles de 9 cm. de diámetro hasta su solidificación. Posteriormente se 
aplicaba sobre la superficie del agar los discos de papel impregnados con el 
azúcar o el nitrógeno a probar, según el caso. Las placas eran así incubadas 
a la temperatura óptima de crecimiento de cada cepa. La prueba positiva se 
apreciaba por la presencia, a las 24 ó 48 horas, de un halo de crecimiento 
alrededor del disco en cuestión. Todas las cepas fueron sometidas paralela­
mente a la identificación mediante el sistema de microtubo API 20C. 

RESULTADOS 

De la totalidad de las muestras estudiadas se logró el aislamiento de 
veintiséis cepas (19,5 por 100) de levaduras del género Rhodotorula. Su 
distribución según el origen de la muestra fue la siguiente: A partir de las 
ciento quince muestras de heces de paloma se consiguió aislar veintitrés cepas 
de Rhodotorula, de las cuales veintiuna se identificaron como Rh. rubra y 
dos como Rh. glutinis var. , glutinis. Una de las cepas de Rh. glutinis var. , 
glutinis era incapaz de crecer a 37° C. De las seis muestras de heces de 
gallina, se aisla una sola cepa de Rhodotorula, identificada como Rh. pilima­
nae. Así mismo se aislan también dos cepas de Rh. rubra a partir de las 
cuatro muestras de heces de gorriones (tabla 1 ). 

En las heces de las restantes aves no se consiguió aislar ninguna levadura 

de este género. 

DISCUSION 

Estos hallazgos constituyen, desde el punto de vista ecológico, una apli­
cación a la amplia distribución del género en la Naturaleza. Hemos de 
destacar en este sentido que las tres especies por nosotros aisladas, lo han 
sido también en multitud de ocasiones a partir de muestras telúricas (3, 4) , si 
bien no han sido relacionados dichos aislamientos con las heces secas y 
antiguas de aves. 

Es de destacar, en lo concerniente a la presencia de estas levaduras en 
heces de paloma, la estrecha relación taxonómica de este género con el 
género Cryptococcus, cuya amplia distribución en heces de paloma hemos 
tenido ocasión de comprobar [9], en especial la especie patógena C. 

neoformans. 



ESPECIES DE «RHODOTORULA» AISLADAS 

Cepa Especie Origen Cepa Especie 

CAR 006 Rh. rubra. Heces de paloma. CAR 027 Rh. rubra. 
CAR 007 Rh. rubra. Heces de paloma. CAR 028 Rh. rubra. 
CAR 008 Rh. rubra. Heces de paloma. CAR 029 Rh. rubra. 
CARO!! Rh. rubra. Heces de paloma. CAR 030 Rh. rubra. 
CAR 014 Rh. rubra. Heces de paloma. CAR 031 Rh. rubra. 
CAR 016 Rh. rubra. Heces de paloma. CAR 033 Rh. rubra. 
CAR 017 Rh. rubra. Heces de paloma. CAR 035 Rh. pilimanae 
CAR 018 Rh. rubra. Heces de paloma. CAR 039 Rh. rubra. 
CAR 020 Rh. rubra. Heces de paloma. CAR 048 Rh. rubra. 
CAR 022 Rh. rubra. Heces de paloma. CAR 067 Rh. rubra. 
CAR 024 Rh. rubra. Heces de paloma. CAR 068 Rh. rubra. 
CAR 025 Rh. rubra. Heces de paloma. CAR 120 Rh. glutinis var., glutinis 
CAR 026 Rh. rubra. Heces de paloma. CAR 122 Rh. glutinis var., glutinis 

CAR = Departamento de Microbiología e Higiene. Fac. Med. Cádiz. 

TABLA 1 

Origen 

Heces de paloma. 
Heces de paloma. 
Heces de paloma. 
Heces de paloma. 
Heces de paloma. 
Heces de paloma. 
Heces de gallina 
Heces de paloma. 
Heces de paloma. 
Heces de gorrión 
Heces de gorrión 
Heces de paloma. 
Heces de paloma. 
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Los miembros de ambos géneros corresponden a levaduras que carecen 
de la capacidad de formación de pseudohifas, son ureasa positivas y carecen 
de capacidad fermentativa de azúcares; además algunos miembros del género 
Cryptococcus poseen capacidad de producción de pigmentos carotenoides 
que varían del amarillo al rojo o rosa, lo cual hace años ocasionó la 
imbricación de algunas especies de un género en el otro, si bien en la 
actualidad esta circunstancia ha sido superada por aplicación de unos crite­
rios taxonómicos definidos [asimilación de inositol, producción de almidón o 
sustancias amiloides, constitución de la pared y sensibilidad de la pared a las 
exo- y endo-¡3-(1-3) glucanasas, entre otros] que permiten en conjunto esta­
blecer una diferenciación de ambos géneros (2, 8). 

Esta relación tanto taxonómica como ecológica nos induce a pensar que 
el requerimiento nutricional de ambos géneros ha de ser similar y que los 
sustratos nutritivos para ambos se encuentran con gran profusión en el 
hábitat estudiado y especialmente en las heces de paloma. 

Así mismo es a todas luces evidente la rareza de presentación de casos de 
rhodotorulosis y de cryptococosis humanas [1] al menos en nuestro medio, lo 
que sugiere que la vía epidemiológica que seguirían estas levaduras en la 
patología humana se vería influida por los mismos factores y serían en cierto 
modo similares. 

RESUMEN 

Se ha investigado La presencia de levaduras del género Rhadntorula en ciento 
t reinta y tres heces de diferentes aves, consiguiéndose el ais lamiento de veintiséis 
cepa que correspo ndieron a las siguientes especies: 23 Rh. ruhru, 2 Rh. ¡:lwinis var .. 
glutinis y 1 Rh. pilinumae. Teniendo en cuenta que algunas de la especies de 
l?hodowrula e han vis to Imp licadas en procesos pa tológicos humano .. es necesario 
conocer los aspect s epidemiológicos de tales afectaciones. para lo cual es necesario 
el conocimiento del hábitat de e tos microorgani mos. En este sent ido. el hal lazgo de 
levaduras del género Rhodotorula én las haces de diferentes tipos de aves aporta una 
fuente más de distribución del género en la naturaleza, lo cual contribuye a ampliar 
los conocimientos ecológicos del Género. 

RÉSUMÉ 

On a c herché la presence de levurc · du gen re /Vwdotorula dan · 133 excréments 
d ' iseaux, et on a obtenu l'lsolemcnt de 26 souches qu i correspondent nux peces 
suiva nt cs: 23 Rh. rubra. 2 Rh. glut in~ ct 1 Rh. pilimanae. n consideran! q ue 
q uelques speccs de Rhodolt)ru/a ont été impliqués dans des proceses pathologiq ues 
hu maine , il raul connaitre les aspects cpidemio lógiques de telles afectalion , ct p ur 
~a il l'au t conna!t re l' habita t de ces microorgan isme~. Dans ce sen · le trouvaille de 
le ures du genre Rhodo10rula dans les excréments des oiseaux aporte une sou r e de 
plus de la dis tri bution d u ge nre dans la na ture. ce qui contribue a élargir le. 
co nnaissances ecologiques d u Genrc . 
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SUMMARY 

The presence of yeats of the genus Rhodotorula has been investigated in 133 
foeces of differents birds, geting the isolation of 26 strains that belonged to the 
following species: 23 Rh. rubra, 2 Rh. glutinis var., glutinis and 1 Rh. pilimanae. 
Considering that sorne of the species of Rhodotorula have been involved in human 
pathologic processes, it is necessary to know the epidemiological aspects of such 
diseases, and for this the knowledge of the habitat of these microorganismos is 
needed. In this aspects, the finding of yeats of genus Rhodotorula in the foeces of 
different types of birds, gives another sources of the distribution of the genus in 
nature, what contributes to widen the ecologic knowledge of this Genus. 
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Rubéola: Contribución al conocimiento del estado inmuni­
tario en la provincia de Badajoz 

A. GIMENO ORTIZ *y R. JIMENEZ ROMANO •• 

INTRODUCCION 

Hasta 1941 no se tuvo conocimiento de la importancia sanitaria de la 
rubéola al establecerse una relación etiológica entre su infección al comienzo 
del embarazo y ciertos defectos congénitos. 

Al transcurrir de los años se lograron nuevos conocimientos. En 1962 se 
aisló el agente causal; posteriormente se avanzó en los métodos diagnósticos 
de laboratorio; conocimiento de la periodicidad de las epidemias, a pesar de 
su variabilidad; se practicaron encuestas serológicas, etc. Actualmente sabe­
mos que el riesgo de la infección congéni ta rubeólica no queda circunscrita a l 
primer trimestre del embarazo ino que puede extenderse a l ·egundo, al igual 
que la necesidad de evaluar los defectos durante la infancia , no . e limitan a 
lo. existentes a l nace r sino que pueden pre entarse más tardiamente como lo. 
trastornos de la audición y del lenguaje. 

La prevención de esta enfermedad transmisible en las muj eres durante el 
período reproductivo, es una meta a lcanza ble, al co ntar con vacuna total­
mente cficace , como la HPV77, Cendehil RA27/3 [1]. habiéndose empleado 
en Estados Unidos, en 1969, la primera vacuna elaborada con la cepa 
HPV77, atenuada en embrión de pato [2], evitando los padecimientos que 
ocasiona, así como los problemas morales, sociales y económicos que puede 
plantear. 

MATERIAL Y METODOS 

Con la finalidad de conocer el estado inmunitario en la población feme­
nina de nuestra provincia, y sus posibles diferencias con respecto a edad, 
profesión, factores sociales, medio urbano y rural, etc., se ha efectuado un 
estudio que comprende una muestra total de 1.169 personas con la siguiente 
distribución: 

• Médico de Sanidad Nacional. Jefe del Servicio de Medicina Prevenliva y Salufl Pública. 
** Jefe de la Sección de Medicina Preventiva y Salud Pública. 
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l. Sueros procedentes de Badajoz-capital, 729, de ellos corresponden al 
medio hospitalario 251: 
1.1 A TS y auxiliares de clínica, !50. 
1.2 Personal de limpieza, pinches de cocina y personal administrati­

vo, 101. 
2. Sueros procedentes de pueblos de la provincia, 307, correspondiendo 

a Montijo (18), Castuera (61), Zafra (68), Siruela (99), Tamurejo (12) 
y La Codosera (49). 

3. Mujeres embarazadas en contacto con casos sospechosos de rubéola, 
133, en su mayor parte procedentes de la capital. 

El total de sueros analizados corresponden al período comprendido en 
los dos últimos años ( 1980-81 ). 

El método empleado para determinar la presencia y título de anticuerpos 
rubeólicos ha sido el de la inhibición de la hemaglutinación, técnica estanda­
rizada, en nuestro laboratorio, sencilla, sensible y específica a partir de la 
primitiva técnica descrita en 1967 por Stewar y cols. [3], tratando los sueros 
con Kaolin para eliminar Jos inhibidores inespecíficos y con hematíes para 
suprimir las aglutinaciones inespecíficas. 

RESULTADOS 

En el cuadro 1 anotamos Jos niveles de anticuerpos en gestantes con el 
número de sueros examinados y su tanto por ciento. Los sueros proceden de 
mujeres embarazadas que concurren a nuestro Servicio de Medicina Preven­
tiva y Salud Pública, para la prevención de la infección rubeólica. Por el 
examen del mencionado cuadro podemos observar que el 6,77 por 100 de las 
embarazadas carecen de protección natural frente a la enfermedad y con 
título:::;; 1 f 8 el 15,04 por 100, por Jo tanto solamente se puede decir que están 
protegidos contra esta enfermedad el 84,96 por 100. 

-

CUADRO 

NIVELES DE ANTICUERPOS EN GESTANTES. 
HADAJOZ (1980-81) 

Títulos Número de sueros Porcentaje 

l / 8oooooo oo oooo o 9 6,77 
1/ 80000 o ....... o 11 8,27 

11 16 . o o o o o o o o o o o o 22 16,54 
1f 32 oo . o o o o ... 00 o 26 19,55 
l j 64 .. o. o o o. o. o o o 32 24,ü6 

1/ 128 00 00 00 .. o .... 21 15,80 
1/256 . o o o o o o o. o o o o 7 5,26 
1/512 00 00 00 .. 00 00 o 4 3,00 

+ 1/512 00 00 .. 00 00 .. o 1 0,75 

TOTAL ...... . . . .. 133 100,00 
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Consideramos que la mujer está prácticamente desprotegida frente a la 
rubéola cuando presenta un título igual o inferior a 118. 

En el cuadro 2 distribuimos los 1.169 sueros examinados por grupos de 
edades y procedencia, Badajoz, medio rural y gestantes, por el estudio del 
mismo podemos darnos cuenta que de los 729 sueros de Badajoz al grupo de 
edad de veintiuno-cuarenta años le corresponden el 68,17 por 100; a los 307 
del medio rural, el 13 por 100, y a los 133 sueros de gestantes, el 94,74 por 
100. En resumen corresponde a mayores de once años el 94,44 por 100 de los 
sueros examinados. 

CUADRO 2 

DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR GRUPOS DE EDADES 
BADAJOZ (1980-81) 

BADAJOZ MEDIO RURAL GESTANTES TOTALES 
Edades 

Número Porcentaje Número Porcentaje Número Porcentaje Número Porcentaje 

Menos de 4 . 8 1,10 8 2,60 16 1,37 
5-11 ..... . 10 1,37 39 12,71 49 4,19 

12-20 ...... 208 28,54 104 33,88 6 4,51 318 27,20 
21-40 ...... 497 68,17 40 13,03 126 94,74 663 56,72 
Más de 40 . . 6 0,82 116 37,78 1 0,75 123 10,52 

TOTAL ••• 729 100,00 307 100,00 133 100,00 1.169 100,00 

En el cuadro 3 anotamos los resultados de los títulos de anticuerpos en 
Badajoz-capital, muestras procedentes de estudiantes y personal sanitario 
que deseaban saber si estaban o no inmunizadas frente a la enfermedad. De 
los 729 sueros de este grupo el 11,52 por 100 presentan título :::;;; 118. 

CUADRO 3 

NIVELES DE ANTICUERPOS EN BADAJOZ CAPITAL (1980-81) 

Títulos Número de sueros Porcenlaje 

- 1/ 8 ...... . ...... 36 4,94 
1/8 .. ........... 48 6,58 

1/ 16 .... .... . .. .. 86 11,80 
1/32 ... ....... . .. 136 18,66 
1/64 ............. 200 27,43 

1/ 128 ............. 138 18,94 
1/256 ............. 57 7,81 
1/512 ............. 24 3,29 

+ 1/ 512 ............. 4 0,55 

TOTAL o. o • • • • ' • •• 729 100,00 
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Con respecto al estudio efectuado en personas que habitan en núcleos 
rurales, cuyas poblaciones oscilan entre 324 y 8.849 habitantes a excepción 
de Zafra y Montijo que presentan 12.902 y 13.124, respectivamente, el 
porcentaje de personas desprotegidas es del 23,78 por lOO (cuadro 4). 

En el cuadro 5 se anota el tanto por ciento de niveles iguales o inferiores 
a 118 de Badajoz, medio rural y gestantes, pudiéndose observar que el medio 
rural con el 23,78 por 100 es mucho más elevado que el del medio urbano, 
Badajoz, con el 11,52 por lOO y mayor que el correspondiente a gestantes con 
el 15,04 por lOO explicable porque la mayoría de las gestantes proceden del 
medio urbano. 

En el cuadro 6 concretamos los datos anteriores en el grupo etario de 
veintiuno a cuarenta años; que al igual que en el anterior se encuentran 
desprotegidas las mujeres del medio rural en un 35 por lOO y en cambio en 
Badajoz solamente el 10,86 por lOO. 

CUADRO 4 

NIVELES DE ANTICUERPOS EN EL MEDIO RURAL. 
BADAJOZ (1980-81) 

Títulos Número de sueros Porcentaje 

- 1/8 . ............ 
1/8 . ............ 

1/16 . ... . .... . . .. 
1/ 32 ....... . .... . 
1/ 64 ........ • .... 

1/ 128 . . . . .... ... .. 
11256 .. . . ......... 
1/ 512 . ....... . .... 

+ 1/ 5 12 ............ 

ToTAL . . . .. ... . .. 

CUADRO 5 

POBLACION FEMENINA 
CON TITULOS ~ 1:8 

Badajoz .. ..... . . . •...... . . 
Medio rural ............ . .. . 
Gestantes .. .... .... ..... . . . 
Totales .... ....... • .....•.. 

11,52 
23,78 
15,04 
15,14 

30 
43 
43 
65 
59 
34 
13 
8 

12 

307 

9,78 
14,00 
14,00 
21,18 
19,22 
II,Q7 
4,24 
2,60 
3,91 

100,00 

CUADRO 6 

PORCENTAJE DE TITULOS ~ 1:8 
GRUPO 21-40 AÑOS 

Badajoz ... ..... . . . ... .. . . . 
Medio rural .... .. . . .. . . ... . 
Gestantes ... . .. .... ... . .. . . 
Totales ... .. .. . . ........ . . . 

10,86 
35,00 
13,49 
12,82 
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Globalmente, de los 1.169 sueros, el 15,14 por 100 no presentan título 
protector frente al virus rubeólico, expresando en el cuadro 7 por grupos de 
edades, los diferentes títulos de anticuerpos obtenidos incluyendo todos los 
sueros estudiados, siendo el más frecuente obtenido el de 1 ¡ 64, según expresa 
la gráfica. 

CUADRO 7 

NIVELES DE ANTICUERPOS SEGUN EDAD 

~ -4 5-1 1 12-20 21-40 + 40 Total 

S 

- 8 o • • ~ ••• •• •• 8 7 22 32 6 (6,42) 75 
8 .. .. .. . . . .. 3 1 20 53 25 (8,72) 102 

16 ..... . .. . .. 2 3 35 82 29 (12,92) 151 
32 o • • • • • ••••• 1 8 70 126 22 ( 19,42) 227 
64 ••• o ••• ' •• o o 9 87 179 16 (24,90) 291 

128 • o •••••• o • • o 7 48 125 13 (16,51) 193 
256 . .. . ...... 2 7 23 40 S (6,58) 77 
512 . . .... . .. . ' o S 9 19 3 (3,08) 36 

+ 512 .. ......... o 2 4 7 4 ( 1,45) 17 

ToTAL • o o •• 16 49 318 663 123 1.169 
( 1 ,37) (4, 19) (27,20) (56, 72) (10,52) (100) 

DISCUSION Y CONSIDERACIONES EPIDEMIOLOGICAS 

Tanto en España como en los distintos países se dispone de un amplio 
número de estudios orientativos de la situación inmunológica , entre otras las 
realizadas por Maroto en Madrid ~ Granada [ 4, 5], Hita Zamorano en 
Ciudad Real [6], Cisterna Cancer en Zaragoza [7], etc., no siempre fácilmen­
te comparables a consecuencia que han sido analizados los sueros bien en 
distintos grupos de edades, bien en diferentes condiciones socioeconómicas y 
sanitarias, etc. 

Si comparamos los resultados obtenidos en el medio urbano y rural, se 
pone de manifiesto, como ya hemos consignado, la diferencia significativa 
entre el grado de protección que presenta la población femenina de estas 
zonas,. diferencias que se mantienen, si para corregir el sesgo que pudiese 
existir, por no ser similar la distribución de las personas por grupos 
de edades en ambas muestras , comparamos exclusivamente el grupo de edad 
de veintiuno a cuarenta años , como puede observarse en los citados cuadros 
5 y 6. 
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Esta encuesta serológica realizada en un grupo de 307 personas del medio 
rural muestra un patrón de anticuerpos contra la rubéola, indicativa de una 
falta de inmunidad en las áreas estudiadas (sólo el 76,22 por 100 están 
protegidas). Estas diferencias las encuentra Mucha-Macías [8] en estudios 
realizados en el área rural en el estado de Oaxaca. Posiblemente puedan 
explicarse por ser pueblos bastante aislados, con escaso número de habitan­
tes, mal comunicados, etc., y por tanto con dificultad para la entrada del 
virus, y de aquí la ausencia de anticuerpos si bien es verdad que con la 
aparición de un enfermo se incrementará masivamente el número de casos 
clínicos o subclínicos, siendo en consecuencia en estas poblacíones donde 
debería incidirse con la inmunización activa de los niños siguiendo el calen­
dario vacuna!. 

Con respecto a las profesiones, hemos estudiado 251 personas que traba­
jan en el hospital, subdividiéndolas en personal no sanitario (limpieza, pin­
ches de cocina y administrativos) y sanitarios (ATS y auxiliar de clínica), 
observando que del primero no presentan defensas el 7,92 por 100 y prácti­
camente sin ellas el 11 ,88 por 100, y del segundo con el 2 y 7,33 por 100, 
respectivamente. Explicable a consecuencia de la mayor exposición al conta­
gio en el caso de personal sanitario y en consecuencia existir mayor número 
de susceptibles en el segundo grupo (cuadro 8). 

Del total de sueros estudiados, el 15,14 por 100 de estas mujeres, necesi­
taban ser vacunadas al tener un título~ 1/8 (englobando todos los grupos 
etarios) y el porcentaje de seropositivas fue del 84,86 por 100. 

En España se realizó por Nájera y Pérez Gallardo [9] un estudio seroepi­
demiológico durante el trienio 1969-1971, encontrando un porcentaje de 
seropositividad del 80,50 por 100. 

-

CUADRO 8 

DETERMINACION ANTICUERPOS INHA FRENTE A RUBEOLA 
MEDIO HOSPITALARIO 

NO SANITARIO SANITARIO 

Tltu los 
Número Porcentaje Número Porcentaje 

1/ 8 •• • • ••• o •• •• • o . 8 7,92 3 2,00 
1/ 8 •• • ••• o • •• • • o • • 4 3,96 8 5,33 

1/ 16 •••••• •••••• o •• 7 6,93 22 14,66 
1/ 32 • 1 •••• • ••••• ••• 14 13,86 40 26,67 
1/ 64 1 ••••• ' •• 1 •• ••• 23 22,78 38 25,34 

1/128 o ••••••• • • o •••• 26 25,74 22 14,67 
1/256 o •••• o o • •••• ••• 12 11,88 10 ·6,66 
1/512 o ••••••• • •••••• 7 6,93 5 3,34 

+ 1/512 .............. o 0,00 2 1,33 

ToTAL ••••••••••• 101 100,00 150 100,00 
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POBLACION ESTUDIADA. NIVELES DE ANTICUERPOS INHA 
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TI TULOS 

Cisterna Cancer [7], en Zaragoza, obtiene el 15 por 100, similares a los 
nuestros. 

Hita y Pinedo, en 1975, en mujeres igualmente de distintos grupos 
etarios, encuentran el 88,63 por 100 de seropositividades [6]. Piedrola y 
Maroto [10], en una puesta al día de los conocimientos sobre epidemiología 
y prevención de esta enfermedad, indican que en Estados U nidos el 30 por 
100 son seronegativas; en Francia, el 20 por 100, y en un estudio llevado a 
cabo en mujeres universitarias, encuentran con inmunidad completa el 88,96 
por 100 de las muestras analizadas. 

Estos mismos autores [5], estudian en Gra.1ada 1.414 sueros de estudian­
tes de diversas Facultades, Escuelas de Ayudantes Técnicos Sanitarios y 
personal que trabaja en un medio hospitalario, encontrando 11,6 por 100 de 
mujeres seronegativas, cifras inferiores a las globales encontradas por noso­
tros, no existiendo diferencias significativas si tomamos el grupo de edad de 
los vientiuno a cuarenta años correspondientes a la población de Badajoz 
capital ( 10,86 por 100). 

En un estudio similar, realizado entre universitarias en Méjico [8], se 
encuentra un 1 O, 1 por 100 de seronegativas susceptibles. 

La susceptibilidad a la infección por rubéola en estudios realizados en 
distintos países, en mujeres embarazadas, varían enormemente oscilando de 

1{ 1 \ISlA DF SA~IDAD. 5·6 -2 
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un 5 a un 20 por lOO en Estados Unidos, Suecia y Gran Bretaña, y de un 
35-100 por 100 en Japón y Hawai [11]. Nosotros hemos encontrado 15,04 
por 100 en este grupo específico de un total de 133 sueros, habiendo detecta­
do tres seroconversiones. 

Los distintos estudios seroepidemiológicos realizados en nuestro país nos 
ponen de manifiesto que alrededor del 10-20 por 100 de las mujeres en edad 
reproductiva carecen de defensas frente a la rubéola y si de otro lado Nájera 
[ 11] estima que los defectos congénitos se pueden cifrar en 20.000 nacidos 
por todas causas de los cuales, según el mismo autor, y extrapolando los 
datos estimados para Inglaterra, 200 a 300 serían por esta enfermedad, nos 
da una idea de la realidad de la misma como problema sanitario, así como la 
necesidad de incrementar estos programas de prevención. 

Según la información elaborada por el Centro Nacional de Microbiolo­
gía, Virología e Inmunología Sanitarias [14] el porcentaje de infección prima­
ria que obtienen es del 2,04 ( 1978-81 ), similar al encontrado en la población 
de Badajoz del 2,2 por 100 referidos a mujeres embarazadas en contacto con 
enfermos de rubéola. Esto nos indica la necesidad de proceder a la vacuna­
ción, única arma verdaderamente eficaz (puesto que una profilaxis con 
gammaglobulina llevada a cabo a partir del contacto con una persona en el 
estadio exantemático puede fallar [ 12]), aunque nosotros pensamos que es 
imposible al no tener conocimiento de los contagios a partir de formas 
subclínicas o inaparentes), con programas sanitarios bien intentando erradi­
car el virus vacunando a todas las personas en las primeras edades, aun 
cuando parece ser que la inmunidad de grupo no se alcanza con la misma· 
eficacia que en otras enfermedades [13] o bien vacunando a los once años así 
como una intensa labor de educación sanitaria para que todas las mujeres 
antes de contraer matrimonio se sometan a determinación de anticuerpos, 
paPa que en caso de ausencia de los mismos proceder a su vacunación. 
También se debía realizar una intensa campaña de divulgación en los centros 
maternales y consultas ginecológicas para que todas las embarazadas se 
sometan a la investigación de los ya consignados anticuerpos para que una 
vez que den a luz se les administre la vacuna. 

RESUMEN 

Se ha realizado un estudio de detección de anticuerpos antirrubeólicos en 1.169 
sueros de mujeres, procedentes de diversas localidades de la provincia de Badajoz, así 
como de la capital, personal sanitario y no sanitario de la Residencia de la Seguridad 
Social, motivados en unos casos por presunto contacto con enfermos de rubéola y en 
otros para un estudio inmunitario con miras a su posterior vacunación. 

El 15,14 por 100 de dichas mujeres no presentaban anticuerpos. Hemos observa­
do diferencias significativas entre el medio urbano y el rural, lo que nos sugiere que 
existe durante este período de tiempo una mayor difusión de virus en el medio urbano 
y en consecuencia un mayor riesgo en el medio rural de producirse una primoinfec-
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ci~n ~n la edad productiva de la mujer, habiéndose encontrado en el grupo etario de 
vemtmno-cuarenta años el 35 por lOO sin protección. 

Igualmente por profesionales hemos encontrado menor número de susceptibles en 
el personal sanitario (7.33 por 100) que en el no sanitario (11,88 por 100) de la 
Residencia Sanitaria. 

En embarazadas el 15,04 por 100 presentaban un título ~ 118, habiéndose 
detectado tres seroconversiones, lo que pone de manifiesto la necesidad de incremen­
tar en exámenes prenupciales estas determinaciones con la finalidad de proceder a la 
vacunación del grupo susceptible, con miras a que se encuentren protegidas durante 
la gestación y extremar los programas sanitarios de inmunización por rubéola en las 
áreas rurales. 

RÉSUMÉ 

On a réa lisé une etude de dctcction d 'anticorps antir rubéo le che7 1.169 . erums de 
femmes provenants de divcrse l oca l ité~ de la province de Radajoz ainsi que de la 
capi ta l, per. onn ·1 'anitairc el non anitairc de la Rcsidencc de la Securité . ocia le. 
motivés dans quclques cas par un presumé contact avcc de ma lades de rubéolc et dan. 
d 'au tres po ur étude inmunitatrc prevoyant la posibilité de vaccinution. Le 15, 14 % de 
cenes femmes ne presentaie nt pas d 'anticorps. Nous avo n. observé des diffcrences 
significa tives ent re le mi licu urhain el le rural, ce qui now; ~ ugé re qu'il y a cu pendo ni 
cet peri.ode une plus grande diffus i n de irus dans le milieu urbai n et en con equancc 
un plus grand risque dans le milicu rura l de prnductión d'unc primo-infection da ns 
1'3ge productive de la femme. ayan t trouvé chez le groupc de 2 1-40 ans le 35 ~ sa ns 
protectio n. Egalmcnt par proffesions nou avon. trnuvé un moindre nombre de 
su.ccpt ibles pnrmi le per onnel san itaire (7.33 %) que chez le no n sa nitaire ( 11 .88 %) 
de la. Residencc Sanilai rc. hez les fcmmcs enccintcs le 15,04 o/ prcsentain t un Litre 
de ~ 1/ 8. aya nt detecté J scroconversions. ce qui montrc le be oin d'nugmenter dans 
les exa_mcns prenuptielle cctlcs determina tion a fin de proceder h la vaccinatinn du 
groupc u. ceptible p ur qu 'e lle se trouven1 protegées pendant la grosse e et augrncn­
ter les programmes sa nitaire. d'i nmuniza tion ant irrubé<l lc dans les aires rura les. 

SUMMARY 

A study r r the dc1ection of antirrubc lla antibod ies has been carríed nut in 1. 169 
sera of wo men. proceeding from everal loca litics of the province of Badajoz and 
from the cap ita l cit y. heall h and lay personnel of the Sociul Security H spita l, 
obtained in sorne cases in re lation wi th a presumed contact wilh ru bella pa tien ts and 
in anothcr for the study of inmuni ty in vicw of vaccination. Thc 15, 14 O¡' of Lhese 
women did not show antibodic ·. We fou nd significan! d iffe rences between the urban 
a nd thc ru ral arcas. what sugesl lha t lhcrc in during this period a higher diffusion of 

irus in the urban enviroment and conscq uenll y a higher risk in the rural arcas of the 
prod uction of a primoi nfcction in the productivc age of the woman. having ound in 
the age group of 2 1-40 ycars a 35 % with ut protection . 1\ lso by proffesions we ha ve 
fou nd les numbcr of s usceptib les in thc health persone! (7,33 %) than in the 
lay persone! ( 11 .88 % of the Hospital. In pregnant womenlhe 15,04 %showed a Li­
t re ~ 1/8. having detected J seroc nversi ns, what shows the need of increa ing thcse 
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test in the prenuptial examinations, in arder to vaccinate the susceptible group to get 
them protected during pregnancy, and of developing the health programmes of 
rubella inmunization in rural areas . 
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Perspectivas de la autorización de medicamentos 
en España 

FELIX LOBO 

Catedrático de Estructura Económica. Director general de Farmacia 
y Productos Sanitarios 

l. Admisión de los medicamentos a la terapéutica y al mercado. Creciente 
importancia de las garantías ofrecidas por la Administración Pública 

En los países occidentales, durante los últimos veinticinco años, hemos 
presenciado una creciente intervención de la Administración Pública a la 
hora de garantizar la seguridad, eficacia y calidad de los medicamentos. Las 
enmiendas Kefauver-Harris de 1962 a la Ley de Medicamentos de los Esta­
dos Unidos y el Programa de Medicamentos Esenciales de la Organización 
Mundial de la Salud de 1977 han significado el final, en los ámbitos nacional 
e internacional, respectivamente, de la larga etapa en la cual el juicio sobre la 
seguridad y la eficacia de los medicamentos quedaba restringido al ámbito de 
la relación privada definida· por la empresa fabricante y el médico que 
aplicaba el medicamento . 

En efecto, el Estado, desde hace ya bastante tiempo y en casi todos los 
países, se ha preocupado de garantizar que las virtudes curativas que se 
predican de los medicamentos respondan a la realidad. Dicha garantía pue­
de, sin embargo, tener mayor o menor amplitud . De hecho son tres las 
posibilidades que se dan: 

a) Sistema de libre autorización o registro en el que el Estado garantiza 
que el fármaco (si es usado con arreglo a las instrucciones del fabricante) no 
resultará perjudicial, en el sentido de que la relación entre sus efectos 
positivos y adversos no estará sistemáticamente sesgada del lado de estos 
últimos. El juicio sobre su mayor o menor utilidad terapéutica se atribuye 
(idealmente), en exclusiva, al médico individual. 

b) Sistema de autorización o registro de eficacia. Introducido por pri­
mera vez en Suecia en 1944, se aplica desde 1962 en los Estados U nidos por 
obra de las famosas enmiendas Kefauver-Harris a la Food, Drugs and 
Cosmetics Act, de 1938. Implica la garantía, por parte del Estado, de que el 
fármaco cuya venta consiente es eficaz para las finalidades terapéuticas que 
el fabricante le atribuye. 
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e) Todavía puede el Est~do garantizar no sólo que un medicamento 
cuya introducción se pretende es eficaz. sino incluso que es más eficaz que 
cualquier otro ya existente en el mercado. Suele designarse este sistema como 
sistema de eficacia relativa. El país en el que comenzó a aplicarse fue Noruega. 

Exigir que un medicamento sea eficaz lleva consigo, forzosamente, la 
exigencia de un conjunto muy complicado de requisitos colaterales: el más 
importante de todos ellos es la definición del tipo de evidencia médico-cien­
tífica aceptable para servir de base a un juicio de ese tipo y la obligación para 
los laboratorios de ajustarse a ella. Normalmente, se tratará de investigacio­
nes clínicas, objetivamente (estadísticamente) controladas. También será in­
dispensable fijar condiciones a la publicidad y, sobre todo, controlarla, de 
modo que no se atribuyan al medicamento virtudes que no tiene o se 
encubran los riesgos que acarrea su uso, según los términos de la autoriza­
ción. Por otra parte, la distinción entre seguridad, eficacia absoluta y eficacia 
relativa no es, ni mucho menos, tajante. Un sistema de eficacia es, pues, algo 
caro y complejo, pero hacia él han evolucionado algunos de los países más 
adelantados. 

Las repercusiones económicas de la adopción de uno u otro de estos 
sistemas son muy grandes. Está claro que según nos desplacemos desde el 
registro libre al de eficacia absoluta, primero, y, sobre todo, al de eficacia 
relativa después, las posibilidades de diferenciación del producto tenderán a 
disminuir. 

2. El sistema español hasta 1977 

Las reglamentaciones españolas sobre registro de especialidades datan de 
los años veinte (Decreto del 6 de marzo de 1919 y Decreto de 9 de febrero de 
1924). La norma básica, actualmente en vigor, data de 1963 (Decreto 
2464/1963, de 10 de agosto). En todas estas disposiciones se recoge, explícita 
o implícitamente, el principio de libertad de inscripción o de ausencia de 
garantías públicas de la eficacia de los medicamentos. El Decreto de 1963 lo 
recoge implícitamente en su artículo 4.0 y de forma expresa en su exposición 
de motivos. Este sistema, por un lado, reduce a la Administración a una 
actividad puramente revisora y escasamente crítica de las solicitudes de 
registro presentadas por los laboratorios. Por otro lado, supone un amplio 
margen de discrecionalidad para la Administración. Como resultado de este 
sistema una gran parte de las solicitudes de inscripción eran aceptadas. En el 
decenio 1962-1972 se solicitaron 15.074 inscripciones y se concedieron 12.900. 
De las 2.174 denegaciones que se produjeron en estos once años, sólo unas 
440, esto es, un 3 por 100, fueron rechazadas por objeciones técnicas. Las 
demás lo fueron por razones económicas, el precio. En el mismo período, en 
los Estados Unidos, con un sistema de eficacia, el número de nuevos fárma­
cos autorizados anualmente fue, en todo caso, inferior a 100 y a veces 
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inferior a 50. Esa cifra contrasta ampliamente con la media de 1.173 nuevas 
especialidades autorizadas anualmente en España entre 1962 y 1972. 

El sistema de registro no garantizado públicamente ha estado en vigor 
hasta 1977, aunque antes de esa fecha se promulgaron algunas normas 
importantes . El Decreto 849/ 1970, de 21 de marzo (luego anulado), y el 
Decreto 1416/1973, de JO de mayo, supusieron una alteración sustancial. 
Ambos van orientados a mejorar los requisitos del dossier técnico exigido, 
pero no establecen un sistema de registro nuevo. Sólo en la última de las 
normas citadas cabe apreciar un cierto cambio de actitud . En efecto, por un 
lado, exige para la segunda fase de registro la fabricación de un primer lote 
de 2.500 unidades que trata de desalentar las solicitudes de carácter comer­
cialmente defensivo y mejorar las posibilidades de valoración de la nueva 
especialidad por parte de la autoridad pública. Por otro lado, en una de sus 
disposiciones finales, este Decreto de 1973 prevé la posibilidad de relacionar 
el número de especialidades correspondientes a cada laboratorio con una 
clasificación de las empresas efectuada sobre la base de criterios de eficiencia 
industrial. Esta conexión, muy difícil de establecer, no se ha llevado a la 
práctica. 

3. Sistema de 1977 

En 1973 (Resolución de 15 de diciembre) se introdujeron, en relación a 
las combinaciones de dosis fija de medicamentos, unas nuevas reglas que, por 
primera vez, introducían criterios de eficacia terapéutica en España. Estas 
reglas han tenido una enorme importancia práctica. 

En 1976 se ordena, provisionalmente, la suspensión de la admisión de 
nuevas especialidades farmacéuticas y se anuncia la creación de un nuevo 
sistema que distinguirá entre especialidades que constituyan novedad y las 
que no supongan novedad. 

Finalmente, el Real Decreto 3152/ 1977, de 7 de noviembre, que es la 
norma básica actualmente en vigor sobre acceso al Registro, establece los 
siguientes criterios. En primer lugar, se admite la inscripción en el Registro 
de las especialidades que supongan «innovación terapéutica trascendentab>, 
siempre y cuando no existan registradas otras similares . Estas especialidades 
se tramitan con preferencia a las demás. 

En segundo lugar, se admiten también a Registro las especialidades que 
representen ventajas sustanciales de orden terapéutico, aunque existan otras 
similares ya existentes. 

En tercer lugar, las especialidades que no cumplan los requisitos anterio­
res se incluyen en un tercer grupo cuyo número total de inscripciones, dice el 
Real Decreto, se contingentará anualmente, marcando, además, un techo de 
seis especialidades por empresa si forman parte de la misma línea terapéutica 
o de dos si pertenecen a líneas terapéuticas distintas. 
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El sistema anterior ha funcionado de forma muy poco satisfactoria. En 
primer término, la contingentación anual para las especialidades repetitivas 
sólo se produjo el primer año. En los años sucesivos no se ha fijado este tope 
máximo. 

Al no haberse fijado el contingente anterior, las solicitudes se presentan 
por las dos vías señaladas antes en primer lugar; es decir, acogiéndose a la 
calificación de innovación terapéutica trascendental o sustancial ventaja de 
orden terapéutico sobre las especialidades similares. El Ministerio de Sanidad 
español se ha venido mostrando hasta el presente muy flexible a la hora de 
admitir estos argumentos y ha fijado unas normas pragmáticas que tratan de 
establecer un cierto orden en la admisión de estas solicitudes. 

Se considera novedad a toda especialidad en cuya composición figuren 
principios activos no autorizados previamente, así como nuevas dosis, formas 
farmacéuticas e indicaciones terapéuticas de principios activos ya conocidos. 

Por otro lado, se estableció, informalmente, un máximo de seis solicitu­
des por principio activo nuevo, dosis, etc., que se distribuyen de la siguiente 
forma: 

Una autorización para la empresa que primero presente el dossier a 
Registro. 
Dos autorizaciones para licencia otorgada por el investigador. 
Dos autorizaciones para solicitudes avaladas por patentes y fabrica­
ción nacional del principio activo de la especialidad que se solicite. 
Una autorización para el investigador del producto. 

Sin embargo, en algunas ocasiones, este número de seis autorizaciones se 
ha superado. 

Las críticas que se pueden dirigir contra una organización como la 
expuesta son importantes y pueden resumirse en los siguientes aspectos: 

a) Las disposiciones citadas van dirigidas en el fondo más a establecer 
unas reglas del juego para la competencia interindustrial que unas reglas de 
naturaleza sanitaria tendentes a proteger y fomentar la salud de los españo­
les. Utilizar como criterios fundamentales los de novedad terapéutica y 
existencia o inexistencia de productos similares es más propio de una norma­
tiva de índole industrial que de una normativa de índole sanitaria. Esos 
criterios deben ser sustituidos por los de seguridad, eficacia y calidad. 

b) Las reglas escritas o no escritas que actualmente se aplican no 
eliminan totalmente la arbitrariedad de la Administración. 

e) El sistema no es claro. Esta falta de claridad constituye un grave 
inconveniente para el funcionamiento adecuado de las empresas farmacéuti­
cas en España. 

En resumen, puede decirse que, a pesar de la introducción de las normas 
sobre asociaciones medicamentosas y del Real Decreto de 1977, con los 
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matices que se acaban de exponer, el sistema de registro sin garantías 
públicas de la eficacia de los medicamentos no ha dejado de existir en 
España. Tal cosa se comprueba si repasamos los datos sobre especialidades 
farmacéuticas registradas en el país. 

4. Los proyectos de la Administración sanitaria española a corto y a medio 
plazo 

La Administración española quiere resolver los problemas mencionados 
en línea con las orientaciones establecidas por las Comunidades europeas. 
Tal determinación se concreta en dos proyectos legislativos, uno a corto 
plazo y otro a medio plazo. Hablemos, en primer lugar, del proyecto a medio 
plazo que es la Ley del Medicamento. 

5. La Ley del Medicamento 

La Comisión Técnica, redactora de la Ley del Medicamento, ha celebra­
do ya dos reuniones. Sus trabajos constituyen la máxima prioridad del 
Ministerio de Sanidad español en el campo farmacéutico. La Comisión 
Técnica está integrada por expertos de conocida solvenéia científica y profe­
sional, designados por sus cualidades personales. Su trabajo consiste en 
redactar un borrador que después será examinado por las autoridades del 
Ministerio, dado a conocer ampliamente a todos los organismos, asociacio­
nes y entidades interesadas para que manifiesten su opinión y formulen sus 
críticas, y, finalmente, se convertirá, tras una nueva consideración del Minis­
terio, en Proyecto de Ley que discutirá el Parlamento. Esperamos que dicho 
Proyecto tenga entrada en el Parlamento español a primeros de año de 1985. 

El contenido de la Ley será fundamentalmente de carácter técnico-sanita­
rio. Habrá de recoger con el máximo rango normativo los principios funda­
mentales que regulen la aprobación de medicamentos en España en función 
de criterios de seguridad y eficacia; la organización de los registros; la 
organización del Centro Nacional de Control de Medicamentos y sus proce­
dimientos de actuación; la regulación de los ensayos clínicos; los principios 
que garanticen la calidad de los medicamentos; la adopción de una farmaco­
pea y la observancia de normas de buena manufactura; el régimen de la 
prescripción y dispensación de medicamentos; la organización y control de 
laboratorios farmacéuticos, almacenes, farmacias; el régimen sobre la infor­
mación de medicamentos; las normas sobre medicamentos especiales, estupe­
facientes, psicotrópicos, etc. Un conjunto de problemas a cuyo tratamiento se 
ha de dar unidad y un rango normativo del que han carecido hasta el 
momento en España. Se trata de una ley que se debe plantear con visión de 
futuro, destinada a durar por lo menos una generación, y que, finalmente, 
permita esa necesaria modernización de la política del medicamento en 
España que ya han realizado otros países de nuestro entorno sociocultural. 
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Una ley para la que el actual Gobierno español quiere recabar el apoyo no 
sólo del grupo parlamentario que le sustenta en nuestro Congreso, sino 
también de los restantes grupos políticos. 

6. Norma provisional sobre admisión al Registro 

Teniendo en cuenta los graves problemas que presenta en estos momen­
tos la aprobación de medicamentos en España antes resumidos, y el período, 
necesariamente dilatado, no inferior a dos años, que transcurrirá hasta la 
entrada en vigor de la Ley del Medicamento, se ha planteado la búsqueda de 
una solución que, aunque parcial y transitoria, permita aplicar de forma más 
equilibrada las disposiciones legales, actua lmente vigentes. En este sentido se 
está trabajando ardual?ente para desarro lla rlas en las siguientes direcciones: 

a) Se va a perfeccionar la definición de los productos que puedan 
clasificarse como productos que signifiquen innovación terapéutica trascen­
dental o que presenten ventajas sustanciales de orden terapéutico sobre sus 
similares. Es decir, se quiere aclarar cuáles son los productos a incluir en los 
grupos primero y segundo del Real Decreto de 1977 y respecto de los cuales 
no existe limitación de número en el Registro. 

b) Respecto de las especialidades con consideración de «similares)), se 
van a llevar a la práctica los criterios del Real Decreto de 1977. Esto es , se 
va a fijar el contingente anual máximo admisible. Una vez fijado este 
contingente se tendrán en cuenta los criterios de selección que prevé el Real 
Decreto de 1977; es decir, los principios de fabricación nacional y precio 
barato. 

e) Se va a fomentar la inscripción de productos con denominación 
común internacional, unida a la denominación del fabricante. Con este fin y 
para productos suficientemente conocidos y experimentados en la terapéuti­
ca, van a ser notablemente aligerados los requisitos de dossier actualmente 
establecidos. La finalidad de esta medida es, obviamente, propulsar la utili­
zación de genéricos en España que en la actualidad es prácticamente nula. 

RESUMEN 

El autor hace revisión del sistema español de autorización de medicamentos antes 
y después de 1977, llegando a la conclusión de que a pesar de la introducción de las 
normas sobre asociaciones medicamentosas y del Real Decreto de 1977, el sistema de 
registro sin garantías públicas de la eficacia de los medicamentos no ha dejado de 
existir en España. A continuación expone los proyectos a corto y medio plaz.o de la 
Administración sanitaria española, en especial la futura Ley del medicamento. 
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RÉSUMÉ 

L 'auteur fait une revision du systeme espagnol d 'autorisation des medicaments 
avant e apres 1977 en arrivant á la conclussion de que malgré l'introduction des 
normes sur associations medicamenteuses et le Decrét de 1977, le systeme d'enregis­
trement sans garanties publiques de l'eficacite des medicaments n 'a pas disparu en 
Espagne. Apres il exprime les proyects a court et a moyen terme de l'Administration 
sanitaire espagnole, en particulier la future Loi du Medicament. 

SUMMARY 

The author reviews the Spanish system for authorization of medicines before and 
after 1977, concluding that in spite of the introduction of norms on drug associations 
and of the Decree of 1977, the system for the register without public guarantees of the 
eficacy of medicines persists in Spain. He also exposes the short and medium-term 
proyects of the Spanish Health Administration specialy the future Medicament's Act. 
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Residuos de plaguicidas organoclorados 
en margarinas 

R. POZO LORA, A. HERRERA MARTEACHE, L. M. POLO VILLAR 
y M. JODRAL VILLAREJO (*) (**) (***) 

INTRODUCCION Y REVISION BIBLIOGRAFICA 

La margarina tiene una amplia utilización alimenticia como sucedáneo de 
las mantequillas. Sus materias primas grasas, principalmente vegetales, pue­
den aportarle residuos de pesticidas organoclorados, compuestos liposolubles 
muy persistentes, que pueden representar un riesgo sanitario. Nosotros hemos 
investigado los niveles de contaminación en organoclorados de las mantequi­
llas de fabricación española (Herrera y cols., 1976), por lo que consideramos 
de interés completar la información con los niveles que de dicha contamina­
ción presentan las margarinas. 

Sobre organoclorados en margarinas se han publicado las investigaciones 
de Krasnodebski (1970), Kubacki y col. (1975) y Ojanpera y col. (1979). 

MATERIAL Y METODOS 

Se han investigado un total de 38 muestras de margarinas, adquiridas en 
el mercado nacional, y correspondientes a nueve marcas que incluyen prácti­
camente la totalidad de las margarinas fabricadas en España. En las tablas de 
resultados las marcas se designan con letras, no apareciendo la denominación 
comercial. 

Se ha seguido la técnica de Langlois, Stemp y Liska ( 1964), con las 
modificaciones de Goursand, Luquet y Casa lis ( 1968). 

( 0 ) Departamento de Higiene. Inspección y Microbiología de los Alimentos. Facultad de Veterinaria. 
Universidad de Córdoba. Sección de Bromatología, Instituto de Zootecnia. CSIC. 

( 00 ) Con la colaboración de la señorita Maria Gloria Fernández Marin. Ayudante de Investigación 
del CSJC. 

( 000 ) Dirección actual de A. Herrera: Departamento de Higiene, Inspección y Microbiología de los 
Alimentos. Facultad de Veterinaria. Universidad de Zaragoza. 
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Hemos utilizado un cromatógrafo de gases Hewlett Packard, modelo 
5750, con detector de captura de electrones, e integrador registrador modelo 
HP-3380 A. Se han utilizado dos columnas de diferente polaridad: QF-1 y 
SE-30. 

Columna de vidrio QF-1 al 5 por 100 sobre chromosorb W de 80-100 
mesh, de seis pies de largo por 1/4 de pulgada de diámetro. 

Condiciones de operación: 

- Gas portador: argón-metano 95-5. 
- Flujo 50 mi / minuto. 
- Temperatura de inyección 220° C. 
- Temperatura del horno 190° C. 
- Temperatura del detector 220° C. 
- Atenuación del registrador 128 X 10. 
- Intervalo de pulso 150. 
- Velocidad del papel 0,5 cm/minuto. 

Columna de vidrio SE-30 al 3,8 por 100 sobre chromosorb W DMCS 
A W de 80-100 mesh, de seis pies de largo por 1/4 de pulgada de diámetro. 

Condiciones de operación: 

- Gas portador: argón-metano 95-5. 
- Flujo 15 mi/minuto. 
- Temperatura de inyección 240° C. 
- Temperatura del horno 184° C. 
- Temperatura del detector 225° C. 
- Restantes condiciones, igual que anteriormente. 

Los pesticidas que se han utilizado como patrones han sido los siguientes: 
aldrín (HHDH), clordano, dieldrín (HEOD), endrín, HCH (BHC), lindano, 
DDT (pp'), TOE (DDD o Rothane), pp'DDE, op'DDE, heptacloro y hepta­
cloro epóxido. 

Los resultados se expresan en base grasa. 

RESULTADOS Y DISCUSION 

Los resultados obtenidos se exponen en las tablas 1.1, 1.2 y 1.3. Están 
calculados en ppm (mg/kg) en base grasa. 

Hemos detectado HCH (alfa, beta y gamma), clordano, heptacloro, 
heptacloro epóxido, aldrín, dieldrín, DDT, TOE y DDE (op' y pp'). En 
ninguna muestra hemos detectado endrín. Kubacki (1975) realizó su estudio 
en 169 muestras en cinco muestras de margarina (normal, con leche, para 
panificación, de postre Palma y de postre Maja) sobre gamma HCH, 
op'D DE, pp'DDD y pp'DDT. Ojanpera y col. (1979) investigaron en siete 



TABLA 1.l 

RESULTADOS DE LA INVESTIGACION DE PLAGUICIDAS ORGANOCLORADOS EN MARGARINAS ESPAÑOLAS 
[PPM (MG/KG) EN BASE GRASA] 

HCH Gamma HCH Clordano Endrín Marga- Número de (alfa + beta) HCH total 
rinas muestras 

Media Rango Media Rango Media Rango Media Rango Media Rango 

A 5 0,0068 
o 

0,0003 
o 0,0071 

o 0,0006 
o ND 

0,033 0,0007 0,0342 0,0030 
-

B 5 0,0001 o 0,0001 
o 0,0003 

o 0,0004 0,0022 ND 
0,0007 0,0007 0,0007 

-

e 5 ND ND ND 0,0007 
o ND - - - 0,0023 

-

D 5 0,0052 
o 0,0036 

o 0,0088 
o ND ND 

0,0255 0,0090 0,0255 
- -

E 5 0,0001 
o 0,0192 o 0,0193 

o 0,0018 
o ND 

0,0007 0,0314 0,0032 0,0092 -

F 1 ND - 0,0306 - 0,0306 - ND - ND -

G 5 ND 0,0009 
o 

0,0009 
o ND ND - 0,0030 0,0030 

- -

H 2 0,0042 
o 0,0099 

0,0084 
0,007 

0,0084 ND ND 
0,0084 0,0114 0,0198 

- -

1 5 0,0058 
o 

0,0120 
0,0052 

0,0178 
0,0052 

0,0018 
o ND 

0,0105 0,0195 0,0285 0,0090 
-

TOTAL •••• 38 0,0024 0,0060 0,0115 0,0006 

Porcentaje de muest.r~ 
positivas ... .. . .. .. 28,9 50 57,8 15,7 o 

--



TABLA 1.2 

RESULTADOS DE LA INVESTIGACION DE PLAGUICIDAS ORGANOCLORADOS EN MARGARINAS ESPAÑOLAS 
[PPM (MG/KG) EN BASE GRASA] 

Heptacloro 
Heptacloro Aldrin 

Número Heptacloro + Aldrín Dieldrín + 
Marga- de epóxido Heptacloro epóxido Dieldrin 

rinas muestras 
Media Rango Media Rango Media Rango Media Rango Media Rango Media Rango 

A 5 0,0007 
o ND 0,0007 

o 0,0003 
o ND 0,0003 

o 
0,0038 

- 0,0038 0,0015 
- 0,0015 

B 5 0,0009 
o 0,0050 

o 0,0059 
o ND 0,0003 

o 0,0003 
o 

0,0045 0,0252 0,0252 
- 0,0015 0,0015 

e 5 0,0029 
o 0,0050 

o 0,0080 
o 0,0010 

o ND 0,0010 
o 

0,0077 0,0184 0,0215 0,0053 
- 0,0053 

D 5 ND 0,0006 
o 0,0006 

o ND ND ND - 0,0030 0,0030 
- - -

E 5 0,0001 
o 0,0019 

o 0,0021 
o 0,0003 

o 0,0007 
o 0,0010 

o 
0,0007 0,0099 0,0099 0,0015 0,0038 0,0038 

F 1 ND - 0,0015 - 0,0015 - ND - 0,0015 - 0,0015 -

G 5 ND 0,0009 
o 0,0009 

o ND 0,0012 
o 0,0012 

o 
- 0,0046 0,0046 - 0,0046 0,0046 

H 2 ND 0,0130 
o 0,0130 

o 0,0003 
o 0,0003 

o 0,0007 
o 

- 0,0261 0,0261 0,0007 0,0007 0,0015 

1 5 ND 0,0393 
o 0,0393 

o ND 0,0058 
o 0,0058 

o 
-

0,1035 0,1035 
-

0,0165 0,0165 

TOTAL •• • 38 0,0006 0,0102 0,0082 0,0002 0,0011 0,0013 

Porcentaje_ ~e muesj 
tr::~~ nn~1t1v::.s. ~ ~ _ 15.7 28.9 42.1 10,3 23,6 31,5 
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TABLA 1.3 

RESULTADOS DE LA INVESTIGACION DE PLAGUICIDAS ORGANOCLORADOS EN MARGARINAS ESPAÑOLAS 
[PPM (MG/KG) EN BASE GRASA] 

Marga- Número de DDT TDE op'DDE pp'DDE DDT y sus metabolitos 
(total) 

rinas muestras 
Media Rango Media Rango Media Rango Media Rango Media Rango 

A 5 0,0104 o 0,0399 o 0,0021 o 0,0001 o 0,0527 o 
0,0516 0,1869 0,0106 0,0007 0,1877 

B 5 0,0006 
o 0,0006 

o 0,0047 
o 0,0012 o 0,0071 o 

0,0030 0,0030 0,0229 0,0053 0,0237 

e 5 0,0006 
o ND ND 0,0003 o 0,0009 o 

0,0007 
- - 0,0007 0,0015 

D 5 0,0080 o 0,0090 
o 0,0001 

o 0,0049 o 0,0222 o 
0,0400 0,0370 0,0007 0,0219 0,00619 

E 5 0,0001 o 0,0009 o 0,0003 
o 0,0001 

o 0,0015 o 
0,0007 0,0046 0,0015 0,0007 0,0061 

F 1 0,0015 - ND - 0,0092 - 0,0007 - 0,0115 -

G 5 ND 0,0009 
o 0,0006 

o 0,0132 
o 0,0147 o 

- 0,0046 0,0023 0,0652 0,0675 

H 2 0,0015 
o 0,0157 

o 0,0011 
o 0,0003 

o 0,0184 
0,0038 

0,0030 0,0314 0,0023 0,0023 0,0330 

1 5 0,0085 
o 0,0112 

o 0,0004 
o ND 0,0202 0,0015 

0,0232 0,0517 0,0022 
- 0,0517 

ToTAL .... 38 0,0024 0,0090 0,0013 0,0026 0,0139 

Porcentaje de muestras 
positivas .......... 36,8 31,5 26,3 34,2 84,2 

-- --
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muestras HCH (alfa y gamma), heptacloro, aldrín, dieldrín pp'DDE, 
pp'DDD, op'DDT, pp'DDT y PCP. Nosotros damos, pues, en margarinas, 
por primera vez, resultados en clordano, heptacloro epóxido y TOE. 

Todas las muestras analizadas, correspondientes a nueve marcas de gran 
difusión en el mercado nacional, que representan prácticamente todas las 
comercializadas, presentaban contaminación por uno o varios pesticidas 
organoclorados, existiendo diferencias cualitativas y cuantitativas entre ellas. 

Los pesticidas más frecuentemente detectados han sido Jos DDT (DDT y 
sus metabolitos) con un 84,2 por 100, teniendo los distintos metabolitos de 
DDT aproximadamente la misma frecuencia, aunque algo más bajo en el 
op'DDE. El gamma HCH con un 50 por 100. Los heptacloros siguen a 
continuación con el 42,1 por 100, seguidos del aldrín + dieldrín, con un 31,5 
por 100; el HCH (alfa+ beta) con un 28,9 por 100. El resto de los pesticidas 
investigados presentaron frecuencias menores. En relación con las investiga­
ciones que hemos realizado en mantequillas (Herrera y cols., 1976) y en 
leches esterilizadas (Pozo Lora y col., 1977), ambas en productos procedentes 
de toda España, las frecuencias que en ambos productos lácteos tenían era el 
siguiente orden de prelación: HCH (alfa+ beta), HCH (gamma), heptacloros 
y DDT con sus metabo1itos; en las margarinas, producto graso generalmente 
de origen vegetal, a veces con escasa adición de leche, presenta su mayor 
frecuencia en la suma de Jos DDT, siendo en general las frecuencias la mitad 
o menos de las observadas en Jos citados productos lácteos. 

Además de esta menor frecuencia de presencia de pesticidas organoclora­
dos, se ha observado un muy bajo nivel en todos Jos pesticidas detectados; 
así, en lindano (gamma HCH) hemos encontrado un nivel medio de 0,0060 
ppm; Kubacki (1975) obtiene un nivel medio de 0,0519 ppm, y Ojanpera y 
cols. ( 1979), 0,0008 ppm. La suma del DDT y sus metabolitos nos arrojó un 
nivel medio de 0,0139 ppm, mientras a Kubacki (1975), 0,2229 ppm, y 
Ojanpera y cols. ( 1979), 0,0035. Nosotros en heptacloros y en aldrín + 
dieldrín hemos obtenido 0,0082 ppm y 0,0013 ppm, respectivamente; niveles 
algo superiores en este caso a Jos encontrados por Ojanpera y cols. ( 1979), 
que fueron 0,0003 ppm y 0,0009 ppm, también respectivamente. 

Al utilizarse las margarinas como alimento autorizado como sustituto de 
la mantequilla y disponer nosotros de resultados en mantequillas de produc­
ción española (Herrera y cols., 1976), consideramos de interés analizar con­
juntamente su contaminación por organoclorados. Las margarinas de fabri­
cación española presentan una muy baja contaminación por estos pesticidas, 
unas diez. a cien veces menor que las mantequillas españolas. La frecuencia 
de presentación, como hemos dicho anteriormente; es diferente. 

La FAO/OMS, en sus publicaciones de comités de expertos sobre resi­
duos de pesticidas en los alimentos, no hace referencia concreta en ningún 
caso a las margarinas. Kubacki (1975) compara los niveles obtenidos con Jos 
que la FAO/OMS da para la leche y los productos lácteos. Ojanpera y cols. 
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(1979) hacen referencia a los niveles que da la FAO/ OMS para la ~rasa de los 
mamíferos de carnicería. Varias de las marcas de margarinas investigadas por 
nosotros tienen como exclusivas materias primas grasas, aceites o grasas de 
origen vegetal. Solamente por extensión podemos aplicar los niveles permiti­
dos como máximos por la FAO/OMS para las grasas de canales de animales 
y para la leche y productos lácteos, más bajas las recomendaciones para estos 
últimos. 

En todos los resultados obtenidos por nosostros los niveles están muy 
por bajo de las recomendaciones internacionales de estos organismos; no 
representando por ello riesgo sanitario. Además, los bajos niveles en organo­
clorados encontrados en las margarinas españolas concuerdan con las inves­
tigaciones de Hashemy-Tonkabony y Soleimani (1976) y de Addison y cola­
boradores ( 1978) sobre la reducción que se produce en los pesticidas debido 
a los procesos de refinado de las grasa en la producción de las margarinas. 

Hemos de señalar que la reglamentación española sobre margarinas no 
hace referencia a límites de contaminación por organoclorados. 

RESUMEN 

e han investigado los plaguicidas organoclorados de treinta y l)cho muestra~ de 
mtuga rinas de fab ricación española, correspondientes a nueve m:ucas comerciale:. 
Todas las muc.· tras presentaban conLaminación con algunas difere ncias cuali-cuanti­
tat ivas. Se han identificado los iguiente~ pc. ticidas : HC H (alfa , beta y gam ma). 
clordano. heptacl ro, heptacloro epóxido. a ldrín, dield rín. DD . TOE y DO (op" y 
pp'); no se ha detectado endrín. El pest icida más !"recuente ha sido el DI T y sus 
meta boli to. , segu ido del HCH y de 1 heptacloros. l.os niveles presen tes . on muy 
bajos y no representan riesgo sanitario. 

RÉSUMÉ 

Nous avons cherché le plagu ides orga nt chlorés de trente et huit échantillons de 
margarines de fabri ca tion espagnolc, corresponda n! a neuf ma rq ues commerciale . 
Tous les échantillons presentatient de pollution avec que lques differences oua li-cuan­
tita t ive . On a idcntifié le pesticides suiva nts: HCH (alfa. beta et gamma . ch lordane, 
heptachlore, heptach lore epox ide, aldrin. dieldrin, DDT, TOE y DO : (op' et pp'); on 
n'a pas detecté endrio. Le pe ticide le plus frequente a été le DDT et ses rnétabolites. 
suivie par le H H et par les heptach lores. Les niveaux son tr!::s bas ct nc presentent 
pas de risque sanitaire . 

