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PONENCIAS

Factores de riesgo en patologia cardiovascular

Por I. BALAGUER VINTRO *

El término factor de riesgo sefiala cierta relacion entre una carac-
teristica biolégica o ambiental o un hébito adquirido y una deter-
minada enfermedad cardiovascular.

Desde que Jerry Stamler popularizé el término «factores de riesgo
coronario», esta denominacién se ha introducido en €l lenguaje habi-
tual. Stamler defini6é los factores de riesgo coronario como <«aquellas
anormalidades demostrables en personas no afectas clinicamente de
cardiopatia coronaria y que se sabe van asociadas a un elevado riesgo
de desarrollar dicha enfermedad en los afios siguientes» (1). O dicho
de otro modo, <aquellas caracteristicas biolégicas o habitos que se
encuentran con mayor frecuencia en los futuros pacientes coronarios
respecto a la poblacién genera] de la que proceden» (2). ’

Se trata, por tanto, de datos aportados por estudios de poblacién,
encontrandose una determinada relacién de coincidencia con la en-
fermedad, sin que en ningin momento se prejuzgue acerca de una
relacién de causa-efecto. .

Los factores de riesgo coronario fueron referidos de forma retros-
pectiva, por primera vez en el estudio de Gertler y White (3) acerca
de las caracteristicas de cien casos de infarto ocurrido antes de los

* Seccién de Epidemiologia Cardiovascular del Hospital de Sant Pau. Barcelona.

() StamiEer, J.: Cardiologia preventiva. Editorial Cientifico-Médica, Barcelona,
1977, p. 121,

(2) Baraguer VINTRG, I.: <Epidemiologia de la cardiopatia coronarias, Mede-
cine 38, 2.309-2.320, 1979. .

(3) GerTiER, M. M., y WHItg, P. D.: Coronary Heart Disease in Young Adults.
Harvard Universitary Press, Cambridge, Mars, 1954.
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cuarenta afios y examinados antes de los cincuenta afios. Este estudio
despertd el interés de varios investigadores que comprobaron la uni-
versalidad de los principales factores de riesgo coronario y fue el
motivo de mi tesis doctoral a la que dediqué dieciocho afios de inves-
tigador a tiempo parcial (4).

Los estudios prospectivos han permitido confirmar y ampliar la
hipétesis de los factores de riesgo, analizando su capacidad para iden-
tificar la poblacién con mayor riesgo de presentar cardiopatia corona-
ria en los afios siguientes. Los méas importantes entre estos estudios
son el de la ciudad de Framingham iniciado en 1949 y parte de cuyos
datos sumados a los de otros estudios americanos han sido reunidos
en e] denominado «Pooling Project» (5); el estudio de los japoneses
viviendo en diferentes ambientes (6) y el iniciado en 1955 por Ancel
Keys en dieciocho comunidades de siete paises y del que se acaban
de publicar los datos correspondientes a los primeros diez afios (7).

Estos y otros estudios han permitido confirmar la asociacién de
nuevos casos de cardiopatia coronaria con la presencia previa de
determinados factores de riesgo. Pero es necesario insistir en que ello
no aclara la forma en que los factores de riesgo se relacionan con la
patogenia de la placa de ateroma o con los mecanismos que conducen
a los accidentes cardiovasculares agudos, si bien se comprende cémo
la mayoria de ellos favorecen el crecimiento de las lesiones de la pared
arterial. De entre los factores de riesgo coronario se separan los de-
nominados principales, que se encuentran con unanimidad en todos
los estudios epidemiolégicos. Los cinco principales factores de riesgo
coronario son la edad, el sexo, el exceso de colesterol, €]l aumento de
presién de la sangre y el consumo de cigarrillos. La lista de los res-
tantes datos o caracteristicas que en algin otro trabajo han sido
invocados comgo factores de riesgo coronario es muy extensa. Entre

(4) Bavacumr Vintro, I.: La cardiopatia coronuria entre 30 y 49 anos. Factores
de riesgo, formas clinicas y evolucion. Estudio de 160 cases. Memoria para el grado
de Doctor. Facullad de Medicina de la UAB, Barcelona, 1973. ]

(5) «The Pooling Project Research Group, Relationship of Blood Pressure,
Serum Chnolesterol, Smoking Habit, Relative Weight and ECG abnormalitins to
incidence ol major Coronary events. Final Report of the Pooling Projects, J. Chron.
Dis. 31, 20-308, 1978.

(6) Ropemrson, T. L.; Karo, H.; Gomoon, T.; Kagan, A,; Ruoaps, G. G.; Lanp,
C. E.;; Wonrn, R. M.; Beisky, J. L.; Docks, D, S.; Movavisuar, M., v Kawamaro, S.:
«Epidemiological Studies of Coronary heart disease and stroke in japanes» men
living in Japan, Hawal and California. Coronary risk factors in Japan and Hawai»,
Am. J. Cardiol., 39, 244, 1977. Al

(7) Keys, A.: Seven Countries. A Multivariate Analysis of Death and Coronary
Heart Disease. Harvard University Press, Cambridge, Mass., 1980.
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ellos destaca la diabetes, el estrés, la obesidad, la hipertrigliceridemia,
la falta de ejercicio fisico y algunos otros por las polémicas sostenidas
acerca de su auténtico papel como factores de riesgo.

Los estudios recién publicados permiten aclarar algunos aspectos
de interés respecto a la relacién entre los factores de riesgo y la en-
fermedad coronaria. Voy a referirme a algunos de los de mayor in-
terés:

1) El «Pooling Project» al resumir la experiencia de los principales
estudios norteamericanos permite llegar a conclusiones taxativas sobre
la relacién entre cardiopatia coronaria y los tres principales factores
de riesgo (colesterol, presién, tabaco) para varones de cuarenta a cin-
cuenta y nueve afios en Norteamérica. La relacién entre estos factores
de riesgo y la cardiopatia coronaria es : consistente, fuerte, gradual,
independiente, tiene secuencia temporal y posee capacidad predicti-
va (5). Al ser independiente la presencia de los factores se suma de
forma que para idénticos niveles de colesterol y presién, el fumador
de 20 cigarrillos tiene doble riesgo que el no fumador.

2) Idéntico nivel en los factores de riesgo no significa idéntica
frecuencia de la enfermedad. Cuando se aplica, para calcular la pro-
babilidad del riesgo, la férmula multilogistica segun los datos de Fra-
mingham a la poblacién europea de Siete Paises, se observa que la
frecuencia de nuevos cascs es en Europa la mitad de la que correspon-
deria (8). Puede corresponder a una menor exposicién a los factores
de riesgo en Europa debido a lag consecuencias de la segunda guerra
mundial o a la presencia en Norteamérica de algin hipotético factor
no valorado en los estudios.

3) El examen detenido de los estudios epidemiolégicos acerca del
papel del colesterol como factor de riesgo han puesto en evidencia que
el poder predictivo del colesterol, como ya sefialé Gofman en 1966,
disminuye con la edad en especial en las mujeres (9). La relacién
con la cardiopatia isquémica sélo aparece para colesterolemia supe-
rior a 220 mgr. Asi en el estudio de Manresa la relacién entre coles-
terolemia y frecuencia de nuevos casos tenia r = 0,599 y si se excluye
el primer quintilo la correlacién se hacia muy estrecha (r = 0,970) (10).

(8) Kevs, A.: <Predicting Coronary Heart Discase», en Preventive Cardiology.
Editado por Q. TmssLiN, A. Kevs y L. WerkS, Almqvist-Wikrell, pp. 21-33, Esto-
colmo, 1972, .

(9) Gorman, J. W.; Young, W., y Tanpy, R.: <Ischemic heart disedse, atheros-
clerosis and longevity», Circulation, 34, 679, 1968.

(10) Bavacuer ViINTRG, I.; TomAs AsBaApAL, L.; Sans MENENDEZ, S., y BERNADES, E.:
European Congres of Cardiology. Libro abstracto, 175, Paris, 1980.
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4) Desde hace tiempo se ha comprobado que la correlacién entre
hipertensién y cardiopatia isquémice es valida tanto para la presién
diastdlica como para la presién sistolica y también para una determi-
nacién ocasional de la presién. La relacién entre cifras de presién y
riesgo de cardiopatia isquémica no se atenta con la edad (11).

5) Aunque sin negar la relaciéon entre consumo de tabaco y car-
diopatia isquémica, Seltzer se ha divertido recientemente en demostrar
que las supuestas diferencias de mortalidad entre fumadores y ex
fumadores son debidas a que el grupo de candidatos a convertirse
en ex fumadores, tienen niveles de riesgo mas bajos que los que con-
tintan fumando (12).

Los diferentes enfoques a un tema que ocupa a tantos investigado-
res, llevaria a una visién mucho mas polémica si me extendiera a cual-
quiera de los factores de riesgo no incluidos entre los principales.

Es indudable que el mayor interés para el futuro de la hipétesis
de los factores de riesgo reside en saber si es posible modificar su
prevalencia en una poblaciéon determinada y en el cambio que puede
inducir en la frecuencia de la cardiopatia coronaria. Numerosos estu-
dios, en uno de los cuales estamos participando, intentan poner en
evidencia estos cambios, sin que existan datos claramente indiscutibles
en ninguno de los estudios ya publicados.

Pero lo que merece el interés en nuestro medio para el control
de la cardiopatia coronaria, es el aumento observado en el promedio
de la colesterolemia que ha sido significativo para los diez afos del
estudio de Manresa tanto para el anéalisis de cohortes como para el
andlisis transversal. El control de calidad del Laboratorio de Praga
de la OMS nos permite asegurar la realidad de los valores del examen
final, mientras que para. los del examen inicial debe descontarse alre-
dedor del 7 por 100, lo que todavia evidencia mas claramente el aumen-
to de la colesterolemia media en nuestra poblacién. Cambios analogos
han sido observados en Italia, Yugoslavia y Grecia en el décimo ani-
versario del estudio en Siete Paises (tablas 1 y 2).

