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Estudio epidemiolégico describtivo de la mortalidad por
enfermedades del aparato respiratorio. Espaiia 1900-1978

II. Enfermedades respiratorias transmisibles

Por F. G. BENAVIDES, F. BOLUMAR, M. L. GOMEZ, M. CORTES
y E. NAJERA

INTRODUCCION

En esta segunda parte de nuestro estudio descriptivo de la mortalidad por
enfermedades del aparato respiratorio nos vamos a referir a las enfermedades
respiratorias de origen infeccioso, cuya epidemiologia es bastante conocida y
diferente a las enfermedades respiratorias no transmisibles que fueron estu-
diadas en la primera parte.

Dentro de las enfermedades respiratorias transmisibles hay que distinguir
entre aquellas transmisibles agudas o Enfermedades Respiratorias Agudas y
la Tuberculosis respiratoria.

Las Enfermedades Respiratorias Agudas (ERA) las agrupamos, siguien-
do los criterios de la Clasificacion Internacional de Enfermedades, en: Infec-
ciones agudas de vias respiratorias superiores, gripe, bronquitis aguda y
neumonia y bronconeumonia. Todas ellas tienen unas caracteristicas epide-
mioldgicas comunes, como son, tener un reservorio exclusivamente humano,
ser su mecanismo de transmisién el aire y presentar su mayor incidencia en
los meses frios y hiimedos. La Organizacién Mundial de la Salud en su
XXIX Asamblea decidié incluir en su Sexto Programa de Trabajo la lucha
contra las ERA, y de los datos recogidos en 88 paises durante la primera fase
de este programa, este grupo de enfermedades representa el 6 por 100 de la
mortalidad por todas las causas y el 61 por 100 de las muertes relacionadas
con el aparato respiratorio, estimdndose que ocurren 2,2 millones de falleci-
mientos anuales en todo el mundo por las ERA [1].

La tuberculosis respiratoria la hemos incluido en esta segunda parte de
nuestro estudio por ser una enfermedad respiratoria transmisible, aunque
desde una dimensién temporal la tuberculosis es una enfermedad crénica.
Esta es, hasta el siglo xvii, una enfermedad endémica que no ocasiona una
elevada mortalidad, y no es hasta el siglo xviii, con los cambios econémicos
y sociales originados por la revolucidn industrial, cuando se produce un
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aumento de su incidencia y con ello de la mortalidad, hasta tal punto que
pasa a ser considerada una enfermedad pestilente, y fue necesario llegar a
finales del siglo x1x para que las tasas de mortalidad comenzaran a descender
paulatinamente al mejorar las condiciones de vida de la poblacién.

Los motivos que nos han llevado a realizar el presente trabajo ya fueron
especificados en su primera parte [2].

MATERIAL Y METODOS

Los datos de mortalidad de las enfermedades respiratorias transmisibles
han sido obtenidos del Movimiento Natural de la Poblacion, editade por €l
Instituto Nacional de Estadistica, desde 1900 a 1978, y que recoge a partir de
los Certificados de Defuncidn, siguiendo los criterios de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades y Causas de Muerte en sus ocho revisiones,
las defunciones por causa, edad y sexo.

En la lista A (detallada) de las diferentes revisiones de la Clasificacién
Internacional de Enfermedades (CIE) se registran las defunciones totales y
por sexo, no apareciendo la informacién por grupos de edad hasta la sexta
revision en 1951. En ella, estas enfermedades estan incluidas en el Grupo IV
desde 1900 a 1930 y en el Grupo VIII desde 1931 a 1978, aunque la gripe
aparece registrada en el Grupo I (enfermedades infecciosas y parasitarias)
hasta la sexta revisién en 1951 en que es introducida en el Grupo VIII. La
tuberculosis respiratoria estd registrada durante todo el tiempo estudiado
dentro del Grupo L.

Entre 1941 y 1950, mientras tuvo vigencia la quinta revision, la bronqui-
tis fue considerada globalmente, sin especificar entre aguda y cronica, por lo
que no se ha podido estudiar la tendencia en estos afios de la bronquitis aguda.

La lista B (abreviada) ha sido utilizada desde 1905 a 1950 para obtener la
informacidn de la mortalidad por grupos de edad y sexo. Entre 1931 y 1950
la bronquitis es considerada globalmente en esta lista, sin distinguir entre
aguda y crénica, por lo que en estos afios carecemos de informacion sobre la
mortalidad por edades de la bronquitis aguda.

Con respecto a la tuberculosis respiratoria, no se incluye en esta lista la
tuberculosis de laringe hasta 1910, por lo que no hemos tenido en cuenta la
informacion existente entre 1905 y 1910.

La fuente de datos de poblacion, desde 1900 a 1978, ya fueron explicadas
en la primera parte de este trabajo [2].

La homologacidn de las enfermedades respiratorias transmisibles en las
diferentes revisiones de la CIE aparecen en los cuadros 1 y I1, donde utilizan-
do la lista A, indicamos para cada enfermedad los nimeros de las rubricas
que han sido consideradas en cada una de las revisiones, teniéndose en
cuenta que la tercera revision no fue introducida en Espafia y durante dicho
periodo se siguieron utilizando los criterios de la segunda revision.
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CUADRO I
HOMOLOGACION DE LAS ENFERMEDADES RESPIRATORIAS
TRANSMISIBLES
Revisiones C1E
— 13 23 4! 5 6! 7° 8.
Lista A
RUBRICAS
Infecciones agudas de las| 87 86 104 104 470 471 460
vias respiratorias superio{ 88 87 105 105 471 473 461
res. 472 474 | 462
473 463
474 464
465
Gripe. 10 10 11 33 480 480 | 470
481 481 471
482 482 | 472
483 483 473
474
Bronquitis aguda. 90 89 106a 500 500 466
Neumonia y bronconeumo- 92 91 107 107 490 490 480
nia. 93 92 108 108 491 491 481
109 109 492 492 | 482
493 493 | 483
484
485
486

En base a los datos disponibles y haciendo uso de un microordenador,
donde fueron grabados y explotados dichos datos mediante programas de
escritura y de representacion grafica, hemos construido las siguientes series

temporales:

— Para las infecciones agudas de vias respiratorias superiores, de tasas
crudas desde 1901 a 1978 por sexo y total, y estandarizadas desde 1951 a
1978, esto es, los afios en que disponemos de informacidn por grupos de edad.

— Para la gripe, de tasas crudas desde 1900 a 1978 por sexo y total y

estandarizadas desde 1905 a 1978.

— Para la bronquitis aguda, de tasas crudas desde 1900 a 1940 y desde
1951 a 1978 y estandarizadas desde 1905 a 1930 y desde 1951 a 1978,



440 BENAVIDES, BOLUMAR, GOMEZ, CORTES Y NAJERA

CUADRO 11
HOMOLOGACION TUBERCULOSIS RESPIRATORIA

Revisiones CIE

- | 2¢ 4 5 6. O 8.
Lista A
RUBRICAS

Tuberculosis del aparato| 26 28 23 13 001 001 010
respiratorio. 27 29 002 002 o1t
003 003 012

004 004

005 005

006 006

007 007

008 008

— Para la neumonia y bronconeumonia, de tasas crudas desde 1900 a
1978 y estandarizadas desde 1931 a 1978.

— Para la tuberculosis respiratoria, de tasas crudas desde 1900 a 1978 y
estandarizadas desde 1910 a 1978.

RESULTADOS

Infecciones agudas de vias respiratorias superiores (IAVRS)

La mortalidad causada por las IAVRS representaba en 1901 el 3 por 100
de todas las muertes por enfermedades del aparato respiratorio, y actualmen-
te, en 1978, solo representan el 0,1 por 10() de estas muertes.

En el grafico 1.1 observamos la evolucién que han seguido las tasas
crudas desde 1901 a 1978, y las tasas estandarizadas desde 1951 a 1978, para
ambos sexos. Estas curvas muestran una clara tendencia descendente a lo
largo de todo el periodo, pasando de una tasa cruda de 21,6 en 1901 a 0,08
en 1978, lo que representa una reduccién de 99,6 por 100 a lo largo de todo
el periodo.

Hay que destacar, sin embargo, que entre 1901 y 1947 la tendencia
descendente es muy homogénea, siendo el coeficiente medio de reduccién
anual de las tasas de 2, observandose un ligero incremento en 1939. Pero
entre 1948 y 1978 la tendencia descendente es mas pronunciada, siendo el
coeficiente medio de reduccion anual de las tasas de 3, destacando en este
segundo periodo el rapido descenso observado entre 1951 y 1955, donde el
coeficiente medio de reduccién anual de las tasas en estos cinco afios es de
13,4. Por otro lado, se observa también en este segundo periodo incrementos
de las tasas en 1951, 1957, 1965 y 1973.
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GRAFICO 1.1

INFECCIONES AGUDAS DE VIAS RESPIRATORIAS SUPERIORES-
MORTALIDAD

Tasas crudas y estandarizadas X 100.000 habitantes
ESPANA, 1901-1978

1f.

1

18,

TasasX 100.000 habitantes

15

Tasas crudas

........... Tasas estandarizadas

" L " " i
1900 5 10 15 20 a5 30 35 40 45 50 85, 80 65 70 75 78

Afios

La evolucién de las tasas especificas por grupo de edad estan representa-
das en los graficos 1.2 y 1.3 desde 1951 a 1978. En estas curvas cabe destacar
la correspondiente al grupo de edad de cero a nueve afios, que mantiene una
tendencia descendente muy regular a lo largo de todo el periodo, reduciéndo-
se las tasas especificas en un 94 por 100, pero que contintia siendo a pesar de
este importante descenso el grupo de edad que registra mayor porcentaje de
muerte por estas causas, pues si en 1951 suponia el 68 por 100 de todas las
defunciones por IAVRS, en 1978 representa todavia el 57 por 100 de éstas.

Gripe

La mortalidad por esta causa ha pasado de una tasa cruda de 93,14 en
1900, a otra de 5,42 en 1978. Pero esta evolucion claramente descendente esta
condicionada por el caracter épidémico de esta enfermedad, debido a la
capacidad de mutacién antigénica del virus de la gripe.
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En el grafico 2.1 estan representadas las tasas crudas y estandarizadas de
mortalidad por gripe, para ambos sexos, desde 1900 a 1978 y desde 1905
a 1978 respectivamente. En ella observamos una tendencia descendente has-
ta 1926, con incrementos en 1907 y 1918, siendo este ultimo afio cuando se
registra un mayor numero de defunciones por gripe en todo el periodo,
alcanzando la tasa estandarizada para ambos sexos un valor de 712,73 y
representando aproximadamente el 60 por 100 de todas las muertes por
enfermedades del aparato respiratorio si incluimos la sobremortalidad ocasio-
nada indirectamente por la gripe y registradas en otras rubricas. A partir de
1927 se observan oscilaciones de la tendencia con incrementos en los afios
1927, 1929, 1931, 1933 y 1935, es decir, cada dos afios y un descenso
importante en 1930 con una tasa estandarizada para este afio de 11,83. Desde
1936 a 1940 la tendencia se estabiliza y a partir de 1940 se vuelven a observar
oscilaciones con incrementos cada tres afios, es decir, los afios 1941, 1944 y
1947, pero con valores de las tasas sucesivamente mas bajos hasta alcanzar
en 1950 una tasa estandarizada de 7,5. Tras estos afios aparecen nuevas
ondas, ahora cada cinco afios, con incrementos de las tasas en los afios 1951,
1957 y 1962, siendo el experimentado en 1951 el mas importante con un
valor de la tasa estandarizada de 43,65. Por altimo, se vuelven a observar
oscilaciones cada dos afios, con incrementos en los afios 1969, 1971 y 1973,

Entre 1951 y 1978 los valores de las tasas son similares para aquellos
afios en que la mortalidad es baja, registrdndose tasas estandarizadas de 5,89
en 1955 y de 5,83 en 1978.

En los graficos 2.2 y 2.3 estdn representadas las curvas de las tasas
especificas por grupos de edad y para ambos sexos desde 1905 a 1978, y en
todas ellas se observa una clara tendencia decreciente a lo largo de todo el
periodo, siendo menor este descenso en la curva correspondiente al grupo de
edad de sesenta y mds afios en que la reduccidn de las tasas especificas es de
un 89 por 100; para el resto de los grupos de edad la reduccién de las tasas
oscila entre un 99,8 y un 98,7 por 100.

Esta evolucién de la mortalidad por grupos de edad ha ido concentrando
las defunciones en los grupos de edad avanzados y disminuyéndola en los
nifios y jovenes. Asi, en 1905, el 49 por 100 de las muertes ocurrian en
personas de cincuenta y mas afios de edad y el 23 por 100 en menores de diez
afios; por el contrario, en 1978, el 93 por 100 de las defunciones ocurre en
personas de sesenta y mas afios de edad y s6lo el 2 por 100 en menores de
diez afios.

En los afios epidémicos la mortalidad suele ocurrir en los grupos de edad
avanzados: asi en 1951 y 1957, las defunciones en personas de sesenta y mas
afios de edad representan el 71 y el 64 por 100 respectivamente, con tasas
especificas para estos grupos de edad de 234,8 en 1951 y 134,8 en 1957, sin
embargo, en 1918, cuando se registré una mayor mortalidad por esta causa
en todo el periodo estudiado, las defunciones tuvieron lugar en un 75 por 100
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en menores de cuarenta afios y sélo el 10 por 100 de los fallecidos eran
mayaores de sesenta afios, siendo las tasas especificas més elevadas las corres-
pondientes a los grupos de edad de veinte a veintinueve afios y de treinta a
treinfa y nueve afios. '

Gomo se puede ver en el grafico 2.4, donde se representa un corte
transversal de la mortalidad por grupos de edad para los afios 1905, 1918,
19513y 1957; la correspondiente a: 1918, donde ademads de registrarse las tasas
especificas mds elevadas para todos los grupos de edad. se observa la diferen-
cia, comentada anteriormente, en cuanto al patrén de mortalidad por grupos
de edad en estos diferentes afios epidémicos de 1918, 1951 y 1957 y no
epidémico de 1905.

Bronqultls aguda

La mortahddd por bronquitis aguda se ha redu(ndo de forma lmportame
a lo largo de este siglo y su peso con respecto a las enfermedades del aparato
respiratorio ha pasado de representar el 21 por 100 en 1900 a un 3 por 100
en 1978.

Las curvas de las tasas crudas y estandarizadas’ de mortalidad por bron—
quiti§ aguda aparecen representadas en el grafico 3:1, junto con la curva de
las tasas estandarizadas de mortalidad para todas las enfermedadcs del
aparato respiratorio. “‘

Observamos un primer perlodo desde 1900 a 1940, en el que se apféma
una tendenma descendente con caida suave hasta 1930, reduciéndose las tasas
crudas en estos treinta y un primeros afios en un 55 por 100 y destacando un
incremento en 1918, en que la bronquitis aguda supone el 11 por 100 de
todas la muertes por enfermedades del aparato respiratorio en ese afio. Entre
19301y 1931 se registra un fuerte descenso, pasando de una tasa cruda de
72,97 en 1930 a 31,96 en 1931, lo que supone que si la bronquitis agida
representaba alrededor del 20 por 100 de todas las muertes por enfermedades
del aparato respiratorio entre 1900 y 1930, tras este descenso pasa a represen-
tar el 7 por 100 de éstas; esta brusca caida de la mortalidad por bronquitis
aguda se debe a la introducciéon de la cuarta revision de la CIE en 1931 que
incluye las defunciones por bronquitis capilar en la ribrica de bronconeumo-
nia y hasta entonces estaban registrindose junto a ld bronquitis aguda.
Ademis se crea la ribrica de bronquitis sin especificar, siendo posible que
hasta entonces algunas defuncionés registradas a partir de este afio en esta
nueva rubrica, que nosotros estudiamos junto a la bronquitis crénica, fueran
incluidas en la rubrica de bronquitis aguda. Entre 1931 y 1940 la tendencia
continda descendiendo hasta alcanzar las tasas crudas un valor de 23,65
én 1940.

Un segundo periodo, desde 1951 -a 1978, tras-la-interrupcion de diez afios
en que no existe informaciéon sobre la mortalidad por bronquitis aguda,
donde la tendencia continua siendo descendente hasta alcanzar las tasas

REVISTA DE SANIDAD. 5-6.—2
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crudas un valor de 2,45 en 1967, tras lo cual experimenta un fuerte incremen-
to en 1968 con una tasa cruda de 7,27, para volver a descender rdpidamente
hasta 1978 en que se registra una tasa cruda de 2,37, similar a la de 1967. El
aumento de defunciones por bronquitis aguda observado en 1968 cabe atri-
buirlo a los cambios introducidos por la octava revision de la CIE, que
incluye junto a la bronquitis aguda a las defunciones causadas por bronquio-
litis aguda, lo que hace que si en 1967 la mortalidad por bronquitis aguda
representaba un 3 por 100 de las defunciones por enfermedades del aparato
respiratorio, en 1968 supongan el 7 por 100 de éstas.

En el grafico 3.2 estan representadas las curvas de las tasas especificas
para los diferentes grupos de edad y para ambos sexos, observandose dos
periodos con una interrupcién de veinte afios, entre 1931 y 1950. En un
primer periodo, desde 1905 a 1930, cabe destacar la curva correspondiente al
grupo de edad de cero a nueve afios en la que se observa una suave tendencia
descendente con una reduccion de las tasas del 45 por 100; y la curva
correspondiente al grupo de sesenta y mas afios de edad que mantiene una
tendencia practicamente estable, reduciendo sus tasas en so6lo un 9 por 100.
En el resto de las curvas se observa una tendencia ascendente con incremento
de las tasas entre un 29 y un 6 por 100.

En el segundo periodo, desde 1951 a 1978, se observa una tendencia
descendente en todas las curvas, llegando a representar la reduccién de las
tasas especificas para los grupos de edad de veinte a veintinueve afios y de
treinta a treinta y nueve afios el 100 por 100, y siendo la reduccién de menor
importancia la experimentada por el grupo de sesenta y mas afios de edad,
que solo se reduce en un 55 por 100. En todas las curvas se observa un
incremento entre 1967 y 1968, pero donde mas importancia tiene este incre-
mento es en el grupo de edad de cero a nueve afios que pasa de una tasa
especifica de 5,19 en 1967 a otra de 25,46 en 1968.

La mortalidad en los menores de diez afios ha pasado de suponer el 93
por 100 de las defunciones por bronquitis aguda en 1905 a representar €l 19
por 100 en 1978, lo que supone que el 80 por 100 de la reduccién que
experimenta la mortalidad por bronquitis aguda a lo largo de todo el periodo
se deba al descenso de ésta en los menores de diez afios. Por el contrario, las
defunciones en personas de sesenta y mas afios de edad que representaban un
4 por 100 en 1905 supongan actualmente el 74 por 100.

Neumonia y bronconeumonia

La mortalidad por esta causa ha descendido desde 1900 a 1978, de una
tasa cruda de 192 a otra de 27,84, lo que representa una reduccion del 86 por
100. Sin embargo, a pesar de este descenso su peso con respecto a las
defunciones por todas las enfermedades del aparato respiratorio ha aumenta-
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do, pues si en 1900 representaba el 25 por 100 de estas, en 1978 representa el
33 por 100, siendo actualmente la principal causa de muerte dentro de las
enfermedades del aparato respiratorio. -

En el grafico 4.1 se representan las curvas de las tasas crudas y estanda-
rizadas para ambos sexos de la mortalidad por neumonia y bronconeumonia,
y la curva de las tasas estandarizadas para ambos sexos de la mortalidad por
todas las enfermedades del aparato respiratorio.

Hasta 1940 se observa una tendencia estable con un incremento en 1918,
donde la tasa cruda alcanza un valor de 284,29, y otro incremento en 1931,
en que la tasa cruda experimenta una subida del 30 por 100 con respecto a la
tasa de 1930, debido a la introduccién de la cuarta revision de la CIE que
incluye las defunciones por bronquitis capilar junto a la bronconeumonia en
una misma rubrica. Entre los altimos afios de la década de los treinta y
primero de los cuarenta la mortalidad por neumonia y bronconeumonia llega
a representar el 42 por 100 de todas las muertes por enfermedades:idel
aparato respiratorio, y no es hasta 1942 cuando la mortalidad comienza a
descender rdpidamente con un coeficiente medio de reducciéon anual dé las
tasas de 2,2 hasta 1978; destacando el brusco descenso ocurrido entre 1942 y
1954 en que el coeficiente medio de reduccién anual de las tasas en estos afios
es de cinco. Cabe asimismo sefialar los ligeros incrementos registrados en
1951 y 1957, con tasas crudas de 94,54 y 63,04 respectivamente.

En los wltimos afios, entre 1970 y 1978, la tendencia ha vuelto a estabili-
zarse con valores de las tasas alrededor 'de 30 y registrindose un incremento
en 1971 con una tasa cruda de 38,62.

En el grafico 4.2 se representan las curvas de las tasas especificas de
mortalidad por grupos de edad y para ambos sexos desde 1930 a 1978.. En
todas ellas se observa una tendencia similar, un periodo estable hasta 1941,
tras el cual comienza un rapido descenso hasta mitad de los afios sesénta,
menos pronunciado este en la curva correspondiente al grupo de sesenfa y
mas afios de edad, entrando después en otro periodo’ de estabilidad hasta
1978, reduciéndose las tasas especificas entre un 93 y un 97 por 100 a lo largo
de todo el periodo, siendo sélo del 72 por 100 en el grupo de edad de sesenta
y mas afios.

Las defunciones ocurridas en menores de diez afios, que suponian en
1931 ¢l 47 por 100 del total, representan un 8 por 100 en 1978, por lo que la
reduccién de la mortalidad por neumonia y bronconeumonia a lo largo de
todo el periodo se debe en un 81 por 100 al descenso experimentado en este
grupo de edad.

Tuberculosis respiratoria

La mortalidad por esta causa ha pasado de una tasa cruda de 125,03 en

1900 a una tasa cruda de 5,02 en 1978, lo que representa una reduccién del
96 por 100.
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GRAFICO 5.1
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En el grafico 5.1, donde se representan las curvas de las tasas crudas y
estandarizadas para ambos sexos de mortalidad por tuberculosis respiratoria
y la curva de las tasas estandarizadas para ambos sexos de mortalidad por
todas las enfermedades del aparato respiratorio, se observa un primer perio-
do de descenso, desde 1900 a 1936, pasando de una tasa de 125,03 a una de
81,36, y a partir de 1937 se observa un incremento seguido de una estabiliza-
cion de los valores de las tasas, entre 95 y 100, hasta 1949, tras lo cual se
produce un fuerte descenso entre 1949 y 1959, reduciéndose las tasas en estos
once afios un 75 por 100, pasando de una tasa estandarizada de 92,08 a otra
de 22,91, con un coeficiente medio de reduccion anual de las tasas de 7.
Después de este rapido descenso la tendencia contintia siendo decreciente
hasta 1978.

_Las curvas de las tasas crudas y estandarizadas para los sexos masculino
y femenino, representadas en el grafico 5.2, siguen una evolucidn similar a la
descrita anteriormente, pero con una reduccion -de las tasas algo superior en
el sexo femenino, un 98 por 100 frente al 94 por 100 en el sexo mesculino.
Habiendo disminuido el porcentaje de muertes por tuberculosis respiratoria
en el sexo femenino con respecto al sexo masculino, pues si en 1900 el 46 por
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GRAFICO 5.2

TUBERCULOSIS DEL APARATO RESPIRATORIO - MORTALIDAD
Tasas crudas y estandarizadas X 100.000 habitantes por sexo
ESPANA, 1900-1978

10

Varones

18

",
ey,

10

.......

TasasX 100.000 habitantes

1f.

- Tasas crudas

........... Tasas estandarizadas

=1

10 " i e

1300 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 S5 60 65 70 75 78

Afios

100 de las muertes ocurrian en el sexo femenino, en 1978 sélo supone el 24
por 100, y esta diferencia en cuanto a sexo se incrementa sobre todo a partir
de la década de los cincuenta y principios de los sesenta.

En el grafico 5.3, donde se representan las curvas de las tasas especificas
de mortalidad por tuberculosis respiratoria para los diferentes grupos de
edad y para ambos sexos, observamos que hasta finales de los afios cuarenta
la mayoria de ellas siguen una tendencia descendente que se detiene en 1936,
oscilando la reduccién de las tasas en estos afios entre un 36 por 100 para el
grupo de edad de cuarenta a cuarenta y nueve afios y un 45 por 100 para el
de treinta y treinta y nueve afios, aunque en menor porcentaje se reducen las
tasas correspondientes al grupo de cincuenta a cincuenta y nueve afios que se
reducen en un 18 por 100 y a las de sesenta y mds afios de edad que
permanecen practicamente estables con una reduccion del 1 por 100. Entre
1936 y 1949 sélo las tasas correspondientes a los grupos de edad de cero a
nueve afios y diez a diecinueve afios experimentan una reduccién de un 5 por
100 y un 10 por 100, respectivamente; en el resto de los grupos de edad
experimentan un incremento de las tasas-entre un 9 y un 38 por 100.
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A partir de 1949 se observa claramente una reduccién en todas las
curvas, siendo menor en la medida en que los grupos de edad son mas
avanzados; asi las tasas correspondientes al grupo de edad de sesenta y mas
afios se reducen en un 82 por 100 y las correspondientes al grupo de cero a
nueve afios de edad se reducen en un 99 por 100.

DISCUSION

La mortalidad por todas las enfermedades del aparato respiratorio ha
reducido sus tasas en un 89 por 100 a lo largo de todo el periodo estudiado,
debido fundamentalmente a la reduccion de la mortalidad por enfermedades
respiratorias transmisibles.

Hasta 1947 la reduccién de la mortalidad por enfermedades del aparato
respiratorio es del 61 por 100 con un coeficiente medio de reduccioén anual de
las tasas de 1,3. Dicha reduccion se debe en un 80 por 100 a las ERA y en un
4 por 100 a la tuberculosis respiratoria. El importante aumento de la morta-
lidad por estas enfermedades observado en 1918 es consecuencia principal-
mente de la mortalidad causada por la gripe que directa o indirectamente
supuso aproximadamente el 60 por 100 de las defunciones por enfermedades
del aparato respiratorio en ese afio. Entre 1936 y 1941 la tendencia deja de
ser descendente y la tuberculosis respiratoria y la neumonia y bronconeumo-
nia originan el 26 y el 42 por 100 de todas las defunciones por enfermedades
del aparato respiratorio respectivamente.

En estos primeros cuarenta y ocho afios del presente siglo no se producen
avances en el tratamiento y prevencion de estas enfermedades que puedan
justificar este declive de la mortalidad. Es dificil evaluar el impacto que
produjo la aparicion de terapéuticas eficaces a partir de 1938, con el descu-
brimiento de las primeras sulfamidas, ya que en estos primeros afios de
utilizacion, nuestro pais sufria un gran deterioro de las condiciones de vida
de la poblacién que provocé incluso un incremento de la mortalidad. Por
tanto, el declive de la mortalidad por enfermedades respiratorias transmisi-
bles en este primer periodo puede ser explicado sustancialmente por una
paulatina mejora de las condiciones sociales y economicas. Ademas, parece
légico pensar que esta reduccidén hubiera sido de mayor amplitud en estos
afios si no hubiesen existido las circunstancias de la guerra y la posguerra
que deteriord las mejoras hasta entonces conseguidas e indujo una mayor
mortalidad por estas enfermedades, sobre todo por tuberculosis respiratoria
y neumonia y bronconeumonia.

La mas rapida reduccion que tiene lugar en el segundo periodo, desde
1948 a 1978, en que disminuyen las tasas en un 65,4 por 100 con un
coeficiente medio de reduccion anudl de las tasas de 2,1, se debe fundamen-
talmente al declive de la mortalidad por tuberculosis respiratoria, que contri-
buye en un 60 por 100 a reducir la mortalidad por enfermedades del aparato
respiratorio en este periodo. La otra causa que contribuye de manera impor-
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tante a reducir la mortalidad por enfermedades del aparato respiratorio en
estos afios es la neumonia y bronconeumonia, que contribuye en un 30 por
100 a esta reduccion. El resto de las ERA —infecciones agudas de vias
respiratorias superiores, gripe y bronquitis aguda— reducen sus tasas en
menor porcentaje que en el periodo anterior, contribuyendo en un 3 por 100
a esta reduccion.

En los ultimos afios de este segundo periodo, desde 1968 a 1978, el
descenso de la mortalidad por enfermedades del aparato respiratorio se
enlentece, siendo la bronquitis aguda la que ayuda en mayor grado a reducir
la mortalidad, contribuyendo en un 43 por 100 a la disminucién que tiene
lugar en estos once afios.

El descenso registrado en este segundo periodo estd provocado, al igual
que en el primer periodo, por el declive experimentado por la mortalidad de
las enfermedades respiratorias transmisibles, aunque con la diferencia de que
son la tuberculosis respiratoria y la neumonia y bronconeumonia las causas
que en mayor medida contribuyen a este descenso. Esto puede ser explicado
por la coincidencia en el tiempo de dos hechos de gran importancia: el
descubrimiento de fArmacos especificos contra la tuberculosis y la neumonia
y bronconeumonia —la estreptomicina fue descubierta en 1947— y el creci-
miento econémico que comenzd a experimentar nuestro pais en la decada de
los sesenta. Estas circunstancias, unidas a una mortalidad que se habia
incrementado en los ultimos afios del periodo anterior, explican el rapido
descenso que tiene lugar en los afios cincuenta.

Este fendomeno ha sido utilizado en numerosas ocasiones para demostrar
el importante papel que la terapéutica moderna ha jugado en la reduccion de
la mortalidad, ya que hay una coincidencia entre el comienzo de la utiliza-
cion de los primeros antibidticos y el brusco descenso de la mortalidad por
enfermedades respiratorias transmisibles en los afios cincuenta.

Un claro ejemplo de este fendmeno es la evolucién que sigue la mortali-
dad por tuberculosis respiratoria. Sin embargo, hay un hecho evidente: la
mortalidad por tuberculosis respiratoria estd descendiendo desde principios
de siglo, y entre 1900 y 1936 sus tasas se reducen en un 35 por 100,
deteniéndose la tendencia decreciente al comenzar la guerra que produce un
incremento de la mortalidad por esta causa; al ir desapareciendo estas
circunstancias de deterioro econémico y social, que se inicié en 1936 y que
continué hasta 1949, la mortalidad por tuberculosis respiratoria tiende a
recuperar su anterior tendencia descendente, y si a este hecho se le afiade la
introduccion de farmacos especificos, junto a la puesta en marcha de progra-
mas de la lucha antituberculosa, podemos explicarnos la espectacular reduc-
cién de la mortalidad por tuberculosis respiratoria en la década de los
cincuenta.

Por otro lado, el crecimiento econémico que comienza en los afios
sesenta ha podido contribuir a mantener este descenso sin solucién de
continuidad hasta 1978, ya que ha permitido, junto a una mejor asistencia
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médica, unas mas sanas condiciones de trabajo, de alimentacion y de habita-
bilidad de las viviendas que han incrementado la resistencia general de los
individuos frente a las enfermedades infecciosas y ha disminuido la posibili-
dad de los contagios.

RESUMEN

Se ha estudiado en esta segunda parte de nuestro trabajo, la evolucion de la
mortalidad en Espafia desde 1900 a 1978 por las siguientes enfcrmedades transmisi-
bles localizadas en el aparato respiratorio: infecciones agudas de vias respiratorias
superiores, gripe, bronquitis aguda, neumonia y bronconeumonia y tuberculosis
respiratoria, a través de la construcciéon de series temporales de sus tasas crudas y
estandarizadas por edad y sexo.

Este estudio, nos ha permitido conocer que la disminucion de la mortalidad por
enfermedades del aparato respiratorio en el transcurso de este siglo se debe principal-
mente a la reduccion de la mortalidad por enfermedades respiratorias transmisibles, y
dentro de éstas las que en mayor grado han contribuido a este descenso son, hasta
finales de los afios cuarenta: las infecciones agudas de vias respiratorias superiores, la
gripe y la bronquitis aguda, y a partir de la década de los cincuenta: la tuberculosis
respiratoria y la neumonia y bronconeumonia.

Este descenso de la mortalidad por enfermedades respiratorias transmisibles puede
ser explicado principalmente por una mejora paulatina de las condiciones sociales y
econémicas de la poblacién, a la que se une a partir de la década de los 50 la
utilizacion de farmacos eficaces frente a estas enfermedades que aceleran este descen-
so, el cual ya se venia produciendo desde principios de siglo, con la interrupcién
ocurrida en los afios de la guerra y de la posguerra.

RESUME

Les auteurs étudent dans cette deuxieme partie de ce travail, I’evolution de la
mortalité en Espagne depuis 1900 a 1978 pour les suivantes maladies transmisibles
localisées dans 'appareil respiratoire: infections aigiies des voies respiratoires supérieu-
res, grippe, bronchite aigiie, pneumonie et broncopneumonie et tuberculose respira-
toire, a travers la construction des series temporales de ses taux crues et standardisés
par dge et sexe. Cet ¢tude a permis de connaitre que la reduction de la mortalité par
maladies de l'appareil respiratoir au cours de ce si¢cle se doit principalement a la
reduction de la mortalité par maladies respiratoires transmisibles et parmi elles, celles
qui ont contribué le plus sont, jusqu’a la fin des anneés 40: les infections aigties des
voies respiratoires supérieures, la grippe et la bronchite aigiie, et a partir de la décade
des 50: la tuberculose respiratoire et la pneumonie et broncopneumonie. Ce descente
de la mortalité par MRT peut étre expliqué principalment par une amélioration lente
des conditions sociales et economiques de la population, et aussi a partir des années
50 par l'utilization des medicaments eficaces face a cettes maladies que accélérent ce
descente, qui se produise déja des comencement du siécle, avec l'interruption des ans
de la guerre et la postguerre.

SUMMARY

In this second part of the paper the authors study the evolution of the mortality
in Spain, from 1900 to 1978, due to the following communicable discases of the
respiratory tract: acute infections of the upper respiratory tract, influenza, acute
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bronchitis, pneumonia and hmnwpmumonia and respiratory tuberculosis. through
the building of temporary series of their crude and standard rates by age and sex.
This study allowed us to know that the reduction of mortality by Diseases of the
Respiratory Tract in the course of this century is mainly due to the reduction of the
mortality due to transmisible respiratory diseases (TRD) and among them, the ones
that contributed more to this reduction were, until the end of the 40s: acute infections
of the upper respiratory tract, influenza and acute bronchitis, and from the 50s
decade: respiratory tuberculosis and pneumonia and broncopneumonia. This decrease
of mortality due to TRD can be explained mainly by a slow improvement of the
social and economic conditions of the populations and from the 50s to ihe use of
effective drugs against this diseases that accelerates this decrease, which started at the
beginning of the century with the interruption of the years of the war and the postwar.
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El medio ambiente y la salud
PRIMERA PARTE

Por JAIME DE LA LAMA Y LOPEZ-AREAL, JOSE LUIS USEROS FERNAN-
DEZ y EMILIO ZAPATERO VIL LALONGA *

' INTRODUCCION
El concepto ecoldgico dél medio ambiente y su influencia en la salud humana

Todos los seres vivos, incluido el hombre, desarrollan su actividad vital
inmersos en entornos de extraordinaria complejidad y variabilidad, segiin las
distintas. circunstancias geogréficas y temporales que acaecen en nuestro
planeta. .

Las relacnones que los seres vivos, asi enmarcados mantlenen con sus
entornos, es claro que no son de sxmpl_e presencia pasiva,.sino de estrecha
vinculacién y de interdependencia, hasta tal punto que podemos afirmar que
estan verdaderamente supeditados a ellos en la medida en que han de obtener
de los mismos todo lo necesario, materiales y energia, para su subsistencia
como individuos a la vez que siguen un constante proceso de adaptacion al
cambio de cuanto les afecta, por el cual son capaces de perpetuarse y a la vez
diversificarse como especies.

Pero ademds, estas relaciones de los seres vwos con. sus entornos son,
siempre y de distinta manera, rcc1procas, ya que la actividad vital de los
organismos se deja sentir constantemente sobre aquéllos. En efecto, los seres
vivos modifican sus entornos en la medida en que los explotan troficamente,
es decir, que ejercen sobre ellos la presion de sus actividades alimentarias, y
en la medida en que pueden verse mas o menos obligados a conformarlos,
con actividades elaboradas y dirigidas a adecuarlos en mayor o menor grado
respecto de sus exigencias de habitabilidad. Por una o por ambas de estas
vias los seres vivos dejan sentir la fuerza de su actividad y presencia en los
entornos en los que les es propio nacer, nutrirse, desarrollarse, reproducirse
e incluso morir. )

El proceso es, pues, altamente dindmico, de caricter eminentemente
dlaléctlco y enormemente dlversxﬁcado Es por ello por lo que podemos decir

* Meédicos de Sanidad Nacional .
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sin temor a equivocarnos que cada especie viva, e incluso cada individuo
dentro de ella, cumple particulares versiones de las leyes generales que rigen
la dindmica de la naturaleza.

Estos entornos, en donde los seres animales se desenvuelven, se denomi-
nan genéricamente con el término de ambiente o medio-ambiente.

El ambiente es, desde el punto de vista bioldgico, un concepto a la
vez complejo y amplio que la mayor parte de las veces es definido indirec-
tamente, es decir, a través de referencias implicitas en la definicion de otros
conceptos ‘con él relacionados.

Cualquier diccionario etimoldgico nos dice que ambiente, del latin am-
biens-ambientis, es nada mds y nada menos que todo lo que rodea o envuelve
a los seres vivos o a las cosas. Su equivalente mas castellano es el término
«entornoy, que hemos venido usando hasta ahora por entender que el propio
fonema expresa por si sélo esta condicién. Algunos diccionarios precisan
mas el significado, al entender por ambiente las circunstancias que rodean a
los seres, animados o no, y que, por tanto, de alguna manera les determinan
o condicionan,

Para autores como Carcavallo y Plencovich el ambiente es concebido
como la totalidad de las circunstancias externas a los individuos o sus
comunidades que actian como estimulo sobre los mismos y ante las cuales
reaccionan, se adaptan, o mueren. Tal definicién nos parece que incluye ya
el concepto del dinamismo mutuo que existe entre los seres y su entorno pero
no precisa la naturaleza de los factores ambientales a los que hace referencia
bajo la denominacion de circunstancias externas.

Es necesario acudir a las concepciones de la Ecologia, joven ciencia fruto
de la sintesis interdisciplinaria de las ciencias naturales y que apenas tiene
medio siglo de fructifera existencia, para poder alcanzar el verdadero signifi-
cado de lo que se entiende por ambiente. En efecto, la Ecologia, que como
vocablo fue acufiado hacia 1869 por el bidlogo alemén Ernst Haeckel, con un
caracter restringido, ha pasado en tan breve periodo de tiempo a significar
nada menos que el estudio cientifico de las relaciones de los seres vivos con
su entorno. Verdadera biologia del medio ambiente o fisiologia del medio
exterior, como la han denominado otros, la Ecologia es hoy la ciencia que
busca el conocimiento de la estructuracion y funcionamiento de la naturaleza
en su mas amplio sentido hasta el punto de que ha podido ser entendida, en
expresion de Labeyre, como la ciencia de lo real.

A medida, pues, que la Ecologia ha ido madurando como ciencia con
objetivos propios y con medios y métodos interdisciplinarios, ha sido posible
poner de manifiesto hechos tan trascendentales como la gran complejidad de
la trama vital en la que los seres vivos mantienen relaciones de antibiosis, de
competencia o de interdependencia (con sus variantes de comensalismo,
mutualismo, ambiosis, predacion y parasitismo) sin olvidar el papel que los
mismos cumplen como productores, consumidores o regeneradores de mate-
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ria viva asimilable y de sus elementos materiales biogénicos, de acuerdo con
los tipos de funciones alimentarias (autotrofas, heterotrofas y sus variantes-
saprotrofas) adquiridas en el curso de millones de afios de evolucién. Igual-
mente se ha podido evidenciar la enorme complejidad de la naturaleza
dindmica del propio entorno vital, cuya riqueza de factores de todo signo
incluye a los propios seres vivos que, por todo lo anteriormente expuesto,
adquieren tal condicion de factores ambientales respecto de las demas espe-
cies con las que coexisten o se relacionan y el importante papel del entorno
como modelador de especies y de conductas lo que hace del mismo el
principal motor de la evolucidon y la diversificacion bioldgica.

Y asi, en la medida en que la Ecologia permite establecer que el organis-
mo vivo no tiene significado ni explicacién sin el medio que le determina y
con el cual esta esencialmente unido, lo que es tanto como decir que la
unidad vital no es el ser vivo, sino el par dialéctico organismo-entorno,
podemos firmar sin temor a equivocarnos que la ecologia pasa a ser, ademas
de una ciencia, una nueva concepcién, un punto de vista o de enfoque de
toda la realidad observable. Y es merced a este abrir sus horizontes al que le
debe el que, sin dejar de ser una ciencia objetiva, empiece a participar de los
caracteres de una nueva filosofia esencial y permanentemente abierta al
cambio.

Es precisamente ahora, bajo esta concepcion holista de la Ecologia
cuando estamos en situacidon de poder precisar e incluso definir lo que puede
entenderse por medio ambiente o simplemente ambiente.

Sin salirnos del marco de la Ecologia en general, es decir, sin hacer por
el momento ningun tipo de precisiones sobre determinadas especies, lo que
seria mas propio de una de las ramas o subdivisiones de la misma conocida
como Auto-Ecologia (la Ecologia humana entraria de lleno en ella, aunque
se hagan esfuerzos no bien justificados para separarla), nosotros entendemos
por ambiente, el conjunto de realidades animales e inanimales del universo
exterior al organismo, que le envuelven, soportan y condicionan a ¢l y a sus
comunidades en el transcurso del tiempo, a modo de circunstancias vitales y
frente a las cuales reaccionan o pueden llegar a reaccionar adaptandose;
soslayandolas, modificaAndolas o sufriendo sus consecuencias desfavorables,
en la medida en que estan relacionadas con la dinamica de sus actividades
vitales. Entendemos que esta definicidn, aunque prolija, se esfuerza en com-
prender los distintos aspectos de la dialéctica de los seres vivos y su entorno
al cual, a partir de ahora, denominaremos medio-ambiente.

Establecido el concepto de ambiente y siempre dentro del campo de la
Ecologia general podemos distinguir en él multiples elementos de diversa
indole y naturaleza, susceptibles de gran variabilidad y que dan origen a
complejos sistemas de interacciones que podemos agrupar en dos grandes
contextos o Ambitos que vamos a describir a continuacion.

REVISTA DE SANIDAD, 5-6.—3
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Por un lado, podemos distinguir el gran contexto abidtico o 4mbito de
las realidades fisico-quimicas inanimadas, el cual comprende aquellos siste-
mas dinamicos de elementos materiales y formas de energia que intervienen
en la composicion y caracterizacion de la atmosfera, hidrosfera y litosfera en
tanto que son capaces de sustentar vida, constituyendo, desde el punto de
vista conceptual ecoldgico, lo que se conoce como medios aéreos y acuaticos
y como substratos o suelos.

El otro gran contexto es el contexto bidtico o ambito de las realidades
vivas, que estd formado por los seres vivientes que concurren a través de
multiples interdependencias en un determinado ambito fisico.

Ambos contextos, que se nos presentan bajo innumerables modalidades
segiin los predominios de sus elementos constituyentes o de acuerdo con las
distintas areas geograficas del planeta y que estan sujetos a frecuentes fluc-
tuaciones y cambios en el tiempo, algunas de ellas con un caracter ciclico,
estacional, polianual, etc., se integran dinamicamente constituyendo, en lo
que no tienen de manufactura humana, el medio ambiente natural.

Antes de pasar a ocuparnos de la problematica del medio-ambiente
humano, nos parece conveniente completar la exposicién general con otros
conceptos basicos. Asi, pues, de acuerdo con lo hasta aqui expuesto, diremos
que dentro del medio-ambiente natural podemos distinguir diversos niveles
de integracion o categorias funcionales, de las cuales sobresalen por su
especial significacidn las biocenosis y los ecosistemas.

El concepto de biocenosis se puede establecer concibiéndolo como aquel
aspecto del contexto de las realidades vivas formado por la agrupacion mas
o menos estable de organismos pertenecientes a taxones (entiéndase familias,
géneros, especies, etc.), diversos, que comparten los mismos factores ambien-
tales abioticos, es decir, inanimados, con nexos de interdependencia y que
ocupan un mismo espacio fisico al que se denomina biotopo. En este sentido
biocenosis es sinénimo de comunidad natural o comunidad bidtica y esta
constituida por una o mas poblaciones de diversas especies animales y
vegetales que no tienen que ser necesariamente afines.

El ecosistema como contexto responde a un nivel de integracion funcio-
nal superior, a veces dificil de delimitar en la realidad observada. El ecosiste-
ma es un auténtico complejo bioldgico funcionalmente unitario, formado por
la biocenosis y su entorno, capaz de perpetuarse dindmicamente, como tal,
en el tiempo. El concepto de ecosistema se basa, pues, en la unidad indisolu-
ble de la comunidad viva con su entorno abidtico y en tanto que desde el
punto de vista estatico es la suma o integracién de la biocenosis en su
biotopo, desde el punto de vista funcional, implica una cierta estabilidad al
paso del tiempo, en el flujo, siempre unidireccional, de la energia vital que
recorre sus poblaciones a partir de las fuentes, y una constante disponibili-
dad, por circulacién, de los materiales biogénicos, lo que ha de traducirse en
una permanente producciéon de biomasa, es decir, de materia viva, cuyos
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incrementos dependen de las disponibilidades tréficas y de las dindmicas de
sus poblaciones.

Asimismo nos parece conveniente sefialar aqui que dentro del ecosistema
cada especie ocupa un determinado nivel funcional que pasa necesariamente
por el tipo e intensidad de la actividad tréfica que les es propia. Pues bien, a
ese papel que cada especie y sus individuos cumplen en el ecosistema es a lo
que en Ecologia denominados nicho ecoldgico, concepto que no tiene ningu-
na connotacién espacial y que, por lo tanto, no puede confundirse con el
concepto de habitat o lugar de residencia propio de una especie.

Finalmente, ¢l creciente uso y las connotaciones que para el ser humano
tiene el concepto de biosfera, nos obliga a ocuparnos siquiera brevemente de
¢l, haciendo referencia a dos acepciones que nosotros juzgamos complemen-
tarias. Asi, en tanto que para algunos autores la biosfera es el conjunto de los
ecosistemas naturales que operan en la totalidad de la escasa superficie del
planeta que puede sustentarlos, para otros la biosfera es el resultado de
poner el énfasis en el ambito espacial del planeta donde operan todos los
sistemas ecoldgicos naturales, subrayando este objetivo, ya que el conjunto
de los ecosistemas impactados o transformados por la accién, no siempre
inteligente, del ser humano es denominado en Ecologia, por algunos autores,
con el término de noosfera.

Lo que se ha dicho hasta ahora aqui, ha soslayado intencionadamente al
hombre y su entorno vital, si bien es cierto que ello responde, por nuestra
parte, a criterios puramente metodolégicos que nos permiten por simple
analogia y a pesar de las importantes peculiaridades que sin duda existen, y
que tienen su raiz en la propia naturaleza humana, sefialar también para el
hombre y sus comunidades las extraordinarias interacciones que establece
con su medio ambiente y la enorme dependencia que del mismo y pese a
todo, mantiene lo que por el momento parece empefiarse en ignorar con una
contumacia y una ligereza de planteamientos tales que se nos antoja estar
fuera de toda duda.

Decia el afamado bidlogo y literato inglés Aldous Huxley, miembro de
una no menos ilustre familia de cientificos y escritores, en una de sus obras
hacia 1962, que «el hombre es un anfibio miltiple que vive en muchos
mundos al mismo tiempo: vive en el mundo del individuo y de la sociedad;
en el mundo de los simbolos; en el de la herencia y en el de los valores
adquiridos, y todo lo que ocurre a tan complejo ser humano debe por
fortuna tener multiples causasy.

En efecto, si traemos esta cita aqui es para avalar el criterio de que el
acontecer humano, como todo acontecer bioldgico, es complejo y sujeto a los
principios de la multicausalidad y que, en este caso, lo es aiin mas, en razon
de la singularidad de la naturaleza del hombre.

Cierto es que en la naturaleza humana podemos distinguir numerosos
aspectos netamente diferenciados y diferenciables respecto del resto de los



468 J. DE LA LAMA, 1. L. USEROS Y E, ZAPATERO

seres vivos. En efecto, podemos identificar un aspecto animal que participa
de los caracteres generales de los vertebrados superiores y de los mamiferos
mas evolucionados y que ademas estd dotado de unas peculiaridades anato-
mo-funcionales que hasta hoy se nos antojan Unicas. Igualmente hemos de
sefialar la singularidad de su actividad pensante y reflexiva y la complejidad
de su irrenunciable condicion social, que de algiin modo comparte con otros
seres vivos, socialmente organizados. Pues bien, todo esto no debe llevarnos
a que, cuando afirmamos la triple naturaleza del ser humano, debemos
aceptar que cada uno de estos aspectos existen yuxtapuestos en el hombre y
actuan por separado. Por el contrario, todos ellos, perfectamente integrados
hasta hacerse indistinguibles en sus mutuas delimitaciones, constituyen la
realidad esencial, bioldgicamente hablando, del ser humano.

Por lo que hasta aqui antecede y, a pesar de las notables diferencias
existentes con el resto de los seres vivos, parece logico poder afirmar que
resulta incorrecto hablar por separado del ser humano y de la naturaleza,
cuando ademas, todo parece indicar que el hombre es, aunque de un modo
muy singular, una parte irrenunciable de ella.

Esta vinculacion bioldégicamente indisoluble del ser humano a la natura-
leza, permite que la realidad humana haya sido objeto desde hace ya mas de
medio siglo del abordaje ecologico. En efecto, en 1921 son dos socidlogos
americanos, Park y Burguess, los que elaboran y utilizan por primera vez el
término ecologia humana, si bien es verdad que con un significado poco
preciso y muy vinculado a concepciones puramente socioldgicas. Desde
entonces aca se han producido muchas reelaboraciones del concepto y mu-
chos intentos de definirlo, con las dificultades propias del hecho evidente de
que el ambiente del hombre ya no es exclusivamente el natural, sino que ha
sido profundamente transformado a impulsos de su civilizacién técnica y
cultural.

Por nuestra parte, entendemos que la Ecologia humana es una rama de
autoecologia o ecologia de las especies que se ocupa del estudio de la
estructura y desenvolvimiento de las comunidades humanas en permanente
interaccién con su ambiente total. De acuerdo con su condicién de ciencia
interdisciplinaria, la Ecologia humana es el resultado de una integracion
operativa de todas aquellas ciencias del hombre y del ambiente que pueden
contribuir al conocimiento de la peculiar forma de organizarse y conducirse
los grupos humanos configurando su entorno y en relacion reciproca con él.
A modo de ilustracién, y de acuerdo con Hernan San Martin, pensamos que
los estudios de Ecologia humana permiten, entre otras cosas, medir, expresar
graficamente y explicar las pautas de aparicion y repeticion de los fendmenos
humanos.

Pues bien, aun cuando desde los comienzos de la evolucién humana
hasta el momento actual, nuestra especie no ha hecho otra cosa que esforzar-
se continuamente, de un modo consciente e insconsciente, en adaptarse a las
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modificaciones del ambiente, unas veces favorables y otras totalmente adver-
so a las caracteristicas bioldgicas humanas, siguiendo asi los principios
basicos de la Ecologia general; hoy, mas de medio siglo después de que Park
y Burguess iniciaran timidamente los primeros intentos de abordar desde €l
método ecoldgico al hombre, estamos en condiciones de poder explicar el
porqué de una Ecologia humana. &

En efecto, la separacién de ia Ecologia humana como rama especial de
estudio se justifica, no tanto por un comprensible subjetivismo antropocén-
trico cientificamente ya rebasado, como por la existencia de unas razones
objetivas que motivan tal especializacion y en cuya consideracion creemos
que es conveniente entrar, aunque solamente sea enunciando el siguiente
esbozo de las mismas:

El medio ambiente que el hombre se ha dado comprende, ademas del
ambito abidtico de las realidades inanimadas y del bidtico o de las realidades
vivas, ambos enormemente mediatizados en el caso de las comunidades mas
civilizadas, un tercer ambito o contexto formado por el propio soporte
sociocultural de la realidad humana. Este tercer Ambito estd constituido por
una compleja variedad de elementos que van desde las distintas formas de
agrupacion y de relacion humanas, sus medios y formas de actuacién, la
vivencia de sus distintas instancias (necesidades o intereses) hasta el inconme-
surable acerve de conocimientos desigualmente compartidos y que, en con-
junto, forman lo que genéricamente se denomina la realidad sociocultural.
Esta, a su vez, es de origen netamente comunitario humano, trasciende y
sobrevive al individuo y estd sometida a constantes procesos de reelaboracion
y de transmision entre los distintos miembros y grupos que forman la
comunidad y entre los que se incorporan como nuevos miembros a ella,
siendo, por tanto, este ambito el motor principal de adaptaciéon y del cambio
para nuestra especie.

El hombre, pues, modifica, recrea y domina su ambiente mas que ningu-
na otra especie haciendo uso de procedimientos dentro del vasto complejo
técnico cultural denominado civilizacion.

En intima relacidn causal con lo anteriormente expuesto, el ser humano
hace uso de habitats muy diversos al establecer sus asentamientos incluso en
ambitos fisicos verdaderamente inhdspitos desde el punto de vista climatolo-
gico, geologico, edafoldgico, etc. Todo ello, le proporciona, como a ninguna
otra especie, esa su condicioén de ser esencialmente cosmopolita.

Pero ademas el ser humano, estd dotado de una extraordinaria versatili-
dad para mantener toda suerte de relaciones interespecificas, de explotacion,
mutualismo, etc., con una gran diversidad de organismos, en la medida en
que éstos contribuyen a su supervivencia y bienestar.

Como cabe esperar, pues, la especie humana no ocupa solamente un
nicho ecoldgico definido en la jerarquia ecoldgica, sino multiples, que es
tanto como decir que explota varios niveles troficos en la trama vital de los
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distintos ecosistemas en que participa y ello merced, entre otras cosas, a la
versatilidad que le confiere no haber desarrollado ninguna forma de super-
especializacion anatomo-funcional respecto de un medio o entorno concreto.

Por todo ello los ecosistemas humanos y los humanamente impactados o
antropogeneizados difieren extraordinariamente de los denominados natura-
les o virgenes, debido a que el hombre se comporta como un factor ecolégico
sin precedentes, bajo cuya actuacidén da origen a ecosistemas inmaduros, es
decir, poco cerrados, en la medida en que no aprovechan todas las posibles
eficiencias energéticas ni se integran en ellas, o al menos no con la suficiente
eficacia, los ciclos de la degradacién de los residuos y de la regeneracion y
circulacion de los materiales biogénicos. Lo cual, por otro lado, se acompafia
necesariamente de un progresivo deterioro de los estables ecosistemas protec-
tores naturales y de un creciente menoscabo de los fragiles ecosistemas de
compromiso por el hombre creados.

En fin, otras muchas razones pueden ser aducidas para justificar la
necesidad de una Ecologia del hombre y para resaltar el importante papel
que juega el medio ambiente en los distintos aspectos de la atenciéon humana.
Asi, podriamos citar entre otros los siguientes:

La capacidad del ser humano para organizar sus colectividades con una
enorme pluralidad y especificidad estructural y funcional dentro de cada
comunidad y segun distintos modelos comunitarios.

La singularidad de los complejos acuerdos cooperativos y competitivos
establecidos con sus semejantes segun sean los distintos patrones de pertenen-
cia 0 no a determinados grupos comunitarios.

La constante creacién de nuevas necesidades en funcion de las modifica-
ciones ambientales que mantienen al ser humano y a los grupos en un
constante proceso de readaptacion no siempre posible.