SUMMARY 

Wc ha ve rcsearchcd into thirty eight samplcs of nine brands of margurine from the 
S rntni sh production of this product. Al! the samples showed a certa in degree of 
eontami nation with some quali-quuntitive differentiation. The r ll owing pe ticides 
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have been identified : HCH (alpha, beta and gamma), chlordane, heptachloro epoxide 
heptachloro, aldrin, dieldrin, DDT. TDE and DDE (op' and pp'); but no endrin. The 
most frequent pesticide has been DDT and its metabolites, followed by HCH and 
heptachlores . The levels detected are very low and suppose no sanitary risk. 
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Las pruebas treponémicas FT A-ABS y MHA-TP 
en el diagnóstico serológico de la lúes 
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R. TORREGROSA SANCHEZ Y S. LORENTE ORTUÑO 

Servicio de Análisis Clinicos. Hospital General de Valencia 

INTRODUCCION 

La sífilis es una enfermedad infecciosa ocasionada por el Treponema 
pallidum, la cual está sufriendo, en la actualidad, un incremento en su 
incidencia [8, 10, 11, 12], y por lo tanto inquieta al mundo entero. Es una 
enfermedad que se caracteriza por la riqueza de sus manifestaciones y por su 
capacidad para permanecer latente durante años, de ahí la importancia de su 
diagnóstico serológico. 

En el incremento del número de casos han influido varias causas, entre 
las que destacan las interrelaciones de las distintas poblaciones, consecuencia 
de las inmigraciones; el turismo, incrementado en los últimos años (43 
millones de personas visitaron España en 1982, según las estadísticas); la 
prostitución, responsable según Paris [10] de un 10 a 11 por 100 de los casos, 
aunque en la actualidad, la fuente principal de contaminaciones son las 
relaciones libres favorecidas por el uso más frecuente y fácil de anticoncepti­
vos; la homosexualidad, que constituye una parte importante de la epidemio­
logía, pues suelen ser los casos más difíciles de diagnosticar. Y, por último, 
el que la gente ha perdido la sensación de peligro con respecto a las enferme­
dades de transmisión sexual. 

Durante venticinco años, el diagnóstico de certeza en el laboratorio de la 
sífilis, descansaba sobre la prueba de Nelson-Mayer (TPI), considerada como 
la prueba más específica y basada en la inmovilización del treponema por 
anticuerpos específicos [9]; pero tras la aparición y desarrollo de la inmuno­
fluorescencia y de la hemaglutinación pasiva, esta prueba ha ido utilizándose 
cada vez menos [8, 10], por tratarse de una técnica de defícil realización, muy 
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costosa, exige un personal altamente especializado, animales de laboratorio, 
mantenimiento de cepas vivas, etc. · 

El FT A-abs. (Fluorescent Treponema! antibody-absorbed) , se basa en 
las propiedades inmunológicas de un anticuerpo marcado con un grupo 
fluorescente, descrit~s por Coons en 1942 [2] y aplicada por primera vez para 
el diagnóstico de la sífilis por Deacon en 1957 [4] y que permite la detección 
de lgG e lgM específicas. Mientras que la hemaglutinación pasiva se basa en 
la aglutinación de hematíes de carnero, previamente sensibilizados con antí­
geno de Treponema pa/lidum [3]. 

La finalidad del presente trabajo es la comparación de los resultados 
obtenidos mediante la prueba hemaglutinación pasiva (MHA-TP) y la inmu­
nofluorescencia indirecta (FT A-abs.), ambas pruebas denominadas trepané­
micas o específicas, pues utilizan como antígeno al Treponema pa/lidum. 

MATERIAL Y METODOS 

Se han analizado 235 muestras de suero procedentes de enfermos de los 
diversos Servicios del Hospital General de Valencia, a los cuales se les ha 
realizado las pruebas de RPR (Rapid Plasma Reagin), hemaglutinación 
pasiva (MHA-TP) e inmunofluorescencia indirecta (FT A-abs.). 

Para la realización de la prueba del FT A-abs., se siguió la técnica 
descrita por Fribourg-Bianc y Neil [5], previa inactivación del suero y absor­
ción con extracto de Treponemas de Reiter, con el fin de eliminar los 
anticuerpos de grupo no específicos; determinándose tanto las lgG como las 
lgM específicas. Para la lectura se utilizó un microscopio de fuorescencia con 
1 uz U V. Para la ejecución de la hemaglutinación pasiva se siguió la técnica 
descrita por Cox y cols. [3]. La prueba del RPR se realizó según la técnica 
descrita por la Sanidad Americana [ 13]. 

RESULTADOS 

De las 235 muestras analizadas, 139 resultaron negativas a las tres 
pruebas realizadas. De las 96 r:estantes, 59 dieron reacciones positivas a las 
dos pruebas treponémicas (FT A-abs. y M HA-TP), 29 dieron resultados 
positivos con la MHA-TP únicamente y ocho con el FTA-abs. sólo, como 
puede verse en la tabla l. La concordancia entre el FTA-abs. y la MHA-TP 
fue del 84,25 por 100, con una concordancia total en 198 casos, negativa en 
19 y positiva en 59. 
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TABLA 1 

RESULTADOS OBTENIDOS CON EL FTA-abs. Y MHA-TP 

~ + - Totales 
p 

+ 59 29 88 

- 8 139 147 

TOTALES • •• •• . •• . ••.• • •••• 67 168 235 

En la tabla 11 y 111 se observan los resultados obtenidos con las tres 
pruebas ralizadas. De las muestras analizadas, 55 dieron resultados positivos 
en la prueba del RPR y 180 dieron resultados negativos; 47 muestras (20 por 
100) dieron resultados positivos en las tres pruebas, 12 (5, 11 por 100) dieron 
resultados negativos en el RPR y positivos a las dos pruebas treponémicas; 
en 22 casos (9,36 por 100) dieron positivos los resultados con la MHA-TP y 
negativos con el RPR y el FT A-abs.; siete (2,98 por 1 00) dieron positivos el 
RPR y la MHA-TP, y solamente una muestra dio resultados positivos con el 
RPR y FTA-abs. y negativos con la MHA-TP. 

En seis de las 96 muestras que resultaron positivas se determinaron 
anticuerpos lgM específicos frente al Treponema pallidum mediante la prue­
ba del FT A-abs. Tres de ellas pertenecían a recién nacidos, y en dos de ellos 
pudo determinarse la positividad de la serología luética en las madres. 

TABLA 11 

RESULTADOS OBTENIDOS CON EL FTA-abs., MHA-TP y RPR 

MHA-TP + + - -
Totales 

FTA·abs. + - + -

+ 47 7 1 o 55 

RPR •• o ••••• - 12 22 7 139 180 

TorAL . ... 59 29 8 139 235 
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TABLA III 

PORCENTAJES OBTENIDOS CON FTA-abs., MHA-TP Y RPR 

Número 
MHA-TP FTA-abs. RPR de muestras Porcentaje 

+ - - 22 9,36 

+ + - 12 5,11 

+ + + 47 20 

+ - + 7 2,98 

- + + 1 0,42 

- - + o o 

- + - 7 2,98 

- - - 139 59,15 

ToTAL ...... 235 100 

DISCUSION 

El FTA-abs., según los diversos autores [1, 6, 7, 8, 10], es la prueba de 
elección para la confirmación serológica del diagnóstico de sífilis, ya que se 
trata de una prueba que posee una reactividad muy precoz, solamente 
algunos días después de la aparición del chancro, permitiendo un diagnóstico 
preciso y rápido, y diferenciar, además, el tipo de inmunoglobulinas implica­
das en el proceso. 

La hemaglutinación pasiva ha resultado ser más sensible para la detección 
de anticuerpos anti-Treponema pallidum, ya que 29 muestras (12,34 por 100) 
de las 235 analizadas, presentaban una reacción positiva a la misma, mien­
tras que eran negativas en lfi prueba de inmunofluorescencia indirecta, y por 
el contrario solamente ocho (3,40 por 100) fueron positivas mediante el 
FT A-abs. y negativas con la hemaglutinación; resultados que coinciden con 
los de otros autores [6, 7, 12]. Esta última prueba da una reactividad algo 
más tardía que el FT A-abs., apareciendo a los diez-doce días después del 
comienzo del chancro, aunque los anticuerpos pueden permanecer durante 
más tiempo que los detectados por el FT A-abs. [8, 10, 12]. 
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La concordancia entre ambas pruebas, MHA-TP y FT A-abs., fue del 
84,25 por 100, resultado inferior al obtenido por otros autores [6, 7, 11], pero 
similar al obtenido por Allinne y cols. [1]. 

De las seis muestras que presentaron anticuerpos lgM específicos, tres de 
ellas pertenecían a neonatos, lo que indica la importancia de esta determina­
ción para el diagnóstico de la sífilis congénita. Esta afección había desapare­
cido prácticamente, pero está volviendo a reaparecer de una manera inquie­
tante [10]. Habiéndose llegado a la conclusión de que el examen prenatal 
antes del tercer mes de gestación es insuficiente, dado que entre el cuarto y 
noveno mes, la gestante no es sometida a ningún control y puede contami­
narse en este período, época en que la placenta es permeable al Treponema 
pallidum [ 10]. Por lo tanto sería aconsejable repetir la serología luética al 
sexto mes de la gestación y nuevamente en er momento del nacimiento, con 
el fin de detectar sífilis recientemente adquiridas y que pueden ocasionar una 
infección del feto; por otra parte, siempre que aparezca en una gestante una 
serología luética positiva hay que controlar en la sangre del cordón la natura­
leza de las inmunoglobulinas, pues la presencia de lgM, detectable por 
inmunofluorescencia específica, es una prueba formal de una afectación 
congénita, ya que estos anticuerpos no atraviesan la barrera placentaria y por 
lo tanto son producidos por el niño. 

RESUMEN 

En el presente trabajo se comparan los resultados obtenidos mediante la prueba 
de hemaglutinación pasiva (M HA-TP) y la inmunofluorescencia indirecta (FTA-abs.) 
en 235 muestras de suero. La concordancia entre ambas pruebas fue del 84,25 por 
100. Se detectaron seis casos con anticuerpos IgM específicos, tres de los cuales 
pertenecían a recién nacidos, destacándose la importancia del FT A-abs. en el diagnós­
tico serológico de la sífilis congénita. 

RÉSUMÉ 

Dans ce travail on a comparé les résultats obtenues au moyen du test d'hemaglu­
tination passive (MHA-TP) et l'inmunofluorescence indirecte (FTA-abs.) dans 
235 échantillons de serum. La concordance entre les deux tests fut du 84,25 pour 100. 
On a detecté six cas avec des anticorps lgM specifiques, trois des quelles appartenaient 
a des nouveaux nés. en détachant l'importance du FT A-abs. dans le diagnostique 
serologique de la syphilis congenitale. 
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SUMMARY 

In the present work we have compared the results obtained by means of the 
passive hemagglutination (M HA-TP) and fluorescent Treponema! antibody-adsorbed 
(FTA-abs.) tests in 235 serums. The agreement between both tests was 84,25 por 100. 
Six cases with specific lgM antibodies have been found, three of they were newborns. 
Also is stressed in the work the importance of FT A-abs. for the serology diagnostic 
of congenital syphilis. 
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El examen psicológico en la evaluación 
del riesgo de suicidio 
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Psicólogo Sección de Salud Mental. Dirección General de Salud Pública 

En el campo de la prevencwn del suicidio es importante, y previa a 
cualquier medida preventiva a tomar, la detección del riesgo de suicidio, y, 
en este sentido, juega un papel esencial el examen psicológico. 

Antes de abordar este tema, debemos citar algunas ideas básicas al 
respecto. E. Ringel [ 1] se plantea que las posibilidades de prevención 
dependen: 

- De la posibilidad de detectar a las personas en riesgo de suicidio y 
ponerse en contacto con ellas. 

- De la posibilidad de estudiarlas y evaluar la cuantía del riesgo. 
- De si podemos hacer algo por ellas. 

En el presente trabajo nos interesan muy especialmente los dos primeros 
apartados. puesto que son básicos como punto de partida para la evaluación 
del riesgo de suicidio. 

Ringel estudia una serie de grupos de personas que parecen estar más 
expuestas a la conducta suicida: 

- Personas que ya han intentado suicidarse: el intento de suicidio ya 
nos está indicando que existe en la persona una tendencia suicida, aunque 
muchos de estos intentos expresan una petición de ayuda al entorno más que 
un auténtico deseo de morir. Por tanto, para detectar a estas personas en 
riesgo, es necesario que no se disimule u oculte el intento por parte de los que 
le rodean. 

- Personas que expresan de cualquier forma su intención de suicidarse: 
es necesario atender también a estas personas, sobre todo teniendo en cuenta 
que las amenazas de suicidarse son expresiones de agresividad, que si se 
vuelven contra el propio sujeto, éste puede llegar realmente a la conducta 
suicida. De 50 casos de suicidio consumado estudiados por Ringel, 39 habían 
expresado directa o indirectamente su intención se hacerlo. 
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Grupos en riesgo según las investigaciones epidemiológicas: entre 
estas personas están los perseguidos, los refugiados, los toxicómanos (espe­
cialmente los alcohólicos), personas que han cometido un acto criminal 
(expuestas a la discriminación, degradación y frecuentemente con sentimien­
tos de culpa), los enfermos crónicos incurables, los ancianos (especialmente 
después de acontecimientos críticos en su vida, tales. como pérdida del 
cónyuge, jubilación, etc.), personas en crisis de pareja, personas que viven en 
circunstancias de necesidad grave, los inmigrantes, allí donde ha tenido lugar 
un suicidio (interviene la sugestión), y donde hay una concentración de 
personalidades anormales como en las cárceles, reformatorios, etc. Por su­
puesto, en todos estos grupos en riesgo es necesario tener en cuenta la 
personalidad de estas personas, ya que el riesgo aumentará más cuanto más 
débil sea ésta. 

E. Rojas dice que las depresiones graves y el alcoholismo conducen más 
frecuentemente al suicidio. 

Nos vamos a centrar ahora en los factores que son necesarios detectar 
para la evaluación de riesgo del suicidio. 

FACTORES A EVALUAR 

Interesa ver qué factores hay que detectar para determinar la tendencia al 
suicidio; es decir, en qué situación psicológica se encuentra la persona que se 
suicida o que intenta suicidarse. 

Ringel habla de la importancia que tiene detectar lo que llama «síndrome 
presuicida)) para valorar la tendencia al suicidio. El síndrome presuicida que 
define Ringel está determinado por: 

l. Angostamiento y reducción del ámbito de la vida psíquica, aislamien­
to y estancamiento de las energías psíquicas.-Surge una restricción de las 
posibilidades personales y de relación con los demás, que puede verse afecta­
da en las siguientes áreas. 

- Restricción situacional: sentimiento de estar obstaculizado, presiona­
do por todas partes. Los factores externos que puedan provocar esta restric­
ción situacional no pueden, por sí solos, conducir al suicidio; es necesario 
que intervengan en la decisión de llevar a cabo tal conducta factores 
intrapsíquicos. 

- Restricción dinámica: es distinto que la pérdida de la dinámica (pues­
to que la conducta suicida requiere una dinámica). En la restricción dinámica 
podemos observar: un curso más rígido de la percepción y de las asociacio­
nes; una conducta rígida; rigidez afectiva, con posibilidades muy disminuidas 
de cambio afectivo; restricción de los mecanismos de defensa: el predominio 
de mecanismos de defensa en los que la propia persona es el objeto de la 
defensa puede ser un indicador del aumento del riesgo de suicidio. 
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Alteración de las relaciones interpersonales. puede aparecer desde una 
desvalorización de las relaciones existentes hasta un aislamiento total. 

- Disminución del mundo de los valores: aparece un alejamiento de la 
realidad en la objetividad con que el sujeto enjuicia lo que le rodea; esta 
disminución puede aparecer en tres fases en el síndrome presuicida. a) Los 
valores que tienen los objetos del mundo externo e interno no son completa­
mente aprehendidos, por eso muchos valores no tienen ninguna significación 
para el sujeto. b) Deformación de los juicios de valor por la intervención de 
factores emocionales, observándose un gran alejamiento de la realidad. 
e) Predominio de los juicios subjetivos hasta el punto de estar aislado, 
excluido, que es característico del síndrome presuicida. 

2. Inhibición de la agresividad.-Las agresiones que no se pueden des­
cargar contra los demás se vuelven contra uno mismo. Esta inhibición puede 
deberse a: a) A una estructura específica de la personalidad, caracterizada 
por un «superyó» rígido y muy fuerte. b) A enfermedades mentales que 
conducen a inhibición mental o motórica. e) A una falta de relaciones 
interpersonales, no encontrando entonces la persona un objeto exterior en el 
que pueda descargar su agresión. d) A condiciones exteriores que imposibili­
tan la descarga hacia fuera de la agresividad. 

3. Deseos de muerte y fantasías de autodestrucción.-Las fantasías de 
autodestrucción, o fantasías suicidas, pueden aparecer voluntariamente (fan­
tasías activas) o imponerse al sujeto en forma de obsesiones en contra de su 
voluntad (fantasías pasivas), y en este último caso son más peligrosas. 

Todos estos factores del síndrome presuicida no se dan de forma indepen­
diente, sino que se influyen entre sí de manera continua. 

El Centro de Prevención del Suicidio de Los Angeles (California) ha 
elaborado un inventario de factores [2] para valorar la potencialidad de la 
autodestrucción, tratando de hacer una síntesis de la información en las 
personas con tendencias autodestructivas. Este inventario se considera como 
una guía de lo que se debe averiguar en relación a la potencialidad de las 
energías autodestructivas. El marco teórico desde el cual se ha realizado ha 
sido considerado desde dos puntos de vista: la teoría de la adaptación y la 
teoría de la comunicación, viendo también los factores dinámicos que 
intervienen. 

Este inventario recoge los siguientes elementos: 

l. Aspectos intrapersonales 
A) Intención 

l . Intención consciente: 

a) Lucidez de la persona acerca del efecto de sus amenazas 
y 1 o intentos autodestructivos sobre los demás. 
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b) Lucidez de la persona acerca de los resultados de su 
propio comportamiento autodestructivo. 

e) Conocimiento de los pacientes acerca del método que se 
proponen usar o han usado. 

d) Providencias conscientes para el rescate (que ha hecho o 
que está haciendo). 

2. Intención insconsciente: 
a) Constelación de factores dinámicos (importantes en la 

autodestrucción): ansiedad, tensión, sentimiento de culpa, 
depresión, hostilidad y dependencia. 

b) Tipos de fantasías: muerte, rescate, lesión, darse muerte a 
sí mismo o a otros, fracaso, impotencia, pérdida de la 
esperanza. 

e) Manipulación inconsciente de otras personas, a través de 
amenazas o intentos. 

d) Patrón de vida de la persona: actividades u ocupaciones 
peligrosas. 

e) Providencias insconscientes para el rescate (hechas o que 
se están haciendo). 

B) Organización del ego 

l. Impulsividad versus eficacia de los controles. 
2. ·Rigidez versus flexibilidad. 
3. Aislamiento versus capacidad de relacionarse. 

11. Aspectos interpersonales 

A) Aspectos comunicativos 

l. ¿A qué grado es directa la comunicación? (¿Es acaso específica 
y su implicación inevitable, o es una comunicación vaga?) 

2. ¿Qué es lo que se comunica? Desesperación, sentimiento de 
impotencia, ira, deseo de ayuda, irritación, desdén. 

3. ¿A quién va dirigida la comunicación? ¿A personas específicas 
o al mundo en general? Si se dirige a personas específicas, ¿de 
qué tipo; están vivas o muertas? 

4. Propósito de la comunicación: deseo de que otra persona se 
sienta culpable, preparar a otros para la muerte, tratar de 
manejarlos. 

B) Aspectos ambientales: ¿Quiénes son las personas significativas pa­
ra él en su ambiente? 

l. Actitud del paciente hacia el ambiente y jo hacia personas 
significativas, facilitando o inhibiendo una comunicación 
positiva. 
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2. Actitud de las personas significativas hacia el paciente, facili­
tando o inhibiendo una comunicación positiva. 

3. Actitudes culturales o religiosas ante la muerte. 

III. Instrumentación (en los intentos) 

A) Escala objetiva de letalidad. 

l. Punto sin retorno. 
2. Posibilidad de intervención o rescate para interrumpir o reme­

diar al acto autodestructivo. 

l. Aspectos intrapersonales.-Dentro de los aspectos intrapersonales, la 
intención abarca el concepto de motivación, tanto consciente como incons­
ciente. La intención consciente se valora desde la lucidez del individuo en 
relación con el comportamiento autodestructivo. Cuando una persona se da 
cuenta del efecto que sus amenazas y 1 o intentos autodestructivos tienen 
sobre los demás, es de gran importancia el elemento manipulativo que 
interviene, y cuanto más presente esté éste es más probable que su compor­
tamiento no alcance una actividad letal. En personas mayores, la manipula­
ción de Jos otros interviene en menor grado, ya que el comportamiento 
autodestructivo asume un significado distinto del que tiene en personas 
jóvenes, en las que el factor de comunicación con los demás interviene en 
mayor medida y, por tanto, hay más tendencia a esta manipulación. También 
entran dentro de la intención consciente el conocimiento acerca de Jos 
resultados de la conducta autodestructiva, así como de la letalidad del 
método que ha usado o que se propone usar y las providencias conscientes 
para el rescate, cosa que es muy importante para la planificación del lugar 
elegido, horario, etc., y que muchas veces son hechas sobre una base cons­
ciente . En cuanto al conocimiento de los resultados de la conducta autodes­
tructiva, la potencialidad de autodestrucción será más grave cuanto más 
lúcida sea la persona hacia las implicaciones de la conducta autodestructiva. 

La intención inconsciente es aún más importante para valorar la tenden­
cias al suicidio, ya que abarca un conjunto de las fuerzas dinámicas que 
operan en el individuo, y cuando predominan las autodestructivas la poten­
cialidad de suicidio aumenta. Los factores dinámicos que intervienen en esta 
conducta de manera más importante son: depresión, especialmente cuando se 
acompaña de ansiedad, tensión y agitación, hostilidad y culpa, necesidades 
de dependencia. Cuando en las fantasías de la persona intervengan estos 
factores de manera que ocupen gran parte del contenido de su pensamiento, 
la tendencia autodestructiva será mayor, interviniendo aquí el grado de 
inhibición de los impulsos. 

Por otra parte, también interviene de forma inconsciente la manipulación 
de personas significativas para el sujeto, y la tendencia autodestructiva será 
mayor en la medida en que el sujeto exprese sus necesidades a través de la 
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manipulación inconsciente de otras personas. Asimismo, influyen también las 
actividades con elementos de peligro y los medios inconscientes para el 
rescate, siendo éstos inversamente proporcionales al riesgo de conducta 
autodestructiva. 

La organización del YO tiene gran peso en la tendencia al suicidio. Es 
muy importante en este punto considerar la estructura de la personalidad, 
además de las motivaciones conscientes e inconscientes ya comentadas. 

En una persona muy impulsiva, con poco control del YO, habrá mayor 
riesgo de autodestrucción que en una persona que controle eficazmente los 
impulsos. Aquí entraría la consideración, desde una teoría dinámica, de los 
mecanismos de defensa ejercidos por el YO para controlar los impulsos 
autodestructivos y la eficacia de éstos. 

Interviene también, dentro de la estructura de la personalidad, el factor 
rigidez-flexibilidad. Una persona rígida tendrá más dificultades de canalizar 
adecuadamente sus impulsos y, por tanto, hay mayor riesgo de que dé paso 
a la conducta autodestructiva si no actúan mecanismos de defensa suficiente­
mente fuertes para canalizarlos (por ejemplo, la utilización de ciertos «ritua­
les» de tipo obsesivo desviarían la impulsividad), ya que escaparían a su 
control; una persona más flexible encontrará más salidas, ante la emergencia 
de los impulsos autodestructivos. 

En cualquier caso, no hay que interpretar los factores de riesgo de 
suicidio aisladamente; se da la posibilidad de que si interviene un factor de 
mayor riesgo de autodestrucción esté neutralizado por otros de menor riesgo. 
Dependerá siempre del caso concreto. 

Otro elemento importante de la tendencia autodestructiva es el aislamien­
to. Sobre todo en personas mayores existe un sentimiento de soledad, ya que 
cuentan con pocos recursos en su ambiente que le den apoyo. Se cree que 
cuanto más propensa sea una persona al aislamiento, más riesgo tiene de 
suicidio; por supuesto, esto se da en personas mayores y en jóvenes y está 
reforzado por la existencia o no de una personalidad dependiente. 

El hecho de que una persona tenga una personalidad dependiente puede 
tener doble sentido a la hora de-valorar la potencialidad de autodestrucción. 
Por una parte, una personalidad dependiente busca un objeto del cual 
depende afectivamente, y entonces sus problemas están resueltos si la relación 
con el objeto es satisfactoria; si ese objeto le falla, quedará frustrado y puede 
reaccionar con ira, que si es reprimida puede resultar una actividad 
autodestructiva. 

11. Aspectos interpersona/es.-Es muy importante detectar los proble­
mas que pueda haber en este sentido para valorar la tendencia al suicidio, 
pues ésta no depende sólo de las características personales del sujeto, sino 
también de la relación que éste tenga con el ambiente en que vive; son dos 
aspectos interrelacionados los intrapersonales y los interpersonales, porque la 
relación con el entorno depende de las características personales que existan 
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y la capacidad de relación y, a su vez, éstas están condicionadas y se han 
implantado en la persona desde un ambiente concreto . 

Desde una situación en la que están deteriorados tanto los aspectos 
intrapersonales como los interpersonales, cuando el sujeto decide llevar a 
cabo la conducta autodestructiva, son muy importantes los aspectos de 
comunicación de esta conducta (es decir, si comunica la intención que 
pretende llevar a cabo o no). 

Hay que considerar tanto el contenido como la forma de la comunicación 
y a quién va dirigida ésta. En muchos casos, se comunica la intención de 
autodestrucción porque la persona necesita que le presten atención y tiene 
grandes necesidades de establecer contacto, siendo ésta la única forma que 
encuentra. Entonces dependerá de cómo reaccionen los demás para que la 
persona lleve a cabo la acción autodestructiva o no, lo que está muy relacio­
nado con la persona a la cual le comunica la intención. Si lo que el sujeto 
intenta es establecer relación con esa persona, ésta será alguien significativo 
en su vida, al que da una voz de alarma, o bien utiliza a otras personas para 
este fin; aquí intervienen mucho los aspectos manipulativos que el sujeto 
ejerce sobre los demás. 

Si la comunicación va dirigida a personas que es probable que reaccionen 
con respuestas encaminadas a salvar la vida del sujeto, el riesgo de letalidad 
será menor que si va dirigida a personas que es probable que reaccionen de 
forma indiferente u hostil. Depende del grado de comunicación que tenga el 
individuo con el ambiente. 

En cuanto a la forma de comunicarlo, puede ser desde una comunicación 
directa hasta alusiones sutiles e indirectas o una falta de comunicación 
directa de la intención autodestructiva. Generalmente la persona comunica 
de alguna forma su propósito, aunque se ha creído que las personas que se 
suicidan no lo suelen comunicar. 

III. lnsrumentación (métodos empleados).-Esta parte del inventario la 
utilizaron sólo cuando ha habido anteriormente un intento de suicidio. 
Elaboraron una escala objetiva de letalidad clasificando los métosos usados 
para la autodestrucción según el grado de letalidad, del más letal al menos 
letal. 

a) Armas de fuego y explosivos. 
b) Salto desde lugares altos. 
e) Seccióp y punción de órganos vitales. 
d) Ahorcamiento. 
e) Ahogamiento (en personas que no saben nadar). 
f) Envenenamiento (sólidos y gases). 
g) Sección y punción de órganos no vitales. 
h) Ahogamiento (en personas que saben nadar). 
i) Envenenamiento (por gases) . 
.i) Sustancias analgésicas y soporíferas. 

REVISTA DE SANIDAD. 5-6.--4 
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Junto con el método empleado hay que considerar el punto en que la 
conducta autodestructiva se vuelve irreversible, así como imposible la inter­
vención ajena para el rescate. Ahora bien, considerando únicamente el méto­
do empleado en un intento de suicidio y su grado de letalidad ¿se puede 
inferir que la persona tenía una intención seria de quitarse la vida dependien­
do del método que ha usado? Probablemente no, porque aquí intervienen los 
factores interpersonales e intrapersonales antes comentados, y el método 
usado puede ser meditado cuidadosamente por la persona o puede utilizar el 
primero que tenga a su alcance. 

Este inventario puede servir a modo de guía· como factores a tener en 
cuenta para considerar la tendencia al suicidio en una persona concreta, sin 
tomarlo como una medida absoluta de esta tendencia. 

Hay aspectos de la conducta autodestructiva que no considera este inven­
tario, y que son formas equivalentes del suicidio, aunque éstas no tienen 
intencionalidad de quitarse la vida, pero pueden ser un indicador de la 
tendencia a la conducta suicida. Estas formas son el suicidio local: automu­
tilación que algunos melancólicos ejecutan, castraciones, quemaduras, etc.; 
estas tendencias tienen un carácter de castigo que aumenta la angustia de la 
persona que las realiza. Por otra parte, también son equivalentes al suicidio 
algunos accidentes de automóvil (que analizados a posteriori pueden indicar 
la pista de que ha sido un suicidio y no un accidente), la anorexia, la 
intoxicación alcohólica, drogodependencias. 

Considerado el conjunto de factores anteriores, que es necesario detectar 
de cara a la valoración del riesgo de suicidio, falta determinar los métodos a 
través de los cuales podemos tener toda la información necesaria sobre un 
caso concreto. 

Estos métodos se basan fundamentalmente en la entrevista psicologica y 
en los tests, y nos detendremos a continuación en ellos, ya que son los puntos 
en que nos basamos para que la información obtenida tenga un valor 
científico. 

Tanto la entrevista como los tests psicológicos hay que utilizarlOs ae cata 
a detectar el riesgo de suicidio dentro de un encuadre diagnóstico; los 
indicadores de riesgo de suicidio vistos anteriormente son una guía para la 
evaluación de dicho riesgo; hay que conocer y comprender el comportamien­
to y la dinámica global de la persona para poder estimar el riesgo de suicidio 
que ésta tiene. 

Por esto, los indicadores anteriores deben averiguarse no en forma de 
simple cuestionario que se le aplica a la persona que ha tenido intentos de 
suicidio, sino en el marco de una relación entrevistador-entrevistado en la 
que concurren condiciones óptimas para que la persona se sienta completa­
mente segura de que va a ser escuchada y comprendida y no sienta que va a 
ser sometida a un interrogatorio para recopilar datos sobre ella. 

Es importante considerar la motivación de la persona con respecto a la 
exploración psicológica; es distinta la motivación y expectativas de una 
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persona que ya ha tenido intentos de suicidio y sea llevada a consulta por su 
familia re que una persona que acude voluntariamente en búsqueda de ayuda 
a ·us problemas. tenga o no ideas de uicidio: en cualquier caso, por 
opuesto, el motivo de cons tJita n es el ric go de suicidio ,. ino los problemas 

que aquejan a la persona. -. decir, la persona pedirá ayuda por un problema 
concreto y las ideas de suicidio e istirán o n de forma manifte ta o no 
existirán; en otros casos pueden darse de forma obsesiva, y entonces éste será 
el motivo de consulta. Pero si el individuo acude a consulta voluntariamente, 
la exploración se verá más facilitada que en la persona que es llevada por sus 
familiares porque ha tenido un intento de suicidio; probablemente esta 
última colabore menos con el psicólogo. Intervienen también en este último 
caso factores de orden social que van a condicionar la información verbali­
zada por el paciente; en muchos casos se tiende a ocultar el hecho del intento 
de suicidio, casos que, por lo tanto, no pueden ser prevenidos. Y de cara a la 
prevención del suicidio, es necesario detectar los factores que han producido 
la idea autodestructiva y el riesgo que tiene la persona de que ésta pueda 
llevarse a cabo. Labor que se puede realizar mediante una buena exploración 
psicológica, y a través, como hemos dicho antes, de la entrevista y los tests 
psicológicos . 

LA ENTREVISTA PSICOLOGICA 

Tanto la detección, en su caso, del síndrome presuicida de Ringes, como 
los aspectos intrapersonales e interpersonales revisados en el apartado ante­
rior, que nos proponemos investigar en el marco de la entrevista, hay que 
considerarlos como parte integrante del comportamiento y dinámica de la 
persona en cuestión. Por eso la técnica de la entrevista nos proporcionará 
mayor información que si reducimos nuestra actuación a la obtención exclu­
siva de estos datos. Y en este punto tenemos que diferenciar la entrevista de 
la anamnesis. J. Bleger [3] dice al respecto: «la entrevista no es una anamne­
sis. Esta última implica una recopilación de datos previstos, de tal extensión 
y detalle que permita obtener una síntesis tanto de la situación presente como 
de la historia de un individuo, de su enfermedad y de su salud)). Desde su 
punto de vista, una anamnesis debe hacerse sobre la utilización de los 
principios de la entrevista, pero esta última «intenta el estudio y la compren­
sión del comportamiento total del sujeto en todo el curso de la relación 
establecida con el técnico, durante el tiempo en que esa relación se extienda)). 
Bleger define la entrevista como «la relación entre dos o más personas, en las 
que éstas intervienen como tales. Es la relación humana en la que uno de sus 
integrantes, el técnico, debe tratar de saber lo que está pasando en la misma 
y actuar según ese conocimiento. La entrevista comienza por donde comien-
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za el entrevistadO>). Esta concepción de la entrevista engloba aspectos verba­
les y no verbales de la comunicación entre sus integrantes, mientras que la 
anamnesis es una simple recogida de datos en la que el sujeto ejerce el papel 
de simple mediador entre su enfermedad y el entrevistador e incluso se 
desprecian datos que no están previstos obtener. Con la técnica de la entre­
vista se pone atención sobre la persona en su totalidad, y desde aquí se puede 
comprender su problemática y forma de funcionar, así como detectar el 
mencionado «síndrome presuicida», que en el tema que nos ocupa es de gran 
importancia, y que sin esta técnica se nos hace difícil valorar. 

En cuanto al tipo de entrevista que se debería utilizar para la evaluación 
del riesgo de suicidio, vamos a revisar brevemente los tipos de entrevista que 
se presentan en un encuadre diagnóstico. 

- La entrevista directiva se utiliza siempre que el entrevistador estructu­
ra el contenido de la misma en base a un interrogatorio prefijado, utilizando 
a veces alternativas de respuesta; en este modelo de entrevista, ésta está 
orientada hacia un fin específico y es utilizada dentro de una orientación 
conductual. Se acerca a la anamnesis de que antes hablábamos. 

- En la entrevista no directiva, el sujeto determina libremente el conte­
nido de la misma; este tipo de entrevista es utilizada en la terapia dinámica; 
por otra parte, sí existe directividad por parte del entrevistador en forma de 
influencias de la conducta de éste en el sujeto. 

- La entrevista semidirectiva es la más útil en el diagnóstico; alterna 
momentos no directivos en los que el sujeto se puede expresar libremente con 
otros en los que el entrevistador interviene con el fin de obtener información 
específica. 

Dentro del tema que estamos tratando, el tipo de entrevista más adecua­
do para la evaluación del riesgo de suicidio es la entrevista semidirectiva, con 
la que se puede lograr a la vez una comprensión global de la persona y la 
obtención de los datos que necesitamos para la evaluación. 

Interesa considerar, dentro del marco de la entrevista, tres aspectos muy 
importantes, que son: los efectos de la conducta del entrevistador, los del 
entrevistado y los de la situación en que se encuentran ambos en la entrevista. 

Desde las condiciones que debe.n actuar en el entrevistador, es muy 
importante el clima que éste crea en la entrevista; debe existir ante todo una 
empatía adecuada, mediante la cual el sujeto debe sentir que se le compren­
de, acepta y atiende, y un clima emocional de calidez, en el que en ningún 
momento el entrevistador hará juicios de valor ni adoptará actitudes abruma­
doras, autoritarias ni amenazantes. Interviene también la actitud contratrans­
ferencial; transferencia y contratransferencia aparecen en toda relación ínter­
personal y, por supuesto, también en la entrevista. La actitud contratransfe­
rencial no es fácil de manejar por parte del entrevistador; requiere, según 
Bleger, preparación, experiencia y un alto grado de equilibrio mental para 
que pueda ser utilizada con cierto grado de validez y eficiencia. El entrevis-
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tador, y seguimos citando a Bleger, <<debe actuar en parte con una identifica­
ción proyectiva (empatía) con el entrevistado, y en parte permaneciendo 
fuera de esa identificación, para graduar así el impacto emocional y la 
ansiedad». Una mala disociación, con intensa ansiedad, hace que el psicólogo 
desarrolle conductas fóbicas u obsesivas frente a sus entrevistados, y esto 
repercutirá en el funcionamiento de la entrevista y en el objetivo de la misma, 
que es la comprensión del individuo. También, por último, la congruencia 
que debe mostrar entre lo que verbaliza y la conducta que muestra a nivel 
extraverbal. De esta forma la información obtenida y la comprensión del 
problema serán más completos y eficaces. 

Desde las condiciones del entrevistado, es necesario que éste se exprese 
abiertamente para observar qué efectos se están produciendo en la situación 
de entrevista, que facilitan o bloquean ésta; es muy importante la actitud 
transferencia!, ya que en ella se expresan sentimientos, actitudes y conductas 
inconscientes que corresponden a pautas que el sujeto ha establecido en el 
curso de su evolución, sobre todo en la relación con su medio familiar. 
También asigna roles al entrevistador y se comporta en función de los 
mismos, y desde aquí el entrevistador podrá controlar y dirigir la entrevista, 
así como detectar factores muy importantes que operan repetitivamente en el 
individuo. Otro punto importante en el entrevistado son los mecanismos de 
defensa que maneja, así como la resistencia a ser ayudado, los pedidos 
latentes, el vínculo que establece con el entrevistador, etc.; elementos a tener 
en cuenta en la evaluación cte la conducta del sujeto, y que a la vez nos darán 
información específica sobre la dinámica de su personalidad. 

En cuanto a las características de la situación, además de las condiciones 
externas (ambiente, luminosidad, posiciones de sujeto y examinador, etc.), es 
muy importante la ansiedad que predomina en la situación, tanto su apari­
ción como su intensidad, que puede bloquear la situación si sobrepasa cierto 
nivel, y por ello debe ser detectado por el entrevistador el grado de tolerancia 
a la misma. En el entrevistado se puede incrementar, ante la situación 
desconocida que es la entrevista, tanto su ansiedad como sus mecanismos de 
defensa, por lo que el entrevistador tendrá que manejarla adecuadamente (la 
ansiedad del entrevistado y la suya propia) para que la entrevista sea eficaz. 
Es importante conocer qué tipo de ansiedad predomina en la entrevista, si es 
de tipo depresivo, paranoide o confusional; la mejor forma de que el sujeto 
elabore sus conflictos es predominando la ansiedad depresiva; la presencia de 
ésta es un signo favorable porque el sujeto aceptará sus conflictos como 
propios y no proyectará la ansiedad en el entrevistador, como ocurriría si 
apareciera ansiedad de tipo paranoide. 

En resumen, hemos visto los tipos de entrevistas que existen, en función 
de la directividad-no directividad de las mismas, y las condiciones que deben 
regir la situación. Hay muchos otros elementos a considerar para hacer una 
exposición completa sobre la entrevista, pero nuestro objetivo aquí es el 
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encuadre de los distintos factores a detectar para la evaluación del riesgo de 
suicidio (lo expuesto anteriormente es válido para todas las entrevistas 
diagnósticas y también para la detección de los factores que intervienen en el 
riesgo de suicidio), a través de la técnica de la entrevista, insistiendo en que 
es mucho más eficaz, desde mi punto de vista, utilizar esta técnica «compren­
diendm> en su totalidad al sujeto según las formas de actuación expuestas que 
administrando sin más un cuestionario ya previsto, cuyos datos se pueden 
averiguar con la entrevista semidirigida. 

Hemos enmarcado también la entrevista para la detección del riesgo de 
suicidio dentro del campo diagnóstico, y esto es correcto porque la detección 
de dicho riesgo puede plantearse en cualquier proceso psicodiagnóstico, 
aunque el motivo de consulta no haya sido un intento de suicidio ni haya una 
situación que haga sospecharlo. En cualquier persona a la que se le liaga una 
exploración psicológica se puede dar un determinado riesgo de conductas 
autodestructivas que no hayan aparecido a nivel verbal, pero que esté ope­
rando a nivel inconsciente, o a nivel comunicacional con respecto a su 
entorno, y sería útil, con los datos obtenidos en la entrevista, ver el riesgo de 
suicidio que existe, con el fin de prevenirlo si éste es alto; por supuesto, no 
se podrían valorar los puntos de «intención consciente» ni «instrumentación» 
si no ha habido intentos de suicidio anteriores, pero sí ver si aparece el 
«síndrome presuicidal». 

Además de la entrevista diagnóstica es importante en este tema ver la 
entrevista operativa, que sería utilizable para casos en los que hay a un punto 
de urgencia que resolver; por ejemplo, un sujeto con ideas de suicidio 
manifiestas e intentos anteriores y con un gran monto de ansiedad, que en 
cualquier momento se puede convertir en una acción compulsiva hacia el 
suicidio. La entrevista operativa la define F. Ulloa en términos de su finali­
dad: «el objetivo es aprovechar la situación de consulta para lograr el mayor 
grado de eficacia en la resolución de una determinada acción crítica en un 
tiempo limitado». La eficacia de la entrevista vendría dada por la inducción 
de cambios en el sujeto. Se trataría de hacer un diagnóstico precoz de la 
acción crítica del sujeto en base a la emocionalidad predominante en él. El 
elemento técnico es el análisis de la reación sujeto-psicólogo. 

LOS «TESTS» PSICOLOGICOS 

Se ha discutido mucho sobre la fiabilidad y validez de los tests psicológi­
cos como instrumentos para evaluar el comportamiento humano. Entende­
mos que éstos no deben ser utilizados como medida absoluta de este compor­
tamiento y tampoco se debe emplear un solo test en la exploración de 
cualquiera de las áreas de la conducta. Las dos categorías más importantes 
en que se han dividido los tests psicológicos son: tests psicométricos y tests 



EXAMEN PSICOLOGICO EN LA EVALUACION DEL RIESGO D E SUICIDIO 543 

proyectivos. Los tests psicométricos han sido elaborados a través de procedi­
mientos estadíiiticos muy sofisticados; los estímulos que se le presentan al 
sujeto cuando aplicamos un test psicométrico están muy estructurados y se le 
piden respuestas concretas; la evaluación de estos tests es cuantitativa. Los 
tests proyeclivos son situaciones relativamente inestructuradas a las que el 
sujeto debe responder con el mínimo posible de restricciones en lo que 
respecta al tipo de respuestas. La evaluación de las respuestas en los tests 
proyectivos es de tipo cualitativo fundamentalmente y va encaminada a 
describir la personalidad . 

Hechas estas breves definiciones, vamos a ver algunos de los tests utiliza­
dos en la evaluación del riesgo de suicidio. 

l. Tests psicométricos 

Como la conducta suicida se presenta más frecuentemente en la depre­
sión, es en la evaluación de este cuadro donde se han centrado los estudios 
psicométricos dedicados a la valoración del riesgo de suicidio. Dentro de 
estos estudios psicométricos vamos a detenernos en tres cuestionarios desti­
nados a tal evaluación: 

l . Test de Beck:-Este 1est sirve para medir la profundidad de la l 

depresión; contiene los 21 ítems siguientes : 1, estado de ánimo; 2, pesimismo; 
3, fracaso; 4, descontento; 5, sentimientos de culpa; 6, necesidad de castigo; 
7, odio a sí mismo; 8, autoacusaciones; 9, impulsos de suicidio; 10, llanto; 11, 
irritabilidad; 12, aislamiento social; 13, incapacidad de decisión; 14, imagen 
del propio cuerpo; 15, incapacidad para trabajar; 16, trastornos del sueño; 
17, cansancio; 18, pérdida del apetito; 19, pérdida de peso; 20, hipocondría; 
21, pérdida de la líbido. 

El tes/ está elaborado de forma que para cada uno de los 21 ítems se le 
presentan al sujeto tres frases, correspondientes a grados de profundidad de 
la depresión, numeradas del O al 3, de las cuales ha de elegir una , con la cual 
se identifica más . La suma de puntos obtenida a lo largo de todo el cuestio­
nario representa una medida de la profundidad de la depresión, de la 
profundidad subjetivamente sentida . Los valores medios, según Beck, son los 
siguientes: ninguna depresión, 10,9 puntos; depresión leve, 18,7 puntos; 
depresión moderada, 24,5 puntos, y depresión grave, 30 puntos, con un total 
de 63 puntos posibles. A mayor profundidad de la depresión existe una 
mayor tendencia al suicidio. Los estudios de V. Poldinger con este test han 
encontrado que la profundidad de la depresión guarda una correlación 
positiva con la tendencia al suicidio captada por medio de test , pero no hay 
correlación con la frecuencia de intentos de suicidio . También se han hallado 
diferencias con respecto a la profundidad de la depresión entre depresiones 
r-;icológicas y endógenas. 
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Otros estudios realizados con este test han encontrado que no es apto 
para juzgar el riesgo de suicidio efectivo de los pacientes depresivos. 

Este cuestionario fue ampliado por Pichot con otros 12 ítems, elaboran­
do los resultados del test ampliado de un modo analítico-factorial (es decir, 
correlacionando los diversos ítems), no de un modo numérico comó hizo 
Beck. De la intercorrelación de los diversos ítems se dedujeron los siguientes 
factores: 1, lentificación vital; 2, autoagresión; 3, pérdida de apetito y peso; 
4, pérdida de comunicación afectiva; 5, estado de ánimo triste; 6, trastornos 
del sueño; 7, inquietud motora; 8, hipocondría; 9, sentimiento de haber 
fracasado; 10, angustia . 

Blaser demostró la presencia de elevadas correlaciones entre el factor de 
«autoagresióm> (elemento importante en la conducta suicida) y los factores de 
«pérdida de comunicación afectiva», «estado de ánimo triste» y «angustia». 
También se señala una correlación positiva, al igual que en el test de Beck, 
entre los factores de «suicidalidad» (que se supone equivalente al de «a 
utoagresióm>) y la profundidad de la depresión. También hay una alta 
correlación del factor de «suicidalidad» con el factor «angustia» y con el de 
«aislamiento». 

2. Lista de criterios para la valoración del riesgo de suicidio 

Póldinger ( 1968) encontró, en distintos estudios realizados, que ni con el 
test de Beck ni con la forma modificada del mismo de Pichot es posible 
averiguar de una forma clara la magnitud del riesgo de suicidio . Las llama­
das «listas de riesgo» enumeran una serie de rasgos picopatológicos, ..psicodi­
námicos y sociológicos que se pueden comprobar de manera acumulativa en 
el sujeto suicida!. Poldinger, en un estudio realizado con 777 pacientes, se fijó 
más en la correlación de los rasgos recogidos en estas listas que en estos 
mismos rasgos aislados, y elaboró una lista de 35 rasgos, los cuales aparecían 
con mayor frecuencia en el citado estudio. Se ordenaron verticalmente y 
horizontalmente, y en la intersección de ambas líneas se encuentran los 
números que corresponden a las medidas de la frecuencia de aparición de 
ambos rasgos en pacientes suicidales. Para la fijación de esta medida se han 
establecido los siguientes valores: 

O = Correlación nula o escasa de dos rasgos deteminados. 
1 = Correlación patente. 
2 = Correlación muy elevada. 

Para establecer los distintos rasgos en un paciente concreto, basta señalar 
los que corresponden al mismo en la intersección de las dos líneas. La 
medida del riesgo de suicidio viene dada por la suma de los valores en cada 
fila, sumando después estos valores parciales. De acuerdo con los estudios 
hechos por Poldinger, un resultado superior a 100 puntos significa un riesgo 
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de suicidio muy elevado; entre 50 y 100 hay una suicidalidad más reducida 
pero patente; con menos de 50 puntos hay un escaso riesgo de suicidio. 

Para conocer detalladamente tanto la lista de riesgo de suicidio de 
Poldinger como el test de Beck, ver el libro Tendencia al suicidio, de 
Poldinger. 

3. SOS de Zung (Self-Rating depression scale) 

Zung ( 1967) elaboró un cuestionario para la «medida de la depresión», 
adaptado al castellano por V. Conde L. Este cuestionario se emplea en 
situaciones en que el clínico desea corroborar la historia del paciente; consta 
de 20 ítems, cada uno de ellos valorado según la frecuencia de aparición de 
la conducta o contenido a que se refiere el ítem: nunca-raramente-algunas 
veces-muchas veces-siempre. Los 20 ítems reconocen síntomas de trastornos 
depresivos, obteniéndose mediante su valoración (existe una plantilla con 
distintos valores para cada ítem según la respuesta del sujeto) un índice que 
indica el grado de depresión del sujeto. Así, un bajo índice indica una 
pequeña depresión, o su ausencia, y un alto índice indica la presencia de una 
depresión de significación clínica. Por tanto, esta escala sirve para medir 
cuantitativamente la intensidad de la depresión, ya se presente ésta como 
síndrome o como síntoma de otros desórdenes emocionales. 

Después, V. Conde y T. Esteban adaptan al castellano la «Escala para la 
prevención del suicidio», derivada del «lndice de posible suicidio» (Zung, 
1974); esta nueva escala está formada por 50 ítems planteados en forma 
interrogativa, de los cuales los 20 primeros tienen el mismo contenido que los 
de la «Escala para la medida de la depresión» descrita anteriormente. 

Test proyectivos 

Dentro de los tests proyectivos, nos vamos a centrar en el Rorschach y en 
el TA T: 

l. Test de Rorschach. 

A partir de una serie de investigaciones iniciadas en 1974, Exner y Wylie 
( 1977) han utilizado una constelación de once variables del Rorschach, de las 
cuales ocho o más aparecen en la mayor parte de protocolos de suicidio 
consumado obtenidos dentro de los sesenta días anteriores al hecho. Trata­
ron de ver la frecuencia de aparición de los distintos grupos de variables en 
protocolos de suicidios consumados, y encontraron que siete variables de las 
once se daban más frecuentemente en los protocolos de suicidios consuma­
dos, pero sólo tres de estas siete variables aparecían con una frecuencia 
significativamente mayor en los protocolos de suicidios consumados que en 
los restantes protocolos. 
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A partir de un trabajo de Farberow y Schneidman ( 1961 ), pensaron que 
un índice discriminativo podría relacionarse con la intencionalidad, y después 
de una serie de investigaciones llegaron a la conclusión de que existe una 
clara relación entre la «letalidad de la intención» (tomaron como valoración 
de esta letalidad la mayor o menor gravedad de los métodos empleados en 
los intentos de suicidio por los sujetos) y el número de variables de esta 
constelación presentes en un protocolo; es decir, cuanto más letal era el 
método empleado en el intento de suicidio, más número de variables apare­
cían en los protocolos de dichos sujetos . Tres de las once variables se 
relacionan positiva y significativamente con el suicidio consumado; ninguna 
de las ocho variables restantes, consideradas independientemente, se relacio­
nan significativamente con el suicidio (véase página 234, tomo III, del 
Sistema comprensivo del Rorschach), por lo que hay que estudiarlas relacio­
nadas entre sí. 

Otro dato importante en estas investigaciones es que los protocolos 
tomados poco después de haber ocurrido un intento de suicidio se diferen­
cian claramente en su estructura de los obtenidos antes de un suicidio, sea 
intento o consumado; estos datos apoyan la hipótesis de que después de un 
intento de suicidio se producen alteraciones mayores en el estado psicológico 
del sujeto. 

Lo que sí está claro a partir de los estudios de Exner es que el compuesto 
de ocho o nueve variables del Rorschach identifica exactamente una propor­
ción importante de suicidios consumados, especialmente los que eligieron los 
métodos más letales; hay, sin embargo, algunos sujetos que han cometido 
suicidio después de la recogida del protocolo, y en éste aparecían menos de 
ocho variables. 

En el contenido de las once variables utilizadas por Exner en sus estudios, 
aparecen las siguientes características: ambivalencia; baja autoestima; control 
inadecuado de sus propios recursos, muchas veces con la posibilidad de que 
sus emociones se descontrolen y lleguen a dominar su conducta; bajo contac­
to con la realidad; falta de interés por los demás o dificultad para relacionar­
se con ellos; visión del mundo de manera no convencional; rasgos oposicio­
nistas; poca productividad (bajo número de respuestas en el protocolo), que 
indica enlentecimiento o retardo operacional, común en los depresivos; poca 
eficacia en las funciones perceptivas. 

La mayor parte de los suicidios consumados, así como de los protocolos 
obtenidos antes de un intento, no presentan las once variables (ver los rasgos 
del Rorschach que identifican las once variables en tomo III del Sistema 
comprensivo); muchos de ellos comprenden por lo menos ocho o nueve de 
ellas, y cualquier combinación de ocho o nueve de estas características 
supone una psicología muy desorganizada y una persona que tiene sufrimien­
to y frustración considerables, por lo que si aparecen ocho o más variables el 
religro de suicidio es inminente y es necesaria una prevención lo más rápida 
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posible. Cuando aparecen seis o siete variables el riesgo no es tan inminente 
pero puede instalarse rápidamente. Cuando aparecen menos de seis es impro­
bable que se suicide, aunque no se puede descartar totalmente. Shneidman 
( 1963) ha supuesto que la mayoría de suicidios lo son durante períodos 
relativamente cortos de tiempo en los que se producen cambios significativos 
de los diversos rasgos psicológicos del sujeto. 

También se ha encontrado en las investigaciones de Exner que de 59 
suicidios consumados, sólo 38 eran claramente depresivos (a partir de los 
datos de la historia presuicida), 10 habían sido esquizofrénicos internos y 11 
habían presentado varias formas de trastornos psicológicos y conductales 
antes de su muerte. Ninguno pudo identificarse como psicótico o deprimido 
crónico. 

Esta valoración del índice de suicidio tiene la ventaja de que se deriva 
únicamente de variables estructurales del Rorschach, y aporta información 
adicional para la comprensión de la persona, al mismo tiempo que la 
valoración de las tendencias suicidas. Es un complemento a la interpretación 
global del Rorschach, con el cual podemos entender la dinámica de la 
personalidad, que, en definitiva, es de lo que se trata. 

Este índice de suicidio se refiere a sujetos adultos. Para niños hay ligeras 
variaciones en estas variables, que se pueden estudiar detalladamente en el 
texto anteriormente citado. 

2. T A T (Test de A percepción Temática) 
No hay una medida específica para discriminar el riesgo de suicidio a 

través de las historias del T A T; sin embargo, se pueden detectar las ideas de 
suicidio, manifiestas o latentes, mediante las interpretaciones de los sujetos a 
cada lámina y a través de la interpretación global del test. Dependerá de la 
forma de aparición de las ideas de suicidio (si existen) en las historias y del 
énfasis que el sujeto ponga en la interpretación de las mismas, así como de la 
identificación que haya con los personajes y del análisis global de los elemen­
tos formales del test. 

En cualquier caso, interesa más ver cómo funciona psicológicamente la 
persona y comprender este funcionamiento que ir a la búsqueda de conteni­
dos aislados de suicidio. Por supuesto, cuando en un protocolo de T A T 
aparecen alusiones frecuentes al tema de la muerte, autodestrucción, y a 
temas relacionados, posiblemente nos esté indicando el sujeto que los proble­
mas más importantes que tiene son de este tipo y será necesario tenerlos muy 
en cuenta. Hay láminas concretas del T A T que evocan especialmente conte­
nidos de este tipo; vamos a examinar, basándonos en un estudio de Bellak, 
las láminas que pueden evocar con más facilidad, entre otros temas, los 
relacionados con las ideas de suicidio: 

Lámina 3 VH.-Representa a un muchacho acurrucado en el suelo, 
contra un sofá, con la cabeza reclinada contra su brazo derecho. Junto al 
muchacho hay un revólver en el suelo. 
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Esta lámina da mucha información sobre los problemas que existen en 
relación con la agresión y la forma de manejarla: si está dirigida hacia el 
exterior (por ejemplo, el héroe ha disparado a otra persona) o si está dirigida 
contra sí mismo (por ejemplo, le han disparado al héroe o éste se suicida). 
Bellak dice que el hecho mismo de que una historia se refiera al suicidio no 
tiene, por sí solo, un significado pronóstico. Solamente si dicha historia 
coincide con una gran cantidad de agresión latente dirigida contra sí mismo, 
un superyó severo y una gran preocupación con la agresividad, debe conside­
rarse el suicidio como una posibilidad seria. Esta lámina es imprescindible 
utilizarla cuando se trata de pacientes deprimidos. 

Lámina 3 NM.-Representa a una joven de pie, cabizbaja; cubre su 
rostro con la mano derecha, extendiendo su brazo izquierdo hacia adelante, 
contra una puerta de madera. 

Esta lámina puede también poner de manifiesto sentimientos depresivos, 
dando lugar a la expresión de sentimientos de desesperación y culpa. 

Lámina 8 VH.-En el primer plano aparece un adolescente, el cañón de 
un rifle a un lado y al fondo una escena borrosa de una operación quirúrgica, 
como si fuera una imagen de ensueño. 

Los tema,s esenciales que se suelen desarrollar con esta lámina pueden 
relacionarse con la agresión, planteando en muchos casos problemas seme­
jantes a los de la lámina 3 VH, en el caso de que se incluya en la interpreta­
ción de la historia el rifle. 

Lámina 9 N M.-Una joven con una revista y una bolsa en la mano mira 
por detrás de un árbol a otra joven con vestido de fiesta que corre a lo largo 
de una playa. 

Es una lámina importante en los casos en que se sospecha depresión y 
tendencias al suicidio, según Bellak, porque en estos casos es frecuente que se 
vea a la joven de abajo corriendo hacia el mar con mucho miedo. 

Lámina 14.-La silueta de un hombre (o de una mujer) contra una 
ventana iluminada. El resto de la lámina es totalmente negro. 

Esta lámina es indispensable cuando se sospechan -tendencias al suicidio, 
las cuales aparecer~n en historias que se refieren al hecho de saltar por la 
ventana. 

Lámina 15.-Representa a un hombre demacrado, con las manos apreta­
das, que está de pie entre las tumbas. 

Se manifiestan claramente las tendencias depresivas y las diferentes con­
cepciones acerca de la muerte. 

Lámina 17 NM.-Hay un puente sobre el agua; una figura femenina se 
inclina sobre la barandilla. Al fondo hay edificios altos y pequeñas figuras de 
hombres. 

Es útil esta lámina cuando se sospechan tendencias suicidas en las mujeres. 

El T A T es un instrumento muy valioso desde el punto de vista de que nos 
permite poner al sujeto en distintas situaciones y ver cómo reacciona ante 
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ellas; situaciones representativas en lo esencial de su vida normal. Bellak ha 
seleccionado una serie de láminas que proporcionan datos sobre los proble­
mas dinámicos básicos del sujeto, aiiadiendo a éstas otras láminas que 
interesen para estudiar un problema concreto. Las láminas que considera 
esenciales para los hombres son: l, 2, 3VH, 4, 6VH, 7VH, ll, 12 y l3HM, 
presentadas en este orden. Para las mujeres: 1, 2, 3VH, 4, 6NM, 7NM, 9NM, 
JI y 13HM. Esta selección nos permite ver qué dinámica actúa en el sujeto y 
al mismo tiempo detectar las posibles ideas autodestructivas que puedan 
existir, lo que nos servirá para verificar las hipótesis previas que hayamos 
formulado. 

Considerando que ninguna de las técnicas tiene una fiabilidad absoluta 
para la detección y evaluación del riesgo de suicidio, la combinación de todas 
ellas nos aportará datos muy valiosos en la práctica clínica, y lo que es más 
importante, podremos valorar el riesgo de suicidip desde la comprensión 
global de la personalidad del individuo, siendo la cuantificación de este 
riesgo un dato adicional. 

Esto no quiere decir que tengamos que aplicar todos los tests menciona­
dos anteriormente cuando tengamos sospechas de riesgo de suicidio; basta 
con seleccionar algunos, según cada caso en concreto, pero, por supuesto, sin 
dejar de lado en ningún caso la entrevista. 

RESUMEN 

Este trabajo es una exposición teórica sobre la evaluación del riesgo de suicidio. 
En una primera parte se analizan los aspectos que es necesario detectar. y que entran 
en juego en la dinámica de la conducta suicida, tanto aspectos de personalidad como 
de relación con el ambiente, centrándose especialmente en la detección del «Síndrome 
presuicida)), de Ringel, y en el <dnventario de factoreS)), elaborado por el Centro de 
Prevención del Suicidio de Los Angeles (California). 

La segunda y tercera parte tratan de los métodos a través de Jos cuales se puede 
detectar el riesgo de suicidio, viendo los distintos aspectos de la entrevista psicológica 
y recogiendo finalmente algunos de los tests (cuestionarios y tests proyectivos), que 
pueden dar indicadores de riesgo de suicidio; todo esto con un encuadre diagnóstico 
y desde el punto de vista de una evaluación global de la personalidad del individuo en 
cada caso concreto. 

RÉSUMÉ 

Ce travail est une exposition theórique sur l'evaluation du risque de suicide. Dans 
une premiére partie on analyse les aspects qu'il est necessaire de detecter et qui 
rentrent en jeu dans·Ja dynamique du comportement suicide, tant des aspects de la 
personalité comme de rélation avec l'environnement, en se centrant specialement dans 
la detection du «Syndrome presuicide)) de Ringel et dans I'Inventair des facteurs 
élaboré par le Centre de Prévention du Suicide de Los Angeles (California). Les 
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seconde et troJsJeme parties versent sur les méthodes a travers les quelles on pt.:ul 
detecter le risque de suicide, considerant les differents aspects de l'entrevue psycholo­
gique et recueillant finalment quelques tests (des questionnaires et des tests projecti­
ves) qui peuvent donner d'indicateurs de risque de suicide, tout s:a avec un cadre 
diagnostique et du point de vue d'une évaluation globale de la personalité de l'indivi­
du dans chaque cas concrete. 

SUMMARY 

This paper is a theoretical statement on the .evaluation of the risk of suicide. In the 
first part the aspects which we need to detect and which play a role in the dynamics 
of the suicide behaviour are analysed, both personality aspects and the relationship 
with the environment, focusing specialy on the detection on Ringel's Presuicide 
Syndrome and on the Inventary of factors elaborated by the Center for the Preven­
tion of Suicide of Los Angeles (California). The second and third parts treat on the 
methods through which the risk of suicide can be detected considering the different 
aspects of the psychological interview and colecting final y sorne of the tests (question­
naires and proyective tests) that can provide indicators of the risk of suicide, all of 
this with the diagnostic frame and from the point of view of a global evaluation of the 
personality of the individual in each specific case. 