Constituyen una confirmacién indirecta del aumento comprobado
por las estadisticas de mortalidad de la cardiopatia coronaria en los

(11) Kannen, W. B.: <Importance of Hypertension as a major risk factor in
cardiovascular diseaser; en Hypertension., Editado por J. Genmst, E. Korwr y
O. Kuchg, pp. 8838-910. Mc Graw-Hill Book Co., Now York, 1077. )

(12) Sgvrzer, C. C.: <Smoking and coronary heart disease: what are we to
believe», Am. Heart J., 100, 275, 1980. i
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paises del area del Mediterraneo y un motivo méas para actuar cuanto
antes en la prevenciéon de la epidemia del siglo xx en nuestro medio.

TABLA 1

ESTUDIO DE MANRESA: 864 REEXAMINADOS A LOS 10 ANOS
COLESTEROLEMIA (1968-78). ANALISIS DE COHORTES

Eded al inicio Participantes 1988 1978 Diferencia,
30-34 252 209 37 236 + 37 < 0,05
35-39 152 222 + 41 244 -+ 67 —

40-44 130 229 + 41 244 + 39 < 0,05

45-49 171 231 =+ 40 247 £+ 41 < 0,05

50-54 93 231 + 42 265 £+ 115 —

55-59 65 233 + 38 257 + 41 < 0,05
TABLA 2

ESTUDIO DE MANRESA = ANALISIS TRANSVERSAL DE LAS
VARIACIONES DEL PROMEDIO DE COLESTEROL (1968-1978)

Edad Participantes Cg}leslt:&ol Participantes c:}leit:.,?l

40-44 130 229 + 41 252 236 =+ 37 N. S.
45-49 171 231 + 40 152 244 * 67 p 0,05
50-54 93 231 == 42 130 244 + 39 p 0,05
55-59 85 233 =+ 38 171 247 + 41 p 0,05
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Factores de riesgo en cdncer humano

Por X. BOSCH

INTRODUCCION

En numerosas ocasiones se han hecho intentos de clasificar los
factores etiologicos del cancer. El caracter de <ambiental» engloba
un conjunto muy amplio de factores, algunos de ellos todavia desco-
nocidos, con la caracteristica comun de ser capaces de interaccionar
con los acidos nucleicos celulares de organos diana y desencadenar
un crecimiento de tipo neoplasico maligno.

El término «ambiental» podria contraponerse, de forma didactica
al concepto «genético» con lo que intentamos seifialar las diferencias
entre los canceres cuyos factores etiologicos (o asociados de forma
significativa a su aparicién) se sittan de forma primordial fuera del
organismo y actiian en el curso de la vida, de los canceres cuyas cir-
cunstancias asociadas hacen referencia a una determinada dotacién
cromosémica heredada, con cierta independencia de los posibles fe-
noémenos de distorsiéon genética que pudieran ocurrir en el curso de
la vida.

El punto de interseccién entre ambos conceptos se situaria en la
consideracién del caracter hereditario que puede interpretarse como
la manifestaciéon tardia —en una o varias generaciones— de una le-
sién nucleica primaria ocurrida por la interacciéon de] carcinégeno
ambiental con algtiin antepasado del sujeto que observamos.

En cualquier caso, y al margen de las discusiones conceptuales,
la, mayor parte de los epidemidlogos coinciden en afirmar que una
proporcién del orden del 80-90 por 100 de los cénceres humanos pue-
den atribuirse a la accién sobre las células de sustancias presentes
en el ambiente que, de acuerdo con los modelos actuales, se clasifican



478 x. BoscH

a su vez como carcinégenos, co-carcinégenos, promotores, inductores,
pro-carcinégenos, factores modificantes, etc.

Estas dimensiones hacen posible en gran medida el concepto de
la prevenciéon como arma esencial en el tratamiento del cancer
humano.

LOS FACTORES AMBIENTALES
1. Tabaco

Repetidamente demostrado como factor etiolégico de los tumores
de pulmén, cavidad oral, faringe, laringe, vejiga urinaria, pancreas y
vias biliares. Asociado al consumo de alcohol constituye factor de
riesgo para el cancer de es6fago. Asociado a otros carcinégenos tales
como la fibra del asbesto o las radiaciones ionizantes ambos efectos
resultan multiplicados.

E] consumo de cigarrillos debe interpretarse desde la 6ptica sani-
taria como el factor individual méas importante en la causalidad tu-
moral y responsable del crecimiento «epidémico» de los tumores bron-
quiales masculinos en Espafia. Un 30-35 por 100 de los canceres en
los varones y un 6-10 por 100 en las mujeres estan directamente rela-
cionados con su consumo. La desaparicién del habito de fumar redu-
ciria en e] futuro hasta en un 20 por 100 la mortalidad global por
cancer.

2. Alcohol

En proporcién inferior, el consumo de alcohol estd asociado a los
tumores de cavidad oral, faringe y laringe, es6fago, higado y posi-
blemente colon y recto.

Culturalmente el alcohol y tabaco forman parte de un mismo
habitat y por tanto dificiles de estudiar independientemente.

3. Las radiaciones ionizantes

Han demostrado en numerosas ocasiones una capacidad mutagé-
nica y cancerigena. Los ejemplos histéricos abarcan practicamente
todas sus posibles utilizaciones, desde la, exposicién profesional de
los mineros del uranio, asociado al cancer de pulmoén, a la exposi-
cién accidental o yatrogénica a los Rx e isétopos radioopacos, aso
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ciado a los canceres del tiroides, del higado, mama, leucemia y tumores
6seos. Las poblaciones sometidas a los efectos secundarios de explo-
siones atémicas han presentado también una frecuencia significati-
vamente elevada de este grupo de tumores.

4. La exposicién excepcional a sustancias quimicas por parte de
seres humanos, que reciben dosis anormalmente elevadas durante
periodos prolongados ha supuesto para la epidemiologia del cancer
uno de los «experimentos naturales» que mayor informacién han
acumulado respecto a su caracter carcinogénico humano. Alrededor
de 50 tipos de moléculas estan actualmente consideradas como carci-
négenos probables o demostrados habiéndose relacionado con tumo-
res de pulmén, laringe, piel, vejiga, médula ésea, senos paranasales,
higado, sistema nervioso central, pleura y peritoneo y tejido éseo.

A pesar de la evidencia y de la gran cantidad de posibles carci-
négenos el volumen de neoplasias humanas atribuibles al medio la-
boral se sitila en cifras alrededor del 6 por 100 para los hombres y
del 2 por 100 de todos los tumores para las mujeres.

5. Algunos farmacos utilizados primordialmente en los tratamien-
tos antineoplasicos son, a su vez, capaces de inducir mutaciones y
por tanto tumores malignos, este fendmeno se ha observado en el
seguimiento de poblaciones que recibieron hormonas estrogénicas
(asociados a tumores de endometrio y vagina) agentes alquilantes (leu-
cemia y linfoma, cancer de vejiga) esteroides anabolizantes (hepato-
carcinomas) o productos varios como el arsénico, capaz de inducir
epiteliomas cutaneos. En su conjunto representan un porcentaje muy
bajo, alrededor del 1 por 100 de los tumores para ambos sexos.

6. Factores como la dieta deben tener probablemente una inter-
vencién muy notable en la génesis tumoral aunque es muy dificil de-
mostrarlo. Autores como Higginon o Wynder agrupan en un cajoén
de sastre denominado <habitos o estilo de vida» a aquellos tumores
que se presentan con tasas diferentes en comunidades que viven de
formas diferentes y que modifican su frecuencia en las poblaciones
que emigran,

Muchas investigaciones han tratado de asociar factores dietéticos
con canceres hepaticos, gastricos, de la vejiga, colon y recto y mama
con resultados no definitivos. En este grupo se englobarian hasta un
80 por 100 de los canceres femeninos y un 30 de los masculinos,

7. La exposicién a la luz solar de individuos con escasa pigmen-
tacién es practicamente el factor etiolégico méas importante de los

REVISTA DE SANIDAD E HICIENE PUBLICA.—2
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canceres de la piel, que en su conjunto representan hasta un 10 por
100 de la patologia tumoral para ambos sexos.

8. Finalmente, un 10-15 por 100 de los tumores no han podido
ser asociados con ningun factor, bien por su rareza, bien-por falta
de hipoétesis coherentes con los datos descriptivos de que disponemos.

CONCLUSIONES

1. E] factor principal conocido responsable de la apariciéon del
cancer en el hombre y en los paises occidentales es el consumo de
cigarrillos. La prevenciéon del cancer de pulmén es posible.

2. El control de la exposicién a la luz solar reduciria la incidencia
de tumores en un 10 por 100 aproximadamente, que corresponde a los
de la piel, aunque dadas las caracteristicas de estos tumores —cura-
bles en su mayoria— su trascendencia en las cifras de mortalidad seria
muy escasa. '

+ 3. Para los tumores con mayor peso especifico en las tasas de
mortalidad —mama, y digestivos— carecemos de orientacién etiologica
s6lida. Son tumores en etapa de investigacién desde el punto de vista
sanitario. : ;



Rev. SaN, Hic. PUn., 1661, 55, 481 Afio LV.—Mayo-junio 1981

COMUNICACIONES

Estudio de la cardiopatia coronaria de Manresa.
Relacién entre prevalencia
de factores de riesgo e incidencia en diez afios

Por L. TOMAS ABADAL, SUSANA SANS, E. BERNADES
e I, BALAGUER VINTRO*

Una poblacién labora] de 1.059 varones de treinta a cincuenta y
nueve afos, libres de cardiopatia coronaria, ha sido seguida durante
diez afios, habiéndose reexaminado al final el 94 por 100 de los su-
pervivientes. La, tasa de mortalidad coronaria para el grupo entre
cuarenta y cincuenta y nueve afios de edad inicial, ajustada con el
Siete Paises, ha sido de 286 por 100.000 y diez aifios y la de infarto
fatal y no fatal y muerte stbita de 784. Se ha observado una buena
correlaciéon entre indice de prediccién del riesgo coronario con los
niveles de presion sistélica (r = 0,921); presién diastélica (r = 0,945);
consumo de cigarrillos (r = 0,957), y colesterol si se prescinde del pri-
mer quintilo (r = 0,970).