Finalmente, su especial dependencia de la organizacion social que se ha
dado, al margen de la cual no puede subsistir como especie ni muy probable-
mente siquiera ya como organismo.

i

Resumiendo, pues, estamos en condiciones de poder afirmar, la indisolu-
ble vinculacion y dependencia del ser humano respecto de la naturaleza, lo
cual dada su peculiaridad como especie, se hace a través de un también
peculiar 4mbito vital que, partiendo y manteniendo sus raices en el medio
ambiente natural, adquiere unos caracteres y unas dimensiones incompara-
blemente mas singulares y complejas que las que corresponden al resto de las
especies conocidas. Ello es debido con toda certeza a la capacidad que ha
desarrollado merced a su organizacion social y a su civilizacién técnica y
cultural, de modificar el medio ambiente natural configurdndole a la medida
de sus permanentemente cambiantes instancias vitales.
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I. EVOLUCION HISTORICA DEL IMPACTO AMBIENTAL EN LAS
ACTIVIDADES HUMANAS

Desde que se inicia la revolucién industrial se acentia un fenémeno, ya
conocido de antes, determinado por la influencia de las actividades del
hombre en la biosfera y que con el correr de los afios puede llegar a suponer
la destruccién del equilibrio ecoldgico. Antes de esa era industrial se cono-
cian ya en muchas ciudades fenémenos de contaminacién del agua, y la
suciedad y el amontonamiento de desechos preocupaban ya antes del si-
glo xix.

Los hombres primitivos ejercian escasa influencia en la naturaleza ya que
al actuar como depredadores y recolectores, lo hacian como competidores de
las comunidades naturales y se veian sometidos a todos los cambios ambien-
tales que con frecuencia les obligaban a buscar nuevas formas de superviven-
cia. Solo el fuego, la tala y la caza ejercian una cierta presion ecoldgica.

El paso de la época del pastoreo y la agricultura, con la incipiente
divisiéon y especialiacion del trabajo, llevé consigo una transformacién y una
influencia de mayor importancia en el medio natural; el fuego se constituyd
en elemento importante en la transformacién del habitat, y talando y que-
mando se liberé el hombre de su dependencia de la caza. Sobre las cenizas se
obtenian nuevos y productivos cultivos, pero la tala de gran cantidad de
bosques contribuyd a modificar el clima en muchas zonas de la Tierra.

La puesta en practica de medios de produccién mas desarrollados y de
medios técnicos mas eficaces coincidié con el aumento de la densidad demo-
grafica, empezando asi a verse comprometido el equilibrio entre el hombre y
la naturaleza.

En la Edad Media se sigue asistiendo a talas abusivas para facilitar la
agricultura y la ganaderia, y la madera se convierte en materia prima y
producto energético de singular importancia.

En menos de doscientos afios las extensas zonas del planeta que hasta la
época de los grandes descubrimientos geograficos estaban indemnes fueron
devastados por las naciones europeas que en su operacion colonizadora no
pensaron en la repercusion ecolégica y social que sus acciones tendrian a
largo plazo.

La revolucidn industrial determina la aparicién de una gran cantidad de
descubrimientos cientificos y su posterior aplicacion. Hasta esa época la
energia utilizada era basicamente la solar en su forma fluyente, y la produc-
c¢idn humana de materiales era realmente limitada; casi todos ellos eran
naturales y, por lo tanto, biodegradables.

La revolucién industrial comporta la introduccién de nuevas formas de
energia, de origen fosil, y su utilizacién plantea problemas a la biosfera. Al
mismo tiempo los materiales producidos por el hombre ocasionan un impor-
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tante aumento de los desechos no reciclables, y que empiezan a hacerse
patentes en la naturaleza. A este fendmeno hay que afiadir la influencia del
proceso de urbanizacion, consecutivo a la industrializacién, con una absor-
cién masiva de mano de obra excedente del medio rural.

Con estos antecedentes nos encontramos en un momento, el actual, en
que se estd produciendo un creciente y alarmante aumento de la contamina-
cidn, derivado de unas formas de consumo de energia, de unos ciclos produc-
tivos, de un excedente de materiales, de los avances tecnologicos y de una
organizacién del espacio que no respetan las leyes ecoldgicas a las que la
sociedad humana, como las demas, esta sujeta.

A la hora de plantearnos el estudio de los impactos ambientales de las
actividades humanas, como base para el posterior andlisis de los-efectos
sanitarios y sociales de la degradacién del medio ambiente, nos asalta la
tentacion de utilizar el sistema mas facil: analizar las diferentes actividades
humanas, agricolas, industriales y otras y estudiar luego las consecuencias
que de ellas se derivan sobre el bienestar fisico, mental y social del hombre;
por més facil, este método se nos antoja menos interesante; recurrimos, por
tanto, al andlisis de estos impactos estudiando como se transgreden de
manera sistematica algunos o muchos de los principios que rigen la forma de
actuar de la naturaleza, y esa alteracion sera la que ejerza sus efectos nocivos,
alterando a su vez nuestra salud.

Los procesos que tienen lugar en los diferentes ecosistemas son hasta
cierto punto predecibles y ese caracter es el que permite al hombre sobrevivir,
ya que en caso contrario se encontraria a merced de las variaciones del medio
ambiente. A pesar de esta afirmaciéon, cuando se produce en el medio
ambiente una alteracion de las reglas generales de su comportamiento, ya sea
de forma espontdnea o inducida por actividades humanas, llegan a producir-
se catastrofes de orden econdmico, y tal cosa ocurre en situaciones tan
simples como una prolongada sequia en zonas habitualmente hiimedas que
ocasionan importantes dafios a la riqueza natural o a la produccién agricola.

Como consecuencia de ese conocimiento se han elaborado por los espe-
cialistas una serie de leyes o principios que rigen la dindmica del medio
ambiente y entre ellas se encuentra una fundamental, que mantiene el que
todos los ecosistemas tienden a la estabilidad y ésta es tanto mayor cuanto
mas profunda es su complejidad estructural y mayor su diversidad. Esta
diversidad es, lo mismo que la materia o la energia, un importante recurso al
que, paradojicamente, no se le concede casi importancia, sobre todo si se
tiene en cuenta su enorme habilidad.

El hombre, como si fuera ignorante o desconocedor de ese caricter
predecible y de la importancia de este recurso, dispensa a sus ecosistemas un
trato desconsiderado, brutal o cuando menos inadecuado, intentando conver-
tir el orden natural en un orden exclusivamente humano, sin valorar sus
consecuencias.
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La simplificacién de los sistemas, ya expuesta por Margalef en 1963, lleva
a una disminucién de la diversidad y a un menoscabo de su rendimiento, lo
que comporta graves peligros de orden econémico y biolégico. Las activida-
des humanas simplificadoras, dan lugar a la destrucciéon del mas importante
de los mecanismos de autorregulacion del ecosistema, haciendo desaparecer
los mecanismos homeostaticos y convirtiendo el sistema en algo homogéneo,
inestimable y de menguada eficiencia.

Situaciones como éstas dan con la desaparicién de especies animales
intencionadamente buscadas unas veces, o como consecuencia indirecta del
uso de ciertos productos quimicos (herbicidas, insecticidas, fungicidas, etc.),
que, por la dispersién ambiental, alcanzan a esas especies, y cuando ya se
han producido tales efectos, con frecuencia lamentamos los irreparables
aniquilamientos, argumentando que es mas importante la vida humana, sin
pensar que el hombre depende de esas especies que estan integradas en los
delicados sistemas ecoldgicos a los que é1 también pertenece.

Ejemplos claros de esta peligrosa actividad simplificadora los tenemos en
hechos tan conocidos como el exterminio de algunas especies de insectos en
determinadas zonas geograficas, cuyo resultado es la exagerada multiplica-
cidn de otras especies hasta llegar a alcanzar la consideracién de una verda-
dera plaga, con evidente riesgo de producir problemas epidémicos de diferen-
te gravedad. Efecto similar tiene la introduccién del monocultivo como
técnica de produccidn agricola tratando de buscar una estabilidad econémi-
ca. No es distinto lo que sucede cuando se tratan de simplificar los sistemas
econdémicos, lo cual comporta grave riesgo de estancamiento y, por fin, la
simplificacién energética lleva facilmente a situaciones de crisis econdmica
como la que actualmente afecta al mundo por la dependencia del petréleo y
los escasos adelantos en otras alternativas.

La civilizaciéon industrial esta directamente vinculada y supeditada al
crecimiento econémico ya que es conocido que éste genera nuevo crecimiento
econdémico por razones obvias.

Es posible que la humanidad no pueda soportar indefinidamente un
incesante crecimiento econdmico y demografico, y mas aun si éste continua
produciéndose de forma exponencial como hasta ahora. Habra de llegar un
momento en que la civilizacion industrial termine, bien sea de forma fatalista
y no programada, por guerras, hambre o crisis econdmicas y sociales; o, lo
que es para nosotros mds interesante, de forma racional y planificada,
mediante cambios concedidos y desarrollados por el hombre en su sistema
ecoldgico.

Este crecimiento y esta posibilidad de supervivencia vienen dados por la
disponibilidad de unos recursos y éstos, y no otra cosa, son los que condicio-
nan la capacidad de un ambiente para soportar una poblaciéon determinada.

En la época industrial se ha pasado a una creciente dependencia de los
combustibles fosiles y nucleares frente a un descenso de la energia fluyente,
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solar, y en ese apoyo energético esta basdndose el aumento de la capacidad
de soporte de nuestro planeta para la poblacién humana.

Este cambio de los sistemas energéticos ocasiona unos impactos ambien-
tales de gran interés tales como la contaminacién de la atmdsfera por la
combustiéon de productos petroliferos, base de la economia mundial; la
contaminacidn accidental por vertidos de petréleo en los rios y en los mares
e incluso la contaminaciéon de acuiferos profundos por derivados de los
mismos, posibilidad ésta menos frecuente por la viscosidad del contaminante,
pero que cuando se presenta es de mayor gravedad por su dificil eliminacion.
La utilizacién alternativa de la energia nuclear conlleva otros riesgos ambien-
tales que, a nuestro juicio, no llegan a los extremos planteados por los
ecologistas a ultranza, como tampoco son tan insignificantes como pretender
hacernos ver los que piensan que la energia nuclear es la Unica alternativa
energética valida. La posibilidad de contaminaciéon ambiental con isétopos
radiactivos procedentes de cualquiera de los eslabones de la cadena de
produccion, purificacidn, enriquecimiento y utilizacién de los mismos, entre
los cuales cabe citar el tritio, el S-90 y el 1-131, son riesgos que hay que
valorar con objetividad. No es menos importante el problema de la contami-
nacidén térmica producida por los vertidos de los circuitos de refrigeracion de
las centrales nucleares o el de la radiacion ambiental procedente de activida-
des médicas o industriales.

El problema a considerar es qué ocurriria si no fuésemos capaces de
mantener, por la razén que sea, ese incremento. En un momento se produci-
ria un tremendo caos energético por descenso de los recursos hasta niveles
fluyentes, al agotarse los almacenados.

En la civilizacion industrial el incremento demografico, a limites actuales
medios del 2 por 100 anual, y el aumento del consumo energético per capita,
llevan a una rapida destruccion de los ecosistemas y también a un rapido
agotamiento de los recursos. Este consumo de los recursos es bien distinto en
los paises subdesarrollados, al de aquellos que se encuentran en vias de
desarrollo o al de los que ya han superado altas cotas de desarrollo econémi-
co y social, pero lo que es cierto también es que en todos ellos el consumo va
aumentando.

Existen dos fendmenos cuyo efecto combinado produce un grave impacto
sobre el medio ambiente; nos estamos refiriendo a los recursos que extrae-
mos; y a los vertidos o elementos contaminantes que desechamos.

El hombre introduce en los sistemas ecoldgicos materiales que intenta
hacer circular en una proporcién y rapidez tales que supera la de su descom-
posicion o transformacidn y asi se produce una acumulacién de productos
contaminantes que, ademds, por ser en su mayoria artificiales, no resultan
espontanea o naturalmente degradables.

Asi, resulta que la contaminacion es un efecto colateral, no deseable, del
gran consumo de energia que la civilizacién moderna precisa y este fendmeno
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tiene una caracteristica de extraordinaria importancia, estd concentrado en
las ciudades, por lo que existe una gran acumulacién espacial de la contami-
nacién, debida a que el hombre ha perdido de vista que al igual que la
materia, la energia y la diversidad son recursos importantes y el espacio no
lo es menos.

La combinacidn de esa extraccién de recursos y devolucion de desechos
ha sido denominada por los técnicos del Instituto Tecnologico de Massachu-
setts «demanda ecoldgica» en cuyo término se pueden englobar todas las
exigencias que el hombre demanda al ambiente, y que en términos de
Producto Doméstico Bruto (poblacién por nivel de vida material) se eleva
cada afio entre un 5 y 6 por 100, de tal forma que cuando la poblacién se
haya duplicado, la.demanda ecoldgica se habré sextuplicado, y este aumento
sostenido no sera soportable en forma indefinida por la existencia de unos
recursos limitados de una parte, y de otra, por la consideraciéon de que esta
limitacién de los recursos hace que en todos los procesos se dé un fendmeno
de saturaciéon o agotamiento. En este contexto la contaminacidn se tornara
especialmente peligrosa cuando al aumentar los productos de desecho, orga-
nicos, inorganicos o bioldgicos, saturemos la capacidad del agua o del aire
para dispersar el contaminante o para su autodepuracion.

Un impacto ambiental especialmente grave derivado del sistema de con-
sumo de energia es el ocasionado como consecuencia de que hasta un 25 por
100 de la energia total es consumida en transporte, principal causa de
contaminacidn atmosférica, y mds si tenemos en cuenta que los medios mas
usados son los menos eficientes (coche) frente a los mas eficientes y menos
contaminantes (ferrocarril), y que el sistema productivo (horarios de trabajo)
ocasiona la escasa utilizacion de éstos Ultimos salvo en horas punta.

Ello debe llevarnos a la consideracion de que resulta absolutamente
necesario disefiar de forma distinta nuestro consumo energético y nuestra
forma de vivir para conseguir una mayor eficiencia energética, una existencia
mas barata, una menor contaminacién ambiental y, como consecuencia de
todo ello, una existencia mas agradable y un mayor grado de bienestar fisico,
mental y social, que no otra cosa es la salud.

Hemos hecho alusion anteriormente a que el espacio constituia un recur-
so inestimable y frecuentemente ignorado.

Esta aseveracion, e incluso el considerar al espacio como un recurso de
importancia critica, se pone de manifiesto con otro fenémeno de grave
atentado al medio, como €s el de la urbanizacidn.

Alrededor de las ciudades, y como consecuencia de su crecimiento indus-
trial, se produce una expansion centrifuga con nuevas construcciones que sin
orden alguno van progresivamente invadiendo las tierras de labor y que son
ocupadas por personas atraidas por los logros y espejismos del desarrollo
urbano industrial. Este sistema no planificado y anarquico del crecimiento
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urbano sin respeto alguno a la zonificacién, produce serios problemas am-
bientales, entre los que hay que citar, ademas de la concentracion de los
elementos contaminantes en un espacio reducido, el gran aumento de dese-
chos solidos a eliminar, y la necesidad de proceder al vertido de grandes
cantidades de aguas residuales de origen urbano, a los que ineludiblemente se
afiaden los desechos industriales sin depurar y de variada composicion,
orgéanica o inorganica, siendo especialmente graves los que contienen metales
pesados y compuestos de efecto acumulativo. Todo ello comporta la degra-
dacion de la flora y fauna de los cauces de agua y de sus zonas de influencia,
tales como huertas, cultivos de regadio, capas fredticas filtrantes, etc., con
una importante repercusion sanitaria, social y ambiental.

Pero es que, ademas de todos esos problemas, ese sistema de crecimiento
urbano lleva a desaprovechar un terreno cultivable, que posiblemente serd
mal vendido a especuladores y que mientras surge la oportunidad del gran
negocio no se explotara como agricola, ni como urbano. De la misma forma,
este crecimiento espacial de la ciudad lleva a un aumento de coste de los
servicios y del transporte, con un aumento a su vez de gasto de tiempo,
energia y espacio y al gradual agotamiento de este ultimo.

A la ocasional turbidez atmosférica producida por fenémenos teluricos
como las erupciones volcanicas, hay que anteponer como un impacto ambien-
tal especial la contaminacion atmosférica debida a la eliminacién de particu-
las solidas.

Esta turbidez atmosférica acasionada por la actividad humana viene a
compensar con exceso €l aumento previsible de la temperatura media, que
deberia producirse por una elevacidon de la concentracién de CO, y de la
intensidad de las radiaciones solares. Esta situaciéon nos ha llevado a que la
temperatura media haya descendido desde 1950 aproximadamente en 0,5°
centigrados.

Si continuamos en esta linea, esa turbidez podra llegar a ser la responsa-
ble del descenso alin mas intenso y progresivo de las temperaturas media y
descensos de cuatro grados centigrados tendrian consecuencias ruinosas para
la agricultura.

Otro ejemplo mas de los cambios ambientales inducidos por el hombre
esta representado por la desertizacidon progresiva de grandes superficies de
bosques que, al ser sustituidos por terrenos de cultivo, sufren un proceso de
erosion y de alteracion del microclima, haciendo que las tierras se tuesten por
el sol y que su produccidn decrezca paulatinamente hasta hacerse casi nula.

Un nuevo problema que se afiadird en breve viene dado por el posible
fracaso en el suministro de alimentos a una poblacion cada vez mas numerosa.

De hecho, si hasta ahora se van consiguiendo nuevos aumentos en la
produccion es a costa de aumentar las tierras cultivables y no el rendimiento
de las mismas. Por otra parte el espacio disponible no es infinito, problema
ya planteado por la FAO en términos de augurar que en 1985 no quedara ni
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una sola hectarea de tierra marginal sin cultivar y ademdas muchas tierras
estardn tan agotadas que dejardn para siempre de producir.

En su programa la FAO contempla la posibilidad de aumentar la produc-
cion de las tierras utilizando arroz y trigo de alto rendimiento, variedades
éstas que son muy sensibles a algunos parasitos y que ademas requieren gran
cantidad de nutrientes. Esto nos lleva de la mano a considerar el gran
impacto ambiental de dos actividades humanas eminentemente agricolas, una
de ellas ademas de aplicacion sanitaria, como son la utilizacion de abonos y
el uso de parasitacion, insecticidas y herbicidas.

Una buena parte de estos productos en su diferente composicion, tienen
efectos nocivos para la flora, a veces como toxicos acumulables, con la
posibilidad de contaminar las corrientes de agua, y secundariamente las
especies acuaticas, y a partir de éstas, por su condiciéon de alimentos, trans-
mitirse al hombre, a través de las distintas cadenas tréficas por las que llevan
a cabo su alimentacién.

Haremos por fin referencia a la posible existencia de efectos sinérgicos
por accién combinada de diferentes contaminantes, y en algunas ocasiones
como productos de interacciéon bajo la influencia de la luz solar.

En casos como éste, la degradacion del medio no es consecuencia directa
de nuestra accidn sino un efecto inesperado sobre una actividad aparentemen-
te no relacionada con el inicialmente generado.

Asimismo es de sobra conocido como la caza de animales depredadores
lleva a una desertizacidn del terreno por una multiplicacién de herviboros, y
el uso de herbicidas y pesticidas en zonas proximas al mar o a las corrientes
de agua conduce al empobrecimiento de las faunas respectivas, a través de
una reduccion de las comunidades vegetales que las nutren.

Todo ello nos lleva a considerar que la contaminacién y la degradacion
del ambiente, son consecuencias inevitables del intenso y creciente aflujo de
materiales en el ecosistema humano, y que la solucién debe pasar por reciclar
o por reducir el aporte de los mismos.

De igual manera que existe un Optimo de poblacién acorde con la
situacion econdmica, teoria sustentada por Julius Wolff y Sauvy debe existir
un nivel 6ptimo de poblaciéon humana en funcién de la capacidad del soporte
ambiental y en relacién directa con los recursos disponibles y con las correc-
ciones apropiadas a la evolucion y progreso tecnolégico.

Si el hombre quiere sobrevivir en condiciones siquiera sea soportables,
debe imponerse como objetivo fundamental el permitir y facilitar el correcto
funcionamiento de los mecanismos autorreguladores de la ecosfera y para
ello debe respetar su estructura fundamental aunque no impida que sean
posibles pequeiias e inteligentes variaciones.

Como resumen de todo lo hasta ahora dicho cabe sefialar que los
principales impactos de las actividades humanas en el ambiente, en cuanto a
su posible influencia sobre la salud del hombre, son los siguientes:
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Los dispositivos tecnoldgicos que aumentan el debilitamiento del equili-
brio ecologico.

La sobrecarga y acumulacién de desechos de toda clase, poco o nada
biodegradables, y dificilmente reciclables por su escasa utilidad y valor
econémico.

El aumento del uso de productos orginicos que puede dar lugar a
mutaciones celulares.

La elevacion de los vertidos de materia organica capaz de destruir los
ciclos vitales al disminuir la concentracién de oxigeno de las aguas.

La aparicién de productos sintéticos de alta estabilidad como el plastico,
que constituye la auténtica epidemia del desarrollo.

La dispersion ambiental de productos como el estroncio-90 o el iodo-131,
capaces de interferir los fendmenos bioldgicos, al ser captados por el organis-
mo, y entrar en competencia con otros elementos quimicos biogénicos, como
el calcio o el iodo, a los que desplazan de sus vias metabdlicas. Y, finalmente,
la desaparicion de especies animales como consecuencia del uso de herbicidas
e insecticidas esencialmente.

Todos estos fenomenos y otros muchos cuya enumeracién seria intermi-
nable constituyen el reto que la tecnologia y la investigacion tienen plantea-
dos para resolver, en su deseo de alcanzar cada dia cotas mayores de
desarrollo social y econdmico.

RESUMEN

Los autores estudian el medio ambiente y la indisoluble vinculacién y dependencia
del ser humano respecto de la naturaleza. Destacan, no obstante, los caracteres y
dimensiones incomparablemente singulares y complejos de la relacion hombre-ambien-
te, debidas a la capacidad de esta especie de modificar su ambiente natural gracias a
su organizacion social y a su civilizacidn técnica y cultural. También estudian deteni-
damente los principales impactos de las actividades humanas en el ambiente en
cuanto a su posible influencia sobre la salud del hombre.

RESUME

Les auteurs étudent ’environnement et I'indissoluble lien et dependence de 1'€tre
humain a 1’égard de la nature. lls détachent, néammoins, les caracteres et les dimen-
siones incomparablement singulieres et complexes de la rélation homme-environne-
ment, dues 2 la capacité de cette espéce de modifier son environnement natural grice
a sa organization sociale et a sa civilization technique et culturele. Ils étudent aussi
attentivement les principaux impacts des activités humaines dans I’environnement &
'egard de son influence éventuale sur la santé de I’homme.
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SUMMARY

The authors study the environnement and the indisoluble link and dependence of
the human being with regard to nature. They emphasize, notwithstanding the imcom-
parably unique and complexe features and dimensions of the relationship man-envi-
ronment, due to the capacity of this species of modifying its natural environment
through its social organization and its technical and cultural civilization. They also
study carefully the main impacts of the human activities on the environment in
relation to their potential influence on human health.
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Yersinia enterocolitica en coprocultivo: cinco afios
de experiencia

Por M. LOPEZ-BREA, L. COLLADO, L. DE RAFAEL y M. BAQUERO

INTRODUCCION

La infeccion humana por Y. enterocolitica es cada dia objeto de un
mayor interés entre otras razones por su mejor cultivo microbioldgico. El
aumento progresivo de los casos de yersiniosis recopilados en el Centro
Internacional de Yersinias del Instituto Pasteur [1 y 2], la extensién mundial
de las infecciones por Yersinia [3] y la afeccion plurivisceral de Y. enteroco-
litica, se consideran como tres razones importantes que justifican el interés
actual por este microorganismo [4].

La implicacién de Y. enterocolitica en patologia humana incluye desde
los cuadros de gastroenteritis [5, 6, 7 y 8] hasta poliartritis, eritema nodoso,
linfadenitis mesentérica aguda, septicemia, seudoapendicitis, meningitis e
infecciones del tracto urinario [5 y 9].

La no infrecuente aparicion de cuadros diarreicos en los que Y. enteroco-

litica es el agente causal [8 y 10], nos debe hacer pensar en este microorganis-
mo como posible causa del sindrome diarreico.

El objeto del presente estudio es el de dar a conocer la incidencia de Y.
enterocolitica en coprocultivo, su incidencia en nifios y adultos, su incidencia
anual y estacional y su sensibilidad antimicrobiana en el periodo de cinco
afios, que abarca desde enero de 1978 a diciembre, inclusive, de 1982.

MATERIAL Y METODOS

Desde enero de 1978 a diciembre, inclusive, de 1982, hemos realizado
13.260 coprocultivos, pertenecientes a enfermos ingresados o de policlinicas.
Las muestras fecales, previa emulsién en solucidn salina estéril, son
sembradas en los medios habituales para el cultivo y aislamiento de bacterias
intestinales patégenas (MacConkey Agar, S.S. Agar y Caldo Selenito) ¢
incubadas a 37°C durante 18 horas. Igualmente son incubadas a 4°C en
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Caldo-Selenito durante un tiempo maximo de un mes, pero realizando pases
a placas selectivas (S.S. Agar y MacConkey Agar) cada semana.

Las colonias crecidas en estos medios de cultivo, sospechosas de ser Y.
enterocolitica, fueron identificadas siguiendo los procedimientos microbiold-
gicos rutinarios [10]. La biotipacidn de las cepas de Y. enterocolitica aisladas,
la realizamos siguiendo el esquema de Wauters (lecitinasa, indol, xylosa,
reduccion de NO; a 48 horas, ornitindecarboxilasa, ONPG y O/F lactosa a
48 horas) [11].

La serotipacién de las cepas fue realizada en el Centro Internacional de
Yersinias del 1. Pasteur (H. H. Mollaret).

La sensibilidad antimicrobiana de las cepas de Y. enterocolitica aisladas,
la efectuamos mediante el método de discoplaca [12], utilizando Muller-Hin-
ton agar, discos de antimicrobianos de carga conocida y realizando medicién
de los halos producidos.

RESULTADOS

De los 13.260 coprocultivos realizados hemos aislado 60 cepas de Y.
enterocolitica, correspondientes a 50 enfermos, de los cuales 31 (62 por 100)
eran nifios (edad <13 afios) y 19 (38 por 100) adultos. Estos datos quedan
expresados en el cuadro 1.

Las cepas de Y. enterocolitica aisladas del coprocultivo de los enfermos
estudiados pertenecian al biotipo 4 de Wauters, serotipo 0:3.

CUADRO !

CULTIVO DE Y. ENTEROCOLITICA EN EL PERIODO DE
1978 A 1982 Y SU INCIDENCIA EN NINOS Y ADULTOS

Nimero de coprocultivos . . . . . ., . ..., 13.260
Numero de cepas de Y. enterocolitica . . . . . . . 60
Numero de enfermos . . . . . . . . . .. ... 50

Nifios: 31 (62 por 100)
Adultos: 19 (38 por 100)

La incidencia de cepas de Y. enterocolitica en los cinco afios del estudio,
se distribuy6 como queda indicado en la figura 1, siendo los afios 1980 con
13 enfermos y 1982 con 12, los periodos de tiempo-de mds alta incidencia.

Sumando las cepas de Y. enterocolitica aisladas durante los meses de los
distintos afios del estudio, no encontramos una incidencia considerablemente
superior en alguno de los meses y asi en agosto se estudiaron 7 enfermos y en
febrero 6 (fig. 2), sin embargo el periodo trimestral de mayor incidencia lo
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registro el comprendido entre los meses de diciembre, enero y febrero con 16
enfermos (32 por 100), comparado con el resto de trimestres, como marzo,
abril y mayo con 13 (26 por 100); junio, julio y agosto con 12.(24 por 100),
y septiembre, octubre y noviembre con 9 (18 por 100). Estos datos quedan
expresados en la figura 3.

FIGURA |
INCIDENCIA DE CEPAS DE Y. ENTEROCOLITICA DURANTE LOS ANOS
1978 A 1982
Numero de
enfermos
10

4918 1979 41960 1984 1982
Afios

La resistencia antimicrobiana de diferentes cepas de Y. enterocolitica, fue
de un 96,4 por 100 de resistencia a Ampicilina, 86,3 por 100 a cefazolina y
24,5 a cotrimoxazol, pero sélo un 1,8 por 100 para tetraciclinas y fosfomicina
(cuadro 2). :



FIGURA 2

INCIDENCIA MENSUAL DE ENFERMOS CON Y ENTEROCOLITICA
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FIGURA 3

INCIDENCIA TRIMESTRAL DE ENFERMOS CON Y. ENTEROCOLITICA
(1: SEPTIEMBRE, OCTUBRE Y NOVIEMBRE; 2: JUNIOQ, JULIO Y AGOSTO;
3: MARZO, ABRIL Y MAYO; 4: DICIEMBRE, ENERO Y FEBRERO)
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CUADRO 2

PORCENTAJE DE RESISTENCIA ANTIMICROBIANA EN
Y. ENTEROCOLITICA

ycu:;;;os Porcentajes
AMPICIING, ;o ssansm @ sl 56 96,4
CelazOIa, < oo soxididia F i sl 44 86,4
Cotrimoxazole iswatnssinsy s 53 24,5
Cefamiandol .. s s 42 9.5
Cloramphenicol ;.4 dnne st 54 8.7
Tetracyeling || sesssiemehimmns o 54 1,8
EOSEOMYCIRG « o fpss ne varb s nl 53 1,8
800 ] 113775 - INRMERURRT AL B0 ) N R e 52 0,0
GENTATNICTINA,: « +imnwiwininiiyers, oo rasien 45 0,0
DISCUSION

La importancia de Y. enterocolitica en patologia humana es cada dia
mayor, y su mejor y mas frecuente cultivo supone una considerable ayuda en
el diagnéstico de determinados cuadros clinicos, que desde el sindrome
diarreico hasta las poliartritis se han incluido como entidades clinicas en las
que participa este microorganismo.

La incidencia de Y. enterocolitica en procesos diarreicos varia en nuestro
medio del orden del 0,8 al 1 por 100 [8 y 10], en el presente estudio
consideramos el total de coprocultivos realizados por lo que el porcentaje es
inferior.

Con respecto a la incidencia de estos microorganismos, son los nifios los
mas afectados: en nuestro estudio el 62 por 100 eran nifios y el 38 por 100
adultos. Estos datos coinciden con otros autores, quienes obtienen también
los mayores porcentajes de aislamientos en nifios [13, 14, 15y 19].

Las cepas de Y. enterocolitica aisladas pertenecieron al serotipo 0:3,
biotipo 4, que es por otra parte el serotipo de mayor frecuencia en patologia
humana en Europa [16].

La incidencia estacional de yersiniosis la hemos obtenido con una mayor
frecuencia los meses de diciembre, enero y febrero donde obtuvimos un 32
por 100 en los casos. Mollaret en Europa, encuentra que la incidencia en
patologia humana de Y. enterocolitica es mas alta en los meses mas frios del
afio [1], no ocurre asi en Canada, donde los porcentajes de aislamientos mas
altos, se obtienen en los meses de verano [17]. Sin embargo parece ser, que
Y. enterocolitica puede sobrevivir mas tiempo en aguas de rios y lagos en los
meses mas frios del afio [18].

La resistencia antimicrobiana que hemos obtenido de distintas cepas Y.
enterocolitica fue de un 94,4 por 100, 86,3 por 100 y 24,5 por 100 de
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resistencia a Ampicilina, Cefazolina y Cotrimoxazol. La resistencia a Tetra-
ciclinas so6lo fue de un 1,8 por 100, lo que supone un dato de interés en tanto
que el tratamiento con tetraciclinas, segiin Bories, es el mas recomendado [4].
De la misma forma, Fosfomicina s6lo mostré un 1,8 por 100 de resistencia,
por lo que de alguna forma, al menos por el comportamiento in vitro de las
cepas estudiadas, podria ser una alternativa terapéutica en los casos de
yersiniosis que requieran tratamiento.

RESUMEN

Se realiza un estudio de la incidencia de Y. enterocolitica en coprocultivo. De
13.260 coprocultivos realizados se aislan 60 cepas de Y. enterocolitica, correspondien-
tes a 50 enfermos, de los cuales 31 (62 por 100) eran nifios y 19 (38 por 100) adultos.
Las cepas aisladas pertenecian al biotipo 4, serotipo 0:3.

La incidencia estacional de estas cepas, se mostré mayor en ¢l periodo de tiempo
comprendido los meses de diciembre, enero y febrero (32 por 100 de los aislamientos).

La resistencia antimicrobiana de diferentes cepas de Y. enterocolitica fue de 96,4
por 100 de resistencia a Ampicilina, 86,3 por 100 a Cefazolina y 24,5 por 100 a
Cotrimoxazol, pero s6lo de un 1,8 por 100 para Tetraciclinas y Fosfomicina.

RESUME

On a fait I’étude de I'incidence de Y. enterocolitica par culture des selles. De
13.260 coprocultures realisés ont a isolé 60 souches de Y. enterocolitica, correspon-
dants a4 50 malades, 31 (62 por 100) enfants et 19 (38 por 100) adultes. Les souches
isolées appartenaient au biotype 4, serotype 0:3. L’incidence saissonniére de cettes
souches fut plus grande dans le periode compris entre les mois de decembre, janvier
et février (32 por 100 des isolements). La resistence de differentes souches de Y.
enterocolitica fut de 96,4 por 100 de resistence a ’'ampiciline, 86,3 por 100 a cefazoline
et 24,5 por 100 a cotrimoxazol, mais seulemet d’un 1,8 por 100 a tetracyclines et
fosfomycine.

SUMMARY

The incidence of Y. enterocolitica in stool cultures is studied. From 13.260
coprocultures carried out 60 strains of Y. enterocolitica were isolated, corresponding
to 50 patients, 31 of which (62 per 100) were children and 19 (38 per 100) adults. The
isolated strains belonged to biotype 4, serotype 0:3. The seasonal incidence of these
strains, was higher in the period of the months of december, january and february (32
per 100 of the isolates). The resistence of the different strains of Y. enterocolitica was
96,4 per 100 of resistence to ampicilin, 86,3 por 100 to cefazolin and 24,5 per 100 to
cotrimoxazol, but only of 1,8 per 100 to tetracyclins and fosfomycin.
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Investigacion de aflatoxinas en cremas de cacao y similares
Por 1. SERRANO CASTEJON, M. JODRAL VILLAREJO y R. POZO LORA *

Los numerosos trabajos de investigacion realizados sobre aflatoxinas,
micotoxinas altamente cancerigenas, no han demostrado que cualquier ali-
mento contaminado por esporas del A. flavus toxigénico o de A. parasiticus
es capaz de contribuir al crecimiento del hongo, si se mantiene en un
ambiente favorable para el crecimiento del hongo y para la formacién de la
toxina, siendo entonces el alimento una fuente de aflatoxinas.

En el presente trabajo hemos investigado la posible presencia de afla-
toxinas en cremas de cacao con avellanas, cremas de cacao, cremas de
cacahuete y cremas de avellanas; alimentos todos ellos ricos en carbohidratos
que segun Diener y Davis (1969) favorecen la formacién de aflatoxinas,

CUADRO |

REFERENCIAS DE AFLATOXINAS DETECTADAS EN MATERIAS PRIMAS
UTILIZADAS EN LA COMPOSICION DE LAS CREMAS DE CACAO Y

SIMILARES
Materias primas Autores Aflatoxinas
Aisladas:
2 ; . Carnaghan y Acllcroft (1962) .
Maiz y aceite de malz , Lancelloti y Lucisano (1971) .. B, G,
Sin especificar:
Aceite de girasol .....| Fraussinet y col. (1964) ...... B, G,
Aceite de oliva ........ Jodral (1979 .0 sawas cpmeunrn B, B, G, G,
Cacao ..............| Czerwiecks (1974) ........... B,
) Hanssen y Jung (1973) ....... B, B, G, G,
Cavaliele . .o TOAEL C1074Y « v von e o B, M,
Manteca de cacahuete . | Gelda y Luyt (1975) ......... B, B, G, G,
Avellana ............| Hanssen y Jung (1972) ....... B, B, G, G,
Leche en polvo ......., Veringa y col (1975) ......... M,

* Departamento de Higiene. Inspeccidon y Microbiologia de los Alimentos. Facuitad de Veterinaria.
Universidad de Cérdoba. Seccién de Bromatologia del Instituto de Zootecnia. CSIC. Prof. R. Pozo Lora.
Con la colaboracién de la sefiorita Maria Gloria Fernandez Marin, Ayudante de investigacién del CSIC.
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cuando se encuentran en los alimentos en elevada concentraciéon. En el
cuadro 1, aparecen las materias primas que componen estas cremas y los
distintos autores que han realizado trabajos sobre ellas con los resultados
obtenidos.

MATERIAL Y METODOS

Material problema. Se han investigado 97 muestas de cremas (cuadro 2).
Fueron adquiridas en comercios de alimentacion de Cérdoba, Malaga y
Sevilla. Las cremas de avellanas «potitos» fueron compradas en un almacén
farmacéutico.

Patrones de aflatoxinas B,, B,, G, y G, proceden de Makor Chemical
Ltd. Jerusalén, Israel.

Patrones de aflatoxinas M, y M, proceden del Departamento de Agricul-
tura de los Estados Unidos de Peoria y del National Research Institute for
Nutritional Diseases de Africa del Sur,

Para la determinacion de aflatoxinas se han utilizado los siguientes
métodos: .

Prueba presuntiva. Para la extraccion, purificacién y separacién se han
seguido los pasos propuestos por Pons y col. (1975) con modificaciones
propuestas por Gimeno (1977) e introducidas por Jodral (1979). Para la
cuantificacion se ha utilizado la férmula de Campbell (1966).

CUADRO 2
COMPOSICION Y NUMERO DE MUESTRAS ANALIZADAS
Niimero
Variedad Marca | de muestras Composicion
de cada marca
Cremas de cacao y A 11 Aztcar, aceites vegetales, cacao semides-
avellana. B Il grasado, sdlidos lacteos, aromas y
C 2 estabilizantes.
D 3
F 10
H 15
I 3
J 8
K 10
Cremas de cacao. B 2 Az\car, cacao, leche en polvo, grasas vege-
E 4 tales, esencias, aditivos y lecitina.
G 3
D 2
Manteca de cacahuete.| L 8 Cacahuete y manteca de cacahuete.’
Crema de avellana. M 4 Leche entera, azicar, avellana, fécula de
maiz, harina de algarroba.
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Prueba confirmativa. Hemos utilizado la prueba confirmativa de tipo
quimico, para confirmar la presencia de aflatoxinas en placas de cromatogra-
fia propuesta por Smith y col. (1962) y la propuesta por Pohland y col. (1970).

RESULTADOS Y DISCUSION

Los resultados obtenidos aparecen en las tablas I, 11, III y 1V, De las 73
muestras y nueve marcas (A, B, C, D, F, H, 1, J y K) de cremas de cacao con
avellanas analizadas, s6lo dos muestras pertenecientes a las marcas F e |
contenian aflatoxinas B, a nivel de trazas. La aflatoxina B, es la que en
mayor proporcioén producen las cepas de A. flavus y parasiticus sin embargo,
la cepa A. flavus Pep-70-1h es esencialmente productora de la aflatoxina B,
(Schroeder y col. 1973), lo cual nos hace sospechar que la contaminacién de
este alimento se debid a esta cepa. S6lo, pues, el 2,7 por 100 de las muestras

TABLA I

RESULTADOS DE LA INVESTIGACION DE AFLATOXINA B,, B,, G, G,, M,
Y M, EN 73 MUESTRAS DE CACAO Y AVELLANAS

Total d Diitmera Pr.u cha /k Prueba
Marca e muestras presuntiva ug/kg i
K de muestras pastiivas it i confirmativa
A 11 1 X -
B 11 1 X -
C 2 — ND -
D 3 — ND —
F 10 1 Trazas de B, o+
1 3 l Trazas de B, +
J 8 — ND —
H 15 -- ND —
K 10 — ND —
X =Fluorescencia verde con Rf=0,77.
ND=No detectada.
TABLA 11

RESULTADOS DE LA INVESTIGACION DE AFLATOXINAS B,, B,, G,, G,,
M,, Y M,, EN 11 MUES TRAS DE CREMA DE CACAO

Nimero

Prueba

Total f Prueba
Marca de muestras presuntiva ug/kg s
Ko RSy positivas de aflatoxinas confimativa
B 2 — ND —
E 4 - ND —
G 3 - ND -
D 2 = ND -
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TABLA 111

RESULTADOS DE LA INVESTIGACION DE AFLATOXINA B, B, G, G,, M,
Y M, EN OCHO MUESTRAS DE MANTECA DE CACAHUETE

Total Nimero Prueba Prueba
Marca de muestras presuntiva pg/kg :
de muestras poshifvas de:aflafoxinas confirmativa
3 Trazas de B, ot
L 8 2 25 pg/kg de B, +
TABLA IV

RESULTADOS OBTENIDOS EN LA INVESTIGACION DE AFLATOXINAS B,
B,, G, G;, M; Y M, EN CUATRO MUESTRAS DE CREMA DE AVELLANA

Total Niimero Prueba PriEki
Marca de muestras presuntiva pg/kg .
de muestras postituas de aflatoxinas confirmativa
M 4 4 12,5 ug/kg de M, +

analizadas de cremas de cacao con avellanas resultaron positivas a la presen-
cia de aflatoxinas.

Once muestras de cuatro marcas (B, E, G y D) de cremas de cacao fueron
analizadas, siendo negativa la presencia de aflatoxinas en el 100 por 100 de
los casos. La ausencia de aflatoxinas pudiera deberse a ausencia de contami-
nacion o a inadecuadas condiciones para el desarrollo del aspergilus o al
refinado que sufren las grasas, aceites y mantecas que constituyen estos
alimentos, proceso que elimina la mayor parte de las aflatoxinas presentes
(Parker y Melnick, 1966; y Jodral, 1980).

Se investigaron ocho muestras de manteca de cacahuete de la marca L,
resultando positiva a la presencia de aflatoxinas el 62,5 por 100 de las
muestras analizadas. Tres de las muestras presentaron niveles de trazas de
aflatoxinas B,, lo cual se puede deber también a la contaminacién del
alimento con la cepa A flavus Pep-70-1h; dos muestras contenian aflatoxinas
B, en cantidad de 25 ug/Kg-1h de alimento. Dado que el cacahuete es el
substrato ideal para la produccién de aflatoxinas, es explicable la presencia
de éstas; en Espafia se detectaron aflatoxinas en cacahuete por Jodral (1974)
en cantidad de 50 ug/Kg (ppb). En diciembre pasado en Galicia entraron
ilegalmente cacahuetes contaminados con aflatoxinas procedentes de Portu-
gal, el origen primario de éstos era Brasil; en Espafia no existe atn legisla-
cién sobre el tema.

En las cremas de avellanas, en cuya composicidn entra la leche en polvo,
se identificaron la aflatoxina M, en cantidad de 12,5 ug/kg de alimento, en
las cuatro muestras analizadas. Numerosos autores han aislado la aflatoxinas
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M, en leche en polvo, encontrando cantidades que oscilaban entre 0,7 y 30
ug/kg (Neuman-Kleinpaul, 1972) y entre 0,1-1,0 ug/kg de aflatoxina M, fue
detectada por Veringa y col. (1975) en leche en polvo. Hay que hacer notar
que todas las muestras eran del mismo lote.

El FDA en 1964 prescribe el analisis de los cacahuetes mondados por
parte de un laboratorio homologado al efecto y aquellos con mas de 40 ppb.
no pueden ser utilizados como alimento. En 1965 fue rebajado el limite a 30
ppb y en 1969 a 20 ppb. Lo mejor seria la ausencia total de aflatoxinas, pero
esto no es posible en un mundo mas bien escaso de alimento, pues habria que
eliminar grandes cantidades de alimentos. Segin estos datos s6lo dos mues-
tras de manteca de cacahuete sobrepasan estos limites ya que contienen 25
ung/ kg de aflatoxina B, y los limites para los cacahuetes estan en 15 ug/kg.

La cantidad de aflatoxina M, detectada en las cremas de avellanas es de
12, 5 ug/kg, mientras que el limite para los alimentos en general estd en 20
ug/kg. No sobrepasan los limites establecidos.

En las cremas de cacao con avellanas se detectaron dos manchas a un Rf
0,77 de color verde, que consultada la bibliografia pudiera tratarse de la
Zearalenona, micotoxina mds cominmente presente en los cereales. No fue
posible su identificacién por no poseer un patrén de dicha micotoxina.

En resumen podemos decir, que sdlo rebasan el limite las cremas que
contienen cacahuete, por lo que recomendamos se debiera vigilar por las
autoridades competentes todos aquellos productos que llevan en su composi-
cién como materia prima los cacahuetes o sus derivados.

RESUMEN

Se han investigado 97 muestras de cremas de cacao o similares. 73 muestras eran
de crema de cacao con avellana (nueve variedades) que presentaron trazas de afla-
toxina B,, dos de las muestras analizadas y dos de ellas presentaron fluorescencia
verde que pudiera deberse a la zearalenona; no fueron detectadas aflatoxinas en las
muestras de crema de cacao analizadas. En ocho muestras de manteca de cacahuete
analizadas se identificaron en dos de ellas aflatoxina B, en cantidad de 25 ug/kgy en
tres niveles de trazas de aflatoxina B,. En cuatro muestras del mismo lote de cremas
de avellanas analizadas se presentaron en todas aflatoxina M, en cantidad de 12,5

ug/ke.
RESUME

Les auteurs ont etudié 97 échantillons de creme de cacao ou similaires, 73
échantillons étaient de creme de cacao avec des noissettes (neuf varietés) que présen-
taient traces d’aflatoxine B, deux des echantillons analysés et deux d’eux presentaient
fluorescence verte qui pourrait &tre due to zearalenone; dans les échantillons de creme
de cacao analysés on n'a pas trouvé des aflatoxines. Des huit échantillons de beurre
de cacahuete analysés ont a identifi¢ dans deux de l'aflatoxine B, en chantité de 25
ug/kg et dans trois, niveaux de traces d’aflatoxine B,. Dans quatre échantillons du
méme lot de crémes de noissettes analysés avait dans toutes de I'aflatoxine en quantité
de 12,5 ug/kg.
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SUMMARY

Ninety-seven samples of cocoa cream or similars have been examinated for their
aflatoxin contents. From seventy three analyzed samples of cocoa whith nuts (nine
varieties), two presented traces of aflotoxin B, while other two showed green fluores-
cence, probably due to zearalenone. On the contrary in twelve cocoa cream samples
without nuts analyzed, no aflatoxins has been detected. Eight samples of peanut
butter were also examined and aflatoxin B, was present in two of them, at a
concentration of 25 ug/kg, while traces of aflatoxin B, were found in the others three.
Finally, aflatoxin M, has been found in four samples of hazelnuts cream analyzed, at
a concentration of 12,5 ug/kg.
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Planificacion de un programa preventivo de las enfermeda-
des buco-dentarias, a nivel escolar

Por RAFAEL RIOBOO *

Los profesionales estomatdélogos, responsables de la obtencion para su
comunidad del mas alto grado posible de salud buco-dentaria, se encuentran
en la actualidad ante las cifras tan elevadas de la prevalencia de las dos
enfermedades mas frecuentes en su area, es decir, la caries y la enfermedad
periodontal, con auténticas dificultades para resolver este problema debido
fundamentalmente, por un lado, al elevado niimero de personas afectadas, y
por otro, a la falta de recursos para combatir dichas enfermedades.

Estando el nimero de estomatélogos en una clara situacion de insuficien-
cia y siendo las medidas a poner en practica para resolver esta desproporcion
correspondientes a una politica sanitaria esencialmente de medio y largo
plazo, es a no dudar la prevencién la solucién més idénea para resolver
airosamente la situacion presente.

El elevado costo de los tratamientos odontoldgicos en materiales, tiempo
y personal especializado duplica la importancia de la prevencion, sobre todo
si se tienen en cuenta los resultados muchas veces cuestionables de las
medidas terapéuticas, cuando no se consideran desde un prisma preventivo.

Y, si prevenir es educar, debemos primero educar al estomatélogo para la
adopcién de métodos preventivos eficaces utilizando sabiamente los recursos
a su disposiciéon. El papel del estomatélogo debe estar integrado en las
transformaciones sociales de su pais y en cada momento poder sugerir la
mejor organizacion dentro de las circunstancias, asi como educar al indivi-
duo y a la comunidad para utilizar los recursos y, dentro de las tradiciones
politica y cultural que le son propias, adoptar métodos y organizacién.

Y cuando hablamos de planificar un programa de salud bucodentaria,
debemos razonar seglin una secuencia légica los diferentes aspectos que
tiene que seguir la planificaciéon objeto de estudio: estudio de necesidades,
objetivos, estrategias, ejecucion del plan y evaluacién continua, que podemos
representar esquematicamente:

* Especialista de Sanidad Nacional
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l————) NECESIDADES ———) OBJETIVOS =
L-) PRIORIDADES o l

EVALUACION ESTRATEGIA

MEDIOS

T EJECUCION

En el momento actual, existe una imperiosa necesidad de poner en
practica un plan coordinado de acciones preventivas a nivel de toda la
poblacion y, mds especialmente, en los escolares para informar sobre la
importancia y necesidad del cuidado estomatolégico en conexion con accio-
nes preventivas de efectividad, suficientemente constatadas.

Para poner en marcha dicho plan, es necesario fijar claramente los
objetivos que, a su vez vendran definidos por el tiempo, en objetivos inme-
diatos, objetivos a corto plazo y objetivos a largo plazo.

OBJETIVOS A LARGO PLAZO

Promover un estado dptimo de salud entre los escolares, considerando a
dicho estado éptimo cuando las estructuras duras (dientes y hueso) y blandas
(mucosa bucal) buco-dentarias, gozan de completa salud, no presentan enfer-
medad ni anomalia apreciable y las arcadas ocluyen armoniosa y equi-
libradamente.

OBJETIVOS A MEDIO Y CORTO PLAZO

Siendo la placa bacteriana (P. B. parodontégena y P. B. caridgena) la
causante de la enfermedad periodontal y la caries dentaria a través de sus
productos de elaboracidn, toxinas, antigenos, enzimas, etc., dando lugar por
un lado a la gingivitis marginal cronica y su consecuencia mds seria la
enfermedad periodontal, y por otro, degradando los azlcares, especialmente
la sacarosa con la consecuente formacién de dcidos a través del ciclo de
Ebner-Meyerhof, y produciendo la disolucidn del esmalte y la iniciacién de
la caries dentaria. No podemos poner en duda que la forma mas efectiva de
mantener una boca sana es o impedir la formacién de la placa bacteriana, o,
si ya estd formada, conseguir su eliminacion, bien por métodos mecanicos o
por métodos quimicos, siendo estos Gltimos menos eficaces hasta la actuali-
dad y presentando algunos inconvenientes atiin no soslayados. Tenemos que
evidenciar la ventaja hoy en dia, de los métodos mecdnicos como mas
efectivos para la remocion de la placa bacteriana.

Por todo lo dicho, aconsejamos eliminar regularmente la placa bacteria-
na y, para ello, es imprescindible atenerse a las siguientes reglas:
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1. Dietética

Evitar alimentos dulces (sacarosa fundamentalmente) entre las comidas,
especialmente en forma pegajosa y retentiva.
No olvidemos la importancia de la frecuencia de las tomas.

I1. Higiene buco-dentaria

Remocion de la placa bacteriana, especialmente con el cepillado de los
dientes.

II1. Flior

Siendo el mecanismo de accion del flior multiple en la prevencién de la
caries dentaria, tanto en su forma de aplicacién por via general como tépica,
no podemos prescindir en nuestros dias de su utilizacion en cualquiera de sus
formas de aplicacién que luego comentaremos.

IV. Revisiones periddicas

Los cuatro puntos considerados son la base de toda la educacion sobre la
salud buco-dentaria y el objetivo a corto y medio plazo es su aprendizaje y
puesta en practica por los escolares como luego describiremos.

OBJETIVOS INMEDIATOS

La divulgacion de los cuatro aspectos considerados entre la poblacién
escolar y el refuerzo posterior de los nuevos habitos adquiridos mediante el
correspondiente seguimiento que garantice la continuidad de la accién
emprendida. ;

ACCIONES A EMPRENDER

Conferencias

Un conferenciante especializado tiene a su cargo una serie de conferen-
cias, apoyadas con medios audiovisuales, dirigidas a los maestros, padres y a
los propios escolares (en condiciones excepcionales). Siendo lo ideal dictar
estas conferencias adaptandolas a cada grupo y segin sus caracteristicas, y
preparando el material de acuerdo a la capacidad intelectual del mismo.

Los maestros y educadores seran los responsables de que los consejos del
conferenciante se lleven a la practica segiin normas.

Demostraciones

Una parte, y no desdefiable del programa, la constituye aquella que se
ocupa de los aspectos practicos de las actividades del mismo, que bajo la

REVISTA DE SANIDAD, 5-6.—5
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coordinacion y supervision del especialista designado se llevara a cabo regu-
larmente bajo el control directo de los maestros y educadores.

Reuniones y mesas redondas

Creemos conveniente la realizacién de este tipo de actividades que regu-
larmente, y con una secuencia en relacién a las necesidades, se pueden
programar aunando en ellas a padres, alumnos, estomatdlogos, sanitarios, y
médicos escolares principalmente.

Refuerzo

Consideramos ciertamente ttiles la ejecucion de una serie de acciones que
pretendan la participacion de los escolares, al mismo tiempo que estimulen y
agudicen su ingenio, teniendo como objetivo el tratar ciertos temas que se les
presentaron durante el programa y que serian motivo de concursos de
redaccion, dibujo, etc.

Medios de difusion

Un programa para la educacion sobre la salud buco-dentaria no estarfa
completo, si no logramos que los diferentes medios de difusion, radio, prensa
y television se impliquen en él y tomen parte activa, destacando en sus
comunicados la importancia de la salud buco-dentaria e insistiendo en las
cuatro normas ya citadas.

Queriamos terminar este apartado, resaltando la importancia que, para el
éxito del programa preventivo tiene la fase de preparacién y planificacion en
el tiempo y en el espacio de las acciones a emprender.

Presupuesto general del programa

Vamos a considerarlo, simplemente matizando ahora los grupos de cos-
tos mas significativos.

1. Instrumental de exploracidn clinica y fichas.

2. Material de divulgacion (peliculas, folletos, carteles, etc.).
3. Diapositivas de demostraciéon. (Macromodelos).

4. Material para llevar a cabo las técnicas preventivas:

Colutorios.
— Flbor
Geles.

— Cepillado.

5. Estomatélogos especializados.
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6. Maedios de difusion:

5.000 alumnos

— 80 pesetas/escolar/afio
— 12 pesetas/escolar/afio
— 10 pesetas/escolar/afio
— 100 pesetas/escolar/afio
— 144 pesetas/escolar/afio

— 346 pesetas/escolar/afio

ESTUDIOS COSTO/BENEFICIO Y COSTO/EFICACIA DE LOS PRO-
CEDIMIENTOS PREVENTIVOS EN ESTOMATOLOGIA

En todas las partes del mundo, sin excepcion, se habla en nuestros
tiempos de la alta prevalencia de las enfermedades buco-dentarias, referida
fundamentalmente a la caries dentaria y a la enfermedad periodontal. Ambas
enfermedades retinen las caracteristicas que condicionan la salud publica, por
lo que tenemos que incluirlas dentro de nuestros programas sociales de salud
comunitaria. Luego desde el punto de vista y sin querer ser absolutos en la
erradicacion completa de aquellas enfermedades, si debemos manejar los
factores que, a un costo aceptable para la sociedad, consigan eliminar el
mayor nimero posible de caries y de pacientes portadores de enfermedad
periodontal.

Muchos son los factores que condicionan la planificacién de los progra-
mas de salud en general y particularmente, nos permitimos sefialar el nivel
socio-econdmico y cultural, las premisas politicas, la afectacién de determi-
nados nicleos de poblacién, su motivacién en motivos de salud, etc., sin
desdefiar ese factor tan importante que son los recursos, tanto materiales
como humanos, pero debemos considerarlos y reducirlos al maximo cuando
sea posible y si no razonarlos y tenerlos en cuenta en nuestros programas.

En un afan de conjugar necesidades y métodos, se han realizado estudios
de los mas dispares, en relacidon al costo/beneficio y costo/eficacia, por
numerosos autores y en los que nos hemos apoyado para presentar, en
relacién a nuestro medio, la viabilidad de cada uno de los métodos entre los
seleccionados por nosotros y que pensamos pueden ser utilizados en salud
publica, sobre todo a nivel escolar.