BIBLIOGRAFIA 

[ 1] Citado por A. González García en el curso sobre «Prevención del suicidion. 
Diciembre de 1981. Ministerio de Sanidad . 

[2] FARVERow, N. L., y SHNEIDMA!I;, E. S.: Necesito ayuda. Editorial La Prensa 
Médica Mexicana. México, 1962. 

[3] BLEGER, JosÉ: Temas de Psicolo~ía (entrevista y grupos). Editorial Nueva Vi-
sión, Buenos Aires, 1979. 

[4] RoJAS, E!I;RIQUE: Estudios sobre el suicidio. Editorial Salvat, 1978. 
[S] FERNANDEZ BALL ESTERos v CARROBI.Es: La evaluación conducta/. Ed. Pirámide. 
[6] AviLA, ALEJANDRo: La entre1•ista en el psicodiagnóstico. Apuntes del curso 

1981-82. Facultad de Psicología. Universidad Complutense de Madrid. 
[7] PóLDINGER, W.: La tendencia al suicidio. Ediciones Morata . Madrid, 1968. 
[8] SIQUIER DE ÜCAMPO, MARÍA LuisA: Las técnicas proyectivas y el proceso psico­

diagnóstico. Tomo l. Ed . Nueva Visión. Buenos Aires, 1974. 
[9] ExNER, J . E.: Sistema comprensivo del Rorschach. Tomo lll. Ed. Pablo del 

Río . Madrid, 1981. 
[ 1 O] BELI.AK, L.: El uso clínico de las pruebas psicológicas del T A T. CA T y SA T. 

Cap. 3. Ed. Manual Moderno. México, 1979. 
[11] MuRRAY, HENRY A.: Test de apercepción temática. Manual para la aplicación. 

Ed. Paidós. 



REV. SAN. HJG. PúB., 1983, 57, 551-561. Año LVII.-Mayo-junio 1983 

E.stado actual de la quimioprofilaxis 
en las enfermedades bacterianas 

ENRIQUE VIVIENTE LOPEZ * 

Entendemos por quimioprofilaxis el uso de productos químicos en perso­
nas sanas con el fin de evitar la aparición de una enfermedad infecciosa. Esta 
definición podemos considerarla en sentido general, pues, a veces, una perso­
na ya infectada e incluso enferma recibe esos mismos productos, no solamen­
te como tratamiento, sino como profilaxis de una complicación de la enfer­
medad originaria (tratamiento de una faringitis estreptocócica y al mismo 
tiempo se está haciendo quimioprofilaxis de una fiebre reumática). 

Como sanitarios todavía podríamos apurar más el término «quimioprofi­
laxis)) y llegar a la conclusión de que cuando con un quimioterápico o 
antibiótico se está tratando determinados enfermos infecciosos, estamos ha­
ciendo al mismo tiempo quimioprofilaxis individual de las complicaciones de 
toda enfermedad en el propio paciente y quimioprofilaxis colectiva al evitar 
que el enfermo contagie a las personas que con él conviven, y de esta forma, 
que se extienda el proceso infeccioso. Sin embargo, vamos a considerar como 
quimioprofilaxis solamente el uso de estos fármacos con el fin de evitar la 
enfermedad o sus complicaciones en la persona o personas que reciben 
dichos medicamentos. 

Se ha venido distinguiendo entre quimioprofilaxis primaria, que es la que 
pretende por la administración del antibiótico evitar la enfermedad, y quimio­
profilaxis secundari~. que se utiliza con el fin de prevenir las recidivas de una 
enfermedad cuando ya en otra ocasión se ha producido un brote de ella 
(cuando administramos penicilina en una infección estreptocócica faríngea 
hacemos quimioprofilaxis primaria de fiebre reumática, sin embargo cuando 
esa ·persona ya ha padecido un acceso de fiebre reumática y le administramos 
periódicamente penicilina entonces se está haciendo quimioprofilaxis secun­
daria al intentar evitar un nuevo brote). Vemos, pues, que se puede hacer 
quimioprofilaxis primaria en una persona ya enferma, aunque sin padecer la 
enfermedad que intentamos prevenir. A veces lo que pretendemos con ella es 

* Médico de Sanidad Nacional. Director Provincial de Sanidad y Consumo de Murcia 
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evitar el paso de persona infectada a enferma, ta l es el caso de un nifio 
tubercuiJ n positivo en el que se ap lica quimioprofí lax is con hidrácida o un 
portador de meni ngococos a l que le es aplicado unas dosis de rifam picina. 
En algunas I)Casione es necesario rea liz.ar también quimioprof'i laxis para 
evitar infecc iones por gérmenes oportunistas (irradiados, leucémico , pera­
dos, etc.). 

Para que la quimioprofilaxis resulte útil es necesario [1]: 

Que la actuación vaya dirigida contra un solo germen. 
Ant ibiótico específico. 
Para evitar sensibilizaciones y resistencias a dosis terapéuticas. 
Iniciada lo antes posible. 
Durante el tiempo suficiente 
Antibiótico de fácil manejo. 

A estas indicaciones deberíamos afiadir el que el antibiótico usado en la 
quimioprofilaxis, a ser posible, sea distinto al usado en el tratamiento. 

Sin embargo la quimioprofilaxis conlleva unos riesgos que hemos de 
tener en cuenta, siendo a nuestro parecer los más importantes los siguientes: 

La aparición de cepas resistentes a los antibióticos utilizados. 
Aparición de infecciones por oportunistas. 
Sensibilizaciones y acciones tóxicas del fármaco utilizado. 
Disminución de inmunidad colectiva al disminuir los estímulos 
antigénicos. 
A veces puede suceder que queden larvados focos infecciosos. 

Vamos a revisar a continuación aquellas enfermedades infecciosas en las 
que la quimioprofilaxis obtiene buenos resultados: 

FIEBRE REUMATICA 

Esta enfermedad se produce como consecuencia de una sensibilización 
ocasionada en el curso de una infección estreptocócica orofaríngea (faringi­
tis, amigdalitis, etc.), debida a estreptococos beta hemolíticos del grupo A de 
Lancefield. Por esta causa para la profilaxis primaria de la fiebre reumática 
la única posibilidad de actuación consistirá en evitar las infecciones estrepto­
cócicas o al menos diagnosticarlas lo más precozmente posible (antes de que 
se produzca la mencionada sensibilización). Es posible que el abuso en la 
utilización de la penicilina lo único positivo que ha logrado haya sido el 
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contribuir a reducir las infecciones P<.:treptocócicas dada la sensibilidad de 
estos gérmenes a. dicho antibiótico, puesto que prácticamente no existen 
cepas resistentes a ella; aunque la causa principal de esta reducción en la 
infección estreptocócica sea probablemente debida a cambios ecológicos 
provocados por las mejoras socio-económicas al limitar la propagación de 
los estreptococos en la comunidad (eliminación del hacinamiento, barreras 
físicas a la propagación de este germen, mejora de la nutrición). 

Lógicamente no es posible hacer desaparecer las infecciones estreptocóci­
cas, pero sí podemos actuar vigilando en lo posible las infecciones orofarín­
geas (sobre todo en los niños) con el fin de tratarlas lo más precozmente 
posible. El problema fundamental estriba en que muchas infecciones estrep­
tocócicas no cursan de forma aguda y por eso bastantes casos de fiebre 
reumática proceden de una infección subclínica, que puede provocar la 
sensibilización. No obstante es muy importante tratar rápidamente todas las 
faringitis o amigdalitis agudas sospechosas de ser estreptocócicas (el ideal 
seria poder hacer cultivos de exudado faríngeo, pero en la práctica la 
mayoría de las veces esto no es posible). 

Como a veces las anginas estreptocócicas pueden confundirse con otros 
cuadros veamos las características diferenciales según la OPS [2]: 

Caracterlsticas de la angina 
estreptocócica 

Fiebre superior a 38° C. 
Dolor de garganta de comienzo agudo. 

- Ganglios cervicales anteriores dolorosos. 
Enrojecimiento de la faringe. 
Exudado. 
Petequias en el paladar. 
Erosiones con costras en bordes orificios 
nasales. 
Escarlatina. 

Anginas no estreptocócicas 
(víricas la mayoría) 

-Tos. 
- Ronquera. 
- Secreción nasal acuosa (coriza). 
- Conjuntivitis. 

La aparición de por lo menos cinco manifestaciones características y 
ninguna de las manifestaciones no características, hacen muy probable el 
diagnóstico de infección estreptocócica. Cuando existe alguna manifestación 
no característica o la falta de alguna de las cinco primeras manifestaciones 
características hace pensar que no se trata de una infección estreptocócica. 

Ante la sospecha de la angina estreptocócica el medicamento de elección 
será la penicilina benzatina en una sola inyección (600.000 uu en los menores 
de seis años y 1.200.000 uu en los mayores de esta edad). La ventaja de la 
penicilina benzatina radica en que mantiene niveles en sangre durante más 
tiempo que las otras, siendo además la menos alergénica. En los alérgicos a 
la penicilina se usará eritromicina oral a dosis de 125 miligramos cada seis 
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horas durante diez días en los menores de seis años y en los mayores de esa 
edad doble dosis. 

Existen medicamentos que suprimen el crecimiento de los estreptococos, 
pero no son bactericidas (sulfonamidas y tetraciclinas), y por ello, no se 
deben usar nunca; no obstante, la mejoría que proporciona puesto que no 
impiden por tanto la sensibilización. 

La prevención secundaria consiste en evitar las recidivas en los enfermos 
que ya han tenido un acceso de fiebre reumática, ya que al ser esta una 
enfermedad sensibilizante, existe tendencia a la recidiva, recidivas que lógica­
mente van a agravar cada vez más el cuadro clínico inicial (la valvulopatía si 
existía o hacer que aparezca si no existía en el primer brote). 

La profilaxis se mantendrá con 600.000 uu de penicilina benzatina cada 
mes en los menores de seis años y en los mayores de esa edad 1.200.000 uu. 
Es probable que en la semana previa a la inyección mensual de la penicilina 
benzatina, los niveles de este antibiótico se encuentren bastante bajos y, 
cause lo que intentamos evitar con esta quimioprofilaxis que es la infección 
subclínica estreptocócica, peligrosa por su capacidad de provoc~r las recidi­
vas; quizá fuese preferible que en los primeros años que siguen a una fiebre 
reumática con carditis, la profilaxis se haga cada tres semanas en vez de 
mensualmente. 

En cuanto al tiempo de duración de la quimioprofilaxis secundaria, la 
verdad es que no existe un criterio uniforme entre los distintos autores. Para 
la OPS los pacientes que tuvieron fiebre reumática pero sin afectación 
cardíaca seguirán la pauta ya mencionada durante cinco años consecutivos o 
hasta que el enfermo cumpla dieciséis años de edad (de estos criterios se debe 
seguir el de mayor duración), mientras los que padecen una cardiopatía 
reumática realizarán la profilaxis toda la vida. Sin embargo para la mayoría 
de los autores en relación con este segundo apartado de los enfermos que ya 
tienen complicación cardíaca aconsejan seguir la quimioprofilaxis durante 
quince años o hasta la edad de treinta años [3]. 

Deberemos tener en cuenta que los niños que reciben una profilaxis de 
este tipo, generalmente tienen una flora normal resistente a la penicilina en 
su área respiratoria y por lo tanto tendremos en cuenta a la hora de instaurar 
cualquier ótro tratamiento. 

La quimioprofilaxis en las personas alérgicas a la penicilina se realizará 
con eritromicina (0,5 ó 1 gramo según sean menores o mayores de seis años) 
o sulfadiazina (0,5 ó 1 gramo) diario. 

Si a pesar de la quimioprofilaxis secundaria el paciente tiene un episodio 
agudo de faringoamigdalitis estreptocócica se tratará durante diez días con 
600.000 uu de penicilina procaína. 
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MENINGITIS MENINGOCOCICA 

La quimioprofilaxis en esta enfermedad ha demostrado a lo largo del 
tiempo su eficacia empleándose en un principio las sulfamidas y de ellas la 
sulfadiazina y sulfametoxipiridacina [ 4], esta última ha sido la más utilizada 
por su eficacia ya que aunque se difunde poco al líquido cefalorraquídeo sus 
niveles en sangre se mantienen útiles un tiempo superior a las demás sulfami­
das. El problema surgió como consecuencia de la aparición de cepas de 
meningococos resistentes a las mismas lo que motivó el que se comenzase a 
utilizar a veces de forma indiscriminada y masiva distintos antibióticos. 

Debemos mencionar que una quimioprofilaxis sin control como se ha 
venido haciendo en muchas ocasiones, no sólo hace aumentar la resistencia 
de los meningococos a los distintos antibióticos, sino que al mismo tiempo se 
disminuye la inmunidad activa adquirida en la población. 

La Dirección General de Salud Pública ha dado las siguientes normas 
respecto a la quimioprofilaxis antimeningocócica: 

a) Si no existen datos de aislamiento de meningococo ni de su resisten­
cia a sulfamidas: 

l. En el caso de que solamente haya un enfermo, hacer exclusivamente 
vigilancia médica diaria a los contactos íntimos o vigilancia paterna 
guiada por el médico durante diez días. Los síntomas, que se vigila­
rán especialmente, serán la fiebre, faringitis, otitis, exantema o dolor 
de nuca. Ante cualquiera de estos síntomas, hospitalización. 

2. Si aparece un segundo caso de meningitis se establecerá una 
quimioprofilaxis. 

b) Si existe aislamiento del meningococo y prueba de sensibilización a 
las sulfamidas: 

l. El meningococo es sensible a las sulfamidas, administrar exclusiva­
mente a los contactos íntimos sulfadiazina o sulfametoxazol (1 gramo 
cada doce horas durante dos días y los menores de doce años la 
mitad de la dosis). 

2. El meningococo es resistente a las sulfamidas, actuar como se reco­
mienda en el apartado a). 

Ahora bien, en la práctica a veces resulta difícil cuando se hace un 
diagnóstico de meningitis meningocócica recibir rápidamente del laboratorio 
informe sobre la resistencia del germen a las sulfamidas. Por ello, debido a 
que el período de incubación de esta enfermedad es muy corto, ante el 
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aumento de las resistencias frente a las sulfarnidas y por razones a veces de 
tipo social, nos vernos obligados a realizar una quirnioprofilaxis cuando se 
trata de convivientes de corta edad, sin esperar datos del laboratorio. 

Los antibióticos más usados en la quirnioprofilaxis y con los que al 
parecer se obtienen mejores resultados son la rifarnpicina y rninociclina. La 
primera se emplea a dosis de 900 miligramos al día durante tres días [5] 
aunque otros autores aconsejan dosis más bajas (600 miligramos día durante 
cinco días) [6]. La rninociclina se puede usar a dosis de 200 miligramos al día 
durante cinco días, corno este antibiótico puede resultar tóxico sobre la rama 
vestibular del octavo par, algunos autores aconsejan la mitad de la dosis y 
con el mismo resultado. 

El inconveniente de la rifarnpicina es que pronto se producen resistencias 
de los meningococos y por ello lo mejor sería a la hora de instaurar una 
quirnioprofilaxis alternarla con la rninociclina. 

Actualmente se está usando en Francia, aconsejada por el Centro de 
referencia de Marsella, la spirarnicina a dosis de 2 gramos al día durante 
cinco días [7]. 

ENDOCARDITIS SUBAGUDA O LENTA 

La mayoría de las veces esta endocarditis se presenta en personas con 
cardiopatías reumáticas o congénitas y en enfermos con prótesis valvulares, 
en los que lógicamente no se puede hacer una quirnioprofilaxis continuada 
durante toda la vida, sino solamente ante la eventualidad de una sepsis corno 
consecuencia de determinadas intervenciones que pueden provocar al paso de 
gérmenes a la sangre. Deberemos tener en cuenta las intervenciones en 
orofaringe (extracciones dentarias, cirugía de la boca, broncocopias, etc.), 
manipulaciones urológicas, intervenciones obstétricas, exámenes gastrointes­
tinales, intervenciones invasivas de los vasos o el corazón, cirugía en tejidos 
infectados, etc. Naturalmente según la zona donde se actúe variará el germen 
sobre el que pretendernos hacer la quirnioprofilaxis y por cons_iguiente el 
antibiótico a usar. En las intervenciones en orofaringe, sobre el germen 
que tendremos que actuar será casi siempre sobre el estreptococo viridans, 
mientras que en las intervenciones urológicas, obstétricas, gastrointestina­
les, etc., el principal germen causante de sepsis es el enterococo o estreptoco­
co fecal. 

Ante la observación de que con las pautas aconsejadas por la American 
Heart Association se han observado bastantes fracasos, ha habido que modi­
ficar dichas recomendaciones y actualmente podernos usar distintas combina­
ciones. En una intervención de vías aéreas superiores o de la orofaringe en un 
enfermo con cardiopatía reumática o congénita [8] inyectaremos treinta 
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minutos o una hora antes de la intervención un millón de uu de penicilina G 
sódica más 600.000 uu de penicilina procaína y después cada seis horas 
durante cuarenta y ocho horas 0,5 gramos de penicilina V oral (ocho dosis). 

Otra posibilidad sería el dar 2 gramos de penicilina V oral treinta 
minutos o una hora antes de la intervención seguido de medio gramo cada 
seis horas durante cuarenta y ocho horas (ocho dosis). 

En el caso de enfermos portadores de una prótesis valvular usaremos la 
penicilina sódica y procaína como en el apartado anterior pero añadiendo un 
gtamo de estreptomicina. 

Algunos autores [7] recomiendan dosis más altas, 5 millones de uu de 
penicilina G al día en dos inyecciones en el adulto, con un gramo de 
estreptomicina al día durante cinco días o bien 5 gramos diarios de ampicili­
na durante cinco días. Si se piensa en la infección con el estreptococo fecal, 
1 O a 20 millones de penicilina G al día con un gramo de estreptomicina 
durante cinco días . 

En Estados Unidos una pauta con la que al parecer se han obtenido 
buenos resultados y que sirve tanto para el estreptococo viridans como el 
fecal consiste en administrar 500 miligramos de ampicilina una hora antes de 
la intervención seguid de la misma dosis cada sei horas durante setenta y 
dos (via ora l) , más un gramo de probenem id una hora antes de la operación, 
seguido de 500 miligramos cada ei · horas durante setenta y dos [9]. También 
puede usarse frente al estreptococo fecal (enterococo) en la profilaxis, un 
gramo intramuscular de ampicilina treinta minutos antes de la intervención 
y ocho y dieciséis horas después de la misma, asociada a la gentamicina 
80 miligramos intramusculares treinta minutos antes y ocho y dieciséis horas 
después de la intervención. Dureux y Cantón aconsejan este mismo esquema 
pero cuatro o cinco días [6]. 

En los enfermos alérgicos a la penicilina se puede administrar una o dos 
horas antes de la intervención 1 gramo de eritromicina, pero seguido de 0,5 
gramos cada seis horas durante cuarenta y ocho horas (8 dosis), cuando se 
trata de prevenir la infección por estreptococo viridans; y en el caso de 
tratarse de estreptococo fecal vancomicina intravenosa cinco minutos antes 
de la intervención asociada a 80 miligramos de gentamicina intramuscular 
treinta minutos antes de la intervención. Con este último esquema se obtie­
nen buenos resultados también en la profilaxis de los enfermos con prótesis 
valvulares, debido a la actividad de estos antibióticos frente a gramnegativos 
y estafilococos [5]. 
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ENFERMEDADES VENEREAS 

En las enfermedades venéreas se deberá tener en cuenta que una mala 
quimioprofilaxis puede ocasionar no sólo problemas de resistencias bacteria­
nas, sino también aumento en la incidencia de las enfermedades que se 
pretende prevenir. 

Ante un contacto sexual sospechoso, si no se han adoptado medidas de 
protección física, se deberá hacer q uimioprofilaxis de la gonococia, pero 
empleando dosis del antibiótico elegido en cantidades que puedan actuar 
también en la profilaxis de una posible lues . Por consiguiente, posiblemente 
la mejor quimioprofilaxis frente a estas dos enfermedades venéreas será la 
administración de 2.400.000 uu de penicilina procaína en cada nalga 
(4.800.000 total), con un ·gramo oral de probenemid (no es necesario adminis­
trarlo media hora antes de la inyección, puede ingerirse al mismo tiempo). 
De esta forma podremos prevenir casi siempre las dos enfermedades venéreas 
más importantes, sífilis y gonococia, debido a la sensibilidad de ambos 
gérmenes a la penicilina . 

Si a pesar de lo indicado anteriormente aparece una gonococia (que 
deberemos comprobar con estudio bacteriológico para evitar confundirnos 
con una uretritis no gonocócica) sería debido a gonococos productores de 
penicilinasa, debiéndose tratar esta infección con dos gramos intramusculares 
de espectinomicina o con cefuro xima. Creemos preferible correr el escaso 
riesgo de que aparezca esta infección gonocócica resistente a la penicilina, 
sabiendo que vamos a preve nir iempre la lues con la quimioprofilax is 
citada. Es necesario hacer esta aclaración por que se han instaurado a veces 
pautas de quimioprofilaxis con antibióticos que no tienen demostrada del 
todo su acción sobre el Treponema pallidum a las dosis usadas (ampicilina o 
tetraciclinas) o no tienen acción sobre él (cotrimoxazol). 

En 1973 se aisló por primera vez una cepa de Neisseria gonorrhoeae 
resistente a la espectinomicina, actualmente ya se han descrito 14. Posible­
mente esto sea debido a la selección de cepas resistentes por el aumento del 
consumo del antibiótico. Por ello es aconsejable realizar estudios de la 
sensibilización a la espectinomicina en los enfermos tratados con este antibió­
tico y también en todas las cepas de gonococos productores de beta-lactama­
sa (para poder utilizar con éxito este antibiótico como alternativa) [ 1 0]. 

El tratamiento de los enfermos con gonococos resistentes a la penicilina 
y espectinomicina se realizará con cefoxitin (2 gramos en una sola inyección 
junto con 1 gramo de probenemid oral, o cefotaxime 1 gramo en una 
inyección). 

Sólo en los contactos sospechosos con enfermos de uretritis no gonocóci­
ca confirmada podríamos usar quimioprofilaxis con tetraciclinas y compro­
bar posteriormente mediante estudio serológico la posible aparición de una 
lues asociada. 
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TUBERCULOSIS 

El Comité de Expertos de la OMS en Tuberculosis, en su noveno informe 
publicado en 1974, dice que es irracional instaurar una quimioprofilaxis, 
incluso en los grupos más expuestos, a no ser que los programas de trata­
miento destinados a los enfermos contagiosos estén muy extendidos, bien 
organizados y proporcionen un elevado índice de curaciones . La hidracida 
puede considerarse inocua en el tratamiento de los enfermos, pero no así 
cuando se administra a personas sanas y, por consiguients:, con pocas proba­
Edades de beneficiarse del medicamento. 

La hidracida en muchos programas de quimioprofilaxis ha provocado en 
muchas ocasiones hepatitis, algunas de ellas de evolución fatal. Otro incon­
veniente de esta quimioprofilaxis es el de dejar «marcado)) como predispues­
tas a la tuberculosis a estas personas . 

Sin embargo, en un reciente informe de un grupo mixto de estudio UICT 
(Unión Internacional Contra la Tuberculosis) OMS [11], se expone que la 
indicación más apropiada para una quimioprofilaxis sería en los contactos 
infectados, jóvenes y fácilmente identificables, de los casos infecciosos recién 
diagnosticados. No obstante, reconoce que esta práctica no se tiene en cuenta 
en los países en vía de desarrollo, debido a falta de fondos en los programas 
de lucha antituberculosa. También se dice en el citado informe que conven­
dría investigar si las asociaciones de los nuevos fármacos antituberculosos 
administrados a personas tuberculín positivas durante poco tiempo son 
eficaces y pueden mejorar la situación epidemiológica. 

Guerra Sanz [ 12] aconseja realizar investigación tuberculínica en los 
contactos familiares, sobre todo en los menores de catorce años, aunque 
puede ampliarse hasta los veintiuno, y a los adultos con reacción tuberculíni­
ca negativa realizada hace menos de dos años. Cuando la reacción es positiva 
y después de comprobar en la radiografía de tórax la normalidad se adminis­
trará 300 miligramos diarios por la mañana de hidracida durante nue­
ve meses (en los menores de doce años durante el mismo tiempo tomarán 
1 O miligramos por kilo de peso y día sin rebasar los 300 miligramos). Si la 
reacción es negativa y una vez comprobado que la radiografía de tórax es 
normal se administrará también hidracida en la misma dosis durante tres 
meses al final de los cuales se volverá a repetir el test tuberculínico que si 
continúa siendo negativo obligará a interrumpir la medicación, pero si la 
reacción se ha positivizado se repetirá el estudio radiológico y si no observa­
mos en él anomalía continuará la quimioprofilaxis hasta los nueve meses. 

Otros autores [5] aconsejan un esquema parecido al anterior y adminis­
trar hidracida durante un año a los convivientes positivos menores de 
treinta y cinco años y a los mayores de esa edad según las circunstancias. En 
los contactos negativos administran hidracida a los niños y a personas de 
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alto riesgo, repitiendo a los tres meses la reacción que en caso de seguir 
siendo negativa aconsejará interrumpir la quimioprofilaxis mientras que si se 
ha tornado positiva obligará a practicar quimioprofilaxis durante un año 
(después de haber comprobado radiológicamente la normalidad). 

A ios' rest'antes cMtactos negativos no incluidos en los de alto riesgo y 
qüe en· un principio no se hizo en ellos quimioprofilaxis también se les 
repetirá el test tuberculinico que si continúa siendo negativo excluye la 
ertfermedad y si es ahora positivo motivará la quiinioprofilaxis. 

Este esquema está basado en que fil riesgo de enfermar entre los contac~ 
tos domiciliarios se encuentra durante .el pri111er año entre el2,5y el 5 por lOO .. 

Se acons ja también quimioprofilax is en los convert re recientes, en los 
nifios menores de cinc año tuberculín positivos y en los individuos positi­
vos en especia les circunstancias (inmunodeprimidos, diabéticos, silicóticos, 
enfermos hematológicos, etc.). 

OTROS PROCESOS BACTERIANOS 

A veces puede realizarse con efectividad quimioprofilaxis con el fin de 
prevenir la Diarrea del Viajero que ~e produce en aquella~ personas que 
v•sitan zonas cálidas .con escasa higiene. Recientemente se ha comprobado 
cómo jpvenes norteamericanos evitaron los procesos diarreicos en Marruecos 
utilizando doxiciclina [ 13]. 

Con estos mismos fines pued.en usarse sulfamidas no absorbibles mezcla­
das con estreptomicina o neomicina; últimamente se ha usado el cotrimoxazol. 

Sin embargo debe vigilarse' el uso indiscriminado de estas pautas preven­
tivas en zonas tropicales y subtropicales debido a ia aparición de resistencias 
por parte de Salmone/la (vphi frente al clbi'ánfenicol y trimetropim e incluso 
resistencias a las tetraciclinas de ricketisias~ ' · 

A las persor:tas en contacto directo con enfermos de fiebre. tifoidea se les 
puede administrar durante varios dias cloranfenicol con el fin de p~evenir la 
aparicj.~n de la enfermedad. 

~;ESUMEN 

Se presenta en el siguiente trabajo qué es lo que se entiende por quimioprofilaxis, 
asl como sus diversas clnses. Se hace al mismo tiempo mención de los requisitos 
necesarios para poder realizar una buena quimioprofilaxis;asl como los inconvenien­
tes que acarrea el abuso de dicha: técniCa. 
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RÉSUMÉ 

On étude da ns ce travail qu'est qu'o n oomprendrc par chim prophylaxis ainsi que 
ses di verses clases. A u me me tcmps on men ti onne les e nditi n' neccssaires pour 
pou oir réa liser une bonne chi moprophylaxis ainsi que les inconvenanls qu'apporte 
l'abus de cette thechnique. Ap rés on fait une revision des maladies bacterienne ou on 
a démontré son eficacité. 

SUMMARY 

In this paper it is studied what is understood both by chemoprophylaxis and its 
severa\ classes. At the same time the conditions needed to carry out a good chemo­
prophylaxis are mentioned and a\so the inconvenients of the abuse of this technic. 
Finaly, the bacteria\ diseases where its eficacy is proved are reviewed. 
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Estudio analítico de los resultados obtenidos en la consulta 
del Centro de Diagnóstico y Orientación Terapéutica de 

Valladolid durante el año 1982 

M." ANTONIA CUESTA RIERA (1), M.' PILAR GOMEZ-PALLETE MOLI­
NERO (2). GUST AYO MARTIN GARZO (3), JOSE LUIS TEJEDOR TORRES (4) 

y M." MERCEDES VELA ALARCO (5) 

PERSONAL Y METODOS DE FUNCIONAMIENTO 

Nuestro servicio consta de la siguiente plantilla: 

Un médico director. 
Un médico ayudante. 
Un psicólogo clínico. 
Una asistente social. 

Asimismo presta sus servicios 'otro médico que, aunque no forma parte 
de la plantilla propia del Centro de Diagnóstico, se encuentra en la actuali­
dad adscrito al mismo. 

En calidad de ayudantes voluntarios colaboran diaria y desinteresadamen­
te otras tres psicólogas, sin cuyo trabajo no nos sería posible la atención a un 
número tan elevado de niños. 

El material empleado es el propio para el diagnóstico psicológico y 
psicométrico. 

Nuestro método de funcionamiento es el siguiente: 

1.0 Historia clínica, realizada por uno de los médicos del servicio . 
2.0 Exploración psicométrica sistemática. 

( 1) Médico ayudante del Centro de D. y O. T. de Valladolid. 
(2) Médico director del Centro de D. y O. T. de Valladolid. 
(3) Psicólogo del Centro de D. y O. T. de Valladolid. 
(4) Médico de la Delegación del Ministerio de Sanidad y Consumo de Valladolid adscrito al Centro 

de D. y O. T. 
(5) Asistente social del Centro de D. y O. T. de Valladolid. 

Nota.-El Centro de Diagnóstico y Orientación Terapéutica es un servicio que se ocupa del diagnóstico. 
oriehtacióri terapéutica y tratamiento de problemas especfficos de Psiquiatria Infantil. 

Se atiende en este Centro a todo aquel niño, de hasta dieciséis años de edad, cuya consulta IJOS sea solicitada 
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3.0 Exploraciones psicológicas específicas, que, naturalmente, varían 
según el problema presentado por el niño. 

4.0 Reunión posterior del grupo de trabajo para el análisis conjunto de 
los resultados obtenidos y elaboración del diagnóstico y las pautas terapéuti­
cas a s~guir. Redacción del Informe. 

5.0 Entrevista con los padres en la que se les informa del problema del 
niño y se les asesora acerca de las medidas a adoptar (remisión a Cen­
tros especializados, tetapias de apoyo\ ins.tauración d~ tratamientos médi­
cos, etc.). 

6.0 
. Seguimiento ()linic9 y psicológico deJ niiio eq posteriores consultas. 

RESULTADOS. ESTUDIO GENERAL 

l. Número de niños atendidos 

El total de niños que acudieron a nuestro servicio en primera consulta fue 
de 1.153. 

2. Distribución de los casos según el motivo de (:Onsulta 

Las causas de consulta fueron, por orden de frecuencia, las siguientes: 

l. Dificultades escolares ...... 535 9. Encopresis ........•....... 
2. Enuresis .................. 250 10. Sin tomas aislados ......... 
3. Trastornos del lenguaje ..... 124 11. Crisis convulsivas ......... 
4. Trastornos de la conducta .. 88 12. Neurosis obsesiva .......... 
5. Éstu'dio psicométrico ....... 70 13. 'Depresión • • •• • ••• 1.1 • ••• 

6. Trastornos psicosomátiéos .. 28 14. Trastornos sensoriales . .... 
7. Trastornos emocionales ..... 23 15. Otros .. :. : .............. 
8. Trastornos del sueño ....... 9 

3. Distribución por sexos 

Consultaron: 

Varones . . . . . . . . . . . . . . . . 751 
Hembras.. .. .. .......... 402 

Lo que corresponde a: 

Varones .. .. .. . . .. .. 65,13% · 
Hembras .... •· . . . . . • • 34,86 % 

7 
5 
4 
2 
2 
2 
4 

Esta incidencia significativamente más alta en los varones, nos plantea la 
siguiente disyuntiva: ¿es más abundante en éstos hi patología, o es que en 
nuestra sociedad sigue preoc1.1pando de forma . preferente este hecho cuando 
afecta al varón? 
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Esta sospecha se ve subrayada al constatar que el mayor número de 
consultas que se nos ha presentado ha sido por el fr~caso escolar, causa, que 
según nuestra opinión, sigue preocupando más a los· padres cuando es un 
varón el afectado. 

NIÑOS 65,13 OJo 

GR.\FICO 1 

Distribución por sexos de los niños que consultaron por primera .vez en el Centro de D. y O. T. 
de Valladolid durante el año 1982 · 

4. Distribución por grupos de edad 

Hemos dividido a los niños, arbitrariamente, en los grupos de edad que 
a continuación reseñamos, seguidos del número de consultas correspon~ 
dientes: 

Menores de 6 años . . . . . . . . . . . . 198 
Entre 6 y 8 años . . . . . . . . . . . . . . 456 
Entre 8 y 1 O años . . . . . . . . . . . . . 258 

Entre 10 y 12 años .. .. .. .. .. .. 130 
Entre 12 y 14 años .. . . . . . . .. .. 82 
Mayores de 14 años . . . . . . . . . . . 29 

Como se ve, el grupo más numeroso es el que corresponde a los niños 
comprendidos entre los seis y diez años. 

Este limite inferior (el de los seis años) se corresponde con el final de la 
primera infancia y marca et acceso a la escolaridad propiamente dicha. La 
nqeva etapa va a S1Jponer en el niño un aumento del nivel de exigencias, 
tanto a nivel escolar cof!,lo familiar, lo que conlleva un aumento de la presión 
ejercida sobre él. 
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Las expectativas ociales y familiares que durante la primera infancia 
apenas constituyeron un factor importante, van a ser, a partir de este 
momento. decisivas en la valoración que el entorno va a realizar del niño, y 
en la formación, por parte de éste, de . u pr pía imagen (factores ambos que 
intervienen decisivamente en el equ ilibrio psíquic del niño). 

El más pequeño de los atendidos contaba con veintidós meses de edad. El 
mayor fue un varón de diecinueve años. 

~ 

N' CASOS 

~ 
198 .--

~ 

~ 

17,2 '/o 39,5% 22,4 '1. 11,3 ' lo 7,1 '1. -~ 
EDAD <6 6-S S-10 10-12 12-11. ::::.·,4 

GRÁF!CO 2 <! 

Distribución por grupos de edad de los niños que col)sultaron por primera vez en el· Centro 
de D. y O. T. de Valladolid durante el año 1982 

5. Procedencia 

Colegio,................ 453 
Petición propia . . . . . . . . . . 390 

Organismos ofi iales . . . . . 177 
Médicos................ 133 

Evidentemente. el grupo más numeroso de niños es el remitido a instancia 
de colegios, en su mayoria estatales, lo que es perfectamente coherente con el 
hecho ya comentado de constituir el fraca o escolar la causa principal de 
consulta. 
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6. Distribución por hábitat 

· De los· niños que consultaron, 1.067 procedían del medio urbano, mien­
tras que sólo 86 procedían del medio rural. 

7. Distribución según la situación dentro de la familia 

Según el puesto ocupado por cada niño dentro del grupo de hermanos, 
establecemos la siguiente relación: 

Mayores................ 344 Hijos únicos . . . . . . . . . . . . 56 
Pequefios . . . . . . . . . . . . . . . 406 No consta . . . . . . . . . . . . . . 18 
Intermedios . . . . . . . . . . . . . 329 

COLEGIO 

39,3 Ofo 

MEDICO 
11,5 °/o 

GRÁFICO 3 

PE TI CION 
PROPIA 
33,8 % 

Procedencia de los niños que consultaron por primera vez en el Centro de D. y O. T. 
de Valladolid en el áño 1982 

8. Distribución según la profesión paterna 

Jlemos JHlizado para' ~st~ ·¿lasifi~ación la tomada del Registro General 
Inglés que agrupa las profesiones en cinco núcleos o clases: 

l. . 'i>rofes~9nes~ libera)~s, y pu~stos directivos. 
11. Clase intermedia (jefes d_e oficina, funcionarios y jefes medios de 

empresa.-' ,· 



568 CUESTA; OOMEZ-PALLETE. MARTIN. TEJEDOR Y VELA 

111. Trabajadores calificados (oficios que requieren aprendizaje teór ico y 
práctjco). 

IV. rabajadores semicali ficados (oficios que requieren únicamente 
aprend izaje práctko). 

V. Trabajadores no calificados (individuos sin oficio determinado) . 

A esta clasificación hemos afiadiao el grupo de pensionistas y parados. 
Grupo 1 .. .. .. .. .. .. .. .. 9 Grupo V .. .. .. .. .. .. . .. 172 
Grupo 11 .. ~ .... ' ....... ~· 29 Pensionista s y parados . . . 83 
Grupoiii ............... 130 Noconsta . .... . ... .. ... 53 
Grupo IV. . . . . . . . . . . . . . . 677 

9. Tests aplicados 

9.1 Tests psicométricos 

Raven......... ......... 676 
Terman-Merrill. . . . . . . . . . 550 
Kohs.. .. .. .. .. .. .. ..... 41 
Wechsler . . . . . . . . . . . . . . . 33 

9.2c;. Pruebas de lenguaje oral 

Goodenough ... ....... . . 
Gesell ........ . .. . . . ... . 
Alexander ...... . ...... . 

4 
3 
2 

Total..... . .. . ... . .. . .. . 124 

9.3 Pruebas de lectoescritura 
' . 

Se incluy(m las siguientes: 

Discriminacióri visual (Frostig). 
Discriminación auditiva. 
Madurez lectora (Reversal Te~t). 
Nivel visomotor (Test de Bender). 
Memoria auditiva Secuencial. 

Ritit10. 
Laterálidad. 
Estruct~·ración del esquema corporal. 
O~ien.taciórr temporaL 

El total de las pruebas antes citadas que se realizaron fue de 30 l. 

9.4 Tests proyectivos 

Familia. . . . . . . . . . . .. . . . . 539 M achover . . . . . . . . . . . . . . 20 
Dibujo libre. . . . . . . . . . . . . 57 CAT.. . .. .. .. . .. .... ... 16 
Bestiario. . . . . . . . . . . . . . . . 42 TAT ........ .. ......... 8 
Pata negra ............ ; . 22 

10. Cocientes intelectuales obtenidos 
~ / . . ~ . ••• 1 

Se determinó el cociente intelectual a 1.094 nifios, y los resultados fueron 
' 

0 
• ' r ' • ' ' • : • , • / ' , , ~ 1 • ' ; ' 

los stguientes: · · 
• . l . ! l: ; :! 

C. l. superior a 120 . .. . ...... . . 303 C. l. entre 68 y 85 (Oiig. liminar) . 58 
C. l. entre 111 y 120 ........ .. . 2 14 C. l. entre 52 y 67' Olig. di creta). 16 
C. l. entre 96 y 110 .. •• ...... .. 379 C I: entre 36 y 51 (Olig. moderada). 6 
C. l. entre 86 y 95 ... . . . . . . . .. . 1 15 C. l. entre 21 y 35 (Olig. severa). 2 
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ll. Trastornos asociado~ . 

Además de la causa prl~dpal que moti~Ó la CQnsulta, se detect~r.on en los 
niños un total de otros 395 trastornos asociados. 

' ; 

ESTUDIO ÓETA.Ü.ADO D:É:'LOS RESUL'fAbüs . 
' . . •. , • ' • . . . . l • l 1 : •• 

l. Dificultades escolares 

I;:s el fracaso .escolar el motiyo más . ,frecuente de consulta en nue~tro 
servicio, 

. Ha sido patente en los . últimos 
~onsultas promovidas por, problema 

1 ' 1 , 

años un incremento 'eh ' el número de 
rel~cionados con la escol~ridad. ' ': · 

• 1 •• 1 ' -' . 1 : " 1 : .' ' ( 
1 

1 ' 1 • : 1 • 1 J 1 • ~ .' 1 

La causa de este fenomeno es, a nuestro parecer, doble: primero, por una 
parte, una mayor conciencia e información sobre estos problemas, y segun­
do, el nivel más alto de exigencias que recaer( sobre ' el estolár ·como . conse­
cuencia de los nuevos .planes educativos. 

l. l Frecuencia 

Consultaron por este motivo 'un total de 535 niños, lo que constituye ún 
46,40 por 100 del total de consultas. 

1.2 Distribución por sexos 

Varones ......... . ...... 343 
Hembras................. 192 
,. ' l : , 'J;, , , 

1.3 Distribución por grupos de' edad 

Menores de 6 años. . . . . . . 39 
Entre 6 y 8 años......... 180 
Entre 8 y 10 años.,. '..... 170 

1.4 Procedencia 

Colegios ..... , , .... • .•... ; , . 383 
Petición propia ... . ... , 1 • 107 

1 . ~ Di~ir,ibución por háb,itq.t 

Entte. 10 y 12'.años ... ~ .. ; 77 
Entre 12 y 14 . .. .. .. . . .. 51 
Mayot~'s de 14 años...... 18 

' . f, '¡ 

,\ / '\',1,·. ' '•\ 

fytédicos . . . . . . . . . . . . . . . . 40 
Organismos oficiales . . . . . 5 

Medio úrb~t1o .. ~.·. ; ..... .' .. ,478 
Medio rural . , ., •.... , ; . :. . 57 

RfVISTA DE SANIDAD. 5-{o ó , 
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1.6 Distribución según la situación dentro de la familia 

Mayores. . . . . . . . . . . . . . . . 140 
Pequefios ........... . . .. 184 
lilfermedios. .. . .. . ...... 193 

Hijos únicos' .. . . . ...... . 
No con&ta ... . ......... . 

i4 
4 

l. 7 Cocientes intelectuales obtenidos 

C. l. superior a 120. .. .. . .. .. .. 85 
C. l. entre 11 t y ,qo . 1 •• , •• ,. • • •. • SS 
C.l.entre96y"tro .. :.~ ... ." ... 213 
C. l. entre 86 y 95 . . . . . . . . . . . . . 94 

1.8 Etiología 
f w_¡ , 'ofi ' ,, . ; ' • 
u1slexia . . · .... : . ; .... : . . . . ... . 
Síndrome de inhibición intelectual (1). 
):n11;1~du.rez en áreas de la lectoes-. , 

critura . , •.................... . 
Cociente' 

1i~tetectual normal~bajo ' 
\¡IJ ;, 

. 1 ~.1 

;·'.1).9 , .T~qsrm;nos as~ciados 

ios 
135 

68 ; 
42" 

Enuresis . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 61 
Trastornos del lenguaje . . . . . . . . . 24 
Trastornos de la conducta . . . . . . . 34 
Trastornos emocionales . . . . . . . . . 32 
Qislexia (2) ............ ,, . . . • . . . 24 

2. Enuresis 

2. 1 Frecuencia 

C. l. entre 68 y 85 . . . . . . . . . . . . . 44 
C. l. e,ntre . 5~ y 67.... ... . . . . . . . 10 
hnposible determinar por nega-

tivismo .. .. . . .. . ......... . . 

· óHgofr~nia 'lln'ünar · ...... : . : .. . 
Trastornos de adaptación escólar• 
0\igp(renil¡l ~;i~creta ......... ~ . . . 
Trastomqs .de, orientaci~r temporo-

cspacial ................... . 

44 
24 
10 

4 

:Trastornos p$icosomáticos . . . . . . . 5 
Trastornos del sueño . . . . . . . . . . . 4 
Encopresis . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 
Obsesión-Fobia . : . . . . . . . . . . . . . . 2 
Otros ., .. , . . . . . . . . . ... . . . . . . . . . . 2 

- ,, 

El total de niños que consultaron por este motivo fue de 250, lo que 
representa un 21,7 por 100 del total de consultas. 

, ' . . ' ': . .. 
2.2 Distribución por.sexos 

Várories .. .. .. . . . . . .. .. . 172 
He~b~as ........ .. ...... 78 

2.3 Distribución por grupos de edad 

'Menores de 6 años ...... : 1'4 'Entre 10 y 12 años ...... . 
Entre .6 y 8 años .. · .. ; ... ; 18'5 ·Entre 12 y 14 años .. . ... .-
Entre 8 y 10 años........ 21 Mayores de 14 años ..... . 

17 
10 
3 

( 1) ll ablllm()s de slndrome de inhibición intelectual en aquello~ c~s~s eil'q~e los pr~blein~s escolares. una 
vct dc<echnda~ ot ras causas especl!ícas. vienen motivados por circunstancias de lndole afectiva . 

(2) Incluimos a la dislexia dmio trastorno asociadcl ~ldÓs casós er\ 'que aparecía en niños en los que la 
causa principal de su fracaso escolar era, de forma evidente, 'otra. · · · · 
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Resulta evidente que el grupo más numeroso que consulta por este 
trastorno es el comprendido entre los seis y los ocho años de edad, lp que 
obedece a dos causas fundamentales. Por una parte, al l:iechd de qué este 
trastorno no preocupa a los padres hasta cierta edad, y por .otra, que 
rebasados los ocho años, suponemos que el niño ya ha sido llevadó'a consulta. 

1 

2.4 Procedencia 

Organismos oficiales . . . . . 143 
Petición propia . . . . . . . . . . 83 

::• ' 
. ¡ : 

Médicos . ..... .... ..... . 22 
Cote·giós . . . . . . . . . . . . . . . . 2 

El hecho de que la mayor parte de los niños procedan de organismo 
oficial se debe a que existe en nuestra Direcc.ió~ Provincial de Salud un 
servicio de reconocimiento médico a escolares de 1.0 de EGB, el cual descu­
bre el problema a través de la anamnesis remitiéndonos posteriormente a los 
niños. 

2.5 Distribución según la situación dentro de la familia ' 

Mayores................. 86 Hijos únicos . . . . . . . . . . . . • 12 
Pequefios ................ 86 No consta .... ; ....... ·:: . 5 
Intermedios ....... , ..•... , 61 

2.6 Cocientes intelectuales obtenidos 

De los 250 niños se aplicaron tests 'psicométricos a 209 con los 'siguientes 
resultados: 

C. l. superior a 120 . . . . . . t'09 
C. l. entre 111 y 120 ... .. 44 
C. l. entre 96 y 110 . . . . . . 45 

2. 7 Etiología · 

Celotípica . . . . . . . . . . . . . . . . • . . . . 78 
Regresiva (hipoevolución afectiva) . . . 92 
Reivindicativa (afirmación yoica). 57 
Carencia afectiva . . . . . . . . . . . . . . . 6 

2.8 Trastornos asociados 

Dificultades escolares ......... ~ . 29 
(de las cuales 19 se debían a dislexia y 

tres a oligofrenia liminar). 
Trastornos de la conducta. . . . . . . · .16 

C. l. entre 86 y 95 ...... . 
C. l. entre 68 y 85 .... . . . 

8 
3 

-Por rechaz~ e¿colar · .... ; . . . . . . . 2 
Mimética .... , . , . . . . . . . . . . . . . . 2 
Orgánica................. .... . 1 
Sin causa evidente . . . . . . . . . . . . . 12 

,Trastornos de lenguaje... . . . . . . . . 5 
Encopresis . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 
Terrores nocturnos . . . . . . . . . . . . . 2 
Epilepsia. : ........ ; .. ; . . . . . . . . . 1 
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3 . . Trastornos del hmguaj~ 

3.1 Frecuencia 

Consultaron por esta causa un total de 124 niños (10,6 por 100 de todos 
los casos). 

3.2 Distribución por sexos 

Varones o o o o o. o o o o o o o o o o o 84 
Hembras o o o o o • o o o _ . o o • o o o 40 

303 Distribucipn por.grupos de edad 

Menores de 6 aftos . o . o . . . . 96 
Entre 6 y 8 años ... , . . . . . . 23 
Entre 8 y 10 años ... ,. .. , . . . 3 

3.4 Procedencia 

Petición propia ........ . o . 49 
Médicos.............. ... 40 

Entre 10 y 12 aftos ...... .. 
Mayores de 14 años, ..... . 

Colegios .... , .•...•..•. ,; 31 
Organismos oficiales • . . . . . 4 

3.5 Distribución según la situación dentro de la familia 
' ' ::, ' L ,.L: 

Mayores .... , ............ 26 
Pequeños ................ 63 
Intermedios . . . . . . . . . . . . . . 24 

Hijos únicos .. o ..... o o o . o JO 
No consta o o o. o . . o. o. o. o o 1 

3.6 Cocientes intelectuales obtenidos 

C. l. superior a 120 • . . . . . . 18 
C. l. entre 111 y 120 .. .. .. 29 
C. l. entre 96 y 110 ....... • 62 
C. l. entre 86 y 95 . • . . . . . . 6 

30 7 Trastorno especifico 

Dislalias •.•.•. , . . . . • . • . • 102 
Disfemia . • . . . . . . . . . . . . . 4 
Retraso adquisitivo .. ; ',.. 14 

3.8 Trastornos a~ociados 

Enuresis o o o . . o o o o ... o o o o . 17 
Trastornos de la conducta . 8 
Trastornos emocionales .. , . 5 

C. l. entre 68 y 85 ,·,, ,.¡ • • .• 6 
C. l. entre 52 y 67 . . . . . . . . 1 
Nooconsta ...... o .. o..... 2 

Por retraso global ..•.••. 
Afasia ................. . 

3 
1 

Inmadurez en la lectoescritura. 2 
Dislexia ... . o o. o o .. o o o o. o 1 
Retraso psicomotor . o , ..• o 1 
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4. Trastornos de la conducta 

4.1 Frecuencia 

Por este motivo consultaron 88 nifios. 

4.2 Distribución por sexos 

V ilrones . . . . . . . . . . . . . . . . . · 62 
Hembras ........... . .... ·. 26 

4.3 Distribución por grupos de edad 

Menores de 6 ai'los . .... ,' . . 22 
Entre 6 y 8 aiiós.. . ....... 29 
Entre 8 y 10 aflos. ,! • • • • • • • 22 

4.4 Procedencia 

Petición propia . . . . . .. . .. . $4 
Colegios . . . . .. .. . . . . . . .. . 17 

Entre 10 y 12 años... . .... 7 
Entre 12 y 14 afios.. .. .. .. 8· 
11' '' ' 

Médico... . ......... . . ... 1~ 
Organismos oficitÜes . . . . . . 5 

4.5 DistribucÚJn según· la situaci6n dentro de' la familia 

Mayores....... . . . . . . . . . . •38 flijos únicos . . . . . . . . . . . . . 9 
Pequei'los ......... . ..... ; 27 No consta . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Intermedios.............. 13 

4.6 Cocientes intelectuales obtenidos·· 

C. l. superior a 120 . .. .-: .. · 40 C. l. entre 86 y 95 . . . . . . . . 4 
C. l. entre 111 y 120 ...... 17 
C. l. entre 96 y 110 : .. .. .. 22 

c. l. entre 36 y 51 .. .. .. . . 1 
No consta . . . . . . . . . . . . . . . 4 

4. 7 Descripción de los tipos encontrados 

573 

Hemos intentado agrupar los diferentes tipos de conductopatías siguien-
do la clasificación de Schneider: · 

Inestables . . . . . . . . . . . . . . . 42 
Explosivos. . . . . . . . . . .. . . . 20 
Inhibidos . . . . . . . . . . . . .. . . 9 
Pasivos dependientes · .... .'; 2 
Pasivos agresivos ....... ; . ' 8 
Mitómanos . .. .... . ... . .. 3 

4.8 Trastornos asociados 

Trastornos emocionales .. , . 15 
Enuresis . . . . . . . . . . . . . . . . . 13 
Dificultades escolares . . . . . 9 
Trastornos del sueño . . . . . . 11 
Estereotipias . . . . . . . . . . . . . 2 

Histéricos .............. . 
Sin sentimiento de ·Culpa 

(Psicopatla) .......... . 
Trastornos de la conducta 

alimenticia . . . . . . . . . . . . 2 

Dislalias . . . • . . . . . . . . . . . . . 3 
Hurtos. ·.·. .. .. . ..... .. .. . 2 
Crisis convulsivas . . . . . . . . . 1 
Rituales obsesivos . . . . . . . . 1 
Encopresis . · . .. . .... . . . .. , 1 
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5. Estudio psicométrico 

5.1 Frecuencia 

Fueron atendidos por esta causa :70 niños,. 

5.2 Distribución por sexos 

Varones ............... , . . 37; 
Hembras ............. ,,.. 3¡3 

5.3 Distribución por grupos de edad ' , , 

Merto.res de 6 años ..... ·'• •.. 9. 
Entre 6 y 8 años , ...... .. ,.. :?2 
Entre 8 y 10 años......... 19 

5.4 Procedencia 

Petición propia . . . . . . . . . . . 45 
Organismo oficial .... ~ ... : .. . , 12 

Entre 10 y 12 ajíqs .. ".. .. 14 
Entre 12 y 14 años......... 4 
Mayores de 14 añps. • . . . . . 2 

olegio.... . ... . .. ... .... 8 
Médico . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5 

5.5 Distribución segtin la sit~ación d~rw;o fle la familia 

Mayores ....... . .... , .. , . 20 Hijos únicos . . . . . . . . . . . . . 5 
Pequeños ........... , • ". . A4 No consta . . . . . . . . . . . . . . . 5· 
Intermedios . . . . . . . . . . . . . . 16 

5.6 Cocientes intelectuales obten.if!.q~ 

Superior a 120 ....... , ,. . . 22 Entre 68 y 85 · ........ , . .. . 4 
Ent re lll·y 120 . ~ ...... ,.. q Entre 52y67, .: ... ...... : .. 5 
·ntre 96y 110 ............ 17 Entre36y51 ....... . , ... : .. 4 

Entre 86 y 95 .. . .. . .. .. .. 3 Entre 21 y ·35 ·. ..... . . . ... 2 

5.7 Etiologfa de las oligofren{as. detectadas 
' .. ' 1 

Sindrorne de Down . . . . . . . 4 
Pará lisis cerebra l . . . . . . . . . 1 

Asociadá ~· ~uÜs~d :': .... , i ' 
Jd iopáticá ' ... : .. :. ~·; ~. . .. 9 

5.8 Trastornos asociados 
' 

Trastornos emocionales:. . . 7 Trastomos deJ sueño . . . . . . 1 
Enuresis: ... ·. ,·; .. >....... 4 Crisis convulsiva.. . . . .... . L 
Dislalias ............ '. .... . . 3 Dislexia . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Encopresis . . . . . . . . . . . . . . . 1 

6. Trastornos psicosomáticog 

6.1 Frecuencia · '.· ',. · 
. · •. , . ¡>t .. 

Presentaban trastqrnos psicosomáticos 28 niños. 
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6.2 Distribución por sexos 
Varones . . . . . . . . . . . . . . . . . 141 
H.embras . . . . . . . .. .. . . .. . . )4, 

6.3 Distribución por grupos de edad 

Menores de 6 añ.os· ........ ·' 4· Entre lO y1 12 añ.bs .. · ... . ·:. 
Entre 6 y 8 añ.os ........ ,. 6 f;r¡tre 12 y 14 años ....... . 
Eptre 8 y lO añ.os ... :: . . . . 6 Mayores de 14 añ 

6.4 Procedencia 

Petición propia ...... .... . 
Médico ............. .... . 

14 
12 

Organismo oficial ........ . 
Colegio ................. . 
1. 

6.5 Distribución según la situación dentrá de la familia 

5 
6 
1 

¡. 
1 

Mayores....... ... .. ..... 8 Hijo único. .. .. .. .. .. .. . 3 
Pequefios . . . . . . . . . . . . . . . . 8 No consta . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Intermedios .....•.• ,....... 8 

6.6 ' Cocientes intelectuales obtenidos 

Superior a 120 .. .. .. .. .. . 7 Entre 96 y 110 .. .. .. .. .. . 5 
Entre 111 y 120.. .. ...... 9 No consta ............... 7 

6. 7 Síntomas predominant~s 

Digestivos (algias, vómitos, . 
náuseas ... ) ..•... , . ,., ..... ·. 14 

Tics . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7 

6.8 Trastornos asociados 

Enuresis................. 3 
Dificultades escolares . . . . . 2 
Trastornos emocionales .. · ~ . 1 

7. Trastornos emocionales 

7.1 Frecuencia 

Cefaleas . ............... ~" ... , 
Desmayos .... · .. • ....... '·' , 

Trastornos de la conducta . 
Trastornos del suefitr~ .. , .. 

El total de niños atendidos por este motivó esr de '23. 

7.2 Distribución por sexos 

Varones . . . . . . . . . . . . . . . . . 14 
Hembras...... . .......... 9 

7.3 Distribución por grupos de edad 

6 
1 

¡, .• , 

Menores de. 6 años:. . . . . . . 8 'Entte' 10 y 12 años .... , . . . 3 
Entre 6 y 8 afios ... ; . . . . . . 4 Entre 12•y ·14 años........ 2 
Entre 8 y 10 años ........ ,. · 6 

575 
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7.4 Procedencia 

Petición propia ......... . ·: 161 

olegio ·, · ............ ·. · .. · •. ' ' ·4' 
Organismo oficial . . . . . . . . . 3 

\ ' . ~. ' ~ .\ . ' ; : i 1 

7.5 ; Distribuci.án seg~Jn 1(1 situ.a{:ión d((ntro de la fami/iq 

Mayores...... . .. ........ 14 Intermedios. . ..... . ... ... 5 
Peque~os.. .. .. . . . . .. .. . . 3 Hijo único............... 1 

7,6 , Cocientes int~~~ct~~les .obtenidos , ~ 

C. l. superier a 120 • . . . . . • 8 
C. l. entre 111 y 120 . .. • .. 8 

.. . , ~,.J .. ~ntre. ,94., Y 1 10, .... , .. ·, , 7 

7.7 ; Etiologfa 

Celotipia .. . ... . ..... . .. . 
Reacción aguda a trauma 

pslquico .............. . 
Trauma escolar ... 1 •• ,. ;.r·· 

7.8 Trastornos asociados 

14 Ambiente familiar conflic-• 
tivo .. . ..... . ........ . 

5·, ,·.' :·. ,-.·Hipoevbluc.ión efectiv~;. ,,, .. , 
2 

Dificultades escolares . . . . . 4 Enuresis ........ . .. . .. .. . 
Trastornos ·de la conducta' . .3· · ncopresis . .. .. . ........ . 
Trastornos del sueño ... :. , 2· Vómito psicógcnos ... .. . . 

8. Trastornos del sueño 
! i, 1 (_. J; ,: ~d • ~ : 'L 

8.1. Frecuencia_ .. , : .1. 

El número de consultas por esta causa' fue de ·iiJe\ie. 

8.2 Distribución por sexos 

Varones . . . . . . . . . . . • . . . . . 6 
, .. Hembras. . . . . . . . . . . . . . . . .. 3 

: 1 1 , '· : , 1:::. ' ·; , r; ~ , , 1 

8.3 Distribución por grupos de edad 

1" ., 

Menores de 6 años · L•;. • • • • • 1 
Entre 6 y 8 años .-.... ·. . . . . . ·s 

Entre,8 y lO .años.. . .. . . . . 2 
· Eritr~J~ Y, ,i¡4 años . . . . . . . . 1 

8.4 Procedencia 

.,,, Petici:Qn,p,uopia ... ,. . . . . . . 5 
:::. Qrganisma,aficilíl. . .. . . . .. 3 

Colegio . , ... , , ... , \ . ·, . . . . 1 
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85 Distribución según la situación dentro de la familia 

Mayores ... , ... . ...... , . . 5 
Pequeños ......... • .. .'... 3 
lntermedio's ... , . . . . . . . . . . 1 

8.6 Cocientes intelectualés obtenidos 

C. 1. superior a 120 . . .. . . . C. l. entre 96 y 110 .. .. .. . 6 
C. l. entre 111 y 120 . . . . . . No consta . . . • . . . . . . . . . . . 1 

8. 7 Trastorno especifico detectado 
Terrores nocturnos. . . . . . . . 7 
Sonambulismo . , .. , . . . . . . 2 

De ,los siete casos de ter.rores nocturnos, tres padecian también pesadillas, 
mientras que otros dos casos se asociaban a noctilalia. 

Destacaremos también . que los dos casos de sonambulismo presentaban 
problemas celotípicos y de bajo rendimiento escolar. 

8.8 Trastornos as_~ciados 

.Trastornos emociop.ales •. •. • 3. 
, Dificultades esé.olare.s. . . . . • 3 

9. Encopresis ' 

· 9.1 ' Precuenéiii · 

Consultaron por esta causa un total de siete niños. 

9.2 Distribución por sexos 
Todos ellos fueron varones 
:. : 

9.3 Distribución .por grupo,s de edad 

Menores de 6 años . . . . . . . . 2 
. {!ntn: 6 Y. ~ años , . . . . . . . . . 2 
Entre 8 y 10 años . . . . . . . . . 3 
l . . ' • 

9.4 Procedencia 
: Seis de ellos consultaron a petición propia y uno a instancias de su 

nrédico de cabecera. 

9.5 Situación dentro de la familia 
Mayores .. . ..... . ....... , 1 Intermedio ............. . 
Pequeños .............. ·.. 1 Hijos únicos .......... . . . 

· · · · '9;6 · Cocientes intelectuales· obtenidos 
.. ' " •C: L superior a 120 ..... ~. . 5 

• C. J::entte 'IHy 120 . : .. : . 1 
C: l. éntre· 96 y 1 10 "• . . . . . • 1 

4 
1 
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9.7 Etiología 

De los siete casos de encopresis, tres fueron de ' carácter celotfpico, tres de 
tipo reivindicativo y una de origen regresivo. 

9.8 Trastornos asociados 

Enuresis .. .. .. ; .. . ...... . 
Trastornos de la conducta . 
Trastornos emocionales .... 

lO. Síntomas aislados 

Dislexia ........ ........ . 
Dislalias ........ ... .. .. .. 
Tics ...... . ...... .. .... . . 

En este apartado se incluyen tres casos de masturbación y dos de 
onicofagia. 

Dos de los casos de masturbación se dieron .envarone~ y uno en hembra. 
Respecto a la onicofagia correspondió un caso a cada sexo. , : 
Cuatro de los cinco casos afectaron a niños entre los ocho y diez años de 

edad y el otro caso se dio en un niño menor de seis años. 
Tres consultaron a petición propia y dos enviados por el colegio. 
Por lo que respecta a su situación dentro de la fratría tres ocupaban la 

situación de pequeños, uno era el mayor de su grupo de hermanos y e! otro 
ocupaba el puesto intermedio 

Los cocientes intelectuales obtenidos fueron en los cinco .casos. superiores 
a 120. 