* Seccién de Epidemiologia Cardiovascular, Hospital de Sant Pau. Barcelona.
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La profesién como factor de riesgo en la adquisicién
de patologia pulmonar crénica

Por el doctor JUAN CUSTARDOY *

Es desde hace mucho tiempo conocida la importancia que deter-
minadas profesiones tienen en el desarrollo de algunas patologias con-
cretas y que pueden afectar a organos o sistemas especificos, desta-
cando, por su frecuente afectacién, e] aparato respiratorio, debido al
contacto practicamente directo con el medio exterior.

Centrandonos en aquellas patologias respiratorias claramente in-
fluibles por la profesiéon, es de destacar que las incidencias en las
mismas es variable, dependiendo del pais analizado, de la zona geo-
grafica dentro de un mismo pais, e incluso dentro de una misma in-
dustria analizada, dado que ésta es influible por factores tan poco
previsibles como €l clima y/o la protecciéon laboral de cada industria
o trabajador.

Basandonos en estas premisas y en el sector geografico —asisten-
cial del Hospital Clinico Universitario de Valencia—, vamos a estudiar
cuales de aquellas profesiones con riesgo de producir patologia pul-
monar son las mas sobresalientes en nuestra zona y, por tanto, sobre
las que debemog prestar mayor atencién de cara a una accién pre-
ventiva.

MATERIAL Y METODO

El material utilizado ha consistido, en todas aquellas historias cli-
nicas, registradas en el archivo central de Historias Clinicas del Hos-

* Catedra de Patologias y Clinicas médicas <A». Director, profesor don Rafael
Baguena Cand-la. Hospital Clinico Univepsitario de Valencia,
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pital Clinico Universitario de Valencia, con fecha de apertura de la
misma en el periodo de tiempo comprendido entre enero de 1972 y
diciembre de 1978, siempre que la apertura de la misma no hubiese
sido llevada a cabo en el Servicio de Pediatria, Ginecologia o Trau-
matologia.

El método utilizado consistié en recoger de cada una de las his-
torias seleccionadas, la edad, el sexo y la profesién y, previa codi-
ficacion, dicha informacién fue introducida en un ordenador IBM/
370/115, radicado en los locales del Servicio de Informaéatica Médica
del H. C. U. V,, solicitando del mismo una distribucién por sexos y
dentro de cada uno de los dos, otra por edad yﬂ profesién. (La codifica-
cién profesional seguida fue la de la, Organizacién Mundial del Trabajo
y la de edad, fue una agrupacion de cinco en cinco aiios.) La in-
formacién obtenida del ordenador fue en forma de tablas.

Del total de historias introducidas en el estudio, fueron igualmente
seleccionadas aquellag que cumplian criterios de patologia pulmonar
crénica, (tabla 1), estableciendo en ellas una incidencia porcentual
profesional y numérica, distribuidas igualmente por sexos, obteniendo
de ambos grupos una media de edad.

RESULTADOS

En la tabla 2 se representan la distribucién por grupos de edad
para los varones, del grupo global hospitalario, con una incidencia
menor para el grupo de més de ochenta afios (2,8 por 100) y una
mayor para el grupo de cincuenta y cinco-cincuenta y nueve afios
con un 8,9 por 100, en el grafico 1 podemos apreciar una incidencia
oscilante con dos zonas méaximas (menos de quince y cincuenta-seten-
ta) y otras dos minimas (veinte-cuarenta y més de ochenta afios).

En la tabla 3 se representa la distribucién profesional para todos
los varones del estudio.

PROTOCOLO DE ESTUDIO

Se estudian todos aquellos sujetos con historia clinica en este Hos-
pital que cumplan los siguientes requisitos:
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TABLA 1

1.° Pacientes agrupados bajo el término de Patologia Pulmonar Crénica
y que comprende los diagnésticos detallados en la hoja protocolaria nu-
mero 1.

2° Haber efectuado algtin ingreso en este Hospital desde el periodo
comprendido entre enero de 1972 y diciembre de 1978.

3.° Cumplir criterios diagnésticos establecidos en:

Parametros gasométricos ... ... pAQO2 inferior a 60 mmHg.

Parametros gasométricos ... ... PACO2 superior a 50 mmHg.

Parametros ventilatorios ... ... C. V. inferior a 60 por 100 valores normales.

Parametros ventilatorios ... ... V. ]i‘. M. S. inferior a 50 por 100 valores nor-
males.

4° Quedan excluidos del estudio todos aquellos sujetos que presentan
alguna de estas caracteristicas:

a) Aquellos que no tenian pruebas objetivables.

b) Aquellos que los parametros espirométricos o gasométricos fueron
efectuados en el transcurso de una neumonia o enfermedad valvular car-
diaca descompensada y anterior o posteriormente no cumplian los requisitos
necesarios para su inclusiéon en el estudio.

c¢) Los asméticos que antes o después de la crisis, por la cual habian
sido ingresados, no presentaban criterios de inclusién.

d) Los pacientes afectos de enfermedad neoplésica.

TABLA 2

VARONES. TOTAL DE INGRESOS. H.C.U.V.
(Enero 1972 - diciembre 1978)

Edad Numero de casos Porcentaje

Menos de 15 .......... 2.997 7.1
15-19 2.673 6,3
20-24 ... 2.257 53
25-29 ... 1.990 47
30-34 .... 1.772 42
35-39 .... 1.851 44
40-44 ... 2.569 6,1
45-49 ... 2.807 6,6
50-54 .... 3.612 8,5
55-59 ... 3.753 8.9
60-64 3.736 8,8
85-69 3.734 8,8
70-74 3.013 Tl
75-79 1.852 4,4
M4as de 80 1.173 2,8
No consta 2.523 6,0

TOTEL uveronviesreonss 42.312 100,0
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7 GRAFICO 1
IST19 24 29 34 39 44 49 54 59 64 69 74 79 80 Afios
TABLA 2
P . Numero Numero
rofesiones o cA90H Profesiones a6 Gagos
Arquitectos io.ifpssicss tose cirs vy 48 | Controladores de trafico ... ... 27
QuIimicos ... ... .o 44 Eelefomstas = 40
B1OIOBOS o0 o iss 1505 apa Wbl s 16 arteros ... 0 21
%/Ié}dlcos ilg Trabajadores del transporte 4 111
nfermeros ... ... 2 Industrias textiles ... ; 132
Especialistas paramédicos 38 | Sastres ... ... B By [ 1
MEBBIIOB ...co-uiiionel v iirasi<sei 151 Industria del Cuero T o 121
Sacerdotes ... .. .. o e 76 | Metaltrgicos ... ... ... ... ... ...| 1.482
JULISEAS vov jpyun aye w53 wod wmn o 65 | Mecanicos ... oo vev e vun s 90
Artistas .. .ol 77 | Fontaneros ... ... ... ... ... ..| 1613
Dibujantes ... .. 87 | Electricistas ... ... .. v. ... .| 481
Trabajadores profesmnales 7 :

Carpifteros .8 0A s s i 914

Administradores 82 | pintores

; 284
Directores, gerentes ... ... ... 185 .

s Albaililes . vo) enm sy s 2,625
oo N T T 30 Aton- Crifions 128
Mecanégrafos ... ... ... ... ... 1 T R )

Alfareros ... ... . 93
Empleados oficing ... ... ... ... 1.143 P d ool 405
Comerciantes propietarios ... 91 Iaéla teros molineros ... .. ... e
Agentes de Seguro ... ... ... 4020 1> ‘1;5 108 qu1mllcas
Viajantes de comercio 106 iﬁe:;igores del tabaco ... ... ég
Vendedores ... .. o e 502 S .
Agricultores (directores) ... ... 71 | Empacadores ... ... ... ... . 124
Agricultores ... . e v ...| 6885 |Escavadores ... 21
CazadoTes: . A e v sos wsehi 6 |Estibadores ... ... 260
Pescadores .. R e 61 | Peones no claS1f1cados 147
Lefadores ... ... ... cev v wen on, 0 |Bomberos y policias ... ... ... 175
Mineros ... ... 40 | Cocineros y mayordomos ...... 170
Perforadores de pozos 2 | Cantineros ... ... ... ... 277
Apuradores de mineral ... ... S LIMpPIadoras ... ssc s wse swn oo 242
Peones de minas ... ... ... ... 24\ IPelUQUET08 v was i v es oh 135
Oficiales de cubierta ... ... ... 17 | Militares . 40
k&arltrileros s, ToPumy o i 208 | Estudiantes ... ... ... et ... .s| 4.198

viadores ... ... .. 3 | Amas de casa ... iu e e il
lé/laq&nn%stas de tren .. .. ... 1;23 No identificables ... ... .| 15.311

onductores ... . ; E—
Jefes de tren ... 203 TOTAL oo e Sas 823 .| 42.312
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En la tabla 4 vemos que el total de historias seleccionadas, 42.312,
correspondieron al sexo masculino, lo que supone un 55,9 por 100,
suponiendo un 85,7 por 100 los varcnes del grupo seleccionado con

criterio de P. P. C.

TABLA 4

TOTAL DE HISTORIAS SELECCIONADAS
(Enero 1972 - diciembre 1978)

VAT OTIEE, Jiicaivinttsbiiniiesy saiingia 42.312
Hembras Gssrsssssssssvcnssecsns 33.289
TOTAL: e cnansiame 75.601

TOTAL DE HISTORIAS CON CRITERIOS
DE P. P. C.