Actualmente, los estudios se llevan en términos de costo/efectividad, ya
que presentan ventajas sustanciales en nuestro campo sobre los de costo/be-
neficio y, entre los que podemos resaltar por citar algunos:

l. No limitarse a términos puramente monetarios, sino que podemos
elegir entre métodos alternativos para conseguir el objetivo a costos minimos.

2. Relegar a un segundo plano ese problema tan acusado y omnipresen-
te de considerar los beneficios indirectos.
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Nuestros estudios basados en los realizados por la Comision de Salud
Bucal, Investigaciones y Epidemiologia de la FDI a la que pertenecemos, se
han basado en el siguiente esquema:

1. Fluor en las aguas de la comunidad.

2. Fluor en el agua de las escuelas.

3. Fluor sistémico por tabletas.

Buches o colutorios.

Cepillado con soluciones de fltor.
Soluciones con flior.

Geles con flior.

5. Combinacién métodos preventivos.

4. Fluor tépico

Hemos tenido en cuenta en el capitulo de costo los siguientes apartados:

1. Salario personal.

2. Medios utilizados desechables.
3. Equipo dental.

4. Mantenimiento.

5. Varios.

No obstante hacemos la consideracion de que estos cdlculos pueden
variar entre las comunidades y es importante en primer plano considerar los
factores locales.

Concluimos con la presentacién de los datos obtenidos fundamentalmen-
te en el analisis de costo/efectividad, es decir:

costo del procedimiento/persona/unidad de tiempo

CAOS evitado/ persona/unidad de tiempo

Resultando el procedimiento de eleccion en salud publica buco-dentaria
la fluoracién de las aguas, prioridad ya de todos conocida. En la practica
privada seria de eleccion la aplicacién bianual de geles de FPA.

Respecto a los programas con cepillado se podian considerar de cierto
valor pero de realidad limitada.

Uno de los procedimientos que mas nos preocupd por su viabilidad en
nuestro medio eran los programas de colutorios con flior en las escuelas,
pero que, en nuestra opinion, presentan algunos problemas en relacion
fundamentalmente a su continuidad sin la cual no tienen validez.

La utilizacion de selladores oclusales requiere riqueza de recursos huma-
nos y tiempo, resultando de ello un costo/eficacia alto, por lo que no son
procedimientos por el momento, a utilizar en programas comunitarios
escolares.

Queremos concluir expresando algunos puntos de relevante interés sobre
los programas en si, su efectividad, beneficios adicionales y economia.
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La fluoracion del agua de bebida

Es el que ha demostrado ser mas efectivo, previene (50-70) por 100 de las
caries. Produce beneficios sustanciales como disminucién en el ntimero y
complejidad de nuevas caries con los que reduce «a posteriori» horas de
clinica y tratamientos complejos.

Economia: 50 pesetas/nifio/afio

Costo/beneficio = 1/25 — 1/65

La fluoracidn del agua de las escuelas

Previene 40 por 100 de las caries, cuando el agua de las escuelas contiene
4.5 p.p.m.

Economia: 120 pesetas/nifio/afio
Costo/beneficio = 1/ 15— l/26
Suplementos de flior en la dieta en los programas escolares

Se suelen utilizar pastillas, pildoras, tabletas masticables, etc. Su efectivi-
dad es del 20-35 por 100 segun algunos autores como Forrester y Schultz
(1974), pero otros como De Paola (1968) la sitia en un 53 por 100.

Economia: 150 pesetas/nifio/afio (FNa)

300 pesetas/nifio/afio (FPA)
Costo/beneficio = l/5

Colutorios de fluor en las escuelas

Creemos que es uno de los métodos mas précticos y efectivos en relacion
a su economia y puesta en préactica pero tenemos que citar dos variables que
van a influir de una manera determinante en los efectos cariostdticos de los
colutorios con fliior (FNa soluciéon 0,2 por 100; colutorio semanal supervisa-
do). Ripa, Leske y cols. (1983) en un estudio de cinco afios indican que
cuanto mas, jovenes son los escolares que comienzan el programa y mds
tiempo siguen el programa mayores son los beneficios acumulados, lo que
habra que tener muy en cuenta en el momento del estudio. La reduccién de
la prevalencia de caries irfa del 8,2 por 100 en el primer afio al 47,4 por 100
al quinto afo.

Economia: 100 pesetas/nifio/afio

Costo/beneficio: l/18 - 1/25

Cepillado con una pasta fluorada

Disminucién 13-30 por 100 caries
Economia: Costo/nifio/afio 200-600 pesetas
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Geles de flior en cubetas

Anual utilizando un gel de FPA (1,23 por 100 F)
Reduccién: 40 por 100 caries

Economia: 400 pesetas/nifio/afio

Diario utilizando un gel de FPA (0,5 por 100 F)
Reduccion: 80 por 100

Economia: 4.000 pesetas/nifio/afio

Junto a los procedimientos preventivos en estomatologia que utilizan
algiin compuesto de fluoruro en cualquiera de sus formas que acabamos de
comentar sin ser exhaustivos pero si haciendo hincapié en lo que creemos y
estd ratificado por trabajos cientificos, son los mas utiles y efectivos en
nuestro entorno, queriamos hacer algunos comentarios sobre algunos otros
aspectos preventivos en estomatologia.

Los estudios basados exclusivamente en la educacién para la salud buco-
dentaria con programas de motivacidn intensa como los de Agerbaek, N.,
y cols. 1979; Melsen, B., y Agerbaek, N., 1980, etc., asi como los fundamen-
tales en la instruccion sobre el control de la placa bacteriana de Stamm, J.
W., y Dale, R. N., 1975; Smith, L. W., y cols. 1975, etc. No produjeron
ningin beneficio en términos concretos y tangibles. Sin embargo sobre este
punto ya Chambers, D. W., 1974, establecié de una manera concreta la
secuencia mas idonea en un programa preventivo estableciendo cémo la
educacion para la salud buco-dentaria debia de preceder a la prictica (mane-
jo y habilidad) de los procedimientos preventivos para obtener la maxima
eficacia.

Los autores escandinavos han llevado a cabo programas complejos que
incluian la utilizacién de personal auxiliar y multiples acciones como profi-
laxis, educacion para la salud buco-dentaria, ensefianza de cepillado dental,
utilizacién de una pasta fluorada, limpieza interproximal y utilizacién de
colutorios con FNa al 0,2 por 100. Programas de este tipo y parecidos fueron
llevados a cabo por Axelsson, P., y Lindhe, J., 1974 y 1975; Birkeland, J. M.,
y Jorkjend, L., 1975; Koch, G., y Lindhe, J., 1970; Torell, P., y Ericsson, Y.,
1974; Lindhe, J., Axelsson, P., y Tollskog, G., 1975; Hamp, S. E.; Lin-
dhe, J., y cols., 1978; etc., obteniendo resultados positivos que alcanzaron
aproximadamente el 50 por 100 en la reduccién de caries pero con altos
costos anuales que en algunos casos como en el estudio de Lindhe, Axelsson
y Tollskog llegaron practicamente a igualar a los costos de los tratamientos
restauradores del grupo control.

Los programas que incluyeron selladores oclusales como el de Fisd-
man, S. L., y cols., 1977, elevaron mucho los costos y sélo tuvieron una
reduccién marginal de caries oclusales. Poulsen, S., y cols., 1979, hicieron
una evaluacion de selladores oclusales en un programa preventivo comunita-
rio y tal como se expresan sus resultados no fueron lo brillante que esperaban.
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Los barnices con fliior presentan unos resultados de los mas dispares en
cuanto a la reduccién de caries. Para Murray, J. J., y cols., 1977, en
aplicacién bianual, obtenian s6lo el 7,4 por 100 después de dos afios, mien-
tras que en iguales condiciones Holm, A. K., 1979, obtuvo el 44 por 100. En
ambos casos con costos altos.

ASISTENCIA INTEGRAL: SISTEMA INCREMENTAL

Segin la definicidon de Gomes Pinto, el sistema incremental es un método
de trabajo que considera la atencién dentaria completa de una poblacién
dada, en nuestro caso la escolar, eliminando las necesidades acumuladas y
posteriormente manteniéndolas bajo control, segiin criterios de prioridades
en cuanto a edades y problemas.

Hemos nombrado el concepto de prioridad y creemos que debemos de
puntualizar su contenido para orientacién de los programas en estudio.

Establecemos prioridades para:

Grupos:

— Escolares EGB.
— Escolares BUP.
— Pre escolares.

En cuanto a denticién:

— Permanente.
— Temporal.

En cuanto a problemas:

— Emergencias.

— Caries.

— Molestias periodontales.
— Maloclusiones.

Sin dejar de reconocer las fases que componen un sistema incremental, a
saber: Conocimiento previo de las necesidades dentarias de los escolares
(I. CAOD, por ejemplo), Planificacion, Tratamiento, Supervision, Evalua-
cién, Prevencion y Educacion. No obstante vamos a hacer algunas matizacio-
nes practicas sobre dichos programas.

En los ciclos iniciales, principalmente, se trata de utilizar un sistema de
trabajo con un esfuerzo constante, racionalmente orientado, en el sentido de
obtener el maximo rendimiento en términos de escolares tratados en relacién
a un idéntico volumen de trabajo. El principal objetivo es aumentar al
maximo la cobertura y reducir al minimo las necesidades individuales y por
consiguiente el tiempo necesario para tratar a cada paciente. Para conseguir
esta meta, es necesario actuar en dos dimensiones de las necesidades: inciden-
cia y grado de atencidon. Presupone acciones preventivas y curativas. Seria un
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programa difasico con una fase preventiva que reduce la incidencia y una
fase curativa que reduce el aumento de las necesidades mejorando el grado
de atencién, al que podriamos afiadir una fase educativa de apoyo a las
anteriores, transformando al programa en trifasico.

Existen diferentes tipos de programas incrementales segln la cobertura
inicial y la duracién del ciclo, que estan en relacion, las mas de las veces, con
los recursos disponibles.

En el programa preventivo nos inclinamos dentro de nuestras condicio-
nes socio-econdémicas en que estamos situados y por la posibilidad de aplica-
cién a corto plazo, por los colutorios de fluoruro de sodio al 0,2 por 100 una
vez por semana. Son autoaplicaciones que muy bien pudieran estar supervi-
sadas por los maestros o personal auxiliar sobre el que nunca dejaremos de
insistir por su importancia en el campo de la estomatologia social, y aun por
crear en Espafia.

El programa educativo debe de estar basado en una difusién légica de los
procedimientos de higiene buco-dentaria y preventivos. El empleo de perso-
nal auxiliar de nuevo, junto al apoyo de los medios audiovisuales son dos
acciones fundamentales para el desarrollo de esta parte del programa.

El programa curativo tendrd que estar incluido dentro de los cuatro
modelos mas frecuentes descritos dependiendo de la cobertura inicial y ciclo.
En nuestro caso particular tendremos que cefiirnos a los modelos de cobertu-
ra inicial gradual en funcién de los recursos disponibles en ese momento
empezando por los escolares de seis afios: grupo compulsorio o inicial que ya
de por si supondrian alrededor de 60.000 caries a tratar en dientes permanen-
tes (en las grandes ciudades). El grupo electivo deberia de incluir a largo
plazo todos los nifios escolarizados a nivel de EGB, es decir, de (6-13) afios,
pero como ya indicdbamos, tendria que ser al comienzo variable en funcién
de los medios disponibles (6-8 afios, por ejemplo).

Dejando a un lado los costos de material (equipos, sillones, instrumental,
materiales de obturacidn, etc.), que se podrian utilizar, y que en algunos
casos serian con cargo a la Administracién en centros estatalizados, o bien,
se podria considerar la puesta en marcha de equipos moéviles o material
sencillo transportable. Vamos a considerar el personal necesario poniendo
siempre como ejemplo un nucleo de 5.000 nifios.

— Grupo compulsorio:

Minutos
(Necesidades) Exploracion ........... SR 20
Prevenciéon ............. 15
Restauracion ............... 30
EXIraceion: «.; wsm o s wymwmmas 10
Otros tratamientos .......... 15

90
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— Grupo mantenimiento:

Minutos
(Necesidades) Exploracién ............... 10
Prevencion ............ .00 15
REStAUTACION <0 5w v v wms 55 5 90 18
Extraccion ...... 5
Otros tratamientos .......... 10
58

El primer ciclo ocuparia unas 7.500 horas. Se necesitarian 6 profesionales
que completarian su jornada con la fase educativa, lo que haria 1.750 horas
anuales.

El segundo ciclo ocuparia unas 4.850 horas en las fases curativa y
preventiva que se completaria hasta las 1.750 horas con la fase educativa y
las tareas de evaluacion del programa.

Uno de los aspectos a valorar dentro del estudio de las necesidades y que
consideramos de vital importancia ya que de esta manera se podria conseguir
la disminucién de una manera muy sensible de las maloclusiones, grave
problema tanto en el aspecto anatomo-funcional y psiquico como en el
econdémico, seria el considerar el valor de los mantenedores de espacio y el
control de los habitos perniciosos, dentro del programa integral, en cuanto a
las consideraciones econémicas. Hill, G. J.; Sorensen, H. W., y Mink, J. R.,
hicieron un estudio de cuatro afios, utilizando distintos tipos de mantenedo-
res de espacio, encontrando dificultades casi en el 50 por 100 de los aparatos
puestos (abandonados, rotos, perdidos, distorsionados, etc.), pero proponen
soluciones sensatas para reducir la incidencia de problemas al mismo tiempo
que no necesiten un control superior a dos veces por afio. refiriéndonos al
aspecto economico la incorporacidén de esta practica a los programas
supondria:

Costo programas mantenedores de espacio y control habitos: 5.000
pesetas/nifio/afio.

CONCLUSION

Centrandonos en un programa de educacion para la salud bucodentaria
dentro de la estomatologia escolar a un primero y segundo nivel de preven-
cidn, es decir, prevenciéon primaria, debemos atender preferentemente a los
siguientes puntos:

1. Programas de fluoruro tépico, sobre todo en forma de auto-
aplicaciones.

2. Programas de educacién sobre la salud buco-dentaria:

a) Maestros.

b) Nifios.

c¢) Padres.



506 RAFAEL RIOBOO

3. Programas basados en la higiene buco-dentaria, especialmente el
cepillado.

4. Examenes regulares.

5. Asesoramiento sobre el régimen alimenticio en las escuelas.

A lo que se podria afiadir:

6. Atencion precoz.

7. Empleo de auxiliares en los programas preventivos.
8. Diagnéstico precoz a las maloclusiones.

9. Prevencién contra los traumatismos.

Concretandonos, vamos a esquematizar un programa preventivo para los
nifios en edad escolar:

— Charlas apoyadas con medios audiovisuales para la educacién sobre
la salud buco-dentaria impartidas a maestros, padres y alumnos, segin la
edad de los nifios.

— Préctica de los métodos mecéanicos de remocién de la placa bacteria-
na, especialmente el cepillado, asi como el manejo de las soluciones revelado-
ras de la placa.

— Tratamiento preventivo con colutorios de flior, con fluoruro sédico
al 0,2 por 100, una vez por semana controlados por los maestros (o auxiliares).

— Programas de hogar.

No queremos dejar de indicar que este tipo de programas llevan implica-
dos una serie de consideraciones de tipo econdémico (estudios costo/beneficio
y costo/eficacia), disponibilidad de recursos, etc., que hacen que algunas
veces resultados esperados por ciertas actividades preventivas no se consigan
o no correspondan a nuestras expectativas.

Cuando hablamos de costo/beneficio estamos hablando de una manera
formal y sistemdtica de elegir entre varias inversiones en proyectos publicos.
nosotros preferimos hablar en términos de costo/eficacia, es decir, determi-
nar la manera mas econémica de lograr los mismos beneficios cuando
hablamos de evitar, por ejemplo, una superficie cariada, perdida y obturada
por persona y afio.

Entre los procedimientos con fluoruro tépico utilizados, el que arroja un
indice mas 6ptimo en el calculo del costo/eficacia, como ya hemos indicado,
es el enjuagatorio bucal semanal con una solucién de 0,2 por 100 FNa, que
corresponde a una superficie prevenida por cada 180 pesetas.

El costo en pesetas por persona y afio corresponderia en los estudios
costo/beneficio a unas 100 pesetas aproximadamente.

No consideramos ninglin otro tipo de programa que utilice fluoruros,
pues el procedimiento citado, pensamos, es el idoneo en el contexto que
retne las condiciones actuales de puesta en marcha de un programa preven-
tivo buco-dentario escolar. El costo del programa completo en su conjunto,
como ya apuntdbamos en otro lugar, seria el de 346 pesetas/escolar/afio.
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RESUMEN

Hemos esquematizado lo que podria ser un programa de puesta en prictica
inmediata. No desechamos no obstante la posibilidad de incluir en su momento un
programa segun el sistema incremental propuesto en nuestro estudio y que ya hemos
comentado y valorado.

RESUME

L’auteur schematise ce qui pourrait &tre un programme de mis en marche inmedia-
te. Il ne rejete pas cependant la posibilité d’incluire a son temps un programme selon
le syst¢tme incrementair proposé dans son étude et déjh commenté et valoré.

SUMMARY

The author outlines what can be a programme of inmediat implementation. He
does not exclude notwihtstanding the posibility of including in its moment a program-
me according to the incremental system proposed in his study and that coments and
evaluates.
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Estudio epidemioldgico de las enfermedades de declaracion
obligatoria de baja incidencia en Espaiia
I. Carbunco

Por C. GARCIA GIL, A. SOLANO, M. J. RODRIGUEZ BORREGO,
A. VALVERDE, F. BOLUMAR y E. NAJERA

INTRODUCCION

La salud presupone un estado de equilibrio entre el hombre y el ambiente
y la enfermedad un estado de desequilibrio. Hay que tener en cuenta, pues,
al considerar y estudiar los procesos de enfermar, todos y cada uno de los
factores que configuran lo que denominamos ambiente y detallar cdmo
interaccionan éstos con el hombre y cdmo se concretizan en los dos polos del
binomio salud-enfermedad.

Factores de tipo fisico, biolégico y social rodean al hombre en una
relacién dindmica que conforma lo que en resumen denominamos relacion
hombre-ambiente. El hombre enferma en un ambiente determinado, el cual
conforma el proceso de enfermar, que generalmente es un conjunto muy
complejo de estas interacciones. .

Es un error la creencia de que a una causa le sigue una enfermedad o, a
la inversa, que a una enfermedad le precede una causa. Alrededor de la
enfermedad se mueven, participan y se concretizan no una, sino muchas
causas, una multicausalidad, lo que MAcMAHON [1] denomind la «marafia
epidemioldgican. v

En qué medida el conjunto del ambiente tanto social como fisiobioldgico
configura en una forma muy directa y en algunos casos ya claramente
conocida el proceso de enfermar queda ejemplarizado en el conjunto de
enfermedades que denominamos transmisibles.

La diversa respuesta del hombre a los factores ambientales en cuanto al
proceso de enfermar ha conducido, por ejemplo, a que ciertas enfermedades
(como algunas zoonosis) que a principios de siglo, y por las condiciones
socioecondmicas de aquella época, se mantenian a niveles de incidencia
relativamente altos, hayan descendido actualmente a niveles de baja o muy
baja incidencia debido al cambio positivo. de dichas condiciones ambientales
y con ello la mejora del estado higiénico-sanitario. Este ejemplo indica
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claramente c6mo se mantienen ciertas caracteristicas en la estructura socio-
cultural, fisica y bioldgica del pais que conllevan a la aparicién de estos
procesos de enfermar.

Las enfermedades de declaracion obligatoria son enfermedades que, en
conjunto, todas ellas pertenecen al grupo de las enfermedades transmisibles;
intimamente relacionadas, como habiamos matizado anteriormente, en cuan-
to al proceso de enfermar con el ambiente fisico, bioldgico y social y sobre
las cuales se ejerce el sistema de vigilancia epidemioldgica.

Generalmente, y dentro de las EDO, las enfermedades de incidencia alta
o media o aquellas que presentan unas caracteristicas especiales (poliomieli-
tis, difteria, etc.) son las que preocupan y sobre las que se realizan estudios.
Queda asi un grupo de enfermedades entre las que se encuentran carbunco,
triquinosis, tracoma, etc., que indudablemente son de incidencia baja, pero
que ademas no preocupan ni a las autoridades sanitarias ni a los in-
vestigadores.

Nosotros creemos que estas enfermedades merecen un estudio especial,
ya que pueden ser indices mas claros de esos factores ambientales de que
hablabamos y de la persistencia de situaciones que muchas veces se dan por
desaparecidas. La mayoria de estos procesos de enfermar parecen no estar
justificados en una sociedad con un grado de desarrollo como el nuestro y su
presencia denota fallas a determinados niveles, tanto desde el punto de vista
socioecondmico como desde el punto de vista sanitario.

Nuestro estudio pretende determinar la evolucién del carbunco a lo largo
de los tultimos afios, tanto en el conjunto nacional como en las distintas
provincias, con el proposito de conocer en qué nivel se encontraba la morbi-
lidad, como ha ido evolucionando y en qué nivel se encuentra actualmente.
Asimismo, un paso mas en cuanto a la descripcion de esta enfermedad, nos
lleva al estudio de su distribucion en el espacio referido al periodo de afios
que comprende el estudio, con el objeto de situar el proceso y llegar a
conocer donde estaba localizado y en qué 4reas se sitlia actualmente.

MATERIAL Y METODO
Material

Los datos de morbilidad se han recogido a partir de los boletines epide-
miolégicos semanales publicados por la Direcciéon General de Sanidad y
desde 1977 por la Direccion General de la Salud Piblica.

El estudio de la mortalidad por carbunco se ha realizado en base a la
informacién que proporciona la «Clasificacion Internacional de Enfermeda-
des y Causas de Muerten, publicada en el Movimiento Natural de la Pobla-
cion por el Instituto Nacional de Estadistica (anteriormente Instituto Geogra-
fico y Estadistico), tomando como base las sucesivas revisiones de la citada
clasificacion.
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Los datos de poblaciéon provinciales y nacionales utilizados han sido
recogidos a partir de los Anuarios Estadisticos.

Método

Para obtener ¢l nivel de incidencia de la enfermedad se han hecho tasas
anuales nacionales de morbilidad expresadas por 100.000 habitantes (todas
las tasas empleadas en este trabajo se referirdn a esa poblacion tipo) que
aparecen en la tabla 1. Se han realizado igualmente tasas anuales de morta-
lidad para Espafia que se reflejan en la tabla 2.

Con el objetivo de seguir de una forma mads clara la tendencia de la
enfermedad en distintas provincias hemos representado las tasas mdviles por
trienios en el periodo 1949-1981 de cada una de las siguientes provincias:
Albacete, Avila, Badajoz, Caceres, Ciudad Real, Cuenca, Guadalajara, Huel-
va, Huesca, Palencia, Soria, Teruel, Toledo y Zamora (tablas 3 y 4 y graficos
3 a 5). Este mecanismo permite suavizar las variaciones en la incidencia
anual y permite seguir la evolucién de la tendencia de la enfermedad en el
perfodo estudiado. Asimismo, en los graficos 6 y 7 aparecen las curvas de
morbilidad de carbunco en el periodo anteriormente citado de Burgos y
Salamanca.

Para el estudio de la distribucién geografica del carbunco en Espafia se
han realizado las tasas medias anuales de los trienios 1949-1951, 1959-1961,

TABLA 1
CARBUNCO. ESPANA. MORBILIDAD
(Datos anuales 1949-1981. Casos y tasas por 100.000 habitantes)

Afio Casos Tasas Afio Casos Tasas
1949 1.628 5,89 1966 353 1,09
1950 1.722 6,18 1967 316 0.97
1951 1.312 4,67 1968 35¢ 1,06
1952 887 3,13 1969 311 0,93
1953 1.035 3,63 1970 284 0,84
1954 1.132 3,94 1971 198 0,58
1955 865 2,99 1972 220 0,64
1956 682 2,34 1973 198 0,57
1957 737 2.50 1974 232 0,66
1958 798 2,69 1975 251 0:71
1959 632 2,11 1976 216 0,60
1960 603 2,00 1977 222 0,61
1961 590 1,93 1978 227 0,62
1962 640 2,07 1979 298 0,81
1963 410 1,31 1980 288 0,77
1964 449 1,42 1981 261 0,69
1965 455 1,43 -

REVISTA DE SANIDAD., 5-6,.—6
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TABLA 2

CARBUNCO. ESPANA. MORTALIDAD
(Datos anuales 1920-1978. Defunciones y tasas por 100.000 habitantes)

Afio D T Afio D T
1920 352 1,65 1950 4] 0,14
1921 336 1,56 1951 19 0,067
1922 309 1,42 1952 18 0,063
1923 274 1,25 1953 10 0,035
1924 241 1,09 1954 25 0,087
1925 227 1,01 1955 18 0,062
1926 259 1,15 1956 17 0,058
1927 180 0,79 1957 8 0,027
1928 184 0,80 1958 12 0,040
1929 157 0,67 1959 2 0,0067
1930 135 0,57 1960 5 0,016
1931 162 0,68 1961 9 0,029
1932 135 0,56 1962 7 0,022
1933 184 0,76 1963 12 0,038
1934 203 0,83 1964 4 0,012
1935 145 0,59 1965 5 0,015
1936 133 0,53 1966 3 0,0093
1937 176 0,85 1967 6 0,018
1938 216 0,85 1968 5 0,015
1939 226 0,88 1969 4 0,012
1940 186 0,72 1970 2 0,0059
1941 131 0,50 1971 —

1942 93 0,35 1972 4 0,011
1943 101 0,38 1973 1 0,0029
1944 99 0,37 1974 1 0,0028
1945 106 0,39 1975 3 0,0085
1946 83 0,30 1976 2 0,0056
1947 63 0,23 1977 — -
1948 65 0,23 1978 2 0,0055
1949 51 0,18 — — —

1969-1971 y 1979-1981 (tabla 5), con el objeto de hacer un estudio compara-
tivo de la incidencia en las distintas provincias espafiolas a lo largo del
periodo de estudio (1949-1981). :

Se han seleccionado estos trienios para obtener en cuatro instantineas,
separadas por el mismo nimero de anos, la localizacion de la enfermedad
por provincias segin grupos de incidencia y se han realizado tasas medias
anuales por trienios para eliminar la posible influencia de valores anuales que
pudieran ser hechos aislados y, por tanto, distorsionadores de la verdadera
incidencia de la enfermedad y en un intento, al globalizar, de obtener una
informaciéon mas exacta,
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(Tasas méviles por trienio por 100.000 habitantes)

TABLA 3

Afios Albacete | Avila | Badajoz |Céceres C;“:;;d Cuenca Gl:; C::_ Huelva| Huesca |Palencia| Soria Teruel | Toledo | Zamora
1949-1951 ......... 8,33 |59,16| 12,27 |18,16( 30,67 |17,58| 7,54 [29,35| 3192 | 4,73 | 36,87 | 34,21 | 12,32 | 11,43
1950-1952 ;inisssisgs 7,28 |52,80| 9,56 |14,76| 27,89 |17,57| 6,40 |23,55| 22,41 | 3,84 | 33,49 | 32,46 | 10,78 | 8,52
1951-1953 swsseiven 6,82 |41,54| 790 (13,33| 21,59 (14,68 6,90 |18,19| 20,54 | 2,26 | 26,44 | 28,18 | 9,16 | 544
1952-1954 ......... 6,37 (41,26 6,31 |15,09| 20,35 (18,04 1,48 |10,77| 20,50 | 2,67 | 22,76 | 31,08 | 6,97 | 5,83
1953=1955 i sisiviase 6,25 |39,30 7,35 (16,40 17,00 |[16,74| 231 |12,30| 20,74 | 2,79 | 20,21 | 28,22 | 7,28 | 5,69
1954-1956 ......... 564 |30,66| 5,88 (1341 16,88 |12,47| 594 |1148| 17,06 | 2,77 | 1566°| 23,13 | 588 | 5,76
1955-1957 < oo sisises 585 24,70 640 | 9,63 12,52 | 8,51 693 |[1283| 1591 | 1,51 | 16,67 | 17,63 | 5,46 | 3,79
1956-1958 <isemiias 6,63 |24,02| 6,15 9,33| 1323 6,62 744 |1436| 1644 | 1,50 | 18,10 | 16,21 523 | 4,58
1957-1959 scussnoae 5,78 23,86 6,02 | 9,09 10,79 6,52| 347 |18,60| 16,13 | 2,17 | 17 06 14,78 | 4,71 5,16
1958-1960 ......... 431 |19,06] 645 | 937| 9,77 | 4,84| 265 |16,25| 13,32 | 2,15 | 15,81 | 12,67 | 4,78 6,04
1959-1961 <. wiv serees 3,41 | 15,31 5.27 9,59 8,27 | 4,64 1,16 (12,09 11,36 | 2,14 | 1334 | 11,12 | 422| 5,30
1960-1962 ......... 4,06 |16,35 548 |10,24| 8,27 545 17,52 7,75 11,87 | 2,03 | 18,11 | 12,22 | 494 | 7,26
1961-1963 ......... 4,01 | 15,43 3,57 9,09 7,10 | 427| 11,98 5,581 12,20 | 2,05 | 18,08 | 10,89 | 4,54 | 6,01
1962-1964 ......... 3,40 |13,92 4,10 6,88 5,72 6,38 15,29 3,58| 10,23 | 2,23 | 15,62 | 9,33 | 4,51 5,65
1963-1965 ......... 362 |11,33| 447 6,09| 4,48 6,99| 11,71 308 9,26 | 1,51 984 [ 9,05 | 509| 5,05
1964-1966 ......... 3,75 | 11,21 3,86 | 541 442 | 7,05 11,97 366 7,12 | 1,84 9,08 | 1149 | 441 6,45




CARBUNCO. MORBILIDAD (1965-1981). ESPANA. DATOS DE PROVINCIAS SELECCIONADAS

(Tasas moviles por trienio por 100.000 habitantes)

TABLA 4

Afios Albacete | Avila | Badajoz |[Caceres Cg::ld Cuenca (;’:;‘::- Huelva| Huesca |Palencia| Soria Teruel | Toledo | Zamora
1965-1967 ......... 2,56 |11,23] 2,79 4,16 405 | 433 11,21 |3,25 5,99 1,40 | 9,05 | 12,99 | 3,71 5,96
1966-1968 ......... 6,79 | 941| 149 | 3,48 405 | 284 | 1042 |225| 3,67 |206 | 769 | 12,04 | 348 | 557
1967-1969 . .iswissss 1199 | 7,21| 1,47 |3,34 3,60 | 3,16 724 | 133 | 340 | 241 | 6,25 | 10,31 | 435 | 4,29
1968-1970 . ..sns e 1545 | 6,54| 1,46 |297 4,11 | 3,76 545 |[1,25| 3,42 |[425 | 558 924 | 391 [ 5,01
1969-1971 ......... 10,78 | 5,35 1,39 1,59 4,24 | 3,86 446 | 1,09 224 | 399 | 514 8,31 | 3,11 3,67
1970-1972 .. szsas 6,71 4,78 1,03 |0,73 3,84 | 3,82 4,11 (076 | 2,11 | 3,72 | 441 7.53 | 2,72 || 3,04
1971-1973 .. ceevsnn 395 | 403 1,15 |0,60 3,43 | 4,07 468 | 1,18 258 | 207 | 3,32 6,30 | 290 | 2,04
1972-1974 .. évenssn 380 | 3,76| 1,74 | 0,84 4,65 | 4,03 6,46 093] 3,36 | 1,58 | 4,03 7,09 | 3,59 | 2,09
1973-1975 . cissminmin 8,00 | 2,79] 2,20 | 0,86 7,64 | 4,74 7,12 10,76 | 3,54 | 0,71 | 3,51 7,71 | 342 | 1,84
1974-1976 ......... 11,68 1,77] 1,82 1519 9,33 | 4,11 6,28 (034 264 | 055 | 295 7,03 | 4,82 1,74
1975-1977 . .soeeasiis 16,86 | 0,90| 1,31 1,14 | 10,21 | 3,91 567 034 266 |05 | 1,34 5,1011°5,78 1,63
1976-1978 ......... 13,63 1,84 1,40 1,33 | 12,00 | 2,89 6,61 (043 | 252 | 057 | 2,42 441 | 6,28 1,51
1977-19719 iemaass 11,41 2,25 2,40 1,44 | 15,19 | 3,64 813 |08 | 3582 |[231 | 3,5 572 | 1,15 | 2,16
1978-1980 ......... 6,90 | 2,68| 3,69 1,99 | 18,51 | 4,76 9,18 |[1,55| 4,17 | 3,14 | 5,50 6,12 | 6,78 | 2,68
1979-1981. sinsersismnis 6,44 1,76 | 4,02 |2,74| 16,92 | 7,18 | 11,14 |2,60| 4,05 | 3,80 | 528 8,06 | 7,21 3,23
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Para la agrupacion de las tasas en los distintos grupos de incidencia se ha
utilizado el rango global de las mismas desde el primero al dltimo trienio,
despreciando las tasas inferiores a 0,50, que distorsionarian la verdadera

TABLA 5

CARBUNCO. MORBILIDAD (1949-1981). ESPANA. DATOS PROVINCIALES
(Tasa media anual de trienios seleccionados por 100.000 habitantes)

Provincia 1949-1951 1959-1961 1969-1971 1979-1981
AlAVA s bnms s i s maosossid 1,70 — ‘ 0,24
AIDACElE 4o wanw sowivite s mewbmasd 6454 8,33 3,41 10,78 5,86
ALCANLE 100 vie worinamioraisio: s einisme § 0,42 0,45 0,11 0,11
AIMETIa Gasiiisdnsend @ eve eressss 0,37 0,38 0,44 —
ASTUTIAS: 45w avics s o1 RamT ol 0,30 0,21 — 0,09
ANVIA . onhehrsinadr s iy R 59,16 1531 5.35 1,92
Badajoz .svemssneiiee aitaame s 12,27 5,27 1,39 373
BAIEAIES wopsepimvopiiv-smimgisinistiatesmsts s 0,08 —_ - —
BarGelona st aiisieiin meiiue s o 0,15 0,07 0,01 0,02
BUILOS « sremsmsesam smusiscsis e soscemame 0,25 10,46 3.52 0,69
CAUBIEE casrmrssmaibrba LR Ee 18,16 9,59 1,59 2,60
Cadiz . . cssunccsswasesnisimes aamh 1,34 0,21 — 0,03
CARTADTIR oo mms s 0,08 — —
Castellon s savsssdiineaen s suii 4,11 1,19 0,70 0,16
Ciodad Real essswnanmsesnsussiss 30,67 8,27 4,24 16,04
Cordoba .. pameinsm s ssEGLnisin e 3,50 1,45 0,69 0,67
Corina (La) ssantesammveysasg 0,70 0,06 0,03 0,06
CLTE IO  woowiors s s e e By 17,58 4,64 3,86 6,81
Gerona. Wswibsie s s S v s ilte a5 0 ue s 0,41 — 0,08 0,07
Granada . isvivesseseaae swanessamnse 0,34 0,20 0,27 0,05
GUARAIATATA  opin:aessnniwismimimso i 78 v Five 7,54 1,16 4,46 9,92
GUIPUZE0A «aicis iniessssnmiies s vie 4,12 — 0,05 —
HREINA: isvnmisempmmess s s @ s smon 29,35 12,09 1,09 2.51
HUESEA 20.svisae e isrdan aaie e 31,92 11,34 2,24 4,07
JACH  uciraiesimare s s ol Eemn i S 4,88 1,97 0,15 0,21
| L7/ Mo B el s SR L OO By ¥ | 3,44 0,50 0,06 0,33
LErIda avauiVendass & aisisis s syeszms o 3,20 0.57 0,19 0,19
LUBE.  ongonrimnssmmiisce iy, s Ao AT 06 1,64 — ~ 0,08
Madria o s s s w85 4s e 2,39 1,55 1,01 0,16
MAIERE! s s 1,03 0,08 0.15 0,07
MUTCIR 5 da s ¥ s ws e s e i § 35s 0,84 0,50 0,20 —
NAVALTA varisiis o vaasined soisearins 4,53 2,53 0,72 0,74
OFENSE 4uvvvrernnreneennnnnnnnnns 0,36 0,14 — —
PAJCICI x it s aioie oiasiissi oiiliors 5.9 4,73 2,14 3,99 3,67
Palmas (Las) sswsiss s pammesesoss 0,72 0,08 0,06 —
Pontevedia .. ies sdbmemasnvisss 0,10 — 0,04 0,04
RIOTA {LA) v« wow v o wipitiicaombitarion ot 11,34 3.22 0,42 0,55
SAIAMANCA & 56 vvers siens wiyoss s sisriveiatesnis 9,82 4,77 1,25 0,50
Santa Cruz de Tenerife .i'snsnanssi — — — -
SeLoVIAr s iuis s ie onie s BEBTES TR 2,49 1,56 0,20 1,44



518 GARCIA, SOLANO, RODRIGUEZ, VALVERDE, BOLUMAR Y NAJERA

Provincia 1949-1951 1959-1961 1969-1971 1979-1981
Sevilll ; omsmrRap iR R e 4,94 0,80 0,13 0,12
SOTIA 0.0 wwwimwsyr b waorb b S A R 36,83 13,34 5,14 4,96
TArragona: »eems@sisse e aeae s 0.75 0,18 0,08 0,19
Teriel o« snmmeminwmpve-ssi s wa s 34,21 11,12 8,31 7,58
Toledo: ... .zuwe i adrenbbas s 12,32 4,22 311 6,52
VeAleNCIA: o «aaivasststs oreiiiinssn 6 vt 2,18 0,65 0,36 0,13
VAllGAOUA oocn o 0vieisis v s slG s 1,54 1,10 0,89 0,70
VAZCAYA & vas malsiie o ainnmin smma oo 0,53 0,21 0,03
ZATNOTE, & scamestpon i fassissiv e w6 5wk 11,43 5,30 3,67 3,13
Zartagoza e es's s vsis sesseiies 5% 12,79 2,11 1,24 0,89

incidencia en las zonas propias de carbunco, ya que los valores muy bajos, al
ampliar el rango, no permiten discriminar los distintos grados de incidencia
en las provincias mas afectadas de carbunco y, por tanto, las de més interés
en cuanto al estudio.

RESULTADOS

En el grifico | se representan las curvas de morbilidad y mortalidad de
carbunco en Espafia para los periodos 1949-1981 y 1920-1978, respectivamen-
te. En cuanto a la morbilidad, observamos en el periodo estudiado una clara
tendencia decreciente, reduciéndose la incidencia a la décima parte de su
valor inicial. Podemos diferenciar en la curva de morbilidad dos periodos:
uno, de 1949 a 1971, en el que se observa claramente la tendencia decrecien-
te, y otro, de 1972 a 1981, en el que si bien las tasas no son nunca superiores
a las de 1970 la enfermedad presenta una tendencia estacionaria.

La mortalidad presenta igualmente una tendencia decreciente claramente
ostensible a partir del afio 1940. La comparacién de las dos curvas nos
muestra una evolucion casi paralela en cuanto a la tendencia en el periodo de
afios de 1949 a 1971, que no se continuia en los afios siguientes al evolucionar
la mortalidad con la tendencia que traia y estabilizarse, en cambio, la
morbilidad.

En el grafico 2 aparece la distribucion geografica del carbunco por
provincias, valoradas segiin los grupos de incidencia obtenidos. El estudio de
la evolucién de la distribucion provincial de esta enfermedad en el periodo de
estudio —representados en los mapas— nos permite destacar los siguientes
aspectos:

a) Un grupo de provincias presentan ya en el trienio 1949-1951 una
incidencia baja y algunas de ellas tasas inferiores a 0,50. Siguiendo con una
evolucion descendente, para llegar en el Gltimo trienio a unos niveles de tasas



GRAFICO 1

CARBUNCO, ESPANA
Mortalidad y morbilidad (1920-1981)
Tasas por 100.000 habitantes
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inferiores a 0,50, excepto dos provincias: Valladolid, con incidencia muy
baja, y Segovia, con incidencia baja. Este primer grupo estd compuesto por
las provincias siguientes: Alava, Alicante, Almeria, Asturias, Baleares, Barce-
lona, Cadiz, Cantabria, La Corufia, Gerona, Granada, Lérida, Lugo, Madrid,
Madlaga, Murcia, Orense, Las Palmas, Pontevedra, Santa Cruz de Tenerife,
Segovia, Tarragona, Valencia, Valladolid y Vizcaya.

b) Provincias como Castelléon, Cérdoba, Guiptizcoa, Jaén, Leén, Na-
varra, La Rioja, Sevilla y Zaragoza, que presentaban al comienzo del perio-
do en estudio (trienio 1949-1951) una incidencia media o alta, evolucionan ya
en el decenio siguiente (trienio 1959-1961) hacia niveles de incidencia bajos o
muy bajos, exceptuando a Guiptizcoa, que alcanza una tasa inferior a 0,50.
En los siguientes afios continua la tendencia descendente, para llegar en el
ultimo trienio a niveles de incidencia muy bajos, presentando la mayoria de
las provincias tasas inferiores a 0,50.

¢) Queda, por ultimo, un grupo de provincias: Albacete, Avila, Badajoz,
Caceres, Ciudad Real, Cuenca, Guadalajara, Huelva, Huesca, Palencia, So-
ria, Teruel, Toledo y Zamora, cuya incidencia varia de muy alta a media en
el trienio 1949-1951 y que actualmente presentan las mayores tasas. Si bien
Segovia presenta niveles similares de incidencia en el trienio Gltimo, hay que
tener en cuenta que presentaba ya a comienzos del periodo estudiado una
incidencia baja, lo que supone una diferencia con las provincias que conside-
ramos en este grupo.

Las provincias de este ultimo grupo presentan todas (excepto Palencia)
una incidencia bastante superior a la tasa nacional en los primeros afios del
estudio. Ténica que, mas o menos, se mantiene a lo largo de dicho periodo,
constituyendo la Uinica incidencia significativa de carbunco en Espafia en los
ultimos afios. Asi, en 1981 todas (excepto Avila) presentan valores de tasas
superiores a la de Espafia. Ello ha motivado que centremos el estudio
provincial en ellas.

Hemos incluido en ese estudio provincial a Burgos y Salamanca por
presentar ambas en conjunto una serie de caracteristicas que lo hacen acon-
sejable aun cuando se aprecian diferencias en cuanto a lo observado en las
provincias de este ultimo grupo. Asi, Burgos, partiendo de una tasa de 0,25
en el trienio 1949-1951, alcanza en una década (trienio 1959-1961) una
incidencia alta, similar a la alcanzada por las provincias del grupo c), para
seguir la misma evoluciéon descendente de este grupo de provincias. En el
ultimo trienio presenta una incidencia muy baja. En Salamanca la incidencia
en los ultimos afios del periodo es esporadica, no habiéndose notificado
ningin caso en los afios 1972, 1973, 1974, 1975, 1977 y 1979. Por ello, y aun
cuando los primeros afios del estudio presentaba una incidencia alta, mante-
niendo en el trienio siguiente una incidencia media, no la consideramos entre
las provincias que mantienen niveles significativos de carbunco en la
actualidad.
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Se observa en todas las provincias agrupadas en el grupo ¢) un descenso
mas o menos acentuado de la incidencia a lo largo del periodo de estudio,
con unos afios de minima incidencia (1972 a 1977) y una elevacién de las
tasas en los altimos afios del estudio (graficos 3 a 5).

Tras el andlisis mas detallado de las tendencias de cada una de las
provincias incluidas en el grupo ¢), podemos observar tres comportamientos
distintos: -

a) Provincias en las que se aprecia un ligero descenso de la morbilidad
con tasas al final del periedo de afios algo inferiores y, en ocasiones,
similares a las de los primeros afios. Esta incidencia mantenida se observa en
Albacete, Ciudad Real, Cuenca, Guadalajara, Teruel y Toledo (grafico 3).

El descenso de la morbilidad alcanza el mayor grado en Cuenca y Teruel.
Albacete y Toledo experimentan un descenso menor. Ciudad Real, partiendo
de una tasa en el trienio 1949-1951 de 30,7, alcanza al final del periodo una
tasa de 17 (la mas alta de todas las provincias espafiolas) tras un pronuncia-
do ascenso a partir de 1972, afio en el que se habia llegado a una tasa de 3,4.
Esta misma imagen, pero menos pronunciada, se observa asimismo en las
provincias de Cuenca, Guadalajara, Teruel y Toledo.

Excepto Albacete, todo este grupo de provincias lograron descensos
superiores a los valorados a lo largo de todo el periodo en estudio durante la
primera mitad de los afios setenta. Habiéndose elevado la incidencia de la
enfermedad en los Gltimos afios.

Guadalajara es la inica provincia que presenta unos niveles de incidencia
al final del periodo superiores a los que presentaba en los primeros afios del
estudio.

b) Provincias como Avila, Badajoz, Caceres, Huelva, Huesca y Soria,
en las que el descenso es mas acusado y en las que tras un periodo de baja
incidencia, variable segin las provincias, experimentan una elevacion de los
niveles de sus tasas. En este mismo grupo se pueden incluir Burgos y
Salamanca, ya que presentan las mismas caracteristicas generales anterior-
mente expuestas,.si bien la incidencia de carbunco en Salamanca no experi-
menta la elevacion observada en las demas provincias y a partir de 1971, afio
en el que se alcanza su tasa més baja (1,08), la incidencia se torna esporadica.

La incidencia en estas provincias al final del periodo estudiado es inferior
a la alcanzada por las provincias que hemos englobado en el primer grupo,
si bien son considerablemente superiores a las nacionales, excepto en Burgos
y Salamanca.

Avila, Huesca y Soria con niveles de incidencia superiores al principio del
periodo del estudio (tasas entre 30 y 60), sufren un descenso mas paulatino
desde los primeros afios, llegando a la incidencia mas baja (tasas entre 1 y 3)
en 1975-1977, para recuperar niveles superiores tras un periodo muy breve de
baja incidencia. Burgos se incorpora en 1957 y sigue una evolucién comun a
partir de 1962, tras un ascenso de la morbilidad.



CARBUNCO
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CARBUNCO
Morbilidad (1949-1981)
Tasas moviles trienales por 100.000 habitantes
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CARBUNCO
Morbilidad (1949-1981)
Tasas moviles trienales por 100.000 habitantes

GRAFICO 5
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Por otra parte Badajoz, Caceres y Huelva, partiendo de unos niveles de
tasas de 10 a 30 y de un periodo de estabilidad durante, aproximadamente,
los diez primeros afios, sufren un descenso pronunciado, con un periodo
amplio de baja incidencia (afios 1972-1976), con tasas alrededor de | y una
recuperacion posterior para llegar a los niveles anteriormente expuestos.
Salamanca sigue la misma tdénica, pero sin la subida de sus niveles de
incidencia en los ultimos afios.

¢) Palencia y Zamora no pueden ser englobadas en ninguno de los dos
grupos anteriores por no presentar las caracteristicas comunes descritas.
Ambas mantienen una marcada estabilidad en la incidencia hasta 1968.
A partir de este afio Zamora sigue una evolucién similar a las demds
provincias (grupo b), si bien su descenso y posterior subida son minimos.
Palencia presenta una evoluciéon muy irregular, llegando al final del periodo
a tasas similares a las de las provincias del grupo b.

DISCUSION
Carbunco

El analisis de los datos correspondientes a la morbilidad en Espafia nos
permite afirmar que el carbunco durante los afios del estudio (1949-1981) ha
experimentado una disminucién de su incidencia, disminucién que ha sido
del orden de una décima parte de sus valores iniciales, que estaban alrededor
de una tasa del 6 por 100.000 y actualmente estan en 0,7.

Si bien lo anterior es cierto, hay que matizar el hecho de que en los
ultimos diez afios la enfermedad se ha mantenido en los niveles de incidencia
a los que habia llegado tras su evolucion descendente en los afios anteriores,
con tasas de 0,6 a 0,8, lo que supone la persistencia de 200 a 300 casos
declarados anualmente.

No podemos considerar, pues, que la enfermedad se encuentra en una
situacion residual ni que los niveles actuales puedan ser considerados como
aceptables. La situacion actual del carbunco en Espafia es por ello de
manteniniento de una baja incidencia.

El andlisis de la evolucion espacial del carbunco nos permite objetivar
dentro del conjunto nacional diferencias en el grado de afectacion por la
enfermedad en las distintas provincias espafiolas. Podemos observar c6mo
existe una estratificacion descendente de la incidencia desde el interior del
pais hasta la periferia.

La mayor incidencia de carbunco se presenta en el interior de Espafia,
concretamente en Extremadura, Castilla-La Mancha, parte de Castilla-Ledn
y parte de Aragén, incluyéndose también parte de Andalucia (en la provincia
de Huelva), como puede observarse en los mapas de la morbilidad de esta
enfermedad en Espafia, seglin su incidencia (grafico 2).

En general, las provincias comprendidas en estas regiones presentaban al
principio de los afios cincuenta una incidencia bastante superior a la tasa



CARBUNCO, BURGOS
Morbilidad (1949-1981)
Tasas anuales por 100.000 habitantes

GRAFICO 6

100

Tasas por 10° hab.

I )

1.3

=9

.
+

:0517511751

+

54
8
2%
ut
et
at
alr
gw-
a
8 L
al
24
2

24
o
&

S+
8

+ :::Jf'.!-’:
3 74 75 76 77 78 79 81

VIIOLVOITEO NOIDVYV1D3d 3d STIAVAIWITANIT

LTS



GRAFICO 7

CARBUNCO, SALAMANCA
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Morbilidad (1949-1981)
Tasas anuales por 100.000 habitantes
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nacional (excepto Palencia), situacién que se repite en el ultimo afio del
estudio (con las excepciones de Avila, Burgos y Salamanca, si bien las dos
primeras presentan tasas cercanas a la media nacional).

Cabe decir, pues, que estas regiones de Espafia han tenido y siguen
teniendo una incidencia significativa de carbunco en la nacién.

Las zonas costeras del pais, que presentaban niveles de incidencia muy
bajos o bajos al comienzo de la década de los cincuenta, se encuentran
actualmente sin carbunco (excepto Huelva).

Existe, pues, una clara diferencia entre la incidencia de la enfermedad
entre el centro y el litoral, marcandose asi dos areas claramente diferenciadas
por caracteristicas biologicas y fisicas. Caracteristicas que hay que tener en
cuenta a la hora de entender la diferente presentacion de la enfermedad. Las
esporas de carbunco sobreviven fundamentalmente en suelos secos y la
esporulacion se favorece cuando la temperatura es alta (Cristhie [2]). Hay
que tener en cuenta, pues, el clima como factor fundamental para la persis-
tencia del carbunco, ya que existen claras diferencias entre el clima en las dos
areas anteriormente analizadas.

Actualmente la zona mas afectada de carbunco dentro del area de inci-
dencia significativa son las provincias de Albacete, Ciudad Real, Cuenca,
Guadalajara, Teruel y Toledo (grafico 2), provincias en las que el clima es
continental, con extremos de frio y calor, y en las que el suelo no parece
caracterizarse por su gran humedad. De todas formas, para Acha [3] los
«campos malditos» estan formados por suelos hiimedos. De aqui que con los
datos de que disponemos sélo podamos apuntar estos factores como posibles
integrantes de una marafia de causas que hacen que la enfermedad se
presente y se mantenga.

Dentro de esta marafia la intensidad de la enfermedad en los animales y
la densidad animal juegan un papel muy importante. Existe una mayor
densidad de ganado ovino en las zonas del interior del pais, como Castilla-La
Mancha, Aragén y Extremadura (Ministerio de Sanidad y Seguridad So-
cial [4]), que coincide con las zonas de mayor incidencia de la enfermedad en
el hombre. El ganado ovino va disminuyendo progresivamente hacia la
periferia del pais, donde (en el Norte) el ganado bovino predomina por
necesitar climas mas hitmedos y la presentacién de carbunco en el hombre, si
existe, es excepcional.

En este sentido los trabajos de Pinedo [5] confirman estas observaciones,
delimitando las areas de carbunco ovino y bovino. La distribucién geografica
del carbunco ovino se localizaba en los afios cincuenta y sesenta en las
regiones de Castilla-Le6n, Castilla-La Mancha, Aragén y Extremadura, zo-
nas que incluyen las provincias que tenian la mayor incidencia de la enferme-
dad humana. Por otra parte, el carbunco bovino se presentaba en las zonas
costeras del Norte, dreas en las que hay (y habia) una muy baja incidencia de
la enfermedad en el hombre.

REVISTA DE SANIDAD, 5-6,.—7
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Una vez diferenciadas las dos dreas del pais en que se localizan la mayor
y la menor (la mayoria de las veces inexistente) incidencia de carbunco en el
hombre, podemos delimitar una zona intermedia de provincias como Cérdo-
ba, Jaén, Ledn, Navarra, La Rioja, Sevilla y Zaragoza (grafico 2), junto con
las provincias costeras de Castellén y Guipuzcoa, en la que tras haber
presentado una incidencia media durante los, aproximadamente, diez prime-
ros afios del estudio, evolucionan rapidamente hacia la casi desapariciéon de
la enfermedad, presentando a partir de la década de los afios sesenta una
incidencia baja o muy baja, situacién que se mantiene actualmente, pero con
niveles de incidencia atin mas bajos.

Podemos diferenciar a partir de esta distinta evolucion de la enfermedad:

1. Areas endémicas, zonas en que la enfermedad parece estar muy
ligada o condicionada a un circulo ecolégico existente en ellas. Estas areas
quedan definidas por a), el nivel de incidencia (alto cuando las condiciones
socioecondmicas y culturales favorecen la transmisién de la enfermedad), y
b), la permanencia en el tiempo de esos niveles de incidencia —niveles que
pueden llegar a ser bajos si las condiciones anteriormente citadas no favore-
cen su persistencia—, pero que permanecen en cualquier caso por la existen-
cia de un ambiente ecoldgico propio.

2. Areas no endémicas definidas por la rapida desapariciéon de un
anterior nivel de incidencia inferior (o en ocasiones igual) al de las areas
endémicas. En estas zonas, cuando se eliminan las condiciones apropiadas
para la trasmision de la enfermedad, desaparece ésta en un periodo corto de
tiempo, por ello podriamos considerar que la incidencia en estas zonas fue
siempre de carbunco introducido o irportado.

Es muy importante sefialar que, dentro de las zonas endémicas, aparece
claramente un area formada por las provincias de Albacete, Ciudad Real,
Cuenca, Guadalajara, Teruel y Toledo, de endemia alta y mantenida, en las
que las tasas han evolucionado durante los treinta afios del estudio con un
descenso muy suave, con cifras al final del perfodo no muy inferiores y, en
ocasiones, similares a las de los primeros afios.

Por ultimo, habria que destacar que en todas las provincias endémicas
del pais (con excepcion de Burgos) se observa una tendencia ascendente de la
incidencia a partir de los afios setenta en mayor o menor grado, segun las
provincias.

Este incremento marcado de la incidencia de carbunco no se corresponde
con los datos de la enzootia. Asi, en los tltimos cuatro meses de 1979 se
declararon solamente ocho casos de carbunco animal en toda Espaifia, alre-
dedor de 10 casos en 1980 y 17 casos en los once primeros meses de 1981,
mientras que en los mismos periodos se han notificado 116, 288 y 249 casos
de carbunco humano igualmente en Espaifia.

Parece por todo ello que hay evidencia circunstancial suficiente como
para pensar que habria que revisar lo que suponen hoy en dia los casos
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declarados como carbunco, ya que la pustula maligna (tipo de carbunco mas
frecuente actualmente) podria confundirse en ocasiones (es el diagndstico
diferencial mas afin) con la dermatitis pustular contagiosa (Benenson [6]),
enfermedad del ganado ovino y caprino causada por virus Orf del género de
los poxvirus, que se transmite al hombre fundamentalmente por contacto
directo con las membranas mucosas de los animales infectados, causan-
do una lesién en la piel de las siguientes caracteristicas: maculo papular
o pustular, que progresa a un nddulo umbilicado centralmente (Benen-
son [6]).