11. Crisis convulsivas 

Se atendieron un total de cuatro casos, tres varones y una niña. 
Tres consultaron a petición propia y uno enviado por su · médico de 

cabecera. 
Se trató de un caso de crisis convulsiva febril, una forma sensitiva de 

crisis parcial, una epilepsia por atrofia subcortical, otra tónico clónica gene­
ralizada con foco temporal izquierdo. 

Los cocientes intelectuales obtenidos se encontraron todos entre l 1 l y 
120, excepto el correspondiente a la atrofia subcortical, que presentaba una 
oligofrenia moderada. 

12. Neurosis obsesiva 

Padecían este trastorno, dos varones, ambos co n un cociente intelect ual 
uperior a 111 y que presentaron como trastornos asociado problemas de 

conducta y de tipo p icosomát ico. La edad de uno de ellos era de once año ·, 
cuatro meses, y la del otro de quince años y ocho meses. 
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13. Depresión 

Diagnosticamos depresión en dos niñas de once y catorce años de edad, 
respectivamente. Nos habían sido remitidas a instancia del colegio dado que 
ambas presentaban dificultades en el rendimiento escolar. 

14. Trastornos sensoriales 

Acudieron a nuestra consulta un varón y una hembra de doce años de 
edad y que padecían una hipoacusia. Se les encontró problemas de lenguaje 
y de rendimiento escolar. 

15. Otros 

Incluimos en este apartado cuatro consultas por motivos no incorporables 
en apartados anteriores: fiebre reumática, pérdida súbita de conciencia, 
encefalopatía, etc. 

RESUMEN 

Se enumeran las funciones del Centro de Diagnóstico y Orientación Terapéutica, 
su personal y su trabajo durante el año 1982. Los 1.153 niños atendidos en primera 
consulta se analizan por motivo de la consulta, sexo, edad, procedencia, hábitat, 
situación en la fratria y profesión del padre. Los resultados obtenidos se estudian 
detenidamente. · 

RÉSUMÉ 

On enumere les functions du Centre de Diagnostique et Orientation Therapeuti­
que, son pcrsonne l ct son travai l pendant l'année 1982. Les 1.1 53 cnfants as istés en 
premier consultation ·on t ana ly és par la rai ·on de la consulta ti on. sexe. age, procc­
dence. habil.aL, situation dans la fratrie et prof(esion du pere. Les resu ltats obtenu~ 
sont étudiés minutieusement. 

SUMMARY 

The funtions of the Centre of Diagnosis and Therapeutic Orientation, its person­
nel and its work load during the year 1982 are analysed. The 1.153 children seen in 
first attendance are analysed by reason of attendance, sex, age, origin, habita!, order 
of birth and father's ocupation. The got results are careffully studied. 
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Modelo de asignac10n óptima de recursos en un 
servicio de salud 

MARIA DEL ROSARIO LOPEZ GIMENEZ * 

l. INTRODUCCION 

Consideramos uno de los más importantes recursos de los que dispone un 
hospital, como puede ser el número de camas disponibles. Si nos planteamos 
la asignación de estas camas ha de ser en la base de suponer que la oferta de 
ellas siempre es menor que la demanda existente, hipótesis que parece estar 
corroborada por la realidad. 

Nuestro deseo es buscar la asignación que optimiza el funcionamiento de 
un servicio de salud, como puede ser un hospital, para lo cual habrá que 
buscar una función de utilidad que nos refleje esta optimización. 

Se podrían considerar gran variedad de factores que indiquen los objeti­
vos que se pretenden conseguir: resultados en salud (casos totalmente recupe­
rados, parcialmente, etc.), satisfacción en el trabajo del personal sanitario, 
satisfacción en los enfermos, etc., pero habrá que elegir algún factor que sea 
fácilmente cuantificable y que refleje lo más precisamente posible el objetivo. 

Podemos considerar como factor a usar en la función de utilidad, la tasa 
. de admisión de enfermos y la longitud de la estancia de éstos. El servicio de 

salud debe encontrar un equilibrio dado por el deseo de admitir el mayor 
número posible de pacientes, y a la vez que los que estén en tratamiento no 
tengan que dejar el hospital demasiado pronto. 

2. FORMULACION DE MODELO 

Para concretar el modelo, la primera precisión que habrá que hacer será 
respecto a los distintos servicios del hospital o tipo de enfermos, en el sentido 
en que el promedio de estancia necesario dependerá del tipo de enfermedad 
y que a la hora de admisión, habrá que establecer ciertas prioridades como 
pueden ser los servicios de urgencia. 

• Bioestad(stica . Facultad de Medicina de la Universidad Autónoma de Madrid. 
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Llamemos entonces i al número de clases que haya que establecer en 
función de los criterios expuestos, y tenemos las siguientes variables: 

X; = Tasa de pacientes del tipo i admitidos en el hospital (esta tasa puede ser, por 
ejemplo, el número de pacientes por cada mil individuos de la población a la 
cual afecte el servicio de salud). 

u; = Longitud media de la estancia para pacientes admitidos del tipo i. 

Los datos que necesitamos son: 

X; Número máximo ideal de tasa de pacientes del tipo i que el hospital necesitaría 
tratar. 

U; Longitud media ideal de días de estancia. 
B Número total de camas por días disponibles para ser ocupadas (en este caso, 

por cada mil individuos de la población). 

Debemos elegir los valores de x; y u; que maximizan una función de 
utilidad de la forma: 

Z = !;g;(X;) + !;x;h;(u;) 

Sujeto a la restricción !;x;u; = B. 

La función g;(x;) representa la utilidad de la tasa de admisión y la h(u;) la 
utilidad de la longitud de estancia y, por tanto, deberán verificar las propie­
dades deseables en una función de utilidad. De entre todas las funciones 
posibles que satisfacen una serie de condiciones establecidas, proponemos las 
siguientes: 

y 

+ 

a; ( 

. ) ..... O!i x, 
x;-

U; u, 

1 

-{3; 1 
h;(u;) =- -

13
;- 1- (u-) 

a;, {3~ constantes 
positivas 

La representación gráfica de estas funciones es la siguiente: 

xi 
o ~ . 
~i ~ --- - ( lat>Zi. de 

0,¡....,.--=-::--:-:::---F---- u. 

pequena ,....-
// admi si6n) 

1 
1 

1 
1 

1 

i ( longi tltd~de 
estancia) 

grande 
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Las funciones g y h; poseen, entre otras, las siguientes propiedades: 

Son monótonamente no decrecientes pero con funciones marginales 
decrecientes. 
Para la tasa ideal de admisión y la longitud ideal de estancia, las 
utilidades marginales de estas dos funciones se igualan a la utilidad 
marginal correspondiente a la tasa de camas por día requerida (vemos 
que h(( U;) = 1 y g;(X) = []¡), mientras que para valores bajos de los 
los argumentos la utilidad marginal de estas tasas es mayor que la 
marginal de las camas requeridas, y para valores altos es menor. 
Cuanto mayor es el valor de a;, mayor es el decrecimiento de la 
utilidad marginal asociada a una reducción dada en la tasa de admi­
sión, por debajo del nivel ideal X (e igual sucede con la {3;). 

Con estas propiedades el modelo simulará la asignación de camas en un 
hospital en la siguiente forma, que es consistente con las hipótesis establecidas: 

El hospital intentará tener tasas de admisión y longitudes de estancia 
tan cercanas como sea posible a los niveles ideales X y U;, pero no 
podrá alcanzar nunca éstos, puesto que el número de camas-día 
disponibles en la práctica es menor que el número necesario (o sea, 
B < ~;X U;), aunque estas tasas tampoco podrán valer nunca cero. 
Las enfermedades que tienen una prioridad de admisión tendrán tasas 
de admisión más próximas a los niveles ideales (la alta prioridad de 
esas enfermedades viene representada en el modelo por altos valores 
de la a;). 
Similarmente, para algunas enfermedades hay menos tendencia a una 
descarga de pacientes antes de que su estancia llegue al nivel ideal y 
así esas enfermedades vendrán dadas por valores altos de {3;. 

La solución del problema de maximización sujeto a esas restricciones se 
puede obtener usando la técnica de los multiplicadores de Lagrange, y la 
solución viene dada por: 

U¡ = U¡(A) = U; 11-1 '(f3, + 1) 

X¡= X;(A) =X; ~ {3;-1 [ ({3; + I)>Jl·/(f3,+ 1) - 1] t -1 (<>,+ 1) 

donde el multiplicador de Lagrange 'A se puede obtener resolviendo la 
ecuación: 

/('A)= - B + ~;X;(A)u;('A.) =O 

mediante el método de Newton-Raphson. 
El problema que queda ahora por resolver es la estimación de los pará­

metros X. [}¡, By de las constantes a;, {3;. 
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S i hacemos la hipótesi de que los valores de los parámetros pueden 
inferirse de los da tos recopilados en el hospita l en el pasado, ayudado por 
estudios epidemiológicos y opiniones de experto., etc .. tenemos un problema 
re uelto. 

Po r otra parte, para que las con tantes Cl' , y {3, respondieran a la finalidad 
que tienen en las expresiones de la utilidad, se pueden LOmar como fu nción 
de la elasticidades de la tasa de admisión y de la longitud de estancia, 
re pectivamente. La determinación de esta elasticidades se puede hacer 
e ·timándolas a través de unas ecuaciones de regresión. 

Si consideramos lo va lores x,11 , u;h y B~ como los que actua lmente existen 
en el ho pi ta! h y !la mamo · 'YI a la elasticidad de la tasa de admisió n y 111 a 
la elasticidad de la longitud de estancia, tenemos la siguientes ecuaciones de 
regresión: 

log Xih = -9¡ log Bh + c~nst 
log Uih = ~~ log /J¡, +' const 

(donde cada hospital h dentro de Qna ciudad, región o país,, seria una 
observación). 

Con todas esta estimaci nes resue ltas y las funci ncs totalmente defini­
das, no q uedaría ahora la cue tión de probar e l p dcr pred ictivo del modelo 
aplicándol a datos reales y viendq la significación de las pollt icas eguidas y 
estudiando cuáles podrian seguirse. 

Proponemos un model que simu le cómo usa la camas un hospi tal en términos 
de Lasas de admisión y longitud de estancia de enfermo . Así. el modelo se puede usar 
para predecir lo efectos que tendrían los cambios en la provisión de camas. respecto 
a los factores mencionados y creemos que esto factores elegidos reflejan convenien­
temente tanto los recursos di. ponib les como su efecto en el conveniente funcionamien­
to del hospital. 

RÉSUMf: 

On propose une modele que imule commeot les lits d'un h6pital son utilisés en 
term de taux d'ami ion et durée de ejour des malades. Ainsi , le modele peut Ctre 
uti lisé pour préd ire le efects qui auraint les cha ngemen ts dans la provision de lits, en 
ré lat ion avec les facteur mentionés et nou croyons que ces facteurs choisie refletent 
convenablcment tant les re ourecs disponibles que- on efect dans l'adequa t founlion ­
nnment de l'h('Jpita l. 
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SUMMARY 

A model is proposed which simulates how hospital beds are used in terms of 
admision rates and lengths of stay for different categories of disease. The model can 
be used to predict the likely effects of changes in the provision of beds. Thus, if it is 
proposed to increase the supply of beds, the model will estímate, by disease type, how 
much of an increase this will cause in admission rates and lengths of stay. 
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Meningitis meningocócica en España (1978-1981) 

III. Susceptibilidad de las cepas de meningococo aisladas de enfermos y 
portadores, frente a los principales agentes usados en el tratamiento y la 

quimioprofilaxis de la infección meningocócica 

J. A. SAEZ NIETO, J . YAZQUEZ y J. CASAL • 

INTRODUCCION 

Como hemos indicado en anteriores trabajos, nuestro país está sufriendo 
la onda epidémica más intensa de infección meningocócica en lo que va de 
siglo. Registrándose entre 1978 y 1981 un total de 21.086 casos [20, 21]. 

Eh los citados trabajos se han analizado las principales características del 
agente causal (serogrupo, serotipo, patrones electroforéticos en gel de polia­
cril~mida de los meningococos aislados de enfermos y portadores, así como 
la susceptibilidad de estas cepas a la sulfadiazina y la relación de dicha 
susceptibilidad c~n los diferentes marcadores antigénico ); ror o'tra parte 
también se analizó toda la información epidemiológica disponible de la 
presente onda epidémica [20] (morbilidad, mortalidad, letalidad y distribu­
ción etaria y por sexos de los casos declarados y de los confirmados 
bacte~iológicamenie ). · 

Con objeto de completar el estudio de vigilancia epidemiológica de la 
actual onda epidémica, hemos realizado el estudio de la susceptibilidad de las 
cepas de meningococo aisladas de enfermos y portadores entre 1978 y 1981 
frente a los principales antibióticos utilizados como agentes terapéuticos en 
el tratamiento de la infección meningocócica (penicilina, ampicilina y cloran­
fenicol), así como frente a los antibióticos más usados en el control del 
estado de portador (rifampicina, minociclina y espiramicina). 

• Servicio de Bacterologla. Centro· Nacional de Microbiologfa, Virologla e Inmunología Sanitarias. Maja­
da!londa (Madrid). 
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MATERIAL Y METODOS 

Cepas: Se utilizar n para est-e estudio de uscept ibilidad. las 2.223 cepas 
a i. ladas de L R o sangre de enfermos y las 481 cepas aisladas de portadores. 
Las condiciones de siembra. aractcrización y co nservación de las cepas, así 
como el estudio de los , crogrup y demás marcadores, se han descrito 
previamente [20, 21]. 

Pruebas de sensibilidad a antimicrobianos 

Se realizaron los siguientes estudios: 

a) Encuesta de susceptibilidad de todas las cepas antes mencionadas, 
tanto de enfermos como de portadores frente a una concentración de 
0,1 mcg/ml de penicilina, amp.icilina y rifampicina. 

b) Estudio de las concentraciones mínimas inhibitoria (CMls) frente a 
los tres antibióticos en aquellas cepas re. istentes en el apartado 
anterior. 

e) Muestreo de CM!s de 434 cepas aisladas de enfermos y sensibles a la 
concentración ya mencionada. con objeto de evaluar el grado de 
susceptibilidad de estas cepas consideradas no resistentes. 

d) Estudio de CMls de cepas de enfermos para los antibióticos cloran­
fenicol, minociclina y espiramicina. 

En todos los casos se estudió la posible relación de los marcadores 
antigénicos con las CM ls. 

Los antibióticos usados, su procedencia y los solventes empleados se 
indican a e ntinuación. penicilina G sód ica, << Antibiótico. , S. A.l> (agua); 
ampicilina, «Antibióticos, S. A.>> (agua): rifampicina <<Merck. Sharp & Doh­
n~.;» (metano!) : cloranfenicol «Antibióticos. S. A.» (metano!); minociclina 
(minocín. cápsu las') (l.ederle) (agua y NaOH O. ! N) y espiramicina (Rhodia) 
(etanol). 

Las concentraciones utilizadas para la penicilina. ampicilina y rifampici­
na fueron desde 0,00625 mcgj mi a 1,6 mcgf mi, mientras que las estudiadas 
en cloranfenicol, minociclina y espiramicina cubrían un espectro entre O, 1 
mcgjml y 6,4 mcgjml. 

Las diluciones de todos los antibióticos se realizaron en agua destilada. 
Las condiciones de siembra, preparación de inóculo, placas, lectura e inter­
pretación de resultados, fueron similares a las descritas previamente para el 
estudio de las CMis de sulfadiazina [20]. 

Las soluciones base de los distintos antibióticos fueron 5.000 mcgjml 
para penicilina, ampicilina y rifampicina, y 6.400 mcgf mi en los restantes. 
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Estas soluciones se consevaron en pequeñas cantidades a -70°C, haciéndose 
las concentraciones de trabajo inmediatamente antes de su uso. 

En todas las pruebas y nuevos lotes de placas se incluyeron controles sin 
antibióticos y cepas con CMis previamente determinadas. 

RESULTADOS 

Los resultados del estudio de sensibilidad de las 2.223 cepas de meningo­
coco aisladas de enfermos, a O, 1 mcg/ mi de penicilina, ampicilina y rifampi­
cina se muestran en el cuadro l. Como puede observarse no se encontraron 
cepas resistentes a esa concentración de penicilina, únicamente 24 cepas (1, 1 
por 100) fueron resistentes a O, 1 mcg / mi de ampicilína y 83 (3,7 por 100) lo 
fueron a esta misma concentración de rifampicina. 

CUADRO 

RESISTENCIAS A 0,1 J..lg/ml DE PENICILINA, 
AMPICILINA Y RIFAMPICINA DE LAS CEPAS DE MENINGOCOCO 

AISLADAS DE ENFERMOS (1978-1981) 

Años 
PENICILINA AMPICILINA RIFAMPICINA 

.;;; 0.1 > 0.1 .;;; 0.1 > 0.1 .;;; 0.1 > 0,1 

197R ... .. .... . 369 - 366 3 (0,8) 348 21 (5,7) 
1979 .......... 861 - 854 7 (0,8) 826 35 (4,1) 
1980 ..... . . .. . 603 - 596 7 ( 1 ,2) 595 8 ( 1,3) 
19RI .......... 390 - 383 7 ( 1 ,8) 371 19 (4,9) 

f)( u s ... . 2.223 - 2.199 24 (l. 1) 2.140 83 (3. 7) 

CUADRO 2 

RESISTENCIAS A 0,1 J..lg/ml DE PENICILINA, 
AMPICILINA Y RIFAMPICINA DE CEPAS DE MENINGOCOCO 

AISLADAS DE PORTADORES 

Años 
PENICILINA AMPICJLJNA RIFAMPICINA 

.;;; 0.1 > 0.1 .;;; 0.1 > 0.1 .;;; 0. 1 > 0.1 

1978 .......... 121 - 120 1 (0,8) 111 10 (8,25) 
1979 ....... . . . 198 - 198 - 188 10 (5,05) 
1980 .......... 61 - 60 1 ( 1.6) 59 2 (3.3) 
198 1 ..... ..... 101 - 96 5 (4.9) 91 10 (9.9) 

T O'I AI I'S •.••• 481 - 474 7 ( 1.45) 449 32 (6.65) 



CMis DE CEPA~ SENSmLES A 0,1 ¡.¡g/ml PENICILINA, AMPICILINA Y RIFAMPICINA, 
EN ~ELACI()N CON EL SEROGRUPO DE LAS CEPAS AISLADAS DE ENFERMOS (l978-L981) 

Antibiótico Serogrupo 
Número .;;; 0.00625 0.0125 0,025 0,05 0,1 (¡.tgjml) 
de cepas 

PENICILINA A 48 4 15 29 - -
B 289 19 69 185 14 2 
e 88 1 26 53 6 2 
y 1 - - 1 - -

NG 8 - 6 2 - -

ToTAL •• •.••.• 434 24 116 270 20 4 

AMPICILINA A 48 -- 3 22 23 -
B 289 13 17 208. 47 4 
e 88 - 2 61 20 5 

:Y 1 - - - i -

NG . 8 - 1 5 2 -

ToTAL ••• ••.• . • 434 13 23 296 93 9 

RIFAMPICINA : A 48 1 2 1 12 32 
B 289 3 48 114 75 49 
e 88 1 11 48 19 9 
y 1 - - 1 - -

NG 8 - 2 5 - 1 

TOTAL • • . •• •••• 434 5 63 169 106 91 

CUADRO 3 

M 

0,0179 
0,0202 
0,0217 

0,0193 

0.0334 
0.0257 
0.0311 

0,0276 

0.0707 
0,0333 
0,0302 

0,0353 



GRAFICA 1 

PORCENTAJ:t: ACUMULADO DE CMis. C~ISso Y CMIS<Jo DE 434 CEPAS-DE MENINGOCOCO SENSIBLES A 0.1 J.lg/ml 
DE J?:NlCILINA. AMPICILINA Y RIFAMPICINA 
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El estudio de 481 cepas ai ladas de p011adores, no indica que existen 
cifras similares en cua nto a penicili na (ausencia de resistencias) y ampicilina 
( 1,4 por 100). Sin embargo aparece un número mayor de c~.:pa resistente a 
0. 1 rncg/ mi de rifamp icina (6.6 por 1 00) (cuadro 2). 

Con objeto de co nocer las CM Js de e tos tre. antib ióLico de las epas 
sen. ibles en el estudio an terior. se es tudiaro n 434 cepa · sensibles a dicha 
concentración, representativas 'de ló:s djfer~~tes serogrupos aislados durante 
los cuatro años del estudio, frente a. cinco diluciones por debajo de esta 
concentración (cuadro 3). La ·media geométrica de las CMIS de penicilina 
fue 0,019 mcg/ mt, siendo algo s:uperior en ampicilina (0,027) y en rifam¡>icina 
(0~035). :~ -~ ~· 

En la gráfica I se expresan los pórcentajes acumulados y las CMJso y 
CM lqn de estos antibióticos. omo se puede observar y' con respecto a 
penicilina y ampicilina, no se han encontrado diferencias significativas entre 
lo · diferentes serogrupos. En el caso de la rifampicina, el serogrupo t\ 
presenta claras diferencio en relación al B y , yn que la media geométrica 
se duplica cuando la emparamo · e n la de otros serogrup s. 

Las CM l5o y M lqn de los serogrupos B y C son respectivamente 0,062 
me g/ ml y 0,092 mcgj mi. conio puede apreciar. e es!a última cifra se acerca 
notablemente a la concentración máxima probada y que constituye la con­
centración de separació n en tre cepas resistentes y ensib les. 

Las cepas resistentes a 0,1 mcgj ml de arnpic ilina y rifampicina fueron 
e tudiada para averiguar u CNI. y lo resultado obtenidos se mue. tran en 
el cuadro 4. 

' U/\DRO 4 

Mis OE LAS EPAS RESISTE TES A 0,1 ¡.¡g/ml O • AMPICILINA 
Y RIFAMPICINA, Al LADAS DE ENFERMOS Y SU RELA .ION 

CONLOSSEROGRUPOS 

Ar1tibió!ico· - 0,1 

Ampicilina .. ~ . . .. ... 1 
-Rifarnpicina ... ... ... 

AMPICILINA 

Grupo 1\ .... .. . 
Grup(l B .. ...... . 
Grupo . ... ... . 

a: Media geomctrica. 

Número 
de CCflfl" 

22 
2 

0,2 0.4 

15 8 
8 31 

Porcentaje 

( 1,2) 
(2,3) 

b: Porcenrujc de resistentes dentro de su serogrupo. 

0,8 1,6 3,2 6,4 M' 

- - - - 0,24 
28 JO 4 2 0,65 

RIFAMPICINA 

Grupó·A .. , .. .. 
Grupo B . ; .•... .. 
Grupo C ·:· . .... 

Número 
de cepas 

37 
46 

'1 ota l 

24 
~~ 

Porcentaje 
<l •. 

< 1s:o>h 
( 2~4) 



Antibióticos 

AMPICILINA 

RIFAMPICINA 

- --

CMis DE LAS CEPAS RESISTENTES A 0,1 ~ml DE AMPICILINA Y RIFAMPICINA, 
PROCEDENTES DE PORTADORES Y SU RELACION CON EL SEROGRUPO 

Número 
CM ls en llg/ ml 

s ·erogrupos 
de cepas 

0.2 M 0,8 1.6 3.2 

A 2 2 - - - -
B - - - - - -
e 2 1 l - - -

NG 3 - 2 1 - -

ToTAl ....•••• 7 3 3 1 - -

A 12 - 8 1 2 l 
B 14 4 6 4 - -
e 1 - - - - 1 

29 E l - 1 ·- - -

NG 4 - l - 2 l 

TOTAL ••. .. . .. 32 4 16 5 4 
1 

3 

a: Porcentaje de cepas resistentes dentro de su serogrupo. 

CUADRO 5 

M Porcentaje' 

4,3 
-

11, l 
7,0 

0,33 

26,0 
4,95 
5,55 
4,35 
9,3 

0,59 
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Las 24 cepas resistentes a dicha concentración de ampicilina poseen una 
media geométrica de 0,24 mcgjml y el 100 por 100 de las cepas se inhiben 
con una concentración de 0,4 mcg j mi. 

Las 83 cepas resistentes a rifampicina poseen una media geométrica 
mayor (0,65 mcg j mi) y el 90 por 100 de las cepas se inhiben con una 
concentración de 1,6 mcg j mi. 

En el cuadro 5 se expresan las CM ls de las cepas aisladas de portadores, 
resistentes a O, 1 mcg/ m! de ampicilina y rifampicina; encontramos medias 
geométricas similares a las de las cepas aisladas de enfermos. 

La distri bución de la. CM ls de las cepas resistentes de enfermos y 
portadores dentro de los serogrupos también se expresan en los cuadros 4 y 
5. En el serogrupo A (cepas de enfermos), no se encuentran cepas resistentes 
a ampicilina, siendo similares los porcentajes encontrados dentro de los 
serogrupos B y C. 

Con respecto a la rifampicina las cepéls resistentes aisladas de enfermos 
representan un 15 por 1 OO. En el grupo B sólo se alcanza un 2,4 por 100 y 
dentro del grupo C no se encontraron resistencias . 

En las cepas a isladas de portadores se p uedt! destaca r el 1 1 po r 100 de 
cepas de l serogrupo resis tentes a O, 1 mcgj m i de am picil ina y el elevado 
porcen taje de cepas del grupo A resistentes a esa misma concentración de 
rifampicina (26 por 100). Las cepas no grupables, alcanzan frente a ampicili­
na y rifampicina , porcentajes de resistencias del 7 por 100 y el 9 por 100, 
respectivamente. 

Para completar el estudio de resistencias de las cepas de meningococo, se 
han ampliado las pruebas a otros antibióticos: el primero, usado en terapéu­
tica (cloranfenicol) y los dos restantes empleados en quimioprofilaxis (mino­
ciclina y espiramicina). 

Los resultados del estudio de las CM Js de 434 cepas aisladas de enfermos 
frente a cloranfenicol, se muestran en el cuadro 6 y la gráfica Il . 

La media geométrica de las CM ls es de 0,51 mcg j mi, no encontrándose 
diferencias apreciables entre los diferentes serogrupos. Las CM!s50 y CMJsgo 
son, respectivamente, 0,37 mcg j mi y O, 70 mcg j mi. 

Las CM Is de 300 cepas aisladas de enfermos frente a minociclina se 
expresan también en el mismo cuadro. La media geométrica se eleva a 1, 15 
mcgf mi y tampoco se encontraron diferencias signLficativas entre los serogru­
pos. Las CM !so y CM lgo son , respectivamente, 0,88 mcg/ ml y 1,46 mcgj mi 
(gráfica II). 

El estudio de la CMis de 300 cepas de meningococo aisladas de enfermos 
frente a espiramicina se muestran en el cuadro 6. La media geométrica es 
superior a la de los dos antibióticos anteriores (2,04 mcg j mi) . 

En cuanto a los serogrupos, las cepas del grupo A tienen una media 
geométrica que duplica a las de los grupos B y C. Las CMI 50 y CMI90 son, 
respectivamente, de 1,4 mcg j mi y 3,2 mcgj mi (gráfica 11). 



CUADRO 6 

CMis DE CLORANFENICOL, MINOCICLINA Y ESPIRAMICINA DE CEPAS DE MENINGOCOCO AISLADAS 
DE ENFERMOS Y RELACION CON EL SEROGRUPO 

Concentración mínima inhibitoria (¡.tg / mi) 

Antibióticos Serogrupo 
Número 
de cepas 

0.1 0.2 0.4 0.8 1.6 3.2 6.4 

CLORANFENICOL A 48 2 1 12 31 2 - -
B 289 - 24 185 80 - - -
e 88 - - 21 67 - · - -
y 1 - - - 1 - - -

NG 8 - - 8 - - - -

TOTAL ••••• . •• 434 2 25 226 179 2 - -

MJNOCICLJNA A 35 - - 1 15 19 - -
B 188 - - 11 89 86 - 2 
e 68 - - ·- 12 56 - -
y 1 - - - - 1 - -

NG 8 - - - 5 3 - -

TOTAL •••••••• 300 - - 12 121 165 - 2 

ESPJRAMICINA A 35 1 - - - 5 8 21 
B 188 1 2 2 19 110 50 4 
e 68 - - - - 28 40 -
y 1 - - - - 1 - -

NG 8 - - - 5 3 - -

TOTAL •••••••• 300 2 2 2 24 147 98 25 

M 

0,62 
0,46 
0,68 

0.51 

1,14 
1,08 
1,42 

1,15 

4,25 
1,76 
2,41 

2,04 



GRAFICA 11 

PORCENTAJES ACUMllLADOS CMis;o Y CMis""' DE CEPAS DE MENINGOCOCO AISLADAS DE ENFERMOS FRENTE A 
CLORANFENICOL, MINOCICLINA Y ESPIRAMICINA 
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DISCUSION 

Como es sabido la nasofaringe humana constituye el único reservorio de 
los meningococos. Una vez conocida la importancia de los portadores sanos 
en la transmisión de la enfermedad, su control a través de la eliminación de 
los meningococos de la nasofaringe, rompiendo así la cadena de transmisión, 
fue una de las preocupaciones primarias de la acción sanitaria contra esta 
enfermedad . 

Las sulfamidas, ya desde los años 40, demostraron su eficacia frente al 
meningococo, constituyendo desde entonces el principal arma para eliminar 
el estado de portador [11,14]. 

Sin embargo, desde que se descubrieron en 1963, cepas resistentes a la 
sulfadiazina [ 16], estas cepas se han encontrado en todas las partes del 
mundo y han causado la mayoría de las grandes epidemias, como la de Brasil 
de 1974, Africa y Europa [ 1, 18, 22]. Debido a la aparición masiva de estas 
resistencias se estudiaron numerosos antibióticos como alternativa a la sulfa­
mida, sobre todo aquellos que ya habían demostrado su efectividad in vitro 
frente al meningococo [5]. Desde entonces se han realizado numerosos 
estudios demostrando la poca utilidad como quimioprofilácticos de oxitetra­
ciclina, doxiciclina, eritromicina, cefalixina, ampicilina y penicilina entre 
otros muchos este último antibiótico es, sin embargo, el agente terapéutico 
más importante en el tratamiento de la meningitis meningocócica). 

Con objeto de completar el estudio de vigilancia epidemiológica de la 
actual onda epidémica, iniciada en dos trabajos anteriores [20, 21] y de paso 
conocer la susceptibilidad de los meningococos aislados de enfermos y porta­
dores a los principales agentes terapéuticos y quimioprofilácticos, hemos 
realizado varios estudios que comentamos a continuación. 

En primer lugar llevamos a cabo un estudio para completar el ya expre­
sado en un primer trabajo [20], analizando 2.223 cepas aisladas de enfermos 
y 481 cepas aisladas de portadores frente a una concentración de O, 1 mcgfml 
de penicilina, ampicilina y rifampicina. 

En dicho estudio se observa la no aparición de cepas aisladas de enfer­
mos resistentes a la concentración probada de penicilina, únicamente un 1 
por 100 lo fueron a ampicilina y un 3,7 por 100 a rifampicina (cuadro 1). En 
el cuadro 2 se señalan los resultados obtenidos en un muestreo similar en 
cepas de portadores. Los resultados son similares a los encontrados en cepas 
de enfermos, en cuanto a la ausencia de resistencias a penicilina y al porcen­
taje de resistencias a ampicilina se observa, sin embargo, un número mayor 
de cepas resistentes a rifampicina. 

Para comparar las CMis a penicilina de las cepas aisladas en España, 
sensibles a O, 1 mcg/ ml de este antibiótico, con las cifras encontradas por 
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tros autores. ·e estudiaron 434 cepas aisladas de enfermos en los cuatro 
afio del estud io. Los resultados e muestran en el cuadro 3 y la gráfica l. as 
CM l ~u y CM l~n son in feriare. a la. encontrada!) por ngelen y ols. en 1981 
en 59 cepas ai ladas en Bélgica, cifras imilares a estas últimas fueron 

ncontradas por Eickhoff en 1971 en 150 cepas ai ladas c11 U 'A . 

En cuanto a la ampicilina, sucede los mismo, las CMis son más bajas en 
las cepas españ olas que las ene ntradas por otros au tores antes seña lad os. 

La rifampicina pre ·enta cifras parecidas a las observadas por Engelen 
[10] y más bajas que las de Eickboff[8l 

También se evaluaron las posib les relaciones entre el scrogrupo de las 
cepa. y las CMls, encontrando únicamente un incremento significa tivo de la 
media geométrica en el erogrupo A con respecto a la ri fampic ina, duplican­
do la de otros serogrupos. 

Así mismo, con objeto de conocer la magnitud de las resistencias por 
encima de O, 1 mcg¡ mi de ampicilina y rifampicina en las cepas resistentes a 
dicha concent ración. aisladas tanto de enfermos como de portadores (cuadros 
4 y 5) .. e han e ludiado la. CMls de dichas cepas. n enfermos no e han 
cncontra 1 o cepas resistentes a más d 0,4 me g/ m 1 de a mpicilina con una 
media geomél rica de 0,24 mcg / m l. 

n relaci n a la rifampicina, el 90 por 100 de las cepas son inhibidas con 
una concen trac ión de 1,6 mcgJ mi (media geométrica de 0,6), encontrándose 
cifras similares en portadores. 

Si analiza mo la relación de estas resistencias con el ·erogrupo se puede 
apreciar un porcentaje a lto de cepas dentro del serogrupo A resistente a 
rifampicina, tanto en enfermos como en portadores. También es destacable 
en cepas de enferm s la a u, encía de resistencias a ampicilina en el. erogrupo 
A y a la rifampicina en el grupo C. 

La tendencia del serogrupo A a presentar CM ls más elevadas de rifampi­
cina, se pone de manifiesto en el muestreo antes descrito, en concentraciones 
inferiores a O, 1 mcg/ml en el que dicho serogrupo presentaba unas CMis 
superiores a las de otro · serogru pos. 

Los datos obtenid o. del estudio de las CMis frente a cloranfenicol, 
minociclina y espiramicina. se muestran en el cuadro 6 y la gráfica n,. 

En el cloranfenicol encontramos CM ls inferiores a las encontradas por 
otros autores [5. 8. 1 0]. 

Por el contrario para minociclina las CM ls encontradas son superiores a 
las de los autores citados. En ambos casos no se han encontrado diferencias 
en relación con los serogrupos. 

n cuant a la espiramici na, la media geométrica de las CMis es similar 
a la enco ntrada por Engelen y cols. [10] y algo superior a la encontrada en 
Francia por Albert y cols. [2]. 

Coincidiendo con los datos encontrados para la rifampicina, el serogrupo 
A duplica la media geométrica de las CMis respecto a los serogrupos By C. 
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Algunas consideraciones sobre quimioprofilaxis en el control de la infección 
meningocócica en nuestro país 

Como se indicó en un trabajo anterior [20], hasta la realización de los 
estudios a nivel comunitario de la infección meningocócica en la onda 
epidémica actual, la política quimioprofiláctica en nuestro medio estaba 
retrasada con respecto a las modificaciones introducidas en otros países. Esto 
se debió fundamentalmente a la falta de información de las resistencias a 
sulfamidas de las cepas a nivel general. En este sentido debemos señalar que 
las recomendaciones sistemáticas del abandono de las sulfamidas, datan de 
los últimos tres años. 

Por otra parte, esta información epidemiológica de resistencias es espe­
cialmente importante en nuestro medio, ya que al ser el serogrupo 8 predo­
minante, la quimioprofilaxis es el único arma disponible para ejercer un 
control en la propagación de la infección, con las limitaciones que indicare­
mos más adelante. Esto no ocurre en otros serogrupos taies como el A y el 
C en los que se cuenta con vacunas efectivas para prevenir la enfermedad. 

De los datos obtenidos en un primer trabajo [20], se desprendía claramen­
te la falta de eficacia de las sulfamidas para eliminar el estado de portador, 
salvo en los casos concretos en que se pueda determinar feacientemente que 
las cepas a eliminar sean sensibles a esta droga. 

De los demás quimioprofilácticos, la rifampicina es el antibiótico que en 
la actualidad se recomienda en muchos países como sustituto de las sulfami­
das, ya que en numerosos trabajos se ha demostrado que el porcentaje de 
erradicación del meningococo de nasofaringe es alto y que la persistencia de 
su acción es análoga a la de las sulfamidas [ 4, 1 O, 13, 18]. 

Este antibiótico también podemos considerarlo útil en España, pues 
según nuestros resultados, la susceptibilidad de las cepas a este antibiótico es 
alta, por lo que se ha recomendado como sustituto de las sulfamidas en 
nuestro medio [19]. 

El único problema que presenta este antibiótico es la aparición de resis­
tencias tras el tratamiento [ 4, 13, 23], por lo que en cualquier caso, su uso 
debe ser restringido y controlada la aparición de resistencias. 

La minociclina, según nuestros resultados, presenta CM Is superiores a 
las encontradas por otros autores. Este hecho unido a sus características 
químicas (tetraciclina), potencialmente peligrosa para los niños, y sus efectos 
secundarios comprobados en estudios de portadores, principalmente de tipo 
vestibular [7, 15], hace que no sea aconsejable su uso en nuestro medio, salvo 
que se evalúe cuidadosamente el probable beneficio de su utilización frente al 
riesgo de aparición de efectos secundarios, ante la hipotética aparición masi­
va de resistencias a la rifampicina o a otros quimioprofilácticos. 

Finalmente la espiramicina ha sido estudiada, analizando las CM ls de 
300 cepas de meningococos procedentes de enfermos . Los resultados obteni-
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dos son similares a los encontrados en Francia y Bélgica [2, 10]. Aunque el 
porcentaje de erradicación en portadores es irúeri r al alcanzado con la 
rifampicina, sin embargo, la no existencia de resistencias y su inocuidad, le 
sitúan como un quimioprofiláctico a tener en cuenta en el futuro. 

A todo lo anteriormente expuesto, se debe añadir que la utilización de la 
quimioprofilaxis en la actualidad, es recomendada como una medida restrin­
gida y dirigida fundamentalmente a poblaciones de alto riesgo, tales como 
cuarteles, guarderías y, sobre todo, a contactos familiares de los enfermos 
que como se han demostrado presentan el mayor riesgo de aparición de casos 
secundarios (3, 9, 12]. 

Por otro lado es importante señalar que no se han encontrado cepas 
resistentes a los principales agentes terapéuticos empleados en el tratamiento 
de la infección meningocócica (penicilina, ampicilina y cloranfenicol), incluso 
debemos señalar que las medias geométricas de las CMis de estos antibióti­
cos fueron inferiores a las encontradas por otros autores en cepas aisladas en 
Bélgica y Estados Unidos [5, 8, 10]. 
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RESUMEN 

Para com pletar el e ·tud i de las caructei'Ísticas del agente causu l de la ac tual onda 
cpid~mica de in fección mening< cócica en nuestro pa!s , se han e~tudiado las su ·cepti­
hilidades de cepas de meningococo ub lada~ de en fermos y pM tadores frente a los 
principo tes antib i ótico~ utili 7.ados en el tratam ien to (renici lina. am pici lina y clor:t nfe­
nicol) y los que habi tualmente se emplean como q uimioprofi lá ticos (rifampici na. 
minociclina y espi ramicina). 

No se han encontrad o resistencias en los agentes terapéuticos utilizados en el 
tratamiento de la infecció n meningocócica, incluso las CM ls de estos antibióticos son 
inferiores a las encontradas en otros países . 

En cuanto a los quimioprofilácticos únicamente la minociclina presenta CMis 
superiores a las encontradas en o t ro. paises. 

Podemo · destacar el significa ti o a umento de las CM 1 de rifampicina y e piram i­
cina dentro del serogru po A. con respecto n l o~ )Crogrupos By C. 

Por ú lt imo ·e incluyen en el rresen te trubajo. algunas conside rt~cio nes sobre la 
quimiop rofi laxis de la infecció n me ningocócica en nuestro medio. 
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RÉSlJMÉ 

Pour compléter l'étude des caractéristiques de l'agent de l'actuelle onde epidémi­
que d'infection meningococcique dans notre pays , on a étudié les susceptibilités des 
souches de meningococcus isolées de malades et de porteurs face aux principals 
antibiotiques utilisés dans le traitement (peniciline, ampicilin et cloramphenicol) et 
ceux qui s'emploient comme des chimoprophylactiques (riphampicin, minociclin et 
spiramicyn). On n'a pas trouvé des resistences dans les agents thérapeutiques utilisés 
dans le traitement de l'infection meningococcique, meme les CMIS de ces antibioti­
ques sont inferieures a celles trouvées dans d'autres pays. En ce qui concerne aux 
chimioprophylactiques seulement la minociclin present CM IS supérieures aux trou­
vées dans d'autre pays . Nous pouvons souligner l'augmentation significative des 
CM IS de riphampicin et spiramycine dans le serogroupe A, en relation avec les 
serogroupes B et C. Finalement, on inclue dans ce travail. quelques considerations sur 
la chimioprophylaxis de l'infection meningococcique dans notre milieu. 

SlJMMARY 

In arder to complete the study of the characteristics of the agent of the present 
epidemic wave of meningococcal infection in our country, the susceptibility of the 
meningococcal strains, isolated from patients and carriers, to the main antibiotics 
used in the treatment (penicillin, ampicilin and cloramphenicol) and those normaly 
used as chemoprophylactic agents (rifampin, minocycline and spiromycin) were stu­
died. Resistences in the treatment of meningococcal infection have not been found, 
even the mínima! inhibitory concentrations (MIC) of these antibiotics are lower than 
those found in another countries. In relation with chemoprophylactic agents, only 
minocycline shows M ICS higher than those found in another countries . We can show 
the significan! increasc of MICS of rifampi n and . piromycin in the scrogroup A in 
relation to serogr ups B and C. Finally, sorne considerations on the chemoprophy­
laxis of the mcning eoccal infection in our en ironment have been inc luded in this 
paper. 
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España: democracia, crisis económica 
y política sanitaria * 

VICENTE ORTUN **y ANDREU SEGURA*** 

l. SALUD, SANIDAD Y POLITICA SANITARIA EN ESPAÑA 

1.1 Evolución del estado de salud de la población 

A falta del sistema deseable de información sanitaria pueden ofrecerse 
algunos datos extraídos de las estadísticas vitales. La esperanza de vida al 
nacer ha aumentado de forma continuada, de 33,85 años, para hombres, en 
1900, a 70,4 años en 1975 (véase cuadro 4). La tasa de mortalidad infantil ha 
disminuido de 35,3 por 1.000 nacidos vivos en 1960 a 15,25 en 1978 (véase 
cuadro 5). Esta caída ha sido general aunque con diferencias entre regiones, 
así la tasa para Cataluña ha bajado durante el mismo período de 32,4 a 12,32. 

Otros indicadores demográficos importantes han evolucionado de la 
forma siguiente: la población envejece, con un 10 por lOO de la misma con 
más de sesenta y cinco años en 1975; sin embargo, la intensidad del proceso 
todavía no es comparable a la de otros países occidentales. La tasa de 
natalidad muestra una tendencia espectacular a la baja yendo de 18,88 por 
1.000 habitantes en 1975 a 15,25 en 1980. Lo que supone unos 130.000 
nacimientos menos en el año respecto a los que se hubieran producido si la 
tasa hubiese permanecido constante en el nivel de 1975. 

La tasa global de mortalidad muestra una estabilidad alrededor de 8 por 
1.000 habitantes en los últimos años. En ausencia de tasas estandarizadas no 
se puede presentar un análisis epidemiológico de la tendencia. Sin embargo, 
como la población experimenta un envejecimiento continuo la mortalidad 
está -de hecho- decreciendo. 

En cuanto a la mortalidad por causas conocemos aún las tasas estandari­
zadas por edad y sexo. No obstante las enfermedades cardiovasculares siguen 

• Adaptación de «Spain: Democracy. Economic Crisis and the Health Policy». ponenc1a presentada al 
congreso dellnternational Group for the Study Political Economy of Health celebrado en Frankfurt del 29 al 
J 1 de julio de 1982. 

** Economista. 
*** Epidemiólogo. 
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constituyendo la primera causa de muerte. Se detecta un a umento del cáncer 
a expensas de algunos tumores determi nad s como del cáncer de pulmón. La 
mortalidad por causa externa aumenta persistentemente, sobre Lod o la debi­
da a accidentes de tráfico. Las muertes atribuidas directamente al consumo. 
de alcohol - cirrosis hepática- muestran también un incremento notable. 

A pesar de que distintos grupos están trabajando en el análisis epidemio­
lógico de la mortalidad, todavía no se dispone de una panorá mica global del 
fenómeno . Hay que resaltar, sin embargo, que la información estad lstica 
sobre la mortalidad ha mejorado desde los años cincuenta - con un 15 por 
100 de síntomas y estados morbosos mal definidos- a la actualidad en que 
el porcentaje del epígrafe mal definidos es de un 3 por 100. 

Los datos sobre morbilidad tienen menor ca lidad que los de mortalidad. 
El Instituto Nacional de Estadística se ha esforzado por mejorarlos y ha 
publicado dos números de la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria, referidos 
a 1977 y 1978, elaborados sobre una muestra del 1 O por 100 de todas las altas 
hospitalarias. 

Existen otras fuentes de información sobre mortalidad pero no son 
fiables por su escasa cal idad. En cualquier caso, los pocos datos fiables de 
que disponemos nos perm iten creer que las pautas de morbilidad en España 
son similare a la de otros países occidentales. Las enfermedades degenera­
tivas y crónicas como el cáncer, reumatismo y cardiovasculares han ido en 
aumento y las enfermedades transmisibles en disminución. Se dan, sin embar­
go, rasgos específicos como la persistencia de algunas enfermedades transmi­
sibles altamente correlacionadas con el sistema de saneamiento como, por 
ejemplo, la fiebre tifoidea. También la tuberculosis constituye un problema 
importante de salud. 

El conocimiento epidemiológico de la enfermedad mental es escaso, aun 
cuando constituye un problema importante. Estimaciones oficiales sitúan en 
unas 350.000 personas las que requieren asistencia psiquiátrica. Probablemen­
te las alterna ti vas ·enso riales - visión y sordera- constituyen un problema 
que irá a umentand o en funció n del envejecimie nto de la población. El 
sistema sanita rio español es poco sensible a este tipo de minusvalías. 

En nuestra opinión, las diferencias más importantes con respecto a los 
otros países occidentales pueden deberse, en parte, al débil control de la 
Administración sobre las condiciones de trabajo y sobre el medio en general. 

1.2 Principales rasgos del Sistema Sanitario Español 

Cuatrocientos habitantes por médico en 1982 y 5,3 camas por 1.000 
habitantes (déficit debido principalmente a la escasez de camas para cróni­
cos). Ello supone casi un médico por cada dos camas, un ratio heterodoxo en 
el cual España ocupa la segunda posición mundial después de Israel (véase el 
cuadro 1). 
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CUADRO 1 

MEDICOS POR CAMA EN LOS 31 PAISES CON MAYOR INDICE 
DE MEDICOS POR 1.000 HABITANTES 

Médicos Habitantes Médicos 
por 1.000 (Año) por (Año) por 
habitantes cama cama 

URSS ............. .. ... 3,34 ( 1976) 85 ( 1975) 0,28 
Israel ................... 2,64 ( 1973) 173 (1975) 0,46 
Checoslovaquia .......... 2,45 ( 1976) 99 ( 1975) 0,24 
Hungría ... . .. . .... .... . 2,26 ( 1976) 117 ( 1975) 0,26 
Austria ................. 2,25 ( 1976) 88 ( 1975) 0,20 
Bulgaria ................ 2,19 (1976) 116 ( 1975) 0,25 
Grecia .................. 2,08 ( 1976) 155 ( 1975) 0,32 
Bélgica ................ . 2,02 (1976) 112 ( 1975) 0,23 
Italia ................... 2,02 ( 1974) 95 ( 1975) 0,19 
República Federal Alemana. 1,99 (1976) 85 ( 1975) 0, 17 
Dinamarca .............. 1,95 ( 1976) 105 ( 1975) 0,17 
Suiza .. . ................ 1,92 ( 1976) 88 ( 1975) 0,17 
República Democrática 
Alemana ........... ... .. 1,91 ( 1976) 92 ( 1975) 0,18 
España ................. 1,88 ( 1977) 190 ( 1975) 0,36 
Argentina .... . ...... . ... 1,87 ( 1975) 179 ( 1970) 0,33 
Noruega ................ 1,76 ( 1976) 71 ( 1975) 0,12 
Canadá ................. 1,72 ( 1976) 109 ( 1975) 0,19 
Suecia ............... ... 1,70 ( 1975) 66 ( 1975) 0,11 
Holanda ............. . .. 1,65 ( 1976) 99 ( 1975) 0,16 
Estados Unidos .......... 1,61 ( 1976) 152 ( 1975) 0,24 
Polonia ........... .. .... 1,61 (1976) 129 ( 1975) 0,21 
Finlandia ......... . ..... 1,49 ( 1976) 66 ( 1975) 0,10 
Francia ........... ... ... 1,47 ( 1975) 98 ( 1975) 0,14 
Uruguay ................ 1.40 (1975) 259 ( 1975) 0,36 
Portugal ................ 1,39 (1976) 168 ( 1975) 0,23 
Rumania ................ 1,32 ( 1976) 108 ( 1975) 0,14 
Australia . ............... 1,28 (1972) 80 ( 1975) 0,10 
Yugoslavia ........ ... ... 1,25 ( 1976) 167 (1975) 0,21 
Irlanda ....... ...... . . .. 1,19 ( 1976) 93 ( 1975) 0,11 
Japón ........ .. . .. . .... 1,17 ( 1976) 79 ( 1970) 0,09 
Reino Unido .. .. . .. .. . . . 1,16 (1974) 107 ( 1975) 0,12 

Fuente: Worlcl Health StatiJtics. Ginebra. OMS. 1979. 

Ochenta y cinco ingresos hospitalarios por 1.000 habitantes (150-200 en 
otros países desarrollados) con 1,36 estancias por habitante ( 1,5-2 en otros 
países desarrollados) . Muchas consultas médicas por persona: 14 anuales por 
protegido a la Seguridad Social (de 5 a 10 en otros países desarrollados). 
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Muchas de las visitas obedecen, sin embargo, a razones administrativas: 
pacientes en busca del certificad o de baja o pidiendo medicamentos para 
ellos mismos o para sus familiares. Un estudio efectuado en Barc lona en 
1978 muestra que sólo un 49 por 100 de los que acudían a la con ulta del 
médico de cabecera lo hacían «para visitarse)) (véase cuadro 2). 

Comentaremos a continuación cada uno de los cinco rasgos que conside­
ramos más distintivos del Sistema Sanitario Español: 

l. Basado en la Seguridad Social. 
2. Centrado en los hospitales. 
3. No integrado, poco equitativo y con propiedad múltiple. 
4. Escasa correlación entre gasto sanitario público y control ejercido. 
5. En proceso de descentralización. 

1.2.1 Basado en la Seguridad Social 

El Si. tema Sanitario · spañol se basa en la Seguridad Social. El 85 por 
100 de la pobla ión está cubierta por un seguro de enfermedad obligatorio 
tutelad por el [ tado. aunque se utiliza con inten ·idad muy ariable. La 
Seguridad S cial protege contra la enfermedad y el accidente, los riesgos 
derivados de la maternidad, la ancianidad , etc. Los beneficiario. reciben Jo. 
medicamento que le ·on pre~critos aunque pagan de su bolsillo el 40 p r 
100 del coste de lo mismos; en cierto ca ·os - pensioni ·tas por ejemp lo- se 
·uministran medicamentos sin cargo algtono. Ni la P. iquiatría (responsabi li­
dad de las Diputaciones) ni la atención dental - excepto extracciones y 
cirugía máxilo-facial- e tán cubiertas por la Seguridad ocia!. Finalmente, 
las prótesi ' (como gafas, dentaduras postiza'i y aparatos para la sordera) se 
proporcionan discrecionalmente, 1 que e especialmente poco equitativo 
para los más víej . un ector cada vez. más importante de la población y 
principales usuario de estas prótesis. 

En 1982, el fNSALU (órgano gestor de la· prcstacionCl sanitarias de la 
Seguridad ocia l) será financiado en un 85 por 100 por la · cuotas de 
empresarios y trabajad ore y en un 15 por 100 por impue. tos. El gasto 
sanitario realizad p r el INSALUD representa aproximadamente el 90 por 
100 del total de gast s sanitari s realizado por lus Administraciones Públi­
ca ( tado, Organismos au tónomo de carácter administrat iv , Corporacio­
nes 1 cale y la propia Segurid ad Socia l). Por tra parte, los servicios 
·anitarios financiad por las Administraci nes Pública . representan el 70 
por 100 d 1 con ·u m o total de servicios anitorios. inalmente. el consumo 
total de serví ios anitarios ab orbe el 6 por 100 del Producto Interior Bruto. 
Véa e el cuadro 3 para apreciar la evolución reciente de este porcentaje. 
Esquemáticamente: 
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CONSUMO 
DE 
SERVICIOS 
SANITARIOS 

O, 7 financiación pública . 

0,3 financiación privada. 

{ 
O 85 cuotas. 

¡ 0·9 INSALUD. 0:15 impuestos . 

O, 1 Otras Administraciones 
Públicas 

Los gastos corrientes del INSALUD para 1982 pueden desglosarse de la 
forma siguiente; 

M iliones de peselas Porcentaje 

Servicios proporcionados por las instituciones 
propias de la Seguridad Social ........... 375.191 57 

Servicios proporcionados por instituciones 
concertadas por la Seguridad Social ...... 136.280 21 

Farmacia ••••••••• o o. o ••• o. o •••••••••••• 143.313 22 

654.784 100 

Si hemos empezado hablando de los aspectos de financiación es porque 
creemos que constituye una variable explicativa clave y puede indirectamente 
aportar una tipología de sistemas sanitarios. Como afirmaba Roemer ( 1) el 
alcance de la regionalización sanitaria (nuestro rasgo número 5) y el grado de 
autonomía de los hospitales (relacionado con nuestro rasgo núm. 2) varía 
con el método de financiación. Cuando la mayor parte de la financiación 
proviene de fuentes privadas, incluyendo el seguro voluntario, como en Jos 
Estados Unidos, las autoridades regionales son relativamente débiles, y la 
autonomía de los hospitales fuerte. Con sistemas sanitarios basados en 
esquemas de seguridad social tutelados por el Estado, la regionalización es 
mayor y se produce una cierta reducción en la autonomía de los hospitales. 
Con servicios sanitarios nacionalizados y financiados mediante impuestos, la 
regionalización aparece altamente desarrollada y los hospitales no funcionan 
tanto como entidades independientes sino como componentes de una red de 
instituciones. 

1.2.2 Centrado en los hospitales 

La Seguridad Social posee un dispositivo de asistencia extrahospitalaria 
muy importante, que cubre todo el país, y está compuesta por médicos de 
cabecera, especialistas no radicados en Jos hospitales y servicios ambulatorios 
de urgencias (en poblaciones con más de 5.000 afiliados a la Seguridad 

( 1) ROFMFR. M: «Regionalized health systcms in five nations». en Hospi1t1/.1·. 16 de dic iembre de 1979. 



CUADRO 2 

MOTIVOS DE LAS VISITAS MEDICAS EN LA SEGURIDAD SOCIAL 

(Porcentajes) 

Busca r alta . baja Otros Total 
Visitarse Buscar recetas o confirmación motiVOS 

Medicina General . ................. 49 31 9 J I 100 
Pediatría ........ .. . ..... .. ....... . 86 6 - 8 100 
Ambulatorio ... . . ...... . .... . ...... 80 7 4 9 100 

Fuente: GAPS. CoLiegi de Metges de Barcelona. L anistentia extrahospital71ria de la Sep;uretat Soc·ial a la tilllat de &rcelona. Mimeo. 

CUADRO 3 

CONSUMO DE SERVICIOS SANITARIOS 

(Precios corrientes, millones de pesetas) 

1970 1971 1972 1973 1974 1975 1976 1977 1978 1979 

Consumo de servicios sanitarios .... . . 96.839 125.797 157.855 185.813 249.413 305.762 404.869 539.301 665.648 762.065 

Como porcentaje del Producto Interior 
Bruto a precios de mercado ...... . . 3,76 4,31 4,60 4,49 4,89 5,08 5,60 5,88 5,93 5,79 

-

Fuente: INE. Contabilidad Nacional de España. 1981. 
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CUADRO 4 

ESPERANZA DE VIDA AL NACER EN ESPAÑA 

Años 

1900 ........... . . 
1910 ....... .. . .. . 
1920 ...... ..... .. 
1930 .. . . .. ...... . 
1940 ....... ..... . 
1950 ..... ....... . 
1960 ...... .. . .. . . 
1970 ...... . ..... . 
1974-75 .. ...... .. 

Hombres 

33,85 
40,92 
40,26 
48,38 
47,12 
59,81 
67,32 
69,69 
70,40 

SEXO 

Muje1es 

35,70 
42,56 
42,05 
51 ,60 
53,24 
64,32 
71,90 
74,96 
76,20 

Fuente.1·: Minisierio de Sanidad y Seguridad Social. Anáfi.1·i.! de la 
situación .wnitaria española, Madrid. 1977. y Banesto. Anuario del 
Merme/o üpañol. 1981. 
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Social). Los beneficiarios se asignan, en base a la agr.upación familiar, a un 
médico de cabecera. Por cada médico de cabecera hay aproximadamente 
1 .500 beneficiarios. El 20 por 100 de ellos son pediatras. Los médicos de 
cabecera dedican sólo dos horas diarias, de promedio, a estos pacientes. Los 
cupos de pacientes asignados a los cabeceras e agru pan para formar un cupo 
de especia listas. 1 número de cupos de cabecera nece ·a rios varía según la 
e pecialidad : desde 12.690 cartilla. pa ra Digestivo, irug!a, Ofta lmología. 
OR L. Traumat 1 gía, etc., a 50 .770 cartilla para End ocrinología. La cartilla 
corresponde al afiliado y en la misma se recogen los familiares que dependen 
de él. 

El funcionamiento de este dispositivo, no obstante, es más bien malo y, 
además la asistencia extrahospitalaria descrita está tan separada de la hospi­
talaria que la patología más común llega fácilmente a los hospitales más 
sofisticados. 

Alrededor del 50 por 100 de los gastos sanitarios en España se canalizan 
a través de los hospitales. Pero ni este porcentaje ni el escaso número de 
camas por habitante ya mencionado caracterizarían al Sistema Sanitario 
Español como especialmente centrado en el hospital, a no ser que considere­
mos la composición del 50 por lOO de gasto sanitario que no se canaliza a 
través de los hospitales: 

- Un 20 por lOO del gasto sanitario total en farmacia versus un prome­
dio del 12 por 100 en los países de la Comunidad Económica Europea; el 
mayor gasto en medicamentos de Europa si se compara con la renta per 
cápita. Este hecho se explica por unos precios más altos y unas mayores 
cantidades consumidas. Si las cantidades se estandarizan según la dosis 
diaria definida (que tiene en cuenta el número de unidades por presentación 
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y la cantidad de principio activo por unidad) parece que se reducen las 
diferencias existentes -entre España y otros países europeos- en cuanto a 
cantidades consumidas (2). 

- Un 30 por 100 de gasto sanitario extrahospitalario que no está consi­
guiendo demasiado valor del dinero y cuyo mal funcionamiento queda 
impropiamente parcheado por una intensa prescripción medicamentosa y la 
continua referencia de casos simples a los hospitales. Los hospitales más 
sofisticados tienen enormes servicios de Urgencias -operando como auténti­
cos centros de primeros auxilios- que responden de la mayor parte de los 
ingresos hospitalarios. 

1.2.3 No integrado, poco equitalivo .1' con propiedad múlliple 

En las estadísticas hospitalarias es donde mejor podemos apreciar la 
diversidad de propietarios (año 1976): 

Número Camas Personal Tasa 
Estancia 

de más por de 
promedio 

establecimientos incubadoras cama ocupación 

Administración Central 161 37.393 0,8 58 23,2 
Administración Local . 197 51.374 0,7 72 35,3 
Seguridad Social ..... 118 43.908 2 75 9,9 
Beneficencia ........ . 68 8.705 1,2 73 14,3 
Iglesia .......... . ... 74 15.980 0,5 79 35,2 
Cruz Roja .......... . 36 4.004 1,2 69 10,9 
Privados ........... . 570 32.343 1,1 63 10,2 
Otros ............... 5 158 1,6 82 17,3 

1.229 193.865 1,1 69,2 16 

Fuente: IN E: Esradl.,ica de esrah/ecimienro' sanirario.1· con régimen de internado. Año 1976. 

El Sistema Sanitario Español se ha constituido mediante la acumulación 
de estratos sucesivos a lo largo del tiempo: empezando con los hospitales 
medievales, siguiendo por el dispositivo de salud pública creado a mediados 
del siglo pasado y acabando con la consolidación de la Seguridad Social tras 
la Guerra Civil. Estos estratos no están integrados pese a la unidad formal 
que supone la existencia de una máxima autoridad central: el Minísterio de 
Sanidad y Consumo. 

Los servicios de salud pública muy raramente han trabajado en coordina­
ción con los servicios asistenciales, pero incluso los diferentes servicios asis-

(2) FRII'HEL HANS ARZNEIMITTELVERRRAUCH: «Ein Vergleich der Verbrauchssituation in Einigen Euro­
paischen Landernu. in Deusche Aporheker Zeirung. 122 Jakrg. nr. 15.15.4. 1982, pp. 815-818. 
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tenciales ofrecen un grado importante de descoordinación . Las administracio­
nes sanitarias municipales, la del Estado y la de la Seguridad Social han 
tenido una existencia más bien paralela. 

CUADRO 5 

EVOLUCION DE LA MORTALIDAD 
INFANTIL(*): 1960-1978 

Años 

1960 . . . ... .. ... . . 
196 1 . ...... . . ... . 
1962 . ...... ... . . . 
1963 .. . . .. .. . ... . 
1964 .... .... .... . 
1965 ............ . 
1966 ..... . .. . .. . . 
1967 . . .. . ...... . . 
1968 ...... .. .... . 
1969 ............ . 
1970 ...... .. .... . 
197 1 ....... . .. . . . 
1972 ... ...... ... . 
1973 .. . . . ....... . 
1974 ....... . .... . 
1975 .. . .. . . . . ... . 
1976 .....•....... 
1977 . . . ... . .. ... . 
1978 ....... .. ... . 

Calaluña 

32,4 

28,38 
27,D7 
25,96 
23,97 
23,59 
20,27 
19,35 
17,50 
16.25 
15,07 
15,30 
14.26 
14,42 
12,32 

España 

35,30 
37.42 
32,52 
31,95 
30,95 
29,45 
28,09 
26,13 
24,69 
22,61 
20,78 
18,88 
16,38 
15.26 
13,84 
18,88 
17,11 
16,03 
15,25 

Fuente\·: INE Anuari Üladísli<' 1980; CASAS M.: La monalidacl 
in/anlil en el decenio /965-74. Barcelona. 1978: SAII ERAS Ll. : Aná­
li.;i.v de los indicadore' de IIWrlalidad malernal. perinalal e infantil. 
Barcelona 1979. 