VArones cuwiaiisvensailivaso 1.094
HemDbIas ciesseairsisssiossissiose 182
TOTAL: vissiassasicisssmonass 1.276

En la tabla 5 observamos las edades promedios de ingreso hospi-
talario en general (quitandole pediatria), y la edad promedio de in-

greso hospitalario por P. P. C.

TABLA 5
Afios

Edad promedio de ingreso hospitalario (sin pediatria) ...... 45,2

Edad promedio de ingreso hospitalario por P.P.C. ............ 84,4

En la tabla 6 expresamos comparativamente las profesiones de mas
alta incidencia obtenidas del tota] de los varones analizados y de los
varones con criterio de P. P. C.

TABLA 6

VARONES. DISTRIBUCION POR PROFESIONES. H.C.U.V.
(Enero 1972 - diciembre 1978)

I
MHOOOI0U N WN =

Seleccién total de varones con P. P. C.

Apricultores ilaassemmasss 28,8
Metalirgicos ........cccovevvnnee. 13,3
No consta ailslisetebdomsmd 10,6
Albaililes .. 8,1
Mineros ...... 33
ConduClorss 11 v. v bl 33
Ferroviarios ....db. . esssass 3,0
Estibadores ........cccoevvninenen 2,7
Comerciantes ..........cocoeenns 2,6
MECANICOS avvevsnssesommcnmnaens 2,8
Panaderos, molineros ...... 2,6
Empleados oficina ............ 2,3

Seleccién total de varones
No. consta .....coucisessisie 20,2
AEricultores ... i e deiiiddaiae 16,3
Estudiantes .bheiressdests 9,9
No identificables .. 7.8
Sin ocupaciéon ..... 7.7
AIDATINBE ovvevetobiddslividivedtve 6,2
MotANIEOS - in.ibiiiiminahesnrinie 3,8
Metallrgicos ......cecvvvnvennins 3,5
ConAUuctOres. ... .. azadsesidaiss 29
Empleados oficina ............. 2,7
Carpinteros, afines ........... 2,2
Vendedores ........cceeevvenvnens 13
42.312

NUMERO DE CASOS

1.094
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En la tabla 7 efectuamos lo mismo para las hembras del estudio.

En la tabla 8 presentamos, de forma comparativa, las profesiones
de mas alta incidencia obtenidas del total de sujetos varones del
estudio con edad semejante a la edad promedio obtenida en los sujetos
seleccionados con P. P. C. y los varones seleccionados con P. P. C.

TABLA 7

HEMBRAS, DISTRIBUCION PIOR PROFESIONES. H.C.U. V.

(Enero 1972 - diciembre 1978)

Total de casos Seleccién de P. P. C.
il No identificadas ............... 55,7 | No identificadas ............... 774
2 No constl weswsnasnemmmnse 23,2 | No ©onsia. caewsrsssasmarsssorse 22,5
3 Estudiantes .........ccocovenvnens 8,8
4 EmMpacadoras .......osesssiiarss 1,4
5 LIMpIadoras ....s.s.seesas 1.2
6 Empleadas oficinas ........... 1.0
7 Sin OCUPAGION. ..xissssnspissmans 0,8
8 COCITBLAE ssumssnesmmmssmesrmmeiod 0,7
9 Modistas .....o . comemnesivivess 0,7
10 VOndedoras ........osbibievivae 0,7
11 Enfermeras :..ssssseisisssienssios 0,7
33.289 TOTAL 182
TABLA 8
VARONES. DISTRIBUCION POR EROFESIONES. H.C.U. V.
(Enero 1972 - diciembre 1978)
Seleccion toit;.‘luatlleav;~.l‘0;esac con edad X Seleccién total de varones con P. P. C,
1 Agricultores .........uumesnmsis Agricultores ...........cooeeiennn. 28,8
2 Sin ocupacion Metallrgicos ........icoocvvnnnnn 13,3
3 NoO ©onsta .overvevancosiisindisi No consta fiiddu svdil dupemses 10,6
4 No identificables .............. 5.8 | Albamiles ...:issssbisssnparsseses 8,1
5 Albafiles ........covvvveniiiriniins. 4,5 | MINOros <. s ciesmsmevasisassvs 3,3
6 Metallirgicos .........oo.iveveenn. 3,3 | Conductores 3,3
7 MECANICOB 1vusemerssvesensibitbinge 2,2 | Ferroviarios 3,0
8 Empleados oficina ............ 2,0 | Estibadores ............... 2.7
9 Carpinteros, afines ............ 2,0 | Comerciantes 2,6
10 Conductoros ....covevveiiiniiiinss 2,0 [Mecanicos .........cocoeeviiiinnns 2,6
11 Vendedores ...........ccccoeeneee. 1,1 | Panaderos, molineros ........ 2,6
12 Estibadores i soinbssvsiiehen 1,1 | Empleados oficina ............ 2,3
3.734 NUMERO DE CASOS 1.094
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DISCUSION

De aquellas profesiones claramente definidas como profesiones de
riesgo por la literatura en general, hemos escogido las que nos pare-
cian mas significativas para nuestra zona de control. Estableciendo
test de significacién estadistica, entre los resultados obtenidos del gru-
po de varones del estudio general con edad semejante al promedio de
edad del grupo de P. P. C. y los varones de la seleccién de P. P. C.

Del analisis global de ambos grupos €l test de Ji cuadrado (X2 =
= 100,09, P 107%, demuestra un comportamiento claramente diferente
de los mismos. En la tabla 9 presentamos el test de diferencia porcen-
tual, entre cada una de las profesiones analizadas, dando test positi-
vos para todas ellas, con excepcion de las industrias textiles y carpin-
teros e industrias afines.

Con el fin de corregir el posible error que supusiera el introducir
dentro de los test utilizados a sujetos con profesiones sin riesgo de
patologia pulmonar, retiramos de los anteriores grupos aquellos su-
jetos que no fueran portadores de las profesiones analizadas, estable-
ciendo nuevamente los mismos métodos estadisticos, que en el caso
anterior. Del anélisis global de los grupos el Ji cuadrado dio nueva-
mente positivo (X% = 296; P 10~%, mostrandonos nuevamente la dife-
rencia de comportamiento de ambos grupos. En la tabla 10, al establecer
diferencias porcentuales entre cada una de las profesiones analizadas,
tnicamente los test de significacién estadistica dieron positivos para
los mineros, ferroviarios y trabajadores de la metalurgia.

TABLA 9
Varones P. P. C. ed\;grgn;? 113 C. eangiggﬁiiie
Numero | Porcentaje| Numero |Porcentaje E n
Metalirgicos ......... 145 13,3 123 3,3 128 0,00001
Albafiiles .......c.coeuew 89 8,1 168 4.5 4,7 0,00001
Mineres: . usswssacieis 36 3,3 3 0,08 10,7 0,00001
Textiles ........cvvveneen 5 0,4 8 0,2 1,8 n.s.
Carpinteros ............ 16 1,4 %5 2,0 1,06 n.s.
Panaderos .............. 28 2,6 48 1,2 3.3 0,001
QuiMicas .cissvasssines i 1,0 i 0,3 2,9 0,001
Ferroviarios ............ 33 3,0 12 04 8,4 0,00001
Estibadores ............ 24 2,7 41 i % 4,1 0,00001
LOTAT Y g drresains 1.094 3.734
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TABLA 10
Veones2.2.C. | NaonmET, | Diloremcs

Nuamero | Porcentaie| Numero | Porcentaje £ o]
Metalirgicos ..........| 145 36,9 123 25,3 3,7 0,001
Albafiiles ...cuviuenid 89 22,7 168 34,5 — n. s
MiIneros ...........coo.... 36 9,2 3 0,8 6,2 0,00001
Textiles ......cooeveeeenes 5 1.3 8 1.5 — n.s
Carpinteros ............ 16 4,1 75 15,4 — ns
Panaderos .............. 28 71 46 9,4 — n.s
Quimicas ................ 11 2,8 11 2,3 — n.s
Ferroviarios ........... 33 8,4 12 2,4 4,1 0,0001
Estibadores ............ 24 7,4 41 8,4 — n.s.

TOTAL: serpsiamvani 392 487

El hecho de no analizar las hembras tiene su fundamento en que
en la seleccién de P. P. C. el 77,4 por 100 de las mismas eran poseedoras
de profesiones no identificables (sus labores), y el resto de ellas no
tenian constancia del dato, tal y como vimos en la tabla 7.

CONCLUSIONES

1) Gran incidencia de ausencia en la constatacién del dato profe-
sional en las historias clinicas. Hecho que probablemente se repite

en muchos de los datos recogidos en las mismas.
%4
2) De las profesmnes consideradas como pvoductoras de patologia

pulmonar destacan siete en nuestro medio:

— Metaltrgicos + +

— Albaiiiles

— Mineros ++

— Panaderos

— Trabajadores de industrias quimicas
— Ferroviarios + +

— Estibadores portuarios.

Que destacan en nuestra zona de control y, por tanto, son sobre
las que debemos de actuar de una forma mas directa a nivel pre-
ventivo.
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Tendencias en la mortalidad por cdncer de pulmén
en Espaiia (1951-1975)

Por M. ERREZOLA SAIZAR y A. ESCOLAR PUJOLAR

INTRODUCCION

A comienzos del siglo xx el cancer de pulmén era una enfermedad
poco frecuente. Hacia 1910 s6lo se pudieron recopilar un centenar de
casos de toda la literatura médica mundial, siendo las tasas de mor-
talidad similares en ambos sexos.

A partir de 1920-1925, en Inglaterra-Gales, Estados Unidos y otros
paises industrializados se inicia en los varones un ascenso rapidamen-
te progresivo de las tasas de mortalidad por cancer de pulmén, pasando
a constituir hacia el quinquenio 1945-1950 la primera causa de muerte
por cancer, manteniéndose en la actualidad el ascenso (1,2). En las
mujeres, el ascenso no se inicia hasta el afio 1960, observandose en
estos ultimos afos incrementos relativos superiores al de los varo-
nes (1,3,4).