Por otro lado, queremos sefialar que en Inglaterra se notificaron 299
casos de dermatitis pustular contagiosa en el hombre durante el periodo
1975-1981 (CDR [7]). Esta enfermedad, que no es de declaracion obligatoria
y que, por tanto, es muy dificil evaluar su incidencia, podria ser motivo de
confusion diagnéstica con el carbunco y explicar asi el ascenso de la inciden-
cia del carbunco en los Gltimos afios en las dreas de cria de ganado ovino y
caprino.

Ello nos obliga a plantear la necesidad de estudios més detallados enca-
minados a lograr un conocimiento mds exacto del porqué del mantenimiento
en Espafia del carbunco en niveles de incidencia que, aun siendo bajos, distan
mucho de ser considerados indices de una situacidn de control de este
proceso. Las mismas razones nos llevan a plantear igualmente la necesidad
de una accion sanitaria dirigida al control de esta enfermedad.

RESUMEN

Se realiza un estudio epidemiolégico del carbunco —enfermedad que hemos
considerado de baja incidencia en Espafia en la actualidad— con el objeto de analizar
la incidencia actual del mismo en el conjunto nacional desde la perspectiva del nivel
de incidencia que presentaba este proceso hace unos treinta afios y su evolucion
posterior y de evaluar lo que representa hoy en dia como problema de salud.

Asimismo, se estudia la distribucion de este proceso en el espacio a lo largo del
periodo 1949-1981 en la medida de una posible especificidad geografica y la inciden-
cia de la enfermedad a lo largo de dicho periodo en provincias seleccionadas.

Ello nos ha permitido delimitar zonas endémicas y no endémicas de carbunco,
observandose codmo esta enfermedad, desde 1949 a 1981, se mantiene fundamental-
mente localizada en 16 provincias (Albacete, Avila, Badajoz, Burgos, Céaceres, Ciudad
Real, Cuenca, Guadalajara, Huelva, Huesca, Palencia, Salamanca, Soria, Teruel,
Toledo y Zamora) que pueden considerarse endémicas. Igualmente podemos diferen-
ciar dentro de las zonas endémicas un area formada por las provincias de Albacete,
Ciudad Real, Cuenca, Guadalajara, Teruel y Toledo de endemia alta y mantenida, en
las que el carbunco constituye en la actualidad un problema de interés sanitario
especifico y no puede valorarse como enfermedad controlada.

Por otra parte, apreciamos en la casi totalidad de las provincias endémicas un
aumento de la incidencia de este proceso en los Gltimos afios del decenio de los afios
setenta, en mayor o menor grado, segin las provincias. La falta de correspondencia
entre este aumento del carbunco humano y la practicamente inexistente notificacion
de carbunco animal en la actualidad, permite la sospecha de que se esté afladiendo a
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la rubrica «carbunco» la notificacién de alguna otra enfermedad erréneamente diag-
nosticada como carbunco (en este sentido apuntamos que la dermatitis pistula
contagiosa por virus Orf es el diagnoéstico mas afin del carbunco).

Por ultimo, hay que sefialar que el analisis global de la incidencia a nivel nacional
(e inclusive provincial) como medida para evaluar el problema sanitario de la enfer-
medad en estudio induce a errores importantes de apreciacién, por ello queremos
sefialar la necesidad de establecer valoraciones en base a tasas especificas por edad,
sexo, profesion y, especialmente, dreas geograficas (la importancia de los factores
ecologicos —clima, geologia, formas de vida animal y humana— con el proceso de
enfermar es fundamental y, por tanto, nos permite marcar una vez mas la necesidad
del analisis epidemioldgico por grupos de municipios —comarcas epidemiolégicas—).

RESUME

On a fait un étude épidemiologigue du charbon, maladie qu'on a consideré de base
incidence en Espagne actuelment, avec I'object d'analyser son incidence actuelle dans
I'ensemble national des la perspective du niveau d'incidence qui presentait ce proces
depuis 30 ans et son evolution posterieur, et d'evaluer ce qui represent aujord hui
comme probléme de santé. De méme, on étude la distribution de ce proces au long du
periode 1949-1981, dans la mesure d'une posible specificité geographique, et I'inciden-
ce de la maladie dans ce periode dans des provinces selectionnées. Cela nous a permis
de delimiter des aires endemiques et non endemiques de charbon; en observant que
cette maladie, des 1949 a 1981, se maintienne fondamentalment localisé dans 16
provinces (Albacete, Avila, Badajoz, Burgos, Caceres, Ciudad Real, Cuenca, Guada-
lajara, Huelva, Huesca, Palencia, Salamanca, Soria, Teruel, Toledo et Zamora) qui
peuvent étre considerés endémiques. Egalement on peut differencier dans les aires
endémiques une aire constitué parles provinces de Albacete, Ciudad Real, Cuenca,
Guadalajara, Teruel et Toledo, d’endemie haute et maintenue dans les quels le
charbon constitue actualment un probléeme d'intérét sanitair specifique et elle ne peut
pas €tre consideré comme una maladie controlé. D'un autre coté, on a vue dans la
presque totalité des provinces endémiques une augmentation de l'incidence de ce
proces dans les derniers ans de la décennie des 70, avec un degré mayeur ou mineur
selon les provinces. La manque de correspondence entre cette augmentation du
charbon humain et la presqu’ inexistante déclaration du charbon animal actuel, a
pemis de soupgonner qu’on est en train d'ajouter a la rubrique «charbon» la déclara-
tion d’une autre maladie erronément diagnostiqué comme de charbon (dans ce sens la
dermatite pustuleuse contagieuse par virus Orf est le diagnostique plus semblable au
charbon). En fin, il faut signaler que I'analyse globale de I'incidence a niveau national
(et méme provincial) comme mesure pour evaluer le probleme sanitair de la maladie
en étude induit a des erreures importants d'appreciation; por ¢a on veut signaler le
besoin d’établir des evaluations en base de taux specifiques par 4ge, sex, proffession
et specialement par aires geographiques (I'importance des facteurs écologiques —cli-
mat, geologie, formes de vie animale et humaine— dans le proces de tomber malade
est fondamentale et pourtant nous permet de marquer, une fois plus, le besoin de
I'analyse épidemiologique par groupes de municipalités —regions épidemiologiques—).

SUMMARY
An epidemiological study is made of anthrax —disease considered of low inciden-

ce in this moment in Spain— in order to analyse its present incidence in the nation
from the perspective of the national level of incidence that this process presented
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some 30 years ago and its later evolution; and to evaluate what today represents a
health problem. Also, the distribution of this process is studied in the period, from
1949 to 1981, in the measure of an specific geographical distribution and the incidence
of the disease along this period in selected provinces. This has allowed to delimit
endemic and non-endemic areas of anthrax; showing that this disease, from 1949 to
1981, is mainly localised in 16 provinces (Albacete, Avila, Badajoz, Burgos, Caceres,
Ciudad Real, Cuenca, Guadalajara, Huelva, Huesca, Palencia, Salamanca, Soria,
Teruel, Toledo and Zamora) where it can be considered endemic. Likewise it can be
distinguished into the endemic areas an area constituted by the provinces of Albacete,
Ciudad Real, Cuenca, Guadalajara, Teruel and Toledo, of high and mantained
endemy, where the anthrax constitutes now an specific problem of health interest and
it cannot be considered a controled disease. On the other hand, it has been apprecia-
ted in nearly all the endemic provinces an increase of the incidence of this process in
the last years of the 70s, in higher or lesser degree according to the provinces. The
lack of correspondence between this increase of human anthrax and the nearly
inexistent notification of animal anthrax at the present time, allows to suspect that in
the heading «anthrax» is beeing included the notification of some other disease
wrongly diagnosed as anthrax (in this sense, Orf’s viral pustoulous contagious derma-
titis is the diagnosis closer to anthrax). Finally, it must be noted that the global
analysis of the incidence at national (and even provincial level) as a measure to
evaluate the health problem of this disease, induces to important errors of apreciation;
this is why we want to show the need of stablishing evaluations in base of specific
rates by age, sex, proffesion and specialy geographic areas (the importance of the
ecologic factor —climate, geology, animal and human life forms— in the process of
the illness is funcdamental and then allows to emphasize, once more, the need of the
epidemiological analysis by groups of municipalities —epidemiological regions——).
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Los perros cimarrones (asilvestrados) como importante
factor epidemioldgico »

Por L. SAIZ MORENO

INTRODUCCION

El perro ha estado considerado, hasta fechas recientes, como principal
protagonista en todo lo relacionado con el mantenimiento y diseminacién del
virus rdbico originario del contagio al hombre, que era, en definitiva, lo
unico que interesaba a los sanitarios.

La rabia es una de las zoonosis de mayor abolengo histérico. Ahusan se
ha referido a su existencia en la India hace mds de 5.000 afios. Pero lo que
es evidente, porque estd escrito, son las manifestaciones de Hipocrates de
Cos (400 a. de J.) cuando llamé la atencién acerca de la responsabilidad que
tenian los perros en la propagacidon de esta enfermedad, ya que «cuando
estaban rabiosos se destrozaban entre ellos y atacaban al hombre». También
Aristoteles (348-322 a. de J.) mencioné en su Historia de los animales la
posibilidad de que los perros rabiosos transmitieran la enfermedad a otros
animales, pero, curiosamente, no al hombre, por estimar que las enfermeda-
des de unos y otro siempre eran diferentes.

Durante mucho tiempo, la aparicién de la rabia se achacaba a causas
relacionadas con los astros. La llegada én el verano de la estrella «Siriusy,
suponia que los perros presentaban mas posibilidades de padecer de
hidrofobia.

En la Iliada (700 a. de J.), Aquiles llamaba a Héctor «perro rabioson.

Plinio el Viejo (23-79 d. de J.) defendi6é que la rabia era una enfermedad
del perro que la contagiaba a los demas animales y al hombre, rectificando
con ello las teorias indefendibles de Aristdteles.

Tal vez influyera el considerar la rabia exclusiva del perro el hecho de
que fue el primer animal domesticado; por tanto, el tnico que se alojaba
cerca del hombre y, por ello, con facilidad para contagiarlo de las enferme-
dades comunes a ambos, que después se denominaron zoonosis.

* Ponencia presentada al XXIlI Congreso Mundial de Veterinaria (Seccion Epidemiolégica). Perth
Western. Australia, 1983.
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Fue por esto por lo que, cuando se iniciaron los estudios experimentales
relacionados con el contagio de la rabia, se considerara al perro como el mas
indicado reactivo biolégico, consiguiendo demostrar Zenquer (1804) y Masin-
die (1821), la virulencia de la saliva. A finales del siglo x1x ya nadie niega al
perro su protagonismo y, por eso, en ¢l realiza Pasteur todas sus experiencias
hasta el intento de transmitir la enfermedad al conejo por via intracerebral,
al igual que anteriormente lo habia conseguido en el perro. Esta evidencia
trajo como consecuencia, que durante muchos afios se mantuviera el eslogan
«muerto el perro se acabé la rabian.

Los aspectos ecoepidemioldgicos

Digamos ya que la rabia es, ante todo, una virosis de la poblacion
animal, aunque durante mucho tiempo tan s6lo se hablara de ella con
referencia al hombre, teniendo en cuenta su prondstico fatal, una vez que
hacia aparicién la sintomatologia especifica. Esto hizo, que al relacionarla
con el perro tan sélo se pensara «en su papel de contagiante cuando mordian,
sin ninguna otra consideracién epidemiolégica. Tuvo que llegar el descubri-
miento del virus (aunque no su visualizacidn) y con ello los primeros intentos
profilacticos para que se pensara en la posibilidad de evitar los contagios,
surgiendo con ello la primera diferenciacidon ecoldgica del perro: los someti-
dos a cuidados por sus duerios y los vagabundos. Esto no significa que esta
importante circunstancia epidemioldgica no existiera desde siempre, lo que
ocurre es que hasta esta fecha no se habia tomado en consideracion.

En la actualidad se admiten y valoran, a efectos epidemiolégicos, estas
cuatro modalidades ecolégicas de perros, en relaciéon con la rabia:

1. Con duefio y debidamente controlados, de acuerdo con la normativa
oficial.

2. Con duefio conocido (censados), pero con posibilidades de deambu-
lar por las proximidades de sus albergues habituales.

3. Sin duefio conocido, de vida libre, permanentemente sin abandonar
los lugares en que nacieron o a los que fueron transportados.

4. Los perros vagabundos, que por una u otra razén retornan al campo,
adoptando las actitudes caracteristicas de la vida salvaje. Son los denomina-
dos «cimarrones o asilvestrados» que de dia en dia acrecientan su nimero.
Para algunos suponen en la actualidad el 10 por 100 de los catalogados como
vagabundos.

Reconocida la distinta conceptuacién que merece cada uno de estos
cuatro tipos ecoldgicos de perros, en relacion con la profilaxis, las autorida-
des sanitarias han intentado definirlas. Asi lo han hecho las de nuestro pais.
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Perro doméstico controlado.

Es el que se encuentra constantemente vigilado por su duefio, sin posibi-
lidades de que le muerdan otros animales y por supuesto que ellos lo hagan
al hombre. Esto no quiere decir que no puedan existir circunstancias que
hagan cambiar este criterio. Tal sucedié en un caso estudiado por nosotros
en el foco de rabia aparecido en Malaga (Espafia) (1975). Se trataba de un
perro doméstico sometido a control y destinado a guardar una finca resguar-
dada por altas paredes, teéricamente de imposible abordaje por otros perros.
Este perro controlado mordi6é un dia a su duefio y éste sin mds lo sacrificd
ordenando que lo enterraran. A los sesenta dias, este individuo, médico de
profesion, moria de rabia. Después se pudo demostrar, que el perro agresor
habia sido previamente mordido por un cimarrdn, que saltd las tapias para
robarle el alimento y que por supuesto era portador del virus.

Perros callejeros.

Aquellos que, pese a tener dueflo, merodean las calles buscando el ali-
mento que su duefio no le da o lo hace en cantidad insuficiente.

Perros vagabundos

De este modo se designan a los que no tienen duefio conocido, permane-
ciendo todo el tiempo en los nticleos urbanos (principalmente en los subur-
bios de las grandes poblaciones y en los poblados rurales), con excursiones al
campo cuando escasean los alimentos en el poblado, pero sélo periddica y
accidentalmente.

Perros cimarrones o asilvestrados.

Si corrientemente viven en el campo (principalmente en el monte y
regiones montafiosas), llegando muy de tarde en tarde a los nucleos urbanos
y cuando lo hacen atacan a los ariimales domésticos e incluso a las personas.
Este género de vida de algunos perros ha existido siempre, lo que ocurre es
que actualmente, por las razones que después sefialaremos, de una parte se
ha incrementado el nimero y de otra han creado nuevas posibilidades de
contagio como consecuencia de los focos de rabia salvaje o selvatica. Todo
esto hace que este tipo ecolégico de perros preocupe en la actualidad a los
expertos en epidemiologia rabica.

Entre las causas que favorecen el incremento de perros cimarrones se
mencionan las guerras y las grandes catastrofes ecoldgicas; de una parte y de
otra, circunstancias socioecondmicas que desgraciadamente abundan en la
actualidad.
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En todos los conflictos bélicos los perros huyen del peligro y se refugian
en las montafias, comenzando una nueva vida que los obliga a buscarse los
alimentos por su cuenta y para ello tienen necesidad de luchar con sus
congéneres carniceros. Esto aumenta su ferocidad y los obliga a organizarse
en manadas, formadas por dos, tres, cuatro y hasta veinte animales, dirigidos
siempre por el mas fuerte y astuto.

En relacién con las catastrofes ecoldgicas podriamos citar el hecho ocurri-
do en Argentina, distrito de San Juan, limitrofe con Chile, a continuacién de
un terremoto, tras el cual hizo aparicion un importante foco de rabia del que
se hizo responsable «a una jauria de perros asilvestrados, hambrientos, que
atacaban a todos los animales ¢ incluso a los nifios».

Referente a las circunstancias socioecondmicas, éstas son algunas de las
que tienen mayor interés, al menos en nuestro pais: la existencia de las
denominadas «realas». Se trata de importantes agrupaciones de perros (en
ocasiones hasta cincuenta), buscando los mas feroces y mantenidos con el
exclusivo objeto de intervenir en las cacerias. Estos perros son, con demasia-
da frecuencia abandonados una vez terminada la campaifia de caza, con el fin
de ahorrar los gastos que ocasiona su alimentacién. Las costumbres gregarias
a que sus cuidadores les tenian acostumbrados les resultan favorables, una
vez abandonados, para buscar el alimento en el campo, aumentando sus
instintos de ferocidad al tener que disputar la comida con otros animales,
entre ellos los lobos.

También se incrementa este abandono cuando los duefios de animales
controlados por sus duefios tienen que abandonar sus residencias habituales,
definitiva o provisionalmente (traslado a grandes urbes en donde han de vivir
en reducidos pisos, marcha al extranjero, disfrute de vacaciones, etc.), propo-
sito de no abonar las tasas sanitarias y otras muchas mas. Es cierto que en
las disposiciones oficiales esta previsto que en estas emergencias se entreguen
los animales a los servicios de recogida para proceder a su sacrificio pero,
precisamente, guiados de un falso humanitarismo, prefieren dejarlos en liber-
tad sin importarles las consecuencias que su decisidén puede acarrear en orden
a la profilaxis, no s6lo de la rabia, sino también de otras zoonosis en que €l
perro figura como importante vector o portador de sus causas etioldgicas.

En la actualidad se distribuyen los censos caninos, cada dia mas numero-
sos, en relacion a su condicionamiento ecoldgico, del siguiente modo: Perros
debidamente controlados, 50 por 100; vagabundos, 40 por 100, y el resto, 10
por 100 cimarrones.

Y todavia es necesario tener en cuenta, dentro de estos ultimos, los
denominados perros-lobos. Pese a la manifiesta incompatibilidad entre perros
y lobos, de tal modo que se asegura que el incremento de los cimarrones se
debe, entre otras cosas, a la extincidon de los lobos cuando ocupan el mismo
«territorio», es frecuente que los machos de esta especie fecunden a las
hembras caninas. Los productos resultantes de esta unidn son los denomina-
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dos perros-lobos, mucho mas agresivos que sus madres. De la ferocidad de
estos hibridos existen muchas referencias e incluso se ha hecho con ello
literatura. Recordemos, por ejemplo, el libro de Jack London White Fangs
(Encias blancas). Trata de un perro-lobo, conocido por este nombre, jefe de
una manada de perros cimarrones, autores de numerosas y en ocasiones
curiosas fechorias. En muchos paises se consideran a estos animales como
lobos, a efectos de poder actuar sobre ellos con medidas drésticas para
intentar su erradicacion.

La indudable existencia de los perros cimarrones en nuestro pais ha
hecho que los sanitarios, principalmente los veterinarios, comiencen a pre-
ocuparse seriamente por la necesidad de su control.

Hace unos afios la Academia de Ciencias Veterinarias de Barcelona
organizé una Mesa redonda con el sugestivo tema «La rabia selvatica y los
perros cimarrones». Entre las conclusiones adoptadas destacamos las
siguientes:

— Existe en algunas regiones un numero, cada dia mas elevado, de
perros asilvestrados, debido al abandono de sus duefios en el campo, en lugar
de entregarlos, como es obligatorio, a las autoridades sanitarias.

— Los perros asi designados constituyen un gran peligro ante la posibi-
lidad de que llegue a Espafia el foco de rabia salvaje o selvdtica que ya se
acerca a nuestras fronteras procedente de Francia.

— Recomendar que se aplique la Ley de Caza para luchar contra estos
perros, considerandolos, a efectos de extincién, como peligrosos animales
salvajes.

Los perros cimarrones como factor de contagio en la rabia selvatica

Cuando se habla de rabia selvatica, se hace referencia a la gran variedad
de animales que pueden estar implicados (zorros, lobos, tejones, mofetas,
corzos, roedores e incluso artropodos), y se especifican las escasas probabili-
dades de que estos animales puedan llegar a contaminar al hombre, querien-
do con ello minorizar el peligro que este tipo ecoldgico de vectores tiene en
salud publica. Pero incomprensiblemente olvidan el riesgo que supone la
existencia en esta ecologia de los perros cimarrones y sobre todo la posibili-
dad de que éstos actiien como intermediarios entre los animales de anterior
referencia y los domésticos (incluido el perro vagabundo e incluso el contro-
lado), con las posibles repercusiones epidemioldgicas, entre ellas crear focos
de rabia urbana én regiones que en la actualidad se considera extinguida o
llevarla a otros en que nunca existi6 esta zoonosis.

De otra parte, se ha de tener en cuenta los cambios que el virus rabico
puede adoptar en los animales salvajes, incluidos los perros cimarrones,
tendentes, ecoldégicamente, a perder agresividad en virtud de lo cual, la
enfermedad en estos animales puede adoptar la modalidad de «muda o
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paralitica» y muy rara vez «furiosa». Esto fue una de las razones que nos
indujo a pensar que el foco de Malaga tuviera este origen. En los primeros
analisis hechos en la Escuela Nacional de Sanidad, el virus aislado no
mataba a todos los ratones inyectados por via intracerebral, y cuando lo
hacia, se alargaba mucho el periodo de incubacion (el primer pase lo fue de
16 dias). Después, a medida que se fueron sucediendo los pases a través de
perros y gatos vagabundos se normalizé la virulencia; los ratones inoculados
en los ultimos diagnésticos morian en 6-7 dias. También fallaron en las
primeras investigaciones los corptisculos de Negri en un 70 por 100.

Condicionamientos de las medidas profilicticas en los perros cimarrones

Las medidas de lucha en los focos de rabia urbana, con las que se ha
conseguido erradicar esta zoonosis en muchos paises, entre ellos el nuestro,
estaban basadas en los tres fundamentales parametros: control sanitario de
los perros, vacunacion de los mayores de seis meses y recogida de los
vagabundos existentes en las poblaciones y medio rural. Pero estas medidas
no son aplicables a los animales salvajes reservorios del virus rdbico, entre
los que se encuentran los perros cimarrones. Si por otra parte se ha de tomar
en consideracion, segin anteriormente hemos resaltado, que estos perros
pueden servir de enlace entre los focos de rabia selvatica y la urbana, no es
dificil predecir el peligro que representan en la actualidad estos animales. Es
por esto por lo que hemos considerado de interés traer hasta vosotros esta
problematica para someterla a discusion.

En la programacion de medidas contra estos vectores-transmisores del
virus rabico, se han de tomar en consideracién, en principio, las medidas
establecidas para la extincion de zorros y lobos cuando se trata de la rabia
que hemos dado en denominador «selvatican.

RESUMEN

La rabia es una de las enfermedades de mas abolengo histérico. Su conocimiento
se remonta a los tiempos de Hipdcrates, relacionando ya la existencia de la enferme-
dad en el hombre con las mordeduras de los perros.

Hasta 1930, en la epidemiologia de esta enfermedad, tan solo figuraba el perro y,
excepcionalmente, el gato, en el doble papel de agentes reservorios y transmisores.
Era denominada «rabia urbana o de calle».

Actualmente se han establecido otros tipos ecoepidemioldgicos denominados «aus-
tral», «selvatico» y «originario de paralisis de los bovinos», en los que existen otros
vectores.

A efectos epidemioldgicos, a los perros se les asignan las siguientes modalidades
ecologicas:

A) Con duefio y debidamente controlados.
B) Con duefio conocido, pero habituados a deambular por las proximidades de
sus albergues cotidianos.
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C) Sin duefio conocido, con vida permanente libre, pero sin abandonar las
poblaciones en donde nacieron o a las que fueron transportados.

D) Los perros vagabundos que por unas u otras razones retornan al campo
adoptando la vida selvatica son: los denominados «cimarrones o asilvestradosy,
motivo principal del trabajo.

Se estudian las caracteristicas ecoepidemioldgicas de estos perros cimarrones, asi
como su importancia en la posible diseminacién del virus rabico, desde los focos de
«rabia selvatica» a la «urbanay.

RESUME

La rage est une des maladies de majeur tradition historique. Sa connaisance se
remonte aux temps d'Hipocrate, oli on rattachais déja 'existance de la maladie chez
’'homme avec les morsures des chiens. Jusqu'a 1930, dans I’epidemiologie de cette
maladie seulement figurait le chien et exceptionnelment le chat, dans le double role de
reservoires et de transmiseurs. Elle était nonmée «rage urbaine ou de la rue». Mainte-
nent on a établie d’autres types eco-epidemiologiques dénominés «australy, «sylvestren
et «originair de paralyse des bovinsy, ou il y a d’autres vecteurs. Du point de vue
epidemiologique, on assigne aux chiens les suivantes modalités ecologiques: A) Avec
maitre et diment controlés. B) Avec maitre connu mais habitués a déambuler par les
proximites de ses logements quotidiens. C) Sans maitre connu, de vie permanente
libre, mais sans quitter les populations ot ils sont nés ou ils ont été transportés. D)
Les chiens vagabonds, qui pour divers raisons retournent a la campagne, adoptant la
vie sylvestre. 1ls sons dénommés «Marrons ou sauvages» et ils sont le principal objet
de ce travail. On étude les principales caracteristiques eco-epidemiologiques de ces
chiens marrons, ainsi que son importance dans la posible disemination du virus de la
rage, des foyers de «rage sylvestre» a I'urbaine.

SUMMARY

Rabies is one of the diseases with more historic ancentry. His knowledge goes
back to the times of Hypocrates, relating already the existence of the disease in man
with the bites of dogs. Till 1930, in the epidemiology of the disease only the dog, and
exceptionally the cat was present, in the double rol of reservoirs and rectors. It was
named «urban rabies» or street rabies. At present, another eco-epidemiologic types,
named «australy, «wild» and «derived from the bovins paralisis», have been stablished,
in which there are another vectors. From the epidemiologic point of view, the dogs
belong to the following ecologic varieties: A) With master and properly controled.
B) With master but used to run through the neighborhood of their usual shelter.
C) Without known master, with permanent free life, but without leaving the places
they were born or carried. D) The roaming dogs, that for some reasons come back at
the wild, adopting a wild life. The are called «marroon» or «wild» dogs and they are
the main subject of this paper. The ecoepidemiological pictures of these marron dogs
are studied, and its importance of the potential spreeding of the rabies virus from the
«wild rabies» to the «urban» one.
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Valoracion retrospectiva de 293 casos de brucelosis

Por F. SANCHEZ GASCON, M. GARCIA MARTIN, J. OJEDA ORTEGO,
E. PEREZ RODRIGUEZ, F. DOMINGUEZ MORONTA y J. FERMOSO
GARCIA *

INTRODUCCION

La brucelosis continta siendo en el momento actual una entidad de alta
morbilidad, no pocas veces exenta de complicaciones, que ocasionalmente
pueden llegar a ser de extrema gravedad [I, 2, 3, 4].

La elevada incidencia de la enfermedad es muy manifiesta en nuestro pais
existiendo amplias y recientes revisiones al respecto [5, 6].

La actualidad permanente de la enfermedad, unido a que nuestra activi-
dad clinica se desarrolla en una zona endémica de brucelosis, nos indujo a la
realizacion de este trabajo con objeto de comparar diversos datos epidemio-
légicos de la sintomatologia y del tratamiento en nuestra experiencia, con los
correspondientes a otros autores.

MATERIAL Y METODOS

Hemos seleccionado un total de 293 historias clinicas de pacientes que
precisaron ingreso hospitalario, y fueron diagnosticados de brucelosis.

Nuestra casuistica comprende el analisis de 261 enfermos estudiados en el
Departamento de Medicina Interna del Hospital Universitario de Salamanca
en un periodo de 5 afios, y de 32 historias clinicas de otros tantos enfermos
ingresados durante el afio 1981 en el Departamento de Medicina Interna del
Hospital Universitario de Valladolid.

Los parametros que hemos valorado han sido un total de 22, referidos a
los datos epidemioldgicos y clinicos siguientes:

Edad, sexo, profesion, consumo de productos lacteos, prodromos de la
enfermedad, fase de comienzo, fase de estado, datos de exploracién, hallaz-
gos radioldgicos, analisis de la serie roja, analisis de la serie blanca, férmula
leucocitaria, V.S.G., aglutinaciones, 2 mercapto-etanol, fest de Coombs,

* Departamentos de Medicina Interna. Hospital Universitario. Salamanca. Hospital Uni-
versitario. Valladolid.
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pauta de tratamiento, quimioterdpicos empleados, asociacidn con corticoides,
duracién del tratamiento, complicaciones del tratamiento, recidivas de la
enfermedad.

Cada aspecto investigado fue contestado segiin una técnica de «encuestan»
con varios items.

Los datos obtenidos se procesaron en ordenador IBM/1130 del Centro
de Proceso de Datos de la Universidad de Valladolid (1).

RESULTADOS Y COMENTARIOS

Las tablas 1 a 5 recogen de modo resumido los diferentes datos que
fueron analizados en la poblacién de enfermos con brucelosis.

Algunos datos investigados no figuraban en determinados dossiers de
enfermos con brucelosis, por lo que los porcentajes, referidos a 293 casos,
pueden variar ligeramente. En cada tabla se incluye el niimero de enfermos
en que no se registré el dato epidemiolédgico o clinico encuestado.

En nuestra casuistica existe un claro predominio de pacientes en el grupo
de edades comprendidas entre los 50-59 afios (tabla 1), lo cual no coincide
con datos obtenidos por otros autores [7, 8, 9], en cuyas casuisticas predomi-
nan edades inferiores. Nos llama también la atencion el hecho de que un 8,10
por 100 de pacientes son menores de 15 afios, lo que nos hace pensar que en
ellos interviene el factor alimentario escasamente analizado, y que pusimos
de manifiesto en el caso de una nifia de 3 afios en la que no encontramos otro
vehiculo epidemioldgico que la ingestion habitual de leche de cabra desde el
nacimiento.

Respecto a la incidencia de la enfermedad en las demas edades, coincidi-
mos con los trabajos de la bibliografia consultada [6, 7, 10], asi como en lo
referente al sexo, en la proporcién de 4 a | en los varones, relaciéon que
naturalmente interpretamos como consecuencia de la actividad profesional.

En cuanto a la profesion (tabla 1) el porcentaje mayor de pacientes, 52,55
por 100, se da en personas que aunque tedricamente no tienen relacion
profesional muy directa con los reservorios, viven en el medio rural en zonas
endémicas.

Otros grupos en los que el numero de casos es elevado son los agriculto-
res, y aqui hemos de hacer la salvedad de que en nuestro medio el agricultor
también trabaja en ganaderia. Los ganaderos y ordefiadores, considerados
como profesionales de alto riesgo, aparecen en pequefio porcentaje; datos
que no coinciden con otros autores [7, 10] porque esas actividades se simul-
tanean con la agricola en nuestro medio.

No hemos hallado profesionales de la veterinaria ni del laboratorio, y
haciendo otras consideraciones de aspecto laboral, aunque la brucelosis se
contempla como enfermedad profesional, segin el gabinete de Higiene y

(1) Agradecemos la colaboracién de los doctores Francisco Ibéfiez y Maria Victoria Gonzélez por la
realizacién del analisis numérico de resultados.
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TABLA |
DISTRIBUCION SEGUN EDAD Y PROFESION
Edad (l::u;;:(r)(; Porcentaje
Menos de 1S ATios s quiiavivs wpeiliaskita v ol s s 24 8,19
Die 15 8 19 BHOS 150 moucgmms i stasss s 5 wa@mis £ s 33 11,26
D 20 8/ 29 AR08 disvuawers s mins sy faies-saman 32 10,92
DE 30TA 39 AR08 5 s souaviceosass o summsesraissimm sotiatey 40 13,65
DEH0 849 8T8 1 0usiniminsinas s it spisipe iaies s mim 49 16,72
De 50 a 59 afi08 .« oiwwisian i s irome S aoditu 65 22,18
D 60ra G0 ANTE s ssimmrm e &M Es e et 28 9,55
DeI0d T AN e st ass Do st o 18 6,14
MAs. A€ 8O QBOS v suiesiie sisterenve o a9t tive s e w0 /i 4 1,36
Profesion Niimso Porcentaje
de casos
GATAABLG . 110010058010 w1010 AR R TR S NS O A 11 375
PASLOTES owis v o i s e o olebisiierote S8 sl sliam Ao l65e e 43 14,67
OrdeRATOEES .o wi v 00w s i ESTwAYE SATRSARETSS SEFTG 3 1,02
Veterinario rural ........ ... o0vieriiirnannnnrnn. 0 0,00
Veternario WIDAIG . . s vasisien Sereive s eseisy sauon 0 0,00
ABLTUIEOT o et movios i e NS R B R oS 71 24,23
Marnipulador Tral . ... chasiitieomie st msen 6 2,04
Manipulador Urbano . ..z sasses vesen e s @ e 5 1,70
Trabajador de laboratorio ...................... 0 0,00
RS, - st i 5 5 5 5o ¥ i+ o RvbE S e et e e 154 52,55

Seguridad en el Trabajo de Salamanca, hay pocos trabajadores afectados en
sus estadisticas, debido entre otras cosas a que la enfermedad se declara en
pocas ocasiones; un tercio de los enfermos negaban el consumo de leche
fresca, mientras que los 2/3 restantes consumian dicho producto y derivados.
Un 59 por 100 de los enfermos consumian leche de vaca fresca, y solamente
un 7 por 100 leche pasteurizada y derivados higienizados.

Las manifestaciones prodréomicas de la enfermedad suelen demostrar
sintomas subjetivos dificiles de valorar, aunque revisten importancia las
cefaleas (20 por 100), inapetencia (16 por 100), insomnio y pérdida de peso
de modo aislado. De forma combinada, dichas manifestaciones se registraron
en el 54 por 100. Negaron sintomas prodrémicos un 27 por 100 de los
pacientes.

La tabla 2 desglosa las formas. clinicas de comienzo y estado. Resaltamos
el porcentaje del 25 por 100 para el inicio febril continuo, no ondulante, y el
10 por 100 para las formas apiréticas.

REVISTA DE SANIDAD. 5-6,.—8
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TABLA 2
FORMAS ANATOMOCLINICAS DE BRUCELOSIS

Fase de comienzo :eﬁgz(r: Porcentaje
Septicemia aguda ondulante . . . . . . . . . .. 187 63,82
Septicemia aguda continua . . . . . . . . . . . 75 25,59
Otras formas no septicémicas . . . . . . . ., . . 31 10,58

Fase de estado (];Ieﬁgzg; Porcentaje
Sintomatologia poliarticular . . . . . . . . . .. 74 25,25
Sintomatologia monoarticular . . . . . . . . ., 27 9,21
Sintomatologia muscular . . . . . . . . . . .. 31 10,58
Sintomatologia 6sea . . . . . . . . . . .. | 0,34
Sintomatologia neuropatica . . . . . . . 2 0,68
Sintomatologia mielopatica 1 0,34
Sintomatologia encefalica R Py 3 1,02
Sintomatologia genitourinaria . . . . . . o E W 21 7,16
Sintomatologia respiratoria . . . . . . . ., . . . 5 1,70
Sintomatologia cardiaca . I T L E 2 0,68
Formas mixtas . . « . « . % & & 4 & % 12 A R 119 40,61
No figura en historial clinico . . . 7 2,38

En lo que se refiere a la fase de estado englobamos en sintomatologia
mixta a todos aquellos enfermos que aquejaban mas de un sintoma o signo
a la vez, siendo los mas frecuentes los que asocian dolores musculares y
afectacion poliarticular de grandes articulaciones.

Como caracteristica especial, resaltamos la afectacion genitourinaria (68
pacientes) con cultivos positivos de Brucela en orina en un tercio de los
mismos, porcentaje mds alto que lo sefialado habitualmente [12, 13]. De
estos enfermos, 14 presentaban orquitis, y en uno de ellos se constato la
existencia de una glomerulopatia crénica de la que no tenemos evidencia
etioldgica; se ha publicado recientemente un caso en este sentido [14].

La frecuencia de manifestaciones, circulatorias y neuroldgicas guarda
relacién con otros trabajos [15, 16, 17, 18]. Se objetivaron 9 sindromes
meningeos agudos de los que en 4 era la Ginica expresion clinica de la enfer-
medad; de ellos, solamente en dos enfermos se consigui6 aislar el germen
en L.C.R.

Los datos de afectacion hepatica y esplénica son similares a los descritos
por otros autores [8, 19].

En lineas generales, existe concordancia en datos de afectacion de colum-
na vertebral y articulaciones (tabla 3) y los correspondientes signos radiolé-
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TABLA 3
EXPLORACION FISICA Y RADIOLOGICA
Exploracion inmediata ‘]:eug:l::; Porcentaje
Sindrome radicular ........ .. ...ciiiiiiiiiins 8 2,93
Sindrome Medular ... ... .qcovieves s e 2 0,68
Sindrome MeNMEEo « : .0« s smmevnmasa swans s 4 1,36
Sindrome artritico periférico .............. ... 22 7,50
Sindrome espondilitico . ........ovviiiiiiiiiie.. 38 12,96
NEIFGPATA w y i 551505 1015 72 £ < rpe e ropsssvsvis o pisse vy 5 1,70
OFQUILES & o c mrm e s mssm 55w gb woiise pe e aatia s vy 14 4,717
Esplenomegalia ,........ 050000060000 veneeess 3 1,02
Hepatomegalia ...............coiiiviunnironnns 12 4,09
NEUITONTA . o wev v e o0 ool TR R SRS 556 7 2,38
Endocarditis .......... ... . i 2 0,68
AAEAODANIAS 15 15005550 e sk bibms VS S vwhmoiss ais 5 1,70
Formas mixtas ...........4¢.0eemesvsesaseses s 157 53,57
NG COUSHE . s o e om0 0 0 10 0 i i b i BHS o 14 4,77
Radilogia gtu:;z:; Porcentaje
Torax normalizado .............. ..., 184 62,79
Anormalidad en toérax .......... ... o0, Il 3,75
Anormalidad en locomotor de columna .......... 84 28,66
Anormalidad en grandes articulaciones ........... 14 4,71

gicos [10], a pesar de que en un porcentaje de un 10 por 100 se evidencié un
cuadro articular con predominio artralgico.

Con referencia a los datos analiticos, los leucocitos se hallaban por
encima de los 10.000/mm? en un 12,96 por 100, y estaban por debajo de los
5.000/mm3 en 14,33 por 100, lo que constituyen cifras significativas por
cuanto existe desproporcidn con las sefialadas por otros autores [7, 10]. Sin
embargo, no se constatan diferencias en los datos de V.S.G. y serie roja. La
V.S.G. era menor de 50 mm a la primera hora en el 65 por 100. Se detectd
anemia normo o hipocrémica en el 26 por 100.

En el apartado de aglutinaciones (tabla 4) se valor6 la primera toma, y
las cifras de 1/80 corresponden a formas viscerales con mas de 3 meses de
evolucion [20]. Nuestros resultados son en todo superponibles a otros traba-
jos cuando la investigacion se realiza por medio del 2 mercapto-etanol, y el
test de Coombs [21].

En cuanto a los aspectos terapéuticos en nuestra casuistica analizada
(tabla 5), es de resaltar los excesivos protocolos medicamentosos utilizados.
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TABLA 4
DIAGNOSTICO SEROLOGICO

Aglutinacion normal :eﬁ:;;'; Porcentaje
Menss 98 1/800 . .. il S S SN Syl v i 15 5,11
Entre /80 y 17200 . consasinucsmomicn o ooy s s 79 26,96
Entre: 1/200: 1IS500 scisesssramsinsm s s aamdam e 121 41,29
Entre 17500 v 1/700 =iss atsmenasess aisisitioe s 73 2491
Ernitre 11700 % IV 1000) ¢samesatmin s tsone s 2 0,68
NOBOHSA w00 o0 Bk B R PRI S T e s 3 1,02

Aglutinacion con 2 mercapto-etanol g‘eﬁ:;::; Porcentaje
Menorde 1)B00 .« o5 i mesnns toam sutas oS 84 28,66
Entre /80y 11200 . o smmpds ivwaimmssmesamams 105 35,83
Entre: 1/200 § 11500 sidisnsasiiee soctumvmas d s 70 23,89
Eiitte 1/500y 1700 ,emiasarminsespmnsas o R 18 6,14
Entie: 1/700y 1] 1000, 5508s dl5vine s 58 asseiie ot | 0,34
NO CONSIA 545 wn 5 4 isime s bmrdmn S sa bt s §ofame [4 5.1

Test de Coombs g‘cﬁ:l::): Porcentaje
Nar AE LV TR v aymn sonssimpign nsn s, senitns sin sissass 116 39,59
Menae de 1) 60 &on i sbeilemaiWisis 55 Prksh sviasa 23 7,84
INO: CONSLA 5 wiomrasevsmemoas K IREREE $asRaaE Ao T 154 52,55

Nos encontramos sin duda ante un problema atin no resuelto, a pesar de que
desde diversos angulos (clinico, bacteriolégico, etc.), se estan haciendo esfuer-
zos para lograr el protocolo terapéutico mas eficaz y mejor tolerado por el
paciente. Esa dispersidon terapéutica se pone de manifiesto también en los
protocolos encontrados en la bibliografia [7, 9, 22, 23, 24| a pesar de las
recomendaciones dictadas por la OMS [25, 26, 27].

Se asociaron esteroides en el 16 por 100 de los 293 pacientes objeto del
estudio.

La duracién del tratamiento (tabla 5) se agrupd en nuestra encuesta en
tres posibilidades cronoldgicas, que estaban de acuerdo al tipo de protocolo
medicamentoso aconsejado farmacoldgicamente.

Las complicaciones del tratamiento no fueron numerosas, registrandose
en un 20 por 100; la mayor parte de las veces —16,72 por 100—, como dolor
o pesadez epigastrico. Naturalmente dicha sintomatologia se relacioné con la
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TABLA 5
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Quimioterapicos empleados iﬁgzg Porcentaje
5311 2801 (o £ et 0 0,00
Trimetropin (T.M.P.)-Sulfametoxazol (S.M.Z.) ... 45 15,35
RIFAMPICINAS .« 0o v wioncitain ean v e e om0 e s mlitias 0 0,00
Estreptomicina -terramicina . ................... 94 32,07
Estreptomicina -sulfamidas ..................... 6 2,04
Estreptomicina =T.M.P:~-S.M:Z. 405 c5 mvsmupan 28 9,55
Terramicina -Sulfamidas . ..o xwsoms s 5 s 5 1,70
Terramicina-T.M.P.-SM.Z. ................... 30 10,23
Rifampicina-TM.P.-SM.Z. ... ................ 2 0,68
Rifampicing ~tetraCiCling « v ouimesw s wos o iien 2 0,68
Estreptomicina - terramicina-T.M.P.-S.M.Z. ... .. 81 27,64

Duracién del tratamiento giﬂg:;os Porcentaje
Menot de: 21 dias . qosvore i oimas o @atuis s 5wt 62 21,16
Entre 3y4semanas ..........ooueuuniieeneinnns 107 36,51
Mayor de 4 SEMANAS - sl dedinabions v o Sy 5ies 110 37,54
INO CONSLA 5 55 2559 405 wsinss s wEIOT F5H4E 3 ROBEIOAZA (Bsasol 14 4,77

medicacién oral tipo terramicina o trisulfa. Tres enfermos sufrieron afecta-
cidn otoldgica relacionada con la estreptomicina.

La evolucidn clinica fue satisfactoria en un gran porcentaje de enfermos.
Sin embargo, el 19,09 por 100 recidivaron en distintos periodos de tiempo
después de finalizado el tratamiento, y 2 pacientes fallecieron por la endocar-
ditis brucelar. La enfermedad recidivo antes de los tres meses de concluida el
tratamiento farmacologico en el 7 por 100, y antes de transcurrir el primer
afio en el 10 por 100; solamente en 5 casos de los 293 la recidiva sucedio
después de un afio de efectuado el tratamiento antimicrobiano.

Los datos seflalados nos llevan a hacer una serie de comentarios a modo
de conclusiones:

— La incidencia de maxima aparicién estd entre los 50 y 59 afios, con
predominio masculino en una relacién de 4 a 1, existiendo, sin embar-
go, un alto porcentaje de casos en menores de 15 afios, y que esté en
conexidn con factores alimentarios y no laborales.

— Respecto a la profesion, se objetiva un amplio porcentaje de personas
afectas que no tienen relacion laboral directa con los reservorios de la
enfermedad.



550 SANCHEZ. GARCIA, OJEDA, PEREZ, DOMINGUEZ Y FERMOSO

— Se constata el cambio en la historia natural de la enfermedad, por
cuanto que existen numerosos pacientes que manifiestan clinica con-
sistente en febricula continua, muy diferente a la clasica forma febril
ondulante.

— Puede observarse también cémo en la fase de estado predomina un
cuadro monoarticular que afecta a grandes articulaciones con predo-
minio artralgico sobre el artritico.

— Existe una gran dispersion terapéutica que hace imprescindible el
seguimiento de uno o dos protocolos que conduzcan a un mejor
conocimiento de su eficacia y permitan homologar mas facilmente los
resultados.

RESUMEN

Se hace un estudio retrospectivo de 293 pacientes que precisaron ingreso hospita-
lario por brucelosis. Se revisan una serie amplia de parametros, epidemioldgicos y de
la clinica y se comentan los resultados a la luz de la bibliografia actual, concluyéndose
con los comentarios a los aspectos mas notables del trabajo.

RESUME

On a fait I"étude restrospective de 293 malades qui ont eu besoin de'étre hospitali-
sés par brucelose. On a revisé une large série de parametres, epidemiologiques et
cliniques et on comment les résultats a la lumiére de la bibliographie actuele, et on
finit avec des commentairs aux aspects les plus notables du travail.

SUMMARY

A restrospective study of 293 patients with brucelosis, which needed to be taken to
the hospital, is reported. A wide series of parameters —epidemiological and clinical—
are reviewed and the results are commented to the light of the present bibliography,
concluding with the comments on the main aspects of the study.

BIBLIOGRAFIA

[17 MarTiNnez NAvAarRO, J. F.; FUENTES PIAGET, L.; CATALA VILLANUEVA, F. J.;
RABADAN ASENSIO, A., y NAJERA MORRONDO, E.: «Estudio epidemiologico de
la brucelosis en Espafian. Rev. San, e Hig. Pub. 52 (1177-1230), 1978.

[2] GiL Lorez, E.; ESPARRAGUERA CaLvo, T. y ORORBE DE LATORRE, M.: «Distri-
bucién epidemioldgica de la brucelosis en Espafia. Magnitud del probleman.
Medicina Integral. 2.1 (47-51), 1981.

[3]1 Farreras, P., y RozmAN, C.. Medicina Interna. Tomo 11 (872-877). Ed.
Marin. Barcelona, 1982.

[4] CeciL: Textbook of Medicine (1535-1537). W. B. Saunders Company. Philadel-
phia, 1982.



(51
(6]

[7]

(8]
9]

[10]

(i

[12]

[13]

[14]

[15]
[16]
[17]

(18]
[19]
[20]

[21]

[22]

[23]

VALORACION RETROSPECTIVA DE 293 CASOS DE BRUCELOSIS 551

GArclia REYERO, M.: «Brucelosisn. Doctor/politica profesional. 126 (46-50),
1977.

MARAVI-PoMa, E.; GARCIA-CARASUSAN, M.; GAMBOA, J.; EGUARAS, J.; PEREZ,
C.; Diaz, R., y RIVERO-PUENTE, A.: «Brucelosis: estudio sobre 222 casosy.
Parte I: «Epidemiologia» Rev. Clin. Esp. 166-1-2 (55-58), 1982.

Rico IrLEs, J.; JUAREZ FERNANDEZ, C.; PERA ANGULO, J. F., y TORRES VELAS-
co, F.: «Nuestra experiencia personal sobre la fiebre de Malta». Rev. Clin. Esp.
126-2 (113-124), 1972.

Soriano, M.; Levy, L.; Picapo, C.; BoscH, J., y CavaLLE, F.: «Brucelosis:
estudio clinico de 69 casos». Med. Clin. 58, 4 (294-296), 1972.

RiIvERA PEREZ, L.; ORTIZ DE SARACHO Y SUEIRO, L.; QUILES PASTOR, M., y
RIVERA GALLEGO, L.: «Brucelosis en el Hospital Provincial de Alicante. Revi-
sién de 90 casos». Rev. Clin. Esp. 153, 2 (97-102), 1979.

RoDRiIGUEZ CUARTERO, A., y PELAEZ REDONDO, J.: «Brucelosis: Comentarios
sobre 90 casos». Rev. Clin. Esp. 137, 5 (413-421), 1975.

RIVERO PUENTE, A.; MARAVI-POMA, E.; GARCIA CARASUSAN, M.; GAMBOA,
J.; PErREzZ, C.; EGUARAS, J., URIBARRENA, R., y BorDA, F.: «Brucelosis: estudio
de 222 casos». Parte I1: «Clinica de la brucelosis aguda». Rev. Clin. Esp. 166
(1-2) (59-63), 1982.

SANTILLANA LoPez, T.; CASTAREDA ALONSO, E.; FRAGA ESTEVEZ, 1., y Ruiz DE
AGUIAR GONzALEZ, A.:. «Brucelosis: consideraciones clinicas y terapéuticas.
Revisidn de 50 casos». Rev. Clin. Esp. 141, 2 (131-137), 1976.

MARAVI-POMA, E.; MURIE, M.; GAMBOA, J.; Dfaz, R., y RIVERO-PUENTE, A.:
«Brucelosis: estudio sobre 222 casos. Parte III: brucelosis crénica. Estudio
clinico prospectivo de 36 casos». Rev. Clin. Esp. 166 (3, 4) (101-105), 1982.
MARTINEZ CATELAO, A.; OLIVER, J. A.; CARRERA, M.; CARALPS, A., y ALSI-
Na, J.: «Nefropatia con afectacion glomerular en el curso de la brucelosisy.
Med. Clin. 76, 7 (318-321), 1981.

Giunchi, G.; Pusic, G., y TAMBURELLO, S. M.: «Endocardite brucellaren.
Cuore circulazione. 3 (129-135), 1951.

Peery, T. M., y Evans, J.: «Brucellosis and Heart disease 111. Chronic valvular
heart disease following non fatal brucellosis». Ann. Int. Med. 49 (673-680), 1960.
PiGRAU SERRALACH, C.; BoscH GIL, J. A.; ARNAU DE Boros, J. M., y TOrRNOS
SoLANo, J.: «Aislamiento de Brucella melitensis en liquido pleuraly. Med. Clin.
76, 7 (78-79), 1981.

FERMOSO GARCIA, J.; MARARON, A., y VELASCO, R.: «Neurobrucelosis». «Bru-
celosis», Pathos Ed. Jaypro, Madrid-6 (57-64), 1980.

Caro PATON, A., y GonzALEZ CALvo, V.: «Hepatopatia brucelar». «Brucelosisy,
Pathos Ed. Jaypro, Madrid-6 (65-67), 1980.

Foz, A.; DE Buen, H. L., y CaLico, 1.: Diagndstico bacterioldgico y seroldgi-
co de Brucelosis. 1X Reunién de la Sociedad Espafiola de Medicina Interna.
Liade (23-55), Madrid, 1971.

Diaz, R.; MARAVI-PoMA, E.; FERNANDEZ, J. L.; GARCIA-MERLO, S., y RIVERO
PUENTE, A.: «Brucelosis: estudio de 222 casos. Parte 1V: diagnéstico de la
brucelosis humanan. Rev. Clin. Esp. 166, 3, 4 (107-110), 1982.

Daikos, G. K.; PapraroLyzos, N.; MARKETOS, N.; MoOCHLAS, S.;: KASTANA-
kis, S., y PAPASTERIADIS, E.: «Trimethoprim-sulphamethoxazole in brucellosis».
J. Infec. Dis. 128 (731-736), 1973.

BoTet, P. J.; PERMANYER, C., y REY, C.: Tratamiento de la brucelosis. 1X
Reunidén de la Sociedad Espafiola de la Medicina Interna. Ed. Liade (83-87),
Madrid, 1971.



552 SANCHEZ, GARCIA, OJEDA, PEREZ. DOMINGUEZ Y FERMOSO

[24] RIVERO-PUENTE, A.; MARAVI-POMA, E.; GArRCiA CARASUSAN, M.; LINACISO-
RO, L.; CELADOR, A.; URIBARRENA, R., y BorDA, F.: «Brucelosis: estudio de
222 casos». Parte V: «Tratamiento». Rev. Clin. Esp. 166, 3-4 (111-114), 1982.

[25] ComiITE DE EXPERTOS EN BRUCELOSIS (FAO - OMS): Tercer informe OMS. Serv.
Inf. Tecn. 148. Ginebra, 1958.

[26] ComiTE DE ExPERTOS EN BRuceLoslsS (FAO-OMS): Cuarto informe OMS.
Serv. Inf. Tecn. 289. Ginebra, 1965.

[27] ComiTE DE'ExPERTOS EN BRUCELOSIS (FAO-OMS): Quinto informe OMS.
Serv. Inf. Tecn. 464. Ginebra, 1971.



REV. SAN. HIG. PUB., 1984, 58, 553 Afio LVIIl.—Mayo-junio 1984

REUNIONES Y CONGRESOS

Seminario sobre la restauracion colectiva (Catering)
(Barcelona, 4 y 5 de octubre de 1984)

Bajo el patrocinio del excelentisimo Ayuntamiento de Barcelona y organizado por
la Unidad Operativa de Higiene de los Alimentos y Zoonosis, tendrd lugar este
Seminario en el que van a participar como invitados especiales los doctores Rosset,
director del Centro de Investigaciones y Estudios sobre la Restauraciéon Colectiva de
Paris; Remy, inspector-adjunto de los Servicios Veterinarios de Paris; Herrera, cate-
dréatico de Microbiologia e Higiene de los Alimentos de la Facultad de Veterinaria de
Zaragoza, ademas de los doctores Lombardo, de los Servicios Territoriales de Higie-
ne Alimentaria de Barcelona; Camacho, Bernal, Concellén, Esteban, Amo, de la
Unidad Operativa de Higiene de los Alimentos de Barcelona, y Battestini, del Servicio
de Educacion Sanitaria de Barcelona, asi como los sefiores Mas y Anguita, de la
Asociacion Nacional de Fabricantes de Grandes Cocinas.

Estas jornadas de estudio, seran presentadas por el doctor Cuervo, director de la
Subarea de la Salud Publica de Barcelona y clausuradas por el doctor Clos, regidor
del Area de Sanidad del Ayuntamiento de Barcelona.

En orden a un mejor aprovechamiento de estas sesiones se ha limitado la partici-
pacién a un maximo de 40 personas, pudiendo solicitarse informacién para inscrip-
ciones a: Unidad Operativa de Higiene de los Alimentos. Seminario Restauracion-Se-
cretaria. Plaza F. Lesseps, 1, planta 3. Barcelona-23.
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Primer Congreso Nacional de Oncologia Médica
Barcelona, 14, 15, 16 y 17 de noviembre de 1984

OBJETIVOS

El primer Congreso de la Sociedad Espafiola de Oncologia Médica tiene, como
principal objetivo, el intercambio de informacion en los aspectos de prevencidn,
diagndstico y tratamiento del cancer, mediante las aportaciones de los miembros de
la Sociedad y de todos los demads especialistas interesados en el cancer.

Para cumplir estos objetivos, se organizan tres simposios que pretenden abarcar
aspectos distintos que son objeto del estudio y campo de actuacion del oncdlogo
médico: el diagnostico y seguimiento de los enfermos, el tratamiento sistémico y los
aspectos epidemiologicos de las enfermedades ncoplasicas.

La multidisciplinaridad de la que siempre hablamos los especialistas respecto al
enfoque de la enfermedad neopldsica, pretende reflejarse en este Congreso, al dedicar
uno de los simposios a la combinacion de terapéuticas, colaborando las diferentes
sociedades cientificas oncoldgicas, que acogen a profesionales que abordan el cancer
desde diferentes aspectos.

El primer simposio estd dedicado a establecer una sistemdtica que permita conocer
la evolucion del proceso canceroso, asi como de interpretar los resultados del
tratamiento.

En el segundo se expondran las diferentes formas de combinar las terapéuticas:
cirugia, radioterapia y quimioterapia, aportando los resultados que las diferentes
modalidades han demostrado.

En el tercer simposio se discutira la utilidad que los estudios epidemioldgicos
aportan al conocimiento del cincer, con especial hincapié en los registros de tumores.