( 0 ) Muertes de menos de un a ño por 1.000 nacidos vivos. 

La oferta de recursos sanitarios muestra una distribución geográfica muy 
desigual. La inversión y consumo sanitarios no han estado relacionados 
hasta el momento con medida alguna de la necesidad pese a las amplias 
diferencias existentes entre regiones: tasas estándar de mortalidad que varían 
del 6,3 al 12 por 100; tasas de mortalidad infantil entre el JI y el 31 por 1 00; 
gasto sanitario per cápita, camas por 1.000 habitantes y frecuentación hospi­
talaria que oscilan de uno a tres, etc. 

No existen datos sobre el grado de equidad en la distribución de recursos 
sanitarios según clases sociales. 
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1.2.4 Escasa correlación entre gasto sanitario público 
y control ejercido 

La propiedad múltiple, vista en el punto previo, favorece la falta de 
coordinación y la formulación de políticas particulares en cada centro con 
independencia de la política sanitaria global. La importancia de la financia­
ción pública podría haber limitado esta independencia, dado que un porcen­
taje elevado de médicos (81 por 100), medicamentos consumidos (80 por 100) 
y servicios producidos por los hospitales son pagados por una única entidad: 
el INSALUD. Este poder monopolístico, que podría haber permitido a las 
autoridades sanitarias ejercer un control indirecto y ejecutar una política (por 
medio de los conciertos, los procedimientos de acreditación y el requisito de 
autorizaciones previas) apenas si ha sido usado. El resultado ha sido el de 
una falta de control público sobre la actividad sanitaria pese a la importancia 
de los gastos sanitarios públicos. Esta política ha favorecido a todos los 
<<proveedores)) mencionados: médicos, industria farmacéutica y ciertos 
hospitales. 

1.2.5 El proceso de descentralización 

La Constitución de 1978 crea el nuevo marco administrativo que institu­
cionaliza las diferentes nacionalidades y regiones del país como titulares de 
una serie de poderes hasta ahora reservados al Gobierno central. Fue una 
manera de reconocer aspiraciones de zonas muy diferenciadas , especialmente 
el País Vasco y Cataluña, de tener una cierta capacidad de autogobierno. El 
proceso de descentralización afecta principalmente a materias educativas, 
sanitarias y culturales y se ha visto negativamente influido por el golpe de 
Estado del 23 de febrero de 1981. 

El siguiente cuadro proporciona una idea acerca del alcance de la centra­
lización en España: 

PRESUPUESTOS DE LAS ADMINISTRACIONES PUBLICAS 
(Porcentajes) 

EsTADOS HDrRALES 

República Federal de Alemania .... . ...•. 
Estados Unidos ...... . . . .. .. . ....... . •. 
Yugoslavia ....... .. .. . . .. ... . .. .. . . .. . 

Es1 ADOS NO HDERAI.ES 

Italia ............ .... . . .... . ... . .. . . . . 
Francia ........... ... . .. . . . ..... .. .. . . 
España .......... ...... . . .. .... .. .... . 

Descentralizados 

60-65 
50 
50 

22 
25 
12 

Centralizados 

40-35 
50 
50 

78 
75 
88 
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Una vez se complete el actual proceso de transferencias, los presupuestos 
no centralizados de las administraciones públicas en España representarán 
aproximadamente el 50 por 100 del total de presupuestos públicos. 

Las autoridades sanitarias de las Comunidades autónomas no podrán 
alterar las grandes líneas del sistema sanitario en España, pero una gestión 
más cercana a Jos problemas podría mejorar la eficiencia. Dos, no obstante, 
son los tipos de dificultades más importantes para conseguir esto último: 

l. La no total disponibilidad de los instrumentos de gestión: estatutos 
de personal rígido y normativas esclerosadas, y 

2. La carencia de unos servicios centrales suficientes y no inflacionarios. 
En el decreto que aprobaba las normas de traspasos de servicios del Estado 
a la Generalidad se decía que, cuando en relación a un servicio o actividad 
periférica transferidos sea posible identificar y dar de baja en los Presupues­
tos Generales del Estado Jos créditos que financian la organización y funcio­
namiento centrales que tienen proyección directa sobre los transferidos, el 
traspaso comprenderá también la parte proporcional de costos imputable a 
la actividad central. Esto es lo que más cuesta y Jo que, por otro lado, no 
puede sostenerse es que cuando una parte importante de los 1.425.000 
funcionarios son precisamente de servicios centrales, se creen 17 nuevos 
núcleos de servicios centrales (uno por Comunidad, sin considerar ni Ceuta 
ni MeJilla) para atender a los servicios traspasados. 

1.3 Política sanitaria en España 

La falta de liderazgo, ya mencionada en 1.2.4 por parte de la Seguridad 
Social. ha ocasionado un desarrollo inercial de Jos servicios sanitarios. 

El sector privado no ha sido tan tutelado como la legislación prevé. Por 
otra parte, la subsistencia del mismo depende de los conciertos con la 
Seguridad Social, la cual no ha utilizado este poder para racionalizar la 
oferta privada en interés de sus afiliados. Esto ha ocasionado, a veces, 
despilfarro en unas áreas y escaseces en otras. Por ejemplo, la oferta privada 
para diálisis renal es considerable en España y particularmente en Cataluña 
tenemos una de las más altas tasas de riñones artificiales del mundo. 

La burocracia sanitaria genera muchos datos, pero poca información útil. 
Dado que no existe un auténtico interés para evaluar los resultados tampoco 
se añora la ausencia de criterios de eficacia. 

Ultimamente se intenta una gestión más empresarial del sector sanitario. 
No existe, sin embargo, una definición previa de cuáles son los «productos 
intermedios)) que los gerentes deben contribuir a conseguir en mayor canti­
dad y con mejor calidad, ni se ha establecido todavía un sistema de control 
de gestión e incentivos coherente con Jos objetivos de la reforma. Estamos 
lejos aún de llegar a una situación donde se planifique según necesidades. 

' ... , 
'. 
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Tampoco hemos conocido una política sanitaria de corte neoliberal, 
como la del Canadá u Holanda, por ejemplo, que insista en la responsabili­
dad individual y promueva campañas de estilo de vida y actuaciones sobre el 
entorno no excesivamente comprometidas. Persisten, en cambio, las secuelas 
de la política sanitaria de la dictadura, que prestó escasa atención a las 
condiciones de higiene y seguridad en el trabajo y permitió el desarrollo de 
un urbanismo insano. 

2. IMPACTO DEL ESTADO EN LA ATENCION SANITARIA 

2.1 Evolución reciente de la política social 

Un notable esfuerzo en política social se ha producido en España durante 
estos últimos ocho años de crisis económica mundial, que han coincidido con 
la transición política en nuestro país. Los gastos de las Administraciones 
públicas (Estado, Organismos autónomos, Corporaciones locales y Seguridad 
Social) han pasado de representar un 23,3 por 100 del PlB en 1973 a un 32,6 
por 100 en 1980 (véase cuadro 6). Si analizamos estos gastos por funciones 
-redistribución de la renta, consumo público, inversión-, vemos que el 
mayor aumento corresponde a gastos en redistribución de la renta (básica­
mente pensiones y servicios sanitarios financiados a través de la Seguridad 
Social, pero provistos en instituciones que no pertenecen a la misma), los 
cuales han incrementado de un 1 1,1 por 100 del PlB en 1973 a un 17,5 por 
100 en 1980 (véase cuadro 7). Este desarrollo, sorprendente pese al nivel de 
protección social de que partíamos, puede explicarse en función de: 

l. La crisis económica, que significa una caída en la población econó­
micamente activa como porcentaje de la población total, una baja de la 
población ocupada como porcentaje de la económicamente activa y, por otra 
parte, mayores necesidades sociales (véase el cuadro 8). 

2. El esfuerzo de legitimación realizado por el Estado durante la transi­
ción política: no tanto aumento en los gastos estrictamente legitimizadores 
(beneficencia, por ejemplo) como aumento en los sueldos y salarios indirec­
tos a un ritmo mayor que el registrado en otros países desarrollados. Recor­
damos algunos hitos del período de transición política; la muerte del almiran­
te Carrero el 22 de diciembre de 1973, la muerte del general Franco el 20 de 
wviembre de 1975 y las elecciones constituyentes que tuvieron lugar el 15 de 

JUnio de 1977. 
3. La evolución demográfica (envejecimiento de la población) y el au­

mento en el coste de los servicios sanitarios. 

Los salarios reales directos en España han conocido una evolución aná­
loga a la vista para los sueldos y salarios indirectos. Aquéllos han aumentado 
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CUADRO 6 

EVOLUCION DEL CASTO DE LAS ADMINISTRACIONES PUBLICAS 

(En relación al producto interior bruto, a precios de mercado) 

(Miles de millones de pesetas) 

1973 1974 1975 1976 

PIB .... . . ... . .. . 4 .139.6 ( 100) 5.102,0 ( 100) 6.018,3 ( 100) 7.234.2 (lOO) 
Redistribución de 

la renta . ..... . 462,9 (11,\8) 559,1 (10,96) 718,0 (11,93) 934,2 (12,91) 
Con sumo público. 354,6 (8.57) 447,9 (8,78) 555,8 (9,24) 711,5 (9,84) 
Inversión . . . . .... 146,1 (3,53) 179,2 (3.51) 225.5 (3,75) 242,9 (3,36) 

T o TAl •••••• o •• 963,6 (23,28) 1. 186,2 (23,25) 1.499,3 (24,91) 1.888,6 (26, 11) 

1977 1978(P) 1979(P) 1980(Al 

PIB ......... .... 9.178,4 ( 100) 11.224,7 (lOO) 13.156,6 ( 100) 15.075,9 (100) 
Redi stribución de 

la renta o o •• • o. 1.252,6 ( 13,65) 1.763.0 (15 ,71) 2.172,8 (16,51) 2.644,3 (17,54) 
Consumo público. 921,0 (10,03) 1.169,1 (10,42) 1.416,1 (10,76) 1.737 ,2 (11,52) 
Inversión ....... . 360,3 (3 ,93) 377 ,9 (3,37) 411,3 (3, 13) 535,6 (3.55) 

ToTAl •• o • •••• • 2.533, 9 (27 .61) 3.310,0 (29,49) 4.000,2 (30,40) 4.917,1 (32,62) 

Fuenre: 1 N E Conrahilidad Nacional de España. 198 L 

a una tasa a nual simi la r en los period os 1973-RO y 1969-73 (véas cuadro 9). 
La evolución salar ia l e pañola ontrasta fuertemente e n la de tros países 
industria lizados d nde se ha n regist rado a umento ·us tancialmentc menores 
en los salarios reales directos, como puede verse en el cuadro 10. Debe 
notarse, sin embargo, que las mejoras en la productividad también han sido 
mayores en España que en los países industrializados mencionados, especial­
mente si se comparan con los respectivos aumentos de productividad que 
precedieron a la crisis de 1973. Este aumento en los salarios reales directos 
debe explicarse en términos de: 

a) Bajo nivel de pa rtida . 
h) Conflictos entre clases en un período en que la izquierda ha sido 

relativamente fuerte y ha tenido la oportunidad de manifestarse abiertamente. 
e) El ya citado esfuerzo de legitimación realizado por el Estado. No 

obstante, desde 1978 se ha producido una inflexión en las tasas de crecimien-
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CUADRO 7 

DISTRIBUCION DE LOS RECURSOS NO FINANCIEROS DE LAS ADMINISTRACIONES PUBLICAS 

(En miles de millones de pesetas) 

1973 1974 1975 1976 1977 1978 1979 1980 1981 

Recursos totales ... ...... . ..... 1.010.2 1.199,2 1.501,9 1.866.5 2.480,6 3.103,2 3.747,0 4.401,7 5.211,4 
(100) (118,7) ( 148,7) ( 184,8) (245,6) (307,2) (370,9) (435,7) (515,9) 

Empleos: 

Redistribución de la renta .. . .. 462,9 559,1 718,0 934,2 1.252,6 1.763,0 2.172,8 2.644,3 3.207,4 
(lOO) ( 120,8) (155,1) (201,8) (270,6) (380,9) (469,4) (571,2) (692.9) 

Consumo público . ..... .. .... 354,6 447,9 558,8 711,5 921,0 1.169,1 1.416,1 1.737,2 2.003,0 
(lOO) (126,3) (156,7) (200,7) (259,7) (329,7) (399,3) (489,9) (564,9) 

Inversión ................... 146,1 179,2 225,5 242,9 360,3 377,9 411,3 535,6 693,3 
(lOO) ( 122, 7) ( 154,3) (166,3) (246,7) (258, 7) (281,5) (366,7) (474,5) 

Capacidad (+) o necesidad (-) de 
financiación .......... . .... . . + 46,6 + 9,3 + 2,6 -22,1 -56,5 -206,8 -253,2 -515.4 -692,3 

Discrepancia estadística ... .. .. . . - -3,7 - + 3,2 - - - - -
- - - - ~ - L____ -

Fuente: BAR EA. J.: «El déficit público», en Papeles de Economía Española núm. 10, pp. 46 y 47. 
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to de los salarios reales directos como consecuencia aparente de tres acuerdos 
globales sobre salarios: 

Los Pactos de la M oncloa firmados en 1977 (con efectos en 1978 y 
1979). 

El Acuerdo Marco Interconfederal para 1980. 
El Acuerdo Nacional sobre Empleo firmado en 1981, que ya preveía 

una disminución de los salarios reales directos para 1982. 

POBLACION ACTIVA, OCUPACION Y DESEMPLEO 
(En miles de personas) 

Activa 
Población 

Promedio anual Población 
activa - Ocupados 

Porcentaje 

1973 o • • • • •• o. o . 34.692,1 13.427,9 38,7 13.053.5 
1974 o •••• • •• •• • 35.030,8 13.627,6 38,9 13.222, 1 
1975 • o •• o •• • • •• 35.400,9 13.510,9 38,2 13 .000,3 
1976 • o •• • o o. o . o 35.824,2 13.362,1 37.3 12.761 ,5 
1977 •••• • • • o o •• 36.255,7 13.522,2 37,3 12.755,8 
1978 o . o • • • • •••• 36.666,8 13.639,6 37.2 12.604,6 
1979 •• • • o • •• • • • 37.073,0 13.576,6 36,6 12.308,2 
1980 • • o •• o ••• • • 37.429,6 13.546,3 36,2 11.869,5 
1981, 4." lrimesl re. 37.682,4 12.918,9 (1) 34,3 10.930,7 

CUADRO 8 

Desempleo 
-

Porcentaje 

2,8 
3,0 
3,8 
4,5 
5,7 
7,6 
9.3 

12,4 
15,4 

( 1) Esta cifra excluye por vez primera a aquellos con más de catorce años y menos de dieciséis. 

Fuente: At CAIO E. J.: «La población española y el trabajo». en Pape/e.1· de Economía El-paño/a núm. 8. 
página 37. e IN E: En<'ue.Ha de Pohla<'ión Acti1•a. 

SALARIO MEDIO POR HORA EN ESPAÑA 

(Tasas de crecimiento en porcentajes) 

A ñ os Sal¡¡rio nominal 

1970 . . ' ... '............................ . 14,4 
!971 . ...... . .... . . . . . . . . . .. ... ...... . .. . 13,9 
1972................................ . .. . 17,4 
1973.. . .......... .. . . . ... .. . . . . .. ... .. . . 18,8 

Crecimiento anual promedio (1969-73).. . .. . 16.1 

1974......... . .... . ............. . ...... . 25,9 
1975..... . ............ . .... .. .. . . . .. . .. . 28,6 
1976 . ........ .. .. .. ... .. ... .. ...... . .... 30,3 
1977 . .... . ... . ........ . ............. . .. . 30,4 
1978 . ................................... 26,2 
1979 . ... . ............. . ........ . ....... . 23,6 
1980................................. ... 19,3 

Crecimiento anual promedio ( 1973-80) . . . . . . 26,3 

CUADRO 9 

Sala rio real 

8,2 
5,3 
8,4 
6,6 

7,1 

8,8 
9,9 

10.8 
4,7 
5,3 
6,8 
:u 
7, 1 

Fuenlt': IN E. citado en: «Servicio de Estudios del Ba nco Urquijo». f.ll enmomÍll e ' pa1iola en la démda dt• 
los 80. Madrid. Al ia nza. 1982, p. 78. 

REVISTA Of. SA?\IDAO. 5~ - 9 



CUADRO 10 

SALARIO REAL PROMEDIO POR HORA. COMPARACIONES INTERNACIONALES 

(Tasas de crecimiento en porcentaje) 

Crecimiento Crecimiento 
Países 1974 1975 1976 1977 1978 1979 1980 acumulado anual promedio 

1973-80 1973-80 

España .. ... .. . . ... .. . . . . .. . . . ...... . . 8,8 9,9 10,8 4,7 5,3 6,8 3,3 61,1 7,1 
Francia . ... . .... . .. . . . . . .. . . . . .. ... . . 4,8 4,9 4,1 3,0 3,5 2,1 1,3 26,1 3,4 
Italia ....................... . . . . . . ... 2,4 8,2 3,8 7,1 3,3 3,7 1,1 33,5 4,2 
República Federal de Alemania . . .. .. . . . 2,4 2,6 2,4 3,6 0,7 1,6 0,3 14,4 1,9 
Reino Unido ................. .. .. ..... 1,4 1,6 6,9 -10,4 5,1 2,0 -0,6 5,5 0,8 
Estados Unidos ............. . . . .. . . ... -2,4 -0,4 2,1 2,6 0,8 - 2,6 -4,3 -4,4 -0,4 

Fuente: IN E. para España; OCDE: M a in Economic lndicators. para los otros países. Citadas en: Servicio de Estudios del Banco Urquijo. La economia española en la década 
de los 80. Madrid, Alianza. 1982. p. 80. 
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Los sindicatos están en el brete de aceptar reducciones de salarios si el 
tremendo desempleo debe dejar de aumentar e incluso empezar a reducirse. 
El problema, en nuestra opinión, no es si los sindicatos deben firmar o no 
acuerdos que implican una reducción en los salarios reales, sino el de 
con. iderar hasta qué punto la compensaciones políticas, sociales y económi­
cas recibidas del Gobierno y orga ni7_aciones patronales son suficientes para 
jusüficar la fi rma de tales acuerdos. 

2.2 La crisis actual del sistema sanitario basado en )a Seguridad Socia) 

El sistema sanitario español está basado en la Seguridad Social, pero ésta 
no ofrece únicamente prestaciones sanitarias. El cuadro iguiente proporcio­
na, para 1982, una idea del peso de las diversas prestaciones . 

GASTOS CORRIENTES Y DE CAPJT AL 

Pensiones (vejez, jubilación, viudedad, orfandad) e 
incapacidad laboral transitoria ............ . ... . 

Subsidio de desempleo (gestionado por el INEM . 
que no pertenece al sistema de la Seguridad Social) . .. . 

Servicios sanitarios ....... . ..... .. .... . ... . . . .. . 
Servicios sociales (vejez, disminuidos) .. . .. . ... . . . 
Gastos administrativos ......... . .... . ..... . ... . 

Fuente: Presupuesto 1982. 

Miles 
de millones 
de pesetas 

1.508 

483 
691 

31 
103 

Porcentaje 

53,6 

17,2 
24.5 

1,1 
3,6 

2.816 100,0 

El sistema de Seguridad Social de muchos países occidentales se constru­
yó en base al fuerte desarrollo económico que siguió a la Segunda Guerra 
Mundial. Cuando la economía española crecía a una tasa acumulativa anual 
del 6 por 100, no tenía problema el sistema de seguridad social, basado en un 
principio de reparto, en atender las contingencias que se iban produciendo. 

Tras la crisis económica de 1973 los sistemas de seguridad social estable­
cidos empiezan a tener dificultades : algunas ocasionadas por los ingresos, 
otras por los gastos. Por el lado de los ingresos, los sistemas financiados 
fundamentalmente a través de las cuotas de empresarios y trabajadores 
incrementan los costes labores, mientras un mayor desempleo hace disminuir 
la población cotizante con la subsiguiente reducción de los ingresos. Por el 
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lado de los gastos. la crisis económica origina mayores necesidades y presio­
na sobre los gastos (subsidios de desempleo, prestaciones familiares, pensio­
nes). Estas dos tendencias opuestas resultan en una crisis fiscal del sistema de 
Seguridad Social. Las alternativas son aumentar cuotas, incurrir en déficit o 
reducir prestaciones. Las dos primeras agravan de forma acumulativa la 
situación, ya que la transferencia de recursos al sistema de seguridad social 
hace que la inversión sea menor, lo que implica una reducción en producción 
y empleo. con la consiguiente demanda de más prestaciones sociales, punto 
donde el círculo se cierra y el dilema inicial permanece sin resolver. Dos 
factores adicionales complican la situación: 

El proceso de aumento en los costes de algunas prestaciones de la 
Seguridad Social (especialmente servicios sanitarios) y el envejecimiento de la 
población. 

En otras palabras, la recuperación económica requiere un aumento de la 
tasa de ganancia que exige, hasta cierto punto, no distraer fondos de la 
acumulación productiva para dedicarlos a mejorar las prestaciones sociales 
(como ha sido el caso de estos últimos años). Ello puede suponer una 
disminución de salarios reales indirectos -servicios sociales- en línea con la 
disminución de los salarios reales directos, recientemente acordada por el 
Gobierno, sindicatos y organizaciones patronales (Acuerdo Nacional sobre el 
Empleo de junio de 1981 ). El hecho de que los servicios sociales sean una 
parte del salario real significa que están sujetos a la misma disputa que los 
salarios nominales. En esta disputa subyace el actual debate sobre la reforma 
de la Seguridad Social en España, debate que afectará a la organización de 
los servicios sanitarios de la Seguridad Social. 

En España, el grado de protección social (gastos de la Seguridad Social, 
más otros gastos no realizados por la Seguridad Social en relación al Produc­
to Interior Bruto) está alrededor del 16-17 por lOO en el momento actual, 
cuando el promedio para los países de la Comunidad Económica Europea 
ronda el 24-25 por 1 OO. Diversos factores nos hacen creer que esta diferencia 
se mantendrá, dado que incluso será difícil que se produzca el crecimiento 
del PIB necesario para mantener la actual participación de los gastos de 
Seguridad Social en el mismo. Cuando la economía española crecía, en los 
años sesenta, a una tasa acumulativa anual del 6,5 por 100, no era problema 
que el alza de la Seguridad Social se llevara medio punto de tal aumento. 
Surgen las dificultades en el momento en que la economía española crece a 
una tasa anual del 2 por 100 durante el período 1974-80 y la Seguridad 
Social absorbe la cuarta parte del crecimiento. Peor todavía ha sido la 
evolución en 1979-80-81 al absorber, la Seguridad Social, 0,85 del 1 por 100 
de aumento económico anual. 

Para el período 1982-85 se precisa una tasa anual acumulativa del 4 por 
100 de aumento del PIB para mantener la actual participación de los gastos 
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de seguridad social en el PIB . Esta previsión (3) se funda en las hipótesis 
siguientes sobre aumentos acumulativos anuales: 

Del 3,4 por lOO en el número de pensiones. 
Del 4,8 por 100 en el importe de la pensión promedio. 
Del 2 por 100 en las prestaciones no económicas. 
Del 7 por 100 en el número de personas que cobran subsidio de 

desempleo. 

3. ESTRATEGIAS AL TERNA TI VAS Y PERSPECTIVAS 
SANITARIAS 

3.1 Estrategias alternativas 

En el actual debate sobre la reforma de la Seguridad Social algunos 
sectores apuntan hacia un reforzamiento del sector privado a través de una 
fórmula todavía no empleada en nuestro país: la de la complementariedad. 
Esto es, mínimo universal obligatorio financiado por impuestos, cuotas 
profesionales obligatorias de gestión privada y complementos voluntarios. 
Ello supondría una reducción de los servicios sanitarios provistos por la 
Seguridad Social y un auge de las prestaciones individualizadas en detrimen­
to de una posible mejora de los servicios de salud comunitarios. Desafortu­
nadamente, una ideología medicalizada de profundo arraigo en la población 
puede quitar atractivo electoral a ofertas de la izquierda que pongan el 
acento en una política de salud integral y comunitaria y se enfrenten a los 
intentos de introducir sistemas complementarios . 

Debe notarse que, aunque el interés económico del capital globalmente 
considerado no es incompatible con un sistema de seguro sanitario universal 
financiado mediante impuestos, no hemos identificado ninguna organización 
política en la derecha que abone tal postura. 

Las estrategias alternativas de la izquierda se están elaborando . Las 
grandes consignas se han demostrado insuficientes y la preocupación actual 
es la de cómo aplicar los principios. Es significativo que el Partido Socialista 
pretenda prioritariamente «nacionalizan> el sector público para acabar con la 
utilización, en beneficio privado, de instalaciones sanitarias públicas, empleos 
públicos y fondos públicos . En términos generales, la izquierda en España 
defiende: 

- Un sistema de seguridad social universal para prestaciones sanitarias 
financiado mediante impuestos. 

- Un sistema de seguridad social profesional para prestaciones sustitu­
tivas del salario financiado mediante cuotas de la población protegida. 

(3) BAR EA • J.: «Conferencia en el Colegio de Economistas de Cataluña., , 3 de junio de 1982 . 



622 VICENTE ORTUN Y ANDREU SEGURA 

El fortalecimiento de los servicios de salud comunitarios y la mejora 
en la coordinación y funcionamiento de los servicios sanitarios indivi­
duiliizables. 

3.2 Perspectivas sanitarias 

- 1 estado del bienestar ha ido suministrando una proporción creciente de 
bienes a lar ia le . Jan Gough (4) explica esta tendencia en base a la natura leza 
colectiva o semico lectiva de los servicio uministrado. y al papel jugado por 
el movimiento obrero. E tas explicaciones no on completamente aplicables 
a E paña. dado que la parte más importante del sistema e pañol de seguridad 
sociu l fue creado y desarrollado por los falangistas, partido que arropó 
ideológicamente la dictadura de Franco. especialmente en lo primeros tiem­
po ·; no hubo intervención alguna del movimiento obrero. 

Para hablar de per pectivas sanitar ias en Espafía consideraremos tres 
temas relacionados: 

3.2.1 La naturaleza económica de los gastos sanitarios. 
3.2.2 El volumen total del gasto sanitario. 
3.2.3 El tipo de intervención estatal, especialmente el dilema provisión 

versus financiación. 

3.2.1 La naturaleza económica de los gastos sanitarios 

Para la economía convencional, el Estado suministra ciertas prestaciones 
sanitarias porque: 

a) Existen externalidades: las decisiones individuales de producción o 
consumo afectan -benefician o perjudican- a otros individuos. Las vacu­
naaiones constituyen el ejemplo clásico. 

h) Existen biene públicos, esto es. bienes ¡ue cumplen dos condiciones: 
1 ). la cantidad consumida por un individuo no reduce la cantidad disponible 
para el consumo de otro individuos. y 2). nadie puede ser excluido de su 
consumo. (Por ejemplo, la higiene a limentaria o la polida de medicamentos.) 

e) xisten bienes tutelares: bienes cuyo consumo debe er protegido en 
opinión de aquellos que efectúan las decisiones públicas. Es el caso de la 
mayoría de servicios sanitarios. 

d) Los servicios sanitario constituyen una inver · ión (la teoría del capi­
tal humano). 

O'Connor (5), en cambio, clasifica los gastos estatales en gastos que 
favorecen la acumulación (aumentar la productividad del trabajo o reducir 

(4) GOl (;11. lA~: Capi101i.1·mo r gasto púh/ico. La Coruña, Barca de Caronte, 1979. 
(5) o· o~ -.:o R. J AM[S: Errado _,. capiralismo en la .\'OCiedad nurreamericana, Buenos Aires. Perife­

ria. 1974. 
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costes de reproducción de la mano de obra) y gastos legitimadores, destina­
dos a promover la armonía social; los gastos sanitarios estarían incluidos en 
el primer grupo y, por ejemplo, Jos servicios sociales proporcionados a la 
población no activa -viejos, niños, desempleados y marginales por cualquier 
motivo- en el segundo. 

Gough (6) proporciona una clasificación similar de los gastos estatales, 
pero insiste en la conveniencia de analizar los servicios sociales -en sentido 
amplio- entre aquellos que sirven a finalidades de acumulación-reproduc­
ción y los de propósito legitimador. Esta distinción resulta especialmente 
importante en los servicios sanitarios; los cambios en las pautas de morbili­
dad y el envejecimiento de la población en los países desarrollados han 
resaltado la importancia de la función de «cuidan> frente a la tradicional de 
«curan>. Los servicios «curativos)) se prestan normalmente a la población 
activa, mientras se «cuida)) más frecuentemente a la población no activa, que 
nunca volverá a ser activa (niños, por tanto, excluidos). «Curan> será un 
coste de reproducción de la fuerza de trabajo y «cuidam será más un gasto de 
legitimación a no ser que adoptemos una definición muy amplia de los costes 
de reproducción de la fuerza de trabajo que sea capaz de incluir el impacto 
en la actitud y disciplina de la población activa del «cuidan> realizado a la 
población no activa. Finalmente, esto implica que una política liberal reduci­
rá primero las funciones de «cuidan> lo que resulta especialmente grave en 
países como España, donde este tipo de funciones («cuidan>) está muy 
desatendido . Recordamos lo dicho en 1.2 sobre el déficit de camas de 
enfermos crónicos. Desde una perspectiva amplia de salud, no obstante, 
«cuidan> debe ser un objetivo fundamental de cualquier servicio sanitario. 
Obtener la mejor calidad posible de vida deviene imposible sin las funciones 
de <<cuidan>. 

3.2.2 El volumen total del gasto sanitario 

En 1.2 vimos que el gasto sanitario absorbía el 6 por 100 del PIB. En 2.1 
explicamos cómo los salarios reales directos e indirectos han aumentado en 
España, durante el período 1973-80, mucho más que en otros países indus­
trializados. Expresábamos allí nuestra opinión de que los sindicatos deberán 
continuar aceptando recortes salariales si el desempleo ha de ser contenido e 
incluso reducido. También en 2.2 mencionábamos el fuerte - inalcanzable­
aumento del PIB preciso para mantener la actual participación de los gastos 
de seguridad social en el mismo. 

Por otra parte, los factores subyacentes a la explosión del coste sanitario 
continúan estando presentes. Al precio de una mayor injusticia una solución 
obvia podría ser proporcionar servicios sanitarios a los que puedan pagarlos. 

(6) Gouc.H. JAN: Economía Política del Estado del Bienestar. Madrid. Rlum e. 1982, 
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La presión fiscal española es la segunda más baja entre los 23 países de 
la OCDE (véase el cuadro 11 ). El período de transición política ha conocido 
una reforma fiscal que, supuestamente, ha contribuido a hacer la carga fiscal 
más equitativa y ha conseguido tímidos aumentos de presión fiscal. Estos 
últimos no han bastado para seguir la evolución de los gastos, lo que ha 
originado la tremenda tasa de aumento del déficit público vista en el cuadro 7. 
En la medida en que el déficit público ha sido financiado fundamentalemente 
por la creación de dinero, aquellos más afectados por la inflación resultante 
han sido los financiadores del aumento en los gastos de las administraciones 
públicas. 

PRESION FISCAL EN LOS PAISES DE LA OCDE 

(Como porcentaje del PI B) 

P a í s e s 

l . Suecia ........................ .. .. . 
2. Holanda ............ . .......... . . . . 
3. Luxemburgo ......... .... . ..... . ... . 
4. Noruega ............. ...... . ....... . 
5. Bélgica .. . ... ...... ... . .... . ....... . 
6. Dinamarca ............. .... .. ... . . . 
7. Austria ............... .. . ........ . . . 
8. Francia ............. ..... .. ..... .. . 
9. República Federal de Alemania .. .... . 

10. Finlandia ...... ............ . . . ..... . 
11. Reino Unido .. ............... .... . .. 
12. Irlanda ........ ...... . . . ........... . 
13. Estados Unidos ............. ....... . 
14. Nueva Zelanda . . ................... . 
15. Suiza ........ ..................... . 
16. Canadá ...... .... . ... .... ... ...... . 
17. Italia .... .. .... ... .......... .. .... . 
18. Australia . .. ........ .... . .......... . 
19. Grecia .... . ........ . . .. . .. . .. . .. .. . 
20. Portugal ........... ...... .... ... .. . 
21. Japón ............................. . 
22. España ............. ...... . ..... . .. . 
23. Turquía ............ .......... . ... . . 

Fueme: OCDE 

1979 

50,27 
47,42 
46,17 
46,06 
44 ,69 
44,09 
41,36 
41,16 
37,34 
35,03 
34.02 
33,82 
31 ,32 
31,18 
31.12 
31.01 
30,09 
29,82 
27,69 
25,82 
24,77 
23,27 
20,84 

CUADRO 11 

1980 

49,87 
46,19 
47,56 
47,36 
42,79 
45,14 
41,54 
42,51 
37,23 
34,46 
35,91 
37,54 
30,69 
n. a. 
30,74 
32,81 
n. a. 
n. a. 
n. a. 
29,78 
25,85 
23,16 
n. a. 

Es difícil predecir la evolución de la presión fiscal en España. Parece, no 
obstante, que si algún aumento ha de producirse será más por la vía de 
redistribución entre rentas del trabajo que por la de redistribuir la rentas de 
capital a rentas de trabajo (dificultad para aumentar los impuestos sobre el 
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capital). Finalmente, es incierto el impacto que supondrá la introducción del 
IVA. ta l como requiere la no rma tiva de la Comunidad ·conó mica Europea . 

na ca ntidad de gasto sanita rio público similar puede er una hipótesis 
razonable. Ello nos da ría una menor pa rticipación del estado en lo. ga to · 
sa nit a rios dada la elas ticidad renta uperior a la unidad de la uemanda 
sanitaria. 

3.2.3 Tipo de intervención del Estado 

El interés globa l del capita l aco nseja reducir los costes de reproducción 
de la fue rza de tra bajo: y en la pa rte q ue afecta a servicios sanita rios puede 
conseguirse mej or en un sistema de provisión (tipo servicio nacional de 
salud) que en un sistema de financiación (basado en la Seguridad Social). El 
primero también es más potente para: 

Mejorar la equidad (como mínimo geográfica). 
- Efectuar una regionalización auténtica (recordar Roemer). 
- Establecer prioridades y formular una política sanitaria. 

«Naturalmente aquellas secciones del capital implicadas en la producción 
de mercancías para el sector sanitario desearán maximizar el nivel de consu­
mo y el precio de sus productos. Este objetivo puede entonces entrar en 
contradicción con el interés del capital en su conjunto» (7). 

El sistema de provisión permite establecer mejor prioridades que el de 
financiación porque en éste se depende más de la demanda de los usuarios tal 
como la interpretan los profesionales sanitarios que actúan en su nombre (lo 
que se conoce como relación de agencia). 

«Como la gente busca atención sanitaria únicamente cuando están enfer­
mos. son estos co ·tes los q ue el istema - de.financiación- paga despropor­
cionada mente. Y cua ndo el agente de compras profe i na l sa be que el 
paciente paga sólo una peq ueña pa rte de l coste y tiene no sólo la obligación 
profes iona l, ino ta mbién el interé. fin anciero, de autoriza r cua lq uier disp -
sició n de recursos que pueda concebirse beneficiosa. no debe sorprender la 
utilizac ión pródiga de recursos ... El seguro san ita ri paga y se encuentra en 
una posición débil para examinar el valor de lo que está pagando. El 
paciente recibe y le falta el conocimiento necesario para juzgar el valor de lo 
que recibe. Los profesionales sanitarios autorizan sin restricciones presupues­
tarias ni conocimiento real del coste de lo que están autorizando. Han sido 
educados para hacerlo tan bien como puedan, no para encontrar la mejor 
compra» (8). 

El cambio hacia un sistema sanitario de «provisión» en España supondría 
un aumento del sector público. De la misma forma que el estado de bienestar 
español es peculiar por su escaso grado de desarrollo y origen falangista, un 

(7) Duv 1 LFSI.rY: The Political Economr o( Health. London . Pluto Press. 1979. p. 45 . 
(8) A UI'I -SMITH. BRIA '>:: «Health care in a cold economic climaten. en The Lancet , 14 de febrero de 

1981. pá gina 374. 
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sistema de «provisión>) debe también ser peculiar en nuestro país. El creci­
miento del sector público no es una solución per se en país alguno y tiene 
importantes inconvenientes, el sistema de incentivos es uno de ellos. En 
España el problema es especialmente agudo dado que algunas burocracias no 
son todo lo eficientes y honestas que debieran. 

La reforma de la Administración Pública y el control -que no requiere 
instrumentos legales adicionales- sobre los profesionales sanitarios, la indus­
tria farmacéutica y las instituciones concertadas, financiados con fondos 
públicos, deben preceder -creemos- a cualquier cambio radical en la 
estructura del sistema sanitario. 

RESUMEN 

Los años de transición política coinciden, en España, con los que suceden a la 
crisis económica de 1973 y en ellos el país conoce un esfuerzo considerable en política 
social. En la actualidad se produce un importante debate acerca de cómo un sistema 
sanitario basado en la seguridad social -y la misma Seguridad Social- debe 
reformarse para dar salida a los problemas actuales. Se consideran diferentes políticas 
sanitarias a la luz de la presente situación económica y social, una vez que el lector 
ha sido familiarizado con el estado de salud de la población, las características más 
distintivas del Sistema Sanitario Español y las peculiaridades de su Estado del 
Bienestar. Finalmente, se intentan acotar las perspectivas de la intervención del 
Estado en la política sanitaria española. 

RÉSIJMÉ 

Les années de transition politique coincident, en Espagne, avec ceux que succedent 
a la crise économique de 1973, c'est dans ces années la que le pays connait un éffort 
considérable en politique sociale. Actuellement se produit un important débat sur 
comment un systeme sanitaire basé sur la sécurité sociale -et la Sécurité Sociale elle 
meme- doit etre reformée pour donner issue aux problemes actuels. 

On considere différentes politiques sanitaires par rapport a la présente situation 
économique et sociale, une fois le lecteur est familiarisé avec J'etat de santé de la 
population, les caracteristiques les plus marquées du systeme sanitaire espagnol et les 
péculiaritées de Jeur État du Bien-etre. Finalement, on essaie de délimiter les perspec­
tives d'intervention de I'Etat au niveau de la politique sanitaire espagnole. 

SUMMARY 

The last eight years of political transition in Spain have coincided with the 
economic crisis and the country has known during this period a considerable effort on 
social policy. An important debate is going on about how the social security based 
health system, and the social security itself, should be reformed to end up with 
pre ent problems. The differen t hcalt h policies proposed are considered a l the light of 
today's economic and socia l situation once the rcader has been acquain led with the 
hea lt h status of the populalion. the most distinctive traits of the Spanish Hea lth 
System and the peculiarities of its Welfare State. Finally an attempt is made to 
elucidate which are the perspectives about the state intervention in the Spanish health 
policy. 
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INFORMES DE LA OMS 

Comité de expertos sobre los nuevos enfoques de la 
educación para la salud en el cuadro de la atención primaria 

de salud 

Ginebra. 12-18 de octubre de 1982 

RESUMEN DE LAS PRINCIPALES CONCLUSIONES 

l. Según la decla ración de Alma-Ata, la «educació n respecto a los 
problemas de . a lud q ue e plantean, a í como los métodos de prevención y 
de lucha que les on aplica ble >> es e l primero de los ocho componentes 
esenciale de lo. uidad os primarios de salud . 

2. En consecuencia, la E~trategia mundial de la salud para todos para el 
año 2000 y el séptimo programa general de trabajo de la OMS conceden a la 
información y a la educación para la salud una importancia mucho mayor de 
la que han tenido nunca. 

3. Es, pues. indispensable reexaminar los enfoques actuales de la educa­
ción para la salud a fin de determinar los que siguen siendo válidos, abando­
nar los que ya no lo son y elaborar nuevos que podrían ayudar a alcanzar el 
objetivo de la salud para todos por los cuidados primarios de salud. 

4. En el punto alcanzado hoy por la ciencia y la tecnología de la salud, 
éstas no pueden contribuir eficazmente a la mejora de las condiciones sanita­
rias más que si la propia población se asocia plenamente a la acción de 
protección y promoción de la salud. 

5. Uno de los principales objetivos de la atención primaria de salud es 
ayudar a los individuos y a las colectividades a ocuparse por sí mismo de sus 
problemas de salud y aumentar la eficacia de la contribución de los no 
profesionales en este campo. 

6. Para hacer esto, es preciso establecer una tecnología sanitaria centra­
da en la población y que responda a sus aspiraciones y a sus necesidades. En 
el pasado se han destacado a menudo prácticas sanitarias «modernas» sin 
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preocuparse suficientemente de saber si eran transportables al contexto so­
cio-cultural de las colectividades implicadas . Es preciso esforzarse en dar a 
los individuos y a las colectividades los medios de tomar un papel activo en 
la planificación y en la prestación de los cuidados de salud. 

7. Para que la población en general pueda desempeñar este papel, es 
preciso que los que prestan la asistencia sanitaria la guien y la estimulen para 
adquirir el «savoir-faire» necesario para reconocer y resolver sus problemas 
de salud. Es preciso también enseñarles a fijar objetivos y a traducirlos en 
metas simples y realistas, cuya realización pueda seguir. Es preciso, en fin, 
que comprenda que, para determinar la prioridad relativa de los fines a 
alcanzar. hay que referirse a las grandes directrices que sostienen los progra­
mas de salud pública. 

8. Hay que dar a los que prestan cuidados de salud una formación que 
les permita; a) asimilar verdaderamente lo que supone una tecnología centra­
da en la población y no preocuparse únicamente en prevenir o combatir la 
enfermedad; h) abrir a la población la vía de acción, y e) convertirse en 
abogados de la causa de salud, tanto ante la población como ante los que 
deciden. 

9. Con este fin, los programas de formación deberían : a) anclarse en la 
realidad y permitir a los alumnos comenzar a formarse sobre el terreno y no 
en un marco escolar; h) recurrir a métodos que busquen la participación y 
preparen así a los alumnos al enfoque que tendrán que adoptar posteriormen­
te frente a individuos y colectividades; e) dar a los alumnos la posibilidad de 
instruirse con los trabajadores de sectores distintos al de salud para hacerles 
tomar plena conciencia de todo lo que estos últimos pueden hacer en favor 
de la salud. 

1 O. Además de los maestros, un grupn de profesionales tiene mucho que 
aportar en materia de educación para la salud: el de los especialistas de 
medios de comunicación . Muchos de éstos han tomado conciencia de las 
responsabilidades sociales que les incumben en el proceso de desarrollo y 
más especialmente del poder que tienen los medios para suscitar una volun­
tad política en favor de la salud, para crear en la población conciencia de las 
realidades de la salud , para fijar normas, para diseminar mensajes técnicos, 
para divulgar conocimentos sanitarios y para favorecer el compromiso 
comunitario. 

11. El hecho de que individuos y colectividades participen más en los 
asuntos de salud no exime en modo alguno a los que prestan la asistencia de 
sus responsabilidades. Por el contrario, deben dar más pruebas de paciencia 
a fin de permitir a la población obrar eficazmente en favor de la salud. Los 
que prestan asistencia deben conocer íntimamente la «Cultura sanitaria» de 
las colectividades a las que sirven y ser conscientes de la influencia que puede 
tener sobre esta cultura la dinámica de la evolución social y cultural y la 
organización política y et.::onómica. 
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12. La influencia del ambiente social sobre la salud supone una reorien­
tación del enfoque seguido en materia de educación para la salud: ésta ya no 
debe estar centrada esencialmente en la modificación de los comportamientos 
individuales -lo que sobreentiende que el individuo es totalmente responsa­
ble de su estado-, sino dar una importancia mayor al contexto social; es 
decir, a los factores políticos, económicos y ambientales que ejercen un efecto 
negativo o neutralizante sobre los comportamientos en materia de salud. 

13. Se desprende también de este enfoque globalista, por una parte, que 
la educación para la salud no podría influir sobre ciertos comportamientos 
individuales (uso del tabaco, sobrealimentación, etc.), sin tener en cuenta 
modos de vida generales de los individuos y de las colectividades que proce­
den de un fondo común de valores, de tradiciones, de formas de comunica­
ción, etc. , y, por otra parte. que habría que crear, en materia de educación 
para la salud, modelos fundados sobre la ecología humana, teniendo en 
cuenta todos los valores pertinentes biológicos y ambientales que contribuyen 
a un desarrollo armonioso. 

14. Para integrar la educación para la salud en la planificación y en la 
gestión de los programas sanitarios habría que proceder de forma sistemática 
en todas las etapas: elaboración de las políticas generales, formulación de 
estrategias, planificación y gestión, ejecución y vigilancia continua de los 
progresos realizados . 

15. En la formulación de estrategias hay que dar prioridad a la integra­
ción de objetivos de educación para la salud en las actividades pertinentes de 
desarrollo realizadas en otros sectores: agricultura, educación, irrigación, 
industria, alfabetización, etc. La salud ya no es el patrimonio de un grupo 
aislado; afecta a todos los que intervienen en el desarrollo social y económico . 

16. «Factibilidad», «mejora realista» y «empleo eficaz de los recursos 
disponibles» deben ser las palabras de orden de las actividades de planifica­
ción y de gestión. Además es indispensable que las comunidades sepan 
claramente qué papel tienen que jugar en la elaboración de las políticas y de 
las estrategias que tratan de resolver los problemas de salud . 

17. Como miembro de un equipo o de un órgano de coordinación, el 
especialista de educación sanitaria tiene una importante contribución que 
aportar en las diferentes etapas de la planificación y de la gestión, sobre todo 
en lo que se refiere a la definición de los fines, enfoques, objetivos y criterios 
de evaluación, así como en la promoción del compromiso comunitario por 
medio de una tecnología adecuada . 

18. U no de los objetivos esenciales de la investigación debe ser identifi­
car las zonas prioritarias de acción; es decir, aquellas en que las necesidades 
sentidas por la población coinciden con las necesidades determinadas por la 
epidemiología. En la planificación de los programas hay que dar prioridad a 
los objetivos fijados en función de estas necesidades, puesto que la realización 
de estos objetivos es la que dará los máximos resultados . 
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19. Para evaluar el impacto educativo hay que incorporar mecanismos 
de evaluación en los programas, con criterios que reflejan un amplio enfoque 
ecológico y la preocupación de medir los aportes no profesionales sin impo­
ner valores profesionales. 

20. En conclusión, la educación para la salud en la atención sanitaria 
primaria trata de favorecer actividades que inciten a las gentes a querer estar 
en buena salud, a saher cómo conseguirlo, a hacer lo que pueden individual 
y colectivamente, para conservar la salud, y a recurrir a una ayuda en caso 
de necesidad. Los nuevos enfoques deben responder a las aspiraciones de las 
poblaciones que deseen tomar parte plenamente en los asuntos de la colecti­
vidad y del mundo. 
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Estrategia para la gestión legal del Código 
Internacional de Sustitutos de la Leche Materna 

Copenhague. 10-12 de noviembre de 1982 

INFORME RESUMEN 

ICP/NUT 010 (S) 
0804F 

13 de enero de 1983 

Esta reunión se convocó con el fin de informar a los participantes de los 
Estados miembros de la región europea acerca del Código Internacional de 
Comercialización de Sustitutos de la Leche Materna, con el objetivo de 
desarrollar estrategias a nivel nacional para su puesta en marcha legal. 

Los participantes procedían de los siguientes países: Austria, Dinamarca, 
Finlandia, Francia, Grecia, Hungría, Malta, Holanda, Suecia, Suiza y Tur­
quía. El UNICEF y la CEE también enviaron representantes. Los consejeros 
temporales eran expertos que hablaron sobre varios temas, incluidos: los 
aspectos médico-nutricionales de la lactancia al pecho, la comercialización de 
sustitutos de la leche materna, el papel de las organizaciones no gubernamen­
tales en la gestión del Código. 

Además cada participante hizo una relación de las iniciativas actuales 
que están tomando en su país para la implantación del Código. Algunos 
participantes también discutieron las dificultades para la implantación del 
Código en su país, que comprendían limitaciones constitucionales, y en 
algunos casos el hecho de que organizaciones no gubernativas, grupos de 
consumidores y organizaciones de mujeres no se habrían implicado aún. Se 
estuvo generalmente de acuerdo en que la puesta en marcha del Código 
podía lograrse por diferentes medios y que las estrategias varían de acuerdo 
con las condiciones específicas de cada país. Pueden necesitarse normas 
legislativas para la realización de algunas secciones del Código, tales como 
etiquetados, mientras que pueden ser útiles los acuerdos voluntarios para la 
puesta en ejecución de otras secciones. 

Tras largas discusiones y el intercambio de puntos de vista, se expresaron 
las opiniones siguientes por los participantes. Estas ideas no deben leerse 



632 ORGANIZACION MUNDIAl DE LA SALUD 

creyendo que se alcanzó un acuerdo general. También debe observarse que 
los participantes estaban presentes como personas y no como representantes 
oficiales de sus gobiernos. 

La reunión sobre estrategias para la puesta en marcha legal del Código de 
Comercialización de Sustitutos de la Leche Materna: 

Reconoce la importancia de desarrollar estrategias nacionales para la 
implantación del Código con vista a proteger la salud de madres, 
lactantes y niños. 
Sabe que, al considerar las estrategias nacionales para la importancia 
del Código, debe considerarse debidamente el hecho de que las nece­
sidades nacionales variarán según situaciones nacionales especificas 
(económicas, sociales, culturales, así como legales). 
Destaca el hecho de que el Código Internacional debería considerarse 
en su totalidad cuando se desarrollen medidas nacionales para poner­
lo en ejecución (p. ej ., legislación, regulación y jo otras medidas ade­
cuadas) y que pueden elegirse diferentes estrategias de acuerdo con el 
artículo 1 1 del Código para responder a la situación específica de cada 
país. 
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Grupo de estudio sobre la evaluación de encuestas 
en los países sobre los accidentes en los niños 

Ankara, 24-25 de noviembre de 1982 

INFORME-RESUMEN 

IRP/ADR 216-21 (s) 
1634 E 

16 de febrero de 1983 

El grupo de estudio sobre evaluación de las encuestas en los países sobre 
accidentes en niños se reunió en el Centro Turco e Internacional de la 
Infancia, Ankara, Turquía, los días 24 y 25 de noviembre de 1982. Asistieron 
representantes de 16 países. Los participantes eran esencialmente pediatras, 
pero las disciplinas de salud pública, servicios médicos de urgencia y ciencias 
del comportamiento también estuvieron representadas en la misma. 

Los objetivos de esta reunión eran los siguientes: 

estudiar los principios generales relativos a la prevención de los acci­
dentes en el niño; 
conocer los informes de cuatro países (Benin, Brasil. Senegal y Tur­
quía) que han realizado estudios piloto conjuntamente con la OMS y 
el Centro Internacional de la Infancia de París; 
examinar los problemas metodológicos en materia de recogida y 

análisis de los datos en los países citados y en otros países; 
estudiar cómo realizar estudios piloto en otros países y cómo servirse 
de ellos para los problemas propios de determinados países, y 
formular directrices sobre las encuestas de los países que podrían 
servir de base para establecer programas de prevención de accidentes. 

l. Principios generales relativos a la prevención de los accidentes en los niños 

Después de examinar los principios generales, se han deducido las seis 
etapas siguientes: 

- evaluación de la amplitud y de la naturaleza del problema; 
- identificación de los posibles factores de prevención; 

REVISTA DE _sANIDAD. 5-6- 10 
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descripción de las posibles intervenciones que conducirían a: una reduc­
ción de los accidentes; 
planificación y lanzamiento de una acción a escala nacional o local; 
atribución de la responsabilidad de una acción, y 
evaluación de la acción emprendida. 

2. Informes de los países 

Benin, Brasil, Senegal y Turquía han presentado informes que se pueden 
resumir bajo dos aspectos : 

- Factores de los accidentes y de las lesiones que tienen un carácter 
común en la mayoría de los países, sean en desarrollo o no, y 

- Factores que presentan diferencias entre países o en un mismo país. 

2. J Factores comunes 

- En todos los países se comprueba una relación entre los accidentes 
que ocurren en el niño y la edad y el desarrollo de este último: los niños 
pequeños tienen accidentes en la casa o en los alrededores de la misma (por 
ejemplo, envenenamientos, quemaduras por fuego o por agua hirviendo), 
mientras que los niños de más edad tiene accidentes lejos de la casa (por 
ejemplo, accidentes de carretera, accidentes deportivos o de un juego violento 
y, en Jos adolescentes, accidentes de trabajo, incluidas las actividades 
agríe o las). 

- En todos los países hay más chicos accidentados que chicas. 
- Se ve a escala mundial un número mayor de accidentes entre los niños 

de familia de los grupos socieconómicos desfavorecidos, incluidas las familias 
sin empleo. 

- La urbanización creciente supone en todas partes un aumento del 
número de accidentes de circulación . 

- La existencia y el grado de perfeccionamiento de los servicios médicos 
de urgencia y de los servicios de atención primaria ejercen una influencia en 
las consecuencias del accidente, tanto en mortalidad como en morbilidad. 

- En todos los países, los accidentes se convierten en una causa cada vez 
más importante de mortalidad y morbilidad a medida que se controlan mejor 
las otras causas de enfermedad y los problemas de nutrición. 

2.2 Factores variables 

- La proporción de niños heridos que ya estaban incapacitados antes es 
elevada en ciertos países. Las cifras tomadas en Brasil representan una tasa 
del JO por JOO. 

- Los tipos y las causas de accidentes de que son víctimas los niños 
pequeños en el domicilio son muy variables. El envenenamiento con sustan-
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cias tóxicas depende de la facilidad de acceso al producto. Así, el queroseno 
y la bencina son causas frecuentes, pero la intoxicación por absorción de 
medicamentos es muy variable. Las quemaduras por fuego o agua hirviendo 
son imputables a l modo de calefacción y al emplazamiento del fuego. En fin, 
se ha visto que en Be nin la util i7ación de ciertos métodos para alimentar a 
los niños constituía una causa importante de muerte por atragantamiento. 

- Los accidentes que se producen lejos de la casa varían según las 
características geográficas de un país o de una región . Los accidentes por 
ahogamiento son corrientes donde existen extensiones de agua a cielo abierto 
y, según las regio nes, se observan caídas de lo alto de un cocotero, picaduras 
de insectos, morded uras de pirañas o de otros animales y cortes al manejar 
el machete en la plantaciones de caña de azúca r. 1 nclu ·o los niños pequeños 
contr ibuyen, en efecto, a los pequeños trabajos agrfc la ; por otra parte, hay 
preocupac ión po r lo accidentes de que on víct imas los niños de d iez. y má. 
años empleados en pequeños talleres o fábricas. 

- Hemos señalado ya la relación existente entre la urbanización y los 
accidentes de circulación, pero hay que añadir como factor de accidente los 
animales errantes, así como la falta de aceras en las ciudades de algunos países. 

- Las enfermedades resultantes de accidentes, sobre todo el tétanos y la 
rabia, son más frecuentes en estos países que en ciertos países desarrollados. 

3. Problemas metodológicos encontrados en las encuestas de países 

Se hacen las observaciones siguientes: 

- En algunos países, las cifras de mortalidad no reflejan el número total 
de defunciones: en Brasil, las cifras nacionales de mortalidad no representan 
más que un 70 por 100 de las muertes aproximadamente. 

- Es difícil definir las bases de clarificación aplicadas en los estudios en 
lo que se refiere a la población y a la edad. Estos eiementos son esenciales 
para el cálculo de las tasas, necesarias para la comparación entre las zonas y 
entre los períodos en una misma zona. 

- Es bastante difícil conseguir grupos testigos. 
- Es casi imposible obtener cifras nacionales sobre la morbilidad ligada 

a diferentes tipos de accidentes. 
- Es indispensable efectuar estudios locales a fin de separar las diferen­

cias entre las zonas urbanas y rurales, pero puede haber grandes diferencias 
de carácter estacional y hace falta, en general, disponer de datos de un año. 

- Los estudios prospectivos tienen más valo r que los retrospectivos; en 
algunos países, la tasa elevada de analfabetismo excluye el empleo de cues­
tionarios que se apliquen al paciente. 

- El valor de los datos recogidos en los hospitales o en los centros 
sanitarios dependerá del uso que haga de ellos la comunidad. 
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Hay claras ventajas en recoger datos tanto de fuente no médica como 
de médicos. En Turquía, los maestros han contribuido con gran éxito a una 
encuesta. 

- La insuficiencia relativa de los servicios sanitarios en algunos países o 
en ciertas zonas hace muy difícil valorar la gravedad y los resultados a largo 
plazo de los accidentes. 

- En fin, los datos sobre los riesgos y la exposición son casi inexistentes. 

4. Extensión de los estudios piloto 

Los estudios piloto han demostrado que era posible obtener así datos 
importantes y útiles. Se ha sugerido para el futuro: 

- Continuar los esfuerzos para disponer de estadísticas nacionales de 
mortalidad precisas y completas. 

- Realizar estudios locales prospectivos sobre los accidentes que ocurren 
en una zona donde se conozcan la composición y la estructura por edades de 
la población, sirviéndose, en la medida de lo posible, de un grupo testigo y 
recogido los datos por medio del personal sanitario y de otro personal. 

- Realizar, posteriormente, estudios locales más detallados sobre tipos 
determinados de accidentes; por ejemplo, envenenamiento, quemaduras por 
fuego y por agua hirviendo y accidentes de circulación, para determinar 
mejor los papeles respectivos del niño y del adulto en su causa, del agente y 
de las circunstancias del ambiente. 

- Efectuar estudios para evaluar el papel de los curanderos tradiciona­
les, donde existen. 

5. Formulación de directrices y utilización de éstas con fines de prevención 

El grupo de estudio ha establecido «directrices» provisionales relativas a 
la recogida de datos. Propone una «lista de control» que enumere las pregun­
tas a plantear y los datos a recoger, cuyo examen se continúa actualmente. 
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Con frecuencia las radiografías sistemáticas carecen de valor (los expertos 
reunidos por la OMS recomiendan un empleo más selettivo de la radio­
grafía). Información OMS núm. 80, marzo de 1983. 

Con demasiada frecuencia, las radiografías proporcionan pocos datos 
clínicamente útiles y quedan en consecuencia desprovistas de valor. 

S in emba rgo, los pacientes piensan a menud o que su examen médico es 
incompleto si no se les ha hecho una radi ografia y para los m'édicos el pedirla 
se ha convertido en un «ritual reconf rta nte>> . 

.El info rme de un grupo in ternaciona l de radió logos. reunidos por la 
O MS. ind ica q ue las radiografi as se uti li zan demasiado y mal; y que consti­
tuyen «una fuente importante de exposició n a las radiacio ne ionizan tes para 
las poblaciones,>. Son también demasiado costosa . 

El informe insiste en el hecho de que es a veces necesario «renunciar a un 
examen rad iológicm>. 

El informe del grupo de expertos pide insistentemente que se consulte a 
los radiólogos a fin de que ellos puedan «aconsejar a sus colegas clínicos 
sobre la utilidad de la radiología en cada caso». 

Las radiografías, sean del tórax, del esqueleto o del abdomen, suminis­
tran con demasiada frecuencia pocos datos útiles en el plano clínico. De 
manera general, se recurre demasiado a la radiografía en todas partes del 
mundo. 

Las radiografías se efectúan a menudo de manera sistemática o sin 
ve rdadera justificació n médica . Carecen, por tanto, de valor según el in­
forme ( l) de un grupo internacional de trabajo de radiólogos, reunidos 
recientemente por la O MS, en G ineb ra. 

«Los enfermos on dado a creer que un examen méd ico no está comple­
to si no incluye la rad iografía . El pro pi o acto es sa tisfactori o porque es 
generalmente impre io na nte y no implica más que poca incomodidad o 
molestias . Para el médico, pedir una radiografía se ha convertido en un ritual 
reconfortantell , dice el informe. 

( 1) «Un enfoqu e raciona l a las investigaciones radiológicas» . Info rme de un grupo cienlifico de la OM S 
sobre las indicaciones y las limitaciones de los principales exámenes radiológicos. que será publicado en la 
Serie de ln(ornw.1· Técnicos de la OMS antes de fin de año . 
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Las radiografías del tórax constituyen el acto radiológico más frecuente 
efectuado en el mundo y forman el 50 por 100 del conjunto del radiodiagnós­
tico; las radiografías del esqueleto, de las extremidades y de la cabeza y la 
nuca, el 30 por 100. 

Las radiografías del tórax se utilizan sistemáticamente, por ejemplo, para 
detectar la tuberculosis, los tumores malignos tales como el cáncer de pulmón 
y las enfermedades cardiovasculares, con motivo de una hospitalización, en 
caso de embarazo y antes de una intervención quirúrgica. Algunos grupos 
profesionales como educadores, estudiantes y manipuladores de alimentos 
sufren igualmente numerosos exámenes radiológicos. 

Las radiografías son también frecuentes después de heridas en la cabeza, 
en caso de síntomas tales como cefaleas y dolores lumbares o incluso «para 
tratar de descubrir el origen de vagos dolores abdominales». 

Estudios citados por el informe indican que las radiografías han mostra­
do ser «clínicamente improductivas>>, o sea, que no ofrecen ventajas para el 
enfermo en todos los casos en que se realizan en personas que no muestran 
ningún síntoma de enfermedad o en personas enfermas cuya afección puede 
diagnosticarse vor otros medios . 

«Un examen improductivo es un examen sin valom, explica el informe, 
«porque no proporciona datos clínicamente útiles>>. 

Las radiografías de tórax se justifican generalmente cuando se descubren 
signos clínicos de enfermedad en un paciente o pruebas epidemiológicas de 
una enfermedad particular en una región o entre una colectividad. 

El informe indica, por ejemplo, que las «radiografías torácicas generali­
zadas son improductivas en una población con débil prevalencia de tubercu­
losis». 

En el caso de cáncer del seno, incluso cuando la incidencia de la enferme-
dad es elevada, <da mamografía periódica de mujeres asintomáticas debe 
limitarse a las personas de más de cincuenta años de edad». Antes de esta 
edad, el despistaje sistemático no se aconseja más que en las mujeres que 
tengan un pasado personal o familiar de cáncer de mama. 

Según el informe, el exceso y el mal empleo de la radiografía están tan 
extendidos que constituyen «una fuente importante de exposición a las 
radiaciones ionizantes para las poblaciones>>. Estos exámenes son también 
muy costosos y representan aproximadamente del 6-1 O por 100 de los gastos 
sanitarios de un país. 

Los expertos recomiendan en consecuencia que se consulte a los radiólo­
gos -lo que generalmente no se hace hasta ahora- a fin de que puedan 
aconsejar a sus colegas en cuanto a la utilidad de la radiología en cada caso. 
Sería preciso elegir mejor los pacientes a quienes se quiera someter a un 
radiodiagnóstico, para limitar los exámenes improductivos. 