Debido a estas tendencias, el cancer de pulmén se ha convertido
en uno de los problemas sanitarios mas importantes en la mayoria
de las sociedades industrializadas.

Con el fin de conocer esta situacién en Espafia y poder compararla
con la de otros paises, hemos analizado en este trabajo la evolucién
tempora] de la mortalidad por cancer de pulmén para ambos sexos
durante el periodo que va de 1951 a 1975.

MATERIAL Y METODOS

Los datos utilizados en este estudio provienen de las siguientes
fuentes:
a) Datos de mortalidad: Movimiento Natural de la Poblacién
(INE): afos 1951, 1960, 1965, 1970 y 1975.
Tumores malignos: 6.2-72 CIE (digitos 104-205) y 8.2 CIE (digi-
tos 104-209).
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Tumores malignos de traquea, bronquios y pulmon: 6.2-7.2 CIE
(digitos 162-163) y 8.2 CIE (digito 162), que en este trabajo uti-
lizamos como sindénimo de cancer de pulmoén.

b) Datos de poblacién: Censos de 1950, 1960 y 1970.
Padrones Municipales de 1965 y 1975 (INE).
La poblacién de 1955 se calculé por interpolaciéon entre las po-
blaciones de 1950 y 1960.

Hemos realizado el ajuste de tasas por el método directo utilizando
como poblacién estandar la del censo de Esparfia de 1960.

El calculo de los componentes en el incremento del ntmero de
muertes en el periodo 1960-1975 se realiz6é siguiendo las expresiones
matematicas propuestas por Devesa y Schneiderman (5).

El estudio de la evolucién temporal de las tasas de mortalidad
por cancer de pulmon se realiza por curvas de seccidén transversal y
por generaciones (cohortes) de diez afios.

En las figuras 3, 4 y 5 se realiza una representaciéon de las tasas
en escala semilogaritmica.

RESULTADOS

En las tablas 1 y 2 se muestra el nimero de muertes y las tasas
de mortalidad: tasas brutas, tasas ajustadas y tasas truncadas ajus-
tadas en los afios 1951, 1960, 19685 y 1970, calculandose asimismo los
incrementos porcentuales de las tasas para los periodos 1951-1960 y
1960-1975. Como puede observarse, los incrementos porcentuales en
las tasas ajustadas durante el periodo 1951-1960, tanto en tumores
malignos como en el cancer de pulmén, son” dos veces superiores en
los varones y de 15 a 25 veces superiores en las mujeres con respecto
a los incrementos habidos en el periodo 1960-1975, a pesar de que
este ultimo es de mayor magnitud temporal. Creemos que ésto sélo
puede ser explicado por un subregistro global de la mortalidad por
tumores malignos en el afo 1951, lo que nos lleva a circunscribir el
estudio de la evolucién temporal al periodo 1960-75. En este periodo
se producen en los varones incrementos positivos de las tasas ajus-
tadas y de las tasas truncadas ajustadas del orden del 86,6 por 100
y 50,5 por 100 en el caso del cancer de pulmén y del 15,8 por 100 y
12,8 por 100 en los tumores malignos, respectivamente.

En las mujeres, en cambio, se ha producido un descenso de ambas
tasas ajustadas en los tumores malignos; en el caso del cancer de
pulmoén llama la atencién un incremento del 5,6 por 100 de las tasas



NUMERO DE MUERTES Y TASAS DE MORTALIDAD POR 100.000. ESPANA, 1951-1975

TABLA 1

Varones
TUMORES MALIGNOS CANCER DE PULMON
Numero Numero
Tasa Tase Tasa Tasa
mug?'tes Tasa bruta ajustada * truncada ** mug?'tes Tasa bruta ajustada * truncada **
11277 83,7 92,1 131,5 888 6,6 T2 117
18.393 1242 124,2 163,1 2.545 17,2 172 27,3
21.967 140,2 131,1 167,6 3.232 20,6 19,2 28,6
24.868 150,1 133,2 170,8 4.158 25,1 221 33,6
29.654 167,7 143,8 183,6 5.894 33,3 28,6 41,1
Incremento de
porcentaje, 1951-
Y960 ,.ianseraniionson — 48,4 34,8 24,0 — 160,7 137,6 132,5
Incremento de
porcentaje, 1960-
1978 avevimssananes —_ 35,0 15,8 12,6 — 94,0 66,6 50,5
FueEnTE: Movimiento natural de la poblacién, censos (1950, 1960, 1970) y padrones municipales (1965, 1975). INE.

* Tasas ajustadas a la poblacién de 1960.

** Tgsas truncadas ajustadas a la poblacién de 1960.
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TABLA 2

Mujeres
TUMORES MALIGNOS CANCER DE PULMON
Numero Numero
Tasa Tasa Tasa Tasa
mude?-tes Tasa bruta ajustada * truncada ** mu%erte " Tase bruta ajustada * truncada **
1051 ccavemasiaraacitie 11.199 T2 85,4 108,6 362 2,5 2,7 4,3
1960 .. 16.981 108,0 108,0 133,2 734 4.7 4,7 Ll
1965 .. 19.155 1165 108,8 132,9 783 4,8 4,5 5,9
1970 .. 20.763 119,5 106,1 128,1 949 6,0 4,9 2
1975 ... 22.899 124,8 106,0 128,9 1.066 5,8 49 6,2
Incremento de
porcentaje, 1951-
§ 1210 [ —— g — 39,9 26,5 22,6 — 86,8 70,4 65,9
Incremento de
porcentaje, 1960-
197D ssanvieiimnmedsn —_ 15,6 —1,8 —3,2 — 24,4 5,6 — 12,7

Fuente: Movimiento natural de la poblacién, censos (1950, 1960, 1970) y padrones municipales (1965, 1975). INE.
-~ Tasas ajustadas a la poblacién de 1960.

** Tasas truncadas ajustadas a la poblacién de 1960.
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ajustadas frente a un descenso del 12,7 por 100 de las tasas truncadas
ajustadas.

En la figura 1 se reflejan graficamente los cambios sefialados,

En este mismo periodo, en tanto que el cociente de masculinidad
de los tumores malignos ha crecido de 1,15:1 a 1,3: 1, en el caso del
cancer de pulmoén ha pasado de 3,7: 1 a 5,8: 1.

En la tabla 3 se presentan los incrementos absolutos y relativos en
el namero de muertes por tumores malignos y cancer de pulmén con
respecto al namero de muertes de 1960, desglosando los diversos com-

FIGURA 1

INCREMENTOS PORCENTUALES DE LAS TASAS AJUSTADAS
DE MORTALIDAD DE 1965, 1970 Y 1975 SOBRE LAS TASAS DE 1960
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COMPONENTES EN EL INCREMENTO DEL NUMERO DE MUERTES. ESPANA, 1960-1975

TABLA 3

Nuamero de muer:
tes en 1960 .....

Crecimiento de ls
poblacién .........

Envejecimiento de
la poblacién .....

Crecimiento N en-
vejecimiento ....

Cambio en el
5215 = o (RN (. WP

Cambio en €l ries-
go Ncrecimiento.

Cambio en el ries-
go N crecimien-
to Nenvejeci-
EIENEO: wososmmanyes

Cambio en el ries-
go N envejeci-
miento .............

Ntmero de muer-
tes en 1975 .......

TUMORES MALIGNOS

CANCER DE PULMON

Numero de muertes Incremento en porcentaje Numero de muertes Incremento en porcentaje
Varones Hembras Varones Hembras Varones Hembras ‘Varones Hembras
18.393 16.981 - — 2.545 734 — —

3.569 2.835 19,4 16,6 494 122 19,4 16,6

2.904 2.941 15,7 17,3 372 113 14,6 15,4

563 491 3,0 29 72 19 2,8 2,6
2.903 —314 15,8 —18 1.696 41 66,6 5,6
563 — B2 3,0 —0,3 329 7 12,9 1,0
123 2 0,6 0,01 63 4 2,5 0,5
636 15 3,5 0,1 323 26 12,7 3,5
29.654 22.899 61,2 34,8 5.894 1.066 131,6 45,2

Fueste: Movimiento natural de la poblacién. INE.

N = Interseccién de componentes.
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ponentes que los constituyen: crecimiento de la poblacién, envejeci-
miento de la poblacién, cambio en el riesgo y los efectos de intersec-
cién de los mismos. En el analisis de los tumores malignos en varones,
el crecimiento, el envejecimiento y el cambio en el riesgo han con-
tribuido a partes casi iguales en el incremento del ntimero de muer-
tes; en las mujeres, sin embargo, éste se ha debido al crecimiento y
al envejecimiento de la poblacion disminuyendo ligeramente el riesgo.
En el caso del cancer de pulmén, en los varones, el incremento del
numero de muertes en el periodo 1960-1975 ha sido causado funda-
mentalmente por un cambio en el riesgo (fig. 2). En las mujeres, el

FIGURA 2

EVOLUCION DE LOS COMPONENTES DEL INCREMENTO EN EL NUMERO
DE MUERTES POR CANCER DE PULMON VARONES. ESPANA. 1960-75
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* Suma de los efectos de interseccién del riesgo con el resto de los componentes.
** Ffecto de interseccién del crecimiento con el envejecimiento de la poblacién.
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incremento del numero de muertes se ha debido principalmente al
crecimiento y al envejecimiento de la poblacién observandose sélo
un ligerc aumento del riesgo global.

Las tasas especificas de mortalidad por cancer de pulmén en los
varones (fig. 3) han sido constantemente crecientes en todos los grupos
de edad; por el contrario, en las mujeres, no se observa una tenden-
cia homogénea en los grupos de edad inferiores a los sesenta afios, en
tanto que en los grupos de edad de sesenta y cinco-sesenta y nueve
y setenta-setenta y cuatro afos se aprecia un aumento continuo.