Los temas se desarrollardn en forma de mesas redondas con la colaboracién de
especialistas con amplia experiencia en cada uno de los aspectos en discusidn, y
pretendemos que las comunicaciones a cada una de las mesas sean la base de los
simposios y el eje alrededor del que giren las discusiones.

Por ultimo, para un intercambio mds agil de las experiencias, invitamos a todos
los especialistas a que las expongan en las sesiones de poésters, que al efecto se
desarrollaran en el Congreso.

Sirva este primer esbozo de programa como saludo e invitacién al futuro Primer
Congreso Nacional de Oncologia Medica.

COMITE ORGANIZADOR

Presidente: Doctor J. J. Lépez Lopez.
Vicepresidente: Profesor Ribas Mundo.
Doctor P. Viladiu Quemada.
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Secretarios: Doctor E. Marcuello Gaspar.
Doctor J. R. Germa Lluch.
Doctora C. Pallarés Curto.

Vocales: Doctor J. Sans Sabrafen.
Doctor R. Rosell Costa.
Doctor L. de Andrés Basauri.
Doctora Maria C. Alonso Muiioz.
Doctor L. A. Solé Calvo.

Tesoreros: Doctor A. Abad Esteve.
Doctor J. Borras Balada.

Dia 15 de noviembre de 1984
PRIMER SIMPOSIO;

Metodologia y eficacia del seguimiento en el cdncer

MARNANA: PRIMERA MESA REDONDA:

Deteccion de la recidiva y metdstasis en el cancer

— Aplicacion prdctica de la historia natural y bioldgica tumoral en el diagndstico
precoz de la recidiva, basada en la eficacia terapéutica.

— Diagndstico del segundo tumor primario.

— Nuevas técnicas de diagndstico de extension tumoral (TAC., ECO., elc.).

Comunicaciones a la Mesa. Comunicaciones libres.

TARDE: SEGUNDA MESA REDONDA:

Valoracion de la respuesta en el cdncer

— Utilizacion de los mérodos diagndsticos clinicos (exploracion fisica, radiologi-
ca, etc.) bioldgicos (marcadores tumorales), quirurgicos (second look, laparos-
copia, elc.).

— Metodologia cientifica en la valoracion de los resultados.

Comunicaciones a la Mesa. Comunicaciones libres.
Sesion de posters.

Dia 16 de noviembre de 1984

SEGUNDO SIMPOSIO:

Aplicacion de la quimioterapia asociada a otras terapéuticas

Con la colaboracién de la Sociedad Espafiola de Oncologia, Asociacion Espafiola
de Radioterapia y Oncologia, Sociedad Espafiola de Cirugia Oncolégica.
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MARANA: CONFERENCIA:

Fundamentos bioldgicos de la quimioterapia coadyuvante preoperatoria y pos-
operatoria

PRIMERA MESA REDONDA:

Quimioterapia posoperatoria

— Cancer de mama.
— Sarcomas.

— Cancer de ovario.
— Tumores digestivos.

Comunicaciones a la Mesa. Comunicaciones libres.

TARDE: SEGUNDA MESA REDONDA:

Combinacidn de quimioterapia con otras terapéuticas

— Tumores de cabeza y cuello.
— Linfomas.

— Tumores germinales.

— Tumores uroldgicos.

— Oat-cell pulmoén.

Comunicaciones a la Mesa. Comunicaciones libres.
Sesion de posters.

Dia 17 de noviembre de 1984
TERCER SIMPOSIO:
Epidemiologia del cdncer
MESA REDONDA:
Incidencia y mortalidad del cdncer en Esparia
CONFERENCIA:
«La epidemiologia como base en el avance de los conocimientos del cancer»

Comunicaciones a la Mesa. Comunicaciones libres.

COMUNICACIONES Y POSTERS

Los profesionales interesados en presentar comunicaciones a los temas recibiran el
modelo de formato para la redaccién de la comunicacidn, solicitindola a los secreta-
rios técnicos del Congreso: doctor Germa, doctor Marcuello, doctora Pallarés.

Unidad de Oncologia Médica - Hospital de Sant Pau. Avenida S. Antoni Maria
Claret, 167. 08025-Barcelona
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La comunicacion debe estar en poder del Comité Organizador antes del 30 de
junio de 1984,

Se presentardn sobre temas relacionados con el programa pdsters del tamafio de
1,00 metro de ancho por 1,20 metros de alto, haciendo especial hincapié en Material
y Métodos y Resultados.

Para inscripciones e informacion dirigirse a: Palacio de Congresos, Departamento
de Convenciones y Congresos. Avenida Marfa Cristina, s/n., 08004-Barcelona. Telé-
fono 223 31 01. Télex 53117
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Taller de la Union Internacional contra el Cancer sobre
Compromiso del Médico en la Educacién del Publico sobre
Ciancer

En Caracas (Venezuela), del 22 al 24 de noviembre de 1984

Los patrocinadores son la UICC y la Sociedad Anticancerosa de Venezuela. Este
Taller intentara responder a estas cuestiones:

— (Cémo pueden ser motivados, formados, apoyados y reforzados los médicos
para que se conviertan en educadores mas activos y eficaces de sus pacientes
acerca de las precauciones que deben tomar contra el cancer?

— ¢{Cuéndo, y por quién y qué hay que decir a los pacientes de céncer?

El Taller esta destinado a Organizaciones Miembros de la UICC y a educadores
sanitarios que tengan interés en la educacion sanitaria del publico acerca del cancer,

Los idiomas de trabajo seran espaiiol e inglés. Se espera que los delegados paguen
sus propios gastos de viaje y estancia.

Para mas informacién, contactad con: Mr. David W. Reed. UICC. 3, rue du
Conseil-Général. CH. 1205 GENEVE (Suiza).
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II Curso practico de farmacologia experimental para
posgraduados

Barcelona, 19 de noviembre-1 de diciembre de 1984

(Organizado por el Departamento de Farmacodinamia de la Facultad de Farmacia de
la Universidad de Barcelona)

Objeto del curso

Actualizacién practica de los licenciados universitarios en el campo de la Farma-
cologia Experimental.

Desarrollo del curso
— Numero maximo de plazas: 20.
— Horario:

Sesiones teéricas: 9,30 a 11 horas.
Sesiones practicas: 11,30 a 13 horas y de 16 a 20 horas.

Inscripciones

Dirigirlas por escrito a la Catedra de Farmacognosia y Farmacodinamia. Facultad
de Farmacia. Zona Universitaria de Pedralbes. 08028. Barcelona. Teléfono (93)
33099 16.

Derecho de inscripcién: 58.000 pesetas, que deberan abonarse al hacer la
inscripcion.

Finalizado el curso se obtendra el correspondiente diploma acreditativo.

Profesorado

Director del curso: profesor doctor T. Adzet.

Profesores

M. Bartolomé (Zaragoza), O. Bulbena (Barcelona), J. Calleja (Santiago de Com-
postela), J. Camarasa (Barcelona), J. Forn (Barcelona), E. Marin (Barcelona),
J. Masso (Barcelona), P. Montas Truc (Toulouse), D. Roberts (Barcelona), J. Roca
(Barcelona), W. Salazar (Madrid), J. Serrano (Montpellier),

PROGRAMA

Sesiones tedricas

Se desarrollardn los siguientes temas: experimentacion animal. Farmacologia del
sistema nervioso vegetativo I (Sist. Colinérgico) y 11 (Sist. Adrenérgico). Farmacolo-

REVISTA DE SANIDAD. 5-6.—9
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gia del sistema nervioso central 1 y I1. Farmacologia endocrina. Farmacologia cardio-
vascular I (Hipertension Arterial) y 11 (Farmacologia Cardiaca). Farmacologia Renal
y Respiratoria. Autacoides. Farmacologia Digestiva.

Sesiones prdcticas

Manejo de animales de experimentacidon. Dosificacion y vias de administracion.
Toxicidad aguda. Observacion multidimensional. Actividad colinérgica. Biceps cervi-
cal de pollo. Nervio cidtico-gastroenemio de rata. Auricula aislada de cobaya, Tri-
quea aislada de cobaya. Ileon aislado de cobaya. Conducto deferente de rata aislado.
Estercotipias inducidas. Actividad analgésica, Plexo mientérico de cobaya. Actividad
antipirética. Induccion del suefio por barbitiricos. Actividad antiinflamatoria, Activi-
dad anticonvulsivante. Frotis vaginal de rata. Ovaricctomia. Hipoglucemia experimen-
tal. Aorta aislada de rata. Hipertension experimental en rata. Presion arterial en gato.
Arritmia experimental en raton, Corazén perfundido de concjo. Electrocardiografia.
Corazén in situ de rana. Ditiresis experimental. Viscosimetria. Actividad antitusigena.
Funcidn respiratoria. Broncoespasmo. Permeabilidad capilar. Valoracién de antago-
nistas H,. Ulcera experimental en rata. Transito intestinal.
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Simposio internacional sobre micobacterias de interés
clinico
Cérdoba - Espaiia. 27 y 28 de septiembre de 1985

La idea del simposio es reunir a clinicos, microbidlogos e interesados en ¢l tema
en general, para intercambiar opiniones y actualizar los conocimientos de la patologia
infecciosa ocasionada por micobacterias a la luz de los ultimos avances en este campo.

Idiomas

Espafiol e inglés con traduccién simultanea.

Sede

Colegio Mayor Universitario Nuestra Sefiora de la Asuncién y Facultad de
Medicina.

Temas a desarrollar

— Inmunopatologia de la lepra y tuberculosis.

— Métodos modernos de diagndstico rapido de tuberculosis.
— Micobacteriosis humanas.

— Tratamientos actuales de tuberculosis y lepra.

— Terapéutica experimental con nuevos fAirmacos.

— Modernos sistemas automatizados en micobacteriologia.
— Nuevos conocimientos sobre M. leprae.

— Ftcétera.

Ponentes extranjeros

Convit. J. (Venezuela); David, H. (Francia); Fadda. G. (Italia); Farga, V. (Chile);
Grosset, J. (Francia); Jenkins, P. (Gran Bretafia); Kubica, G. P. (EE. UU.); Larson,
L. (Suecia); Lazlo, A. (Canad4); Rook, G. (Gran Bretafia); Stanford, J. (Gran
Bretafia); Tsukamura, M. (Japon).
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Taller sobre el coste y la financiacion de los hospitales
universitarios

Maastricht, 28-30 marzo 1983 ICP/SPM 305 (s)
2548 E

9 agosto 1983

Original: inglés

INFORME-RESUMEN

Los hospitales universitarios constituyen el elemento mas sofistificado de
los sistemas nacionales de atencién de salud. Cumplen varias funciones y
aseguran principalmente las prestaciones en los niveles secundario y terciario,
la educacién y la formacién del personal de salud especializado, asi como la
investigacion biomédica, clinica y sobre los servicios de salud. Teniendo en
cuenta la complejidad de estas funciones y las relaciones que existen entre
ellas, es dificil determinar con precision el coste de las diferentes actividades
de los hospitales universitarios. No disponiendo éstos en el momento actual
de informaciones regulares sobre el coste o el presupuesto de sus servicios es
casi imposible:

— Determinar con exactitud la responsabilidad que recae en los distintos
érganos nacionales y regionales, de administracién y de control en el funcio-
namiento de los hospitales universitarios.

— Determinar eficazmente y con exactitud la contribucién de cada
organismo de financiacién.

— Permitir a la direccion de los hospitales universitarios cumplir sus
multiples tareas con eficacia.

El Taller reunié 30 expertos (funcionarios, administradores, gestores,
investigadores y responsables de organismos de financiacién), procedentes de
11 paises y que estaban en posesion de ocho informes detallados presentados
por distintos paises europeos y por los Estados Unidos, sobre la organizacién,
la financiacién y la gestion de los hospitales universitarios y sobre la
investigacion referente a la. distribucion de los costes entre las distintas
actividades ejercidas por estos hospitales.
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Organizacion, financiaciéon y gestion

_ El primer objetivo del Taller era comprender lo mejor posible cdmo los
hospitales universitarios de algunos paises organizan, gestionan y financian
las funciones ya mencionadas; estudiar los medios que permiten financiar y
gestionar con mayor eficacia y mds equitativamente los hospitales universita-
rios y examinar los problemas conexos existentes. ‘

En lo que se refiere a la organizacién exterior, los participantes han
observado que los drganos gubernamentales encargados de supervisar y de
controlar la actividad de los hospitales universitarios son diferentes segin los
paises. En algunos casos, como por ejemplo en los Estados Unidos, el sector
privado tiene un poder administrativo considerable mientras que en otros
paises la supervision de las atenciones prestadas a los pacientes, de la
ensefianza y de la investigacion dependen de los distintos érganos administra-
tivos. Sefialaron igualmente el hecho de que la estructura administrativa no
deberia intervenir en la planificacién de los hospitales universitarios como
parte integrante del sistema de atencién a la salud.

Los hospitales universitarios estdn financiados por distintas fuentes y
segin diferentes modalidades. En varios casos, los medios disponibles no
permiten al hospital cumplir todas sus funciones o invertir, de ahi la necesi-
dad de predestinar fondos de otros origenes. Las atenciones prestadas a los
pacientes deberian ser financiadas de la misma forma que las otras activida-
des de atenciones aseguradas por el sistema de salud, mientras que la forma-
cion de base de los estudiantes de medicina y la investigacion biomédica
deberian ser financiadas separadamente por otras vias. Los participantes
sefialaron igualmente, la estrecha relacion que existe entre la financiacién y
la planificacidn, esto sugiere que aquellos que se encargan de la planificacidon
deberian igualmente tener la responsabilidad de la financiacion.

Por lo que se refiere a la gestidn interna, la relacion entre los hospitales
universitarios y las escuelas de medicina son extremadamente variables.
Puede tratarse de una sola y misma entidad como en Austria, o bien
entidades gestionadas y administradas de manera independiente. En ciertos
casos, un organigrama comun asegura las relaciones administrativas y de
gestion necesarias entre los dos.

Recomendaciones especificas

I. El papel principal del hospital universitario es el de dispensar aten-
ciones del nivel terciario, muy especializadas. La planificacién de estos
hospitales y su financiacion deben estar integrados en las del sistema de
atenciéon de salud, lo que se traducira en la practica en la prestacion de
servicios especializados en una regién que tenga de uno a cinco millones de
habitantes.
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2. Los médicos deben estar formados no solamente en los hospitales
universitarios sino también en otros niveles y con otros miembros de los
equipos de salud.

3. Lainvestigacién efectuada en los hospitales universitarios no deberia
limitarse a los aspectos clinicos y biomédicos de las atenciones de nivel
terciario, sino estar consagrada igualmente al estudio de los servicios de
salud y sobre todo de la eficacia de los servicios generales de salud con
relacion a su coste.

4. En la medida que un hospital universitario tiene la responsabilidad
de la formacién de base de los estudiantes de medicina, de la investigacion
biomédica fundamental y de la investigacidon sobre los servicios de salud,
deberia recibir una ayuda financiera suplementaria de los érganos responsa-
bles de la investigacion y de la ensefianza, es decir, en numerosos paises, de
los servicios centrales de educacién, de las ciencias y/o de investigacion.

5. Todas las actividades de un hospital universitario deberian ser plani-
ficadas simultineamente con el fin de que la investigacion y la formacién
estén suficientemente dotadas y que ninguna actividad perjudique a la pres-
tacion de atenciones.

6. Si las facultades de medicina y las escuelas de enfermeria no depen-
den del mismo dérgano administrativo que el hospital universitario, seria
necesario asegurar una estrecha coordinacién entre estas distintas institucio-
nes, de preferencia por medio de acuerdos anuales.

Distribucién de los costes entre las distintas actividades

El segundo objetivo del Taller fue determinar la utilidad de varios méto-
dos de distribucion de los costes entre las distintas activades de un hospital
universitario, estudiar el sistema y que permita hacer frente a la superposi-
cion entre estas actividades y examinar varias cuestiones conexas.

Se presentaron los resultados de varios proyectos de investigacion sobre
la liquidacién de los costes de los hospitales universitarios.

Esta claro que es posible limitar el nimero de campos donde las decisio-
nes de destino deben ser tomadas arbitrariamente pero parece imposible
atribuirle un pequefio porcentaje residual a una cualquiera de las actividades
funddandose en métodos analiticos y objetivos. La identificacién y la liquida-
cién de los costes son importantes no solamente para permitir la financiacion
y el control sino también porque se considera que los hospitales universita-
rios deben explicar sus acciones al publico y precisar los costes.

Los participantes han sugerido utilizar algunos métodos multiples (tales
como el calculo comparativo de los costes residuales con aquellos hospitales
no universitarios, el respeto a los reglamentos administrativos y un analisis
detallado de las actividades asi como del tiempo que ello ocupa) para
determinar los costes y confirmar la validez de los distintos resultados
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obtenidos. Seria necesario proceder a andlisis de sensibilidad con el fin de
mostrar en qué medida los resultados dependen de la existencia de ciertas
informaciones e hipétesis formuladas a priori.

Recomendaciones especificas

1. Los hospitales universitarios asi como todos los demas hospitales,
deberian estudiar sus sistemas de financiacion/pago (honorarios, sueldos,
ingresos procedentes de los pacientes atendidos a titulo privado) con el fin de
asegurar que no estan en contra de la eficacia-coste deseada en la prestacion
de los servicios de salud.

2. Con el fin de que los hospitales universitarios trabajen eficazmente y
dispongan de un personal suficiente, seria necesario concebir sistemas de
informacién que pongan el acento en los pacientes (reagrupados en funcién
del diagnostico, de la gravedad y del estadio de la enfermedad) y sobre el
coste del consumo de recursos.

3. Dado que numerosos servicios de un hospital universitario que pres-
tan atenciones afectian trabajos de investigacidén y aseguran una formacion,
seria necesario esforzarse en repartir el coste global entre las distintas activi-
dades con el fin de favorecer una mejor division del trabajo y una coordina-
cién mas estrecha.

Recomendaciones generales

Los Estados miembros deberian;

— Determinar el papel de los hospitales universitarios en lo que se
refiere a la promocién de las atenciones de salud eficaces en relacién con su
coste.

— Estudiar el impacto de los distintos sistemas de financiacion de los
hospitales sobre la eficiencia y la equidad de las atenciones de salud.

— Promover la formacién de la economia sanitaria en las escuelas de
medicina y de atencién de enfermeria.
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Consulta sobre la sexualidad

Copenhague, 9-10 noviembre 1983 ICP/MCH 026 (5)
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15 diciembre 1983

Original: inglés

INFORME - RESUMEN

Introduccion

Los participantes en la reunion eran cinco expertos en psicologia, socio-
logia, psiquiatria, neurologia y planificacién familiar.

La sexualidad y la salud sexual estaran sin duda entre las cuestiones a las
que se concedera mas atencion durante el préximo decenio. Decir que la
sexualidad se convertira sin duda en un tema de primer plano en el futuro rio
es negar la importancia que tiene hoy (ni incluso ayer) ni afirmar que la
sexualidad en el futuro serd mucho mas importante. Es simplemente predecir
que los problemas ligados a la sexualidad seran discutidos con mucha mas
frecuencia como tales.

Con la debilitacion de los tablies que ya puede observarse hoy comparan-
do las costumbres de los jovenes con las de las generaciones anteriores, les
sera permitido a la gente aprovechar mejor la sexualidad. En la medida en
que esperen sacar satisfaccidon de la sexualidad, concederan mas importancia
a este aspecto de la vida, lo que multiplicara el nuimero de casos a tratar bajo
el angulo de la sexualidad. De hecho, cuanto mayores sean las esperanzas,
mas «problemasy se encontraran, a los que se tendra que enfrentar el sistema
de salud reformulando los conceptos actuales de la salud para tener en
cuenta su dimension sexual.

Esta evolucién por parte de los sistemas de salud debe ser facilitada y
apoyada por la OMS y en la Oficina Regional para Europa esta reorienta-
cién se concreta por el lanzamiento en 1984 de un nuevo programa sobre la
sexualidad y la planificacién familiar (antes sélo se mencionaba este Gltimo
aspecto).

El objetivo de la consulta era, pues, discutir sobre el campo de aplicacion
de la sexologia y de su contribucion al nuevo programa, al objetivo regional
de la OMS en lo que se refiere a la sexualidad y al objetivo global de la salud
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para todos en el afio 2000. Mas especialmente habrd que identificar los
problemas actuales y los recursos y estrategias que se tenia para resolverlos
con vistas a sensibilizar a la opinidon en la dimensién sexual de numerosos
problemas de salud y a mejorar las posibilidades de los individuos de llevar
una vida sexual emocionalmente satisfactoria.

Las discusiones han versado sobre los siguientes aspectos: elaboracién de
un programa sobre sexualidad y planificaciéon familiar; la sexologia, ciencia
nacida de numerosas otras ciencias (los participantes han presentado exposi-
ciones sobre diferentes aportaciones a nuestra comprensién de la sexualidad);
identificcién en comun de los problemas mas urgentes; estrategias de ense-
flanza; recursos disponibles y nuevas orientaciones.

Conclusiones y recomendaciones

Actualmente no es posible definir integramente la sexuvalidad humana
bajo una forma que sea aceptable para todos los paises, pero toda persona
tiene derecho a recibir una informacion sexual y a aceptar si lo considera
bueno relaciones sexuales para el placer o para la procreacion:

1. Diversos grupos profesionales estan en estrecho contacto con perso-
nas que sufren problemas de salud sexual: ginec6logos, psiquiatras, psicédlo-
gos, trabajadores sociales, médicos generales, enfermeras o enfermeros, con-
sejeros, maestros, trabajadores que se ocupan de la colectividad o de los
jovenes, clérigos y consejeros de reinsercion. Es preciso, pues, que estos
grupos tengan un conocimiento mucho mas amplio de la sexualidad que en
el pasado, y que se trate de dar una ensefianza en este campo a categorias de
profesionales de la salud mucho mas diversas.

2. Una formacidén organizada sobre la sexualidad puede darse a varios
niveles y la mayoria de las categorias de personal sanitario y de otro perso-
nal, que tengan que ocuparse de educacidén sexual y de consejos en este
campo, deberian recibirla. Al primer nivel esta formacién deberia permitir a
este personal dar su aprobacion a la sexualidad o, a otro nivel, proporcionar
ciertos datos. En un tercer nivel de formacidn en cuestiones sexuales, debe-
rian poder darse consejos precisos, como en un despacho de planificacion
tamiliar, tarea para la que se deberia haber recibido una formacién particular
y adquirido conocimientos de medicina y de vida familiar asi como de
sociologia. Al nivel mas elevado ain de la sexologia, el personal deberia
recibir una formacién sobre terapia intensiva, dada por terapeutas pro-
fesionales.

La sexualidad deberia ensefiarse como disciplina completa en el marco de
la ensefianza y de la formacién dada a los profesionales de la salud y llegar
a ser un componente oficial de los servicios generales de salud en especial de
salud de la familia.
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3. La sexualidad comienza al nacer, incluso en el feto. La masturbacién
y los juegos sexuales en los nifios son actividades normales y sanas, pero, en
la mayoria de los paises, los nifios estan sometidos a una represion sexual.
Las actitudes y reacciones del ambiente del nifio influyen sobre su desarrollo
sexual y determinan en cierta medida la aparicién de los problemas sexuales.
Los nifios, como los adultos, deben ser apoyados para poder sentirse bien
como seres sexuales.

4. Los problemas sexuales se han eludido durante mucho tiempo por
los profesionalés sanitarios en el caso de la medicina somadtica y del tratamien-
to quimioterapico. Existen numerosas enfermedades somaticas que directa o
indirectamente tiene influencia sobre el funcionamiento sexual. La cirugia y
el tratamiento quimioterapico pueden tener incidencia sobre la sexualidad,
sea directamente o por interaccion con problemas sexuales que ya existan. Es
importante subrayar la interaccién entre los aspectos psicologicos y los
aspectos somaticos en un plano general y el impacto de esta interaccion sobre
la sexualidad humana, asi como su relacién con la estimacién de si mismo.
El tratamiento médico psiquiatrico afecta a menudo a las funciones sexuales
y seria preciso estar alerta con el mayor cuidado para informar a los
pacientes de estas consecuencias.

5. La cuestion de la contracepcion tiene una estrecha relaciéon con las
cuestiones sexuales y, por tanto, estd ligada también a la relacién entre
hombres y mujeres. Sin embargo, los servicios de planificacién familiar
siguen distanciandose en relacidn con toda busqueda de relaciones sexuales
mas satisfactorias y concentrandose sobre todo en las técnicas de contracep-
cion. Por esto, los hombres y las mujeres que se dirigen a los servicios de
planificacion familiar buscando ayuda en aspectos distintos a los que se
refieren Unicamente a la contracepciéon son decepcionados a menudo. Si
dejan sus visitas a estos servicios, son considerados por éstos, sin razén,
como elementos descuidados y sujetos en riesgo, mientras que en numMerosos
casos son perfectamente capaces de asumir la propia planificacién familiar.

Existe en la planificacién familiar un conflicto inevitable ligado a la
contradiccion entre el cardcter racional de la planificacidn y la irracionalidad
de la sexualidad. Por eso es importante destacar la satisfaccién sexual en el
cuadro de la planificacién familiar,

Aunque la salud sexual interesa a ambos sexos, en la mayoria de los
programas actuales de salud y de planificaciéon familiar, los programas giran
principalmente sobre las mujeres.

6. En el cuadro de los esfuerzos para elevar el nivel de conocimientos
sobre las cuestiones sexuales, habria que recurrir a los medios (radiodifusidn,
television, periddicos y revistas populares). Estos medios son eficaces para
comunicar la informacién al gran publico.

7. En el presente informe, se han subrayado ciertos aspectos de la
sexualidad en relacion con la planificaciéon familiar y los cuidados de salud.
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Aunque se trata de una tendencia nueva en el campo de la atencidn sanitaria,
la mayoria de los problemas se conocen hace decenios. El aspecto importante
no es esta nueva tendencia en si misma, sino la demanda de la poblacién de
que estos problemas se traten en relaciéon con las cuestiones sexuales.

Objetivos

Los participantes examinaron la estructura del programa del servicio de
planificacién familiar en la Oficina Regional de la OMS para Europa para
1984-1991, concentrandose en el objetivo 5.1, relativo a la sexualidad: «esti-
mular la elaboracidn de politicas, de programas y de servicios que tiendan a
asegurar una vida sexual sana y satisfactorian. Aceptaron los objetivos
siguientes:

— 5.1.1 Examen de las definiciones, conceptos, principios y condicio-
nes existentes en una vida sexual sana y satisfactoria. De ahora a 1987.

— 5.1.2  Analisis de la situacion actual en materia de vida sexual satis-
factoria/no satisfactoria. De ahora a 1989.

— 5.1.3 Analisis de la sexualidad y/o de la vida en pareja en los
minusvalidos y los ancianos que viven en su domicilio o en establecimientos.
De ahora a 1989.

— 5.1.4 Analisis de los programas existentes en materia de consejos
sexuales. De ahora a 1988.

— 5.1.5 Principios rectores para una legislacién apropiada relativa a
una vida sexual satisfactoria. De ahora a 1991,

El grupo propuso entonces cuatro nuevos objetivos:

— Estudio de las tendencias de segregacion en la sociedad moderna en lo
que se refiere a los papeles de los sexos y de la sexualidad.

— Estudio del impacto de la actividad profesional sobre la sexualidad y
la vida familiar.

— Estudio sobre la homosexualidad, la prostitucion, los abusos y las
violencias sexuales.

— Estudio del clima sexual y de las condiciones en que los nifios son
educados, y de la medida en que estos factores influyen sobre su desarrollo
sexual.

Los participantes han examinado también el objetivo 41 en el marco de
la estrategia regional de la salud para todos, relativo al comportamiento
sexual.

Desde ahora a 1995, en todos los paises, el 80 por 100 al menos de la
poblacidn, incluidos los grupos vulnerables como las personas que viven en
establecimientos, los minusvalidos, los ancianos, etc., tendran la posibilidad
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de tener una vida sexual satisfactoria en el plano efectivo y en armonia con
las necesidades, las creencias y el sistema de valores del individuo y de la
sociedad.

Los participantes han juzgado que la cuestién a que se referia este
objetivo era de gran importancia. Teniendo en cuenta el cardcter completa-
mente particular de la sexualidad y las grandes variaciones que existen en la
expresion del sentimiento sexual seglin las culturas, parece de todos modos
mas sensato indicar la orientacién del cambio deseado y la importante
naturaleza de esta cuestidn sin tratar de cuantificarla.
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Grupo consultivo de las minorias étnicas

La Haya, 28-30 noviembre 1983 ICP/SMP 050 (3) (5)
06795

18 enero 1984

Original: inglés

INFORME - RESUMEN

Trabajadores e investigadores de atenciones de salud en siete paises se
reunieron para examinar las principales necesidades en atenciones de salud
de las poblaciones migrantes en la regién europea. Durante esta reunidn se
ha intentado definir politicas que pudieran aplicarse por los sistemas nacio-
nales de cuidados de salud y por las organizaciones benévolas, organizacio-
nes internacionales para mejorar los cuidados de salud a las poblaciones
migrantes.

Estudio de la cuestion

La desigualdad de la distribucidn de los cuidados de salud es una cues-
tién importante en la regién europea y la organizacién de servicios de
cuidados de salud para los grupos vulnerables es una tarea de primera
magnitud para los cuidados primarios de salud. En este contexto, el caso de
las poblaciones migrantes en Europa merece una atencidn particular,

Los grupos migrantes proceden de diferentes paises de la region europea,
asi como de Asia, Africa y América del Sur. La mayoria de los paises de
origen de los migrantes en la regién europea estdn situados en la zona
mediterranea; Argelia, Espafia y Grecia, Italia, Marruecos, Portugal, Turquia
y Yugoslavia, Los paises de destino son en general los paises industrializados
de la Europa occidental, central y septentrional: Bélgica, Dinamarca, Fran-
cia, Luxemburgo, Noruega, Holanda, Republica Federal de Alemania, Reino
Unido, Suecia y Suiza.

Todos los grupos migrantes tienen ciertas caracteristicas comunes enume-
radas a continuacién y tienen, por tanto, en cierta medida los mismos
problemas en materia de cuidados de salud.

— Forman un grupo bastante numeroso y sus problemas conciernen a
un gran nimero de Estados miembros europeos.
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— EI problema general de las poblaciones migrantes ha comenzado a
plantearse seriamente durante los afios 60 y 70, resultado, por una parte, de
las necesidades de mano de obra de los paises receptores, y por otra, de las
condiciones de trabajo y de vida mediocres existentes en los paises de origen.

— Estas poblaciones migrantes quedan débilmente integradas social,
economica y culturalmente en los paises receptores y mantienen lazos estre-
chos con sus paises de origen.

— Estas poblaciones migrantes se encuentran ante un porvenir incierto y
una parte de ellas al menos deberd volver sin duda al pais de origen en el
curso de los préximos afios.

— Los inmigrantes son una categoria que tiene necesidades particulares
en lo que se refiere, por ejemplo, a la planificacién familiar y a los cuidados
de la madre y del nifio.

La dispensacion de cuidados de salud a las poblaciones migrantes interesa:

— A los propios migrantes: En qué medida el sistema de atenciones de
salud de los paises receptores responde a sus necesidades de atencion de salud?

— A los paises receptores: {En qué medidas sus sistemas de cuidados de
salud tienen la responsabilidad de las diferentes categorias en el seno de su
poblacion, incluso fuera del caso particular de las poblaciones migrantes?

— A los paises de procedencia: ;Qué hacen para ayudar a sus poblacio-
nes migrantes en los paises extranjeros?, jdeberian prepararse para la posible
vuelta de una cierta parte de sus trabajadores migrantes?

— A las organizaciones internacionales: ;Qué pueden hacer para mejorar
la prestacion de cuidados de salud a las poblaciones migrantes y estimular la
cooperacion entre paises de acogida y paises de origen?

Politica de investigacion que afecta en especial a los grupos étnicos

Es necesario mejorar la base de datos de que se dispone para los grupos
migrantes; la informacién existente es en gran parte fragmentaria y dificil-
mente explotable para una politica. El acceso a los datos sanitarios puede ser
dificil y habria que mejorar los métodos de recogida de las estadisticas
esenciales a fin de hacer posibles comparaciones entre paises y dentro de
cada pais. Para mejorar la calidad de los servicios sanitarios y sociales hay
que identificar a los grupos clave aplicando una combinacién de métodos
cualitativos y cuantitativos que permitirdn definir en bloque las necesidades
de servicios y de personal a nivel nacional y a nivel regional. Deberian
realizarse estudios en profundidad y andlisis de pequefia zona para determi-
nar las caracteristicas y las necesidades de las poblaciones étnicas. Una
investigacion deberia efectuarse para evaluar la eficacia de los programas de
educacion para la salud y de las informaciones sanitarias generales previstos
por el pais receptor para los migrantes. Cuando se establezca una base de
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datos, los investigadores y las instituciones deberian evitar toda intrusién en
la vida de las minorias y prevenirse contra una utilizacion abusiva de las
informaciones obtenidas.

Politica de dispensacion de cuidados de salud

Todas las disposiciones que se aplican a las minorias étnicas en los paises
receptores deberian integrarse en los programas existentes de atencion de
salud previstos para la poblacién indigena. Para responder a las necesidades
especiales s¢ podian impulsar las visitas a domicilio y mejorar los medios de
informacion y de educacion. Con este fin, se debera recurrir ampliamente a
los servicios de intérpretes y de trabajadores de salud bilingiies o que tengan
origen bicultural, asi como a los médicos de las poblaciones migrantes.
Mediante reuniones con los grupos migrantes se podran poner en evidencia
sus necesidades, evitando el riesgo de medicalizar los problemas de adapta-
cion. Los recursos tradicionales deberian explotarse totalmente y los modos
de asistencia diferentes a la medicina occidental deberian tenerse en cuenta y
reconocerse. En general, los responsables de los programas sanitarios debe-
rian tener en cuenta las caracteristicas demograficas de los grupos étnicos
para la distribucion de los recursos, concediendo una atencion especial a la
densidad, y a la distribucion por edad y por sexo. Las necesidades de las
personas ancianas y de las mujeres, entre los migrantes, deberian tomarse en
consideracion muy especialmente.

Aspectos internacionales de los cuidados de salud a los migrantes

Para la mejora de los cuidados de salud a los migrantes es indispensable
una cooperacién entre los paises receptores, por una parte, entre los paises de
origen por otra y, en fin, entre los paises de estas dos categorias tanto a nivel
gubernamental como al no gubernamental. Un intercambio de programas
educativos y de informaciones sanitarias permitira vencer las dificultades
lingiiisticas y las barreras culturales, se sabe que algunos migrantes viejos
volveran a sus paises de origen; su salud y su bienestar no pueden ser
asegurados mas que si tanto el pais de origen como el receptor le tienen en
cuenta en sus programas de politica sanitaria.

Se ha descubierto que algunos migrantes ancianos habian falsificado su
fecha de nacimiento en su pasaporte para hacerse pasar por mas jovenes y
poder inmigrar mas facilmente a un pais. El resultado es que cuando llegan
a sus 65 afios reales no pueden beneficiarse de su retiro. En este caso
también, la Uinica solucidn a este problema es una colaboracion entre el pais
de origen y el de acogida.

Los inmigrantes clandestinos plantean problemas de salud particulares
tanto para los paises de acogida como para los de origen. Su situacién
irregular les expone a ser explotados en el trabajo; las condiciones de vida

REVISTA DE SANIDAD, 5-6,.—10



578 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

que se derivan de éste pueden favorecer las enfermedades que el pais de
acogida tendrd mucho trabajo para diagnosticar y prevenir, y que el trabaja-
dor volvera a llevar con él a su pais de origen. Una Optica internacional y
una cooperacion mayor pueden permitir combatir los peligros del racismo y
suscitar una vision mas clara en el pais receptor mostrando que los proble-
mas percibidos como problemas debidos a la inmigracién pueden de hecho
ser problemas de la sociedad en general.

Recomendaciones

1. Las organizaciones internacionales y los gobiernos deberian promo-
ver estudios en profundidad interdisciplinarios y coordinados sobre la salud
de los migrantes, en especial sobre la mortalidad y la morbilidad por pais de
origen. ,

2. Habria que estimular el intercambio de programas e informaciones
entre paises por intermedio de publicaciones de estos paises o por otros
medios tales como reuniones interdisciplinarias.

3. En los programas de la OMS sobre la salud de las personas de edad
y sobre la prevencién y la lucha contra el alcoholismo y la toxicomania,
deberia prestarse especial atencion al caso de las minorias étnicas.

4. Deberia reconocerse que los inmigrantes clandestinos plantean pro-
blemas especificos; el estado sanitario de los migrantes deberia primar sobre
toda otra consideracién en su caso.

5. Las autoridades nacionales deberian reconocer a los curanderos tra-
dicionales como trabajadores cualificados y esforzarse en integrar sus capaci-
dades en los servicios normales de salud.

6. Las autoridades nacionales responsables de la ensefianza profesional
deberian incluir en sus programas de ensefianza secciones particulares que
traten de la salud de las minorias étnicas. Las personas que tengan una
experiencia bicultural o bilingiie, deberian beneficiarse de una situacién
superior o de mayores posibilidades de trabajo en el cuadro de los servicios
sanitarios y sociales.

7. En los paises de acogida y en los de origen deberian existir centros
para las cuestiones relativas a los migrantes, que trascendieran los limites de
competencia de los ministerios y administraciones, a nivel nacional, a nivel
de condado o de departamento y a nivel local.
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Conferencia sobre las mujeres y la salud

Edimburgo, 25-27 de mayo de 1983 ICP/MCH 030(5)
3169 F

11 de agosto de 1983

Original: inglés

INFORME - RESUMEN

Introduccion

La Oficina Regional para Europa de la OMS y el Grupo Escocés de
Educacidon Sanitaria (GEES) han organizado en comin una conferencia
internacional e interdisciplinaria de tres dias consagrada a las mujeres y a la
salud, en la que han participado unas 150 personas originarias de 26 paises
de la regién y, sobre todo:

— Investigadores consagrados al estudio de los elementos fundamentales
de la condicidén de la mujer como problemas demograficos y estructurales.

— Miembros activos de movimientos femeninos para la salud y de
diferentes proyectos comunitarios en materia de salud.

— Responsables de la educacion para la salud y decisores interesados
por la teoria y la practica del cambio.

— Representantes de la OMS y del GEES, que han jugado un papel de
mediador.

La Conferencia sobre las Mujeres y la Salud era una de las contribucio-
nes de la Oficina Regional de la OMS para Europa en la segunda mitad del
Decenio de las Naciones Unidas para la Mujer y al Plan de Accién Mundial
de las Naciones Unidas.

El objeto de esta conferencia era instaurar el didlogo entre diferentes
especialistas de las cuestiones relativas a las mujeres y a la salud en la region
europea, poner al dia los trabajos actuales y elaborar estrategias de accién
futura.

Discusion
La conferencia ha comenzado por un analisis general de los aspectos

sociales, econémicos, politicos y estructurales de los problemas de salud,
pues se ha interesado progresivamente en los problemas especificos de las
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mujeres y en las estrategias a aplicar en vista de la solucién de estos
rroblemas. El primer dia se consagré al estudio, desde un punto de vista
epidemioldgico, demografico, cultural, politico, social, econémico, asi como
desde el punto de vista de los servicios de salud, de los factores estructurales
de la sociedad que tienen una incidencia sobre la salud de las mujeres.

Habiendo definido el cuadro social de su debate, los participantes han
consagrado el segundo dia de sus trabajos a ciertas cuestiones precisas en
relacion con la salud y, sobre todo, las mujeres y la medicalizacién, la
regulacion de la fecundidad, el abuso del alcohol y de la droga, la sexualidad,
la violencia y la mujer, la mujer y el trabajo, las mujeres incapacitadas, la
salud mental y el envejecimiento. El tercer dia han estudiado las estrategias
de accion futura e investigado nuevos enfoques para las actividades de
promocién-educacion sanitaria, subrayando en particular el interés de los
modos de vida apropiados para la salud.

Algunas recomendaciones

Recomendaciones de cardcter general

1. Seria preciso pedir a los gobiernos y a la OMS que apoyen los
programas de educacioén y de prevencidn sanitaria para las mujeres.

2. Los grupos de autoasistencia deberian disponer de recursos financie-
ros faciles de gestionar y habria que desarrollar los contactos entre estos
grupos.

3. Los consumidores deberian participar a todos los niveles del gobier-
no en el proceso de toma de decision relativos a los problemas de salud.

4. Las mujeres deberian participar a todos los niveles en la elaboracién
de las politicas, en los programas de investigacién y en su evaluacién, asi
como en la fijacion de las prioridades en todos los campos sanitarios y
médicos que les afectan.

Recomendaciones especificas

Habria que:

1. Realizar estudios piloto para ensayar ciertas formas de cuidados de
salud, tales como los centros de partos, que ofrecen una alternativa a los
cuidados hospitalarios tradicionales.

2. Reconocer el papel de los padres en la educacién de los nifios y
estimularlas mediante medidas legislativas y fiscales adecuadas.

3. Proseguir el estudio de los factores que tienen incidencia en la salud
de las mujeres ancianas.

4. Recoger y difundir informaciones para las mujeres migrantes infor-
mandolas de sus derechos, de sus status, etc.
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5. Financiar los trabajos de investigacion y de analisis de la sexualidad
femenina realizados por las mujeres.

6. Establecer servicios de contracepcion distintos, adaptados a las nece-
sidades especificas de las adolescentes.

7. Definir directrices internacionales sobre la publicidad para los medi-
camentos y estudiar los motivos de la prescripcidn, cada vez mas importante
para las mujeres, de tranquilizantes y de sustancias psicétropas.

8. Estudiar los efectos a largo plazo sobre las mujeres de diferentes
intervenciones médicas, obstétricas y otras.

9. Apoyar los programas de enseflanza destinados a permitir a las
mujeres entrar o volver al mercado de trabajo.

10. Establecer directrices para los médicos y para otras perconas que se
ocupan de las mujeres victimas de actos de violencia.

I1. Considerar los trabajos del hogar como una actividad aparte y
estudiar la morbilidad debida a los trabajos del hogar por oposicién a la
ligada a una actividad fuera del domicilio. Seria preciso igualmente evaluar
comparativamente las nuevas tecnologias que tienen una incidencia sobre la
salud de las mujeres en el hogar, en el trabajo y sobre las atenciones de salud.

12.  Suprimir la censura arbitraria aplicada a las obras de educacién
para la salud escritas por mujeres, especialistas o no, para otras mujeres.

13. Financiar programas innovadores de informacién consagrados a la
salud de las mujeres.
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LA OMS LANZA UN NUEVO PROGRAMA PARA NUEVAS VACU-
NAS. CATHERINE DaseN. (Informacién OMS nim. 86, marzo 1984.)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) tiene una ocasién Unica de
orientar los esfuerzos de la biotecnologia y de la industria farmacéutica hacia
las enfermedades para las que es una necesidad imperiosa las vacunas efica-
ces y poner los resultados de la investigacion a disposiciéon de todos los
hombres.

Los progresos realizados estos ultimos afios en el campo de la biotecno-
logia y notablemente en ingenieria genética hacen pensar que los investigado-
res estdin muy cerca de fabricar vacunas contra enfermedades hasta ahora
imposibles de prevenir, asi como vacunas mds seguras, mas eficaces y menos
costosas para reemplazar las que estdn actualmente en uso.

No podemos mas que regocijarnos, pues a pesar de los esfuerzos conside-
rables desplegados a lo largo de los Gltimos decenios en favor de la protec-
cién de la salud, las enfermedades infecciosas provocadas por virus, parasitos
o bacterias constituyen todavia para millones de personas una verdadera
plaga. Por no citar mas que un ejemplo, las enfermedades diarreicas agudas
causan cada afio la muerte de unos cinco millones de nifios de menos de
cinco afios. ‘

Por supuesto que existen ya medios para intentar parar este avance y se
puede esperar que la mejora de la nutriciéon y del medio ambiente, por
ejemplo, el aprovisionamiento de agua potable y el saneamiento permitirdn
aligerar la carga de las enfermedades transmisibles. Habrd también que
proseguir la investigacién de nuevas sustancias terapéuticas y profilacticas.
En efecto, no existen alin antibidticos seguros y eficaces contra ciertos
agentes bacterianos y los medicamentos antivirales exigirdn aln muchas
investigaciones y ensayos antes de ser puestos en el mercado. Ademas, un
nimero siempre creciente de microorganismos llegan a ser resistentes a los
antibidticos, prescritos demasiado a menudo sin discernimiento.

Vacunas existen desde hace ya numerosos afios y si se llega a convertirlas
en mas eficaces y menos costosas constituirdn el medio mas universalmente
aplicable y el mejor para luchar contra las enfermedades bacterianas y
virales. La esperanza estd incluso permitida en el campo de las enfermedades
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parasitarias si los primeros descubrimientos mantienen sus promesas para
una vacuna antipaludica.

Desde su creacion, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), a través
de sus diversos programas, esta activa en todos los frentes de la lucha contra
las enfermedades, incluyendo las enfermedades transmisibles. Si bien todas
las actividades no han sido coronadas por el mismo éxito, conviene recordar
el éxito del programa de erradicacién de la viruela, que condujo en mayo de
1980 a la proclamacién por la Asamblea Mundial de la Salud de la erradica-
cién de la viruela en el mundo entero.

-

Vacunas convencionales

Los microorganismos que producen la infeccidn contienen elementos
llamados antigenos que suscitan en el organismo una reaccién llamada
inmunitaria, que se traduce por la aparicion de anticuerpos. En el caso de
una vacunacidn se busca obtener la misma reaccién sin entrafiar sintomas
marbidos.

Hasta aqui, dos clases de vacunas eran utilizadas para protegerse contra
las enfermedades:

1) Las vacunas inactivadas, que estdn compuestas por microorganismos
tratados de manera que se elimine la infectividad y la mayor parte de los
elémentos contaminantes. Para preparar una vacuna de este tipo es necesario
cultivar el organismo en el laboratorio con el fin de obtener cantidades
suficientes del antigeno investigado, disponer de un método de inactivacion
que destruira la infectividad y la toxicidad sin perder ¢l poder inmunégeno
del organismo en cuestion, purificar este antigeno y, finalmente, asegurar que
el producto sea capaz de provocar en el hombre una reaccién inmunitaria.

Son utilizadas con mas o menos éxito contra enfermedades tales como la
tos ferina, la rabia, la gripe y ciertas encefalitis e infecciones por meningoco-
cos y neumococos. Por otra parte, las vacunas contra el tétanos y la difteria,
que aunque son algo diferentes de las vacunas convencionales (son ana-
toxinas) son perfectamente satisfactorias. En fin, los investigadores esperan
disponer de una vacuna «convencional» de este tipo contra la lepra.

La vacuna contra el virus de la hepatitis B, igualmente inactivado,
constituye una excepcién, pues estd fabricado con el antigeno de superficie
del virus, extraido del plasma de personas atacadas de la enfermedad, y no
con el virus cultivado en el laboratorio.

2) Las vacunas compuestas por organismos vivos atenuados. Estas son
utilizadas corrientemente contra la tuberculosis, poliomielitis, rubéola, saram-
pidn, parotiditis y la fiebre amarilla. Es importante que estas vacunas no
provoquen la enfermedad, sino que permitan al microorganismo reproducir-
se e inducir una respuesta inmunitaria. Una vacuna viva no puede ser
considerada como absolutamente sin peligro, pero los riesgos que presenta
son mucho mas débiles que la enfermedad contra la cual protege. Por
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ejemplo, en el caso de la vacunas vivas antipoliomieliticas se encuentra, como
media, la aparicion de un solo caso de enfermedad por cada tres millones de
dosis de vacuna administrada.

Limitaciones de las vacunas convencionales

Las vacunas convencionales tienen sus limites, que se pueden resumir de
la forma siguiente:

1. Ciertos organismos no pueden ser cultivados en laboratorio o no
producen mds que muy pequefias cantidades de antigeno.

2. La manipulacién de ciertos agentes fuertemente patdgenos (por ejem-
plo, los que son responsables de ciertas fiebres hemorragicas graves) puede
ser peligrosa.

3. Es a veces dificil retirar los elementos toxicos de un microorganismo
o de inactivarlo sin hacerle perder su capacidad de inducir una respuesta
inmunitaria.

4. Las cepas de vacunas vivas podrian llegar a ser virulentas o incluso
perder su capacidad de producir anticuerpos. No se conocen aun suficiente-
mente las bases genéticas de la virulencia para poder escoger las cepas de
vacunas utilizadas en otros tiempos arbitrariamente.

5. No existen hasta el momento vacunas convencionales que permitan
luchar contra las enfermedades parasitarias del hombre.

Nuevas técnicas

Dos técnicas nuevas estan en vias de ser puestas a punto. Abren perspec-
tivas prometedoras para la creacién de nuevas vacunas que permitiran alla-
nar las dificultades encontradas con las vacunas convencionales. Se trata de
una parte de la manipulacion de ciertas secuencias de la ADN, el acido
nucleico portador del codigo genético y, por otra parte, de la técnica de
fusién celular que permite la produccion de hibridomas.

La primera de estas dos técnicas muy complejas es llamada técnica de
recombinacion del ADN. Puede resumirse como sigue: la porcién del codigo
genético «til» puede ser aislada y después insertada en un vector apropiado,
que es, generalmente, la bacteria Escherichia coli. Se puede de inmediato
reproducir esta bacteria modificada y obtener asi grandes cantidades del gen
querido. De esta manera la proteina cuyo gen es portado puede ser expresa-
da. Esta técnica posee varias aplicaciones importantes; por ejemplo, la pro-
duccién de éacidos nucleidos de especificidad definida, la producciéon de
mutantes estables y sin peligro, permitiendo la fabricacion de mejores vacu-
nas vivas y, a largo plazo, la sintesis quimica de las moléculas que conducira
a la produccion de vacunas de sintesis.
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La técnica de fusidn de las células o hibridacion permite la «creaciény, a
partir de dos células diferentes, de una entidad celular nueva que posee todo
o parte del material genético de las células utilizadas. Esta célula, llamada
hibridoma, expresa simultineamente las propiedades bioldgicas de las dos
células parentales. Estas lineas celulares producen grandes cantidades de
anticuerpos denominados monoclonales porque cada linea proporciona un
sélo tipo de anticuerpos que provienen de una sola colonia de células. Estos
anticuerpos permiten analizar de manera mas precisa las partes de los antige-
nos microbianos, que podrian revelarse como mds utiles para la fabricacién
de vacunas. Se puede también utilizar los anticuerpos monoclonales para la
preparacion a gran escala de reactivos para el diagndstico.

Papel de la OMS

La puesta a punto de estas nuevas técnicas ha hecho el papel de la OMS
mds importante ain, pues la Organizaciéon debe velar para que los descubri-
mientos realizados por la investigacion sean aplicados y puestos a disposicién
de todos los paises. En consecuencia, la OMS ha creado un nuevo programa
de puesta a punto de vacunas que serd el complemento del programa amplia-
do de vacunaciones lanzado por la OMS en 1979 y encargado mas particu-
larmente de los sistemas de distribucién de vacunas, de apoyo técnico y de
transferencias de tecnologias.

El nuevo programa estimulard y coordinara las actividades de investiga-
cién pertinentes a la lucha contra las principales enfermedades infecciosas y
que no son ya competencias de otros servicios de la OMS, tales como el
programa especial PNUD-OMS-Banco Mundial de investigacion y de forma-
cion respecto a las enfermedades tropicales o el programa de lucha contra las
enfermedades diarreicas. La colaboracion de varias disciplinas es vital para el
éxito del programa; es por lo que la biologia nuclear y la inmunologia
estaran implicadas. Las investigaciones deberdn ser extendidas a todas las
regiones en las que los progresos de la lucha contra las enfermedades son
tributarios de la produccién de nuevas vacunas o de la mejora de las
existentes.

El programa seré igualmente implicado en la evaluacion sobre el terreno
de los nuevos productos y en la transferencia de tecnologias.

En el seno mismo de la Organizacidn, el nuevo programa es administrado
por la division de las enfermedades transmisibles y, en la medida de los
progresos realizados en la puesta a punto de nuevas vacunas, una colabora-
cidén estrecha se instaurard con otros servicios de la OMS con el fin de
proceder a su estandarizacién y a su aplicacion.
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(ESTAN LAS UNIVERSIDADES EN LA VANGUARDIA DE LA SA-
LUD PARA TODOS? RutH LaNDY, agregada de prensa. (Informacién
OMS ntm. 87, abril 1984.)

(La Universidad esta ya preparada para fomentar actitudes mas igualita-
rias hacia la salud para todos saliendo de su torre de marfil?

Tailandia, Israel y Nigeria ofrecen tres ejemplos apasionantes del enorme
potencial de que disponen las Universidades para fomentar las atenciones de
salud en su contexto nacional.

«El papel de las Universidades en las estrategias de la salud para todos»
es el tema de las discusiones técnicas que se celebraran al margen de la
XXXVII Asamblea Mundial de la Salud, en Ginebra, en mayo de 1984,

En la Universidad de Mahidol, en Tailandia, un programa experimental
ayuda a los estudiantes de las regiones rurales aisladas a acceder a la escuela
de Medicina gracias a un nuevo sistema de reclutamiento basado en una
participaciéon comunitaria en la seleccion. En Beersheva, en Israel, la mayoria
de los diplomados del Centro Universitario de Ciencias de la Salud han sido
voluntarios para servir por lo menos durante un afio en los dispensarios de
atencién primaria de salud en el desierto del Neguev antes de empezar su
internado. En la Universidad de Ibadan, en Nigeria, un equipo de investiga-
cion pluridisciplinar fomenta la educacién en higiene ambiental en los pue-
blos de Nigeria occidental acosados por las enfermedades.

Estos ejemplos son un signo de las posibilidades excepcionales que se
ofrecen a las Universidades para participar en la realizacion del objetivo de
la salud para todos en el afio 2000, que se ha fijado la OMS. El papel de las
Universidades en la estrategia de la salud para todos es el tema de las
discusiones técnicas que tendran lugar al margen de la XXXVII Asamblea
Mundial de la Salud, en Ginebra, en mayo de 1984.

Las ultimas décadas han sido inquietantes tanto para las Universidades
como para el sector de la salud. El mundo universitario tradicionalmente
ponderado, ha sido empujado a solicitar una pertinente ayuda social y, sin
embargo, deberia efectuar reajustes dificiles debidos a la recesidén econdmica.
En el sector de la salud, la OMS se ha encontrado a la cabeza del movimien-
to en favor de la equidad en la salud cuando se adopt6 en 1981 la Estrategia
Mundial de la Salud para Todos en el afio 2000. Esta estrategia reconoce
implicitamente la relacién simbidtica que existe entre la salud y el desarrollo
econdémico y social y por la misma razén la ampliaciéon de nuestra forma
tradicional de comprender el término «salud».

A la luz de esta estrategia, las discusiones técnicas de la OMS examina-
ron las tres funciones clasicas de la Universidad: ensefianza, investigacion y
servicio. (Esta la Universidad preparada para abrir su torre de marfil para
una visidn mads igualitaria de la salud para todos? Si ése es el caso, jcdmo
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puede ayudar a poner los cimientos de esta nueva orientacidn: atencion
primaria de salud, participacion de la comunidad y empleo de una tecnologia
apropiada a un coste que sea abordable?

Cambiar de funciones

Es esencial recapacitar fundamentalmente en la funcién de la Universi-
dad. La sociedad misma ha manifestado siempre una ambivalencia en cuanto
a esta funcion:

El sistema social encarga a la Universidad que mantenga su
independencia frente a este sistema y le pide, sin embargo, que rinda
cuentas; la sociedad reprocha a la Universidad por aislarse en una
torre de marfil, pero, de hecho, es lo que espera de ella ante todo.

E. JanTtscH: La universidad y la colectividad, Paris, OCDE, 1982.

A las escuelas de Medicina se les acusa con frecuencia de descuidar la
ensefianza en beneficio de la investigacion y de no conseguir atender las
necesidades de la colectividad en su conjunto. En el pasado, los universitarios
consiguieron igualmente evitar que sus actividades fueran controladas por
instancias exteriores. Pero los tiempos han cambiado. Como observa el
profesor Moshe Prywes, decano fundador del Centro Universiario de Cien-
cias de la Salud, en Beersheva:

Ya no estamos en el tiempo en que las Universidades se creaban
y mantenian por el rey o el clero. En nuestros dias dependen del
contribuyente. Los centros médicos universitarios desempefian una
tercera funcidn vital, la de un servicio prestado al paciente y a la
comunidad, y esto ademas de sus funciones tradicionales académi-
cas de enseflanza y de investigacion.