«N o habría que efectuar jamás un examen radiológico sin determinar 
antes si no se ha hecho recientemente un examen análogo. Toda radiografía 
anterior forma parte de la historia clínica de un enfermo y es esencial para 
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interpretar un nuevo examen». El informe indica que es por encima de todo 
necesario «renunciar a veces a un examen radiológico». 

Los expertos han pedido además que se emprendan investigaciones sobre 
«el efecto del radiodiagnóstico sobre los cuidados a los enfermos». Los datos 
válidos que permiten evaluar objetivamente la utilidad del examen no existen 
más que para un número limitado de radiografías, subraya el informe. 

El grupo OMS de radiólogos se reunió bajo la presidencia del profesor 
Erik Boijsen. del hospital universitario de Lund, en Suecia. Los demás 
partipantes venían de China, Egipto, Estados Unidos, India, Japón, Nicara­
gua, Nigeria, Polonia, Reino Unido y Tanzania. 

Algunos puntos importantes del informe 

RadioKra.fías torácicas 

- Hospitalización: En los países o regiones en que las enfermedades 
pulmonares son raras «los exámenes radiográficos sistemáticos del tórax en 
las hospitalizaciones no son útiles». 

- Embarazo: En las mismas condiciones epidemiológicas citadas «las 
radiografías sistemáticas en el curso del embarazo constituyen otro examen 
que no está justificado». 

El informe indica además: «Toda radiografía efectuada en el curso del 
embarazo, incluso perfectamente realizado, hace sufrir al embrión o al feto 
una cierta exposición a los rayos X». 

- Anles de una operación: Según las investigaciones del Real Colegio 
de Radiólogos del Reino U nido, que hace suyo el informe, los resultados de 
las radiografías «no han impedido la operación, no han modificado el tipo de 
anestesia y no han modificado la tasa de complicaciones posoperatorias». 

Un estudio hecho en Nueva Zelanda, igualmente mencionado, muestra 
que estos exámenes son <mna perdida de tiempo». 

- Grupos profesionales: A menos que haya signos de tuberculosis o de 
infecciones análogas en un país, «el examen radiológico sistemáticO>> de los 
educadores, de los escolares y de los estudiantes, del personal de los servicios 
de salud y de los manipuladores de alimentos es perfectamente improductivo 
si su trabajo no presenta riesgo respiratorio particular». 

-- Tuberculosis: «En ausencia de síntomas clínicos, no se ha mostrado 
jamás que exámenes radiográficos repetidos tengan un valor o una producti­
vidad clínica suficientes para justificar la continuación de su empleo». 

- Cáncer de pulmón: «Nada prueba que las radiografías periódicas en 
personas que no presentan síntomas aporten ventajas reales o permitan el 
diagnóstico precoz del cáncer primario de pulmón». 



640 COMUNICADOS DE PRENSA 

Enfermedades cardiovasculares: «Un examen clínico de los pacientes 
afectados de enfermedades cardiovasculares, sobre todo de hipertensión, de 
angina de pecho y de infarto de miocardio es más útil que una radiografía del 
tórax». 

- Neumonía aguda: « ... las radiografías repetidas del tórax no están 
indicadas más que si el enfermo no progresa de forma satisfactoria». 

- Pediatría: «El simple hecho de que un niño esté enfermo no constituye 
una indicación suficiente para una radiografía torácica en ausencia de ano­
malías cardiopulmonares clínicas». 

Esquelelo 

Traumatismo craneano: « ... la radiografía de cráneo no está recomenda­
da en pacientes que hayan sufrido un traumatismo craneano benigno que no 
presentan ningún síntoma o uno de los síntomas siguientes: cefaleas, vértigos, 
desgarro banal del cuero cabelludo, hematoma y contusión o rasguño». 

- Dolores dorsales tumbo-sacros: «El examen no presenta nínguna ven­
taja médica para el paciente ... todas las pruebas reunida:; indican que los 
resultados radiológicos no permiten prever la eventualidad de incapacidades 
futuras y que no tienen ningún efecto sobre la incidencia ulterior de dolores 
dorsales ... ». No es necesario efectuar radiografías de la región lumbo-sacra 
en el momento de reclutar nuevo personal. 

Paludismo: la lucha continua.-Información de la OMS núm. 81 (abril 
de 1983).-Nedd Willard. 

Un 40 por 100 de la humanidad, o sea, unos 1.900 millones de personas, 
están aún hoy expuestas al paludismo (*) . Esta enfermedad azota, en grados 
diversos, a 102 países, planteando problemas constantes a los responsables de 
la salud. Las cosas se han agravado con la aparición de una resistencia a los 
pesticidas del mosquito Anopheles, que transmite la enfermedad y de una 
resistencia del más peligroso de los parásitos del paludismo, el Plasmodium 
falciparum, a los medicamentos más corrientemente empleados para tratar la 
enfermedad. Estas dificultades han hecho urgente la elaboración de nuevas 
estrategias, tanto en el plano nacional como internacional, y han estimulado 
la investigación. 

Fue en Grecia, en 1950, donde se registró por primera vez una resistencia 
de los mosquitos Anophe/e.1· al DDT y a otros insecticidas. Desde entonces el 
número de mosquitos resistentes ha aumentado continuamente. Desde enton­
ces a 1968, varias regiones notificaron que los vectores del paludismo eran 
resistentes a un pesticida u otro. 

(•) El director general de la OMS trata del paludismo en el documento AJ6 / J, 141-147 y 156-157. 
que contiene su in[orme a la XXXVI Asamblea Mundial de la Salud, Ginebra. 2-18 de mayo de 1983. 
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Supervivencia de los más fuertes 

El empleo intensivo y, a veces, incluso excesivo e irracional de los 
pesticidas es responsable en gran medida de la «selección)) de mosquitos 
resistentes. Los más sensibles mueren y los que son resistentes sobreviven 
para multiplicarse y llenar el vacío dejado por los otros. Cuando se han 
realizado pulverizaciones masivas durante varios años, en ciertas regiones 
algodoneras por ejemplo, los mosquitos presentan ahora un nivel elevado de 
resistencia a las principales clases de insecticidas: organoclorados, organofos­
forados, carbamatos y piretroides sintéticos. 

En ciertos países, afortunadamente, la resistencia a los insecticidas no 
plantea aún problema grave. ste es el caso de la mayor parte de América 
Lati na. de Africa y del Pacífico Occidental. En otras regiones, Sri Lanka por 
ejemplo, el vector del paludismo es resistente al DDT, pero sigue siendo 
sensible a lo. otro insecti idas. 

La c1oroquina en falta 

Una situación análoga se ha producido con el parásito del paludismo, 
que ha adquirido resistencia a varios de los medicamentos más corrientemen­
te usados, sobre todo a la cloroquina. De América Latina y del Sudeste de 
Asia llegaron los primeros informes que señalaban formas de Plasmodium 
falciparum resistentes a la cloroquina. En América se encuentran formas 
resistentes en diez países que se extienden hacia el norte hasta Panamá. En 
Asia existen desde la India a ciertas islas del Pacífico. Es alarmante observar 
que P. falciparum resistente ha aparecido ahora en Africa Oriental. En 
ciertas regiones, como Tailandia. e ha hecho imposible tratar completamen­
te hasta el 90 por 100 de lodos los casos de paludismo por P.falciparum con 
dosis normales de cloroquina. Además. un número siempre creciente de 
enfermos no obtienen ninguna ventaja de este medicamento. Existen otros 
medicamentos que permiten tratar las infecciones por P. falciparum resisten­
tes a la cloroquina, por ejemplo la quinina, las tetraciclinas o las sulfamidas 
en asociación con la pirimetamina, tales como el Fansidar. De todos modos 
se señalan en ciertas regiones en que el P. falciparum es muy resistente a la 
cloroquina casos de fracasos de tratamiento con Fansidar. Se necesitan 
urgentemente medicamentos nuevos y seguros. 

Además, los esfuerzos hechos para luchar contra el paludismo se han 
enlenlecido por problemas administrativos, financi ro e inclu o politico . 

ombatir el paludismo e caro y u lo largo de lo años, a lgun . paí e en 
desarrollo se han mostrado reticentes a emplear su e. casos recursos en una 
lucha en la que no se ve el final. Además , las prioridades en salud han 
cambiado a veces y los programas antipalúdicos se han visto privados de los 
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vehículos, del personal y de los fondos que tanto necesitan. En fin, las 
medidas tomadas exigen generalmente una intensa cooperación de las pobla­
ciones interesadas que es difícil de mantener a largo plazo. 

Nueva estrategia 

Con la colaboración de sus Estados Miembros, la OMS ha preparado 
una nueva estrategia cuyo objetivo es: 1, reducir la mortalidad; 2, limitar los 
sufrimientos causados por la enfermedad (estas dos etapas dependen sobre 
todo de la disponibilidad de nuevos medicamentos y de tratamientos eficaces 
para todos los que sufren del paludismo, y 3, prevenir y frenar el paludismo 
en la medida de lo posible, a fin de que el desarrollo socioeconómico no sea 
dificultado por los efectos de la enfermedad, y realizar la erradicación en 
todos los lugares en que sea posible. 

La lucha antipalúdica en el marco de los sistemas de atención primaria de 
salud exige modificaciones técnicas, organizativas y administrativas. Conven­
drá apoyar con prioridad actividades que van hacia una lucha integrada 
contra el paludismo. Por lucha integrada se entiende el empleo de todas las 
medidas disponibles hoy para luchar contra la enfermedad : quimioterapia, 
lucha antivectorial, gestión del ambiente. Los medios existentes permitirían 
hacer mucho sin esperar. Por ejemplo, el paludismo «creado por el hombre>> 
puede proceder de sistemas de drenaje defectuosos o de la creación de nuevos 
lugares de reproducción para los mosquitos. Cuando se construyen carrete­
ras, las trincheras cavadas para extraer la tierra se dejan a menudo y se 
convierten en nidos de mosquitos . Estas fosas pantanosas pueden eliminarse 
a veces simplemente con un pico y una pala. Un sistema de irrigación mal 
concebido o mal ejecutado puede diseminar el paludismo, por lo que es 
importante asociar ingenieros sanitarios a la concepción y a la gestión de los 
sistemas de irrigación. La aplicación de larvicidas, sean biológicos o quími­
cos, es también una medida importante, pero es raramente eficaz si no va 
acompañada de otras medidas. 

Con buenos métodos de ingeniería es todo el ambiente el que se puede 
utilizar para limitar los estragos del paludismo, pero hace falta para esto una 
planificación eficaz y la participación activa de la colectividad . Las combina­
ciones de insecticidas, integradas con métodos biológicos, tales como los 
peces larvívoros y otros métodos de lucha, ofrecen alguna esperanza. Sería 
preciso añadir a ello el tratamiento de los casos de paludismo. Programas 
enérgicos de educación pueden mostrar cómo la protección individual (utili­
zación de mosquiteros o mejoras de la vivienda) puede reducir la incidencia 
del paludismo. 
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Acelerar la investigación 

La investigación se acelera actualmente en varios campos, investigación 
aplicada sobre el terreno, investigación en quimioterapia, investigación de 
posibles vacunas antipalúdicas. 

La investigación aplicada sobre el terreno se esfuerza en con cer mejor 
los factore omplejos que rigen la vida del mosquito y el ambiente tant 
human como natural en el que evolu iona el mo ·quit . Tiene que encontrar 
respuesta a problemas práctic s. Estudia los tipo de cult ivo efectuado~ y 
los pesticidas empleados. Hay que vigilar también las modificacione de 
comportamiento de los mosquitos, porque éstos pueden adquirir, por ejem­
pl . la capacidad de evitar tod contacto con lo. insecticidas pulverizados 
dentro de las casas. 

Es preciso intensificar la formación . Al comienzo de los programas de 
erradicación del paludi mo, las técnica simp le parecían ·er suficiente . Hoy. 
por razones de la compleja ev lución del conjunto de la situación, . e han 
he ho necesario numerosos cono imientos. En consecuencia, la OM. ha 
ampliado la formación y e l reciclaje de los profe. i na les de la salud en 
numerosos campos diferentes. 

Medicamentos de ayer y de mañana 

La investigación y el desarrollo son abso lutament esenciales para la 
puesta a punto de nuevo · medicamento antipa lúdico . · 1 programa especial 
PN UD / Banco Mundial / O MS de in ve tigación y de formación respecto a la 
enfermedades tropicales pone a punto dos medicament s prometedore , la 
mcfloquina y el quinghaosu . Ambos n eficaces contra las cepa . .falci¡wrum 
resistentes a la cloroquina pero ni uno ni otro on ideales. La meflo4uina, 
descubierta por el In tituto Walter Reed de Invest igad ne de l Ejército 
(Estados Unidos). es el único nuevo antipa lúdico que ha a lca nzado un 
avanzado estado de puesta a punto y evaluación clínica. ~ 1 4uinghaosu se 
deriva de un antiguo remedio chino a ba ·e de planta ·. odos los medicamen­
tos potenciales deben ser ensayado con prudencia y utilizado de manera 
controlada para evi tar que el parásito desarr lle rápidamente una re i tencia. 
Será necesario que las autoridades naci nales de ·anidad dispongan de 
medidas estricta de control de medicamentos. 

omo las nuevas estrategias se apoyan obre los medicamentos, ·crá 
preci e tablecer un sistema de vigilancia a fin de detectar la aparición de la 
resistencia del parásito. S te sistema deberá fundarse obre las observaciones 
recogidas por toda · la pet"'Onas encargada · de atender los casos de paludis­
mo. La OMS ha creado condiciones por medí de las cuale. los agente de 
salud pueden ob. ervar en una probeta la reacdón de P. faldparum a lo 
antipalúdicos generalmente utilizad s. 
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Se necesitan otras investigaciones para descubrir y seguir la aparición y 
la propagación de la resistencia. Por otra parte, los agentes de salud necesi­
tan métodos simples de medida de las tasas de medicamentos en sangre a fin 
de que pueda distinguirse entre la verdadera resistencia al medicamento y los 
efectos de un metabolismo anormal o de una mala absorción del me­
dicamento. 

Puesta a punto de vacunas 

Se han realizado enormes progresos durante el último decenio en el 
campo de la investigación de una vacuna antipalúdica. Uno o varios tipos de 
vacunas serán ensayadas probablemente en el hombre antes de mucho tiem­
po. Pero pueden producirse problemas inesperados en cualquier momento 
sobre la vía compleja que va de la identificación de un antígeno a la 
producción de una vacuna, y es por eso imposible predecir con exactitud el 
momento en que la vacunación contra el paludismo será una realidad. La 
vacunación podría constituir un elemento capital en la lucha antipalúdica, 
protegiendo a las personas vulnerables a la enfermedad y limitando la 
transmisión del parásito. Las investigaciones para poner a punto vacunas 
contra el paludismo se efectúan de manera coordinada en un cierto número 
de países bajo los auspicios de varias instituciones financieras, tanto naciona­
les como internacionales. Importantes progresos tecnológicos recientes han 
permitido identificar y aislar los antígenos protectores del parásito, y se 
estima que la producción en gran escala de vacunas será posible cuando los 
antígenos apropiados hayan sido seleccionados. Pero sigue habiendo grandes 
cuestiones: ¿cuáles serán la duración y el grado de protección de la nueva 
vacuna? ¿Estará verdaderamente desprovista de peligro y cómo se puede 
estar seguro de que llegará a los que más la necesitan y que será producida a 
un precio que los países en desarrollo puedan permitirse? 

Como los nuevos medicamentos e insecticidas, es poco probable que las 
vacunas puedan por sí solas eliminar el paludismo. La única estrategia 
realista consistirá en un enfoque integrado que utilice todos los métodos, 
puesto al día por la investigación y por los datos recogidos sobre el terreno 
comprendido y apoyado por medidas prácticas aplicadas directamente por 
las poblaciones que forman los grupos más expuestos. 

AGFUND aporta una contribución de 1.7 millones de dólares a la OMS. 
Comunicado OMS/9 (22 de abril de 1983). 

La OMS anuncia que AGFUND, el Programa del Golfo árabe para las 
organizaciones de las Naciones Unidas que se ocupa del desarrollo, le ha 
regalado una contribución de 1,7 millones de dólares. 
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En virtud de los acuerdos que se han firmado, los fondos serán repartidos 
como sigue: 

700 .000 dólares para la prevención de la ceguera en Bangladesh, 
en Malí y en Nepal, lo que representa una población de unos 
135 millones de habitantes, de los que 24 millones son niños de menos 
de cinco años. 
265.000 dólares para la promoción de la salud maternal e infantil, 
comprendida la planificación familiar, en Bahreim. 

La apertura de este crédito de 1,7 millones de dólares eleva a más de siete 
millones de dólares las sumas ofrecidas a la OMS por AGFUND desde su 
creación hace tres años. 

En abril de 1981, siete estados del Golfo (Arabia Saudita, Bahrein, 
Emiratos Arabes Unidos, lrak, Kuweit, Ornar y Gutar) reunieron una canti­
dad de 91 millones de dólares para crear AGFUND. Después, Francia (un 
millón de dólares), e Italia (830.000 dólares) han contribuido al fondo, que 
además ha recibido 13 millones de dólares de fuentes privadas en Arabia 
Saudita, en Estados Unidos, en Omán y en varios países de Europa. 

AG FUND apoya los trabajos de las instituciones de las Naciones Unidas, 
tales como la OMS, el UNICEF, la UNESCO y la FAO, en los países en 
desarrollo , sobre todo en los 31 países designados como «los menos 
avanzados». 

AGFUND está presidido por el príncipe Tala! Bin-Abdul-Aziz Al Saud 
de la Arabia Saudita, verdadero motor de esta empresa. El fondo está 
gestionado por un Consejo de Administración que comprende un represen­
tante de cada uno de los países fundadores. 

Día Mundial de la Salud 1983. Europa establece sus objetivos para el año 
2000. Comunicado de Prensa. EUR0/ 01 / 83. (Copenhague, 7 de abril de 
1983.) 

Con ocasión del Día Mundial de la Salud, el 7 de abril de 1983, el doctor 
Leo Kaprio, director regional para Europa de la Organización Mundial de la 
Salud, ha señalado la importancia del tema de este año «La salud para todos 
para el año 2000, la cuenta atrás ha comenzadO>). 

La Organización ha adoptado una estrategia global para atender este 
objetivo sobre una base universal, el doctor Kaprio añadió, el peso principal 
de este esfuerzo recaerá sobre los cuidados de salud primaria y el decenio 
internacional para el agua potable y la salubridad. 

No menos importante, sin embargo, es la estrategia regional, puesta en 
marcha por los 33 Estados Miembros de la Región europea. 

Según las decisiones de sus gobiernos, presentadas ante el Comité regio­
nal de la Organización Mundial de la Salud, los principales problemas de 
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salud ante los que tienen que hacer frente sus poblaciones en los años que 
quedan hasta el 2000 tienen buenas perspectivas de ser resueltos. Con este 
propósito, los Estados Miembros europeos debaten y definen actualmente los 
objetivos que, en el campo de la salud, podrían ser cubiertos para el fin de 
siglo. Si no fuera así habría que tener grandes dificultades de aquí al año 
2000, comprendidos los problemas socioeconómicos que afectan a la salud, 
tanto en lo referente a nuestra forma de vida como a nuestro entorno 
cotidiano . Ese es el tema de una obra de divulgación , «la salud en peligro 
para el año 2000)), que presentará la Oficina Regional próximamente a los 
medios de información y al público con vistas a dramatizar el dilema. 

También, concluyó el doctor Kaprio, es igualmente posible adoptar una 
visión más optimista del porvenir si los objetivos nacionales europeos acier­
tan a cambiar la salud mejorándola. Entre estos fines, pueden citarse la 
inmunización generalizada, la reducción de los factores de riesgo tales como 
el tabaco, el alcohol y las drogas, la puesta en marcha de cuidados de salud 
primaria, la justicia social, la atención especial acordada a los problemas de 
salud de los jóvenes y los ancianos. Pero ante todo el éxito de la estrategia 
regional reside en la animación de la tolerancia y de la comprensión entre las 
naciones europeas y sus ciudadanos. 
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KALOVANOVA, F .. y TARKOWSKI , S. (editores): Toxico/ogfu tle pesticidas. uropean 
oopcration on Environmental Health Aspe ts of tbc ontrol of hcmica ls 

lnterim Document 9. OMS. Oficina Regiona l pa ra - uropa. Copenhague, 19g2. 

El desarrollo de pes ticidas ha beneficiado mucho o la huma nidad aumentando, 
por ejemplo. el umini. tro de a l imento~ y mejora ndo las condiciones sanitaria .. La 
acción iniciada para mejorar las condjci nes sani tarias ha in luido ( necc itó rea l­
men te) la aplicación de pestic idas. Sin embargo. la exposición a esros pesticida 
u ados para mejorar las condi iones sanitarias humanas y aumen tar el nivel de vida 
puede tener efectos adver os tanto a co rto como a largo plaz sobre la sa lud humana 

ambiental. 
En Emopn. la población gene ral tiene probablemente maynr contacto con pe. \ i­

cidas que con cua l4uier tro grupo de productos químico tóxicos, inclu o las 
su lancias química. industriales. '! más importante uso de pc:sticidas agricolas. Un RO 
por lOO de los pesticidas usados en agr icul tura se ap lican en paises desarro llados. 
inclu ido los de Europa . En e pecial. los herbicidas se usan má extensamente en 
E.uropa que en los paise en desarro ll . Los individuos pueden e ·ponerse a lo. 
pesti idas por inha lación. ab rción cutánea / o ingestión. La exposición puede ser 
laboral. ocurriendo en cua lquier periodo del ciclo de ida del pe ticida en agua de 
bebida y a limentos. Además, la exposición puede proceder del uso doméstico de 
aero o les de insecticidas. ti- o en horticu ltura de insecticidas y herbicidas y del uso 
mu nicipa l de pesticidas para cont ro lar animales moles tos como mosqu itos. moscas 
negras y roedores. 

Aunque muchos paises europeos controlan mucho el regi tro y la aplicación de 
pesticidas. otros paises no tienen adecuadas med idas de control. El limitar el riesgo de 
exp sición humana y de a taque al ambiente requiere tomar decisiones fundadas en 
una comprensión glo bal de la conducta tóxica del pe. t icida. a i como en una conside­
ración cien tlfica de las medida de seguridad adecuadas y necesarias. 

Con es te obje tivo. la fi ina Regiona l para Europa de la OMS patrocinó un 
cur. o sobre to ico logia de pesticidas organizado por el Ins titu to de Higiene y Sani­
dad Ocupacional, Sofí a, Bu lgaria y e n apoyo de ia /\0 y la 1 . Este curso . e 
encuand ró en el programa regional europeo de In O MS sobre seguridad química. en 
el que el desarr llo de per onal para e ntrol y adminis tración de prod uctos tóxico. 
tiene un papel importante. Aunque se consideran los efectos ambientales. el énfasis 
del curso se centró sobre los efectos tóxicos de los pesticidas en las personas y sobre 
las medidas para controlar la exposición humana . 

Este volumen co ntiene los trabajos presentados en este cu rso. agrupados en 
química. toxicidad y medidas de control. Estos trabajos comprenden problemas 
básicos selecci nad os corrientes en el cam po de la toxicologia de pesticidas. Se 
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espera que este volumen sirva como manual de formación para que los institutos 
planifiquen cursos semejantes y como guía para los responsa bles de la toma de 
decisiones sobre seguridad de los pesticidas . 

Este in forme ha sid preparado por la Oficina Regional p1w1 Europa de la Q M ·• 
para gobiernos de su. ·stados miembros de la región. Un número limitado de copias 
puede obtenerse de la Oficina Regional para Europa de la OMS, Scherfig vej . 8. 
DK-2100 opcnhaguen. Dinamarca, por perso nas oficial o profesionalmente imp lica­
das en este campo. 

Este volumen no constituye una publicación formal. Es un informe intermedio 
que in ten ta facilitar la di cusión y la acció n y no ha sufrido la detallada revisión 
editorial de otras publicaciones de la OMS. l"uede ser vuelto a publicar en una 
versión ampliada y revisada cuando los restantes componentes del programa estén 
completos cua nd o e reciban comentarios sobre la idea. expresada en este volu­
men . Se sol ici tan e mentarios que deben ser enviados al director de Promoción de la 
Salud Ambiental en la dirección antes citada. 

Las opiniones que se expresan .. on las de lo. aut ores y no representan necesaria ­
mente la politica de la OMS. Las designaciones empleadas y la presentación del 
material de e. ie informe no suponen la expresión de ninguna opin ión de parte de la 
secretaría de la OMS relativa al estado legal de ningún pai , territorio. ci udad o zona. 
o de sus autoridades, o respecto a la delimitación de sus fronteras o límites. La 
mención de determinadas com pañías o de ciertos prod uctos manufacturados no 
implica que se recom ienden por la OMS con preferencia a otros de naturaleza sim ilar 
que no se mencionan. Excepto error u omisión. los nombres de productos patentados 
se distinguen mediante mayúsculas. 

Oxidos de a::ufi·e y partículas en suspensión. Criterios de salud ambiental número 8. 
Publicación científica número 424. Organización Panamericana de la Salud. 
ISBN 92-75 31424. 114 pp. Precio: 8 dólares USA. En España: Librerías Díaz de 
Santos y Comercial Atheneum. 

En la labor de la Organización Panamericana de la Salud con los países es cada 
vez más importante el estudio de la exposición humana a los agentes ambientales, la 
evaluación de los riesgos que éstos comportan para la salud y la cooperación en las 
medidas para prevenirlos y reducirlos . Muchos países en desarrollo se enfrentan con 
problemas en este sector debidos a la falta de información sobre los riesgos de las 
sustancias químicas. 

La difusión de los resultados obtenidos en la evaluación de los posibles efectos de 
los productos químicos sobre la salud humana y el medio ambiente es, por lo tanto, 
el objetivo principal de la serie de Criterios de Salud ambiental, constituida hasta 
ahora por unas 16 publicaciones preparadas inicialmente en inglés por la Organiza­
ción Mundial de la Salud. 

La publicación en español de documentos que corresponden a las necesidades de 
las Américas representa una importe contribución de la OPS al Programa Internacio­
nal de Seguridad de las Sustancias Químicas, empresa acometida por el Programa de 
las Naciones Unidas para el Medio Ambiente, en colaboración con la Organización 
Internacional del Trabajo y la OMS. 

El Programa y una de sus principales actividades, la preparación de los Criterios , 
es fruto de varias reuniones de la Asamblea Mundial de la Salud en las que se 
reconoció la insuficiencia de las actividades nacionales e internacionales en relación 
con los efectos a largo plazo de la exposición humana a las sustancias químicas. 
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El interés, apoyo y participación directa de instituciones nacionales de un número 
creciente de países en diferentes partes del mundo atestiguan la importancia del 
Programa. Gradua lmente, los actuales trabajos de diversas organizaciones cooperado­
ras se están fund iendo con nuevas actividades en un programa global. 

Esta publicación, sobre óxidos de azufre y partículas en suspensión, es el octavo 
de esos documentos preparados por la OPS. Recoge las opiniones colectivas de un 
grupo internacional de expertos acerca de esas sustancias químicas y métodos analíti­
cos. fuentes, concentraciones y exposición, dispersión, absorción, distribución y elimi­
nación, y efectos sobre el hombre y los animales y los riesgos consiguientes para la 
salud. 

Nuestra intención al preparar esta publicación en español es contribuir al inter­
cambio de información sobre uno de los peligros potencialmente mayores para la 
salud humana, los riesgos de la exposición a las sustancias químicas y poner así los 
fundamentos para futuras medidas de prevención y control. 

Grupo de Trabajo de la OMS: DDT y sus derivados. Serie criterios de Salud 
Ambiental núm. 9, Publicación Científica número 425. Organización Panameri­
cana de la Salud, Washington, 1982, ISBN 92 75 31425 X, 214 pp. Precio: 10 
dólares USA. En España: Librerías Díaz de Santos y Comercial Atheneum. 

Un grupo de trabajo de la OMS sobre Criterios de Salud A mbien tal Aplicables 
al DDT y sus Der ivad os se reunió en Ginebra del 8 al 14 de noviembre de 1977. El 
d octo r V. B. Vo uk, jefe de la nida d de Lucha co nt ra 1 o nta m inación y los 
Agentes nocivo del Med io, a brió la reuni ó n en nom bre del director ge nera l. El 
Grupo de T ra bajo exa min ó y revb el ·egundo proyecto de documen to de criterios y 
eva luó los rie gos que corre la sa lud po r la exposición a l DDT y :;u derivados. 

Lo d c to res W. J . Haye. hijo. y J . Robinso n, d el entro de In estigución de 
S ittingbo urne, Kent , Ingla terra, ayuda ro n a la ccrctaria en la prepa ración de l 
prime ro y cg und o proyectos de d oc ument o de crite ri lS sobre el DDT. En el cg undo 
proyecto se aprovecharon fund a me nt a lmente las observaciones prevenientes de los 
puntos focales nacionales del 1 rogra ma de la OMS de Criterios de Salud Ambiental 
en Australia. Bélgica, Canadá, Estados Unidos de América, Finlandia, Francia, 
Grecia, Israel, Nueva Zelanda y Pakistán, así como del Centro Internacional de 
Inves tigac iones o bre e l Cáncer ( HC) . la Oficinn Internacio na l del T ra bajo (OIT), la 

ni ó n lnt em aci na l d e Ciencias Bi l óg ica~ ( 1 B). la nió n Intern acio na l de Qul­
mica Pu ra y Aplicada ( IQPA), la O rga nizació n de la aci nes nidas pa ra el 
Dcsarr !lo lndu tria! (0 U DI ) y el Registro Int ernacio na l de Prod ucto Q u!micos 
Potencia lmente óxicos, del Programa de las Na ·i nes Unidas pa ra el Med io 
Ambiente. 

También se recibieron obser\ aciones de los doctores V. Benes, de Checoslovaquia, 
S. Gabor. de Rumania, y P. M. Ne\\herne, de EUA. 

El Grupo se dividió en dos secciones, que revisaron la mayor parte del segundo 
proyecto (respectivamente. de la sección 2 a la 6, y las secciones 7 y R) y sus 
observaciones se aceptaron como expresión unánime del grupo. Las secciones 1 y 9 se 
corrigieron y aprobaron en las sesiones plenarias. 

Se hace constar el agradecimiento del grupo a las aportaciones recibidas de 
oficinas nacionales y organizaciones internacionales, centros de colaboración de la 
OMS y expertos particulares, sin cuya asistencia no habría sido posible completar 
este documento. Por su parte, la Secretaría desea manifestar su especial gratitud al 
doctor W. J . Hayes hijo por su ayuda en todas las etapas de preparación de este 
documento. 

RrVISlA Df SANIDAD 5-ó --11 
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Las publicaciones originales que aparecen en la sección de referencias constituyen 
la base de esta comunicación, pero también se han usado varias compilaciones 
generales acerca de los efectos del DDT sobre la salud, incluso publicaciones del 
Organismo de Protección Ambiental de E U A ( 1975). de M uller ( 1959) y de M rak 
(1969). 

A pesar de que el DDT tiene repercusiones ecológicas indudablemente interesan­
tes y trascendentales como su posible depósito en ciertos eslabones de la cadena de la 
alimentación, su metabolismo en los microorganismos y las plantas, y sus efectos en 
los ecosistemas terrestres y acuáticos, este documento se relaciona principalmente con 
la discusión de su metabolismo y efectos en los animales de experimentación y el 
hombre, en tanto puedan afectar directamente a la salud humana. 

Los pormenores del Programa de la OMS de Criterios de Salud Ambiental, así 
como algunos de los términos que se usan frecuentemente en los documentos corres­
pondientes se encuentran en la introducción general al Programa que acompaña al 
documento de criterios de salud ambiental aplicables al mercurio (Criterios de Salud 
Ambiental 1 - Mercurio, Organización Panamericana de la Salud, Organización 
Mundial de la Salud. Washington. D. C. 1978. 

Programa Internacional sohre la Seguridad de las Sustancias Químicas. Criterios de 
higiene del ambiente número 19. Sulfuro de hidrógeno. Publicado bajo la triple 
egida del PNUMA. OMS y OIT, OMS. Ginebra 1982, ISBN 92 4 254 079 X, 52 
páginas. Precio. 6 francos suizos. En España. Librerías Díaz de Santos y Comer­
cial Atheneum. 

Un grupo de trabajo OMS sobre criterios de higiene del ambiente para el sulfuro 
de hidrógeno se reunió en Ginebra, del 24 al 26 de marzo de 1980. M. G. Ozolins, 
responsable asociado de la Unidad de criterios y normas aplicables en materia de 
higiene del medio. abrió la reunión en nombre del director general. El grupo de 
trabajo procedió al estudio y a la revisión del segundo proyecto del documento 
consagrado a los criterios de higiene del ambiente para el sulfuro de hidrógeno y se 
dedicó a una evaluación de los riesgos que la exposición a este compuesto supone 
para la salud. 

Los dos primeros proyectos del documento han sido redactados conjuntamente 
por el doctor T. H. Milby, de la firma Environmental Health Associates, lnc. 
( Berkeley. USA), y el doctor R. C. Spear del Departamento de Ciencias Biomédicas 
de Higiene Ambiental, Universidad de California (Berkeley, California, USA). El 
segundo ha sido preparado en base a las observaciones recibidas de dos fuentes, por 
una parte. los puntos focales nacionales del programa de la OMS sobre criterios de 
higiene del ambiente situados en varios países (República Federal Alemana, Austra­
lia. Bélgica. USA, Finlandia, México, Nueva Zelanda, Polonia y URSS) y por otra, 
diversas organizaciones: OIT (Ginebra), Centro Internacional para la industria y el 
ambiente (Francia) y Asociación Internacional de Conservación del Ambiente de la 
Industria del Petróleo (Londres). Los profesores M. Katz (Canadá) y R. Lilis (USA) 
han enviado también su observaciones. Algunas observaciones comunicadas cuando 
se terminó la preparación del segundo proyecto han sido examinadas por el grupo de 
trabajo en el curso de su reunión. Estas observaciones procedían de puntos focales 
nacionales del Programa situados en Japón y el Reino U nido y de dos organizacio­
nes: la Comisión de las Comunidades Europeas (Luxemburgo) y la Unión lnternacio-
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nal de Química pura y aplicada (Londres). El apoyo de estas instituciones nacionales, 
organizaciones internacionales y expertos privados ha sido inestimable. Sin su ayuda, 
la redacción del presente documento habría sido imposible. 

Este documento se ha fundado principalmente en las publicaciones originales 
cuya lista figura en la bibliografía. No obstante, también se han utilizado varias 
puhlicuciones recientes que contienen una puesta a punto de los aspectos sanitarios 
del sulfuro de hidrógeno, sobre todo, la publicación del Consejo Nacional de Investi­
gaciones de Estados Unidos (1979) y del NIOSH (1977). 

Se encuentran precisiones obre el Programa de la OMS sobre criterios de higiene 
del ambiente incluida la definición de ciertos términos frecuentemente utilizados en 
los documentos de la serie. en la introducción al documento consagrado al mercurio. 
(Criterios de higiene del ambiente 1- Mercurio, OMS, Ginebra, 1977.) Estu introduc­
ción existe en publicació ~ aparte. 

Los factores de conversión siguiente se utilizan en este documento para el sulfuro 
de hidrógeno: 

1 ppm = 1.5 mg/m 1
, 1 mg/m1 = 0,7 ppm. 

Un apoyo financiero se ha concedido amablemente pura la publicación del 
presente documento de criterios por el Departamento de Salud y Servicios Humanos, 
en hase de un contrato realizado con el Instituto Nacional de Investigación en 
Ciencias de Salud AmbientaL Triangle Park (Carolina del Norte, USA), Centro 
colaborador de la OMS para las ciencias de higiene del ambiente. 

KALLIO, Y. Prohlema.1 médicos 1' sociales de los incapacitados. E U RO Reports and 
Studies. 73. Oficina Regional para Europa de la OMS. Copenhague. ISBN 92 810 
1239 O, 1982, 36 pp. Precio: 4 francos suizos . Originul: inglés. En España. 
Librería Díaz de Santos. 

El importante aumento del gasto en servicios sanitarios en todos los países de la 
región europea dumnte lo.s últimos 25 años ha servido principa lmente para promover 
servicio~ cura t ivo. basados en e l ho pi ta!. Debid a l aumento de la s ituación econó­
mica. la mayoria de los países es tán tratando ahora de detener el recimiento 
con tinuo del gas to sanitario que está dejando atrás <ti de los recurso · nacionales. Esto 
sign ifica q ue tienen que e tablecerse nuevas pr ioridades, entre la que tiene una 
posición clara el fortolecimiento smt<illcia l de lo!> servicios de atención primaria de 
~a l ud basado en la comun idad . E:.s tc siste ma incluye la promoción de lt~ salud, la 
preve nción de enfe rmedad es e incapacidades, y la rehabil itaci ón del incapac itndo 
como instrumentos impo rtantes parn establecer la es tra tegia d e conseguir la salud 
para tod s en el añ o 2000. que se di. cutió y apoyó am pliamente en la 30 sesión del 
Comité Regiona l en 1980. 

La Asamb lea General de las Naciones Unidas ha estado intentando, durante la 
última década. tratar los problemas de la incapacidad. En 1971 proclamó la Declara­
ción de los Derechos de las Personas Ret ra adas Mentales y. en 1975, la Declaración 
de Derechos de las Personas incapacitadas. En 1976 proclamó el año 1981 como Año 
Internacional de las Personas Incapacitadas, destacando que la comunidad internacio­
nal debería concienciarse de la intolerable situación de más de 450 millones de 
incapacitados en el mundo. La importante resolución 34/ 154, adoptada por la Asam-
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blea ,cneral en 1979. afirma 4ue <<el Añ Internaciona l de las Persom1 ln~;apacitada s 
debería promo er la realización del derecho de las persona incapaci tada. '' pa rt icipar 
completamente en la vida :.ocia! y el desa rrollo de las sociedades en que viven y su 
goce de co ndicinncs de vida iguales a las de OLro ciudadanos)) , /\1 preparar las 
actividade del Añ lnt crnacion¡d de las Personas lncarucitndas se ditl especial 
importancia a la prevención de la incapacidad, qu hasta en tonce. hab!u reeibidt) sólo 
poca atenci ón. 

La re hab iiitac16n y los problema · <le prevenció n de la incapacidad han estad o en 
la agenda de la O IS tan to a nivel de la sede com o de las reg iones. En 1976 la 
Asa mblea Mund ial de la Sa lud trató de la cues ti ón sobre la base del documento 
A 25/ 1976, «Preve nción de la inca racid ad y rehabilitación ». Como una continuación 
de la nue a política de In OMS adoptada por la 25 Asamblea Mundial de la Sa lud. 
un munual par, formar ti lo. lm:apacitad~1s en la comunklud apareció en 1979 y se 
revisó en 1980. Aunque rrincipalmente para paises en dcsa r·ro llo. partes del mamw l 
Sl)Il claramente importantes para Europa . Ln segunda cont dbución importante de la 
OMS e¡, la <<Ciasif'icaci n internacionnl de deteri ros. incapac idade · _ dc(icienci<W>. 
p11 blicadn con fines de ensayo en 19¡¡Q, Finalmente, los problemas ligados a la 
pre cnción de la incap:)cidnd y la rehabi litación, así corno la e~truteg i n puru resolver 
esto~ problemas se discutieron en un inf rmc reciente dcl Comi té de Expert lS le la 
OMS . 

A nivel regional. a se hablan mantenido esperialc~ disc u ~ioncs técnicas y se 
hablan hcchn recomendaciones a los obiernos durante la sesión del Comité Regio na l 
en Malta en 1971 . Los nue o · programa¡, sobre prevención de accidente. y nteneión 
sanitaria t.l e los ancianos han Hmpliado con iderablemente el alcance de la Ofic ina 
Regi nu 1 para cst ud ia r e ·t Cl¡, ¡m blemas. como con progra mas anteriores sobre salud 
in antil. accidentes en la in anciu y enfe rmedade. ca rdio ascu l;m:_.,, a. 1 como el 
programa ampliad o s hre a~istcncia psiqui:l trica . Fa lta. si n cmbarg\). un <<t>arnguasf> 
general para ligar los pr gramas ocia le. en la sociedad con 1 s de otra age ncias de 

1aciones Unidl:l que traten de estos problemas. [1 programa regional y~t aprobado 
para 1984-19R9 prCipone un programa e¡,pecial ¡,obre prevenci n de incapacidad y 
rehabilitación, que contendría elementos ahMa incluidos en los d iverso · programas. 
EMe podría crear y utilintr contactos con otras agencias e institutos nacionales. 

La · discusiones técnicas man tenidas en Berlín fueron unu co ntribución de la 
Oficin, Regional al ñ Internacional de las Persona lncapaci t:ldas. lJUC ha d e~per­
tad 1 grun in tcré!> cnLre lo · Estad(ls miembros en cuanto a l o~ problemas de irlcapaci­
dad. 1 a~ discusiones técnicas y la re olución ·UR / R 1/ RI) , adoptada por lu 3 1 
se ·it'ln del ' omité Regional. conducirú. eso csper¡¡mos. a un programn intensíricádo 
dirigido a la prevención de la incapa idad y a l<t rehabi litación y nccleraní el 
desa rrollo de so luciones n e~ t os programas en un futuro muy próximo. 

La \oeiedad ~e es tá haciendo cada ve7 m:b consciente de .las nccesidade~ de las 
persona. inca.pacitada y parece est{l deseando aumentar su~ csfucr7.0S haci.a la 
rehabilitación la prevención de la incapacidad . · sto se concretó por la. re omcnda­
cioncs de un grupo de cienll!icos, médicos. administradores sanitarios políticos. 
reunid0 hacia el final del Año Internacional de las Persona ' lncara iludas por el 
Depannmento Británico de Sa lud y Seguridad Social en Leeds astlc, baj h 
pre~idencia del anterior primer ministro, lord ! lome of thc Hirsel. a recomendación 
rinal de este grupo dice lo sigu ien te: « ... un programa de a ción para prevenir la 
incapacidad es una parte lógica esencia l del seguimiento del Año Internacional de 
l a~ Perl;o na~ Incapacitadas. Asegurada 4ue la próxima generación n sufru del grado 
actu<II le incapacidad evitab le y con!.tituin\ una contribución más apropiada. efica7 y 
duradera a la salud y la fc li idad de In humanidad .>> 
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Com¡mntos N-nitrosos: Aparición 1' Ejéctos hiohJ!{ims. ISBN 92 8 321141 3. Publi­
cnclo n~$ científicas de la AIIC nú m . 41, ed it ado por H. Bartsch., l. K. O'Neill, M. 

as lcg. na ro y M. Okada, Lyon, gencia In ternacional de Investigaciones sobre 
cáncer. 1982. 755 pp. Precio: 110 franco. suizos, 55,00 dólares USA. Distribuida 
ror la OMS para la AIIC. fn España . Librerías Díaz de Santos y Comercial 
Atheneum. 

Este volumen, el séptimo de una serie de simposios bienales, incluye 73 trabajos 
sobre compuestos N-nitrosos y cubre una amplia gama de disciplinas científicas. Se 
presentun importantes avances en nuestra comprensión sobre la f rmucicin. aparición 
y efectos bio lógicos. se resumen en una sección preparada por un pa nel le e · renos 
elegidos. Un índi ce de temas se proporciona pa ra ayudar al lector a manejar esta 
amplia ga ma de ma teria l. 

Química y formación 

Lo. (1 mpuesto. -nitr sos pued ·n formarse a part ir de una gama ~ i empn: 
·rec ient e de precursores y Jos t ra bajos cubre n la formación por reacción de nitrito. 
óxidos d n itrógeno o n a min oácid o:,. protelnus, a lca loides y vario compo nent es de 
la dieta. La fo rm ació n dentro del orgonismo humano o en animale~ de ex pe ri me nta­
ción se ha dcnll)S trado por var i o~ in estigHdon:s y e t:í relacionado con la ingestión 
de precur. o res o t.:atalizud res¡inhibidores y con ~:ondic i ones de lA d i~.:t a y de enferme­
dad . Se intenta hacer una e t imación d e l ric go pura las nitrtJsamina ohít ile~. 

Exposición y metabolismo 

Se dan datos sobre la exposición a compuestos N-nitrosos procedentes del uso del 
tabaco y en el ambiente general. Se dan tambi én extensos datos sobre la expos ición 
ocupacional. El destino de los compuestos N-nitrosos ha sido investigado por muchos 
trabajadores; los trabajos que se incluyen aquí tratan del metabolismo y de la 
farmacocinética para todo el organismo y los sistemas celular y subcelular pa ra gran 
variedad de estas sustancias. Se detallan y revisan los efectos de la estructura química 
sobre el metabolismo. 

Mutagenicidad, carcinogenicidad y modificación consiguiente 

El co nocim ien io de los efecto biológicos de los comruest os N-nitrosos se amplia 
considera blemen te en t:S tc o lumen. Se examinan tanto los im pMtnntcs avances en 
mutage nicidnd y carci nogen i · idad como los factores de control gené tic dieta. bebida 
y drogas . Los efectos del equilibrio dietético simple se ilust ran en una serie de trabajos. 

Incidencia del Cáncer en Cinco Cont;nentes. Volumen IV. ISBN 92 8 321142. Publi­
caciones Científicas de la AIIC núm. 42. editado po1· J. A. M. Waterhouse, C. S . 
Muir, K.Shanmugaratnam y J. Powel\, 1982, 812 pp. Precio: 100 francos suizos. 
50,00 dólares USA. Distribuido por la OMS para la AIIC. En España: Librerías 
Díaz de Santos y Comercial Atheneum. 

Los notables contrastes en la distribución geográfica y étnica del cáncer. que para 
muchos órganos puede ser hasta de cien veces más, siemrre ha intrigado a los 
investigadores sobre cáncer. 
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1 cuarto olumen de lncidenda del Cdncer en Cinco Continenws contiene da.tos 
sobre incidencia prc emados de una manera norma limda de 104 p bla io nes recogi­
das por 79 registros de cftncer en 32 paises. Los regi~tros incluidos en la serie por 
primera vez son: de frica : el abo Verde en Senegal; de la Américas: los Territorios 
N )rC>ccidcntab y Onturio en anadá: las Antilla Holande a ' . Atlunta (Georgia). 

ueva rleans (Loui~iana) y Seatt lc (Washington) en fElJU: de Asit1: hanghai. 
Hong Kong, Poona (India). Prcfc ·tura de Fukuoka la iudad de Nagasaki (.Japón): 
de f:'um¡w: s l ovaq~tia Oc idcn tal. los Departamentos de Doubs y Bajo Rin (Fran­
cia) , la provincia de Varcsc (Italia). ltl provincia de avarra (España). los cantones de 
¡-.lcu·hn tel y Yaud (Sui7<t). las ci nco regiones de Escocia. y de Oteama:Nucvo Ga les 
del . ur y cl ,'ur d • Australia . Los cuatr olúmenes de la serie cubren ahora el 
período de 1960 a 1977. 

1 asta a~ de incidencia acumu lada y truncada. normalizada por edad, se dan para 
cado localiznción y para cada registro por sexo, lándo e en itálicas las tasas basadas 
en menos de die;r casos. Para muchos órganos las tusas se dan también por sub regiones. 

Los pollaciones usada para ~ 1 cálculo de tasas de incidencia se pre ·ent ;tn en 
f rrn¡1 de pirám ides de cdad-:exo que tipi ican u primera vis ta las diferencias de 
estructura de ¡oblación entre registros. 

Ot ras innovaciones en c~lc volumen comprenden un an¡\Jisis de tipos histológicos 
de cáncerc de vej iga y tiroidc y de enfermedad de ll odgking. Además se ontrasta 
en 14 registro. la incidencia entre área rural y urbana. 

Una encuesta sobre fom1as de cod ilicación en los registros participantes se do 
junto con con ·idera iones detalladas () problemas de la comparación de datos de 
in idcncia . Los cuadro dc ind ices de fiabi lidad . e han am pliado pan.1 cubrir cua tro 
amplio~ grupus de edad : 0-34, 35-64 y 75 más pan1 cada loca Lización de cáncer y 
registro. 

< hay interpretación de los datos. dejando los au lores al lector que suquc ,w, 
proria~ C(lll ·Jusioncs y con tru_ u ~us propias hipótesis. Han considerado qu.: ,ll 

principa l papel es asegurar lJUC se mantenga la elevada ca l.idad de los datos. 
Realizado conjuntamente po1 la Agencia Interna ional de lnvesligacionc sobre 

el Cáncer (OMS) y la Asnciaclón lntcrnacionul dé Registros de Cáncer, este es 
realmente el libro del que no ruede prescindir ningún epidemiólogo sobre cáncer, 
oncólogo u plunificadur de ser icios saniwrio . 
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REVISTA DE REVISTAS 

ACTA PEDIATRICA ESPAÑOLA, noviembre de 1982. 

OuvARES, J. L., y cols.: Aspecro.1· inmunolóRico.1· del asma hronquial en la inf'ancia, 
pp. 337-342. 

Se est udia n 30 niños afectos de asma bronquial en fase aguda con antecedentes 
de bro t e~ de repetición. a tend idos en régimen intrahospitalario. De lo 30 niñ s . 12 
esta n afec tos de usma bro nq uial int rfn~eca y 18 de asma ext rínseca . Se valora n 
leucoci tos totales. eosi nófi los, inmunoglobulinas lgG . lgA. lg M. lgE y fracci o nes '3. 

4 y 5 del co mpl emento sérico, t:O mparand olus con ot ras de niños norma les y 
edades si milares. Se han encontrad o al res altos de co~inófi l os lgM e lgE tota l en 
n iño~ a mliti <>~ en relación a los niño~ normales de la misma edad. El rt:st de 
parámetros han sido normales. Se comentan los posibles mecanismos patogénicos y 
la utilidad que en clínica pueden tener. 

URIS, J .. y cols. : Valoración clínica y a.1isrencial del recién nacido de IIIU.J ' haio peso, 
esrudio de 83 ca.ws. pp. 343-350. 

Se estudian 83 historias clínicas de recién nacidos de muy bajo peso (inferior a 
1.500 g.) durante un período de diez años. que estuvieron ingresados en el Centro 
Neonata l del H ospita l Cli nico de Valencia. d ivid id o en dos etapas de ti mpo que 
correspo nden a las d i fe rencia~ de usis tc ncia intensi a. ya que en el último qu in queni 
se ha con tado co n ava nces tecno lógicos más ttcli:cuados a estos niños. L is te !In 
incremento de supervivencia. merced a la UCIN a igualdad de peso de los PEG en 
relación con los AEG . Dentro del grupo de pretérminos AEG no se han modificado 
las cifras de mortalidad en el último quinquenio de forma significativa. Solamente un 
12. S por 100 de recién nacidos con edad gestacional inferior a 28 semanas sobrevivie­
ron . El estudio descriptivo de esta población llega hasta el análisis de la situación 
actual de los supervivientes gracias al seguimiento neuropediátrico de estos recién 
nacidos de alto riesgo. 

Diciembre de 1982. 

PtRCI. AIY4RU, F., y col.~. : Infección neonaral por 1•iru.1· sincirial respirawrio ,1 ' 

adenoviru.v. pp. 384-386. 

Los autores presentan un caso de distress respiratorio neonatal con insuficiencia 
respiratoria que obligó a ventilación mecánica con presión positiva. La necropsia no 
demostró membranas hialinas. Los cultivos fueron negativos y se obtuvieron. en 
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cambio, títulos serológicos a adenovirus y virus sincitial respiratorio en el recién 
nacido, el segundo día de vida, muy superiores a los de la madre. Hasta donde 
sabemos es el primer caso en la literatura nacional de infección neonatal por virus 
sincitial respiratorio y adenovirus. Se sugiere la posibilidad de una neumonitis viral 
intraútero. 

Enem de 1983. 

P()f ·11\·o-Lo!in·¡r, A .: Acti!Ud de los ¡¡adres ante el rendimiento escolar de los hijos, 
pp. 11-17. 

Se describen algunos modelos de actitudes de los padres que hacen patente su 
importancia en el rendimiento escolar de sus hijos. Se hacen algunas consideraciones 
sobre los sistemas de valores familiares, ya que las actitudes de los padres están en 
función de esos sistemas. Se analizan algunos de los valores que se adscriben al 
trabajo, ya que estos condicionan los rendimientos logrados. 

DuRA TRAVE, T .. y cols.: Síndmme de deficiencia de cinc, pp. 18-22. 

Los autores realizan una puesta al día de esta entidad nosológica, enumerado las 
diversas causas de la misma, describiendo su sintomatología clínica y sus fundamen­
tos diagnósticos, así como los criterios terapéuticos actuales. 

Dr1 01 MO MoMBIFDRO, M . T., y col.: Estudio de 477 casos de maljármaciones 
conRénita.\ en 1 7.37() nacimie/1/os, pp. 30-34. 

Los autores han efectuado una revisión de 447 casos de malformaciones congéni­
tas sobre un total de 17.370 recién nacidos, con una edad comprendida entre 28-42 
semanas de gestación hasta los primeros 28 días de vida. De los 447 casos que 
presentaban malformaciones, 39 fallecieron. La mayor incidencia de malformaciones 
corresponden al aparato génito-urinario, y el porcentaje menor a un amplio grupo en 
los que se incluyen: un cíclope, un caso de incotinencia pigmenti, un coloboma y otros. 

Fehrem de 1983. 

Diu Oc 110-1, M.: Necesidad de la asistencia educatil•o-escolar en la hos¡¡itali::ación 
inj'amil. pp. 66-71. 

Este proyecto de trabajo está dirigido a demostrar por medio de un posterior 
estudio teórico y un trabajo práctico la necesidad de la asistencia educativo-escolar en 
la hospitalización infantil. El estudio teórico se centra en la educación como tal v 
unas consideraciones acerca de las funciones educativas que cumplen la familia, la 
escuela y el ambiente social en general. U na exposición de las repercusiones negativas 
que originan en el niño la ausencia de los tres elementos educativos. Esta ausencia se 
verifica en la hospitalización y por tanto se intenta aportar soluciones para paliar tal 
deficiencia. El trabajo práctico está avalado por la experiencia aportada desde 1979 
de un grupo de alumnos de Ciencias de la Educación de la Universidad de Navarra, 
que realizan sus prácticas en la Clínica Universitaria. Este grupo trata de suplir la 
deficiencia escolar que presentan los niños ingresados y trabajan en los campos de 
Educación General, Orientación Educativo Escolar y Docencia. 



RFVISTA DE REVISTAS 657 

Marzo de 1983. 

SUIR ·IMJ Ll NA, J. L.: Miaohiología hucal 1' 1•aginal de la recién nacida, pp. 92-100. 

Se realiza un estudio en 85 recién nacidas. encaminado a aclarar el origen de los 
gérmenes aparecidos en cavidades bucal y vaginal, durante las primeras horas de vida. 
Se ha observado la escasa relación existente entre los gérmenes de madres e hijas, 
apareciendo como más frecuentes en cavidad vaginal la E. coli y el enterococo y en 
cavidad bucal la Neisseria pharingitidi.1. 

AMERICAN JOURNAL OF EPIDEM!OLOGY, noviembre de 1982. 

KolAREVIC D. J., y cols .. Háhilos de hehida 1' cardiopalia mronoraria (El estudio 
rugosla\'1) de enfermedades cardiol'asculares), pp. 748-758 . 

En un estudio prospectivo de más de 10.000 hombres yugoslavos que residían en 
Bosnia y Croacia, que se examinaron por primera vez en 1964-1965, el consumo de 
bebidas alcohólicas estuvo inversamente relacionado con la aparición subsiguiente de 
cardiopatía coronaria clínicamente manifiesta como infarto de mioca rdio o muerte 
por cardiopatía coronaria no súbita. El consumo de bebidas alcohólica no estuvo así 
relacionado con la muerte cardíaca súbita. Los hombres que bebían con más frecuen­
cia tenían la mitad de incidencia subsiguiente de cardiopatía coronaria general que los 
hombres que bebían de vez en cuando o nunca. Este hallazgo sólo fue cierto en los 
residentes urbanos. El colesterol sérico y el índice de Quetelet estaban también 
relacionados con la cardiopatía coronaria en zonas urbanas pero no en las rurales. La 
relación inversa entre consumo de alcohol con la incidencia de cardiopatía coronaria 
era estadísticamente significativa incluso después de tener en cuenta diferencias de 
presión sanguínea, de los niveles de colesterol sanguíneo, del hábito de fumar cigarri­
llos y otras variables. La aparente ausencia de protección contra la muerte súbita 
puede ser debida a la suerte o puede reflejar los efectos deletéreos del elevado 
consumo de alcohol sobre las células de miocardio y el aumento de vulnerabilidad a 
arritmias letales en una población especialmente delgada. Hay, de hecho, una asocia­
ción específica de la borrachera reciente y la muerte súbita en esta población. 
Posiblemente, el efecto agudo de los grandes bebedores puede ser un factor dominan­
te en la incidencia de muerte súbita para esta población. 

LEVI!I:E, R. S., y cols.: Varianza genética de los nil'eles de presión sanguínea en miíos 
mellizos, pp. 759-764. 

Una cohorte de 166 pares de mellizos (67 monocigóticos y 99 dicigóticos) nacidos 
en .el Hospital Memorial de Jackson / Centro Médico de la Universidad de 
Miami entre el 1 de julio de 1976 y el 31 de diciembre de 1980, fue seguida desde el 
nacimiento hasta la edad de un año en orden a estimar la varianza genética de 
presión sanguínea durante el primer año de la vida. La estimación-resumen ajustada 
al sexo de la heredabilidad de la presión sistólica durante toda la infancia fue de 0,22 
(p < 0,001 ), pero no se encontró una varianza genética estadísticamente significativa 
para la presión sanguínea. Cuando se usan presiones sanguíneas desde seis a 
doce meses de edad, ajustadas al sexo del niño, se estimó la heredabilidad como 0,33 
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(p < 0,00 l) para la presión sistólica y 0,24 (p < 0,04) para la diastólica, el ajuste por 
peso corporal redujo estas estimaciones a 0,27 (p < 0,00 l) y O, 1 (p < O, 13), 
respectivamente. 

Wi\(;ARD, D. L., y cols.: Un análisi.1 multimriahle de prácticas relacionada.\· con la 
salud. pp. 765-795. 

Se han declarado las asociaciones entre varias prácticas comunes relacionadas con 
la salud y una variedad de resultados para la salud. Sin embargo las asociaciones 
independientes entre cada una de estas prácticas y la mortalidad por todas las causas 
no se ha determinado. En el presente informe se hace un análisis logístico múltiple de 
siete prácticas posiblemente relacionadas con la salud (individualmente y en un 
índice-resumen) y la mortalidad por todas las causas usando datos del Estudio de 
Laboratorio de la Población Humana de una muestra al azar de 6.928 adultos que 
viven en Alameda County, California, en 1965 y un seguimiento subsiguiente de 
mortalidad de nueve años. Muchas covariables tales como el estado físico sanitario y 
el estado socioeconómico se analizan simultáneamente. Las prácticas relacionadas 
con la salud examinadas son: 1) Nunca fumar, 2) actividad física regular, 3) poco 
consumo de alcohol, 4) estado medio de peso, 5) dormir siete a ocho horas/no­
che, 6) no desayunar, y 7) no comer entre comidas. El análisis revela que cinco de las 
prácticas están asociadas con menos mortalidad por todas las causas. Ni el tomar 
desayuno ni el no comer entre comidas tienen asociaciones independientes significati­
vas con la menor mortalidad. Después de ajuste covariable los pregUIJtados que 
declaraban pocas prácticas de poco riesgo tienen un riesgo relativo de 2,3 (p < 0,001) 
cuando se comparan con los que tienen muchas prácticas de poco riesgo. Se discuten 
los riesgos de mortalidad para posibles combinaciones de prácticas relacionadas con 
la salud. 

MI'Sicco, M., y cols.: Glioma.1· y exposición ocupacional a mrcinÓ!{enos: estudio de 
control de casos, pp. 782-790. 

Los pacientes con gliomas del SNC hospitalizados durante el período de enero de 
1979-marzo 1980 en el Instituto Neurológico «C. Besta», de Milán, se compararon 
con controles admitidos al Instituto en el mismo período por enfermedades neuroló­
gicas noneoplásicas o tumores benignos. La comparación se basó en la historia 
ocupacional, hábito de fumar y consumo de alcohol. Se realizaron dos análisis: el 
primero, por pares de control de casos ajustados por edad, sexo y residencia: el 
segundo, por estratificación. edad , sexo y residencia. Los pacientes con glioma era 
mucho más probable que los controles que hubieran trabajado en actividades agríco­
las y mostraron un riesgo relativo de 5,0 (p = 0,043) en el análisis ajustado y 1,9 (p = 
=O, 113) en el análisis por estratificación. Este alto riesgo fue confinado para los que 
realizaron trabajo agrícola después de 1960, sugiriendo un posible papel etiológico de 
exposición o pesticidas orgánicos, fertilizantes y herbicidas, que solo recientemente se 
han usado comúnmente en Italia. No se han observado diferencias significativas entre 
casos y controles respecto a otras ocupaciones y hábitos analizados. 

ScHOE\HACH, Y. J., y cols.: Uso de una escala de síntoma.\ 11ara es!udiar la prevalencia 
de un síndrome depresivo en adolescente.\· i1ívenes, pp. 791-800. 

Todo el conjunto de los estudiantes (n = 624) en una escuela pública en Raleigh, 
Carolina del Norte, fueron visitados en sus casas entre octubre de 1978 y febrero de 
1979. Once (2,9 por 100) de 384 estudiantes que completaron la escala de depresión 
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de autoinforme del Centro para Estudios Epidemiológicos declararon pautas de 
síntomas de acuerdo con los criterios diagnósticos de investigación para trastornos 
depresi vos importantes. Estos 11 sujetos se conce ntraro n en el 12 por 100 superior de 
la distribución de puntuación por síntomas y tenían prevalencias de síntomas que 
excedían los de la población general en estudio por un factor de tres o más. Los 
varones negros de familias de baj os ingresos predominaban. Un cuestionario de 
autoinforme puede usa rse para detectar un «SÍndrome» depresivo en adolescentes 
jóvene ·. La prevo.dencia de es te sínd rome es semejante a la cst imaclonC.\ de prevalen­
cia para ad ultos y íld<l lescentes jóvenes. pero considerablemente m{t~ bajo que las 
e~timac i o nc s dedvadas de las pun tuacione~. totales de csctt las y puntm de cierre. Un 
enfoque analítico orientado a los sí ndromes para esca l a~ de slntomas dehcr!an explo­
rarse como una alternativa para el uso de puntuaciones de cierre para estud ios 
epidemiológicos de trastornos psiquiátricos . 

MAYOR , G. H. , y cols.: Anticuer{Jos antihe{Jatitis A ,1' hemodiá/isi1·, pp. 821-827. 