El analisis por cohortes de nacimiento de la mortalidad por cancer
de pulmén muestra en los varones (fig. 4} un progresivo aumento
desde las generaciones mas viejas: 1890-1899 hasta las maéas jévenes:
1920-1929, lo que se traduce graficamente en un desplazamiento de
las lineas de cohorte hacia arriba y hacia la izquierda. En las mu-
jeres (fig. 5) se observa el mismo fendmeno hasta la generaciéon de
1920-1929 en que se produce una disminucién de las tasas.

DISCUSION

La baja supervivencia del cancer de pulmon, aproximadamente del
5 por 100 a los cinco afios del diagndstico (8), contribuye a que los
estudios de mortalidad sean de gran interés epidemiolégico para co-
nocer las tendencias que se observan en un pais.

En Espafia al no disponer de datos de mortalidad por tumores es-
pecificos hasta el afio 1951 (7), desconocemos el momento preciso en
que se inicia el incremento de este tumor. Ademés, como comenté-
bamos en e] apartado de resultados, los datos de 1951 son poco fiables
como punto de partida en el analisis de la evolucién temporal. Por
ello, a pesar de nuestra intencién inicial, esta discusidén analizara las
tendencias que se observan en el periodo que transcurre de 1960
a 1975,

En los varones se ha producido un incremento de las tasas ajusta-
das del 66,6 por 100, ligeramente superior al encontrado en un estudio
sobre mortalidad por tumores malignos en la ciudad de Barcelona y
que para el mismo periodo fue del 50 por 100 (8).

En tanto que en algunos paises industrializados como Estados Uni-
dos, Inglaterra-Gales, Finlandia, Japén, etc., las tasas de mortalidad
por cancer de pulmén en los varones se estan estabilizando en estos
ultimos afios (4), en Espaila observamos una tendencia al incremento
progresivamente creciente (fig. 1). La estabilizacién que se observa en
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FIGURA 3
EVOLUCION DE LAS TASAS ESPECIFICAS DE MORTALIDAD POR GRUPOS
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FIGURA. 4

EVOLUCION DE LAS TASAS DE MORTALIDAD DEL CANCER DE PULMON
POR CURVAS DE SECCION TRANSVERSAL (LINEAS DE TRAZOS)
Y POR GENERACIONES (LINEAS CONTINUAS)
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FIGURA 5

EVOLUCION DE LAS TASAS DE MORTALIDAD DEL CANCER DE PULMON
POR CURVAS DE SECCION TRANSVERSAL (LINEAS DE TRAZOS)
Y POR GENERACIONES (LINEAS CONTINUAS)
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los paises comentados se debe a una disminucién de las tasas de
mortalidad en los grupos de edad mas jovenes (9, 10}; por el con-
trario, en Espafia (fig. 3) hay un aumento de las tasas en todos los
grupos de edad. Como consecuencia de estas tendencias, el cancer de
pulmén ha pasado en 1974 a ocupar la primera posiciébn como causa
de muerte por cancer en varones, representando el 18,8 por 100 de
la misma y sobrepasando al cancer de estomago (11). Este mismo fe-
némeno se dio en los paises més industrializados hace veinticinco
afios aproximadamente.

En las mujeres se estan produciendo enormes incrementos de las
tasas ajustadas de mortalidad en estos ultimos quince afios en paises
como Inglaterra-Gales y Estados Unidos en los que los incrementos
han sido del 94 por 100 (12) y 180 por 100 (13), respectivamente. En
este Gltimo pais, de continuar esta tendencia, se estima que para 1985
la mortalidad por céncer de pulmén sobrepasars a la del cancer de
mama, pasando asi a ocupar el primer lugar. En Espaiia estamos to-
davia muy lejos de esa situacién; asf, en 1974 la mortalidad por
cancer de pulmoén en mujeres ocupaka la sexta posicién, represen-
tando el 4,6 por 100 de la mortalidad por tumores malignos de este
sexo (11), Ademas, en el periodo que estudiamos, s6lo ha habido un
incremento del 5,86 por 100 en las tasas ajustadas, habiéndose produ-
cido un descenso del 12,7 por 100 en las tasas truncadas debido a la
disminuciéon de la mortalidad en los grupos de edad de cuarenta a
sesenta y cuatro aiios.

El analisis por cohortes de nacimiento nos muestra que en los
varones el riesgo generacional aumenta de forma persistente, es de-
cir, que a una edad determinada las tasas-de las generaciones mas
jébvenes son mas altas que las tasas de las generaciones anteriores.
En las mujeres, en cambio, la, generacién de 1920-1929, la més joven
de nuestro estudio, presenta unas tasas de mortalidad inferiores a
la generacién inmediata anterior.

Estas diferencias tan marcadas que se dan en las tendencias de
mortalidad por céancer de pulmén en Espaila para ambos sexos
creemos que son debidas a una mayor exposicién de los varones a
factores de riesgo medioambientales tales como el consumo de cigarri-
llos y/o la ocupacién (1, 3, 8); sin embargo, el hecho de que en Espaiia
no tengamos informacién histérica sobre consumo de cigarrillos por
sexo-edad y sobre exposicién ocupacional a los distintos cancerigenos
hace muy dificil cualquier intento de analisis y valoracién de los
mismos.
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Por todo ello nos parece urgente el establecimiento en Espafia de
un sistema de vigilancia epidemiolégica medioambiental que genere
la informacién necesaria para el establecimiento de una politica de
intervencién lo més efectiva posible.

(1)

(2)

3

(4)

(5)

(6)

N

(8)

9)

(10)

1

(12)

(13)
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Actividad médico-quirdrgica en un area de urgencias
hospitalaria. Incidencia de patologia cardio-respiratoria

Por los doctores B. FENOLLOSA ENTRENA y A. ROMAR MICO *

INTRODUCCION

El Servicio de Urgencias Central de la Ciudad Sanitaria La Fe,
presta cobertura a los siguientes Departamentos: Medicina Interna
y sus especialidades médicas, Cirugia general y sus especialidades qui-
rurgicas, Especialidades médico-quirurgicas (Otorrinolaringologia, Of-
talmologia y Cirugia maxilo-facial) y Traumatologia de urgencia,

En este trabajo hemos intentado analizar las enfermedades que
llevan al hospital independientemente que ello suponga la hospitali-
zacién o el rechazo.

MATERIAL

Se han estudiado todas las contingencias acaecidas a los ingresos
por urgencia durante un periodo de tiempo —siete dias— comprendido
entre el 10-18 de abril de 1978, sin mas fin que el pretender sea una
muestra aleatoria representativa del aconceter general de la urgencia.

RESULTADOS Y COMENTARIOS

Los caminos por los que el enfermo, generalmente agudo, llega al
Servicio de urgencia hospitalario, pueden reducirse genéricamente a
dos: o) Remitido por profesional (médico de cabecera, de la Seguridad
Social, privado). b) De motu propric por parte del enfermo o familia-
res, ante la aparente o real gravedad del caso.

* Servicio de Medicina Preventiva. Ciudad Sanitaria La Fe. Valencia.
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La actitud ética y legislada por parte del servicio de urgencia es
atender en primera instancia, todo caso que acuda a urgencias por
leve que parezca. O sea, que no hay rechazos hospitalarios a priori
de acto médico.

El promedio de urgencias/dia fue de 154 (véase grafico 1) y a pesar
de la. comentada aleatoriedad de las vias de llegada, resulta bastante
uniforme. Resulté similar para Medicina Interna, Traumatologia y
Cirugia (aproximadamente unas 45 urgencias/dia).

En la tabla 1 se aprecia el movimiento de la urgencia, cuantifi-
candose y percentuandose en tres apartados: hospitalizaciones, urgen-
cias diferidas o remisiones a consultas externas y rechazos hospitala-
rios o remisiones a ambulatorio o domicilio. Se estima globalmente
que de cada 10 enfermos llegados al hospital, seis son rechazados
—tras acto médico de despistaje de la urgencia o tratamiento—, uno
remitido a consultas externas y tres hospitalizados (aproximadamente

GRAFICO 1

PROMEDIO DE URGENCIAS/DIA GLOBAL PORMENORIZADO
PARA LOS DISTINTOS DEPARTAMENTOS
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NUMERO DE URGENCIAS Y DESTINO ULTERIOR DE LAS MISMAS
(Valores absolutos y relativos por departamentos)

TABLA 1

Global l\gt(‘i;gnaa Traumatologia Especialidades Cirugia
Numero de urgencias ...........ccoccoeeeeeneeenennn. 1.078 311 333 122 312
Numero de hospitalizaciones ......... . 308 (28,6) 129 (41,5) 23 (6,9 12 (9,8) 144 (46,2)
Numero de remisiones a consultas externas. 124 (11,5) 19 (6,1) 37 (11,1) 47 (38,7) 21 (6,8
Namero de rechazados ...........ccoeeervvvnenennnn. 646 (59,9) 163 (52,4) 273 (82,0 63 (51,6) 147 (47,1)
Entre paréntesis, porcentaje respecto al total respectivo.
TABLA 2
ESTUDIO DE LA URGENCIA POR SERVICIOS *
MEDICINA INTERNA ESPECIALIDADES CIRUGIA
Medicina Interna general ...| 127 (40,8) |Oftalmologia .................... 61 (50,00 |Cirugia gen. + digestiva. .. 183 (58,7)
Cardiologia .....ccooevvveevnnnenn. 58 (188) |ID: B. L. muewvenssverenserssaasis 43 (3852) ||Urelogis; ...ccmsmssissisnsmiss 75 (24,0)
Neumologia .........cccovevvinnenen 56 (18,00 |Cirugia maxilo-facial ....... 18 (14,8) |Neurocirugia ................... 37 (11,9)
Digestive sescosimpmssmnsmssmen 44 (14,1 Cirugia cardiovascular .... 10 (3,2)
Neurologia .......cccocvivinennanns 17 (55) Cirugia toracica .............. 7 (22)
Nefrologia ..coveiscimemin.sasts 9 (2,9

* Se excluye Traumatologia, cuya urgencia constituye una unidad funcional.
Entre paréntesis, porcentajes referidos al total de urgencias de su departamento respectivo.