(Como puede el mundo universitario responder a este mandato ampliado
y contribuir a la instauracion de la Salud para Todos? Las Universidades
pueden aportar una contribucion esencial:

— En la concepcidén de programas de ensefianza en armonia con la
nocion de atencion primaria y en el fomento de la prevencion.
-— En la aplicacion de los rapidos progresos de la técnica biomédica, de
la salud puablica y de la gestidn a las atenciones de salud primarias.
— En la aplicacion de la funcién de servicios con el fin de ayudar mejor
al conjunto de la colectividad y, sobre todo, a la mayoria de las zonas rurales
marginadas de los paises en desarrollo.
— En la educacién del piblico y de las autoridades en materia de salud.
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Un enfoque interdisciplinar

Para que se realicen estos cambios las actitudes en el seno de la Univer-
sidad deberdn sufrir profundas modificaciones. El elemento clave de esta
evolucion es la interdisciplinaridad. Las Universidades estan orientadas hacia
las disciplinas mas que hacia los problemas, lo que conlleva una fragmenta-
cidén y una especializacion de los conocimientos que les dejan intrinsecamente
incapaces para atacar de forma global los complejos problemas de la socie-
dad moderna.

Si la Universidad adopta un enfoque de la salud y del desarrollo orienta-
do hacia los problemas més que hacia las disciplinas, la Facultad de Medici-
na, que ocupa por tradicién una posicidon dominante, podrd adoptar un
equilibrio mejor con las otras facultades, que también tienen mucho que
aportar. Las ciencias del comportamiento, la sociologia, la comunicacién, la
economia, las ciencias del medio ambiente, la ingenieria civil, son las discipli-
nas que tienen un papel importante que jugar en el movimiento a favor de un
desarrollo arménico. Como dice el profesor O. O. Akinkugbe, profesor de
Medicina en la Universidad de 1badan y secretario de las discusiones técnicas
de la XXXVII Asamblea Mundial de la Salud:

Un diplomado de una institucién que haya adoptado un enfoque
interdisciplinar de este tipo poseerd una perspectiva mucho mas
amplia que el diplomado de una facultad de Medicina clasica. No
considerara mas al ingeniero, al agronomo o al arquitecto como
posibles amenazas o seres initiles, sino como colaboradores necesa-
rios para conseguir el objetivo de la Salud para Todos.

La Universidad Mahidol de Ciencias para la Salud, en Tailandia, consti-
tuye un ejemplo de institucién orientada hacia los problemas y fundada
sobre la comunidad. El profesor Akinkugbe sefiala que «si una Universidad
posee un edificio consagrado a la atencién primaria de salud, justedes saben
que se hace algo en este campo y no se contenta uno con hablar de ello!». La
Universidad Mahidol se ha revelado igualmente como uno de los motores de
la cooperacion regional en materia de salud para la creaciéon del nuevo centro
de atencion primaria de salud, la investigacion, el desarrollo y la formacion,
patrocinada por ANASE, la Asociacion de las Naciones Unidas del Sudeste
de Asia. Los Gobiernos de Indonesia, de Malasia, de Filipinas, de Singapur
y de Tailandia atacan en comun el problema del desarrollo de los recursos
humanos. Cada pais ha seleccionado la atenciéon primaria de salud. Cuando
el complejo de la Universidad de Mahidol esté acabado, tendrd una unidad
de produccion de medios de ensefianza, instalaciones para la formacién a
distintos niveles, un centro de informatica y un «museo» de atenciones
primarias de salud que presentard de forma dindmica la antropologia cultu-
ral de los pueblos de diferentes regiones de Tailandia y de otros paises del
ANASE.
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Universidad y sistemas nacionales de salud

La Universidad Mahidol no hubiera podido ser creada sin la ayuda y el
apoyo explicito del Ministerio de Salud Publica de Tailandia. Esto nos lleva
a otra cuestion esencial que sera examinada en el curso de las discusiones
técnicas: jcomo ampliar y profundizar las relaciones entre las Universidades
y los sistemas nacionales de salud? Por supuesto que la concepcién ampliada
que implica el objetivo de la Salud para Todos no puede ser imaginada y
menos aun realizada por una Universidad y un ministerio que se muevan en
un clima de desconfianza o, aun peor, como si el otro no existiera.

Las actividades innovadoras del tipo de aquellas que intentan hacerse en
Mahidol y en Beersheva deben llevarse a cabo en otros contextos nacionales.
Las Universidades y los ministerios deben estar dispuestos para elaborar,
ejecutar y vigilar los programas de salud que exigen niveles de cooperacion
sin precedentes. Como observé el profesor Moshe Prywes, «a fin de cuentas,
las lineas maestras de este informe estan dispuestas en forma de tridngulo en
una entidad turbulenta, pero soldada estrechamente: Universidad-Sociedad-
Gobierno. Y este tridngulo toma forma diferente segiin los paises». Todos los
interesados deberan desarrollar una aptitud mejor a esta forma de «pensa-
miento triangulary.

La vanguardia

(De ddonde vendra el impulso necesario para ampliar el apoyo de la
Universidad en la realizacién del objetivo de la Salud para Todos? La
iniciativa principal debe venir de los dirigentes de las Universidades mismas.
En virtud de sus funciones de rectores, directores y presidentes es a ellos a los
que les corresponde el promover los cambios necesarios en el sistema existen-
te. El potencial de la puesta en obra de los programas interdisciplinarios es
considerable. Las disciplinas universitarias que tienen una influencia sobre el
desarrollo nacional y la salud para todos van desde la agricultura, el medio
ambiente, la economia, la ingenieria civil y la gestion a la arquitectura, al
derecho, a los estudios sociales y a la comunicacidn.

Si la iniciativa debe venir de arriba, una presion en favor del cambio
podria venir en primer lugar de eso que el profesor Akinkugbe llama «una
masa critica» en el seno de la Universidad, que reclamaria, sobre todo, que la
Universidad cumpla su funcién de servicio cerca de la colectividad en su
conjunto.

Cuando se solicita a la mayor parte de los interesados (sobre todo, en los
paises desarrollados) que evoquen la imagen de una Universidad en vanguar-
dia de las atenciones de salud evocarian probablemente laboratorios rutilan-
tes, rayos laser y experiencias de ingenieria genética. Pero existe otra imagen
menos evidente de las Universidades de vanguardia en materia de salud, que
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estd compuesta de médicos, enfermeras y otros agentes de salud que aportan
a las colectividades, que no los habian tenido nunca antes, servicios de salud
esenciales de primera calidad. ;(Hay para las Universidades en los afios
venideros un mayor desafio que el que consiste en jugar un papel de primer
plano en el refuerzo de las atenciones de salud y de desarrollo social? Si tiene
éxito, esta accidn repercutird en el mundo entero, en las zonas urbanas, con
chabolas y hasta en los pueblos mas alejados de las extensas zonas rurales de
nuestro planeta.

LA LEPRA. (De punto en punto nam. 20, 1984.)

La lepra afecta ain a mas de 70 paises, principalmente en Africa y Asia,
pero también en ciertos paises de América del Sur y América Central.

La enfermedad esta provocada por Mycobacterium leprae, bacilo descri-
to por primera vez por Gerhard Armaner Hansen, de Noruega, en 1873.
El periodo de incubacion de la enfermedad es largo, generalmente de tres a
diez afios.

Seguin los datos recogidos en la OMS se estima entre 10 y 11 millones el
nimero de casos de lepra en el mundo, de los que, aproximadamente, la
mitad han sido identificados por los servicios de salud.

En los paises afectados por la lepra el nimero de casos no pasa general-
mente del 5 por 100 del conjunto de la poblacién.

Cerca de cuatro millones de personas estan afectadas de incapacidad por
la lepra. Las marcas dejadas por la enfermedad son causa de aversion. Esto
supone graves problemas psicologicos y sociales para los enfermos y sus
familias.

Numerosos son los casos de lepra que toman una forma benigna y
tienden a curar espontaneamente. Pero un cierto numero de casos que se han
descrito con el término de lepromatosos, eliminan una cantidad considerable
de bacilos y son afectados seriamente. Si no se les cuida, estos casos presen-
tan una agravacion progresiva. Constituyen igualmente la principal fuente de
transmision.

El mecanismo de trasmision del bacilo de la lepra y los factores que
determinan la aparicion de la enfermedad en las personas infectadas no se
conocen aun bien. La lepra no es una enfermedad hereditaria.

La gravedad del problema de la lepra no so6lo es debido al gran nimero
de personas afectadas, sino también a las incapacidades, a las pérdidas
econdmicas y a los traumas psicologicos que lleva consigo. La lepra esta, en
general, asociada a la pobreza.

La lucha contra la lepra se fundaba antes en la administracién de un solo
medicamento llamado dapsona, que debia tomarse durante muchos afios.
Desgraciadamente, desde hace alglin tiempo, la resistencia a la dapsona se ha
convertido en un problema importante. Hoy, como base de tratamiento, la
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OMS recomienda el empleo de asociaciones de medicamentos. Estos ultimos
son mas costosos, mas complicados de administrar y exigen una vigilancia
mayor. De todos modos, siendo considerablemente mas eficaces, no tiene
que utilizarse durante periodos tan largos (como en el caso de la dapsona),
lo que los hace, a largo plazo, més econémicos.

Todos los paises afectados por la lepra se esfuerzan en introducir esta
nueva terapéutica en sus programas de lucha antileprosa.

En el pasado, en razdén de los prejuicios contra la lepra, un gran nlimero
de programas de lucha antileprosa eran ejecutados de una manera especiali-
zada. Estando la estrategia de lucha antileprosa fundada en el despistaje y la
regularidad del tratamiento, las actividades correspondientes necesitan la
plena participacion de la colectividad y, en consecuencia, deben estar integra-
das, ante todo, en el sistema de cuidados primarios de salud.

La OMS juega en ¢l mundo entero un papel importante coordinando,
apoyando y estimulando programas eficaces de lucha contra la lepra en el
cuadro de los cuidados primarios de salud. La estrategia de lucha se funda en
la deteccion precoz de los casos y en el tratamiento regularmente supervisado
con un conjunto de medicamentos. Todos los paises afectados por la lepra
reciben para sus programas de lucha antileprosa una ayuda que les propor-
cionan varias instituciones bilaterales y benévolas.

Una red internacional de investigacién sobre la inmunologia de la lepra
(IMMLEP) y la quimioterapia de la lepra (THELEP) ha sido organizada en
el marco del programa especial de investigacion y de formacidn relativo a las
enfermedades tropicales, en el cual colaboran el Programa de las Naciones
Unidas para el Desarrollo (PNUD), el Banco Mundial y la OMS. Uno de los
resultados importantes de estos trabajos de investigacién es el nuevo sistema
de tratamiento por un conjunto de medicamentos. También se han hecho
trabajos de investigacién con el fin de crear una vacuna contra la lepra.

TREINTA Y TRES TRANQUILIZANTES SITUADOS BAJO CONTROL
INTERNACIONAL. LA COMISION DE LAS NACIONES UNIDAS
SIGUE LAS RECOMENDACIONES DE LA OMS. (Comunicado
OMS/4, 22 de febrero de 1984.)

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha recomendado que 33
tranquilizantes utilizados para disminuir la angustia, como inductores del
suefio o para reducir los espasmos musculares, no sean vendidos mas que con
receta.

En la cabeza de la lista se encuentra el diazepam, que es un sicotropo
vendido bajo decenas de nombres, como el Valium, que es probablemente el
mas popular en el mundo. Algunas otras marcas son:

Alboran, en México; Anding, en China; Anzepam y Calmpose, en India;
Dialag, en Suiza; Pacitran, en Brasil, Saromet, en Argentina; Sedavil, en
Japén; Sedapam y Tensium, en el Reino Unido.
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Los medicamentos que pertenecen a esta clase poseen un valor terapéuti-
co reconocido, pero se ha demostrado que engendran dependencia. El empleo
inconsiderado y los abusos han provocado problemas de salud putblica y
problemas sociales.

Las sustancias sicotropicas se venden cada vez mas en el mundo y, sobre
todo, en los paises en desarrolllo. Si los paises industrializados ejercen un
control en la venta y la comercializacion de los tranquilizantes, cuyo nombre
técnico es benzodiazepinas, no ocurre asi en la mayoria de los paises en
desarrollo. Estos paises no tienen, con frecuencia, los conocimientos técnicos
necesarios para determinar si los tranquilizantes que se venden sin receta son
peligrosos.

Con motivo del estudio durante un afio, medicamento por medicamento,
de todas las benzodiazepinas disponibles en el comercio a fines de febrero de
1983, se han formulado recomendaciones tratando de poner a los tranquili-
zantes bajo control internacional. Estas recomendaciones se fundan en los
datos de procedencia diversa, sea de la industria o la Interpol.

La Comision de Estupefacientes de la ONU, compuesta por 40 miembros,
ha aprobado las recomendaciones de la OMS en el curso de la octava
reunion que acaba de celebrarse en Viena.

El mandato de la OMS, que consiste en valorar la inocuidad y la eficacia
de los medicamentos, emana de dos convenciones internacionales que fijan el
control de los estupefacientes y de los sicotropos que engendran dependencia
cuando se ha demostrado que estas sustancias constituyen una amenaza para
la salud publica. Estas convenciones son las siguientes:

1. La convencidn unica sobre los estupefacientes de 1961 y el protocolo
de 1972, modificandola, que trata principalmente de las drogas duras tales
como la heroina, la cocaina, la morfina y el opio.

2. La convencion sobre las sustancias sicotropicas de 1971, que trata de
los sicotropos de sintesis y otra naturaleza.

Estas convenciones prevén diversos grados de control que varian segin la
relacion, riesgos y ventajas de cada uno de los medicamentos.

Técnicamente, las 33 sustancias estan inscritas en la tabla 4 de la Conven-
cién sobre Sicotropos, que prevé controles a escala nacional. La comision
aprobo la puesta en marcha del control sobre el diazepam por 34 votos a
favor, uno en contra y cinco abstenciones. Una mayoria de los dos tercios era
necesaria.

Los 33 tranquilizantes inscritos son los siguientes:

Andrazolam, bromazépam, camzépam, chlordiazepéxido, clobazam, clo-
nazépan, clorazepato, clotiazépam, cloxazolam, délorazépam, diazépam, es-
tazolam, €éthyl loflazépato, fludiazépam, flunitrazépam, flurazépam, halazé-
pam, haloxazolam, kétazolam, loprazolam, lorazépam, lormétazépam, meda-
zépam, nimétazépam, nitrazépam, nordazépam, oxazépam, oxazolam, pina-
zépam, prazépam, tém, tetrazépam, triazolam.

REVISTA DE SANIDAD, 5-6.—11
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A continuacién de la votacidn, el doctor Inayat Khan, de la Division
OMS de Salud Mental, se hizo responsable de la cooperacion de la OMS con
la industria farmacéutica y los paises que han mostrado una cierta reticencia
en el momento del voto. Declaré que la OMS volverd a examinar esta clase
de medicamentos cuando posea nuevos datos.

La Comision de Viena ha decidido también:

— Inscribir la pentazonina, un analgésico, en la tabla 3, pidiendo que sea
controlada mas estrictamente y dispensada con receta, pero igualmente que
sea objeto de registros mas completos.

— Adaptar las directrices formuladas por la OMS para determinar la
validez de las exenciones de control acordadas a las sustancias combinadas.

Las sustancias sicotropas ya inscritas pueden estar exentas de ciertos
controles si la sustancia bajo control estd combinada con una sustancia no
controlada con el fin de hacerla menos peligrosa. En aplicacion de la conven-
cidn, la OMS estd encargada de proceder a la evaluaciéon de las exenciones.

LA VACUNA CONTRA LA GRIPE MODIFICADA CON VISTAS A LA
TEMPORADA 1984-1985. (Comunicado OMS num. 5, 24 de febrero
de 1984))

En las consultas a alto nivel, en la sede de la OMS en Ginebra, se llegd a
la conclusién de recomendar la utilizacidon, durante la temporada 1984-1985,
de vacunas antigripales que contengan los antigenos siguientes:

Cepa analoga a A/Filipinas/2/82 (H3 N2).
Cepa analoga a A/Chile/1/83 (H1 N1).

El subtipo H3 N2 es el mismo que el utilizado el afio pasado, pero la cepa
andloga A/Chile/1/83 reemplaza a la cepa A/Brasil/11/78, utilizada en el
curso de los ultimos cuatro afios.

Los directores de los centros colaboradores de la OMS de referencia y de
investigacion para la gripe han recomendado esta modificacién porque varias
variantes estrechamente emparentadas con NI HI, pero cuyo modo de
reaccion es diferente al de la antigua cepa, estaban en circulacidon durante la
segunda mitad de 1983 y estas ultimas semanas. Estos virus HI N1 reciente-
mente aislados s6lo reaccionan mediocremente en presencia de los anticuer-
pos dirigidos contra A/Brasil/11/78, producidos por una infeccién contraida
naturalmente a una vacunacién por medio de A/Brasil/11/78. La vacuna
que sera utilizada durante la temporada 1984-1985 deberd, pues, contener
A/Chile/1/83 (H1 N1), que es un buen ejemplo de estos nuevos virus H1 N1.

Por lo que se refiere a los virus gripales B, estos estudios preliminares
indican que los aislamientos obtenidos en los brotes muy recientes presentan
importantes diferencias antigénicas en relacién con la cepa de referencia
anterior B/Singapur/222/79. Una informacién suplementaria sobre las carac-
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teristicas de estos aislamientos serd publicada cuando se obtengan datos mas
amplios y no mas tarde que a fines de marzo de 1984.

Pueden obtenerse mas detalles referentes a los estudios sobre epidemiolo-
gia de la gripe, los antigenos y las vacunas que nos han llevado a estas
recomendaciones sobre la vacuna antigripal en el Relevé epidemiologique
numero 8, publicado hoy en Ginebra.

ISLANDIA Y LA OFICINA REGIONAL DE LA OMS FIRMAN UN
PLAN DE COOPERACION. (Comunicado de Prensa EURO/05/84,
Copenhague, 13 de febrero de 1984.)

El Gobierno de Islandia y la Oficina Regional de la Organizacion Mun-
dial de la Salud para Europa han firmado un plan de cooperacién muy
importante que prevé la puesta en marcha en todo el pais de medidas
integradas de lucha contra las enfermedades no transmisibles.

La firma tuvo lugar el 10 de febrero en la sede de la Oficina Regional de
la OMS, en Copenhague. El Sr. Matthias Bjarnason, ministro de Sanidad y
de Seguridad Social, estaba a la cabeza de la delegacion islandesa. Estaba
acompaflado del doctor Pall Sigurdsson, secretario general, y del Sr. Almar
Grimsson, jefe de los Asuntos Sanitarios Internacionales en el mismo Minis-
terio. La OMS estaba representada por el doctor Leo Kaprio, director regio-
nal; el doctor J. E. Asvall, director de Gestion de Programas; el doctor E.
Leparski, director de Lucha Contra la Enfermedad, y el doctor V. Zaitsev,
funcionario regional para las enfermedades cronicas.

El plan se refiere especificamente a la declaracién de Alma-Ata y preco-
niza una reduccion de las enfermedades no transmisibles, en particular las
enfermedades cardiovasculares, el cancer, la diabetes y los transtornos men-
tales, asi como los accidentes. Dada la multiplicidad de las causas incrimina-
das y el hecho de que varios factores de riesgo intervengan en los mismos
procesos patoldgicos, el plan prevé instaurar una cooperacidn interprofesio-
nal e intersectorial para poner en marcha programas de lucha eficaces.
Precisa las contribuciones respectivas que la OMS y el Gobierno de Islandia
se comprometen a aportar bajo la forma de recursos humanos, de equipo y
provisiones, reuniones y publicaciones.

En una declaracion que hace a propdsito de este acuerdo, el Sr. Bjarna-
son ha indicado que su pais concede una importancia particular a las
medidas preventivas, a la promocion de la salud y a la deteccidn precoz de
las enfermedades.

Afiadié: «El objetivo es hacer disminuir proporcionalmente el costo de
los servicios hospitalarios aun cuando el numero de personas de edad esta en
aumento. Habra necesidad por esta razon de mas servicios, no necesariamen-
te servicios hospitalarios, sino servicios concebidos para llevar a las gentes a
una mejor calidad de vida y evitarles, en la medida que sea posible, la
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estancia permanente en estas instituciones. El Gobierno estd dispuesto a
colaborar con otros paises y organizaciones internacionales y a compartir
con ellos la experiencia de que se dispone notablemente en la investigacion
epidemioldgica.»

Teniendo en cuenta que Islandia estd actualmente representada en el
Consejo Ejecutivo de la OMS, declaré: «Es necesario ver en ello un signo
particular, tanto de nuestra participacion y de nuestro interés por la obra que
la OMS acomete en el nivel regional como de nuestra preocupacién por ver
a la salud mejorarse en los paises en vias de desarrollo.»

EL CCERM RECOMIENDA UN ESFUERZO INTERNACIONAL PARA
DETENER LOS ABUSOS DEL ALCOHOL. (Comité Consultivo Euro-
peo para la Investigacién Médica, X sesién. Copenhague, 15-17 de febre-
ro de 1984.) (Comunicado de Prensa EURQ/07/84. Copenhague, 17 de
febrero de 1984.)

El Comité Consultivo Europeo para la Investigacién Médica aprobé ayer
un programa de seis aflos sobre el alcohol y el abuso de las drogas. Ha
criticado las politicas y programas nacionales de la mayor parte de los paises
de la region europea, juzgidndolos «débiles, fragmentados y, a menudo,
contradictoriosy. el tratamiento, al igual que la rehabilitacién, no han sido
sistematicamente evaluados y dejan la posibilidad de mejoras. Su integracion
en los servicios generales de salud no esta aun realizada. En fin existe una
ausencia virtual de esfuerzos internacionales para combatir el abuso del
alcohol.

«Los provechos, tanto privados como publicos, de la venta de alcohol
desembocan a menudo en un conflicto entre los intereses econdmicos y las
preocupaciones sanitarias», concluye este analisis del programa.

El consumo de alcohol por habitante ha aumentado en mas del 300 por
100 desde 1950 en ciertos paises; no ha disminuido més que en tres paises y,
ademas, de una manera muy débil. El recurso al alcohol ha franqueado las
fronteras y se ha implantado sobre modos de vida tradicionales en la medida
que estilos de vida mds afluentes tomaban cuerpo. Una de las tendencias mds
inquietantes concierne al consumo excesivo de alcohol entre las mujeres y los
jovenes. En ciertos paises el 80 por 100 de los menores de quince afios han
comenzado a beber regularmente.

El programa de la OMS, que comienza por un analisis de las politicas
nacionales sobre el alcohol y los abusos de éste, desde ahora ha concentrado
su atencion sobre los problemas especiales que provoca su uso entre los
jovenes.
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UNA CONFERENCIA SOBRE LOS SERVICIOS DE SALUD MENTAL
VA A EXAMINAR LOS RESULTADOS DE LOS ESTUDIOS PILO-
TO. (Triestre, 10-13 de abril de 1984) (Comunicado de Prensa EU-
RO/08/84 ICP/PSF 001/m0l. Copenhague, 26 de marzo de 1984).

En colaboracién con el Gobierno italiano, la Oficina Regional de la
OMS para Europa va a organizar una conferencia sobre los servicios de
salud mental en las zonas de estudios piloto, que tendrd lugar en Triestre
(Italia), del 9 al 13 de abril de 1984.

Esta reunidon permitira presentar los resultados y las conclusiones de los
estudios a los responsables de la elaboracion de las politicas y a los adminis-
tradores superiores de la salud de todos los Estados miembros de la regién
europea. Ella ofrecera, por otra parte, la ocasién de examinar las politicas de
salud mental que se deriven de las actividades del sexto programa general de
trabajo y enlazard con los trabajos que se emprenderan con el titulo de
séptimo programa de trabajo de la OMS en el marco de la estrategia de la
Salud para Todos en el afio 2000 y de las atenciones primarias de salud.

En estudios anteriores, en los cuales los Estados miembros han colabora-
do por medio de cuestionarios cumplimentados por los departamentos guber-
namentales correspondientes, han presentado un cuadro general 1til de los
servicios de salud mental y de sus actividades en los paises en el curso de los
afios setenta. Subsisten, sin embargo, lagunas en este género de datos nacio-
nales que no estan concebidos con fines de planificacién o de evaluacién y
que no reflejan los cambios en curso en el campo de la psiquiatria, sobre
todo en el plan local. Evidentemente, si se desea llegar a conclusiones utiles,
es necesario disponer de informaciones mas detalladas que sélo un estudio
mas intensivo de regiones mas restringidas permitirian procurarsela. También
se ha elegido para este proyecto las zonas de estudios piloto en varios paises
y cada uno cubria una poblacién limitada y que debia examinar en profun-
didad con ayuda de metodologias y de técnicas corrientes. Se espera de esta
forma establecer un inventario mas preciso de los recursos de estas regiones
y recoger los datos que permitan llegar a conclusiones sobre los problemas
comunes y sobre los mejores medios para resolverlos.

Al organizar esta conferencia, la OMS espera ayudar a los paises para
reforzar la eficacia de sus servicios de salud mental, sacando el mejor partido
posible de los recursos disponibles. El estudio de los servicios de salud
mental en las zonas de estudios piloto (21 zonas en 16 Estados miembros) es
uno de los proyectos emprendidos con este fin por la Oficina Regional de la
OMS para Europa.
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ADAPTAR LOS SERVICIOS DE LA MEDICINA DEL TRABAJO A
LAS NUEVAS EXIGENCIAS DE HIGIENE Y SEGURIDAD. 1. XX
Conferencia Internacional del Trabajo. (Comunicado de Prensa OIT de
11 de abril de 1984.)

Ginebra (noticias de la OIT). Cada afio mas de 180.000 trabajadores
pierden la vida en el mundo entero a consecuencia de un accidente del
trabajo o de una enfermedad profesional. Ademas, unos 110 millones de
personas sufren lesiones no fatales en su puesto de trabajo. ‘

Estas cifras subrayan la urgente necesidad de mejorar la proteccion de los
trabajadores contra los riesgos profesionales y de actuar en consecuencia en
defensa de la salud en el ambito de la empresa.

Tal sera el objetivo de los delegados a la LXX reunién de la Conferencia
Internacional del Trabajo (Ginebra, 6-27 de junio de 1984) cuando examinen
las cuestiones de la organizacion y funcionamiento de los servicios de medi-
cina del trabajo. Sus conclusiones serviran de base para la adopcién el afio
préximo de nuevas normas internacionales en esta materia.

Una funcidn clave

«A pesar de los progresos registrados en lo relativo a la mejora de las
condiciones de trabajo, la experiencia cotidiana prueba que practicamente no
hay oficio ni puesto de trabajo que no conlleve riesgos potenciales para la
salud y la seguridad de los trabajadores», comprueba un informe (1) someti-
do a la Conferencia por la Oficina Internacional del Trabajo.

Esto es particularmente cierto en el caso de la pequefia empresa y del
taller artesanal, pero las industrias mas modernas tampoco estan exentas. La
mecanizacion, aunque reduce los esfuerzos fisicos, a menudo entrafia la
parcelacion y monotonia de las tareas, una aceleracion de los ritmos, modi-
ficaciones de los horarios, recargo mental y una fatiga sersorial y nerviosa de
mas insidia que el cansancio fisico. Por otra parte, la introduccién en gran
escala de muchas sustancias aflade dia a dia nuevos riesgos para la salud.

Frente a multiples peligros, la medicina del trabajo desempefla una
funcién clave de prevencidn, de tratamiento de las afecciones y de adaptacion
del trabajo al trabajador. Sus varias actividades se agrupan en torno a dos
lineas principales de accion: la vigilancia de la salud del trabajador, incluidas
las intervenciones para mantenerla a un nivel éptimo, y la vigilancia del
medio ambiente de trabajo, incluidas las intervenciones necesarias para elimi-
nar los factores de riesgo.

(1) Conferencia Internacional del Trabajo. LXX reunién. Iniorme V (1), OIT. Ginebra, 1984,
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Evolucion de los conceptos

Las condiciones de funcionamiento de los servicios de medicina del
trabajo y la concepcion misma de su funcién han sufrido una evolucién
considerable.

Varios paises han adoptado o proyectan una politica global de la salud
que incluya la esfera de la seguridad e higiene en el trabajo. Cada vez mas se
admite la necesidad de un enfoque multidisciplinario para evaluar los riesgos
profesionales y su prevencidon. El médico debe estar presente en el lugar de
trabajo para colaborar con el ingeniero de seguridad, el higienista del traba-
jo, el ergonomo. La vigilancia de la salud de los trabajadores mejora gracias
a los progresos de la «pesquisa bioldgican, que permite detectar signos
precursores de una impregnaciéon toxica y asegurar medidas efectivas de
prevencion. Este enfoque multiple exige una participacion creciente de los
trabajadores y de los empleadores.

Por otra parte, cada vez en mayor numero, los paises en desarrollo se
interesan por la medicina del trabajo, se esfuerzan por desarrollar servicios
de medicina preventiva y por aprovechar dptimamente sus recursos en perso-
nal sanitario.

A escala internacional, la OIT habia adoptado en 1959 la recomendacion
sobre los servicios de medicina del trabajo (nim. [12), que ha orientado la
legislacion pertinente de muchos paises, industrializados y en desarrollo,
contribuyendo asi a la extensién de estos servicios a todas las ramas de la
economia. La OIT adopté asimismo en 1981 un convenio y una recomenda-
cion sobre la seguridad y salud de los trabajadores, instrumentos que definen
una politica nacional y la accion que a este respecto deberd desplegarse a
nivel de empresa.

Esta evolucion lleva a la biisqueda de nuevos modelos para organizar los
servicios de medicina del trabajo, insertos en el contexto ampliado de una
politica global. De ahi que se imponga la necesidad de revisar la recomenda-
cion de 1959.

Hacia nuevas normas e instrumentos

La mayor parte de los 76 Estados miembros que respondieron al cuestio-
nario previamente establecido por la OIT, se pronunciaron a favor de nuevas
normas que deberian adoptar la forma de un convenio y de una recomenda-
cién internacionales. El primero enunciaria los principios generales que
deberan ser respetados y la segunda precisaria las modalidades de su
aplicacion.

Los textos (2) propuestos al examen de los delegados ponen énfasis
principalmente en:

(2) Estas conclusiones propuestas, asi como las respuestas al cuestionario de la OIT, se encuentran en el
informe V (2).
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— La necesidad de establecer progresivamente servicios de medicina del
trabajo para todas las ramas de la actividad econémica y para todas las
empresas, acordando prioridad a aquellas en que la salud de los trabajadores
esté expuesta a riesgos particulares.

— La funcién esencialmente preventiva de estos servicios, los cuales,
cuando convenga, deberian participar en campaiias de medicina preventiva y
colaborar en los programas de salud publica.

— La misién que incumbe a los servicios de medicina del trabajo, como
resultado de sus actividades de vigilancia y tras evaluar las posibles relacio-
nes entre la exposicion a los riesgos profesionales y la salud, de proponer
medidas encaminadas a mejorar las condiciones y el medio ambiente de
trabajo.

— La importancia de respetar plenamente la independencia profesional
de todo médico afectado a un servicio de medicina del trabajo. A este fin
deberian consultarse a los representantes de los trabajadores en la empresa o
al Comité de Seguridad e Higiene, si lo hay, en relacion con la contratacion
o el despido de dichos médicos.

— La consideracion de las prolongaciones sociales del diagndstico médi-
co. Cuando el mantenimiento de un trabajador en un puesto esté contraindi-
cado, el servicio de medicina del trabajo deberia colaborar en la bisqueda de
otra colocacién conveniente en la empresa u otra soluciéon apropiada.

— La necesidad de que la autoridad competente consulte a las organiza-
ciones mas representativas de empleadores y de trabajadores acerca de todas
las medidas por adoptar en el campo de la medicina del trabajo.

ANTE LA CRISIS ECONOMICA ;QUE METODOS SE PUEDEN UTI-
LIZAR PARA PLANIFICAR LA FINANCIACION DE LA SEGURI-
DAD SOCIAL? Unos 300 expertos congregados por la AISS van a
tratar de responder a esta pregunta (Roma, 9 a [l de mayo de 1984).
(Comunicado de prensa ISSA/INF/84/1. Lunes 7 de mayo de 1984,
Para su publicacion inmediata.)

Analizar las medidas tomadas y los métodos utilizados en los distintos
paises para enfrentar los problemas financieros que plantea a la Seguridad
Social la actual crisis econdmica mundial, tal es uno de los objetivos princi-
pales de la Conferencia Internacional que organiza la Asociacién Internacio-
nal de la Seguridad Social (AISS), én Roma, del 9 al 11 de mayo de 1984,
con la colaboracién de la Oficina Internacional del Trabajo y por invitacion
del Instituto Nacional de Prevision Social de Italia. En esta Conferencia se
reunirdn alrededor de 300 participantes llegados de unos 50 paises, asi como
los representantes de diversas organizaciones internacionales y regionales,
entre ellas especialmente la OCDE y la CEE.
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Las dificultades econémicas y su repercusion sobre la seguridad social
exigen que los especialistas que trabajan en este &mbito —actuarios, estadi-
grafos y economistas— no vivan mas en mundos compartimentados, como a
menudo ocurria antes, sino que trabajen, por el contrario, en estrecha
colaboracion, lo que les permitira utilizar los métodos de prevision mas
modernos. La Conferencia de Roma, abierta ampliamente a economistas y
planificadores sociales, quiere reflejar esta evolucidn y constituir el punto de
partida de nuevos trabajos.

Los expertos reunidos por la AISS estudiaran, en primer lugar, las
técnicas utilizables para la determinacion a corto plazo y a medio plazo de
los ingresos y egresos de la Seguridad Social. El informe sobre este tema, que
presentara el sefior J. F. Chadelat, miembro del Instituto Francés de Actua-
rios, examinara los principales riesgos que cubre la Seguridad Social: invali-
dez, vejez, muerte, asignaciones familares, enfermedad, maternidad y desem-
pleo, teniendo en cuenta, segun el riesgo de que se trate, un gran numero de
criterios y pardmetros, tales como los precios, los salarios, la inflacion o el
consumo de medicamentos.

A juicio del ponente, es muy distinta la finalidad de las previsiones a
corto, medio y a largo plazo. El corto plazo se considera entre dieciocho
meses y dos afios y en este plazo se sitlia la mayoria de las preocupaciones de
los que toman las decisiones politicas; el medio plazo se considera entre cinco
y diez afios, periodo que se adapta muy bien a la vision de futuro de los
planificadores; el largo plazo, que se considera entre veinte y cincuenta afios,
permite percibir el panorama de las tendencias que van a influir en el futuro
de la prevision social. Las previsiones seran mas faciles de cumplir a corto
plazo que a largo plazo, o a la inversa, segin el tipo de riesgo de que se trate.

Las proyecciones tienen la finalidad de suministrar elementos que facili-
ten la tarea de los que tienen que adoptar las decisiones; por tanto, deben ser
lo mas fidedignas que sea posible. El actuario tiene el deber de ampliar el
contenido de las proyecciones con los comentarios que faciliten la interpreta-
cion de las hipoétesis utilizadas y su grado de verosimilitud. Debe saber
detenerse cuando estima que la incertidumbre que rodea las proyecciones
hace pensar que su realizacion es muy aleatoria. Asimismo, debe verificar
regularmente la compatibilidad entre los resultados de las proyecciones efec-
tuadas y actualizar en consecuencia los datos basicos. Esta técnica, llamada
de «proyecciones resbaladas», en el pasado ha demostrado su eficacia.

Los participantes en la Conferencia de Roma se ocuparan a continuacién
de las técnicas utilizadas en el estudio de los efectos econdmicos de la
Seguridad Social: los modelos econométricos. Se trata de una técnica que
permite efectuar simulaciones y llegar a una estimacion de las repercusiones
de las diferentes medidas que puedan preverse en materia de financiacion de
la Seguridad Social.
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En esta forma pueden simularse las consecuencias de diversos cambios en
el nivel de las cotizaciones y de las prestaciones de los sistemas nacionales de
Seguridad Social sobre los datos econémicos fundamentales del respectivo
pais (crecimiento, nivel de los salarios y de los precios, nivel del consumo y
de las inversiones, balanza de pagos, etc.).

Los participantes en la conferencia escucharan sobre este tema el informe
de dos expertos italianos, el profesor M. A. Coppini, de la Universidad de
Roma, y el sefior G. Laina, consejero de Economia de la Comisién de las
Comunidades Europeas. Los participantes se informaran asi de lo esencial de
los trabajos que actualmente se realizan en la esfera de la Seguridad Social,
con ayuda de modelos econométricos operacionales a corto y a medio plazo,
entre ellos, algunos modelos nacionales desarrollados en distintos paises y
que responden a los bellos nombres de Maribel, Prometeia, Sisifo y Metric,
para no dar mas que algunos nombres, y otros modelos plurinacionales,
elaborados por organizaciones internacionales, como el Interlink, de la OC-
DE, y el Comet I11, de la CEE.

Los expertos reunidos por la AISS estudiardn, por ultimo, el tema
siempre espinoso del ajuste de las pensiones al costo de la vida y al nivel de
los salarios. Sobre este tema escucharan el informe del sefior C. M. Stewart,
actuario, jefe del Servicio de la Oficina Actuarial del Gobierno del Reino
Unido. El ajuste de las prestaciones constituye una de las preocupaciones
clasicas de las instituciones miembros de la Asociacion Internacional de la
Seguridad Social. Este tema, que se discute desde hace muchos afios en las
reuniones organizadas por la Asociacidn, sigue siendo cada vez de mayor
actualidad.

La Conferencia de Roma, cuya denominaciéon exacta es Conferencia
Internacional sobre la Aplicacién de los Métodos de Andlisis Cuantitativo a
la Seguridad Social, deberia permitir a los especialistas de las diferentes
disciplinas interesadas entablar un didlogo constructivo y fomentar los inter-
cambios en funcion de las necesidades.
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REVISTA DE REVISTAS

ACTA PEDIATRICA ESPANOLA, octubre 1983

DurA TRAVE, T., y cols.: Ingesta de zinc en la lactancia maierna y artificial en los
primeros dias de vida, pp., 316-318.

Se estudia el aporte de zinc que la lactancia materna y/o la artificial proporcionan
al neonato en los primeros dias de vida, comprobandose que las formulas «adapta-
das» no sustituyen a la leche materna en lo que respecta a este oligoelemento.

DE JuAN MARTIN, F., y PARDOS MARTINEZ, L.: Brucelosis en la infancia. A propdsi-
1o de 54 casos, pp. 324-330.

Los autores han realizado una revisién de 54 casos de nifios afectados de brucelo-
sis durante un periodo de mas de once afios. Se analizan diversos pardmetros
epidemiologicos, clinicos y analiticos y se hace especial mencion a los principales
problemas diagndsticos y terapéuticos que plantea esta entidad en la infancia.

Noviembre 1983

POLAINO-LORENTE, A.: Alteraciones del lenguaje y autismo infantil (11). Modali-
dades timicas v cognitivas en la adquisicion del lenguaje por nifios autistas,
paginas 353-358.

Se discuten los resultados experimentales contenidos en la bibliografia, segin los
modelos motivacional y cognitivo («Theraplay» y «Comunicacién simultanear), en la
adquisiciéon de conducta verbal por nifios autistas. Se proponen indicadores para
optar por uno u otro modelo en funcion de las habilidades previas de imitacion verbal
en cada caso.

Diciembre 1983

SALAZAR DE Sousa, J.: Prioridades y controversias en la prevencion de la infeccion
por el virus de la hepatitis B en los recién nacidos hijos de madres positivas para
el Ag;HB, pp. 405-408.

Dentro del campo de la pediatria, los recién nacidos, hijos de madres positivas
para el Ag;HB son considerados de riesgo de contraer la infeccién por VHB. Si por
razones de orden econdémico es necesario establecer prioridades en la prevencion
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dentro de este grupo, se deberan considerar por orden: a) los hijos de madres
positivas para el Ag.HB y de las madres que han presentado HB en el ultimo
trimestre del embarazo o en los dos meses siguientes al parto; b) los hijos de madres
negativas para el Ag.HB y para el anti-HB; ¢) los hijos de madres negativas para el
AgHB y posmvas para el anti-HB.. En la prevencién hay que considerar la inmuni-
zacion pasiva con inmunoglobulina especifica (IGHB), la inmunizacién activa con
vacuna contra HB y la combinacion de las dos (IGHB) + vacuna HB. Los datos
existentes actualmente sugieren que la prevencion realizada con IGHB + vacuna HB
es la mas eficaz.

AMERICAN JOURNAL OF EPIDEMIOLOGY, septiembre 1983

ScuiecH, W, F., y cols.: Histoplasmosis urbana recurrente. Indiandpolis, Indiana,
1980-81, pp. 301-12.

En enero de 1981, la vigilancia informal de la histoplasmosis aguda en Indianapo-
lis, Indiana, reveld un aumento marcado de la actividad de la enfermedad durante el
tltimo cuarto de 1980. Se identificaron 51 pacientes con comienzo de histoplasmosis
aguda durante este periodo mediante la revision de ingresos hospitalarios, visitas al
servicio de urgencias e informes seroldgicos en hospitales de Indianapolis y el Consejo
de Salud del Estado de Indiana. En un estudio retrospectivo caso-control, los autores
encontraron una asociacion significativa entre el desarrollo de la toxoplasmosis aguda
durante este periodo y el trabajar o asistir a clases en una zona de dos millas
cuadradas (5,2 Km?) que abarcan el campus de la Universidad de Indiana-Universi-
dad Purdue (p=0,015, test exacto de Fisher). Una revision de actividades de construc-
ciéon en o cerca del campus durante el periodo epidémico sugirié que la fuente
probable de infeccion fue el trabajo de excavacion para un nuevo complejo de
grandes piscinas cubiertas (natatorium). Las pruebas cutdneas y las encuestas serold-
gicas de estudiantes en el campus por un radioinmunoensayo recién desarrollado para
anticuerpos inmunoglobulinas M para histoplasma apoyd la asociacién de la infeccion
con la exposicion en este lugar (p<0,05).

FRANK, A. L., y cols.: Infecciones por virus influenza B en la comunidad y en la
familia. Las epidemias de 1976-77 y 1979-80 en Houston, Texas, pp. 313-25.

Se produjeron epidemias por virus influenza B en Houston, Texas, en 1976-77 y
1979-80. Entre familias con nifios jovenes seguidas longitudinalmente en el Estudio
Familiar de Houston, se detectaron |12 infecciones durante 511 afios-persona de
observacion. Las tasas de observacion para las dos epidemias fueron similares —24
por 100 y 20 por 00— aunque las dos epidemias difirieron mucho en la comunidad.
La primera epidemia fue mucho mds intensa con un pico a mitad del invierno que
produjo unas tasas de absentismo escolar por encima del 12 por 100 durante cuatro
semanas consecutivas. La epidemia insidiosa de 1979-80 estuvo latente desde finales
de septiembre a mediados de abril con un pico durante la segunda semana de marzo
en que la tasa de absentismo escolar no excedié el 8 por 100. En la poblacién el
Estudio Familiar de Houston, la tasa de infeccién combinada durante los dos brotes
fue la mas elevada en 35 por 100 afios-persona para los escolares de 6-19 afios de
edad. Los preescolares de siete meses a cinco afios y los adultos tuvieron tasas de
infeccion de 31 y 16 por 100 afios-persona, respectivamente. Los titulos 23,5 log, de
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anticuerpos neutralizantes preexistentes protegieron contra la infeccién con influenza
B y contra la enfermedad. Los preescolares de mas de 6 meses de edad, los escolares
y los padres introdujeron la infecciéon en la familia a tasas de 15,15 y 9 por 100
afios-persona, respectivamente. Se observaron tres segundas introducciones. La tasa
mas alta de infeccion secundaria ocurrié entre escolares en 61 por 100 personas en
riesgo.

ORCHARD, T. J., y cols.: Concentraciones de insulina y lipoproteina plasmdtica. ;Una
asociacion arerogénica?, pp., 326-37.

Se ha encontrado que las concentraciones de insulina en plasma son predictivas de
futura enfermedad cardiovascular en el hombre. Aunque muchos estudios clinicos
han documentado correlaciones entre concentraciones de insulina en plasma y trigli-
céridos, pocos estudios epidemioldgicos han registrado correlaciones entre insulina y
lipidos. En este informe los autores presentan correlaciones obtenidas de 323 parien-
tes en primer grado no diabéticos de pacientes diabéticos dependientes de insulina a
quienes se realizaron pruebas de tolerancia a la glucosa oral durante cuatro horas en
el Hospital de Nifios de Pittsburgo, Pensilvania, en febrero 1980-diciembre 1981
como parte de un estudio epidemioldgico de diabetes mellitus dependiente de insuli-
na. Se vieron correlaciones positivas significativas entre insulina (medida como insu-
lina en ayuno y la zona de tres horas por debajo de la curva de insulina durante la
prueba de tolerancia a la glucosa oral) y los lipidos aterogénicos, colesterol total y de
lipoproteinas de baja densidad y triglicéridos que oscilaban desde r=+0,14 (p<0,01) a
=+0,35 (p<0,001). También se observé una correlacién inversa con colesterol de
lipoproteinas de alta densidad r=0,27 (p<<0,001). Una puntuacion calculada de activi-
dad de insulina, que los autores llaman el indice de sensibilidad glucosa-insulina,
muestra igualmente fuertes correlaciones, pero de signo inverso. En analisis multiva-
riados, estas medidas de insulina y edad responde en gran medida de las asociaciones
de sexo y obesidad (medidas como indice de masa corporal) con los lipidos aterogé-
nicos, aunque esto solo en parte es verdad para el colesterol de lipoproteinas de alta
densidad. Se discuten la verosimilitud bioldgica de estos hallazgos y su importancia
para el desarrollo de arterosclerosis.

BLaIr; S. N., y cols.: Cambios en faciores de riesgo de cardiopatia coronaria asocia-
dos con aumento del tiempo de pedaleo en 753 hombres, pp. 352-9.

Se estudiaron las asociaciones entre cambios en el tiempo de pedaleo y cambios en
los factores de riesgo de la cardiopatia coronaria en 753 hombres de edad media
vistos entre 1978-1981 en la Clinica Cooper de Dallas, Texas. Los hombres no tenian
enfermedad conocida al comienzo del estudio. Se observaron a lo largo del estudio
aumentos significativos (p<<0,01) de habitos de ejercicio y tiempo de pedaleo; el
seguimiento medio fue de 1,6 afios. En analisis bivariables, los aumentos de tiempo de
pedaleo y pérdida de peso s¢ asociaron con mejoras (p<0,01) en los factores de riesgo.
Se calcularon miultiples modelos de regresion para varios factores de riesgo con edad,
duracién del seguimiento, cambio de peso y cambio de tiempo de pedaleo como
variables independientes. Tras controlar la posibilidad de confusién, ¢l aumento de
tiempo de pedaleo estuvo independientemente asociado con reducciones de la ratio
colesterol total/colesterol-lipoproteinas de alta densidad (p<<0,0l) y acido trico en
suero (p<0,05). El colesterol-lipoproteinas de alta densidad subié con el aumento del
tiempo de pedaleo (p<0,05).
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GARLAND, C., y cols.: Hipertension sistdlica aislada v mortalidad después de los 60
afios de edad. Estudio prospectivo basado en la poblacion, pp. 365-76.

Un total de 165 de 2.636 adultos de 60 afios de edad o mayores (6,3 por 100) en
Rancho Bernardo, California, tenian hipertensién sistélica aislada con una presion
sistdlica 160 mmHg y una presién diastolica 90 mmHg cuando se estudiaron en
1978-1974. Un seguimiento de 6,4 afios de esta cohorte mostrd que la hipertension
sistolica aislada era un factor de riesgo tan importante de la mortalidad por todas las
causas como otros tipos de hipertension tanto en hombres como en mujetes (riesgo
relativo ajustado=1,5, p<0,10). Tras el ajuste por edad y otras covariables, los
varones, pero no las mujeres, con hipertension sistdlica aislada experimentaron un
riesgo excesivo de muerte por ictus (riesgo relativo=4,0 p<0,10) un riesgo relativo
que superaba al visto en hombres con hipertension tratada. La hipertension sistélica
aislada no estaba asociada con un riesgo excesivo de cardiopatia isquémica fatal en
los sujetos de uno y otro sexo en esta poblacién. El mayor riesgo de muerte e ictus
esta de acuerdo con los resultados publicados en otras partes, y apoya el concepto de
que la presion sistolica aislada no es una afeccidn benigna en el anciano. La eficacia
y seguridad de la intervencion terapéutica en adultos ancianos con hipertension
sistolica aislada sigue sin establecerse.

Hocue, J. C. R.; Gayior, D. W., y Suurz, K. F.: Estimadores de riesgo relativo
para estudios caso-control, pp. 396-407.

La ratio de disparidad de un estudio caso-control de tipo «incidencia acumulativan»
puede usarse como estimacion del riesgo relativo de enfermedad atribuible a exposi-
cién a un agente solo cuando la incidencia de la enfermedad es baja. La ratio de
disparidad puede modificarse para obtener una estimacién exacta del riesgo relativo,
sin tener en cuenta la incidencia de la enfermedad. Esta modificacién de la ratio de
disparidad puede realizarse con cualquiera de cuatro tipos de informacion auxiliar,
probabilidad general de enfermedad, probabilidad de enfermedad en la poblacién no
expuesta, probabilidad de la enfermedad en la poblacién expuesta o probabilidad
general de exposicién. Para estudios caso-control de «densidad de incidencian, la ratio
de disparidad es igual al riesgo relativo cuando la estimacion de exposicién en el
grupo de comparacion puede considerarse que es una estimacién de la probabilidad
general de exposicién en la poblacién en riesgo. Bajo ciertas condiciones, tales
estudios «caso-exposicion» pueden ser preferibles a estudios de cohortes y a estudios
caso-control de incidencia acumulativa. Los autores presentan un enfoque a la
hipdtesis que prueba datos crudos y estratificados de un estudio caso-exposicidn.

Octubre 1983

BusH, T. L., y Comstock, G. W.: Hdbito de fumar y mortalidad cardiovascular en
mujeres, pp. 480-8.

Se registraron el habito de fumar y las caracteristicas sociodemograficas de 23.572
mujeres blancas de 25-74 afios de edad en un censo privado del condado de Washing-
ton, Maryland, hecho en 1963. Las muertes por todas las causas, por cardiopatia
arterosclerética total y repentina, y con ictus se registraron durante los 12 afios
siguientes. Las tasas de mortalidad especifica del tabaco para mujeres de 2544, 45-64,
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65-74 afios al comienzo se calcularon después de ajustarlas en relacion con los efectos
del estado civil, educacion, calidad de la vivienda y frecuencia de asistencia a la
iglesia. Entre las mujeres en el grupo de edad de 65-74 afios, el habito de fumar no
estaba relacionado con la mortalidad. Entre las mujeres en los dos grupos de menor
edad, los riesgos de morir por cualquier causa y por cardiopatia arterosclerdtica (total
y repentina) estaban positivamente asociados con el fumar cigarrillos. Para todas las
defunciones por cardiopatia arterosclerética, los riesgos relativos asociados con fumar
mas de 20 cigarrillos por dia fueron 3,6 y 2,2 para las mujeres de 25-44 y de 45-64,
respectivamente, para muertes repentinas por cardiopatia arterosclerética, los riesgos
relativos fueron 6,5 y 2,7. El riesgo de morir por ictus no estuvo asociado con el
habito de fumar cigarrillos.

ForTMANN, S, P., y cols.: La asociacion de la presidn sanguinea y del alcohol en la
dieta: diferencias por edad, sexo v uso de estrogenos, 497-507.

Este trabajo presenta los resultados de un analisis del uso del alcohol en la dieta y
la presiéon sanguinea en muestras representativas de la poblacién de cuatro ciudades
del norte de California estudiadas en 1979-1980 como parte del proyecto de cinco
ciudades de Stanford. Las muestras estudiadas incluian 883 hombres y 959 mujeres de
20-74 que no tomaban medicacién para la presion arterial. La presion sanguinea se
obtuvo estando sentados y usando un manémetro estandar. El alcohol se estimé por
declaracion del propio interesado de lo que ingeria. En los hombres, el anélisis por
edad reveld una asociacion positiva entre alcohol en la dieta y presion sanguinea
tanto sistolica (SBP) como diastélica (DBP). La asociacion fue lineal en hombres de
20-34 y de 50-74 afios y fue mayor en los de mas edad. Tanto los términos lineales
como cuadraticos fueron significativos para hombres de 35-49 afios. Esta asociacion
seguia siendo significativa en un modelo de regresion lineal que incluia edad, peso
relativo, ingresos, educacidn, actividad fisica, uso de cigarrillos y sodio/creatinina en
orina, para alcohol en ml/dia en hombres de 50-74 afios, 8=0,21, p=0,0001, R2=0,32
para la SBP, 8=0,09, p=0,0002, R?=0,18 para DBP. En las mujeres, el uso del alcohol
estaba significativamente asociado con la presién sanguinea sélo en los de edad
superior a los 49 afios y fue mas estable en los que tomaban estrogenos; esta
asociacion era también independiente de las mismas variables enumeradas antes para
los hombres (8=0,43, p=0,0001, R2=0,23 para SBP, 8=0,17, p=0,001, R2=0,13 para
DBP). Los andlisis logisticos multiples como la hipertensién como una variable
dicotémica dependiente con inclusién de todos los sujetos que mostraron resultados
similares. Estos resultados podian deberse a una o mas de las siguientes hipétesis:
1) una respuesta bioldgica al alcohol en hombres y mujeres mayores que es diferente
de la respuesta en personas jovenes, 2) un efecto retardado del uso del alcohol sobre
la presion sanguinea, 3) efectos de una pauta diferente del uso del alcohol en los
diferentes grupos de edad, o 4) la presencia de algin factor no medido en los grupos
de més edad capaz de confundir.

ExXANEM, E. E., y cols.: Dindmica de transmision de bacterias entéricas en centros de
dia, pp. 562-72.

Se evalué el papel de los fomites en la transmision de diarrea en centros de dia.
Durante el periodo de nueve meses (diciembre 1980-agosto 1981) se cultivaron objetos
inanimados y manos de niflos y personal en cinco centros de dia de Houston
mensualmente, y durante brotes de diarrea, se recogian muestras de heces de nifios
sanos y enfermos y del personal de las salas afectadas. Multiples patégenos eran
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responsables de tres de los 11 brotes: Las tasas de aislamiento de coliformes fecales de
las manos y objetos de clase en el muestreo de rutina fueron 17 por 100 (22/131)y 13
por 100 (8/64), respectivamente. Durante los brotes de diarrea se aislaron coliformes
con frecuencia significativamente mayor de las manos (32 por 100, p<0,005) y de
objetos de clase (36 por 100, p<0,005). No hubo diferencia en el nivel de contamina-
cion fecal en las zonas de retretes durante periodos de brotes o interbrotes, No se
aislaron Shigella en el estudio, la salmonella se aislo en una ocasién de una mesa
durante un brote de salmonelosis. La contaminacion de manos, juguetes comunes y
otros objetos de las clases parecio que jugaba un papel en la transmisién de enteropa-
togenos en brotes de diarrea en los centros de dia y ayudo a explicar la presencia de
patogenos multiples entre los afectados.

BAUMGARTEN, N., y cols.: Validez de las historias de trabajo obtenidas por enirevistas
con fines epidemioldgicos, pp., 573-82.