Se est udió el anticuerpl) para el viru · de la hepati tis A (anti-HA V) en 469 
pa ciente~ de 20 a J 1 unidades de hemodiáli is de M ichigan. durante la primavera 
de 1978. El punto medio de preva lencia de anti- HAV fue de 59.5 p r 100 y en las 20 
unidade~ individuales sci laba de O a 100 por 100. Para tndu la población estudiada. 
el punto de pre alencia de ant i- HA V fue signi 1tativamcn te mayor u medida que 
aumcntnbu la edad. entre negros y en individuos con hipertensión como enfenncdod 
renal SlJbyacentC'. fl anti-H V fue independiente del . e o. de la duración de la 
di{disis o de la pre. encia de l antlgeno de superficie de lt1 hepa titb Bode ~u Anticuerpo 
a. ociado. Dentr de cada unu de la unidades. In preva lencin de anti-l-lA V estaba 
asociada con una mayor edad media del paciente pero no con el tamaño de In unidad 
de diálisis. la duración media de la lerapiu por diál isis. la ra~a o la prevalencia de 
marcadores de hepatitis B en tre pacientes y personal. [stos dato apoyan los informe 
de que la transmi~ión de l virus de In hepatitis A no c~tá as ciado con la terapcutica 
por hemodiú lisis ni se disemina normalmente por mecanismos pnrenteralc~ cnmo e 
observa en la tramitación del irus de la hepatitis lt 

GwALIN EY , J. M., y H EN DI EY, J. 0.: Transmisión de una infección experimental con 
rino1•iru.1 por SU(Jer(icies mntaminadas, pp. 828-833. 

La transferencia de una infecció n experimental por rinovirus por una superficie 
ambienta l intermedia se examinó en adulto jóvenes sano . en cuatro e ludios hecho~ 
en 1980-81. habiendo ma ni pu lado los recep tores superficies previamente contamina­
das por donantes infectado . L >~ receptores tocaron su. mucosas nasales conj unti ­
va le. des pué~ de tocar las .~upe rfi cies . Cinco (50 por 1 00) de lo~ d ie7 rcccptorc~ 
desarrollaron infección tras la exp sición al amr de ta?as de afé Cl)nlam inadns con 
virus y nue e (56 por 100) de lli quedaron infectados tras la exposición a bnldnsa!. de 
pl(lstico contaminadas. El rociado de las baldosas co nu11ni nadas con 11n de~infectanrc 
con fenol y al ohol existen te en el omc.:rcio redujo (p = 0,003) la tasa de recuperación 
de l virus de las ba ldosas de 42 por 100 (20 / 47) a 8 por 100 (2 / 26). Del mismo mod\1 
la tasa de detección del virus en los dedos que tocaron las bald osas se redujo 
(p = 0,001) de 61 por 100 (28 / 46) con las ba ldosas no rociadas a 21 por 100 (11 / 5:1) 
con la baldosas rociadas, 56 por 100 (9 / 16) de los recep tare · expuestos en tres días 
consecutivo ll bald sa no tratadas quedaron infectados mientras que el 35 por 100 
(7 (20) que tocaron sólo baldosas rociad as se infectaron con rinovirus (p = 0,3}. Estos 
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estudios indican que pueden diseminarse catarros experimentales por rinovirus por 
medio de superficies contaminadas del ambiente y sugieren que el tratamiento de 
estas superficies puede reducir el riesgo de transmisión del virus por esta vía. 

THoMPsoN, W. D., y cols.: Cosle y eficiencia en la e/eccilín de diseño de es1Udio.1· de 
con! rol de casos ajus!ados y no ajus!Odos, pp. 840-851. 

Este estudio compara diseños de control de casos ajustados y no ajustados en 
términos de la precisión con que se puede estimar una asociación exposición-enferme­
dad cuando se controlan los efectos de una variable confusa. Se considera el coste del 
proceso de ajuste calculando la reducción del número de controles que pueden 
estudiarse por un coste fijado de estudio. El objetivo es proporcionar a los epidemió­
lógos orientaciones y procedimientos cuantitativos para tomar decisiones racionales 
respecto a cual es el diseño de estudio más adecuado para problemas específicos de 
investigación. Los resultados indican que cuando el coste del proceso de ajuste es 
despreciable, un diseño ajustado es generalmente más eficiente que el no ajustado. Sin 
embargo. la diferencia de eficiencia es generalmente pequeña y se ha visto que 
depende en principio de la fuerza de la asociación confusor-enfermedad, de la 
prevalencia de exposición y de la fuerza de la asociación exposición-enfermedad. 
Cuando el coste del proceso de ajuste no es despreciable, un diseño ajustado es 
probable que sea menos eficiente que uno no ajustado. 

KiiRo,, J. M .. y KurPER, L. L.: En delen.1·a del ajus/e ¡wr parejas. pp. 852-866. 

Este trabajo discute la situación simplificada de un estudio epidemiológico 4ue 
comprenda enferm~.:dad , exposición y un único factor extraño (posiblemente confuso), 
todos ellos dicotómicos. La cuestión es: al estudiar la asociación entre enfermedad y 
exposición ¿debería elegirse al azar el grupo de comparación o ajustándolo respecto 
al factor extraño? Se usa un ejemplo para demostrar el principio general de que el 
ajuste controla la confusión al estimar la tasa de riesgo en un estudio de seguimiento 
pero no al estimar la tasa bruta de exposición en un estudio caso control. Cálculos 
basados en un modelo probabilístico mientras que, a pesar de la posible reducción del 
tamaño de la muestra que puede estar asociado con el ajuste. este llevará a menudo a 
una estimación más precisa de la medida del efecto que el muestreo al azar y no es 
probable que produzca una pérdida significativa de la precisión en situaciones de 
importancia práctica. Por tanto. la selección del gruro de referencia por ajuste 
debería considerarse seriamente tanto para estudios de seguimiento como de control 
de casos. 

Diciemhre de /982, 

.l i\C'OBS, D. R .. y BiiRRH 1-CoNNOR, E.: Confiahilidad de reprueha de ('()/es/ero/ _1 · 

lriKiicéridos en plasma. pp. 878-885. 

La confiabilidad de la reprueba de colesterol y triglicéridos es importante desde el 
punto de vista diagnóstico y en la planificación de estudios. Coeficientes de variación 
de cerca del 8 por 100 para colesterol y 25 por 100 para triglicéridos se declaran aquí 
durante las visitas 1 y 2 del Estudio de Prevalencia de Clínicas de Investigación de 
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Lípido: en 1972- 1975. La confiabi lidad en la reprueba mostró poca o ningLinn 
de pendencia de t'tros ac t re. estudiados. N o seda infrecuente l) bscrvar camb ios 
apnrentes de coles terol de SO mg/ dl. y ocasionalmentt:, de 100 mg/ dl si n exp licación 
cla ra. amb ios aparente · de lriglicérido. al azar pueden er l:ln nit s com l vatios 
cientos de mg( dl. Es de importancia clínica que dos tercios de las personas del 4uintil 
superior de e le terol y(o triglicéridos a la primera medida sig11e en este rango y un 
tercio más hajo en la reprueba. Se recomienda hacer múltipl es observaciones de estos 
valores de lípidos tanto para uso clínico como para el establecimiento de c<:t udios 
básicos. 

81 ASFR. M. J., y cols.: Enteriti1· por «Cam¡¡ylohacten> a1·ociada con transmisión por 
alimentos, pp. 886-894. 

Durante un brote de enfermedad gastrointestinal en un campo de verano de 
chicos en Connecticut en junio-julio 1980. se aisló Campy lohacter ieiuni de 16 a 41 
perso na. eufcrma , pero ninguno de 63 controles (p = 0.001). uundo se usó el 
en. ayo d e anti cuerpos Ouore centes indirectos. la titulación cru wda del · 11ero y los 
ai~ iamicnto. de inco pacientes mostraron que todo. los aislamientos era n idént icos. 
La fnlta de respuesta sero lógica en persontts enferma~ con cu lt ivo~ negativos ·ugirie­
ro n que un segundo agen te ctiológie pueda estar imrlicado. Diez rorta 1 res onva­
lccientes tra tado con eri tromicina vieron desaparecer el ampl'lohal'ler de sus heces 
a las 72 horas. Entre 26 miembros del personal del campo afectados, se vieron dos 
gru1 os de enfermedad, cadll uno una semana dcspué. de una fiesta de eumpleuños; 
una. el 26 de junio. y la otra, e l 2 de ju lio. Ei comer pasteles en e. tas íesta e tu o 
a~ cia lo ignificativamenle co n la enfermedad (p = 0.0002 y p = 0.069. respectivamen­
te). [1 comer 11n horde o un trozo de la csquim1 con más recub rim iento en una fiesta 
estuvo asociado con la enfermedad (p = 0.0024). La fuente de contaminación de la 
cobertura no se encontró; ninguno de 15 campistas enfermos habían comido pastel de 
cumpleaños. Aun 1ue las tasas de comer ensa lada no fue ron significativamente dife­
rentes cuand o lo campistas enfe rmos se aj u sl~tron con campis tas sanos, el riesgo 
relatívo asociado con comer ensal ada fue 5 . ampy/nhacter sc ais ló de las manos de 
un miembro del personal infectado que. aunque enfermo, preparó ensalada para los 
campistas . 

[\"I ERII\T. P. E .. y MARS H, G. M. : Cáncer entre trahaiadores expues1o.1· al arsénico 1' 

otras sustancias en una fúndición de cohre, pp. 895-911. 

Un estudio de la experiencia de mortalidad de 2.802 hombres que trabajaban un 
año o más durante el periodo 1940- 1964 en una fundición de cobre en Tacoma. 
Was hin gton. dond e e prod ucía la e p sición a l arsé nico mostró un exceso de do. 
vece. de muertes por cáncer respirato rio . U. nndo una medida de exposición eq uil ibra­
da en e i tiempo. un métod o de tabla de vida para dosi acum ula ti ;1 un per!odo de 
10 años. e l excc:- o ·c iló de 1.5 en la ca tcgoria de la men r exp sición a 2,5 en la 
categoría de mayor exp<1sición. Ni la duración de exposición ni el tiempo de ·de la 
primera exposición. cont ribuyó fuerteme nte al excc. de cáncer resp irato 1~io. Un 
exceso en dos veces de muertes por c{tncer respiratorio para los trabajadores con 
exposiciones relativamente cortas(< 10 años) y con un período de latencia rebtiva­
mente corto(< 20 años). así como para los que tenían mayor exposición y períodos 
de latencia. Esto pareció ser porque el exceso de cáncer respiratorio tendía a desapa­
recer con el tiempo para los trabajadores en empleos con poca exposición. Un 
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método analítico algo heterodoxo mostró una débil relación entre el exceso de cáncer 
respiratorio y duración de la exposición cuando la intensidad de exposición se 
mantenía constante . Aquí. la intensidad de exposición al arsénico hizo una contribu­
ción independiente al exceso del cáncer respiratorio. 

REA~. J. A .. y cols.: Agua de hehida e incidencia del cáncer en lema. l. Tendencias e 
incidencia rwrfuente de agua de hehida ,1' tamaño de la municipalidad. pp. 912-923. 

Las tasas de incidencia de cáncer ajustadas por edad y específicas del sexo 
durante los años 1969-1978 fueron determinadas para las municipalidades en lowa 
que tenían una población de 1.000 o más habitantes y un suministro público de agua 
que había permanecido estable durante un mínimo de 14 años. Las tasas de incidencia 
para las municipalidades se examinaron de acuerdo a la fuente principal de suminis­
tro de agua (superficial o profunda) y profundidad del pozo. A medida que el tamaño 
de la municipalidad aumentaba. las tasas de incidencia aumentaban en cáncer de 
pulmón entre hombres y mujeres: un ligero gradiente de creciente incidencia del 
cáncer se vio para el cáncer de vejiga entre hombres y mujeres . Cuando estratificadas 
por tamaño de la población. las tasas de incidencia por cánceres de pulmón y recto 
entre hombres y mujeres fueron mayores a las municipalidades. con agua superficial 
comparadas con los de fuentes profundas. Las tasas de incidencia por cáncer de la 
próstata aumentaron al aumentar la profundidad. mientras que se vio una tendencia 
hacia tasas de incidencia decrecientes para cáncer de colon entre mujeres a medida 
que aumentaba la profundidad. Cuando se examinaron las tendencias en el tiempo. 
se vio un aumento de las tasas de cáncer en el tiempo para varias localizaciones del 
cáncer. con el aumento más marcado en las municipalidades con suministro de agua 
superficial o pozos superficiales. Estos resultados no son siempre consistentes con la 
hipótesis de una asociación entre cáncer y agua clorada . 

BrA~. J. A .. y cols.: A~?ua de hehida e incidencia de cáncer en lmi'G. 11. Radiactil'idad 
en el a¡;:ua de hehida, pp. 924-932. 

Las ciudades de Jowa de 1.000-10.000 habitantes. cuyas aguas procedían solamen­
te de pozos de más de 500 pies ( 152 metros) de profundidad y no eran tratadas por 
un proceso que removería la radiactividad. fueron identificadas . Las tasas de inciden­
cia de cúncer ajustadas por edad y específicas por sexo. fueron determinadas para 
estas ciudades durante los años 1969-1978 (excluyendo 1972) y relacionadas con el 
nivel medio de radio 226 en el suministro de agua municipal. Las tasas de incidencia 
por cáncer del pulmón y la vejiga entre hombres y de cánceres de mama y pulmón 
entre las mujeres fueron más elevadas en ciudades con nivel de radio 226 en el 
suministro de agua que excede 5.0 pCi / l. Un gradiente de creciente incidencia de 
cáncer asociada con un creciente nivel de radiactividad durante tres períodos de 
tiempo también se vieron para el cáncer de pulmón entre los hombres. Las asociacio­
nes entre la incidencia del cáncer y la radiactividad del suministro de agua no podían 
explicarse por las pautas de fumar. los factores de tratamiento del agua. otras 
medidas de la calidad del agua o sociodemográficas conocidas. 

McDowr11, J., y PRAliCiHT, E.: Sohre la medida de la f'elicidarl. Un examen de la 
escala de Bradhurn en la encuesta de salud de Canadá, pp. 949-958 . 

Algunas características de la escala de Bradburn de bienestar psicológico que han 
sido criticadas en discusiones recientes se reexaminan usando datos de la encuesta 
nacional de salud de Canadá 1978-1979. Este conjunto amplio de datos (N= 17.279) 
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capacitó a los autores para examinar las cuestiones en una muestra representativa de 
la población no institucionalizada. Las normas de referencia se derivan a mostrar 
frecuencias de respuesta por edad y sexo. Además se examina la valide/ de la 
base teórica de la escala . Las conclusiones sugieren que los puntos no den dos 
dimensiones de afecto y sean aplicables en. al menos, dos grupos culturales diferentes. 
Sin embargo, en ciertas circunstancias la puntuación de balance de afecto no propor­
ciona el más adecuado resumen de los datos y la noción de independencia entre afecto 
positivo y negativo no responde a todas las cuestiones. Los autores concluyen que dos 
de las cuestiones en particular aparecen débiles. pero que el diseño de la escala como 
un todo muestra ventajas sobre instrumentcJs alternativos como un indicador de 
bienestar emocional en encuestas en la población en general. Recomiendan que la 
escala continúe usándose hasta que pueda desarrollarse un conjunto de cuestiones 
más adecuado. 

ScHt'l'l r, P. A., y cols.: La eficacia de un grupo de mmparacwn hasado en la 
¡¡oh/ación en esrudios de salud ocupacionalrran.\·\'er.\'{//es, pp. 981-989. 

La disponibilidad y la elección de apropiados grupos de comparación son esencia­
les para estudios válidos epidemiológicos ocupacionales. Con demasiada frecuencia, 
sin embargo. los adecuados grupos de comparación no pueden encontrarse fácilmente 
dentro de un ambiente del lugar de trabajo o extraerse de la población general. Una 
evaluación de la eficacia de usar un conjunto de temas de comparación de las 
Encuestas de Exámenes de Nutrición y Salud (HANES) se realizó sobre datos 
recogidos por el 1 nstituto Nacional para Seguridad y Salud Ocupacional en 1979. Se 
derivaron grupos de comparación del conjunto de HANES para 246 trabajadores en 
cuatro instalaciones diferentes comerciales/industriales en la zona de Niágara Falls. 
New York. y la comparabilidad entre los grupos se estableció para varias variables 
demográficas de conducta y biomédicas. Los grupos HA N ES mostraron un alto 
grado de comparabilidad con respecto a la mayoría de las variables. excluyendo el 
linaje. El conjunto HAN ES puede servir como una fuente útil de sujetos que permitan 
la comparación de tasas de enfermedad donde la exposición ocupacional es la 
característica clave distintiva entre grupos. 

HAKAMA. M .. y cols.: !ndicadore.1· de rie.l'f{O del cáncer de mama y de cuello de úrero 
a !ÚI'eles ecolór.icos e indi1•idua/es, pp. 990-1000. 

Los indicadores de riesgo individual y ecológico se derivaron de los censos de 
población de Finlandia para todos los casos de cáncer de mama y de cuello de útero 
declarados al Registro Finlandés de Cáncer. Los años cubiertos en el estudio fueron 
1955-1974 para el análisis ecológico y 1971-1975 para el análisis sobre individuos. La 
incidencia de ambas enfermedades fue alta en un ambiente urbano con alto nivel de 
vida . Los individuos con alto riesgo de cáncer de mama eran de elevado estado 
socioeconómico y estaban bien educadas. mientras que el cáncer cervical fue común 
entre mujeres de bajo nivel socioeconómico y con poca educación. Conceptualmente 
similares indicadores usados tanto a niveles ecológicos como individuales caracterizan 
diferentes aspectos de riesgo, por ejemplo, una mujer con un bajo nivel de vida de un 
ambiente rico tiene un alto riesgo de cáncer cervical. 
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KARI.II", S., y cols.: Ordenes de asociación ¡wra el estudio de semejanza .familiar en 
altura. peso. lípidos .r lipoproteínas en tres pohlaciones costeras. pp. 1001-1021. 

Una comprensión más refinada de la semejanza familiar puede alcanzarse a través 
de una colección de medidas de dependencia que es sensible a una variedad de 
tendencias no lineales y relaciones estocásticas entre valores de rasgos. Se examinan 
semejanzas pu dres-hijos, cs po:a y hermanos por ó rdenes de asociación q ue cstnblecen 
la dependencia entre va riab les para adecuadas clases de funciones (por ejemplo , la 
clase de todas las func iones crecientes). La metod ología se apl ica a variables de 
alt ura . peso. lipidos y li pop rotel nas 1·ecogidas en famil ias nw.: learcs en las ·llnicas de 
inve. tigación de S tanford y La .J o lla. En tre lo.~ resu ltad os obtenidos usa nd o órdenes 
de asociación, hay la sugerencia de que la simi laridad de esposos para peso norma li­
zado es mús fue rte para lns fu nei nes que des taca n los mayores valores del peso de 
las mujere~ inde pendien te del peso de lo. maridos y la simi laridad en tre hermanos 
pura concentraciones de colesterol de lipopro tcí nu de a lw de nsida d p¡t rcce más fuerte 
parn funciones que ponen de re lieve los mayores valore de t s hermanos. Los 
resu ltados ded ucidos del método de órdenes de asociación on comparados y COlll-rns­
tados con los obtenidos por correlaciones normalizadas. 

KARI.IN, S ., y cols .: Orde11es de asociación para comparar la semejanza ./tll lliliar de 
colesterol total. C'rJ ie.l'/1!1'01 de lipoproteínas de alta densidad y triglicéritlo.\' en la 
pohlación israelí por país de origen. pp. 1022-1032. 

El método de órdenes de asociación se aplica a concentraciones de colesterol total 
de plasma, triglicéridos y colesterol de lipoproteínas de alta den sidad medidas para 
2.485 jóvenes, hombres y mujeres de 17-18 años, que viven en J erusalén y para sus 
padres . Estas triadas familiares se dividen en cinco grupos, de acuerdo a si sus padres 
habían nacido en Asia, Norte de Africa , Europa , América o Israel, o si eran de 
«orígenes)) mixtos. Las asociaciones más fuertes están presentes para todas las varia­
bles de colesterol de lípidos y lipoproteínas en familias de Asia y de Africa, en 
relación con familias de otros orígenes, posiblemente reflejando las pautas de estilo de 
vida más disciplinadas en e tas fam ilia · en re lació n CCl n otras . Los valo res de padres 
y su dcsccncl encia muest ran a:ociaci6 n posi tiva para todas las variables de lípidos en 
todos los gruros. Las pautas de semejanza fami liar m ostradas por la s órdenes de 
asociación se discuten en relación con diferencias históricas y culturales entre grupos . 

AMERICAN JOURNAL OF PUBLIC HEALTH. noviembre de 1982. 

W FII FR, P., y cols.: La ejecución de modelos estándar en Departamentos locales ele 
Salud. pp. 1230-1235. 

Cuatro Departamentos locales de Salud en California probaron un proceso de 
negociación entre el Estado y la autoridad local con el propósito de realizar modelos 
e~ tá ndar en servicios preventivos de salud comunitaria . Los estándar que cubrían 
cinc áreas-programa fueron desarrollados por un gru po de tra baj co laborador de 
representantes de la onferencia · ~tadounidense de Funcionarios ele Sanidad Muni­
cipa l, la Asociación Naciona l de O ficia les de Salud de los ndados. las Asociaciones 
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de Oficiales Sanitarios del Estado y Territoriales, la Asociación Americana de Salud 
Pública y el Departamento de Salud, Educación y Bienestar de USA. La evaluación 
del proyecto indica que el éxito de las negociaciones, transacciones y resultados varió 
entre los departamentos de salud local y las áreas de los programas. Un número de 
f~ctore.s .r~eron identificados com<_J influyentes en las negociaciones, incluyendo la 
dtspombthdad de datos de bases dtrectnces, el grado en que programas individuales 
son corrientemente afectados por las normas de actuación requeridas y la actitud del 
Departamento de Salud hacia el proyecto. La utilidad futura de este modelo se 
consideró dentro del más amplio contexto de los cambios que ocurren actualmente en 
la financiación y organización de la Salud Pública en los Estados Unidos. Los datos 
del proyecto sugieren que el modelo estándar de negociaciones podía proporcionar a 
los niveles de gobierno no estatales y locales un valioso instrumento de manejo para 
determinar prioridades en cuidados de salud y para generar datos objetivos progra­
máticos para justificaciones presupuestarias. 

HENOERsoN GAII. , E., y col. : Cuidados de salud en la República Popular China: Un 
punto de vista desde dentro del sistema, pp. 1238-1245. 

Durante un período de tres meses fueron estudiadas todas las admisiones en una 
sala de enfermedad infecciosa que llegaron a un hospital de cuidados terciarios en la 
República Popular China. El ámbito del hospital cubría una población de casi ocho 
millones, 1 O por 100 urbana y 90 por 100 rural. El 72 por 100 de los pacientes 
admitidos a este servicio fueron habitantes de ciudad con enfermedades que fueron 
significativamente menos serias en grado que las enfermedades encontradas entre 
pacientes procedentes de la zona rural. Comodidad del viaje, naturaleza del proceso 
de la enfermedad, disponibilidad de camas, habilidad para manipular la escala 
mencionada y costo de cuidados de salud pueden ser los responsables de estos 
resultados. El coste de la asistencia sanitaria en China resulta muy caro en relación 
con los ingresos per cápita. Esto puede ser una consecuencia importante para la gente 
de la zona rural, quienes están personalmente obligados a una parte de este coste. 
Estos resultados indican que, aunque el traslado a la asistencia terciaria, en China, se 
encuentra más comúnmente entre pacientes de zonas rurales, que es el caso en otras 
naciones desarrolladas, el acceso a esta asistencia y su coste son problemas significa­
tivos del presente sistema. Durante el proceso de moderni zació n, una relación multi­
factorial (i nclu ye ndo política sanitaria. contr les adminLt rativo y educación de l 
médico y del paciente) será esencia l para evi tar el deterioro del sis tema de sa lud del 
á rea rural y e l incremento de las cargas financieras que puede esperarse po la 
introducción de las mismas. y que conlleva la tecnologia médica avanzada. 

GoTOWKA, D ., y col. : Cos/os de la provisión de servicios dentales para adultos 
mentalmente retrasados: Un informe preliminar, 1246-1250. 

Este estudio informa sobre los costes por hora de la provisión completa de 
ervicios dentalc para ad ultos mentalmente re trasados en un hospital - t:n una 

consult a odontológica con base en el 'ho pita!-. ·1 aná lisis indicó unos coste por 
hora de apro imadame nte 56.1 1 dólare. por ·ervicio proporcionado por dentista y de 
22.25 dólares po r servic io proporcionado por lligieni ta den tal. uando se compa ran 
los co to ·con los fondos di sp nibles para mantenimien to de un programa resulta un 
déficit neto por hora de 18,82 dólares por hora dentista y de 9,89 dólares por 
higienista dental hora. 

Se discuten las implicaciones de estas pérdidas que operan sobre Jos cuidados de 
estos grupos de pacientes. 

RfVISTA DE SANIDAD. 5-6 - 12 
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S A MKOFJ· , S. J .. B AKE R, S . P.: Tendencias actuales en en1•enenamiento fa tal por 
opiáceos en los Estados Unidos. pp. 1251-1256. 

La muerte en Estados Unidos clasificadas como envenenamient s no intencio­
nale!> por droga . medicament os pa aron de 14.7 por millón en 1975 a 8.8 en 1978, 
un 40 por 100 de red ucción. El 73 por 100 de e te descenso fue imputable a la 
reducción en fa llecimien tos e diflcados como m1rcotismo opiacco e intrave noso. 
Estas do. categorías contabi lizaban el 38 por l OO de todas las muertes no in ten iona­
les por drogas en 1975. pero Sl'lamentc el 15 por 100 en 1978. No hubo simult áneo 
aumento en otrns muertes relacionadas con droga .. incluyendo suicid io. que resp n­
dan de la reducció n de mue1 tes codificadas por opiáceos. La · tasa. más altas de 
mortalidud y la may r variación en morta lidad durallle 1970-78 ocurrió en varones 
no blancos de edades comprendidas en tre 20-29 años. Las diferen cia.~ racionales y 
. cxunles en morbilidad por envenenamien to por opio awtab lcs a principios de la 
décíldn fueron ampliamente reducidHs en 1971! debido a l relativo más amplio descenso 
en la mortalidad de varones no blanco~. La tendencia actua l en mortalidad 1 or 
envcncnamient opiáceo parece coincidir e 11 variaciones en In cantidad de heroína 
introducida en un país. 

F u«AlF Woons, N .. y col. : Prel'Oiencia de síntomas perimenstruales, pp. 1257-1264. 

El propósito de este e. tudi fue determinar la preva lcncin de síntomas pcrimens­
truales (PMS) en una población de mujere~ americanas libres y dct(;rminar si la 
preva lencia e~timada ariaba con la paridad, <(St!HUS>> contraceptivo. caracted. ticas 
del ciclo menstrua l y variab le demográficas se leccionndns. Se identificaron todos lo. 
hogares de un listado de l censo de cinco ciuuades ccinas del Sudeste que ofrecian 
va riaciones en composición racia l y <(SiillUSI> sociocconómico. Se comprobaron todo. 
los hogares en que hubiera una mujer no embara~ada entre lll y 35 uños. De 241 
mujcre. eligib les. 179 (74 por 1 00) participaron en el estudio. ntrevistadores entrena­
do!> aplicaron el cue tionario sobre trastornos menstruales de MOS (M DQ) y tras 
medidas demográfica para mujere~. entre marzo y julio de 1979. Los síntoma. con 
una prevalencia mayor ue l 30 por 100. inclu inn ganancia de peso. dolor de ca beza. 
trastornos de la piel. calambres. ansiedaci. dolor de espalda. fatiga . pechos doloridos. 
irrita bilidad. cambios de humor, depresión o tensión .. olamentc el 2 a l R por 100 de 
las mujeres encontraron que estos tras tornos eran grave o incapaciwn tcs. Las e.xcep­
cioncs fueron grave. calambre manifestados en el 17 por 100 de las mujere e 
irritabi lidad grave premenstrua l y mens trua l en un 12 por 100. Retortijones. dQlon:s 
de espalda. fatiga y tensión fueron más preva len tes durante la menstruación. aumento 
de pe o. tra~tornos en la piel. pechos do lorido . inflamación. irritabilid<td, cambios de 
h~1mor y depresiones fueron má · preva lentes en la premerwruación. La paridad, el 
u o de contraceptivo. rales. edad. empleo. educnción e ingresos fueron negativamen­
te asociado~ con PM . ·eleccionados. El uso de un D I U. eJ tener largos cic l o~ 
menstruales. amplios flujos menstruales o fuertes flujos menstruales y el ser capaz de 
predecir el próximo período estuvieron posit ivamente asociados con el PMS . La raza 
tuvo efectos tanto positivos como negativos sobre el PMS. 

CH A MRI u. R. F., y EvANs. U. C.: Nuei 'O.\' dimensiones en estatlútica.l {)(JI' causa de 
muer/e, pp. 1265-1270. 

Es te artículo debate las limitaciones de las estadísticas nacionales tradicionales 
por causa de muerte . Estas limitaciones deri van de un intento de conceptua lizar un 
fen ómeno multidimensi onal y de reducirlo a un marco unidimensional. El artículo 



RFVISIA DF KEVISlAS ó67 

esboza las características de un nuevo enfoque multidimensional que incluye la 
codificación y tabulación de todas las causas -múltiples causas- listadas en los 
certificados de defunción. Datos preliminares son presentados que ilustran que los 
datos múltiples sobre causas de fallecimiento representan una nueva dimensión impor­
tante de estadísticas de muerte. Estos datos indican que las causas de muerte son 
importantes factores contribuyentes en muchas muertes en las cuales no son la causa 
fundamental de la misma. Por ejemplo, en 1976 la diabetes mellitus fue la causa 
fundamental de aproximadamente 35.000 fallecimientos, pero fue un factor contribu­
yente en otros 100.000 fallecimientos. Este informe también demuestra la contribución 
de múltiples causas de muerte rara identificar ratrones de asociación entre enferme­
dades y las clases de lesiones que resultan de varias causas externas. Finalmente se 
presentan datos que describen el uso de múltiples datos de causa en la evaluación de 
la eficacia de las reglas de codificación utilizadas para clasificar las causas fundamen­
tales de muerte. 

DoHJU\WF\ll, B. P., y col.: Per.\'jlecli\•as .\Ohre el pasado r.filturo de la f./liclcmiologfa 
p.1iquidtrica, I"P· 1271-1279. 

Dos generaciones de estudios epidemiológicos de la verdadera rrevalencia de 
desórdenes mentales han sido realizados desde el principio de siglo. El primero y 
menor en número tuvo lugar antes de la 11 Guerra Mundial y fue caracterizado por 
el uso de informes e informantes clave para definir «casos)) , El segundo, utilizando las 
mayores nomenclaturas expandidas que siguieron a la 11 Guerra Mundial, estuvo 
basado en la mayor parte sobre entrevistas personales con todos los sujetos o 
muestras de todos en comunidades de todo el mundo. En total más de 80 comunida­
des diferentes fueron estudiadas por más de 60 investigadores o grupos de investiga­
dores diferentes en este primero y segundo grupo de estudios. fl legado de estos 
estudios viene en dos partes principales: la primera, trata de problemas metodológicos 
centrando la cuestión de cómo conceptualizar y medir desórdenes mentales indepen­
dientemente del estado de tratamiento: el segundo, es un conjunto de coherentes 
hallazgos reales acerca de un gran número de diferentes tipos de trastornos mentales, 
las proporciones tratadas y no tratadas por miembros de profesiones de salud mental 
y la distribución de los trastornos de acuerdo con el género. localizaciones rurales 
frente a urbanas. y clase social. Los análisis de estos legados de los estudios de la 
primera y segunda etapa son presentados con una visión que desarrolla especulacio­
nes informadas. acerca de lo que puede esperarse en un futuro. sumamente diferente. 
tercera etapa de estudios en este campo. 

CHoJ, K., y col.: Mortalidad durunte una e{lidemia de ¡;ri{ll' en E1tad()\' Unidos , 
1967-1978, pp. 1280-1284. 

El exceso de fallecimientos debido a la neumonía y a la gripe y exceso de 
fallecimientos por otras causas fueron estimados usando un análisis de series-tempo­
rales para cada una de las ocho epidemias de gripe en Estados Unidos que ocurrieron 
entre 1967-1978. Los efectos de los di ferentes métodos analíticos y los diferentes 
métodos de estructuración de datos se comparan. Futuras direcciones para estimar el 
impacto de la gripe sobre la mortalidad incluyen una combinación de técnicas de 
regresión y análisis múltiple de series temporales de datos de vigilancia. 
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HAIT, H. 1., y col.: Un estudio longiiUdinal de la presión sanguínea en una encuesta 
nacional en niños, pp . 1285-1287. 

Los cambios en la presión sanguínea en el período de los últimos tres o cuatro 
años fueron estudiados en una cohorte de 2.168 niños examinados durante la Encues­
ta de Exámenes de Salud de US. La muestra utilizada es un subconjunto representa­
tivo de una muestra nacional obtenida por cálculo de probabilidades. Fueron obser­
vados las correlaciones positivas significativas entre las presiones sanguíneas iniciales 
y de seguimiento. Además, niños relativamente obesos tendieron a demostrar presión 
sanguínea más alta dentro de subgrupos específicos edad-raza-sexo . 

TALHOII, E. 0., y col.: Nh •eles de plomo en sangre entre chicos de alto riesgo. Detroit 
Michigan. pp. 1288-1290. 

Desde 1972 existe en Detroit un programa operacional de investigación de plomo 
financiado federalmente. Los niveles de plomo en sangre de Jos datos del estudio 
(27.430 tests iniciales en niños negros de seis o más años de edad) fueron asignados 
por vía del censo de residencia de los niños a una de las 15 áreas similares socioeco­
nómicamente en proximidad geográfica una de otra. Niveles más altos de plomo en 
sangre fueron asociados con menos educación , ingresos más bajos y proporción 
incrementada de familias de un solo padre . Esto enfatiza la necesidad de continuar los 
esfuerzos en el «screening» en áreas socioeconómicas más bajas con viviendas más 
viejas. 

A!':DERSO~. A. C., y col.: Un breve resumen del estado actual de alternativas para 
desinfección del agua por cloro, pp. 1290-1292. 

Este informe comenta en líneas generales, brevemente, algunos de los desinfectan­
tes alternativos considerados en lugar de la cloración. Métodos corrientemente en uso 
al igual que aquellos que se encuentran en etapa de investigación han sido incluidos. 
Cada método está valorado con respecto a la eficiencia de la desinfección y el impacto 
del medio ambiente. 

P1 Ol'GH, A . L., y col.: Factures sociales y contextua/es en el análisis de la mortalidad 
en la etapa .final de los pacientes afectados de enf'ermedades renales. Implicaciones 
para una política de salud. pp. 1293-1295. 

Una muestra de informes médicos de pacientes muertos en la última etapa de la 
enfermedad renal (ESRD) fue revisada por un panel de clínicos experimentados. La 
determinación del panel de causa de muerte se comparó con la declarada para estos 
pacientes en el Sistema de Financiación, Administración, Manejo e Información de 
Cuidados de Salud . Hubo concurrencia en tan sólo en el 25 por 100 de los casos. La 
diferencia es atribuida al mayor reconocimiento de factores, antecedentes psicológicos 
y de comportamiento que rodea a la producción de la muerte. 
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Diciemhre de 1982. 

KAPLAN, J. E., y cols.: La frecuencia de una pauta de enfermedad tipo Norwalk en 
hrotes de ¡;astroenteritis a¡;uda, pp. 1327-1332. 

Se revisaron los informes de 642 brotes de gastroenteritis aguda para determinar 
la proporción de ellos que eran clínica y epidemiológicamente semejantes a la infec­
ción por virus tipo Norwalk. Usando como criterios los cultivos de heces negativos 
para patógenos bacterianos, media (o mediana) de la duración de la enfermedad 
doce-sesenta horas, vómitos en )': 50 por 100 de los casos y, si se sabe, media (o 
mediana) del período de incubación de veinticuatro-cuarenta y ocho horas, encontra­
mos que el 23 por 100 de los brotes era de origen hídrico, e~A por 100 de los brotes 
por alimentos y 67, 60 y 28 por 100 de los brotes en asilos, campos de verano y 
cruceros, respectivamente, satisficieron los criterios de la pauta tipo Norwalk. De 54 
brotes que cumplieron los criterios de la pauta tipo Norwalk, en 14 se investigó su 
etiología vírica. Diez de éstos (71 por 1 00) produjeron evidencia se ro lógica de infec­
ción vírica tipo Norwalk. Los virus tipo Norwalk son probablemente una causa 
importante de brotes de gastroenteritis aguda. La investigación de anticuerpos para 
virus Norwalk en brotes que son clínica y epidemiológicamente consistentes con 
infecciones víricas tipo Norwalk es probable que proporcionen resultados útiles para 
el diagnóstico. 

MoRc;r~s rER~. H.: Usos del análisis ecoló¡;ico en im•esti¡;acirín epidemioló¡;ica, pp. 
1336-1344. 

A pesar del amplio uso del análisis ecológico en investigación epidemiológica y en 
planificación sanitaria, se ha concedido poca atención por los sanitarios científicos y 
prácticos a los aspectos metodológicos de este enfoque. Este trabajo revisa los tipos 
principales de diseños de estudios ecológicos, los métodos analíticos apropiados para 
cada uno, las limitaciones de datos ecológicos para hacer deducciones causales y qué 
puede hacerse para reducir al mínimo estos problemas y las ventajas relativas del 
análisis ecológico. Se proporcionan numerosos ejemplos para ilustrar los principios y 
métodos importantes. Se hace una distinción cuidadosa entre estudios ecológicos que 
generan o prueban hipótesis etiológicas y los que evalúan el impacto de programas o 
políticas de intervención (dado el conocimiento adecuado de la etiología de la 
enfermedad). El no reconocer esta diferencia en la realización de estudios ecológicos 
puede llevar a resultados que no son muy informativos o que son mal interpretados 
por otros. 

FADF~. R., y cols.: Encuesta para n•aluar el consentiiJ11ento de los padres como 
política púhlica para crihado («screenin¡;») neonatal, pp. 134 7-1352. 

La mayoría de los Estados tienen generalmente leyes que dan como resultados 
prácticos el cribado obligatorio de recien nacidos, a pesar de la opción generalizada 
de que la participación y en servicios y programas de genética debería ser voluntaria. 
En 1976, Maryland adoptó una norma destinada a respetar los derechos de los padres 
o rehusar el cribado neonatal imponiendo el exigir el consentimiento paterno. Los 
resultados de un estudio destinado a evaluar los efectos de esta norma se revisan aquí. 
Muchos proveedores de atención médica no sabían la norma del consentimiento 
paterno. Sin embargo, los hospitales estaban generalmente de acuerdo con las estipu-



670 REVISTA DE REVISTAS 

luciones técnicas de las normas. Hay pocas pruebas de que la norma implicara costes 
adicionales al sistema sanitario, ya en términos de tiempo del personal hospitalario o 
en té rm inos de pérdida de eficiencia cu e l nú mero de niños revisado .. L<ts ma dres 
afectadas por la norma c~tahan en su mayoría a Cav< r de que se las inr>rmar~t acerca 
del cribad o neona ta l recibieron una ca nt idad importante de info rmación nueva por 
este procedimiento. Estaban divididas casi por igual en cuanto al estar de acuerdo en 
el consentimiento paterno. 

Boo\'r., D . .J .. y cols.: E1•ahtación de la/Jr>ratorio r esjúer::os de asistencia: Encuestas 
por r·orreo. sohre el U' l 'f('/1 0 .1' cil!ga,\' de ¡¡rueha.1· de apm l'l't·hamiento realizadas 
por los e111ro.1 de Co111rol de la 1:.1¡/ i•rmedad, pp. 1364-1 368. 

Durante los últimos tres años , los Centros de Control de la Enfermedad (CDC) 
han realizado: 1, encuestas sobre el terreno en las que personal entrenado visitó 
laborato rios que habían ten ido p roblema~ de actuación en el programa de pruebus de 
a pnl\ccha mienlo (P PD ) en viad v p r correo trimestralmente, revisa nd o los procedi­
mit:ntos a nalíticos de tos lubOI'n torio mediante el uso cuidad o o de mue t ras de 
refere ncia para determinar f'pentcs de errores y pro porcinrwr ayudu pa ra corregirlos: 
2, cncue~tas de ayuda especial en el que se enviaro n por correo muestras cuidad osa­
mente rcferenciadas a los labora l rios que habla n act uado insa lis f. ·to ria mcntge en 
encuc. tas de PA . de pués se rcnli7a ron consultas por teléfono para co rregi r los 
p rohlt: mas, y 3, enc uestas ciegas en q ue se enviaron m uestras cuidad osamente re l'eren­
c ia d tt~ a través de vlas nCHma lcs de adq uisición de mues1 rus de pacien tes par« estudiar 
la real capacidad de actuación diaria de los laboratorios . Los resultados sugieren que 
las encuestas en el terreno por supervisores de laboratorios entrenados y las encuestas 
especiales de ayuda por correo pueden ser muy eficaces para identificar la fuente de 
errores analíticos en laboratorios en que previamente se había encontrado, a través de 
encuestas por correo de PA. que tenían problemas de actuación. Los resultados y las 
encuestas ciegas indican que la buena actuación de laboratorio con muestras de 
pocie nt es de rutina. Aunque difíciles de reali 7.a . la. cncuc ta s ciegas debe r!an hacerse 
siem pre que la logística pueda rca linrse por 1 s q ue contmtnn los .crvicios de 
labora to rio. clínicos que usan los se rvicios de la bonllorio y l o~ pr·o pios lll bora to rios 
para asegurar la continuación de un servicio de calidad . 

BAR 11 rn, P. C.. y cols. : Murciélagos en el campanario: un hrote de histo¡¡lasmosis, 
pp . 1369-1372. 

El campanario y el ático de un edificio escolar de cien años de edad localizado en 
el centro de lllinois se infestaron con una colonia de grandes murciélagos pardos 
( Eptesicus filscus) . Durante la semana del 14 de abril de 1980, cuatro trabajadores 
movieron los montones de deyecciones de murciélagos en el ático haciendo que el 
polvo se difundiera por el aire. De siete a diez días después los cuatro trabajadores 
presentaban síntomas y signos radiográficos compatibles con histoplasmosis pulmo­
nar aguda. Sus sueros tenían títulos de anticuerpos fijadores del complemento (OC) 
1:32 con antígenos fúngicos y mostraron bandas M y/ o H por pruebas de inmunodi­
fusión. Otras 73 personas que habían visitado el edificio se estudiaron también, lo que 
llevó al halla zgo de otros 16 casos de histoplasmosis pulmonar aguda, identificados 
en base a serologías positivas y síntomas. Se aisló H. capsulatum del esputo de un 
paciente y del suelo debajo del agujero, en el alero del edificio, por donde los 
murciélagos entraban al ático. Los casos estaban asociados a la exposición al ático y 
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el total de horas de exposición en el edificio cuando se compararon con los controles. 
La curva de la epidemia sugiere que habían ocurrido exposiciones esporádicas duran­
te la primavera de 1980 y una epidemia después de que se movieron las deyecciones 
de los murciélagos por los cuatro trabajadores. 

C AR lli~ R. L., y cols.: Pre1·ención del retraso mental en fa dl'scendencia di' madrl's 
hiperfenifafaninémicas, pp. 1386-1390. 

La hipcrfeni lalanincmia mmema con t ituyc un pe ligro posible para el feto pa1·a el 
que están ele ados los riesgos postnaw lcs de retraso mental. microcela lia y ma lforma-
cione ngén itas . El t ratamiento dietético a ntes de la concepción y c.lurantc 1 
ge ·taci n puede mejorar nparentemen te el re ultado de estos embarazos. n ause ncia 
de mecu nismos pred ic ti vns de emba ra:ro. co n ricsgn y de medid as prev~::n t ivas que 
comprendan el consejo genético y el tratamiento podría haber un rebote de la 
frecuencia de retraso mental en la población relacionado con trastornos del metabo­
lismo de la fenilalanina en generaciones futuras. Describimos un programa que sirve 
a unn población de seis mil lones que incluye crib¡uJo (scrceni ng), diugnóstico. tra ta­
mient o y consejo de la s hiperfen il a laninemias. - 1 programa lm añadido recientemente 
un sencillo reg istro ded icad a V<ll' ne y hembras con hiperfcnila lani nemia para 
complemen tar l o~ métodos t radiciomtles de vigilancia contin ua de prucb~l !>. Registra­
mos ISJ pacientes: 43 hem bras y 56 varones cnn r~: n i lce t o n uria. 2J hem bras y 31 
varo nes con bipcrfeni lnla ninemiu be nigna de los que 22,7. 27 y 5. n:specLivarnente. 
habían tenido su 12 aniversario en 1981. Los centros regionales del programa propor­
cionaron consejo acerca de las consecuencias de la hiperfenilalaninemia y de las 
opciones para prevenirlas. Ninguna familia rechazó el principio o hecho del Registro 
y sus objetivos. 

ZAKI, M. H., y cols.: Pesticidas en aguas .1uhterráneas: fa historia del afdicarh en el 
Condado de Su.ffálk, Nue1•a York. pp. 1391-1395. 

El aldicarb. un pesticida carbomato, fue detectado por primera ve7. en el agua 
subterránea del Condado de Suffolk, Nueva York, en agosto de 1979. Aunque todos 
los estudios de laboratorio y de campo indicaban que el pesticida no podía alcanzar 
el agua subterránea, una combinación de circunstancias permitieron que sus residuos 
no sólo la alcanzaran sino que también fueran ingeridos por personas. Las investiga­
ciones en hospitales y centros de control de venenos no revelaron ningún caso de 
envenamiento por carbamatos. El programa de vigilancia extensiva . realizado por el 
Condado en colaboración con los organismos federales y estatales y la corporación 
Unión Carbida, mostró que 1.121 ( 13,5 por 1 00) de los R.404 pozos examinados 
excedían las orientaciones recomendadas por el estado de 7 ppb. De los pozos 
contaminados el 52 por 100 contenían aldicarb entre 8 y 30 ppb, 32 por 100 entre 31 
y 75 ppb y 16 por 100 más de 75 ppb. Los residentes cuyos pozos excedían de las 
orientaciones se les aconsejaban que no usaran el agua para beber o cocinar y para 
obtener otra fuente de agua potable. La Corporación Unión Carbida proporcionó a 
los residentes con unidades de filtración con carbón activado. El incidente hizo surgir 
varios puntos graves , tales como el ensayo de pesticidas en condiciones naturales 
antes del registro y durante su uso, la validez de los niveles de registro procesables y 
la escasez de estudios epidemiológicos a largo plazo de los efectos para la salud 
resultantes del consumo de pesticidas en concentraciones mínimas. 
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FAOI''> , R. R .. y cols.: Derechos paternos, hiene.l'/ar inf'antil.l' salud ¡¡úhlica: el caso de 
crihado sohre f'enilcetonuria, pp. 1396-1400. 

¿Debería haber requisitos legales de consentimiento paterno y retraso para el 
cribado de recién nacidos en busca de fenilcetonuria? Hay argumentos morales 
convincentes contra los requisitos de consentimiento paterno para cribado por fenil­
cetonuria. Hay también argumentos morales convincentes contra una política de 
rechazo paterno honorario del cribado para fenilcetonuria. 

Avo.;As, G. J.: Crihado ohlij?atorio para fenilcetunuria: el otro lado del espe¡o, 
pp. 1401-1403. 

El reto con que los programas de cribado para fenilcetonuria es ser eficaz sin 
sacrificar la libertad individual. La mayoría de los estados han asumido que esto es 
imposible y han impulsado pruebas de cribado para fenilcetonuria obligatorias. Parece 
ahora que de hecho el examen voluntario para fenilcetonuria puede ser eficaz. De 
acuerdo con eso, parece adecuado reexaminar los estatutos de cribado obligatorio 
existentes para determinar si podemos reemplazar la obligación gubernamental con 
consentimiento voluntario informado. Debería enfocarse el adecuado papel del gobier­
no en el cribado y en mejorar el proceso de consentimiento, y no las pocas parejas 
que no dan su consentimiento. 

S'>IDFR, D. E., y cols.: Un intento ¡Jara erradicarla silicotuherculosis en el condado de 
01/a\\ ·a. Oklahoma. pp. 1404-1406. 

En 1974 y 1975 un programa selectivo de cribado para tuberculosis se realizó en 
una pequeña comunidad de mineros en el condado de Ottawa. Oklahoma. Los 
primeros mineros, de cincuenta años y más, que tenían radiografías de tórax anorma­
les consistentes con silicosis o tuberculosis inactiva y pruebas cutáneas tuberculínicas 
positivas recibieron tratamiento preventivo con isoniacida. Desde que terminó el 
proyecto, lp morbilidad por silicotuberculosis ha declinado pero la silicotuberculosis 
ha continuado ocurriendo. En este informe, examinamos las razones del fracaso en 
erradicar esta enfermedad de la comunidad. 

HAYASHI, H .• y SHriH, ·P. K.: Método simpl{f'icado para aislamiento de «Chlam.rdia 
trachomati.l'>> usando una placa con múltiples huecos, pp.l406-1407. 

Para simplificar el aislamiento de Chlamydia trachomatis empleamos una placa 
de cultivo de tejidos con 24 huecos, eliminando así pases tediosos y material en el 
método convencional en frasco. Estudios paralelos indicaron que los métodos del 
frasco y de la placa eran igualmente sensibles para aislamiento de Chlamydia. El 
tiempo de cultivo de células McCoy se redujo de setenta y dos a cuatro horas 
permitiéndonos inocular ejemplares el mismo día. Se eliminó el posible riesgo de 
manejar cubres que pudieran contener células infectadas. 
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ANALES DE LA REAL ACADEMIA DE FARMACIA. enero de 1983. 

Mol\Gr A., y cols.: Bac/ericidas po1enciale.1 . 11 Sín!esis .1' acfil•idad hauericida de 
nuevos deri1•ados ni!roRenados en cadena la/eral de 1.4 dióxidos de quinoxalina. 
pp. 37-48. 

Se ha sintetizado y evaluado in l'ilro como bactericidas una serie de 1.4 dióxidos 
de quinoxalinas 2-3 substituidas y sus amino derivados. Se ha observado ciertas 
relaciones estructura química actividad antimicrobiana. 

CANADIAN JOURNAL OF PUBLIC HEALTH. enero-febrero de 1983. 

CHAMBERS, L. W .. y cols.: Educación con!inuada para profesionales de salud y 
adminislradores sanilarios. Talleres sohre //eRar a ser un usuario crÍ!ico de la 
inve.l"ligación de asi.1·1encia sani10ria. pp. 29-34. 

Se han realizado once «talleres» sobre evaluación . por una parte, de las necesida­
des de la población en materia de salud. y por otra, de la eficacia y de la eficiencia 
económica de los servicios sanitarios. los talleres, de uno o de dos días de duración, 
se basan en problemas concretos sobre lo que trabajan los participantes reunidos en 
pequeños grupos. los que producen la información (lo:; investigadores) han colabo­
rado con los que la utilizan (el personal de los servicios de salud) en la selección de 
los temas de los talleres , en su organización y en la preparación de los documentos de 
nutrición y de referencia. Más de 350 personas de d iversas organ intcioncs comunita­
rias han participado en ellos . e ha dem ostrado que los participantes continúan 
uti lizando los doctJmen tos obtenidos en los talleres y 4ue se han rea li7Jldo cambio en 
su manera habitual de tabajar como resultado de ellos. En este artículo se discuten las 
consideraciones que han motivado el desarrollo y la naturaleza de los talleres y las 
futuras modificaciones que se prevén. 

BEI.A"Il, F.: La e\•aluación: El análisis comparafil•o y la cons!rucción de modelos 
reali.11as. pp. 39-50. 

la utilización de métodos experimentales o casi experimentales no es posible 
siempre en el cuadro de una investigación de evaluación. las normas burocráticas 
exactas no están siempre disponibles para los fines de medida del impacto o del 
proceso de un programa. Se enumeran habitualmente los objetivos generales. En 
algunas circunstancias estos objetivos pueden traducirse en modelo utópico que 
permita obtener un criterio adecuado para evaluar los programas. A modo de 
ejemplo, se ha creado un modelo realista de consumo de visitas médicas, dados los 
objetivos de accesibilidad a los cuidados médicos; después se ha comparado con el 
consumo real de visitas médicas en tres regiones de Quebec . 
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SHFPHAIW, Rov J., y cols.: Ef'ec/u de la modificación de la condición f'ísica 1' los 
háhi1o.1 sohre la ulili::ación de /cJI Sen•icio.1· de Salud, pp. 51-54. 

Los cambios en el coste de los cuidados de salud se han asociado a las modifica­
ciones en la condición física y los hábitos después de la aplicación de un programa de 
condicionamiento físico a los empleados. A pesar de la disminución apreciable de los 
gastos médicos después de la iniciación de un programna de ejercicios, demostrados 
anteriormente, la correlación obtenida entre el coste de los cuidados médicos y los 
cambios en la forma física y los hábitos de vida es mínima y estadísticamente no 
significativa. Se cree que el efecto del programa sobre los costes de cuidados médicos 
provienen, bien de un efecto «Hawthorne)) o bien sobre las preguntas en cuanto al 
valor de la composición educativa del programa. 

VA\ Nrr 1 [\, CH.: Análisis de las j úe111e.1· de alfas concen1racione.1· de .fimnaldehídos 
en el aire en una m1e1'a escuela elemenlal, pp. 55-59. 

Las concentraciones de formaldehído han sido medidas en una nueva escuela y la 
fuente de estas emanaciones fue buscada. A pesar de que la espuma aislante de 
ureaformaldehído, que aísla los muros del edificio se consideraba como responsable 
de estas emanaciones, es evidente en la actualidad que no fue la causa. Con la ayuda 
de una pieza experimental y a temperatura variable, especialmente concebida a este 
efecto, se midieron las emanaciones de varios objetos. A 20" centígrados se comprobó 
que la alfombra era la fuente principal de formaldehído mientras que la superficie del 
tablero de las mesas a 30" y a 40" emanaban mayor cantidad. Otras fuentes tales como 
los listones de corcho, de gypror y de conglomerado, así como los tablones de 
anuncio, los asientos y los archivadores de plástico también fueron examinados. Un 
programa control fue puesto en marcha para medir la estabilidad de la M llJ F , de los 
muros. Teniendo en cuenta la escasa concentración en el ambiente de formaldehído, 
medidas en esta escuela, concluyen que es poco probable que los escolares tengan 
problemas de salud ligados a esta exposición. 

CA RDIOVASCLILA R. enero de 1983. 

Nl'W, M. \., y col.: La hi11er/ensión en la infancia y en la adolescencia, pp. 23-29. 

En la actualidad se admite que todas las formas de hipertensión del adulto. 
incluida la hipertensión esencial, se dan también en los niños y adolescentes. La 
presión arterial normal es más baja en los niños que en los adultos y aumenta 
progresivamente con la edad durante la adolescencia. Esto es algo que hay que tener 
en cuenta a la hora de valorar la tensión arterial en el niño. Es sumamente importante 
utilizar las técnicas adecuadas al determinar la presión arterial en un joven. La 
mayoría de los niños que la tienen ligeramente elevada necesitan tan sólo un control 
cuidadoso y continuado y no una exploración y tratamiento agresivns. El alcance de 
la exploración médica dependerá de la gravedad de la hipertensión y de la presencia 
o no de complicaciones. Con frecuencia, estos pacientes de corta edad con hiperten­
sión son obesos y tienen historia familiar de hipertensión. La reducción de peso en un 
niño obeso hipertenso constituye una medida inocua y no invasiva que puede bastar 
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por si misma para reducir la presión arteri·1l. Si el niño padece hipertensión grave o 
moderada. entonces hay qu~: intervenir algo más d rásticamente. /\1 desconocerse los 
ricsg1ls que comporta la utili nlc ión de un ftirmaco en los ni ño~. y dado que en 
ocasiones se necesita un tnt tamicnto de por vida. es necesario rroccdcr con sumo 
cuidado cuando ~e inicia un tra tamient o farmacológico. 7 1 uso de un tratamicntn 
específico dirigido a co rregir una determinada lesión constituye la mejor ga rantía 
tanto para la remisión de la hipertensión co mo pa ra no perturbar el normal crecimien­
to y desarrollo del niño. 

B A IP>A IW, R . .J .. y cols.: Eft'ctos de un programa intensil·o de eiercicio.f!l-ico r die/a en 
pacientes con cardiopatia coronaria, pp. 30-38. 

En unu serie de 29 pa ·ientes con cardiopatla coronada ( ) (die7 tras infarto de 
miocardio) y muy incapaci tados fisicamcme. rea lizamos un<~ int.~n ·a modificación 
dietética y un programa de rehabi litación durante un período de vei nt i. cis días. La 
ca pacidad máxima de esfuerzo inicial a nivel ~ 1 mm de de ·censo de ST aumentó 
desde :u ± 0.2 hasta 4.3 ± 0.3 M ·T se a lcan1.ó a l mi~m<1 nivel de producto ele 
frecuencia cardíaca por presión aterial sis tólica . La dist ancia dia ria de marcha élumen­
tó de 0.83 ± 0.33 a 9.33 ± 1.5 km / día. El colesterol sérico. por su parte. descendió 
desde 236 ± 9 hasta 179 ± 6 m g/ di, mientras que los triglicéridos lo hicieron desde 
174 ± 13 hasta 147 ± 11 mg/dl. El peso medio corpora l se redujo en unos 3 kg. Fl 
dc~ccn o de l colestero l y los triglicérid ~ gua rdaron una buena correlación con 1(1S 

va lores inicia les pero no con la distancia dia ria de marcha o con el aumento de la 
capacidad ergométrica . La co rrelación np rec iada en t i'C lu pérd ida de pesn y l o~ 
cambios en el lcl.terol sérico (r = 0.5 1 ). Est o dato~ demuestran 4uc un programa 
intensivo. a corto plazo. de ejercicio y dietét ico puede ser eficaz en disminuir Jos 
lípidos séricos y en aumentar léi capacidad física al es fuerzo en pacientes con CC y 
ca pacidad física muy disminuida. 

EDUCAC!ON MFDICA Y SALUD. oc tubre-d iciembre de 1982. 

E1 ME!':IlORI·, M . L. : [_a muier, recurso humano suh tituladu: educacilín r adiestramien­
ln de lo nwier para su particifiación en lo comunidod. pp. •463-483 . 

Este artículo rebasa la cuestión retórica de la par ticipació n de la mujer como 
elemento cln e en la ejecució n de proyectos de abastecimicnt de agua y saneamiento 
y sugiere medio. e ncretos para 1 grar q ue la educación • el :.~dic:tramiento puedan 
convertir en real idad e. os proyectol. . on h s mejora. prnpuc. ta~ para el Decenio 
lntermu:il1nal del Agua Potab le y del , ¡¡neamicnto Ambienta l. la mkljcr pod ría 
realizar otras tarea e cnciales para el bienestar de la fami lia la com un idad . l a 
mujer <<rec urso invi iblc)) de la :ocicdad. desempeña un papel esencial en l:l aceptación 
de los adclamos tecnológicos por lo¡, miembros de In lami lia y conviene capacitmla 
para que cumpla ese cometido eficai'mente. La autorc~ destaca la innuencia de In 
mujer en lo que respecta a sal ud púl lica. con un adiestramiento adecuado puede. por 
ejemplo. contribui r al cont rol de In propagación de las en fermedades diarreicas 
mediante higiene adecuada cumprensión de la vía de infección fcco-bucal. /\demás, 
la función central que desempeña la mujer en la for mació n socia l de los jóvenes y su 
permanencia en la unidad familiar hace n que sea la persona indicada como aprendiz 



676 REVISTA DE RFVISTAS 

e instructora para proyectos de abastecimiento de agua y saneamiento en la comuni­
dad y en la unidad familiar. La mujer debe asumir esas funciones y se la debe 
consultar en todas las etapas del desarrollo, aunque en muchos países existen oficinas 
para la mujer, a menudo los planificadores no se deciden a recabar su colaboración. 

ENFERMEDADES INFECCIOSAS, enero-febrero de 1983. 

BRu<;l •rRA, M., y cols.: Infección por el l'irus de la hepalilis 8 en droxadiclos 
asinlomálicos. pp. 13-15. 

Se ha estudiado la prevalencia de la infección por el virus de la hepatitis B en un 
grupo de 31 heroinómanos en proceso de deshabituación. En diez de ellos (32 por 
1 00) se cons¡ataron signos de infección activa (positividad de H BsAg o de anti-H Be 
aislado) y en 19 (61.3 por 100) signos de infección pasada (positividad de anti-HBs). 
En 19 de los 31 casos se comprobó una elevación de las transaminasas séricas, que 
únicamente en cinco se asoció a signos de infección activa por el virus de la hepatitis 
B. en 13 casos se demostraron evidencias de infección pasada y en uno la ausencia de 
marcadores serológicos de infección por este virus, por Jo que se debe considerar que 
la ~nfermedad hepática está causada por un agente etiológico distinto, verosímilmente 
el virus de la hepatitis no A no B. 

Rutz BEt TRÁN, R., y cols. : Fiehre hownosa mediterránea. A ná/isis clínicos y diaxnós­
' ico de 50 enfermos, pp. 16-22. 

Referimos los aspectos clínicos, analíticos y serológicos de 50 enfermos estudiados 
en Salamanca durante el período 1981-1982. Analizamos las características de los 
principales síntomas: fiebre, exantema, lesión de puerta de entrada, artromialgias, 
cefalea, fotofobia y síntomas menos frecuentes . El estudio analítico demuestra una 
alta frecuencia de anemia, aceleracion de la VSG, microhematuria, proteinuria, 
hipoproteinemia, hipoalbuminemia, aumento de alfa-2 globulina. aumento de lgM y 
de enzimas hepáticas. Describimos brevemente dos casos atípicos que cursaron con 
exantema purpúrico, edemas e hipoproteinemia. La inmunofluorescencia indirecta 
(1 FI) se ha mostrado como una técnica muy sensible y fiable. 

GALICIA-CL/NICA, diciembre de 1982. 

CAs 1 RO BEIRAs, A., y cols.: Dilerencias en la prevalencia de hiperlensión ar/erial en/re 
la poh/acion rural y urhana en la provincia de La Coruña, pp. 673-685. 

Siendo conscientes de que la población estudiada corresponde solamente a una 
parte de la muestra total prefijada, y a la vista de Jos datos obtenidos en esta primera 
evaluación que consideramos significativos, podemos destacar las siguientes conclu­
siones principales: 1) Una cuarta parte (25,2 por 100) de nuestra población es 
hipertensa. Estas cifras son mucho más importantes en el segmento de la población 
que comprende de los treinta a Jos sesenta años (34,5 por 100). 2) El medio rural 
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padece una prevalencia de hipertensión arterial mayor a la del med io urba no de casi 
un 10 por 100 supe ri or. 3) Dado que en la prevención primaria de las enre rmedades 
cardiovascularcs figura como factor primo rd ia l el e ntrol de la población hipertensa, 
y a la vista de nuestros resultados, consideramos importantes todos los esfuerzos 
sanitarios para descubrir y tratar adecuadamente dicha enfermedad. Creemos que 
nuestro estudio permitirá un conocimiento exacto de la prevalencia de los distintos 
factores de riesgo en nuestra población. 