508 B. FENELLOSA Y A. ROMAR

un 30 por 100). En la distribucién por Departamentos, Medicina Inter-
na y Cirugia se comportan de forma similar, con reparticién aproxi-
mada del numero de hospitalizaciones y rechazos hospitalarios y
escasa incidencia de urgencias diferidas o remisiones a consultas ex-
ternas. En Traumatologia la balanza se inclina ostensiblemente del
lado de los rechazados (81,98 por 100) con diferencia estadisticamente
significativa respecto a Medicina Interna y Cirugia (g = 8,02). En es-
pecialidades llama la atencion el elevado numero de remisiones a
consultas externas o urgencias diferidas, netamente diferente del resto
de Departamentos (e = 7,18).

En la pormenorizacién por Servicios (véase tabla 2) observamos
que el 40,8 por 100 de las llegadas a urgencia de Medicina Interna
lo fueron a Medicina Interna general, entendiendo por tal todos aque-
llos diagnoésticos ya sintomaticos, sindrémicos o nosolégicos que no
son encuadrables dentro de las especialidades clinicas adscritas a
Medicina Interna (hemos incluido también las neo-pulmonares pri-
mitivas o metastasicas diagnosticadas por Medicina Interna, cuyo
cuadro general neoplasico dominaba sobre la patologia de dérgano y
fueron remitidas a Medicina Interna general). Por este concepto no
es de extrafiar que se engloben aqui los cuadros més dispares, frente
a los mas perfilados correspondientes a las especialidades clinicas
(cardiologia, neumologia, etc.). Aparte de disquisiciones tedricas y
estructurales discutibles, lo bien cierto es que en nuestro hospita] la
Medicina Interna estd montada sobre el grueso de las especialidades
clinicas, relegando la Medicina Interna como tal a aspectos no en-
cuadrables en aquéllas (sindromes febriles de dificil etiqueta, onco-
logia, etc.), lo que justifica la miscelanea de sus diagnésticos. Siguien-
do esta realidad y aplicandola a la urgencia, hemos adscrito a Medi-
cina Interna general todos los diagnésticos no encuadrables en las
especialidades (mas perfilados), y es lo que justifica la baja tasa de
hospitalizacién (véase grafico 2) frente a las mas altas de las espe-
cialidades clinicas.

En cuanto a Cirugia (véase grafico 4), las cosas suceden en forma
superponible a Medicina Interna y valen los mismos comentarios,
con sélo dos salvedades: a) la alta tasa de hospitalizacién de Cirugia
general, ya que engloba Cirugia digestiva, y con mucho ambas ocu-
pan el mayor numero de quiréfanos y de equipos quirargicos y, por
tanto, el mayor namero de enfermos intervenidos; b) la baja tasa
de hospitalizacién de Urologla (17,3 por 100), que analizaremos mas
adelante.
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GRAFICO 2

NUMERO DE URGENCIAS VERSUS NUMERO DE HOSPITALIZACIONES
RELATIVAS A LOS DISTINTOS SERVICIOS DE MEDICINA INTERNA

Numero hospitalizaciones
Tasa de hospitalizacién (T. H) = X 100
Numero urgencias
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Descendamos al capitulo de diagnésticos. De la primera visién del
cuadro de la tabla 3 se constata la importancia de las enfermedades
de la «civilizacién»; en efecto, de entre las once primeras causas de
llegada a urgencia, cinco (contusiones, fracturas, esguinces, heridas,
TCE) corresponden a accidentes (trafico, laborales o domésticos), a
las que se podrian afiadir los cuerpos extrafios en ojo, causa funda-
mental de atencién de la urgencia en Oftalmologia.

Refiriéndonos a las cardio-respiratorias, destaquemos la, impor-
tancia de la bronconeumopatia crénica obstructiva como problema
de salud (ya hemos incidido en anteriores trabajos sobre este aspec-
to), no reconocido a ningun nivel (ni siquiera y es para preocuparse
para el propio enfermo), la cifra fria no hace sino confirmar la hipé-
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tesis, es la sexta causa de llegada a urgencia, la segunda en hospita-
lizacién y, por supuesto, la primera (urgencias y hospitalizacién) en
Medicina Interna.

Las coronariopatias y las intoxicaciones + autocagresiones (también
ligadas a la «civilizacién»), como era de esperar, también ocupan
plazas importantes.

Destacar la importancia del célico nefritico, que constatamos de
elevada incidencia en nuestro medio.

GRAFICO 3

NUMERO DE URGENCIAS VERSUS NUMERO DE HOSPITALIZACIONES
RELATIVAS A DISTINTOS SERVICIOS DE ESPECIALIDADES

Numero hospitalizaciones
Tasa de hospitalizacién (T. H.) = X 100
Ntumero urgencias
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TABLA 3

NUMERO DE ORDEN DE URGENCIAS POR DIAGNOSTICOS REFERIDO A LOS DIFERENTES SERVICIOS

Nimero de orden DIAGNOSTICO SERVICIO del\llulg;n:;gias
1 CONtUSIONOE - vaveinivasveiciso trdodenvsisddidiaiooed sasssdniss Traumatologia ... 104
2 ¥ractura: de hueso: JArBO: ....uicmisssiiediies Traumatologia ... 73
3 Dolores abdominales ..........c.cciiiiiiiiin Cirugfa gen. + Dlgestlva. e N SR LU DD S, 56
4 BRalnees  rosseal ittt st St st s shasad Trammatologia witemienm oS anis 49
5 BSOS | v doibitnt dhslindsscinddeat St els sy om0y PraumatoloZan [t . L i e e dd s 35
6 Bronconeumopatia cronica obstructlva sl NeumoloBIas 4.t e mt o ool s et s s 33
'y Colicornefriticomnaremm: . soonaaistsmsssniel Urologiam et . con sl il s e B Rasiniase: 33
8 Cuerpo extrafio en ojo : Pt aMOTORTR &5t e L S T ST e 27
9 Fractura de hueso corto 23500 0c 170) o) b2 Tt i K L B O WA AR LRI 25

10 BDolores:; dIVeTS08: vaavislsmisversssnsviiiidissiioss Medicina Interna general ..........c.....ccccevviiin 23
11 Trauma craneo-encefalico ...............cccvvvinins Neurocirugia «..caslanzmtis.. it im i usisass sy 18
12 Intoxicaciones + Autoagresiones ......: s ....| Medicina -Interna generaI ............................ 14
; Reacciones alérgicas ..........coccooviiiiiiiiiiiciinnnn Medicina Interna general : 14
14 Coronariopatias ............cccceeeennnns e CaBAIOTOBIAr 4iL\ AR L A T b R L e 13
ADSOESO8 s ol s i T ey sy e S D b e S A% Cirugia gen. + Digestiva, .......ccocoiiiiniiiiiiinins 13

16 Sindrome febril ................ ...| Medicina Interna general ............................ 12
Epistaxis .............. R e s N i e (o e T 12
Con]untlvms L Ofta,lmolog'la, ................... 12
Neoplaslag e e e s Cirugia"- gen. 4+ Digestiva . 12

Litiasis renal ... M0ttt s Urologia o.sc-zica-aimb S 12

21 (1 Lo U s ol el 488
Torar e S 1.078




TABLA 4

NUMERO DE ORDEN DE HOSPITALIZACIONES POR DIAGNOSTICOS REFERIDO A LOS DIFERENTES SERVICIOS
Numero de orden DIAGNOSTICO SERVICIO hogliltgll?zr:cg:nes

i Dolores abdominales ........ccciveeeeieneniacariananns Cirugia gen. + Digestiva ......ccocviiiiieiiiininannns 31

2 Bronconeumopatia crénica obstructiva ....... Neumologia: . ettty e ol avee 22

3 Fractura de hueso 1argo ........c..cccoovivevinnnnnns TraumatoloSIa. tisissrirseiasssssorisseesssviismvisinesssvs 13
COTONALIOPEHES «wuvovivuiivrssersrsnssonbsassogisoss CardiolORIa «rusvimewisessivansnsnmmeiseraineneisEoitein

5 Apendicitis BgUAa: . .coomiigsusivssavissiyansseibsssis Cirugia gen. + Digestiva .......cccevmeiiiiiiiiiinicn 10

Trauma craneo-encefalico ............cccceevvnvnnnns NEUTOCITUSIA sim st mimtasiitiass i it siseses 10

4 Abdomien a8UAQ i....coicusers sieriiiisiiess sesdisses Cirugia- gen. 4 DIgestiVa usi...cssssrwavsrissmsrmsaens 9

INEODIASIATS moswsbs st B dstaxa ¥ s s Girugia sgen. 4 DIgeStiVa .vieermeysrrsesssnsaspsossasss g

9 Ve lvialopatias « i St mmessnsatnsainsskisssdin Cardiologia 8

Insuficiencid, : TENAL «.ueeseswrminiarainisansissiasssns Nefrologia 8

11 Insuficiencia cardiaca ..........ccoccciiiiiiiniinnnns Cardiologia. 7

Hematemesis ....cccccvveieiieieiinienrncessesocsosesesosnss Cirugia gen. + Digestiva ......cccccevriansesensanceens 7

CITTOSIS Luvussmsnssiemmovsvaohsssie e s s i sonss i ssas sas Medicing digestiva ... .csssseesossmmsscasivimmeimesss 7

14 HOPTHIAS! s vomrwarion iciess owmnnninios A ARSI S RIS ST 407 Cirugia gen. + Digestiva ......cccccoiiiiiiiiaaian. 6

Litiasis renal ............. 0 y/o) (o] s -1 S v SR 6

16 Sindrome febril Medicina Interna general ...........c.cooovvveennnn. 5

] BTG T o N SRR S o O v i s Cirugia gen: + DIgeStiva v srasissasssoinss 5

18 Intoxicaciones 4+ Autoagresiones .................. Medicina Interna general ...............ocoocooinii 4

NS ODIaS e e e T e i B, 510 00 (0]{0 J o : R e e ——— 4

Accidente cerebro-vascular ....................ee.... NELOIOETA wounsuusnsMaussismemumsmsossusner sgumpisssagiss 4

1 EEIIEE - ———— s e Cirugia gen. + Digestiva .......cccoccceimionensasass 4

Fallo" THATOR-PASOE .nmmmmsvssssimtonami s Cirugia cardio-vascular ..........c.ccocooviiiianennns 4

23 . ® 1 Lo e W M R e SO0 I e D 112

TOPAL svevaisisinastastboissarine 308
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GRAFICO 4

NUMERO DE URGENCIAS VERSUS NUMERO DE HOSPITALIZACIONES
RELATIVAS A LOS DISTINTOS SERVICIOS DE CIRUGIA

Numero hospitalizaciones
Tasa de hospitalizacién (T. H,) = X 100
Numero urgencias

183

[ urgencias

1]

hospitalizaciones

75

kY
ol 55 ;
+£gagg‘n‘;u nesurocir. urologia oardiovasa. olr, torax
TH 563 405 173 700 857

En cuanto a las hospitalizaciones (véase tabla 4), el primer lugar
recae sobre los dolores abdominales quirdrgicos, con alta tasa de hos-
pitalizacién, y no sorprende, habida cuenta de que el dolor es el sin-
toma ineludible por excelencia que hace al paciente requerir la ur-
gencia.