Muchos estudios epidemioldgicos de la relacién entre ocupacion y enfermedad
dependen de historias de trabajo obtenidas por entrevista de sujetos de estudio. Un
estudio de evaluacién se emprendié para determinar la exactitud de las historias de
trabajo obtenidas por entrevista y para examinar si ciertas caracteristicas de quienes
contestaban y del diseiio del estudio influian sobre la exactitud de la declaracion.
Para 297 sujetos entrevistados en Montreal entre 1979 y 1981 en el contexto de un
estudio caso-control sobre factores ocupacionales en el cincer, fue posible comparar
los nombres de empresarios declarados con los registrados en los bancos de datos del
Plan de Pensiones casi universal gestionado por el gobierno. Se realizé la compara-
cion afio por afio para el periodo de 13 afios de 1966 a 1978, Para los |13 por 297
afios-personas estudiadas, el 82,0 por 100 de los informes estaban de acuerdo con los
registros. La extensién de la concordancia no diferia de forma importante entre
subgrupos definidos por edad, nivel eduacional o clase social, ni habia una diferencia
medible en el grado de concordancia entre la primera mitad del periodo de trece afios
y la segunda mitad. Hubo alguna evidencia de que los tres entrevistados obtenian
historias de trabajo de calidad diferente.

AMERICAN JOURNAL OF PUBLIC HEALTH, septiembre 1983

HorrmaNn, D., y cols.: Valores declarados del habito de fumar cigarrillos: un mejor
enfoque, 1050-1053.

Se investigaron los efectos de la comprension mecanica de los filtros y del bloqueo
de los canales del aire del disefio de un filtro especial sobre la produccién de humo de
siete marcas de cigarrillos con filtro del comercio. Ademas, se estudid la influencia de
estas variables sobre la captacion real de los constituyentes del humo por los fumado-
res con cuatro sujetos. La comprension de los filtros produjo mayores aumentos de
produccién de humo para los cigarrillos que tenian un filtro con cuatro canales
longitudinales de aire en su periferia. El bloqueo de estos canales de aire aumenté la
produccién de alquitran en un 51 por 100, de nicotina en un 69 por 100 y de
mondxido de carbono en un 147 por 100. Los sujetos que fumaban el cigarrillo con
este filtro especial tendian a fumar menos cigarrillos al dia que cuando fumaban
cigarrillos con filtros perforados aunque sus niveles de nicotina en plasma eran
significativamente mas altos. La presion sanguinea y la tasa de pulso estaban especial-
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mente elevadas tras la primera exposicion al humo de cigarrillos ¢on filtro especial,
asi como los niveles de nicotina en plasma. Estos resultados indican que los indivi-
duos inhalan diferentes cantidades de constituyentes del humo de cigarrillos con
produccion de humo semejante establecida con los métodos de la Comision Federal
de Comercio. Se sugiere una nueva definicion de los parametros del fumar «medio» y
un reajuste de la metodologia de laboratorio normalizada.

RuTstEIN, D. D., y cols.: Acontecimientos sanitarios centinela (laborales). Base del
conocimiento médico y de la vigilancia sanitaria, pp. 1054-1062.

Un acontecimiento sanitario centinela (ASC) es una enfermedad, incapacidad o
incluso muerte evitable cuya aparicion sirve como sefial de alarma de que la calidad
de la atencion médica preventiva y/o curativa necesita ser mejorada. Un ASC
(laboral) es una enfermedad, incapacidad o incluso defuncidon que estd relacionada
con el trabajo y cuya aparicion puede: 1) proporcionar el impetu para estudios
epidemiologicos o de higiene industrial, o 2) servir como sefial de alarma de que
puede ser necesario sustituir materiales, controlar la ingenieria, proteger al personal o
la asistencia médica. La actual lista de ASC (2) comprende 50 afecciones que estan
ligadas al lugar de trabajo. Sélo se incluyen aquellas afecciones para las que existe
documentaciéon objetiva de un agente, industria y ocupacion asociados en la literatura
cientifica. La lista servird como marco para desarrollar un sistema nacional de
vigilancia sanitaria laboral que pueda aplicarse a nivel estatal y local y como guia
para los médicos para la atenciéon de sus pacientes con enfermedades laborales.
Esperamos poner al dia periddicamente la lista para acomodar los nuevos aconteci-
mientos de enfermedad laboral que cumplan los criterios de inclusion.

RuBEN, F. y cols.: Aspectos epidemioldgicos del Sindrome de Reve visto en el
suroeste de Pensilvania 1970-80, pp. 1063-1065.

En once afios de vigilancia en el suroeste de Pensilvania hubo 87 casos del
Sindrome de Reye. La incidencia mayor fue en febrero y marzo, correspondiendo con
periodos de actividad de los virus influenza A y B. La edad media de los casos fue 7.9
afios; el 57 por 100 eran nifias. La tasa de letalidad descendié del 55 por 100 en
1970-1975 a 16 por 100 en 1976-1980 (p<<0.001). La gripe estuvo asociada con el 45
por 100 de los casos y la varicela con el 19 por 100, el 36 por 100 restante de los casos
no ocurrié durante periodos de actividad de la gripe. El Sindrome de Reye ocurrié
con mayor frecuencia significativa en las zonas suburbanas y rurales que en el centro
de las ciudades (p<<0,01) con mas frecuencia entre blancos que entre negros (p<0,01)
y con mas frecuencia en condados en que la poblacion total, que tenia menos de 17
afios, no llegaba a 25.000 h. (p<0,01).

WEelL, E. T., y Suu, H. P.: Carcinogenos nitroaromdticos en hollin de diesel, revision
de hallazgos de laboratorio, 1085-1088.

La industria del automavil planea aumentar la produccion de coches para viajeros
con motores diesel porque son mas econémicos que los de gasolina. Los motores de
gasolina, sin embargo, producen mas hollin y el uso mayor de coches diesel producira
mds paso de hollin de diesel a la atmosfera. Recientemente se ha identificado una
nueva clase de productos quimicos, llamados compuestos nitroaromaticos, en extrac-
tos quimicos del hollin de diesel. Algunos de estos compuestos nitroaromaticos
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wroducen mutaciones cuando se prueban en ensayos de células de mamiferos y
acterianas, y cancer cuando se prueban en animales. Aqui se revisa la importancia
fe estos nuevos datos de laboratorio a las deliberaciones corrientes sobre normas de
mision de particulas de coches diesel.

Octubre 1983

LINN, S., y cols:: La asociacion del uso de marihuana con los resuliados del embara-
zo, pp. 1161-1164.

Analizamos datos de entrevistas e historias clinicas de 12.424 mujeres, para
evaluar la relacion entre el uso de marihuana y los resultados adversos del embarazo.
Bajo peso al nacer, gestacion corta y malformaciones importantes ocurrieron con
mayor frecuencia entre la descendencia de las usuarias de marihuana. Cuando usamos
la regresion logistica para controlar las caracteristicas demogrificas, habitos y datos
de historia clinica, estas relaciones no fueron estadisticamente significativas. La
probabilidad de aparicion de malformaciones importantes entre usuarias de marihua-
na fue 1,36 mayor que las de otras variables exdgenas y el intervalo de confianza del
95 por 100 fue 0,97-1,91. Se necesitan mas datos para establecer firmemente o
eliminar la asociacion entre uso de marihuana y malformaciones importantes, Hasta
que se disponga de mas informacion, se aconseja a las mujeres que no usen marihua-
na durante el embarazo.

MARBURY, M. C., y cols.: Asociacion del consumo de alcohol con resultados de
embarazo, pp. 1165-1168.

Se establecieron las pautas de consumo de alcohol en 12.440 embarazadas entre-
vistadas en el momento del parto. Solo 92 mujeres (0,7 por 100) declararon tomar 14
o mas bebidas por semana, consumiendo la mayoria menos de 2| bebidas por
semana. En los datos crudos, la ingestion de alcohol de 14 o mas bebidas por semana
estuvo asociada con malos resultados del embarazo, que comprendian bajo peso al
nacer, edad de gestacion de menos de 37 semanas, nacidos muertos y abruptio
placenta. Después de usar regresion logistica para controlar las caracteristicas demo-
graficas, el habito de fumar, la paridad y la historia obstétrica, sélo la asociacion
entre abruptio placenta con consumo de alcohol de mas de 14 bebidas por semana
permanecio estadisticamente significativa. Con excepcion de abruptio placenta, la
ingestion de 14 o mas bebidas alcohdlicas por semana no estuvo asociada con un
mayor aumento de resultados adversos. No se encontrd asociacion con malformacio-
nes congénitas a ningin nivel de consumo de alcohol.

HuetHer, C. A.: Proveccion de nacimientos con sindrome de Down en Estados
Unidos 1979-2000 y posibles efectos del diagndstico prenatal, pp. 1186-1189.

Este estudio proyecta el niimero anual de nacimientos con sindrome de Down
(SD) durante 1979-2000 por categorias de edad materna y estima el efecto de la
utilizacion del diagndstico prenatal de cromosomas para reducir estas proyecciones de
la linea de base. Asumiendo que no hubiera ninguna reduccién en nacimientos con
SD por diagnoéstico prenatal, los nacimientos con SD proyectados aumentan de unos
4.300 en 1979 a 5.300 en 1990 en que el nivel se mantendria aproximadamente estable
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durante la década. Aplicando la tasa de utilizaciéon del diagndstico cromosémico
prenatal 1980-8 ' de Ohio del 17 por 100 en mujeres 235 resulta un maximo de 6 por
100 de reduccion en las proyecciones anuales de nacimientos con SD en las dos
proximas décadas. Sin embargo, si la utilizacién de la amniocentesis por las mujeres
de 30-34 aumenta a 37,5 por 100 y al 75 por 100 en las mujeres de 235 se consigue
una reduccién anual de 1/4 a 1/3 a través del periodo estudiado. Un aumento
sustancial del diagnostico prenatal parece ser necesario para neutralizar el proyectado
aumento de nacimientos de SD resultante de un mayor niimero de nacimientos en
mujeres de =35 afios.

GiINGRICH, G. AL, y cols.: Investigacion seroldgica de un brote de hepatitis A en un
centro rural de atencion diurna, pp. 1190-1194.

Estudiamos un brote de hepatitis A en un centro de atenciéon diurna en una
comunidad rural en que menos del 7 por 100 de la poblacion poseia anti-HAV. Las
pruebas seroldgicas de anticuerpos especificos contra el virus de la hepatitis A
identificé 78 casos en las personas que acudian al centro, el personal y las familias, 35
por 100 de los nifios del centro fueron seropositivos. En los nifios menores de tres
aflos la infeccién anictérica fue al menos 17 veces mas frecuente que la ictérica, pero
en nifios mayores y adultos, la ictericia fue una manifestacién predominante de la
enfermedad. La sospecha clinica seria alta en cualquier nifio con nausea, vomitos,
diarrea o artralgia. La baja incidencia de ictericia en nifios infectados sugirié que los
informes del brote que llegan a los departamentos sanitarios es probable que sean
incompletos y poco indicativos de la magnitud del brote. La alta frecuencia de
transmision intrafamiliar y de infeccidon anictérica parece justificar la administracion
de inmunoglobulinas séricas a los contactos familiares de los nifios del centro meno-
res de tres afios cuando se detecta un brote.

SILVERSTEIN, 8. 1., y cols.: Prevalencia de caries dental en nifios con una dieta libre de
zucar refinada, pp. 1196-1199.

Un estudio de la caries y de la situacion de la higiene dental de 73 nifios que viven
en la comunidad de Synanow revelé una puntuacién media de DMF-3 de 0,53 para
el grupo de edad de 5-10 afios y de 3,33 para el grupo de 11-17 afios. A pesar de la
deficiente higiene oral, el 53 por 100 de los nifios no tenian caries y a ninguno de los
nifios le faltaban dientes permanentes. Los nifios habian consumido una dieta libre de
carbohidratos refinados durante cinco afios y habian recibido un suplemento 6ptimo
de fltior desde el nacimiento o desde que llegaron a Synanow.

OSBORNE, R., y cols.: La variabilidad de las medidas de presion sanguinea en nifios,
pp. 1207-1210.

Este estudio examind los origenes y la cantidad de variacion presente en la presion
sanguinea de 99 nifios de tercer grado usando datos recogidos de tres medidas
repetidas hechas en tres visitas separadas. Los resultados destacan los factores a tener
en cuenta cuando se planifican o evalian estudios disefiados para relacionar los
niveles de presion sanguinea de los nifios con las condiciones ambientales, los factores
incluyen la variabilidad tanto entre los nifios como en ellos mismos por visita y entre
los observadores, es deseable una periddica renormalizacion de los observadores
durante el curso del estudio.
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ANALES. INSTITUTO MEDICO DE NAVARRA, agosto 1983,

DORRONSORO, 1., y cols.: Infeccion por Pasteurella multicida debida a mordedura de
gato, pp. 151-152.

La infeccién por Pasteurella multicida es poco frecuente en patologia infecciosa
humana. Los procesos debidos a este microorganismo que con mas frecuencia se
describen, son los secundarios a mordeduras de animales. En la presente nota,
describimos un caso de absceso subcutdneo producido por la mordedura de gato
junto con el estudio microbioldgico del microorganismo.

Diciembre 1983

O rrA, ). E., y cols.: Gastroenteritis aguda del nifio. Estudio en 238 lactantes
hospitalizados, pp. 187-194.

Se trata de un estudio, de caracter prospectivo, sobre las gastroenteritis agudas
(GEA) del lactante, realizado en un medio hospitalario. Hemos estudiado su epide-
miologia, etiologia, evolucion clinica y complicaciones. El tratamiento ha sido exclu-
sivamente dietético, prescindiendo del uso de cualquier fairmaco. En la evolucion se
han diferenciado los grandes grupos GEA con buena y breve evolucion y GEA de
evolucidn prolongada y aparicion de complicaciones digestivas.

NaraL, J., y cols.: Endocarditis infecciosa en adictos a drogas parenterales: tipo
heroina v andlogos, pp. 213-218.

Se realiza una revisién de la endocarditis en adictos a drogas parenterales, de
interés, por el nimero creciente de heroindémanos en nuestro medio. Desde el punto
de vista epidemioldgico se caracteriza por ser una enfermedad de predominio en el
sexo masculino (4:1), maxima incidencia entre los 20-40 afios (80,4 por 100) (caracte-
risticos ambos de la poblacién adicta global) y una baja frecuencia de lesion valvular
previa, a diferencia de los no drogadictos. Microbioldgicamente, destaca el predomi-
nio de estafilococos aureus (mas del 60 por 100), con menor incidencia de pseudomo-
nas aeruginosa, enterococo, hongos e infecciones polimicrobianas (un 5 por 100 del
total), apreciandose una distribucion geografica en su presentacion. Clinicamente, la
afectacion de la valvula triciispide (lado derecho del corazdn) con elevada frecuencia
de émbolos pulmonares y baja, de fallo cardiaco y émbolos sistémicos (datos de
afectacion de lado izquierdo) son los datos sobresalientes. El tratamiento médico,
dependera del germen aislado y su antibiograma. Utilizandose cloxaciclina, tobrami-
cina y penicilina, ajustdndose las dosis, antes de la obtencidn del cultivo y el antibio-
grama. El prondstico es muy variable con una mortalidad media del 80 por 100.
Asocidndose cuatro parametros con mortalidad elevada: afectacion de la valvula
adrtica, lesion multivalvular, infeccion fingica o por Serratia. En el caso del Staphiloc-
coccus aureus, el germen mas frecuente, el prondstico es bueno, con una mortalidad
del 17 por 100.
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ANALES DE LA REAL ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA, 4.° trimestre
de 1983

MaRroTO VELA, M. C.: Aparicion de casos de hepatitis procedentes de las clinicas
médicas, pp. 555-586.

1) La hepatitis B sigue siendo la mas frecuente en nuestro medio, con cifras que
superan el 50 por 100 de todos los casos. 2) Las hepatitis no-A, no-B, con un 22 por
100 en nuestro estudio, pensamos que representan una cifra suficientemente elevada
como para que le prestemos atencion tanto desde el punto de vista clinico como
diagnostico. Por otro lado esta cifra es muy similar a la que, tal y como comentaba-
mos al principio, se obtiene en la mayoria de los paises. 3) De los 56 casos encontra-
dos que no estaban producidos por virus A o B, s6lo en uno de ellos fue conocida la
causa al tratarse de una hepatitis herpética. El resto de los casos fueron verdaderas
hepatitis no-A, no-B, ya que los estudios realizados frente a citomegalo, virus de
Epstein-Barr, rubéola, Toxoplasma gondii, Treponema pallidum y Coxiella burnetti
fueron negativos. 4) Existen unas marcadas diferencias en la aparicion de casos segun
la procedencia de los mismos. Ello nos debe llevar al examen detenido y al control
epidemioldgico de determinados Servicios, como el de Nefrologia, en el que este
proceso es tan importante. 5) Debido a los graves problemas que plantean las
hepatitis no-A, no-B, a su frecuencia y, sobre todo, al desconocimiento que existe en
relacion a su etiologia, creemos que es deber de todos continuar ahondando en su
incégnita, continuar estudiando para poder un dia definir exactamente cual es su
origen y, por supuesto, su tratamiento y profilaxis.

GOMEz ORBANEIJA, J.: El problema de la lucha contra la lepra, pp. 587-606.

Cabe resumir diciendo que los planteamientos que se han creido vélidos hasta
ahora, en la lucha contra la endemia leprosa, no han dado resultado, por no tener en
cuenta las peculiaridades de la enfermedad en relacion con otras infecciones,.como
serian su poca expresividad clinica, el conocimiento del momento y forma del
contagio, la eficacia limitada de la medicacion y la falta, durante mucho tiempo, de
un campo experimental en el animal. La distinta receptividad para la infeccion de los
distintos individuos, limitada a un tanto por ciento reducido, ha impedido una mayor
expansion de la enfermedad. Por otra parte, la discriminacion que siempre ha
existido, en el campo sanitario y social, frente a la enfermedad, ha dificultado la
atencion a los enfermos. Dificultades que deben quedar soslayadas en una integracion
de esa lucha con las demds luchas sanitarias, desde los centros primarios al hospital.
Progresos respecto a una posible vacunacidn, y ensayos experimentales en los anima-
les, abriran nuevas esperanzas.

BOLETIN DE LA OFICINA SANITARIA PANAMERICANA, septiembre de 1983

AGUDELO, C. A.: Participacion comunitaria en salud, conceplos ) criterios de valora-
cion, pp. 205-216.

A pesar de la importancia que se confiere a la participacion comunitaria como
parte constitutiva de la atencién primaria, no se han establecido criterios precisos
para valorarla en forma concreta. Para estimular el intercambio de opiniones a este
respecto se presenta un método de valoracién basado en los criterios de amplitud y
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totalidad de la participacion de la comunidad, tipo de gestion y financiamiento. Se
examinan los aspectos involucrados en la aplicacidon de cada criterio, incluyendo un
sistema de puntuacion que permite establecer los grados de participacién de los
instrumentos comunitarios.

Guias de vigilancia para el programa ampliado de inmunizacion, pp. 217-252.

En estos trabajos se exponen los tipos de datos que se deben obtener mediante
vigilancia para el Programa Ampliado de Inmunizaciéon (PAl) el empleo que se dard
a esos datos y las actividades que debe llevar a cabo el personal de salud, tanto en el
nivel local como en el regional y central. En primer lugar se indican las tareas que se
deben realizar, como resultado de los datos obtenidos mediante vigilancia, con
respecto a cinco de las enfermedades objetivo del PALI a saber: difteria, poliomielitis,
sarampion, tos ferina, y tétanos. Los datos se refieren a notificacion e investigacion
de casos y defunciones, actividades de vacunacion, sistemas de informacion y resulta-
dos de pruebas de laboratorio. Asimismo se proporcionan al personal pautas de
acciones especificas que deben emprenderse en los distintos niveles del sistema, en
respuesta a la existencia de casos y defunciones debidos a las enfermedades que se
pretenden combatir; se hace una breve descripcién de cada enfermedad y de su
epidemiologia, y se dan definiciones que faciliten al personal de salud el cumplimiento
de las labores de control. Por Gltimo, se brinda informacidén basica sobre vacunas
contra las cinco enfermedades mencionadas, junto con datos sobre servicios auxiliares
de laboratorio. La utilizacion eficiente de este tipo de datos permite evaluar las
operaciones del PAl y proponer las modificaciones oportunas para conseguir la meta
del control de la enfermedad de que se trata.

ALFEL B., y MAUREL, D. L.: Investigacion de contactos en enfermos de sifilis en Mar
del Plata, Argentina, pp. 253-260.

En el siguiente trabajo se seflala la importancia de la bisqueda de nuevos enfer-
mos de sifilis mediante la localizacién de contactos. Se entrevistaron 1.564 enfermos
de sifilis descubiertos en ¢l periodo de 1971 a 1980 en el Instituto Nacional de
Epidemiologia de Mar del Plata, con objeto de conocer el nimero de contactos
encontrados y su relacidon con el nimero de enfermos, la posibilidad de ubicar para
su control a dichos contactos, el nimero de los contactos controlados que estaban
enfermos, y por titimo, cudl era el rendimiento de la encuesta mediante la relacion
enfermos encuestados y enfermos nuevos hallados. El niimero de contactos de los
pacientes entrevistados fue 2.961 lo que dio un indice de 1,89 contactos por caso. De
todos los contactos indicados, s6lo se ubicaron 1.299 (43,9 por 100) de los cuales 900
(69,3 por 100) pudieron controlarse. Entre éstos se hallaron 437 (48,6 por 100)
enfermos de sifilis, cifra similar publicada por otros servicios. De cada cuatro enfer-
mos entrevistados, se obtuvo un nuevo enfermo, lo que significo el 28 por 100 del
total de los enfermos descubiertos en el periodo en estudio.

LOPEZ DE VARGAS, 1., y cols.: Lactancia materna, peso, diarrea y desnutricion en el
primer afio de vida, pp. 271-281.

Se presenta un estudio realizado en 207 nifios seleccionados de los atendidos en el
Consultorio Nogales del Area de Salud Central de Santiago, Chile. El objetivo del
estudio fue buscar la relacion entre tipo de lactancia (materna, articial o mixta) y el
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peso, morbilidad por diarrea y desnutricién durante el primer afio de vida. Los
resultados se obtuvieron de la historia clinica que se confeccionaba sobre la base de un
control mensual de salud. De los nifios estudiados 50 por 100 recibié leche materna
como unico alimento por tres meses y medio aproximadamente; 33 por 100 hasta los
seis meses, y el 10 por 100 hasta los 12. El 50 por 100 de los nifios con alimentacion
hasta los ocho meses y el 25 por 100 hasta ¢l afio. En el control mensual que se hizo
a los nifios se vio que el aumento de peso fue significativamente mayor entre los
alimentados al pecho hasta los ocho meses, y que en el primer semestre de vida entre
los nifios alimentados con leche artificial el nimero de casos de diarrea fue cuatro
veces mayor que entre los criados al pecho. Por su parte, los casos de desnutricion
fueron tres veces mas frecuentes en esos nifios que entre los que fueron amamantados.
Se concluye que los nifios de este estudio que recibieron leche materna, en forma total
o parcial, aumentaron mas su peso y presentaron menos diarreas y menos desnutri-
cién que aquellos que sélo recibieron leche artificial.

Octubre 1983

RODRIGUEZ TORRES et al.: Atencidn a personas mordidas por perros, pp. 327-332.

Entre agosto de 1981 y julio de 1982 se llevé un registro del tiempo y matgrial
utilizados en cada persona que concurrié al Centro Antirrabico de Ciudad Juirez,
Chihuahua, por haber sido atacada por un perro. En este periodo 781 personas
solicitaron asistencia, a 205 de ellas se les inici6 tratamiento antirrabico posexposicién
y seis recibieron refuerzo del tratamiento preexposicion. El 45,5 por 100 de las
personas mordidas tenian entre cinco y catorce afios de edad y las regiones anatémi-
cas afectadas con mayor frecuencia fueron los miembros inferiores (54,1 por 100), las
manos (15,7 por 100), los miembros superiores (13,8 por 100), la cabeza y el cuello
(10,6 por 100), el tronco (5,7 por 100) y los genitales (0,1 por 100). El costo total del
material utilizado, incluidas las vacunas, fue de Mex.$ 38.566,00. En total se emplea-
ron 145 horas-médico y |15 horas-enfermera tomando en consideracion una jornada
de 6,5 horas. Para calcular el costo de la atencién se utilizé el salario minimo de cada
profesién (Mex.$ 48.133,80 y 13.236,30, respectivamente), lo que dio un costo total
por persona tratada de Mex.$ 1.141,60 y de 224,90 por dosis aplicada.

D’ANDREA, P., v F.: Asistencia al adolescente en crisis. Una nueva alternativa,
paginas 345-351.

Se presenta un proceso de ayuda a adolescentes en crisis a través del seguimiento
de enfermeria. Basado en un enfoque preventivo de los trastornos emocionales de la
adolescencia, de acuerdo con un modelo no médico, se trata de evitar que el adoles-
cente transitoriamente perturbado sea encasillado sin necesidad como un caso psiguia-
trico. Se continua viendo al adolescente en una serie de entrevistas de evaluacion y
consejo cuyo propdsito es ayudarle a superar la crisis. Por lo general, aquello que los
propios jovenes llegan a percibir sobre los problemas situacionales es suficiente para
estimularlos a enfrentar sus dificultades actuales. Ese proceso contribuye también a
realizar el diagnéstico precoz cuando se sospecha que existe un trastorno psiquiatrico
o clinico de otra naturaleza. En este caso se encamina al joven al tratamiento
especifico. Este proceso de ayuda ya ha permitido evitar la derivacién a tratamiento
psiquiatrico de adolescentes en una proporciéon de 87 por 100.
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FErRNICOLA: Contaminacion ambiental por accidentes, pp. 352-360.

Ademés de la contaminacién ambiental causada por agentes quimicos conocidos
a los cuales es posible controlar y, por consiguiente, reducir los efectos que tienen
sobre los seres vivos, con frecuencia ocurren en el mundo accidentes que causan
contaminacién con sustancias de dificil identificacion. Varios accidentes relacionados
con la contaminacion del aire, agua, alimentos y suelo han ocurrido en diferentes
paises en los Gltimos decenios; de ellos se mencionan algunos en el presente articulo.
La salud de varios miles de personas se ha visto afectada por sustancias emitidas a la
atmosfera por fabricas e industrias, que, por inversiones térmicas o las condiciones
meteorolégicas prevalecientes, formaron compuestos toxicas en concentraciones noci-
vas para el hombre y los animales. Las fallas que pueden producirse en los sistemas
de fluoruracion del agua han ocasionado aumento en la concentracidén aconsejada de
fluoruro, con los consiguientes efectos perjudiciales para la salud. La contaminacién
de alimentos por compuestos quimicos, como fungicidas, asi como con derivados del
mercurio y metales como el cadmio que desechan las industrias en el agua y el suelo,
ha ocasionado intoxicaciones en el hombre por consumo de cereales y pescado
contaminado. De igual modo, la desnaturalizacién de aceites, usados como comesti-
bles, con sustancias como la anilina ha provocado enfermedades cuyo agente toxico
estd todavia por determinarse. De lo anterior se desprende que existe una necesidad
urgente de emprender estudios toxicolégicos multidisciplinarios en casos de contami-
nacién por accidentes para determinar con prontitud el agente toxico responsable en
esas ocasiones de las intoxicaciones en seres humanos y en animales.

BULLETIN DE L'ORGANISATION MONDIALE D.!. LA SANTE, septiembre-oc-
tubre 1983,

REUNION OMS: Prevencion del caicinoma hepatocelular por vacunacion, pp., 7131-744.

El cancer de higado es uno de los cAnceres mas comunes en el mundo y uno de los
mas frecuentes en los paises en desarrollo. Las pruebas de la intervencion del virus de
la hepatitis B (HBV) en la etiologia del cancer primario de higado estan fundadas en
la observacion epidemioldgica y geografica de una fuerte asociacién entre la infeccion
por hepatitis B y esta forma de cancer, también sobre los resultados recientes de
estudios de biologia molecular que han revelado la integracion del ADN viral en el
genoma del huésped. Estas pruebas son ahora suficientemente sélidas para justificar
la utilizacién de una vacuna contra esta infeccién, como el medio de prevenir el
cancer primario de higado. Se estima que el 80 por 100 aproximadamente de cinceres
de higado se atribuyen a este virus. Entre los cancerigenos humanos conocidos, el
HBV sélo es sobrepasado por el tabaco. Ha sido administrada a los recién nacidos la
inmunoglobulina especifica de la hepatitis B (HBIG) y se ha observado una reduccién
de 75 por 100 a 90 por 100 del estado de portador de varios estudios de gran
envergadura. Encuestas sobre inmunogenicidad han probado que mas del 90 por 100
de recién nacidos presentan anticuerpos a la edad de seis meses en respuesta a dos
dosis de vacuna contra la hepatitis B. Se dispone de vacunas eficaces que han sido
probadas en estudios de factibilidad y su utilizacién es posible ahora en ensayos
practicos, con el fin de controlar su eficacia contra el riesgo, a largo plazo, de
desarrollar este cancer. En el momento actual no existen mas que cantidades limita-
das de vacunas obtenidas del plasma humano infectado por el virus de la hepatitis B.
Es necesario examinar la forma de preparar vacunas partiendo de otras fuentes que
no sean los portadores humanos con ¢l fin de incrementar la seguridad y de reducir
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el coste. Las estrategias de vacunaciones deben tomar en consideracion la distribucion
geografica de la hepatitis B. En las regiones de débil endemia, la vacunacién debe
buscar solamente a los grupos de alto riesgo tales como el personal de salud, los
enfermos en dialisis, los drogados y las personas que han sufrido una exposicion
percutdnea accidental, por ejemplo los recién nacidos de madres portadoras de virus.
En las zonas donde la endemia es intermedia o elevada, la decision de proceder a la
vacunacion dependerd de la logistica de la distribucion de los cuidados de salud y del
coste de las vacunas, asi como la frecuencia de la hepatitis, del estado del portador y
del carcinoma hepatocelular. Para decidir si se vacuna a todos los recién nacidos o
solamente a los nifios de madres que son portadoras, se fundara sobre los resultados
de estudios efectuados sobre el terreno y sobre consideraciones practicas tales como
el coste, las exigencias a las que el sistema de cuidados de salud debe hacer frente, y
la posibilidad de administrar vacuna anti-HBV al mismo tiempo que las otras. Deben
tomarse medidas internacionales con el fin de planificar y de lanzar un cierto nimero
de ensayos practicos en las poblaciones entre las que se sabe que la infeccion por el
virus de la hepatitis B, el estado del portador y el cancer de higado tienen frecuencias
elevadas. Es necesario emprender dos tipos de estudios: estudios comparativos sobre
el terreno para determinar la utilizacion 6ptima de la vacuna, sobre todo la cronolo-
gia de las inyecciones, y el valor de HBIG y estudios de envergadura con el fin de
evaluar la eficacia de la vacunacion para la prevencion del carcinoma hepatocelular.
Si la principal ventaja para la salud que puede esperarse de los programas de
vacunacion a gran escala en los recién nacidos era una reduccién de la mortalidad por
enfermedad crénica del higado y por carcinoma hepatocelular, la evaluacion exigira
la vigilancia de los sujetos durante un cierto numero de afios, pero es necesario
igualmente prever en la concepcidén de los estudios practicos, objetivos a corto y
medio plazo.

GRruro D EXAMEN: Uso v abuso de las benzodiazepinas, pp. 757-769.

Las benzodiazepinas son utilizadas con mucha frecuencia para tratar la ansiedad,
el insomnio y ciertos trastornos convulsivos o neuromusculares. Sin embargo, la
facilidad con la cual puede obtenerse hacen creer que se prescriben de forma excesiva,
puesto que los médicos no estan de acuerdo sobre sus indicaciones clinicas. Si muchos
paises industrializados han puesto en marcha medidas tratando de controlar su
fabricaciéon y la venta de benzodiazepinas, las disposiciones de este género son con
frecuencia insuficientes en los paises en desarrollo. La mayor parte de estos paises no
poseen, pues, informaciones adecuadas sobre la utilizacién de estos medicamentos vy,
en consecuencia, es dificil obtener datos comparativos fiables sobre el consumo de
estos productos en diferentes lugares. El presente articulo pone al dia los conocimien-
tos sobre las benzodiazepinas (farmacologia, clinica, epidemiologia) y los problemas
ligados con su utilizacién, precisa los sectores en los que seria bueno profundizar las
investigaciones y presenta recomendaciones que se refieren a futuros trabajos.

MEMORANDUM OMS: Plan de accidn para investigacion en la inmunologia de tuber-
culosis, pp. 779-785.

Se celebr6 una reunién para esbozar un plan completo de investigacién, basado en
los recientes avances de las ciencias biomédicas, para el desarrollo de mejores méto-
dos para el control de la tuberculosis. Tal plan requiere una aproximacion por etapas.
La reunién se concentrd en las actividades iniciales que deben ser realizadas y
establecio las prioridades. Al establecer las prioridades, la reunién tuvo en cuenta no
solamente el que pudieran llevarse a cabo y el beneficio potencial de varios estudios,
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sino también las actividades ya realizadas y sus resultados. Asi; pues, se puso énfasis
en la explotacidon de nuevos métodos técnicos tales como la tecnologia de la recombi-
nacién del DNA, el clonado de células T y la metodologia de las células hibridas y la
producciéon de anticuerpos monoclonales y de sustancias inmunorreguladoras. Se
propusieron los siguientes temas de investigacién dirigida: biologia molecular, anti-
cuerpos monoclonales, inmunorregulaciéon de tuberculosis humana, inmunologia expe-
rimental de la tuberculosis y clonacién de micobacterias. Se disefié un plan estratégi-
co para indicar el enlace entre las actividades iniciales y los fines ltimos del progra-
ma. Se recomendo la puesta a punto de un programa completo de investigacién sobre
la inmunologia y la biologia molecular de la tuberculosis y, segiin se fuera disponien-
do de fondos, deberia darse difusion del programa a la comunidad cientifica a escala
mundial.

MEMORANDUM DE UNA REUNION OMS: La fiebre hemorrdgica con sindrome nefrdti-
co, pp. 787-7194.

La fiebre hemorragica con sindrome nefrotico (FHSN) plantea un importante
problema de salud publica sobre la mayor parte del continente euroasiatico. Si
predomina en las zonas rurales, se constata hoy dia que ha llegado a ser no sélo un
problema urbano en ciertos paises, sino también un riesgo particular para el personal
de laboratorio llamado a manipular los roedores para las investigaciones biomédicas.
En los roedores salvajes (ratas, ratén campesino, campafiol), la infeccién es asintoma-
tica. En el hombre, la infeccidon por el o los virus de la FHSN es esporadica, pero las
epidemias pueden estallar cuando las circunstancias se presten a ello, la espera puede
quedar totalmente silenciosa, o manifestarse por una enfermedad que puede ser
benigna o grave. Es en general en Extremo Oriente donde la enfermedad presenta una
forma grave. Las caracteristicas epidemioldgicas de la FHSN varian segln los paises
y dependen de toda una serie de factores, que no podran ser elucidados mas que por
un enfoque multidisciplinario. En Asia, el agente etiologico de la FHSN es el viru.
Hantaan, que ha sido descubierto recientemente. Ahora se puede detectar por inmu
nofluorescencia el antigeno de este virus, utilizando como substrato o bien el pulmén
del roedor infectado o bien células humanas infectadas. Hasta ahora, las medidas de
prevencion han sido centradas en la lucha contra los roedores, el papel que pueden
eventualmente jugar los ectoparasitos de los roedores queda por aclarar. Se han
detectado antigenos en los roedores capturados en zonas endémicas de FHSN en
China, en Finlandia, en Japén, en Suecia y en la Unidn Soviética. No ha sido todavia
cultivado ninguno de ellos, pero los primeros resultados obtenidos con el virus
Punmala encontrado en Finlandia muestran una relacién con el virus Hantaan. Con
sueros procedentes de pacientes: escandinavos se obtiene una reaccién con un titulo
importante tanto para el virus Punmala como para el virus Hantaan, mientras que
para los sueros procedentes de enfermos del este-asiatico, los titulos son mucho mas
elevados con el antigeno homélogo. La vigilancia es muy importante, y es necesario
continuar la investigacion sobre los virus, con el fin principal de identificar al virus
responsable de la enfermedad en los paises occidentales y determinar las diferencias
de las cepas.

Josepn, B., y cols.: Comparacion de técnicas para el cdlculo de la prevalencia de la
poliomielitis en los paises en desarrollo, pp. 833-837.

A veces es dificil, en los paises en desarrollo, obtener datos fiables sobre la
incidencia y las tendencias de la poliomielitis paralitica y estas informaciones son
esenciales para la planificacion sanitaria. Los informes oficiales no permiten, a veces,
evaluar de forma realista el impacto de esta enfermedad. En Vellore, ciudad de
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174.000 habitantes en la India Meridional, hemos comparado los costes respectivos en
tiempo y en dinero de cuatro técnicas diferentes utilizadas para determinar la tasa de
secuelas paraliticas de la poliomielitis. Estas técnicas son las siguientes: 1) notificacion
de casos agudos por los hospitales y los médicos de cabecera, 2) encuesta sobre la
paralisis poliomielitica en los nifios de clases primaria y secundaria de todas las
escuelas locales, 3) encuesta solamente en los nifios de primer afio del ciclo primario
en todas las escuelas locales, 4) encuesta domiciliaria por cuestionario a escala de la
comunidad. En esta region la tasa de mortalidad infantil es de cerca de 80 defuncio-
nes por 1.000 nacimientos y la tasa de escolarizacién, en la primaria, superior al 90
por 100. La tasa de incidencia de la poliomielitis, calculada segtin los informes
comunicados por los médicos de los hospitales durante dos afios consecutivos era de
24 a 29 por 100.000 habitantes. En la encuesta sobre los escolares de primaria y
secundaria, la tasa de prevalencia de las secuelas paraliticas de la poliomielitis era de
3,2 para 1.000 escolares y en la encuesta sobre los alumnos de primer afio de las
escuelas primarias realizada durante tres afios consecutivos era de 4 a 5 por 1.000
escolares. La encuesta domiciliaria ha permitido registrar las tasas de 3,53 por 1.000
nifios de cinco afios y de 4,27 por 1.000 nifios de menos de cinco afios. Estas tasas de
prevalencia de la poliomielitis dan una incidencia calculada de 12 a 9 por 100.000
habitantes y muestran que la prevalencia y la incidencia de secuelas paraliticas de la
poliomielitis son elevadas. El coste de una encuesta domiciliaria a escala de la
comunidad es elevado. La notificacion de los casos supone un esfuerzo constante para
estar en contacto con los médicos y se corre el riesgo de omitir casos benignos. Las
encuestas escolares pueden omitir los casos graves, pero son faciles de ejecutar. La
encuesta anual sobre los alumnos de primer afio de las escuelas primarias es la mas
simple y la mas econdmica, y sus resultados son comparables a aquellos de técnicas
mas costosas. En las comunidades en donde las tasas de escolarizacion en el ciclo
primario es elevada, recomendamos las encuestas anuales centradas en los alumnos de
primer afio de las escuelas primarias porque son utiles para estimar la prevalencia y
la incidencia de la poliomielitis asi como para apreciar las tendencias.

Brink, E. W., y cols.: La encuesta nacional egipcia de 1978 sobre nutricion, paginas
853-860.

La encuesta nacional egipcia de 1978 sobre nutricidon, es una encuesta transversal
realizada sobre una muestra representativa de los nifios en edad preescolar —6 a 71
meses— de poblaciones rurales y urbanas bien determinadas en Egipto. Ha sido
realizada entre principios de enero y mediados de abril, época en la que las tasas de
mortalidad infantil y la prevalencia de las enfermedades diarreicas y del sarampién
son generalmente las mas débiles. El contenido de la encuesta y los métodos aplicados
han proporcionado datos representativos y objetivos sobre la amplitud, la distribucién
y la implantacion de los problemas de la malnutricién proteino-energética y de
anemia en los nifios egipcios de edad preescolar. Otras encuestas nutricionales,
aplicando esta metodologia simplificada, han sido puestas a punto por los Centers for
Disease Control (CDC) en varios paises. La adecuacion general del aporte proteino-
energético en los nifios egipcios en edad preescolar en el curso del invierno de 1978,
se pone en evidencia por la estrecha correspondencia entre la distribucion del peso
por la edad de los nifios examinados y la del grupo de referencia del NCH/CDC. Los
casos de desnutricion aguda se han observado sobre todo en los nifios de 6 a 23
meses, periodo de la pequefia infancia asociado al paso de la lecha materna a otros
alimentos. La desnutricion crénica (hipotrofia) y la anemia eran los problemas
mayores en los nifios de edad preescolar en Egipto en 1978. La amplitud de los dos
problemas disminuia con la urbanizacién. La desnutricién crénica y la anemia eran
sobre todo frecuentes en los nifios de 12 a 47 meses. Las constataciones de la encuesta
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sugieren que la inadecuacion del régimen alimentario en calorias, en proteinas y en
hierro, aumenta a medida que los nifios son destetados y se continua mientras que los
nifios dependen esencialmente de otra persona para alimentarse. Con la edad y el
desarrollo motor que- conlleva, los nifios son capaces de comer solos e incluso
disputar su parte a los otros miembros de la familia, por lo que hay una mejora en el
crecimiento lineal y en la tasa de hemoglobina. La encuesta muestra igualmente que
la anemia era mas frecuente en los nifios cronicamente desnutridos que en los nifios
de estatura normal, lo que todavia confirma que en Egipto una alimentacién deficita-
ria, a largo plazo en proteinas y en calorias, es igualmente deficitaria en hierro
absorbible. El estudio de un grupo especial de nifios en edad preescolar pertenecientes
a estratos socio-econdmicos favorecidos en la regién del Cairo, pone en evidencia los
niveles nutricionales proteino-energéticos a corto plazo y a largo plazo compatibles
con la distribucion de la poblacidn de referencia del NCHS/CDC, lo que sugiere que
los factores étnicos tienen poco efecto sobre la estatura que pueden alcanzar los nifios
en edad preescolar en Egipto. La distribucién de la estatura en los nifios del grupo de
comparacidn especial hay que considerar que pueden alcanzarla todos los nifios de
edad preescolar en todo Egipto. La mejora o deterioro del estado nutricional a corto
y largo plazo resultante de las modificaciones en la interaccién y complicada por una
serie de factores artificiales y naturales que influyen en la utilizacién de los suelos (las
tierras) a escala nacional y local, en la eleccién de cultivos, en el coste de los
productos alimentarios, las modas en el consumo y la prevalencia de las enfermeda-
des. La cuantificaciéon de estos factores no entrd en el cuadro de la encuesta, pero
parece que varios de entre ellos podrian ser objeto de una vigilancia activa que
permita identificar las variaciones estacionales y las tendencias y establecer sus
relaciones con el estado nutricional. Nos podriamos fundar en estas asociaciones para
sugerir los programas de accion destinados a los nifios de los grupos de edad y las
zonas geograficas que presentan los riesgos mas elevados. La eficacia de estos progra-
mas podria ser evaluada recurriendo a la vigilancia antropométrica continuada.

CLEMMESEN, 1.: Pretendida relacion entre la fluoracion del abastecimiento de agua y
el cdncer, pp. 871-883.

Desde 1945, la fluoracién artificial del abastecimiento de aguas ha sido practicada
en muchos paises para prevenir la caries dental en las zonas donde la cantidad natural
de fluor es poco elevada. Numerosos autores estiman que esta acciéon preventiva ha
sido muy eficaz. La opinidn segin la cual dicha fluoracién artificial del agua puede
provocar un riesgo de cancer ha surgido de una sola fuente, que ha publicado
diferentes versiones de la argumentacion contra la fluoracién y que ha elaborado un
informe a los comités de la Cadmara de Representantes de los Estados Unidos. Los
autores son dos bioquimicos, el doctor John A. Yiamonyannis y el doctor Dean
Burk. Sobre la base de una comparacién de las tasas de mortalidad por cdncer entre
los habitantes de las ciudades que estan abastecidas con aguas fluoradas y.otras que
no lo estdn, en diversas regiones de los Estados Unidos, ellos piensan haber probado
la existencia de una relacién entre la fluoracion de los abastecimientos de agua y el
aumento de la mortalidad por cancer de todas las localizaciones. Conviene sefialar
que aunque una relacion positiva pueda evidenciarse, ello no implica necesariamente
un lazo de causalidad en razon a la existencia de niimeros factores en confusion. Se
reconoce generalmente que los canceres de las diferentes localizaciones, en su mayo-
ria, aumentan frecuentemente con la edad. Asimismo el sexo y ciertos factores
socio-econdmicos o étnicos influyen en la incidencia de los canceres de las diferentes
localizaciones de forma que es necesario tener en cuenta cuando se comparan los
casos de cancer en diferentes poblaciones. Sin embargo, cuando Yiamonyannis y
Burk han intentado inicialmente hacer la prueba de una incidencia mds intensa de los
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canceres en las ciudades donde se practica la fluoracion artificial, se han apoyado en
las tasas brutas, es decir, sobre las tasas obtenidas dividiendo el nimero de defuncio-
nes por la cifra de la poblacién. Después de haber tenido conocimiento de las criticas,
ellos han usado tres grandes grupos de edad en sus reajustes para las diferencias de
distribucion en funcidn de la edad entre las poblaciones comparadas, combinando en
uno solo y en la misma cifra, hombres y mujeres afectados, blancos y no blancos. Los
tests practicados para determinar si la raza y el sexo eran factores determinantes no
han eliminado este defecto. Por el contrario, diferentes equipos de cientificos han
constatado en el curso del periodo en el que los abastecimientos de agua habian sido
tratados que habia habido, en las ciudades en cuestién, un aumento de la poblacion
no blanca y en la poblacion de blancos de mayor edad, o sea de grupos de mortalidad
por cancer relativamente elevada, de forma que las tasas ajustadas eran aproximada-
mente Jas mismas que en las ciudades donde la fluoracion no era practicada. Estas
observaciones han sido confirmadas por otras en los Estados Unidos, en el Reino
Unido, en Canada, en Nueva Zelanda, en Australia y en Austria. Este articulo
subraya en conclusion, que esta cuestion futil ha supuesto un gasto considerable de
trabajo y de dinero que hubieran sido tan necesarios en otros campos de investigacion.

COURRIER. CENTRE INTERNATIONAL DE L’ENFANCE, abril 1983

CANONNE, P., y MARZOUKI, M.: Aprendizaje de la comunicacion e identificacion de
los problemas en el campo de la salud, pp. 751-755.

El interés para la formacion de los futuros médicos de un enfoque de los proble-
mas de salud, diferente de la que reciben en el hospital se destaca a menudo. Una
experiencia de ensefianza que trate de favorecer el descubrimiento del medio ambiente
y la practica de los medios de comunicacién audiovisuales se ha realizado con los
estudiantes de segundo afio en la Facultad de Medicina de Sousse (Tunez). Los
estudiantes reagrupados en equipos de cinco han elegido los temas, realizado las
entrevistas y efectuado los montajes a partir de los documentos recogidos. El interés
de los estudiantes por este programa ha sido importante. Ademads, esto permite la
constitucion de dossiers de documentos sobre problemas de salud poco estudiados en
el medio hospitalario universitario.

ENERGIA NUCLEAR, septiembre~octubre 1983

CARRILLO DORADO, D., y col.: La energia de fusion y sus implicaciones radioldgicas,
paginas 433-445.

Si bien el nivel de desarrollo conseguido hasta hoy en la tecnologia de fusion
nuclear no permite vislumbrar con precision el disefio de las futuras centrales nuclea-
res de fusion, es posible prever los principales problemas radioldgicos asociados a esta
forma de generacion de energia, dado el conocimiento de los fundamentos fisicos de
los fendmenos involucrados. Este trabajo trata de profundizar en dicha problematica,
comparandola con la que plantean los reactores de fisién actualmente empleados.

NorTE GOMEZ, F.. Andlisis conjunto de sistemas de ventilacion y proteccion contra
incendios de centrales nucleares, pp. 447-458.

El autor propone una serie de recomendaciones generales especificas para el
disefio integrado de los sistemas de ventilacion y proteccion contra incendios de las
centrales nucleares buscando el objetivo pluridisciplinar de la seguridad.



622 REVISTA DE REVISTAS

GACETA SANITARIA DE BARCELONA, septiembre-octubre 1983

CENTRICH, M., y cols.: Andlisis cromatogrdficos de grasas y aceites, pp., 177-181.

Se presenta la aplicacion de las técnicas cromatograficas en el analisis de grasas y
aceites, indicando las condiciones de trabajo y los valores estadisticos de la composi-
cidn de acidos-grasos y esteroles de diversos aceites y productos lacteos consumidos
en Barcelona durante el afio 1982.

Autr 1 MEeLLADo, E.: Efectos de la contaminacion del aire sobre el hombre, pa-
ginas 189-194.

Se estudian algunos efectos de la contaminacion del aire sobre el hombre expo-
niendo la influencia del tipo de contaminante, la concentracion del mismo, el tiempo
de exposiciéon de la poblacion, la respuesta de cada individuo, la via de llegada al
organismo y el metabolismo de los diversos contaminantes. Se describen los efectos a
corto y largo plazo producidos por los principales contaminantes.

LA SANTE PUBLIQUE. REVUE INTERNATIONALE. ROUMANIE, julio-sep-
tiembre 1983

NEAaM Osor, D., y col.: El XXIII consejo de los ministros de la salud de los paises
socialistas, pp. 203-208.

El consejo discuti6 los principios basicos de la organizacién del suministro con
medicamentos de la poblacion de los paises socialistas. Se pusieron en evidencia una
serie de hechos de cada pals socialista, como los siguientes: la organizacidn cientifica
de las empresas farmacéuticas, el control permanente de la calidad del producto
sanitario, el trabajo sanitario continuo en contra de la automedicacién y el uso no
racional de los medicamentos, el perfeccionamiento continuo de los altos cargos
farmacéuticos, etc. En plan internacional, se puso en evidencia la necesidad de dar
atencion a la unificacién de los métodos socialistas de control de la calidad de los
medicamentos, elaborandose una documentacidn técnica normativa tnica, fortalecer
la base técnico-material de las empresas farmacéuticas, perfeccionar el sistema de
planificacion y direccion de las empresas farmacéuticas, preparar los trabajadores de
la industria farmacéutica, efectuar en comun algunas investigaciones cientificas a base
de algunos programas a largo plazo, etc.

ALEKSANDROV, O. A., y cols.: Investigacidn de la fertilidad femenina de Rumania,
1978. Sintesis, pp. 209-218.

La salud del ser humano (en colectivo e individual) la determinan varios factores
y condiciones, que no se pueden siempre determinar y apreciar con exactitud. A la
vez, la apreciacion de la salud de la poblacion tiene un papel exclusivamente impor-
tante, porque justamente ella debe constituir el criterio basico de la eficacia de la
proteccion de la salud. La mas productiva es la apreciacién de la salud situada en las
posiciones del enfoque en el sistema, a base de la cual se sitia el sistema dinamico «el
ser humano-ambiente» (naturaleza, produccion, cultural y de vida). El analisis de los
indices utilizados ahora (demograficos, médico-biologicos, médicos, etc.) en cuanto a
la salud de la poblacién, muestran que, aunque en todos los paises desarrollados,
desde el punto de vista econdmico, se nota un aumento de la morbilidad por
enfermedades crénicas, la salud de la poblacion mantiene la tendencia hacia el
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mejoramiento. La conservacion y el fortalecimiento de la salud no pueden ser sola-
mente el resultado de la actividad de los servicios médico-sanitarios sino que ellos
dependen de un complejo entero de medidas sociales, econémicas, culturales, etc., que
que pueden ser realizados por la sociedad, con el fin de la proteccidn de la salud de
sus ciudadanos,

Por, E., y cols.: Estudio referente al descubrimiento y epidemiologia ae 1vs juciuies
de riesgo en la cardiopatia isquémica en algunas localidades de la provincia Bihor
(1." parte), pp. 233-252.

Efectuando el screening de los factores de riesgo en la cardiopatia, en una
poblacion no seleccionada de 128.000 habitantes, entre 5 y 65 afios, los autores dan
respuesta a algunos problemas actuales referentes a las formas de la actividad de
conocimiento y control terapéutico de los factores de riesgo en la cardiopatia isqué-
mica (FRCI1). Los autores establecen que los factores de riesgo no son un atributo de
la poblacion infantil, presentando un gran porcentaje de portadores de factores de
riesgo como son: antecedentes heredocolaterales de FRCI, hiperlipemias, hipertension
arterial, diabetes mellitus, trastornos de la tolerancia a glucosa, etc., a los cuales se
afiaden factores que influyen del exterior. Los resultados de control muestran que el
descubrimiento precoz de los factores de riesgo y la atraccién de los aludidos en una
cooperacion activa y permanente con el médico trae grandes beneficios a la salud
publica.

BARNEA, M., y col.: La fundamentacidn de las medidas de lucha antitabdquica.
Consideraciones en cuanto a la situacion de RS de Rumania, pp. 267-280.

El estudio empieza con las estimaciones de orden general bajo las cuales se
presenta el tabaquismo en los paises en via de desarrollo, subrayando la situacién de
éste en Rumania. Pasan después a profundizar sus caracteristicas a base de los
estudios personales y de los resultados de estas investigaciones subrayando las que
agudizan los riesgos para la salud y las tendencias de extensidén en el futuro, como
son: la preferencia por cigarrillos «fuertes» con contenido elevado de brea, nicotina y
sin filtro, la proporcion alta de fumadores en las zonas industrializadas, la disminu-
cién continua de la edad del inicio de fumar y la extensién de esta costumbre a la
juventud y al sexo femenino. En conjunto, en Rumania, como también en otros
paises en via de desarrollo, se acumulan caracteres negativos del pasado con tenden-
cias de empeoramiento de la epidemia del tabaquismo moderno. Los datos presenta-
dos permiten a los autores fundamentar cientificamente una serie de recomendaciones
de adaptacion de la lucha antitabaquica de acuerdo con las realidades concretas en
cuanto a los caracteres del tabaquismo, un acento en cuanto a la juventud, mujeres y
zonas obreras.

LES CARNETS DE L’ENFANCE, abril-junio 1983

MITTLER, P.: Nuevas tendencias en educacion especial comunitaria, pp., 61-65.

El desarrollo de nuestro recurso mas preciado —las personas que trabajan con los
nifios y los adultos disminuidos— representa a mi juicio la tarea mas urgente para la
préxima década. La rapidez y la extension de los progresos registrados en el curso de
los 10 ultimos afios en nuestro dominio nos obligan a reconocer que estamos mal
preparados para satisfacer los desafios de hoy y de mafiana. Cada pais y cada region
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tienen necesidades diferentes y responden al desafio de forma diferente, creo sin
embargo que debemos prestar una mayor atenciéon a la tarea de ayudar a todos
aquellos que trabajamos con los disminuidos, cualquiera que sea nuestra profesion,
tanto si somos voluntarios, padres o planificadores, para tratar de llenar el espacio
entre lo que puede hacerse y lo que esta hecho, entre lo que sabemos y lo que haremos.

BoGAERT, M.. Atenciones primarias de salud y comunicacion rural, pp. 67-74.

Segun estimaciones, la poblacién de la India cuya mayoria (78 por 100) vive en
zona rural, pasaria de los 700 millones de habitantes. Existe un sistema de atenciones
primarias de salud que comprende mas de 5.000 centros de salud atendiendo cada
uno cerca de 100 pueblos. Estos centros estin subdivididos por término medio en
siete subcentros atendiendo cada uno a 15 pueblos. Casi 600.000 trabajadores de
salud comunitaria han sido movilizados. A pesar de estas cifras impresionantes, en la
India como en numerosos paises, se han puesto en marcha proyectos de salud bajo la
égida de organizaciones no gubernamentales y teniendo relaciones con los programas
nacionales y encontrando igualmente su lugar. Partiendo del analisis de proyectos
coronados con el éxito realizados por las ONG en las regiones rurales de la India, el
autor se esfuerza en aislar los elementos que les son comunes y que parece ser los
factores de su éxito. Estos proyectos no son siempre obra de los médicos, son algunas
veces obra de otros profesionales, tienen como eje a la poblacion rural pobre, tienen
limites claramente definidos y estdn dirigidos por personas que se han instalado en el
lugar. Estdn fundados en un andlisis estructural de la sociedad que conduce a un
enfoque integrado del desarrollo rural. No estan elaborados en el exterior, listos para
funcionar, sino modelados en el lugar, en funcién de los recursos y las necesidades
locales.

GreenouGH 111, W. B.: El centro internacional de investigacion sobre las enfermeda-
des diarreicas, Bangladesh, pp. 209-214.