CACETA SANITARIA DEBA RCELONA, noviembre-diciembre de 1982. 

Eslt ' DIOS, 11\FORM ES. DEHA 1rs. Secretaría Técnica 1 MS. de Barcelona. Análisis in{antil en 
la ciudad de Barcelona, 1975-1980, pp . 6-9 . · 

Se hace un análisis de la mortalidad infantil en Barcelona ciudad desde el año 
1975 al 1980 comparando dos fuentes de datos distintas . Se incluye también un 
estudio de su distribución por distritos durante el año 1980. Si bien la media de toda 
Barcelona se mantiene baja. existen distritos con tasas de mortalidad infantil muy por 
encima de las esperadas. 

Col'crlt o~. A.: La presencia de residuos en los alime/1/os humanos y la salud púhlica, 
páginas 9-17. 

La presencia de res iduos involuntarios o no en los alimentos humanos está 
creando una problemática nueva que tiene todos los visos de proseguir e incluso 
agravarse en el futuro. Esta problemática se refiere tanto al hecho de la aparición de 
un residuo como al de su evolución e incidencia dentro de los alimentos. Los 
problemas creados pueden no derivar directamente del propio residuo, pero sí ser 
consecuencias del mismo, lo que complica aún más la cuestión y su incidencia en la 
salud pública . 

DoMtM;o, A .: Aspectos epidemiológicos de la gripe. Reflexiones sohre un hrote en 
Barcelona, pp. 17-20. 

Se describe un brote de gripe en una clase de una escuela de Barcelona que se 
pudo diagnosticar como causado por un virus influenza A (HINI). Una pequeña 
revisión de la literatura permite algunas reflexiones sobre la epidemiología de la gripe. 

ME~TIIY , M.' P .. y cols .: Métodos de evaluación del estado de nutrición de una 
comunidad, pp. 20-26. 

El conocimiento de los hábitos alimentarios y del estado de nutrición de los 
miembros de una comunidad es el punto de partida de la planificación de programas 
de actuación sanitaria en materia alimentaria . Los autores describen la metodología a 
seguir para obtener un diagnóstico nutricional y alimentario de una comunidad. 
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Auu. E.: La defensa del medio amhiente f'acwr de reencuentro de la unidad mediterrá-
nea, pp. 26-32. ' 

Bajo una apariencia externa cambiante y confusa subyace una unidad mediterrá­
nea que aflora en múltiples manifestaciones. de las cuales la de la defensa del medio 
ambiente es actualmente una de las más importantes, se describen las características 
y estado actual del Plan de Acción de Naciones Unidas para el Mediterráneo, 
detallando cada uno de sus apartados. Evaluación científica, acuerdos jurídicos, 
planificación y desarrollo integrados e implicaciones institucionales y financieras. Se 
exponen las actuaciones de salvaguarda del Mediterráneo que se realizan a nivel de 
municipios y agrupaciones de los mismos, así como el importante papel a desempeñar 
por las Cámaras de Comercio e Industria. 

INMUNOLOGIKA, noviembre-diciembre de 1982. 

BoRRÁS, R .. y cols.: Ahsceso pél1•ico por «Pasteure//a multocida)): relaciones epidemio­
lógicas, pp. 9-14. 

Se comunica la formación de un absceso pélvico por P. multocida tras histerecto­
mía total vía abdominal. que evolucionó lentamente al tratamiento local y antibiótico 
general. A los cuatro meses la paciente desarrolló un nuevo absceso por P. multocida 
en pared abdominal consecutivo a la intolerancia al hilo de sutura y a la formación 
de un trayecto fistuloso. Los exudados faríngeos y hemocultivos fueron siempre 
negativos. En el estudio epidemiológico se encontró que la paciente residía en una 
granja con múltiples animales, en los que se encontró infección por P. multocida en 
los estudios de exudado faríngeo y encías. Un grupo de éstos fueron trasladados al 
laboratorio y tratados con antibióticos hasta obtener controles de cultivo negativos, 
pero se reinfectaron al ser devueltos a su medio. 

CAsJJJJo GARC.JA, J .. y cols.: E1·1tu/io de un hrote de inj'eccione.1· hmpitalarias produ­
chlo por «Serratia marcescens)), pp. 17-23. 

Presentamos el análisis de un brote de infecciones hospitalarias producido por 
Serratia marce.1cens. Las infecciones se produjeron en heridas gangrenosas de pacien­
tes hospitalizados en el Servicio de Cirugía Cardiovascular de nuestro hospital. El 
análisis epidemiológico permitió orientar adecuadamente la encuesta bacteriológica 
complementaria. mediante la cual pudimos comprobar la contaminación por 
S. marcescem del suero fisiológico que se utilizaba para levantar los apósitos de las 
heridas gangrenosas durante las curas realizadas en las habitaciones. La marcescino­
tipia de los aislamientos obtenidos permitió delimitar la magnitud del brote, que 
afectó a 11 pacientes y confirmó el papel desempeñado por el suero fisiológico 
contaminado como vehículo de infección común. 

SuÁRFZ MoYA, A .. y cols .. Estudio de a¡;lwininas anti-Bruce//a en ¡JCJhlación normal, 
páginas 25-30. 

Hemos estudiado por las técnicas de seroaglutinación de Wright. prueba de 
Coombs a Brucella y reacción del 2-mercaptoetanol, 500 sueros de individuos adultos 
sanos. donantes de sangre. sin antecedentes de haber padecido brucelosis ni fiebre en 
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el momento de la extracción. Dado que el diagnóstico de la brucelosis puede basarse 
en reacciones serológicas, hemos pretendido conocer la existencia de aglutininas 
anti-Brucella, en una población aparentemente sana, puesto que la enfermedad es 
endémica en nuestro país. Con la técnica de seroaglutinación de Wrigth fueron 
positivos 201 sueros, mientras que con la de Coombs resultaron ser 251. Títulos 
inferiores a 1/80 se obtuvieron 174 con la técnica de seroaglutinación de Wright, y 
con la de Coombs 192. Títulos iguales o superiores a 1/80 se detectaron 59 con el test 
de Coombs y 27 con la seroaglutinación de Wright, de los cuales todos excepto 2 
fueron rositivos al 2-mercaptoetanol. Habiendo comrrobado que. puesto que teórica­
mente se considera que títulos iguales o sureriores a 1/80 en seroaglutinación de 
W right y/ o Coombs, tienen valor diagnóstico de brucelosis, hemos demostrado en 
este sentido que hay una población en nuestro medio que presenta títulos rositivos y, 
sin embargo. es en la práctica una población normaL habiendo observado que hay 
una mayor incidencia en aquellos que profesionalmente están en contacto con anima­
les o productos infectados. En casi la totalidad de los casos estudiados, se ha 
rroducido ingestión de productos alimenticios derivados de animales sin un adecuado 
control sanitario, por lo que la endemia de brucelosis en nuestro raís puede estar en 
parte sostenida por un incompleto control sanitario de los alimentos. De todos modos 
en el diagnóstico indirecto de brucelosis, es preciso llegar a una estandarización que 
permita roner claramente de manifiesto las inmunoglobulinas producidas a lo largo 
de la enfermedad. y que las técnicas empleadas sean similares en todos los centros. 

G IM r"o ÜR 11z. A., y col.: P1 O K rama de inmunización en el medio hospitalario. 
Complejo sanitario «Nuestra Señora del Perpetuo Socorro)), pp. 31-41. 

Se estudia los resultados obtenidos por la Unidad de Vacunación, organizada ror 
el Servicio de Medicina Preventiva y Salud Pública, tanto rara el personal hospitala­
rio como para la inmunización colectiva de la roblación. Habiéndose conseguido 
durante los primeros nueve meses de funcionamiento una cobertura aproximada del 
30 ror 100 de la roblación infantil en Badajoz. Igualmente se analizan las inmuniza­
ciones que bien de forma continuada o bien en situaciones especiales se administran 
en el hospitaL grupos selectivos a consecuencia del distinto riesgo de infección. 
determinación de anticuerpos. rrevia vacunación, comentarios epidemiológicos en 
relación a los mismos. etc. Durante el presente año de 1982, el rúblico en general ha 
aceptado mejor nuestro servicio de inmunizaciones y determinación de anticuerpos en 
rubéola que en los años precedentes, que estimamos es debido a nuestra continuada 
labor de educación sanitaria principalmente en escuelas con charlas divulgadoras de 
los rrincipios más elementales sanitarios. En un futuro pensamos proyectar la admi­
nistración de la vacuna a la población infantil a domicilio, sobre todo en los 
suburbios para los que no acuden a los servicios oficiales de inmunizaciones contra la 
poliomielitis. difteria. tos ferina y tétanos en los plazos que les corresponde. 

MARl'l:-;rz GuJJfcRRrz, A., y cols.: Toxoplasmosis: com¡1aración de tres técnicas diaf{­
nósticas, pp. 42-45. 

Se comparan tres téc nicas para el d iagnós tico serológico de la toxoplasmos is: 
aglutinac ió n directa, fijaci ó n de complemenll1 e in mun o nuore$cencia. lililil.:~nd o es ta 
última como método de referencia. Se estudia n pa ra e ll o 504 muest ras de suero 
sanguíneo enviadas a nuestro laboratorio para la detección de anticuerpos frente a 
toxoplasmas. No encontramos correlación entre la fijación de complemento y la 
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aglutinació n direc ta e inmunofluorescencia ind irecta a tltulos superiores a 32. exist ien­
do. sin embargo. una t:o rrelación del 90 por 100 ent re los tlt ulos determinados por 
aglutinació n directa e inmunoflu ore cencia . Seña lamo$ además la neces idad de rea li-
7ltr el test de Remington (con fraccionam iento del suero, ·i es pos ible) en aquellos 
caso con tít ulos elevado [)Or aglut inación d irecta y bajos por inmunoflu oresccncia, 
para descartar fals.os positivos que se deba n a lgM inespedfi cas que ·e unen al 
toxop las ma. Fina lmente resahamo la posibil idad de diagnostica r los casos de infec­
ción aguda con una sola muestra de suero. util ir.ando conjuntamente la aglu tinación 
directa y la inmunofluorescencia. 

C011 MnR AI.Fs. J .. y cols .: Anticuerpo.\· m onoclonales y uso en dia[inÓstico, pp . 47-80. 

La producción de anticuerpos por nuevos métodos (tecnología de hibridromas y 
anticuerpos monoclonales) es la técnica de toda la nueva biotecnologia, cuya aplica­
ción se contempla a más corto plazo. Actualmente es la única que tiene productos 
comerciales en el mercado. Estos productos se utilizan ya en diagnóstico en hospitales 
y veterinaria sustituyendo a los anticuerpos convencionales que se venían usando para 
estos diagnósticos. Además se están utili zando para purificación de proteínas y es 
posible que en un futuro próximo revolucionen el tratamiento del cáncer. La técnica 
de producción de anticuerpos monoclonales está desbancando los métodos de obten­
ción de anticuerpos para uso diagnóstico . Prácticamente la totalidad de las casas 
comerciales que fabrican kits de diagnóstico para hospitales están adquiriendo estas 
tecnologías. Puesto que estos productos aumentan la fiabilidad de los reactivos de 
diagnóstico clásico, es de esperar que ayuden algo más a los medios enca rgados de 
tratar al enfermo. Por otra parte, el reciente desarrollo de estas tecnologías hace que 
todavía sea posible para la actual capacidad tecnológica española el no perder 
definitivamente este tren . 

LABORATORIO, noviembre de 1982. 

At.vAREZ MARAIHE, R .. y cols.: Aislamiento de micohacterias en pacientes de Santa 
Cruz de Tenerife, pp. 425-432. 

Se realiza un estudio de las micobacterias aisladas , durante el período compren­
dido entre enero de 1978 y julio de 1981. a partir de enfermos de dos centros 
hospitalarios y del Dispensario Central de Enfermedades del Tórax de Santa Cruz de 
Tenerife . Se aislan un total de 193 cepas de micobacterias. De ellas 161 (83.4 por 100) 
son M. 111herrulosis y :n ( 16.6 por 100) on m icobacterias atípica , representando 
estas últ imas un po rcentaje uperior a los obten ido en otro · e ludios realizados en 
España. En tre las micobactcrias a típicas des taca M. fortuitum por la frecuencia de su 
ais lamient (68.75 por 100), si bien só lo en cuatro caso ·. de los 22 en que e ais ló, 
resulta proba ble su respon. abilidad pa togénica. la ma la a tención el no a islamiento 
de M. kansasii y M. m•ium. 

Diciembre de 1983 

M AR l "i NI:Z, J. A .. y cols .: Método simplificado de alta resolución para el análisis 
acelerado de aminoácidos en líquidos hioló[iicos, pp. 483-493. 

Partiendo de una técnica de Muruyama y cols., que empleaba dos columnas 
cromatográficas: una para separar los aminoácidos ácidos y neutros con dos tampo­
nes de citrato de litio y otra para separar los aminoácidos básicos con dos tampones 
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con citrato sódico, se suprimió una columna y se sustituyeron los cuatro buffers 
anteriores por tres. todos ellos con los ión Ll +. Una posterior modificación de las 
concentraciones iónicas del pH de los buffers supuso una reducción en el tiempo del 
desarrollo de un cromatograma completo de dos horas. Las modificaciones introdu­
cidas permiten. mediante un procedimiento simplificado, la reducción del tiempo de 
análisis de los aminoácidos contenidos en muestras biológicas sin perder el grado de 
resolución. 

S uÁREz SÁI'\CHEZ, T., y cols .: Desarrollo de un esquema de hiolipia de ((E. coli» pá­
ginas 517-527. 

Se ha desarrollado un esquema de biotipia. fácil de ejecutar, basado en el empleo 
de pruebas que no forman parte de las de identificación de género y especie . Los tests 
seleccionados han sido la acción sobre el dulcitol y la sacarosa , así como sobre la 
arginina y la esculina. La aplicación de la s pruebas a E. Coli de origen humano y 
animal demuestran interesantes diferencias entre estos dos grupos de muestras. 

LA MEDICINA DEL LA VORO, noviembre-diciembre de 1982. 

CuRII, R .. y cols.: Tensión en ellrahajo y si.1·1ema inmunilario: reaccione.\ /infiJcilarias 
duran/e un lrahajo de tumos rotatorios. Resul1ado.1· preliminares, pp. 564-570. 

En Jos últimos años se han publicado un creciente número de datos experimenta­
les y de descripción clínicas. relativas a la posible interferencia de las condiciones de 
tensión psicosocial con la actividad del sistema inmunitario. A este fin parecen tener 
especial importancia también algunas condiciones de tensión crónica ligadas a -la 
organización del trabajo en ambiente industrial, como el trabajo en turnos. En la 
investigación aquí referida se estudió la respuesta celular linfocitaria a la estimulación 
in l'ilro con el agente untógeno fitohemaglutinina en un grupo de trabajadores por 
turnos sometidos a rotación semanal del horario de trabajo en el ámbito de tres 
turnos (3 x 8). Se ha mostrado así una reducción estadísticamente significativa de la 
síntesis linfocitaria de DNA en el grupo de trabajadores en turnos frente a un grupo 
de trabajadores con horario de trabajo estable. La hipótesis de que la tensión crónica 
del trabajo por turnos puede interferir con la actividad inmunitaria celular es objeto 
de discusión junto con sus posibles mecanismos fisiopatológicos. 

LEURI!\1, D., y cols.: Cirrosis hepálica y pro{iria Cltlánea !ardía en un sujew expues/o 
profesionalmenle al cloruro de metilo. pp. 571-574. 

El diagnóstico de cirrosis hepática , profiria cutánea tardí<J y diabetes 
mellitus tipo 1 L se hizo en una persona con exposición ocupacional crónica a un 
elevado nivel de cloruro de metilo. Se ofrecen dos explicaciones patogénicas: primera, 
que el cuadro clínico era el resultado de exposición ocupacional al disolvente que 
causó el brote de profiria cutánea tardía a través de un mecanismo tóxico directo; la 
segunda y más probable explicación es que la lesión primaria fue una lesión crónica 

REVISTA DE SANIDAD. 5-6-13 



6~2 REV ISTA DE REV ISTAS 

del hígacl l debido a exposición ocupacional a l dis !vente. que, consecuentemente, 
podi;1 h•1hcr cuu ·ado el brote de profirla cutánea tardía . Posibles causas cooperantes 
eran ante ·cdentes de hera titis ví rica y consumo excesivo de alcohol. 

BAI u ·IA, A ., y cols.: Dernul/itis por contacto en trahajadures de una j dhrica electro­
mecánica: oh.1·en •acionrs clínicas _1' alergológicas , pp. 575-580. 

Los autores in fo rman sobre las observaciones efectuadas en una fábrica de 
motore. par<I chlculo. ferro iarios en 42 ope.rario de tu sección de <•devamHin ele 
bobina.ql>, donde cerca de 100 trabajadores se :¡l ternaban en opcraci ne ~ de modelado, 
re cstimient d · cintah ul <;:a nizadas y de pulido con areno, Los agentes de l·ev~:s ti ­
mienw. un adhcsi o a l guna~ cintas conlenían resina epo~ldica •. ustancla de gran 
poder alergizante . Lo empleado. ex minado. hablan tenido dermatitis y alguna 
irritación ele la conj unt iva. Las his torias clln ica. , el cxnmen clfnico y la. prueba.> 
alcrgológica~ mostraron que el 45 por lOO de lo!. caso~ de dermat it is eran dcrmatiti. 
por contaCt\ debidas a sensi hila Ión alérgica. 38 por 100 eran dermatitis primaria. de 
tipo irritali o y en un 17 por 100 el unico síntoma cllnico ue co nj unli itls irrilativn . 

CAR I'\O, M. , y co ls.: Las alt erac iones del a¡1arato 1•i.w al en los so ldado res dr 
arco, pp. SR 1-585. 

Se determinó la prcvt1lencia de lrnslnrn<ls oculare. en lln grup de 120 so ldadores­
con flrco considerados representntivos de la població n norma l de so ldadores de a rco 
en nues tra zona geográfica y en un grupo contr 1 de l mismo tamaño. Se pasó un 
cu • ·tionario para obtener Informa i6n sobre métodos de oldndura. tipo y ca ractcrls­
ticas del mnlcriul . uso de medio de protección personal. l.ns s !dadores de an; 1 se 
ocupaban fundamentalmente en so ldt1dum le arco con elecrrodos cubiertos sobre 
acern ordln<~rio. Los 120 controles pueden considerarse representativos de la pobla­
ción trabajadora no expue ta por la participación en la encuesta ofta lmológica de 
todos lo. trabajadnre. (n = 1.700) enviado. a examen físico o capacidad de lrabajo a 
nuestro l n~tituw en el periodo de enero a mayo de 1981. El rtaJmólog nQ sabia de 
los pe ligro ocupacionales para lé1 vista de l sujeto que estaba examinando. Hub() una 
diferencia sign i itll livn en b preva lenem de anomalías del eristol ino de los soldadores 
de arco (p < 0.00 1). En particular 17 ( 14,2 por 100) de In. soldntlores de arco tcnlan 
opacidades del cristalino; 1 (O.K por 100) sujew en el grup control. Den tro del grupo 
de oldatlorc con opacidades de l cristalino no se encontraron a ociacioncs significa · 
tivas con lu edud de los sujetn~. uso de gafa · para e rregir la visión o tamaño de la 
plantad ndc trabajaban lo so ldadores. Nuestra encuestE! muestra que lm trastornos 
dd segmento anterior del ojo deberían considerarse cuidadosa mente en lo soldadores 
y conceder. e é).pecia l importan ia a la evalunci n ele la eficacia de los dispositivos 
protec1ores de l ojo. Se necesitan nuevos estudio ba ·actos en un diseño prospcctivo 
para aclarar mejor este tema. 

Bt 'GIA'\1 , M .. y cols. : Ashesto .1 is. Uso de la anamnesis laboral de los estudios epidemio­
lóJ?icos sobre {J l' rsonas expuestas al riesgo, pp. 594-600. 

En las encuestas epidemiológicas so bre tra bajadores expuestos al amianto es muy 
difícil. en la estimación del riesgo de asbestosi s, la reconstrucción histórica de la 
exposición, sobre todo si hace mucho ti empo. cuando no se recogían datos ambienta-
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les o eran inexactos o no confrontables con los actuales. El objetivo de este trabajo es 
evaluar la eficacia de la historia ocupacional para valorar el riesgo de asbestosis 
pulmonar. Para esto normalizamos una muestra de 60 «casos>> (44 varones y 16 
mujeres) afectados de asbestosis pulmonar y 60 <<controles)) profesionalmente expues­
tos a polvo de amianto, pero libres de trastornos relacionados con exposición al 
amianto. Se ajustaron uno de cada grupo ( 1: 1) de acuerdo a la edad, sexo e industria 
de procedencia . Los resultados de la regresión logística para los datos ajustados 
muestran el aumento de riesgo relativo relacionado con el trabajo y el número de 
años desde la primera exposición. 

TRrVISAS, A.; Buzzo A., y GoRI, G . P.: lndices hioló~ico.\ en la exposición pm('esional 
a haias concentraciones de Zn. pp. 614-618. 

La concentración de zinc en sangre totaL plasma y orina se midió en 112 
empleados de una planta de cadmio y zinc que trabajaban en cuatro departamentos 
diferentes con diferentes exposiciones al zinc. En los departamentos en que la exposi­
ción fue mayor (pero siempre dentro de niveles aceptables) los niveles de zinc en 
plasma y en orina fueron significativamente mayores que en el departamento de 
controles (p < 0,001 y p-<:: 0,02). El zinc en sangre total no mostró ningún cambio 
significativo con la exposición; de hecho, la razón entre zinc en sangre total y zinc en 
plasma fue inferior en los hombres que trabajaban en los departamentos en que la 
exposición fue mayor (p < 0.001 ). En base a los datos sobre metabolismo del zinc 
disponibles en la literatura, se supone que en una exposición corriente la medida del 
zinc en plasma y en orina es el mejor indicador de la exposición al zinc. 

8RII/ZO~E, M., y cols.: Jn¡•esti~acione.\· sohre soldadores expuesto.\· a humos de ::inc. 
Pre¡·ención amhiental, indicación para la l'i~ilancia hioló~ica de los expue1W.1·, 
pp. 619-627. 

Se hicieron pruebas en trabajadores expuestos a humos de soldadura que conte­
nían zinc, como parte de la encuesta realizada en un astillero. En vista del considera­
ble grado de contaminación atmosférica en el lugar de trabajo, se acordó una serie de 
cambios en la organización y los métodos laborales con los técnicos y los trabajado­
res. Se midió el zinc en sangre totaL hematíes, plasma y suero en ocho trabajadores 
expuestos y en 100 sujetos tomados como nuestro control de referencia. Hubo un 
aumento significativo en los valores de zinc en sangre (sangre total y hematíes) en los 
trabajadores durante la exposición, en comparación con los valores encontrados en 
los controles no expuestos. Estos valores más elevados volvieron a lo normal poco 
tiempo después de cesar la exposición, pero este dato debería revisarse con precaución 
tanto más cuanto que no puede excluirse aún la posibilidad de efectos irreversibles (se 
están realizando actualmente estudios en animales para probar esta hipótesis). En 
base a los resultados obtenidos, es posible proponer un valor de referencia normal 
para el zinc en sangre total y en hematíes. Con los métodos usados, es posible 
también una vigilancia biológica de los trabajadores expuestos. 
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MEDICINA CLINICA, 7 de mayo de 1983. 

A1 ASTRt'f, A., y cols.: Valoración antropométrica del estado de nutrición: normas r 
criterios de desnutrición y ohesidad, pp. 691-699. 

La distribución percentil de la ci rcu nferencia braquial. pliegues de grasa (bicipital. 
tricipita l. subcscapular y abdominal). área del brazo (adiposa y muscu lar) y el 
porcentaje de grasa corporal de nue. tra población han sido deducciones de una 
mue. tra vá lida. sana y representa tiva. e. tudlada en Barcelona durante 198 !. Los 
percentiles de estos va lore. en las distintns edades para uno y otro sexo revelan unas 
variaciones muy marcadas en todos los parámetros. Al mismo tiempo defin imos unos 
criterios de obesidad y desnutrición. deducido de los va lores medios, percentiles y 
porcentajes de lo. parámetros más representa tivos para definir el e tado nutricional. 

onlirma mos 4ue lo. percent ile. de tod s los parámetros en nuestro medio, por edad 
y . exo. difieren significa tivamente de lo. e tándares int.ernacionale. comúnmente 
usados hasta la actualidad . 

MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO, julio-septiembre de 1982. 

Cmmr SAl AZAR, y cols.: Resina epoxi en la industria. Su importancia desde el punto 
de 1·ista médico-lahoral, pp. 159-166. 

Se realiza un estudio de las resinas epoxi detallando su composición química. su 
producción y la utilización industrial. Asimismo. se revisan los factores condicionan­
tes de sensibilización detallándose las afecciones cutáneas que producen. Como final 
se dan las normas generales para su utilización. así como las medidas de trabajo y 
prevención. 

V AREl A R IAI . J .. y cols.: Efectos desnaturalizan/e.\· sohre las proteínas séricas huma­
nas moti1•ado.1· por poii'Os silícicos mixtos, pp. 167-171. 

Continuando nuestros estudios sobre la reacción sílice/ proteína, la cual. en algún 
modo. decide o P• rticipa en Jo proce os de peligrosidad silicogénica pulmonar de un 
determinado polvo. se consideran aqui el comportamiento de un polvo mixto silico­
génico frente al complejo sistema proteico que es el suero ·angulneo del hombre, de 
modo unólogo a como debe suceder en la etiología del nódulo silicósico. A este 

bjetn. en una primera serie de experiencias se detemina la capacidad de fijación 
proteica so bre di tin tos polvos de sllice. asl como también en otros polvos minerales 
no . ilícicos po. ibles acompañantes del cuarzo en la atmósfera silicogénica laboral. 
Cuando dentro de esta norma tiva e Ct)nsidera el comportamient o de distintos polvos 
mixtos se ob erva 4ue la intensidad del proceso precipitante proteico para ellos 
encontrado. es distin to del que pudiera inferi rse sumando los efecto parciales a tribui­
dos a cada polvo y así. mientra que unos exa lt t~n aquella capacidad precipitante. 
inferida para el po lvó si lícico mixto (caliza. yeso). otros. por el cont rar io (limonita). 
la atenúa n. El sentido de estos de plazamiento co incide con lo. que moti va la sola 
presencia del ion metálico del polvo. incluso a concentraciones del orden que se 
encuentran en el <<extractan acuoso (en frío) del polvo. Por lo que atañe al aspecto 
cualitativo de esta precipitaci ón, valiéndonos de electroforesis zonal con acetato de 
celulosa, en trabajos antcri res, se concluye que estas precipitaciones suceden con una 
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acentuada fijación preferencial para la fracción proteica representada por las globuli­
nas . La práctica de la inmunonefelometría en la disolución del suero remanente del 
tratamiento con el polvo de cuarzo demuestran que, a su vez, dentro de la precipita­
ción globulínica del suero, se dan una acentuada fijación preferencial para la fracción 
representada por la globulina lgG que, en algunos casos , prácticamente llega a ser 
total. 

FLETA, J., y cols.: El panículo suhmen/oniano como índice de ohesidad (1'11 relación 
con el panículo del 1ríceps, peso corporal ,1' Rrasa /ola/ en lrahajadores de una 
empresa melalúrgica, pp. 177-188. 

Los autores estudian un índice antropométrico válido y práctico para medir la 
obesidad . Se han analizado , ad emás, varios parámetros en 159 adultos (casi la 
totalidad de los componentes de una empresa metalúrgica ) mediante peso, talla, 
panículo adiposo del tríceps, panículo adiposo submentoniano y grasa total corporal 
en conjunto y por grupos de edades. Los métodos se basan en mediciones estándar de 
cada parámetro, incluyendo los pliegues subcutáneos, que se ha n realizado con un 
lipómetro de compás. Mediante cálculos estadísticos los resultados han demostrado la 
bondad del panículo submentoniano para calcular la grasa total co rporal (r = 0,7375), 
en comparación con el panículo del tríceps izquierdo (método convencional) (r = 
= 0.6103). La ecuación de la recta de regresión entre el panículo submentoniano y 
grasa total es G . T.= 8,45 + 0.68 P. Sm. Finalmente, se compara n los valores de grasa 
total de nuestra muestra calculada en base a Jos panículos de tríceps y del submento­
niano . con otros autores, encontrando gran similitud entre ~llos . 

CAil [ZUno H ERNÁ NDEZ, M. A., y cols.: Neumolórax recidivantes en la minería del 
carhón, pp. 210-213. 

Se realiza un estudio con 134 neumotórax en mineros del ca rbón, valorando 
posibles datos significativos en los neumotórax recidivantes . Se dividen en dos 
grupos, constituidos el primero por 23 neumotórax recidivantes y el segundo por 111 
no recidivantes; en cada grupo se consideraron los siguientes da tos: edad media, 
presencia y grado de neumoconiosis, etiología, espirometría y gasometría previa, 
tratamiento realiz¡¡do, tubo de drenaje utilizado y número de días hasta su resolución 
definitiva . Los resultados muestran en ambos grupos una edad media, volumen 
espiratorio máximo por segundo y gasometría prácticamente igu a les, diferencias no 
significativas en el grado de neumoconiosis, tratamiento rea lizado , tipo de tubo y 
número de días precisos para su curación: finalmente destaca co mo factor etiológico 
con 95.65 por 100 en los recidiventes y 51,39 por 100 en los no recidiventes que en el 
estudio comparativo da una T de Student de 3.931. Estas conclusiones coinciden con 
los estudios realizados por Hallgrinson en 1978, que consideraba como causa princi­
pal del neumotórax secundario el pulmón enfisematoso. 

A LVA R EZ ALVARfZ, C. : Neumoconiosis¡ · enfermedades in(ecciosa.1. Tuherculosis, i1Jfec­
ción por anaerohios, cavilación de m~sas, pp. 218-223 . 

El diagnóstico de la sílico- tu berculosis no pr~senta cara~teríst icas cspecia!es , salvo 
una mayor dificultad para su reconocimien to, s1endo prec1sa la confi1:mac10n bacte­
riológica. Son índices sospecho. os de actividad tuberculosa la te ndenc ia a la conglo-
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mcmción y la progre Ió n y 1 o ca vilació n de la s masas de li brosis masiva. Lo. da tos 
c pidcmiológi.:o. de tu berc ulosis a destaca r cnl re los mineros as tu rianos son: 1) rnrcla 
de l hn lla7.go de mico bactc rias a tiricas (só lo un caso ent re 723 r ucientes); 2) lend encia 
a padecer enfc rmeda<l tuberculo. a de los grupos de edad más a va nzada (56,2 oños): 
3) tasa de enfermedad e in ección entre cona u:to de l 4.5 y 66 po r 100. respectiva men­
te: 4) In tasa de nuevt s ca~o:; bacterio lógica me nt e p s i l ivo~ uo ha cam biad o ignifica­
ti va mo: r\ tc en 1.:1 pe riod o 1972- 1980. a rroja ndo u ntl med ia de 15 1.2 por 100.000 
mineros y por Hño. q ue a un icnd tre~ vece más a lia que la observada eu la 
pc, hlación general e uro pea no s d iferent e A la ha llada en otros grupos mi neros: 5) la 
fue nte de infecc ió n ra dica ent re lo~ l:tt·upos que padece n neum oco nios is co mplicada 
( 10, 17 por 1 00) , siend o esta cifra 33 veces mayor que la encontrada entre los mineros 
sin neum oconios is; 6) la tubercul osis pulmona r es la mayo r causa conocida ( 10,1 por 
100) que lleva a la aparició n de neum oco niosis complicada . 

Octubre-dic iembre de 1982. 

G oNZÁ I f Z Fuü iÁN OEZ. E .. y cols. : Consideraciones para la evaluacirín j iahle de la 
intox icación /ah ora/ por plomo inorgánim , pp. 232-247. 

Esta publicac ió n recoge lo. criterios, d irectr ices y purá mctros bioqu ím icos má~ 
act uali n d os pa w rcso lveJ uno evaluació n fia ble a l riesgo higiénico eJ e h~ a bsorció n o 
inwxi ació n po r pi mo ino rgíi nico. Se incluye n los ensayos d iagn6 ticos de l a turn is-
111\l p rofcs i o n~l . que pueden reun ir e en dos: los ensayos bcma lo lógicos y meta bó li ­
cos. que indica n la uc ión de una fracc ió n de l plom o a bsorb ida en los tej id os y los 
e nsayl)S toxicológico . . nprcciítndo. e por unos la ca nt idad de plo mo a bsorbido (ex po­
sició n) po r ol ros la ca micl nd de p lom acumu lada en e l organismo (impregnación). 

CoN De-S Al AZA R, L. , y col s.: Eczema alérgico de comacto en artes gráficas, sensihili­
dad a .frJto¡w límero.\ (Leller(lex), pp. 253-258. 

Se presenta un ca so de ezcema alérgico de contacto profesiona l en un opera rio de 
artes gráficas , que maneja planchas de impresión conteniend o fotop olímero tipo 
Letterflex. Se a na liza es ta nueva técnica de impres ió n, estudiándose su manipulación 
y los riesgos que comporta . 

M IK ALL ES LóPEZ, J . C. , y cols. : Análisis comparativo de los accidentes de trabaio en 
la región murciana (1977- 1979), pp . 259-291 . 

Se estudia la accidenta bilidad labo ral en la región de Murcia , a nali za ndo su 
evolución globa lmente, y, en sus diversos a partados, por sectores de actividad, 
gravedad , número de casos según j o rnadas perdidas, pa rte lesionada , fo rma de 
accidente y consecuencias (referido a número de accidentes y j o rnadas perdidas). 
obse rvando en su aspecto global que en el añ o 1979, con una ta sa de 47,59 por 1.000 
se supera n las cifras del a ño anteri o r, que e ran de 46 ,2 1, ad virtiéndose la tónica 
descendente que pod íamos encontrar en cuanto a cifras absolutas . Por otra parte, se 
esta blece la comparación con las cifras naciona les, mediante las tasas de accidentabi-



REVISTA DE REVISl AS 687 

lidad por 1.000 trabajadores, habiéndose encontrado que son superiores a las regio­
nales, siendo las tasas globales de los tres años 60,94 accidentes por 1.000 trabajado­
res a nivel nacional y 48,52 a nivel de Murcia. Se relaciona este panorama con el 
grado de crisis industrial. 

o ·JEZ, L. y cols.: Aspecto clínico-epidemioló¡;ico de la neumoconiosis. Frecuencia de 
tuherculosis pulmonar en 59 casos de neumoconiosis cavitada. Carencia de aspec­
tos radioló¡;ico.1· diferenciales, pp. 292-295 . 

Se estudiaron 59 casos de Fibrosis Masiva Progresiva (FM P) caviladas en mine­
ros asturianos. En 27 de ellos se encontró B. K. positivo (B. K. +) en esputo por 
examen directo y/o cultivo, lo que supone una frecuencia de cavitación de masas por 
tuberculosis de 45,6 por 100. Los gases en sangre arterial tendían a una mayor 
hipoxemia en el grupo B. K.( - ) y al ser las cavidades de mayor tamaño en el grupo 
8. K. (+), así como eran infrecuentes las cavitaciones múltiples unilaterales en este 
último grupo, pero las diferencias no llegan a alcanzar significación estadística 
(p < 0,010). En conclusión, lo llamativo es la alta frecuencia de tuberculosis como 
causa de cavitación de masas FMP en nuestro medio y el escaso valor de la radiología 
en el diagnóstico etiológico de la cavitación. 

PEDIATRICS. noviembre de 1982. 

8ALK , J . S., y cols. : La exploración ¡;enital en la infancia: «el tahú permanente». 
páginas 362-364. 

Es tudia nt cs e pecia lme ntc entrenados parn act ua r como ob. ervad ores n. ist ieron u 
123 ex ploracio nes fí sicas efectuada por lo!> rc~ide nte~ de pedia tría Jurante visi ta de 
cont ro l sa nit ario para va l1rn r la frecuencia de lü exploración de lo genitale· masc u­
linus y femeni nos en comparación con la e.x rloració n uud it iva . card iaco ahdom inal. 

e efec tuar n 65 observaciones de 2 1 residentes varo ne~ y 58 bscrv:.tcioncs de IR 
residentes de sexo femenino. Se observaron de una a cinco exploraciones a cargo de 
cada médico . Mientras que los médicos examinaron los oídos. el corazón y el 
abd omen de los paciente ~ pediá trico · con una frecuencia igual o ·upcrior ul 97 por 
100 de los casos. independ ientemente del ~ex o la edad de l niño. los genita les 
femeninos se ex ploraron en un 39 ror 100 ele los casos y los ma~cu l i nos n 11 11 !<4 p r 
1()0 c.l c las casioncs. Los gcnita le femeninos se exa minaron con una frecuencia de 
ap rox imodumente la mitad el e la observada en el ca . o <.l e lo~ geni tales masculinos en 
todas las ecl ade., con cierta tende ncia a pra ·tÍI.:ar con menor frec uenc ia la ex plo ració n 
genital en los niños el e mayor edad . Tan to l o~ médico varone~ como la mujeres 
examina ron los genit n le~ femeni nos con mc n lr frec uencia que los genitales masculi­
nos . Se llega a la concl usión de que se re4uicre una mayor i.ns istenc.:ia en los 
programas de docencia hospita iHria sobre la expl ración de los gcnitale . 
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Yow, M. D., y cols.: Utilización de la restricción con enzimas para investigar lafuente 
de una infección primaria por citomegalovirus en una enfermera pecliátrica, 
páginas 365-368. 

El riesgo de transmisión de la infección por citomegalovirus (CMV) a partir de 
niños congénitamente infectados al personal sanitario no inmune es desconocido. 
Presentamos aquí el caso de una enfermera embarazada, seronegativa para CMV, que 
pre entó una seroconver ión después de cuidar a un niño afecto de una infección 
sint mática por citomcgalovirus. Decidió ab rtar y el tejido fetal contenida MV. 
Los virus aislados de la enfermera, tejido feta l y el paciente que había sido cuidado 
por la enfermera se examinaron para estudiar la relación genética mediante análisis 
de restricción con enzimas. Como se esperaba, los virus aislados de la enfermera y del 
tejido fetal eran idénticos. Sin embargo, el virus aislado a partir del niño sintomático 
era diferente de la cepa que infectó a \a enfermera. Estos datos indican que la 
enfermera adquirió su infección de una fuente distinta del caso índice, ya sea en el 
hospital o fuera de él. 

Wu FERT, C. M., y cols.: Análisis de restrtccwn por endonucleasa del DNA del 
citomegal01•irus (CM V) mm u método de est11dio epidemiológico, pp. 369-373. 

La posibi lidad de transmisión del cit mcgalovirus ( MV) desde niños congénita­
mente infectados al personal sanitario susceptible produce inquietud debido a que los 
riesgos n han sido bien definidos. Una médico quedó embarazada por primera vez. 
mientras cuidaba a un niño. en la unidad de cuidados intensivos neonatales, que 
falleció de una infección congénita por M V. e e idenció en la médico una infección 
activa por MV, que fue confirmada mediante el aislamiento del virus <1 partir de 
múltip les lugares. por lo que decidió interrumpir la ge tación . ··e aisló CM V de la 
placenta y el cerebro del feto. · 1 nm\lisis de restricción enzimática se empleó para 
examinar la relación genética existente enll'e los MV aislados. El virus del paciente 
índice fue diferent"e de la cepa que infectó a la médico y u feto. Esto datos indican 
que la médico adquirió el CMV de una fuente di tinta a la del paciente índice. 

CHING-YliANG, L.: El"fudio seriado de los inmunocomplejos circulantes t'n la Rlomeru­
lonefritis posestreptocócica, pp. 374-376. 

En 30 niño afectos de glomerulonefriti posestreptocócica aguda se determinaron 
los niveles de lo inmunocomplejos circu lantes. El estudio se inició en la fase aguda 
de la en ermedad y se continuó a lo largo de un periodo de doce meses. Para la 
detección de los inmunocomplejo . e utilizó el radloinmunoanálisi con célula~ Raji. 
Los pacientes presentaron niveles de inmunocomplejos significativamente elevados 
durante la fase aguda de la enfermedad. especialmente durante los tres primeros dia 
después del inici de la hematuria . Seis meses má tarde, 1 s niveles de los inmuno­
complcjos hablan disminuido hasta va lores csca~amcntc ele ados. ueve meses des­
pués de la fase inicial de la enfermedad no e detectaron inmun complejo . Sin 
embargo, en el presente estudio los pacientes que presentaron hematuria y proteinuria 
pcr ·istente siguieron presentando inmunocomplcjos detectables durante este tiempo. 
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STERN, R. C., y cols.: Abscesos pulmonares múl!iples por S!replococcus microaero­
philu.\· después de un /ralamiemo or!odómico, pp. 401-403. 

Un niño de doce años de edad, inmunocompetente, presentó múltiples abscesos 
pulmonares por Streptococt·us microaerophilus, después de aplicársele bandas orto­
dónticas («refuerzos))). Las manipulaciones dentales se llevaron a cabo estando el 
paciente en decúbito upino. Los dato de que se dispone indican que el paciente 
aspiró los microorganLqmos y, posiblemente, fragmentos de cemento dental durante 
dicho tratamiento. los niños a lo que se practican intervenciones ortodónticas en 
decúbito supino deberían utilizar fragmento · de goma a m do de «diques!> para 
prevenir la aspiración. En caso de que ello no fuera posible, el facultativo deberia 
advertir a los pacientes que están expuestos al riesgo de presentar infeccione pulmo­
nares (por ejemplo, pacientes con enfermedades neuromusculares que afectan la 
efectividad de la tos y 1 o la deglución, fibrosis quística, anemia de células falciformes, 
inmunodeficiencias primarias, etc.) cuando son sometidos a cualquier manipulación 
sobre los dientes, incluida la terapéutica ortodóntica realizada en posición erecta. 

HuRWITZ, E. S., y cols. : Un brote de casos de síndrome de Re1·e asociados a varicela. 
pp. 418-423. 

En la primavera de 1980 se identificaron cuatro casos de síndrome de Reye 
confirmados y tres posibles, todos ellos asociados a los prodromos de la varicela. en 
las Cruces, New Mexico. Uno de los pacientes, una niña de cinco años, falleció. Los 
casos tendieron a aparecer en una parte de la comunidad, entre los niños asistentes a 
dos de las 16 escuelas elementales. Una revisión telefónica de los padres de niños en 
edad escolar (de seis a nueve años de edad) sugirió que existía una tasa de morbididad 
más elevada en los niños que asistían a estas dos escuelas. Según esta información y 
la distribución esperada de la varicela entre los niños menores de quince años de 
edad, la incidencia calculada del síndrome de Reye después de la varicela en el 
condado a que pertenece Las Cruces fue de 26 por cada 10.000 casos de varicela, 
siendo esta ta a de cuatro a nueve veces superior a la incidencia de síndrome de Rcyc 
tras las infecciones por influenza 8, estimada a partir de los cinco c&sos descritos en 
un condado de Michigan. Nuevas investigaciones permitirán identificar estos factores 
de riesgo y definir mejor la relación entre el síndrome de Reye y las infecciones víricas. 

CusHING, A. H., y col.: Diarrea en niños alimentados con leche materna y con leche 
artificial. pp. 435-440. 

Realizamos un estudio prospectivo en un grupo de niños durante el primer año de 
vida, observando la incidencia de diarrea y la presencia en heces de bacterias con 
toxinas termolábiles, con o sin factor de coloni1.ación y de Rotavirus. Aproximada­
mente la mitad de los niños estudiados fueron alimentados con leche materna durante 
los seis primeros meses de vida. No se observó ninguna diferencia entre los grupos en 
cuanto al número de niños que presentaron diarrea en comparación con el número de 
niños alimentados con leche materna durante cualquier período de dos meses. Tam­
poco se observó ninguna diferencia entre los grupos en cuanto al número de niño 
que presentaron diarrea el tiempo que fueron portadores de bacterias toxígenas, con 
o sin factor de co lonización. · 1 37 por 100 de las muestras de calostro y leche materna 
contenía anticuerpo secretor contra la t xina . Se bservó una diferencia p~queña , 
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insignificante, en el niño de números que presentaron diarrea cuando eran portadores 
de bacterias toxígenas, dependiendo de si la leche materna que recibían contenía o no 
anticuerpos. 

GoLDEN, N. L., y cols. : Consumo materno de alcohol y de.wrrpl/o in.faniil: resultados 
de un estudio controlado prospectivo preliminar, pp. 446-450. 

Se reali1.ó un estud io con trolado prospectivo del efecto del alcohol en el feto y el 
posterior desarro llo infantil. Se identificaron 12 niños con posi ble riesgo de efectos 
fetales del a l oho l ba. ándose en la historia materna de abuso de alcohol y la 
exploración del recién nacido. Se compararon las caracterl ticas físicas y el crecimien­
to y desarrollo de e tos niños 'On los de 12 niños de control, en el momento del 
nacimiento y a una edad media de doce me es, los niños control fueron comparables 
en cuanto a la edad de gestación . . exo y ram. St va loraron lo datos para cada 11areja 
de niño. estudiado y de control mediante e ·tadlstica descriptiva y el análisis de 
diferencias . Los resultados demostraron una relución sign ificativa entre los nntecedcn­
tes de abuso intenso de alcohol y preséncia en los niños de retraso psicomotor, 
anomalías murfológica. y retraso de crecimiento. El presente estudio sugiere que se 
puede clasificar correctamente a los niñ s que han sufrid<> los efectos fetales del 
alcohol, así como predecir de rorma adecuada su evolución . 

PUBLIC HEALTH, enero de 1983. 

SINNIAH By SINNIAH, D.: E~tudio comparativo de DDT, Carharl'l (Se1•in) .1' Actellic 
(Pirimiphos-metil) en el tratamiento de la infestación por «Pediculus humanus 
capitis)), pp. 3-7. 

Una encuesta de escolares de nivel socioeconómico malo en Kuala Lumpur, 
Malasia. mostró ~1uc la infe tación por Pedil•Lilus lwmanus wpitis está mucho más 
ex tendida de lo q_uc se creía. e probaron tres in.ectieid~:~s ( DT. Actcllic y Sevin) 
como pediculicidu. en 2.441 e colares de primaria. El tratamiento con scvin y actellic 
a concentración de 0.5 y 0.4 por 100. respectivamente, dio una tasa de éxi tos del 100 
por 100 contra adultos y ninfas de Pediculus hwnanus CflfJÍtis. El DDT a una 
concentrac ión del 5 por 100 dio una tnsa de curación del 51,3 por 100. También se 
discuten las tasas o icidas y de re infestación. No se declara ron efectos colaterales 
adversos entre los tratados con actellic y sevin. 

NICHOL.S, S., y WAHRS, W. E.: La práctica y enseñanza de la autoexploración de la 
mama en Southampton, pp. 8-16. 

En la actualidad hay poca evidencia del valor, en término de reducción de la 
mortalidad de la a utoexploración regular del seno. Sin embargo, ya se está pr moci -
nando y practicando. En Southampton la práctica de este método por mujeres que 
acudían a consultas externas con síntomas de la mama y mujeres en la población 
general, y la enseñanza de la exploración por médicos generales ·e investigó como 
parte de un estudi más amplio de evaluación de la educación sanitaria sobre cáncer 
del seno. Aunque hubo diferencias dentro y entre los dos gru pos di. tinto · de mujeres 
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preguntadas, en general la nmyorin exami naba sus mamas. Era más comun que la 
autoexploración se practicase irrcgu larm nte y con menos frecuencia de una vez al 
mes . El examen regular (en contraposición a irregular) de los senos a umentaba la 
probabilidad de que se descubriera un bulto en el pecho durante este procedimiento. 
Los bultos indoloros, no encontrados por autoexploración, se percibían con más 
frecuencia durante el baño. Largas demoras en la búsqueda del consejo médico por 
síntomas en la mama estaban asociadas con personas que no hacían la autoexplora­
ción. La pequeña proporción de mujeres a quienes habían enseñado la autoexplora­
ción ' los médicos generales aumentó por intervención profesional y por educación 
sanitaria. Las revistas fueron la fuente de información más común acerca del método. 

K NOPF ELKJND, A.: Fumar, cómo ven los estudiante.\· de medicina el papel del médico, 
pp. 38-45. 

Para examinar su opinión del papel del médico en relación con el fuma r y cómo 
está influenciado por su formación médica y su propia conducta a l respecto, se envió 
por correo un cuestionario a 1.163 estudiantes de medicina de la Universidad de 
Manchester, de los que respondieron 1.112 (96 por 100). Sólo una pequeña minoría 
de estudiantes eran fumadores de cigarrillos ( 17 por 1 00). pero estaban poco informa­
dos de la conducta respecto a fumar de su futura profesión. Casi la mitad no eran 
conscientes de que los médicos eran menos fumadores que el público en general y sólo 
cuatro de cada diez eran capaces de estimar con exactitud la proporción de fumado­
res de cigarrillos entre el personal docente . Los estudiantes estuvieron casi unánime­
mente de acuerdo en que era adecuado que el médico aconsejara a una muje r 
embarazada, a un bronquítico crónico o a un paciente con antecedentes de infarto de 
miocardi que no fumara , p ro ~ó lo siete de cada dic7 ten1an esta opinión respecto a 
un joven sa no . No obsta nte, cada cz más vieron la importancia de un enfoque 
preventivo tl medida que progresaba su educación. aunque lo hacían meno~ los 
fumadores. ~ ¡ l1ábit o de fumar de los pacientes ~e co nsideró que e ra una preocupa­
c ión importante para el médico: u opinión. no influenciada p r su pr()pía conduct. 
respecto al tabaco. ·e hacía más fuerte a medida que l . estudiantes avanzaban en su 
ca rrera . in embargo, e ran mas equívocos. en su opinión, de las consecuencias del 
papel profe ·ional paru la co nd ucta privada , sob re todo los fumadore~ . Así la mayoriu 
de los es tudiantes son conscie ntes de la posible influencia de lu conducta de un 
médico respecto al há bito de fu mar, pero meno. de dos tercios dio el paso siguiente 
de aceptar la resp nsa bil idad profesi nal de dar buen cjempl1 y siete de cada diez lo 
considerar n fi nalmente como una decisión puramente personal. 

REVISTA CLIN!CA ESPAÑOLA, 15 de noviembre de 1982. 

CARRERo, V.: Virus no-A y no-B de la hepatitis: progresos realizados, pp. 139-141. 

La existencia de virus no-A y no-B ha sido demostrada con experimentos de 
transmisión a animales. Se ha conseguido provocar hepatitis aguda en chimpancés 
inoculando fac tor V III. IX fi brinógeno. suero de hepatópalas crónic s y de indi iduos 
con transaminasas normales. Los resultados obtenidos con microscopia electró nica y 
e. tudios cruzados en chimpancés apoyan la existencia de al menos dos virus transmi-
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sibles por vía parenteral. Además puede haber un tercero de difusión fecal-oral. De 
las diversas técnicas desarrolladas para detectar antígeno y anticuerpo las más sensi­
bles han resultado ser radioinmunoensayo y enzimoinmunoanálisis. 

DoM.INGUEZ RoJAS, V., y cols.: Exposición de sangre y derivados. Prevención de 
hepalilis 8, pp. 301-304. 

Se dan los resultados obtenidos a lo largo de un año de implantación de un 
sistema de vigilancia epidemiológica frente a la hepatitis B. Se describen los acciden­
tes por contacto con sangre y 1 o derivados que potencialmente contenían AgHBs. Se 
describe la actuación preventiva para marginar la aparición posterior de hepatitis B, 
así como el seguimiento del personal accidentado. 

ToRRES Cm, A., y cols.: Comporlamien/o de 100 razas de «Haemophilus in.fluenzae» 
frenle a ocho amibiólicos be!alaclámicos, pp. 309-312. 

En 100 razas de Haemophilus in.fluenzae aisladas de muestras clínicas se investiga 
la presencia o ausencia de enzimas inactivadores de antibióticos betalactámicos. Todas 
las razas productoras de betalactamasa hidrolizaron intensamente a penicilina, ampi­
cilina, carbenicilina y azlocilina, requiriéndose concentraciones de estos antibióticos 
superiores a 2 mcg/ mi para ser inhibidas. Las razas no productoras de la enzima 
fueron sensibles a concentraciones menores de 1 mcg/ mi de estas penicilinas. Las 
cefalosporinas fueron eficaces en ambos grupos de razas; productoras y no producto­
ras de betalactamasas; sin embargo, cefalotina y cefamandol son hidrolizadas por la 
enzima aislada de nuestras razas, mientras que cefoxitina y cefotaxime se muestran 
resistentes a la acción de la misma. 

31 de diciembre de 1982. 

Mou.-CAMrs, J. J.: Defensas del huésped, pp. 341-344. 

Se revisan los conceptos clásicos de «defensas del huésped» a la luz de los 
descubrimientos y sistematizaciones actuales. Se exponen datos que sugieren la exis­
tencia de un continuum entre defensas inespecíficas y defensas específicas. Se propone 
que los factores selectivos en la configuración filogenética del S 1 no han sido sólo 
factores de eficacia, sino también de control de la a·gresividad de la respuesta inmu­
nológica. El desarrollo filogenético del sistema inmunológico podría explicarse a 
partir de una encrucijada de dos variedades de dialécticas: autoidentidad versus 
complejización de los tejidos, enfermedades inmunológicas versus fenómenos de 
escape. 

SANcH·Is-BAYARRI LAHOZ, V., y cols.: Conlribución al diagnóslico serológico de la 
1oxoplasmosi.1· humana, pp. 389-392. 

En este trabajo se presenta un estudio sobre 428 sueros sanguíneos, procedentes 
de distintos Servicios, en los que se deseaba precisar su posible etiología toxoplásmi­
ca. Las pruebas realizadas han sido las de inmunofluorescencia indirecta y la hema-
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glutinación pasiva. Deben ser calificadas de negativas las positividades inferiores a 
1150 de dudosas y de obligada repetición las comprendidas entre 1150 y 1 ¡ lOO, como 
positivas débiles las del J /800 y positivas las superiores a estas cifras. También se ha 
efectuado la prueba de hemaglutinación con resultados semejantes. Se considera de 
más fácil interpretación y técnica las pruebas de fluorescencia. Finalmente, se reco­
mienda de utilidad la práctica de esta investigación dos o tres veces a lo largo de una 
gestación. 

REVISTA CHILENA DE NEURO-PSIQUIATRIA, julio-diciembre de 1982. 

Ouvos, P., y cols. : Evaluación de la efeclividad del Hospilal Diurno, del Hospital 
Psiquiátrico de SanliaKo. pp. 119-125. 

Se describe el Hospital Diurno, del Hospital Psiquiátrico de Santiago, y se evalúa 
el resultado del tratamiento en 66 pacientes, en su mayoría esquizofrénicos, en 
pe ríod o de posalta de una hospi tali tación comp leta. Un 60 por lOO mostró una 
mejoría notoria en su psicopato logla y aj uste socia l y un 40 por 100 permaneció sin 
cam bio o empeoró en eso. a pectos. A con tinuación e ela bora un perfil del paciente 
que evolucionó mejor con el tratamiento: pacientes esquizofrénicos predominantes 
parano ideos, con hasta seis años de evolución de la enfermedad y no más de tres 
hospilali7.aciones previas y con una participación famil iar en el tratamiento regular o 
buena. 

REVISTA DEL SEMINARIO DE LA CATEDRA DE PATOLOGIA MEDICA 
DEBA RCELONA. diciembre de 1982. 

Sono EscOBAR, A., y cols.: Influencia de háhilos dielélicos e inteslinales en la 
patogenia de la apendicitis aguda, pp. 591-598. 

Se realiza una encuesta entre 75 pacientes que presentaban apendicitis aguda y 50 
personas sanas sin antecedentes de apendicitis. En dicha encuesta se investigaron los 
hábitos dietéticos en cuanto a la ingestión de alimentos ricos en fibras vegetales, 
frutas y viandas de habitual consumo en nuestro país, así como también el hábito 
intestinal de estas personas respecto a frecuencia y características de la defecación: se 
conoció que el consumo de los tres tipos de alimentos en los sujetos sanos fue mucho 
mayor en aquellos con apendicitis. El análisis estadístico del consumo de los tres 
alimentos, en conjunto, mostró diferencias altamente significativas entre el grupo 
control y el grupo de pacientes que presentaban apendicitis con una asociación muy 
significa tiva p r encima de una posiblidad del 99 por 100. No se encontraron 
diferencias significat ivas entre ambos grupo respecto a las características y frec uencia 
de la defecación. Se concluye que por e to resultados podemos inferir que la 
restricci n de fibra s en la dieta parece in terve nir de forma importa nte en la patogenia 
de la apendicitis aguda . 



694 HrVISTA DF REVISlAS 

V ANDERDEEK EN , J., y cols .: Anticuerpos contra fihroblastos humanos cultivados duran­
te la gestación, pp. 599-606. 

Algunos sueros humanos norma les ontit:nen anticuerpo, cit o tóxico que reaccio­
nan con antígenos presentes en fibroblastos hum ;.·mos cultivados y en tejidos proce­
dentes de feto. men ore de tres meses. D emostram o s que la ac tividad ei totóxica es 
complemento dependiente y mediada por anticuerpos lgG e lgM; además, la ac tivi­
dad citotóxica de sueros positivos de varios orígenes es inhibida por fragment os 
F (ab)l / 2 de lgG n rmal , demostra ndo competencia para el mismo antígeno. Este 
antígeno no da expre ión en fibrob las tos recién prepara lo. no es tá relacionad o con 
el sistema H LA. Hemos buscad la prese ncia de a nt icuerpos antifibroblastos AFA 
(antifibroblast antibodies) en 96 sueros de varias mujeres en diferentes estados de 
gestación, en ocho sueros de sangre cordal y en 24 sueros control. Los resultados 
muestran um aumento progresivo y significativo en la frecuencia de sueros AFA-po­
sitivos en el segundo y último trimestres de la gestación . Se presenta una hipótesis de 
trabajo sobre el significado de estos hallazgos. 

REVISTA IBERICA DE PA RASITOLOGIA, julio-septiembre de 1982. 

G ó MEZ CADR ER A, S., y col.: Parasitación por «Filocapsularia marinm> («Nematodo: 
Heterocheilidae») en diversos peces encontrados en mercados españoles, pp . 
277-28 J. 

Se investiga la parasitación por larvas de Filocapsularia marina (Nematodo: 
Heterocheilidae) en las siguientes especies de peces marinos: merluza del Senegal 
(Merluccius senegalensis), rape (Lophius hudegassa) y congrio (Conger conger), en­
contrando que la especie más parasitada fue Merluccius senegalensis. 

MAR r'INEZ OR TEGA, E., y cols.: Nueva distribución de «Phlebotomus» («Larroussiu.m) 
«longicuspis nitzule.1·cu». /.930 (Diptero) «Ph!ehotomidae» en &paí'ía, pp. 283-288. 

Tras haber detectado la presencia en España de la especie Phlebotomus (Larrous­
sius) longicuspis, los autores hacen una descripción de la especie con el fin de 
diferenciarla de las otras especies próximas en la zona, así como una descripción de 
las zonas de captura y la enumerac ión de las especies asociadas. 

ENC IN AS GRANDES, A.: «Piasmodium relictunm 1' «P. cathemerium» en aves del área 
salmantina, pp. 289-306. · 

P. relictum se aisló seis veces de aves y seis veces de los esporozoitos extraídos de 
hembras de Cx. pipiens capturadas en el campo, P. cathemerlum se consiguió en tres 
ocasiones por el segundo proced imiento indicado para la especie anterior. De la 
primera se dan detalles de su ciclo biológico, de la segunda los necesari os para su 
identificación. Sobre los porcentajes de hembras de Cx. pipien.1· parasitadas, se calcula 
que los correspondientes a las aves portadoras de gametocitos son basta nte más 
elevadas en junio (48 por 100) que en otros meses Uulio, 12,25 por 100; agosto, 12,4 
por 100; septiembre, 7,97 por 100). 
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MAR.IN INIESIA, F., y cols.: Papel de perros y zorros como reservorio de «leishmanio­
si.m en la reRión murciana. Resultados preliminares, pp. 307-313. 

Se ha realizado una encuesta epidemiológica para conocer el papel de los cánidos 
como reservorio de leishmaniosis sobre un total de 145 an imales (64 zorros y 81 
perros «asilvestrados»). Las captu ras se realizaron en cinco puntos de la región 
murciana . Se es tudiaron mic ro cópica mente y se sembraron en med io NN mue. tras 
de ba7o e hlgado. para detectar lH presencia de leislunania. Se confirm ó la parasita­
ción en tres zorros y tres perros, procedentes de Alhama y Cchegín. El porcentaje de 
a nima les afectados fue del 4. 1 por 100 so bre el total estudiado. pero si se consideran 
los animales estudiados de Alhama y Cehegín la proporción es de 7.8 por 100. 

S zAREK, J .: Elqucma de ini'Gsión por «Sarcocystis sp.>> del miocardio l ' músculos 
esqueléticos de vacas con leucem ia linfática en comparación con vacas sanas, pp. 
315-323. . 

El examen macro y microscópico (tinción con HE) de miocardio y del músculo 
glúteo superficial de vacas con leucemia linfática (grupo 1 de 58 animales) y vacas 
libres de esta enfermedad (grupo ll de 58 animales) demostró qu e en el grupo 1 el 
mi oca rdio estaba afectado por la sarcosporidiosis en un 37,9 por 100 de las vacas, 
mientras que en el grupo 11 en un 13,8 por 100 de los animales . Igualmente en el 
músculo g lúteo superficial hab ía túbulos en el grupo 1 en un 25.8 por 100 de los 
a nima les y en el grupo 11 en un 8,6 por 1 OO. Las vacas de cinco-ocho años de edad 
estaban más afectadas por esta enfermedad . la intensidad de las lesiones en los 
ó rganos examinados fue más pronunciada en el grupo l. 

Cli ES IA BANDERA, C., y col.: Dia!{nÓstico de la hidatidosis natural r experimental. 
Análisis de los resultados ohtenidos por diversas pruehas, pp. 325-334. 

Se estudia la evolución inmuno lógica de la hidatidosis secundaria expe rimental en 
tres cepas de ratones, inoculados por vía intraperitoneal con protoexcolex de E. 
gran ulosus. Se comparan los da tos morfológicos obtenidos en las necropsias, con Jos 
resultados de Jos análisis serológicos de los sueros. Las pruebas ap licadas fueron AL, 
1 Fl y E LISA. La puesta de ma nifiesto de la respuesta inmu nológica dependió 
principalmente de la cepa de ratones y de la prueba serológica utilizada. 
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