En diciembre de 1978, el gobierno de Bangladesh publicé una orden creando el
Centro Internacional de Investigaciones sobre las enfermedades diarreicas, Bangladesh
(ICDDR,B). Primero, conocido con el nombre de laboratorio de Investigacion sobre
el colera Pakistan-OTASE y después el de Laboratorio de Investigacion sobre el
colera, es desde 1962 un lugar de prestigio para la investigacion del colera y otras
enfermedades diarreicas. Desde su fundacidén, el Centro ha disipado buen ntimero de
malentendidos referentes al colera, puesto a punto un tratamiento eficaz e identifica-
do numerosas bacterias y virus igualmente responsables de la diarrea. Una reunién
internacional convocada y presidida por el PNUD y celebrada en la OMS de Ginebra
los dias 13 y 14 de febrero de 1979 declard la intencién de conceder una ayuda a las
actividades del centro y de cooperar con él.

LOTTA CONTRO LA TUBERCOLOSI E LE MALATTIE POLMONARI SO-
CIALI abril-septiembre 1983

CaroLl, G., y cols.: Peculiaridad epidemioldgica de las infecciones respiratorias por
micobacterias no tuberculosas, pp. 506-510.

En una resefia panoramica de la casuistica disponible en la literatura médica
internacional en temas de micobacteriosis pulmonar, se destacan las adquisiciones
mads recientes sobre epidemiologia, tan peculiar de estas entidades nosoldgicas. Se
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ilustran, en particular, los siguientes aspectos: indicaciones historico-estadisticas,
distribucion geografica, especies micobacterianas con papel etioldgico prevalente,
reservas ambientales y modalidad de contagio, condiciones predisponentes a la infec-
cién y categoria de sujetos «en riesgo». Se prevé como fundamental, no sélo con fines
diagnostico-terapéuticos sino también con fines preventivos, el establecimiento en
nuestro pais, de un programa de vigilancia que contemple una estrecha relacion de los
laboratorios periféricos con Centros especializados de referencia, que apoyen el
esfuerzo operativo de las Clinicas.

MANDLER, F.: Los centros de referencia para las micobacterias en ltalia: propuestas
operativas, pp., S11-513.

La clausura de los servicios especializados para enfermos tuberculosos y la nueva
organizacidén de la sanidad publica han hecho recaer sobre todos los hospitales el
diagnéstico de micobacterias. Estando la mayor parte de nuestros servicios ptiblicos
sin laboratorios independientes de bacteriologia e incluso no habituados a seguir
estudios epidemioldgicos especializados, se impone un programa operativo en nuestro
pais para la creacion de Centros de Referencia para la microbiologia de las micobac-
terias. Los criterios operativos, las consecuencias administrativas y legislativas, los
costes, las relaciones con las otras estructuras y la problematica regional se discuten.

Bewii, F., y cols.: Consideraciones sobre el significado diagndstico y prondstico
actual del empleo de la tuberculina, sea a nivel cutdneo, o in vitro en los cultivos
celulares en la tuberculosis humana, pp., 533-539.

Los autores han confrontado los resultados obtenidos mediante el empleo de la
cutirreaccién alergométrica y de la linfoblastogénesis in vitro con tuberculina PPD en
235 pacientes afectos de forma variada de enfermedades tuberculosas en activo o en
fase de regresion. Los pacientes se dividieron en cuatro grupos segun la positividad o
negatividad de ambas pruebas o de una sola de ellas. Se discuten las causas de la
discrepancia de los resultados de las dos pruebas, verificadas en un porcentaje de
casos no transcurables sobre todo en relacion con la fase clinico-biologica de la
enfermedad.

BAEBAzzA, R., y cols.: El comportamiento de la tuberculosis pulmonar activa asocia-
da a la antracosilicosis v el carcinoma broncopulmonar en el sexo masculino y
Jemenino del sector de Belluno. Andlisis de 20 afios: de 1961 a 1981, pp. 570-573.

Los autores examinan el comportamiento de la asociacion entre la tuberculosis
pulmonar activa (TBCPA), el carcinoma broncopulmonar (CABP) y la antracosilico-
sis (ASP) en el sector de Belluno analizando estadisticamente los datos obtenidos de
la autopsia de sujetos de sexo maculino y del femenino de mas de 15 afios de edad en
los afios 1961-1981. Se obtuvieron los siguientes resultados: 1) en el sexo masculino la
asociacion TBCPA/CABP/ASP muestra en el tiempo tendencias variables; 2) la
maxima incidencia de TBCAP/CABP/ASP se obtuvo en el sexo masculino en 1964
y la minima en 1972. La tendencia variable de la asociacion entre las tres neumopatias
en el grupo masculino (hubo pocos casos en el grupo femenino para ser examinados)
contrasta con el aumento de la ASP y del CABP examinados por separado y la
disminucién de la TBCPA pura. Se afirma la importancia de los factores individuales
en el condicionamiento de la presencia de las tres formas contemporaneamente y el
verosimil establecimiento de correlaciones generales entre las mismas.

REVISTA DE SANIDAD, 5-6.—13
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MusTi, G., y cols.: La mortalidad por enfermedades del aparato respiratorio en Italia
(1951-1980), pp. 720-731.

Las enfermedades del aparato respiratorio (con exclusién de la tuberculosis y los
tumores) han provocado en Italia, en los Gltimos treinta afios 1.289.860 defunciones
y atn hoy se sithan entre las causas patologicas que determinan el mas elevado
coeficiente de mortalidad sobre todo debido a la cronificacion de las broncopatias.
Han presentado la mayor frecuencia en las regiones meridionales, inciden especialmen-
te en las edades extremas de la vida (primera infancia y vejez) delineando una curva
en «U» semejante a la de mortalidad general y con los cocientes mds elevados en el
sexo masculino. : ‘

Pocoggll i, D., y PocosrLLl, A.: Observaciones sobre la época de comienzo del asma
infantil y sobre la relacidn entre los sexos, pp. 758-763.

Las AA han examinado un grupo de 280 nifios afectos de asma bronqu1al
considerando la época de comienzo del asma y la relacién varones-mujeres. El
sindrome asmatico se inicia preferentemente en los primeros afios de vida y sobre
todo en el primer afio. La relacion varén/mujer estd a favor de los primeros (2,3:1)
con leve aumento en el primer afio de vida (2,9:1).

PEDIATRICS. (Ed. inglesa), septiembre 1983

HEINs, M., y cols.: Actitudes de los pediatras hacia el trabajo materno, pp. 283-290.

El nlimero mayor de mujeres en la historia estd empleado fuera de casa incluyendo
un 55 por 100 de madres con nifios menores de 18 afios de edad. Las actitudes de los
pediatras hacia las madres empleadas se estudié mediante una encuesta por correo a
todos los miembros de la Academia Americana de Pedlatria. Se recibieron respuestas
utiles de 5.758 pediatras (31 por 100). La adecuacién del cuidado del nifio y la
necesidad econdémica se consideraron como los factores mas importantes considera-
dos por los pediatras que respondieron cuando aconsejan a una madre que pregunta
si deberia trabajar fuera de casa. Un tercio de los que respondieron afirmaron que el
nifio puede tener cualquier edad cuando la madre empiece a trabajar, La mayoria de
los que contestaron no crefan que hubiera diferencia entre los nifios de madres
empleadas y las amas de casa. Consideraciones especiales para las madres empleadas
proporcionaron la mitad de los respondientes con mas frecuencia los pediatras
mujeres que los varones. La mayoria de los que contestaron estdn de acuerdo conque
las madres trabajen fuera de casa, pero existen sesgos contra las madres empleadas.
Los pedfatras cuyas mujeres no trabajan fuera del hogar, los de grupos de mayor
edad y: los pediatras varones tienden a mantener actitudes tradicionales hacia el
empleo materno.

AsaNo, Y., y cols.: Estudio de seguimiento durante cinco afios de receptores de
vacuna annvarwela viva usando ensayos de neutralizacion aumenlada v anngenos
de membrana ¥ anticuerpos fluorescentes, pp. 291 -294.

Vemtlsels nifios sanos susceptnbles ala varlcela fueron inoculados con la cepa
DKA de vacuna de varicela viva inactivada. Todos los receptores mostraron buena
respuesta de anticuerpos sin reacciones clinicas adversas. La tasa de seropositividad
cinco afios después de la vacunacion fue del 100 por 100 por la prueba de neutraliza-
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cion aumentada y del 96 por 100 por la prueba de antigeno de membrana y anticuer-
pos fluorescentes (FAMA). Ninguno de los receptores contrajo varicela a pesar de la
exposicion al contacto comprobada. Ninguno de los nifios desarrollé herpes zoster
durante los 5 afios de observacién. Los resultados sugieren que la vacuna de virus
vivos atenuados tiene una eficacia protectora a largo plazo.

Dworsky, M., y cols.: Infeccidn por citomegalovirus de la leche materna y transmi-
sion en la infancia, pp. 295-299.

De mujeres no seleccionadas que hablan dado a luz, el 39 por 100 reactivaron
citomegalovirus en la leche, secreciones vaginales, orina y/o saliva. El consumo de
leche infectada produjo la infeccion del 69 por 100 de los nifios. Aunque hubo alguna
respuesta inmune en la secrecidn de leche a este virus, no previno ni la eliminacion de
virus ni la transmision del mismo. Todos los nifios infectados cronicamente elimina-
ron citomegalovirus. Sin embargo, ningln nifio ha demostrado hasta ahora secuelas
crénicas. Dos nifios pretérmino desarrollaron un problema significativamente agudo,
neumonitis, que se resolvid. La posibilidad de que pueda ocurrir una enfermedad
innecesaria y quizd mas grave en nifios de bajo peso al nacer seronegativos alimenta-
dos con leche humana de bancos de leche procedente de otras fuentes distintas a la
madre, es preocupante y necesita solucién.

HowMEs, G. E., y cols.: Factores asociados con infecciones entre nifios alimentados a
pecho y en nifios alimentados con leches comerciales, pp. 300-306.

Se hizo'la correlacidn de infecciones del primer afio de vida entre 251 nifios con
modo de alimentacién infantil, estatus socioeconémico de la familia, nivel de educa-
cién materna, edad y factores de la conducta materna que comprendian el habito de
fumar y el nimero de hijos de la familia. Inicialmente, 127 madres intentaron
alimentar a pecho a sus hijos y 124 alimentarlos artificialmente. En la matriz de
correlacidn, la educacién materna fue la variable mas alta correlacionada inversamen-
te con la infeccidn, fue la primera que entr6 en el andlisis de regresién por pasos y fue
muy significativa (P<<0,0001). El aumento de peso de la madre durante el embarazo y
el modo de alimentacién infantil fueron las dos variables siguientes, respectivamente,
que se afiadieron a la’ regresion por pasos, pero no fueron significativas en presencia
de la educacién materna. La signficiacién estadistica de aumento de la educacién
materna en relacidn inversa con la infeccidn persistié en presencia de los otros dos
factores (P<<0,0064). El test no mostré diferencia significativa en el niimero de
infecciones entre nifios alimentados a pecho o con férmulas en ninguno de los tres
grupos de educacién materna. Se puede concluir diciendo que en la poblacion
estudiada, el modo de alimentacién infantil en si mismo no estaba relacionado
significativamente con el nimero de infecciones durante el primer afio de vida cuando
se tenia en cuenta la educacién de la madre.

DE CARVALHO, M., y cols.: Efecto de la lactancia frecuente en la produccion precoz
de leche y en la ganancia de peso del nifio, pp. 307-311.

Para investigar los efectos de la frecuencia y duracién de la lactancia materna
sobre la ingestién de leche por los nifios y la ganancia de peso, se estudiaron dos
grupos de pares madre-hijo durante el primer mes después del embarazo. Las madres
del grupo control (n=24) alimentaron a sus hijos con una pauta de 3-4 horas. Las del
grupo experimental (n=20) fueron estimuladas a alimentar frecuentemente. Durante
los primeros 14 dias después del parto, todas las madres registraron la duracién y el
tiempo de cada mamada. Al 15.° y al 35." dia después del parto se midieron la
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ingestién de leche por toma durante 24 horas y la ganancia de peso desde el
nacimiento. Durante las dos primeras semanas después del parto, las madres del
grupo experimental alimentaron maés frecuentemente (9,9 frente a 7,3 veces por 24
horas, P<<0,0001). Al dia 15.°, sus hijos tomaban mas leche (725 frente a 502 ml/24 h,
P<0,0002) y habian ganado mds peso desde el nacimiento (561 frente a 347 g,
P<<0,02). Al dia 35.°, aunque las madres del grupo experimental estaban atin lactando
con mas frecuencia (9,8 frente a 6,8 tomas por 24 horas, P<0,01) la ingestion de leche
y la ganancia de peso desde el nacimiento no fueron significativamente diferentes.

SaviLAHTI, E., y cols.: Inmunoglobulinas séricas en nifios pretérmino: comparacion
de la leche humana y la alimentacién con formula, pp. 312-316.

Se estudiaron las concentraciones en suero de inmunoglobulinas (IgA, 1gG e IgM)
en 64 nifios pretérmino con edad de gestacion de 31 a 36 semanas (media 33,2
semanas) entre una semana y cuatro meses después del nacimiento. Los nifios fueron
alimentados s6lo con leche materna o férmulas basadas en leche de vaca. Los nifios
alimentados con formula mostraron niveles de IgA significativamente mds elevados a
la edad de 9 a 13 semanas que los alimentados con leche humana. Los nifios
alimentados con leche materna que recibieron mas del 60 por 100 de su alimentacién
en el hospital, de su propia madre, tuvieron niveles de IgA significativamente mayores
a la edad de 3 semanas que los que recibieron menos del 30 por 100 de su alimenta-
¢ién de su propia madre. A la edad de una semana los nifios alimentados con férmula
con edad gestacional de 31 a 33 semanas tenian una concentracién media de IgG
significativamente inferior que los de edad de gestacion de¢ 34 a 36 semanas. Sin
embargo, los dos subgrupos de nifios a término que recibieron leche humana tenian
concentraciones medias de 1gG similares y el valor para los nifios de 31 a 33 semanas
de gestacion fue significativamente superior al de los nifios alimentados con férmula
de la misma edad gestacional. Las concentraciones séricas de IgM fueron semejantes
tanto en los nifios que recibieron leche humana como en los de férmula. La alimen-
tacion con férmula causé una maduracion mas rapida de IgA que la leche humana.
Los resultados sugieren que los nifios pretérmino pueden absorber IgA de la leche de
su propia madre y que los nifios pretérmino con edad gestacional de 31 a 33 semanas
pueden absorber 1gG de la leche humana.

YosHioka, H., y cols.: Desarrollo v diferencias de la flora intestinal en el periodn
neonatal entre nifios alimentados a pecho y nifios alimentados con biberon,
paginas 317-321.

El desarrollo de la flora bacteriana intestinal se estudié en nifios alimentados a
pecho y con biberdn. En ambos grupos de nifios, el intestino fue colonizado primero
con enterobacterias y su numero alcanzé 109 por gramo de heces. Al sexto dia los
organismos predominantes eran bifidobacterias en las heces de nifios alimentados a
pecho, excediendo a las enterobacterias en una razén de 1000:1, mientras que las
enterobacterias predominaban en los nifios alimentados con férmula, excediendo a
las bifidobacterias en aproximadamente 10:1. A la edad de un mes, las bifidobacterias
fueron los organismos mas prevalentes en ambos grupos, pero el niimero de éstos
organismos en las heces de nifios alimentados con biber6n fue aproximadamente 1/10
de los nifios alimentados a pecho. Las propiedades de la leche materna que promue-
ven el crecimiento de bifidobacterias y suprimen el de coliformes y otros microorga-
nismos potenciales patdgenos, teéricamente, ayudarian a reducir la incidencia de
enfermedades del recién nacido causadas por estos organismos. Los resultados apoya-
rian las ventajas de la lactancia al pecho para el cuidado 6ptimo de los recién nacidos.
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MEecABE, E. R. B, y cols.: Estudio de fenilcetonuria en recién nacidos: valor predicti-
vo en funcion de la edad, pp. 390-398.

Se recogieron datos de cuestionarios sobre 109 nifios con fenilcetonuria (PKU) y
114 nifios control para conocer el valor predictivo del cribado de recién nacidos para
PKU en funcién de la edad. Los pacientes con PKU tuvieron valores de <4 mg/dl en
la sangre del cordén y en muestras de los dias 1,2 y 4 hasta 7. La proporcién de
pacientes con PKU que se espera que caiga por debajo de los grados de 2,4 y 6 mg/dl
se predijo para cada gama de edad. Usando un grado de 4 mg/dl, aproximadamente
un tercio de pacientes con PKU se perderian en una muestra tomada del recién
nacido en las 12 primeras horas de vida y se perderia casi el 10 por 100 con una
muestra de las 12 segundas horas de vida. Este estudio muestra que no todos los
pacientes con PKU se detectarian por cribado de recién nacidos y que debe conside-
rarse el fendmeno de las altas precoces de la maternidad al desarrollar adecuadas
estrategias de cribado. :

SHAPIRO, S., y cols.: Cambios de morbilidad infantil asociados con disminuciones de
la mortalidad neonatal, pp. 408-415.

La mortalidad neonatal y la morbilidad entre nifios que superaron el primer afio
de vida en ocho zonas geograficas se han comparado para determinar si las recientes
reducciones de la mortalidad han afectado ¢l riesgo de los nifios de tener anomalias
congénitas o retrasos del desarrollo. La mortalidad se obtuvo de registros de nacimien-
to y muerte en 1976 y de 1978 o 1979, la morbilidad a través de encuestas familiares
con madres o de muestras al azar de nifios y de observaciones del desarrollo de los
nifios. Se llega a la conclusién de que el descenso de mortalidad no se compensa por
aumentos de los nifios con defectos. La mortalidad neonatal disminuyé en 18 por 100
en este periodo de dos o tres afios, el riesgo de anomalias congénitas o de retraso del
desarrollo (todos los tipos combinados) descendié en 16 por 100 entre los nifios
supervivientes. La reduccién del riesgo se concentrd en las anomalias congénitas
menores o en la categoria de retraso del desarrollo, la proporcién de nifios con
anomalias congénitas graves o moderadas o retraso del desarrollo no cambié. Las
reducciones ocurridas en cada peso al nacimiento, incluidos los pesos muy bajos de
1,500 gr o menos, subgrupo con mortalidad y morbilidad especialmente alta resultan
de acontecimientos perinatales.

(Ed. espaiiola), octubre 1983

FiXLer, D. E., y cols.: La validez del screening masivo de la tension arterial en la
infancia, pp. 263-268.

El propésito del presente articulo consiste en comunicar la validez de un programa
masivo de screening de la tension arterial realizado entre los estudiantes de la escuela
superior de Dallas, cuyo control de seguimiento se prolongd durante un minimo de
tres afios. Los valores de la tensidn arterial obtenidos en el screeening inicial en el
décimo grado se correlacionaron con el estado evolutivo de la tensidn arterial. La
incidencia de elevacién inicial de la tensién arterial (tensién sist6lica y/o diastdlica
superior al percentil 95) fue del 10 por 100 mientras que la prevalencia de elevacion
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mantenida en el décimo grado fue inferior al 2 por 100. El screening inicial identificé
correctamente el 72 por 100 de los casos que presentaron elevaciones mantenidas en
la totalidad de las tres exploraciones realizadas en el décimo grado (sensibilidad)
identificando correctamente al 91 por 100 de aquellos que no presentaron elevaciones
mantenidas (especificidad). Sin embargo, el valor predictivo de un resultado inicial-
mente positivo fue escaso, siendo tan sélo del 17 por 100 (152/900). La elevada
proporcién de falsos positivos representa un coste importante para cualquier progra-
ma de screening de la tensién arterial, tanto en términos econémicos como por su
capacidad potencial para crear ansiedad entre las familias con nifios que presentan
tan solo una elevacion transitoria de la tensién arterial. Puesto que los costes son
elevados y el rendimiento del screening masivo en la infancia es bajo, la identificacion
de los casos de hipertensiéon infantil deberia continuar siendo responsabilidad del
médico que visita al nifio en un contexto clinico.

Jacoss, R. F., y cols.: Meningococemia aparente: caracteristicas clinicas de la enfer-
medad debida a «Haemophilus influenzae» y «Neisseria meningitidis», pp. 269-272.

A fin de determinar la etiologia de la meningococemia aparente, revisamos todos
los casos de sepsis con coagulacidn intravascular diseminada (CTD), pirpura, y/o
hemorragia suprarrenal (sindrome de Waterhouse-Friederichsen) con o sin shock,
atendidos en un periodo de doce afios. Se identificaron 42 casos, 30 debidos a N.
meningitidis 'y 12 a H. influenzae. Al comparar los segundos con los primeros, se
observd que estos tltimos eran de mayor edad, predominaba el sexo masculino, eran
mas frecuentes en invierno-primavera y presentaban con mds frecuencia un periodo
prodrémico; sin embargo, ninguna de estas diferencias fue estadisticamente significa-
tiva. Todos los pacientes estaban febriles (+38°C) y presentaban un sindrome téxico.
La frecuencia de shock y CID fue similar en ambos grupos en el momento del
ingreso. Diez de los 12 pacientes con infeccién por H. influenzae frente a 15 de los 30
(p<0.,05) con infeccidon meningocdcica se hallaban letdrgicos o comatosos en el
momento del ingreso. Nueve de los 12 pacientes con infeccion por H. influenzae
frente a 5 de los 30 con enfermedad meningocdcica fallecieron (p<<0,005), el tiempo
transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta el fallecimiento en los casos de
infeccién por H. influenzae (20,7 + 11,4 horas) (media + DE) fue significativamente
mas corto (p<0,05) en comparaciéon con la infeccién meningocé6cica (120 + 74,4
horas). Los nifios con signos clinicos de sepsis y con plrpura petequias o CID pueden
presentar una infeccion por N. meningitidis o H. influenzae como agentes etiologicos.
El tratamiento antibiotico inicial deberia dirigirse contra estos dos patogenos.

O’BrIeN, R. J., y cols.: Hepatotoxicidad de la isoniacida y rifampicina en nifios
tratados por tuberculosis, pp. 285-293.

A fin de obtener una estimacién de los indices de hepatotoxicidad entre los nifios
tratados por tuberculosis en los EE. UU., llevamos a cabo un estudio retrospectivo
partiendo de los departamentos de salud y los médicos en ejercicio privado. Pudieron
ser analizados 874 informes correspondientes a nifios tratados durante el periodo de
1977 a 1979. Se informaron un total de 16 reacciones hepatotoxicas, 14 (3,3 por 100)
de los 430 nifios que recibieron isoniacida (INH) y rifampicina (RIF) presentaron una
reaccion hepatotdxica, aproximandose al indice observado en los adultos que toman
estos firmacos. La mitad de las reacciones aparecieron durante el primer mes de
tratamiento y todas las que estuvieron bien demostradas fueron observadas durante
las primeras diez semanas. Dado que la probabilidad de hepatotoxicidad puede
aumentar con la administracion de dosis altas de los fairmacos, la limitacion de la
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dosis de INH a 10 mg/kg y la de RIF a 15 mg/kg puede contribuir a minimizar las
reacciones hepatotoxicas. Puesto que los procesos mds graves, especialmente la
tuberculosis diseminada, pueden aumentar atin mds el riesgo de hepatotoxicidad, un
estrecho control de tales casos tratados con INH-RIF ayuda a minimizar la hepato-
toxicidad grave. El control bioguimico de rutina puede no ser necesario para todos
los nifios, por ejemplo, aquellos que presentan formas leves de la enfermedad y
aquellos que, presentando una funcién hepética normal antes del tratamiento, son
tratados con dosis bajas de los farmacos.

Piccort, D. A., y cols.: Infeccion por «Plasmodium malariae» en dos nifios prematu-
ros adquirida mediante transfusion, pp. 315-317.

El paludismo adquirido de una transfusién sanguinea es responsable del 0,2 al 0,3
por 100 de todos los casos de paludismo de los EE. UU. Generalmente se comunican
cada afio al Center for Diseases Control menos de 10 casos de paludismo debidos a
transfusion. En la presente comunicacidn se describen dos casos de paludismo debi-
dos a Plasmodium malariae, inducidos mediante transfusion efectuada a tres prema-
turos que recibieron cada uno una parte de una unidad de sangre donada voluntaria-
mente, adquiriendo la infeccion dos de ellos.

POPULATION, julio-octubre 1983

Meste, F.: Cdncer v alimentacion. Los casos de cdncer del intestino y del recto,
paginas 733-762.

Los cénceres del intestino y del recto constituyen la segunda causa de defuncion
por tumores malignos en Francia. La evolucidn de la mortalidad por cancer de colon
a partir de 1950, ha sido totalmente divergente seglin el sexo: disminucién en el sexa
femenino, aumento en el masculino. En 1978 existe una sobremortalidad masculina
reciente por cancer de colon, antigua por cincer de recto. Si se hace un analisis por
departamentos aparecen diferencias muy importantes de mortalidad por cancer de
intestino y de recto. El perimetro mediterraneo no es afectado por estos dos tumores
malignos estudiados. Por el contrario, el Norte, la Bretafia y la Aquitania se cuentan
entre las regiones mas afectadas. La confrontacidon entre mortalidad por esta causa y
consumo de alimentos permite sospechar una asociacion con algunos de ellos: mate-
rias grasas animales, cerveza, papas. Las tasas de mortalidad por estos dos tipos de
tumores cubren una extensa gama de valores en 29 paises desarrollados. Los paises
anglosajones tienen una mortalidad muy alta por cdncer de intestino y los paises
germanicos por cancer de recto. El estudio de las correlaciones entre mortalidad y
consumo de alimentos pone en evidencia el rol de las carnes, grasas y azucar en el
caso de los tumores intestinales; cerveza, grasas y papas, en el de los tumores rectales.

SARDON, J. P.: (Es posible medir las variaciones estacionales de la mortalidad
infantil?, pp. 763-779.

El analisis de la mortalidad infantil es afectado por la falta de precision del
vocabulario utilizado, se llama «tasa de mortalidad infantil» toda medida de la
mortalidad de los nifios de 0 a 1 afio, independientemente del método utilizado. El
estudio de las tasas mensuales plantea los mismos problemas, pero de manera mas
apremiante, ya que la reparticién en meses impide el cilculo directo; por lo tanto, es
necesario elegir un método y esta eleccion esta determinada a veces por el tipo de
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datos disponibles. Estos tres métodos de calculo (media ponderada, suma de las tasas
parciales en relacion al efectivo inicial y asociacién de probabilidades parciales) no
son equivalentes, ya que las hipdtesis de base son diferentes. En estos casos es
necesario tomar en consideracion la desigual duracion de los meses, para asegurar la
comparabilidad de los resultados. En especial es necesario tomar en cuenta la doble
expresion de esta desigualdad sobre los periodos de registro de los nacimientos y de
las defunciones. Esta correccién no es despreciable, principalmente para el mes de
febrero, en el cual la diferencia con respecto a los métodos clasicos es superior a §
por 100.

REVISTA MEDICA DE CHILE, junio 1983

MEDINA, E., e YRARRAZAVAL, M.: Fiebre tifoidea en Chile, consideraciones epidemio-
logicas, pp. 609-615.

Se discute la epidemiologia de la fiebre tifoidea en Chile. La incidencia y mortali-
dad son sorprendentes dado que en Chile las condiciones sanitarias estan entre las
mejores en América Latina, el clima es suave, con la temperatura media mas baja del
continente; un nivel cultural relativamente alto predomina y hay un amplio sistema de
atencion médica. El nimero de casos de fiebre tifoidea se ha doblado en todos los
grupos de edad desde 1977, observandose la incidencia mas alta en la capital,
Santiago. En el 4rea metropolitana la incidencia de fiebre tifoidea esta estrechamente
asociada a la de hepatitis virica. La alta frecuencia de la enfermedad en Chile parece
estar asociada a una elevada prevalencia de portadores, ligada a la extrafia alta
prevalencia de calculos en vesicula en la poblacién. La informacién exacta sobre el
numero de casos y las correspondientes muertes se ha hecho posible por el sistema de
atencion médica. El extrafio aumento de fiebre tifoidea observado en los tltimos afios
no puede atribuirse a un empeoramiento del saneamiento ya que ha habido una clara
mejora a este respecto desde 1970. Este estudio muestra también que no hay asocia-
cién estadistica entre la incidencia de fiebre tifoidea y las instalaciones de agua y
excretas en el pais en este momento. La tendencia ascendente a la fiebre tifoidea
parece ser resultado de un grave deterioro de los métodos de control de alimentos con
la desaparicidn virtual de sistemas de inspeccién, éstos no han sido reemplazados por
estudios bacteriologicos ampliados realizados sobre muestras de alimentos sistemati-
camente seleccionados.

Agosto 1983

SUAREZ, M., y cols.: Infecciones genitales herpéticas. Evaluacion serologica v aisla-
miento viral en 44 pacientes, pp. 771-777.

Un grupo de 44 pacientes con diagndstico clinico de infeccién genital de origen
herpético han sido analizados. Con el fin de comprobar el diagnéstico clinico se
realizaron dos pruebas de laboratorio: aislamiento de virus, practicado en una mues-
tra de cada paciente usando la linea celular HEp-2, y estudio serolégico para determi-
nar el tipo, titulo y evolucién de los anticuerpos contra el virus del herpes simple,
utilizando hemaglutinacién indirecta y valor del indice I1/1. De los pacientes, el 75
por 100 eran mujeres y el 25 por 100 hombres, la mitad de ellos tenian menos de
treinta afios. En 86,5 por 100 de los casos, el diagndstico clinico se confirmé por
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aislamiento de virus y/o por estudios serol6gicos. De todos los casos, 72,6 por 100
eran infecciones recurrentes y 13,9 por 100 fueron infecciones herpéticas primarias.
La mayoria de los pacientes tenia altos niveles de anticuerpos para HSU-1 y HSV-2
tanto en el periodo agudo como en la convalecencia. Se observéd seroconversioén en
infecciones primarias y s6lo en dos de un total de 22 casos de recurrencias se detectd
un aumento significativo de anticuerpos contra el virus herpes simplex. El herpes
genital se relaciona principalmente con HSV-2, aunque también el HSV-| puede estar
asociado con esta patologia, en el 59 por 100 de los pacientes investigados el tipo
seroldgico 2 (anticuerpos anti HSV-2) predominé y en 32 por 100 de los pacientes fue
predominante el tipo serolégico | (anticuerpos anti HSV-1).

NEGRETE, J. C.: Efectos de canabismo sobre la salud, pp. 837-845.

Se revisan los siguientes aspectos del uso del Cannabis (Cannabis sativa), quimica,
farmacocinética y metabolismo de sustancias cannabioides, el mecanismo farmaco-fi-
sioldgico de la accidn del tetrahidrocannabiol y sus metabolitos activos, las alteracio-
nes psicobiolégicas inducidas por el cannabis, la intoxicacién por cannabis, sobredo-
sis y mortalidad, interaccion con otros productos psicoactivos, reacciones de rebote,
varios efectos del uso crénico y, finalmente, aspectos terapéuticos.

Sacua, H. F., y cols.: Diagndstico de la tricomoniasis: evaluacion de técnicas de
recoleccion y transporte de las muestras, pp. 909-912,

Las técnicas para recogida y transporte de muestras tomadas en el diagndstico de
tricomoniasis se compararon en 635 mujeres y 611 hombres de la ciudad de Antofa-
gasta en Chile. En poblaciones vulnerables a la enfermedad, se encontraron tasas
medias de prevalencia de 21,7 por 100 y 16,5 por 100 en mujeres y hombres,
respectivamente. Las muestras se obtuvieron del fondo de la vagina y/o cérvix en
mujeres y de la primera emisién y/o secrecién uretral en hombres, se transportaron
en solucién salina, solucién salina con glucosa y/o tampo6n de potasio con pH 54,
este ultimo en solucion o cristalizado. Las muestras se extendieron directamente y se
examinaron con o sin tincién y también se cultivaron y disefiaron de modo diferencial
con el Giemsa cldsico y con tincién de Papanicolau modificado. El cultivo con
solucién tampdn de potasio detecté 135 de 138 mujeres infectadas mientras que en
hombres la primera emisiéon de la mafiana en tampén de potasio cristalino detect6 98
de 101 casos infectados. El uso de tampé6n de potasio pH 5,4 en solucién y/o
cristalizado como medio de transporte de la muestra mejoré la sensibilidad y aumen-
t6 los resultados de todos los medios de estudio.

Octubre 1983

ITURRIAGA, H., y cols.:. Enzimas séricas en el diagndstico de necrosis hepdtica en
alcohdlicos sin insuficiencia hepdtica, pp. 1003-1008.

Estudiamos la correlacién de hallazgos histolégicos de la biopsia hepdtica y los
niveles séricos de transaminasa glutdmico-oxalacética (SGOT), transpeptidasa gam-
ma-glutamil (GGTP) ornitina-carbamil transferasa (OCT) y glutamato deshidrogena-
sa (GDH) en 83 alcohélicos con fallo hepatico. El nivel de todos los enzimas fue
superior en este grupo en comparacién con los controles incluso en pacientes con
biopsias normales. Los niveles aumentaron progresivamente en creciente extension de
necrosis hepatica, especialmente las de OCT. Los niveles anormales son especificos de
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la necrosis pero la sensibilidad es s6lo del 40 por 100 y es incluso mas bajo el
diagnostico de hepatitis alcohélica. Una combinacion de dos niveles de enzimas que
incluya GDH aumenta el valor predictivo en el diagnostico de necrosis hepatica y
hepatitis alcohdlica. Debido a su baja sensibilidad, la biopsia hepatica sigue siendo
esencial para eliminar la necrosis hepatica sospechada.

CHAMORRO, G., y cols.: Factores de riesgo de enfermedad cardiovascular arteroscle-
rdtica y prueba de esfuerzo en hombres de nivel profesional en Santiago, pa-
ginas 1009-1017.

De acuerdo a estadisticas de mortalidad y estudios de autopsia, la extensidn
corregida por edad de cardiopatia coronaria y mortalidad por ella son més bajas en
Chile que en EE. UU. y en los paises europeos. En este estudio prospectivo planifica-
mos estimar el riesgo de enfermedad cardiovascular (ECN) desde los niveles de
factores de riesgo (FR) y seguir a los sujetos buscando puntos de control para
enfermedades cardiovasculares para investigar el papel de los FR en la epidemiologia
de las ECV en Chile. En 828 profesionales varones sin pruebas clinicas de ECV
determinamos los niveles en suero de colesterol (COL), triglicéridos (TG), 4cido tirico
y glucemia en ayuno y posprandial. La presién sanguinea (PS) y la cantidad de
cigarrillos fumados se registraron también. Se realizé también un ECG en reposo y
una prueba de tension en ejercicio de 12 min. de Bruce (PTE). El riesgo de ECV se
estimé por la ecuacion de regresion de Kannel y col. en 5 grupos desde la edad de 17
afios a 54. Los niveles medios de PS aumentaron desde 111 a 129 mmHg del grupo 1
al 5, los valores correspondientes de COL fueron 154 a 226 mg/dl, de TG91 a 137
mg/dl, el porcentaje de diabéticos varié de 0 a 6,6 por 100 y el de fumadores de 32 a
30 por 100. El riesgo CV estimado (8 afios) aumentd desde 0,02 a 11,4 por 100. S6lo
el 0,4 por 100 de los sujetos mostré una respuesta anormal ST en la PTE. Estos
niveles de FR y el riesgo estimado de ECV son bajos en comparacién con los
declarados por diferentes estudios europeos y de EE. UU. y estan bien relacionados
con la mortalidad por ECV en Chile.

MICHAUD, P., y cols.: Anticuerpos antitiroideos y prueba de yodo-perclorato de
potasio en escolares con y sin bocio endémico. ¢ Tiroiditis crdnica como causa de
bocio?, pp. 1029-1032.

Se estudiaron 71 escolares clinicamente eutiroideos para detectar la presencia de
anticuerpos antitiroideos y de anomalias de la prueba de descarga de 1-131. Veintisie-
te de ellos procedian de un area con una baja incidencia de bocio (La Granja) y 44
procedian de una zona con una alta frecuencia de bocio (Pirque). Los nifios con bocio
procedentes de Pirque presentaron una mayor descarga de I-131 con Cl04K y una
mayor incidencia de anticuerpos positivos antitiroideos que los nifios con bocio de La
Granja. Sugerimos que la presencia de tiroiditis crénica en nifios de Pirque puede
explicar la persistencia de bocio en esta zona en vista de la excrecién de yodo normal
o aumentada. La alta consanguinidad observada en esta zona apoya la hipétesis de
una elevada prevalencia de tiroiditis cronica.

PUELMA, E., y VELASCO, M.: Anticuerpos antivirus de la hepatitis en funcionarios de
un hospiral, pp. 1033-1034.

Determinamos la presencia de anticuerpos contra el virus de la hepatitis anti-A
(AA) en 91 sujetos que trabajan en el Hospital Salvador en Santiago. La edad
oscilaba entre 20 y 30 afios y 50 eran profesionales. AA se encontraron en el 90 por
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100 de los profesionales y en el 95 por 100 de los no-profesionales, pero se obtuvo una
historia clinica de hepatitis en el 20 por 100 de los primeros y el 2,6 por 100 de los
ultimos. La diferencia puede ser debida a un mayor nivel cultural o a una infecciéon
tardia en profesionales. Por otra parte los profesionales no se protegen de la hepatitis
a pesar de su mayor nivel socicecondémico.

GOTTLIEB, B., y cols.: Enteroparasitosis en nifios de jardines infantiles: estudio com-
parativo segun nivel socioecondmico, 1035-1038.

Una encuesta de 200 nifios de 3 jardines de infancia de diferente nivel socioecond-
mico se realizé por medio de examen seriado de heces y el test de Graham. La tasa
de infestaciéon general fue de 23, 34 y 85 por 100 para los niveles socioeconémicos
alto, medio y bajo respectivamente (p 0,05), Giardia lamblia fue el parasito mas
frecuente (22,6, 26,3 y 50 por 100). El préximo en frecuencia fue Enterobius vermicu-
laris con una tasa general de 10,5 por 100 (42,5 por 100 en el grupo mas bajo).

REVUE SCIENTIFIQUE ET TECHNIQUE, Office International des Epizooties,
Septiembre 1983

Pay, T. W. F.: Variacion de la fiebre aftosa: aplicacion en la vacunacion, pp. 701-723.

Las variaciones de los virus pueden inducir efectos en cuatro dreas relacionadas
con la fabricacién de las vacunas antiaftosas: 1) Preparacién del virus de siembra de
la vacuna: la variacién genética suele aparecer en el momento de la adaptacién de la
cepa virus aftoso a un sistema dé cultivo celular, aunque afortunadamente, en las
condiciones normales, estas variaciones no plantean problemas para la produccion de
vacunas inmundgenas. 2) Interpretacion de los datos serolégicos: la base de evolucién
seleccidn de las cepas vacunales estd emparentada a las concepciones clasicas emplea-
das anteriormente para subtipificar los virus aftosos, aunque sea muy distintas de las
por tomar en consideracidon de variacion antigénica. 3) La variacidén antigénica que
afecta al virus vacunal o al virus de prueba usado para medir su potencia: diferencias
antigénicas relativamente minimas entre virus vacunal y virus de prueba pueden
modificar profundamente los resultados de las pruebas de potencia, aunque no
reflejan necesariamente la potencia de la vacuna en el terreno. 4) Variacién antigénica
del virus silvestre: presenta el autor unos modelos gréaficos en los que se ven los
niveles previsibles de inmunidad de ganado que se pueden obtener con distintos
protocolos de vacunacion contra virus silvestres homdlogos y heterélogos.

AsTupILLO, V. M.: Sisterha de informacidn y vigilancia de las enfermedades vesicula-
res en las Américas. Utilizacion de mapas de coordenadas para la observacion,
registro y comunicacion de datos, pp. 725-738.

Propone el autor una metodologia para recoger, registrar y transmitir los datos
epidemioldgicos de las enfermedades animales. Los paises de Sudamérica fueron
sometidos a un cuadriculamiento completo seglin sus coordinadas geogrificas, Se
registraron en forma codificada las informaciones epidemioldgicas colectadas a nivel
de una unidad basica por los veterinarios locales y se las transmite a los escalones
regional y nacional para ser analizadas y proporcionar elementos de decision para la
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vigilancia y prevencidon de las enfermedades animales. Se aplica principalmente el
sistema a la fiebre aftosa y demas enfermedades vesiculares, aunque se le puede usar
para otras enfermedades animales. Expone el autor varios ejemplos que demuestran
el interés epidemioldgico del método, comiin para varios paises.

THE NEW ENGLAND JOURNAL OF MEDICINE, 1 de septiembre de 1983

PUGLIESE, M. T., y cols.: Temor a la obesidad. Una causa de poca estatura y pubertad
retrasada, pp. 513-8.

Evaluamos en 201 nifios la escasa estatura, la pubertad retrasada o ambas, 14 de
ellos (9 nifios y 5 nifias de 9 a 12 afios) se ajustaban a una pauta de fallo del
crecimiento debido a la malnutricion, que era el resultado de una restriccién autoim-
puesta de ingestion caldrica que se derivaba del temor a la obesidad. A los 14
pacientes se les hizo una historia completa, examen fisico, evaluacion del diagndstico
de laboratorio y estudio psiquidtrico. Todos ellos estaban por debajo del quinto percentil en
relacion con la altura. El déficit de peso por altura oscilaba de 5 a 23 por 100.
Siete de los pacientes mayores también presentaron retraso en la pubertad. Los 14
pacientes tenian un crecimiento linear deteriorado, que estaba precedido por uno o
dos afios al menos de inadecuado aumento de peso. Ingerian sdlo del 32 al 91 por 100
de la ingestion calérica recomendada para su salud y con frecuencia comidas omiti-
das. No se encontré enfermedad psiquidtrica importante ni anorexia nervosa en
conjunto; eran buenos estudiantes, con personalidades timidas y bastante compulsivas
observada en una entrevista abierta. La entrevista diagnéstica para nifios y adolescen-
tes que se llevd a cabo con siete pacientes, tampoco mostro alteraciones psiquidtricas.
Tras asesoramiento nutricional y psiquidtrico, los pacientes adoptaron un aporte
calérico adecuado para su edad y se recuperaron como lo demostré el crecimiento
linear aumentado y el desarrollo sexual.

JouNSTON, J. M., y cols.: Cdlera en una plataforma de petrdleo de la costa del golfo,
paginas 523-6.

Un vnico caso de diarrea grave en una plataforma flotante de petréleo de Texas
fue seguida dos dias después por lo que resulté ser el mayor brote de colera de
Estados Unidos en mds de un siglo. Tras el aislamiento de Vibrio cholerae toxigénico.
El Tor Inaba de tipo de fago tipico de Estados Unidos de las heces del paciente
indice, la investigacién subsiguiente detect6 otros 14 casos de célera y serolégicamen-
te una infeccion asintomatica. La infeccidn estaba asociada con la ingestion de arroz
en la plataforma petrolera en un dia determinado (P=0,03), en que una vélvula
abierta permitié que el sistema de agua de bebida de la plataforma se contaminara
con agua del canal que contenia aguas residuales (incluidas las del paciente indice)
eliminadas de la plataforma. El arroz se habia lavado en el agna contaminada después
de cocerlo y antes de servirlo se mantuvo a una temperatura que permitié al V.
cholerae 01 multiplicarse. El V, cholerae toxigénico 01 persiste en Estados Unidos, y
grandes brotes de colera con una fuente comin pueden ocurrir si no se mantiene el
adecuado saneamiento.
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8 de septiembre de 1983

Quinn, T. C., y cols.: El origen polimicrobiano de las infecciones intestinales de los
hombres homosexuales, pp. 576-82.

Para determinar la causa microbiana y las correlaciones clinicas y patolégicas de
sintomas anorrectales e intestinales en hombres activamente homosexuales realizamos
estudios microbioldgicos completos, anoscopia, sigmoidoscopia y biopsia rectal en
hombres examinados en una clinica para enfermedades de transmision sexual. Se
encontraron patogenos entéricos en 95 de 119 hombres homosexuales consecutivos
con sintomas anorrectales e intestinales y en 29 de 75 homosexuales elegidos al azar
sin estos sintomas (P<0.001). Los sindromes de prostitis, proctocolitis y enteritis
fueron diferenciados en base a los sintomas predominantes y los hallazgos de la
anoscopia y sigmoidoscopia Neisseria gonorrhoeae, virus herpes simples, Chlamydia
trachomatis (serotipos no-linfogranuloma venéreo) y Treponema pallidum estuvieron
asociados con el 80 por 100 de los casos con proctitis sintomatica. Causas conocidas
de colitis, incluidos Campylobacter jejuni, Campylobacter fetus fetus, Shigella flexne-
ri, Chl. trachomatis (serotipos linfogranuloma venéreo) Entamoeba histolytica y
Clostridium difficile se encontraron en el 60 por 100 de los casos de proctocolitis,
Giardia lamblia, fue el tnico agente correlacionado significativamente con enteritis.
Estos datos demuestran que los sintomas intestinales en varones homosexulaes son
atribuibles a un complejo espectro de microorganismos, pero que la clasificacion
clinica cuidadosa puede servir como guia para la seleccion de estudios microbiol6gi-
cos y una eleccion racional inicial del tratamiento.

MUELLER, R. F., y cols.: Evaluacion de un protocolo para examen post mortem de
nacidos muertos, pp. 586-90.

Se ha recomendado una gran variedad de procedimientos para el examen post
mortem de nacidos muertos para determinar la causa de la pérdida del embarazo y
para proporcionar una estimacion del riesgo de recurrencia. Estudiamos la relativa
utilidad de varias de estas técnicas incluida autopsia clinica y microscépica, fotogra-
fia, radiografia, cultivos bacterianos y estudios cromosomicos. En 44 (35 por 100) de
124 casos de muerte al nacer o muerte neonatal precoz habia en la autopsia anomalias
fisicas estructurales. En 35 de los 44 casos las anomalias se debian a trastornos
cromosomicos de un solo gene o poligénicos. El examen individual mas util fue la
autopsia. El analisis de los diversos procedimientos sugiere que cuando hay pocos
recursos, la autopsia, la fotografia, la radiografia y los cultivos bacterianos deberian
realizarse en todos los casos de nacidos muertos o de muerte neonatal precoz, pero
que el cariotipo y la histopatologia podrian usarse selectivamente. Este enfoque
reduciria al minimo el uso de procedimientos caros de poco rendimiento sin compro-
meter la habilidad de proporcionar informacion con fines de consejo genético.

13 de octubre 1983

RESNICK, L. M., y cols.: Cationes divalentes en la hipertension esencial. Relaciones
entre el calcio y el magnesio ionizados en suero y la actividad de la renina del
plasma, pp. 888-91.

Estudiamos la relacién de la actividad de la renina plasmatica con los niveles en
suero de calcio y magnesio ionizados en 102 pacientes normotensos y en 98 pacientes
con hipertension esencial que se dividieron en grupos con renina baja, normal y alta.
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Los niveles de magnesio en suero fueron mayores en pacientes con hipertensién con
renina baja y menores en los pacientes con hipertensién y renina alta que en los
hipertensos con renina normal (P<0,25 para ambas comparaciones) o en los controles
normotensos (P<0,005, P<0,05 respectivamente). En conjunto la gama de actividades
de la renina en la hipertensién esencial muestra una correlacién negativa continua con
el nivel de magnesio en suero (=—0,60, P<0,001) y una correlacién positiva con el
nivel de ion calcio en suéro (r=0,44, P<<0,001). Segin esto, la actividad de la renina
plasmatica en la hipertensién puede reflejar o contribuye a cambios en los flujos de
calcio y magnesio a través de las membranas celulares.

3 de noviembre de 1983

G1AGNONI, E., y cols.: Valor prondstico de la prueba del ECG de esfuerzo en sujetos
normotensos asintomdticos, pp. 1085-9.

Estudiamos prospectivamente 135 sujetos normotensos asintomaticos con depre-
sion isquémica de ST inducida por el ejercicio de 1 m o més y los comparamos con
379 controles. Al menos dos controles con respuestas negatlvas en la prueba electro-
cardiografica tras ejercicio se seleccionaron por cada caso y se ajustaron por edad,
sexo, trabajo, comunidad e indice de factores de riesgo coronario. Los puntos finales
considerados fueron los siguientes acontecimientos coronarios: angina de pecho,
infarto de miocardio y muerte stibita. Después de un periodo medio de seguimiento
de 6,0 afios para los casos y de 6,4-afios para los controles, el riesgo relativo fue 5,55
(95 por 100 limite de confianza, 2,75 a 11,22). Los acontecimientos coronarios
ocurrieron significativamente antes en los casos que en los controles. Nuestros datos
sugieren también que la respueta al ECG en ejercicio es un indicador prondstico
especialmente bueno para el infarto de miocardio. Ademas nuestro andlisis ha confir-
mado los papeles predictivos de la edad, el habito de fumar, la presién sanguinea y el
indice de factores de riesgo coronario y sugiere que la respuesta al ECG en ejercicio
es otro indicador de riesgo independiente de los acontecimientos coronarios.

CHARNEY, E., y cols.: Envenenamiento por plomo en la infancia. Un ensayo contro-
lado del efecto de las medidas de control de polvo sobre los niveles de plomo en
sangre, pp. 1089-93.

El polvo de habitacién contaminado con plomo es un factor en la intoxicacién por
plomo en la infancia, sin embargo, la mayoria de los programas de reduccién del
plomo no destacan el control del polvo de habitacién. Estudiamos si la reduccion del
plomo mas las medidas de control de polvo harian descender los niveles de plomo en
sangre en los nifios con intoxicacion por plomo clases 11 y IIT (niveles de plomo en
sangre 30 a 49 ug/dl) mas eficazmente que sélo la reduccién de plomo. Se estudiaron
un grupo experimental de 14 nifios y un grupo control de 35 nifios cuyos hogares
habfan sido tratados previamente. En los hogares de experimentacién, los lugares con
niveles elevados de plomo (>100 ug por 930 cm?) fueron fregados dos veces al mes y
se estimulé a las familias a limpiar y a lavar las manos a los nifios con frecuencia.
Después de un afio los niveles de plomo en sangre descendieron una media de 6,9
pg/dl en el grupo expérimental en comparacién con 0,7 ug/dl en los controles
(P<0,001). Los niiios en el grupo experimental con los mayores niveles de plomo en
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sangre mostraron la mayor reducciéon. Cuatro nifios del grupo control (y ninguno del
grupo experimental) precisaron tratamiento por quelacion por niveles en sangre >50
pg/dl. Estos resultados muestran que un programa enfocado al control de polvo
puede reducir los niveles de plomo en sangre mis que la eliminacion estindar de
plomo del hogar.

10 de noviembre de 1983

YoGMAN, M."W., y ZeiseL, S. H.: Dieta y pautas de suefio en nifios recién nacidos,
paginas 1147-9.

La conducta respecto al suefio modulada por neuronas serotonérgicas del cerebro
y la sintesis y secrecion de serotonina por estas neuronas se cree que estéd influenciada
por la disponibilidad de triptéfano, ¢l aminodcido precursor de la serotonina. Inves-
tigamos los efectos sobre las pautas de suefio de nifios recién nacidos de variaciones
de la dieta destinada a afectar la disponibilidad de triptéfano. Veinte nifios recién
nacidos (dos a tres dias de edad) se distribuyeron al azar para recibir una alimenta-
cidn consistente en triptéfano en glucosa al 10 por 100, valina en glucosa al 5 por 100
(la valina compite con el triptéfano en su entrada al cerebro). Las pautas de sueiio
durante las tres horas siguientes a esta alimentacion se compararon con las siguientes
a una alimentacion con una férmula de rutina (Similac). Los nifios alimentados con
triptéfano entraron en suefio activo 14,1 minutos antes que los alimentados con
Similac y entraron en suefio tranquilo 20 minutos antes. Los alimentados con valina
entraron en suefio activo 15,8 minutos después que los Similac y entraron en suefio
tranquilo 39 minutos después. Las diferencias entre los grupos con triptéfano y valina
fueron significativas (P<0,01 para suefios activos y P<0.005 para suefio tranquilo).
Llegamos a la conclusion de que las variaciones en la composicion de la dieta pueden
imfluir sobre la conducta de suefio en recién nacidos:

17 de noviembre de 1983

KaTz, S., y cols.: Esperanza de vida activa, pp. 1218-24.

Este estudio fue disefiado para demostrar la posibilidad de predecir la salud
funcional para los ancianos. Usando técnicas de tablas de vida, analizamos los afios
que se puede esperar que quedan de bienestar funcional, en términos de las activida-
des de la vida diaria para personas ancianas no institucionalizadas que viven en
Massachusetts en 1974, Los afios esperados o la esperanza de vida activa mostraron
un descenso de 10 afios para los de edad de 65 a' 70 afios a 2.9 para los de 85 y
mayores. La esperanza de vida activa fue menor para los pobres que para los otros y
las mujeres tenfan una duracién media mayor de dependencia esperada que los
hombres. La medida de la vida activa proporciona importante informacion acerca de
la salud en un nivel de poblacién determinado, en otros términos que la muerte. Esta
informacion puede usarse con fines actuariales en la planificacién v en el estableci-
miento de politicas. Es también atil para identificar poblaciones con riesgo elevado
para las que la atencion preventiva y la asistencia médica pueden comprender morbi-
lidad durante los tltimos afios de vida.
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1 de diciembre de 1983

GiLLuMm, R. F., y cols.: Muerte subita e infarto agudo de miocardio en un drea
metropolitana, 1970-1980, pp. 1353-8.

Para determinar las cauas del descenso nacional de defunciones debidas a cardio-
patia coronaria, la encuesta de cardiologia de Minnesota enumerd las muertes coro-
narias entre personas de 30 a 74 afios en Minnedpolis-St. Paul, La encuesta también
considerd las tasas de hospitalizacion y la letalidad durante la hospitalizacién por
infarto agudo de miocardio. Para las muertes que ocurrieron entre 1970 y 1978 que
fueron debidas a cardiopatias coronarias, las tasas fuera del hospital declinaron en un
43 por 100 en hombres y 40 por 100 en mujeres y las tasas en urgencias hospitalarias
aumentaron en 311 por 100 en hombres y 200 por 100 en mujeres. En estos afios cerca
de los dos tercios de estas muertes ocurrieron fuera de las salas de hospitalizacion.
Entre 1970 y 1980 las tasas de hospitalizacion por infarto agudo en personas de 30 a
74 afios declinaron en un 8 por 100 entre los hombres y 26 por 100 entre las mujeres
y la letalidad en el hospital en personas de 45 a 74 afios declinaron en un 29 por 100
en hombres y 27 por 100 en mujeres. Estos cambios se deben probablemente a la
influencia combinada de cambios en los factores de riesgo en la poblacion y la mejora
del cuidado de los pacientes con infarto agudo de miocardio antes y durante la
hospitalizacion.

8 de diciembre de 1983

KILBOURNE, E. M., y cols.: Epidemiologia clinica del sindrome del aceite toxico.
Manifestacion de una nueva enfermedad, pp. 1408-14.

Una epidemia de una nueva enfermedad que afecta maltiples sistemas del organis-
mo empez6 en Espafia en mayo de 1981, con 19.828 casos y 315 defunciones
declaradas hasta el 1 de junio de 1982. Una investigacién epidemiologica relaciond la
apariciéon de la enfermedad con la ingestién de un aceite comestible ilegalmente
comercializado y sin etiqueta. Para descubrir la historia natural de esta enfermedad,
revisamos las historias clinicas de 121 pacientes de una ciudad gravemente afectada a
100 km al nororeste de Madrid. Los hallazgos a la semana después del comienzo
fueron los que corresponden a una afeccion febril semejante a una neumonia, Sinto-
mas gastrointestinales y una cosinofilia sorprendente se destacaron mas tarde durante
el primer mes. Aunque la enfermedad siguié un curso autolimitado en muchos
pacientes, aparecieron graves manifestaciones neuromusculares (mialgia de gravedad
suficiente como para reducir el movimiento, déficit motores, atrofia de grandes
grupos musculares y contracturas de la mandibula y de las extremidades) mas
adelante en el curso de la enfermedad (una media de 96 dias después del comienzo)
en el 23 por 100 de los pacientes. El comienzo de la enfermedad al principio de la
epidemia y la especial gravedad de los sintomas iniciales estuvicron asociados con la
progresion de la enfermedad neuromuscular.
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