Las urgencias traumatolégicas han perdido su rango prioritario,
quedando reservadas para un bajo porcentaje de las fracturas de hue-
so largo y los TCE, o sea, los casos mas graves que requieren hospita-
lizacién. E] diagnéstico inmediato y la cualidad de la urgencia permite
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un tratamiento rapido y efectivo (radiologia, sutura quirtrgica, in-
movilizacién y férula, etc.), asi como la remision ambulatoria. Otro
problema es dilucidar si un tal servicio de urgencia deberia estar ra-
dicado en un gran y complejo hospital.

La apendicitis aguda, que no aparecia en el cuadro de llegada a
urgencias, ocupa aqui el segundo lugar en hospitalizaciones quirar-
gicas, o sea, su tasa de hospitalizaciéon es del 100 por 100, y supone-
mos que igual o aproximada sera la de intervencion. Volvemos a plan-
tearnos si es el gran hospital el marco adecuado para el diagnédstico
y tratamiento de esta patologia.

En cuanto a Medicina Interna, no sorprende el ascenso al segundo
lugar general de la BNCO, y con diferencia cuantitativa importante,
lo que avala a esta entidad como problema de salud y que mereceria
una atencion sanitaria importante no s6lo en los estadios primarios
de reconocimiento y cuantificacion poblacional del problema, sino en
funcién de la planificacion y estructuracién del estudio de su cadena
epidemiolégica, a fin de aplicarle el cuerpo de doctrina de la Medicina
Preventiva a todos sug niveles (primario, secundario y terciario).

Lo mismo reza para las coronariopatias, cuya elevada tasa de hos-
pitalizacién la hacen ascender al tercer lugar general.

Retomamos el paréntesis abierto en parrafos anferiores. El lugar
preeminente del célico nefritico (volvemos al dolor como causa pri-
mordial de llegada a urgencias) ha desaparecido en €l cuadro de hos-
pitalizaciones. Urologia tiene un bajo indice de hospitalizacion de
urgencias, y se debe a que el colico de rifién o vias, que ocupa prac-
ticamente el 50 por 100 de su urgencia, es rechazado del hospital al
100 por 100 una vez cedido el ‘dolor con tratamiento, no asi las litiasis
renales, que ingresan al 50 por 100. Se plantea de nuevo si es éste el
lugar idéneo de efectuar esta seleccion.

Destacar la baja tasa de hospitalizacién de las especialidades, y que
salvo los casos graves (por ejemplo, desprendimiento de retina), y hay
contados, el resto de urgencias no son tales, destacando con mucho los
cuerpos extranios (ORL y Oftalmologia —aqui el 44,3 por 100—), epis-
taxis y conjuntivitis, preguntandonos una vez mas dénde deberia ubi-
carse e] filtro previo a la llegada al hospital.

En las tablas 5 y 6 aparece el orden por diagnodsticos de llegada
a urgencia y de hospitalizaciones, referidos exclusivamente a Medici-
na Interna, que no merecen mas comentarios a los anteriormente ex-
puestos. i
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En la tabla 7 se cuantifica el aporte de la hospitalizacién de urgen-
cia (de Medicina Interna sélo) a la Unidad de Cuidados Intensivos
médicos, tan sélo resaltar que el porcentaje es practicamente del 11
por 100, y puede ser tomado como indice de gravedad, y por otro lado,
la gran desproporcién de la patologia cardiolégica (72 por 100) res-
pecto al resto de especialidades médicas.

Un punto resultaba previo, y es dilucidar si la muestra de estudio
es cuantitativamente representativa del acontecer general de la ur-
gencia. Para ello hemos comparado (véase tabla 10) el movimiento
de enfermos asistidos en el mes de abril de 1978, con el promedio men-
sual correspondiente al mismo afio, y ambos con la previsién para
el mes, calculada a partir de la semana de estudio. Como puede apre-
ciarse, los porcentajes de fluctuacién entrambos, dos a dos, son en
general menores del 10 por 100, por lo que puede asumirse que la
semana, considerada es representativa del mes, y ésta del aifio.

De todas estas consideraciones se deduce, dado el coste del acto
médico hospitalario, que la llegada al hospital deberia estar regu-
lada por filtros sanitarios previos, y no son mas que indicadores de
la deficiencia de infraestructura sanitaria, puente entre el enfermo
y el gran hospital, deficiencia que tiende a agravarse si consideramos
que ¢l régimen de demanda de urgencias no es estable, sino fluente
in crescendo —véase grafico 5—, con una practica duplicaciéon de de-
mandas en cinco aiios (2.960 urgencias-mes en el bienio 1974-75, a
5.530 en los diez primeros meses de 1980), 1o que obligaria a una visién
integrada. de la Urgencia a todos los Niveles.



TABLA 5

NUMERO DE ORDEN DE URGENCIAS POR DIAGNOSTICOS REFERIDO A LOS DIFERENTES SERVICIOS
DE MEDICINA INTERNA

Numero de orden DIAGNOSTICO SERVICIO deﬁgzgias
i Bronconeumopatia crénica obstructiva ....... INEUTNOIOBIR, «sinniine dmsneiagepenanysantcrsiapabes sraess 33
2 DoIores: dIVETBOB .uu-vsorsvusssssssinsiues esvpsnssses Medicina Interna general ..........ccccocevnvniennns 23
3 Intoxicaciones 4 Autfoagresiones .................. Medicina Interna general ..............cccccceeenenn 14

Reacciones alérgicas Medicinag Interna general ...............c..coveennien 14

5 Coronariopatias .............. CREATAIORIE: 8. M, et s an s Sme s 13

6 STidrome FEBTIl vuierbosis il tiur st Medicina Interna general ..........c..ocoivieiennnenn 12

7 RIDOTIIMNIG: osesiesiseosivssrsimss i i m A NS s e feis Medicina Interna general .........ccccovvviveennnne. 11

8 CITYOEIB. . uesmspaismms s s siss e anrss Shs st tvsamaales Medicina digestiva .. ababicnvis et s 10

9 Epigastralsia ssimsmistibdisians aias iy atars s Medicina digestiVa ........c.ceeevevvreniernrenseeneann 9

10 Insuficiencia TONaAl ...cvcormessniionsisoyssnveonmmitnss Nefrologia :ucuussernmsnsss Vi 8
NHEIVUIOPAAS: swrmremsnisoiimbiiisass s o CATAIOIOBTE, -vvvcvvrsmmmsmmssnens b R e iaots 8

12 Insuficiencia cardlaca ................................ CardioloBIR ...vomsvrvsmmesissSitana e 7
13 Sindrome gripal ........ Medicina Interna general .... 6
Faringo-amigdalitis Medicina Interna general 6

OrIgls ASTIBIIOR sommmsaiimrmbiirrieeistsis e sornsts NEUMOIOBIH  ..cohvninmmionacinss despsiaboisisesisussssbiiioie 6

16 COLICO NEPATICO. ousensininspimisessiaresitanteiomsuhasia Meédicing, dIgestiVa, .. .o v mmiaimssiivies sviiai 5
17 Neoplasia pUlMONAT .........cccoiiiauerieiiiniiniinanns Medicina Interna general .................coceeeeneen 4
B P b es (o) ol RN SO, - ts- /P TR INGUIOIOETA 0 or st oo sy s b ea st S as s 4

Accidente cerebro-vascular .........ccocoveuviieanns NEUTOIOZIG: .oncosmsnimmnnesesnsmsnimmnesinsaniesma s i ine 4

Crisis convulsiva NEUTOIOLTIA sousnvessimiompomuvmpsm e nt s e 4

Gastritis Medicing: AIgestiVa .- T Ssiiessistsnesase 4

22 OLLOS: 1ousmsicnintummmmnmonmmmmnmsssn S A oy s 106

311
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TABLA 6

ORDEN DE HOSPITALIZACIONES POR DIAGNOSTICOS REFERIDO A LOS DIFERENTES SERVICIOS
DE MEDICINA INTERNA

SERVICIO

Numero de

Numero de orden DIAGNOSTICO hospitalizaciones
1 Bronconeumopatia cronica obstructiva ....... Neumologia 22
2 CoronATioPAtias ......sessssesosresssnornvonnmsanssnsssnins Cardiologia 13
3 Valvilopatias ....co.cccceeecerceicrrercconssesrsarsseonssss Cardiologia 8

Insuficiencia YENAl .........iceeeeeeenssesssbbsassiosenass Nefrologiavn bk assiretrmssmarsnrermsds b iy 8

5 Insuficiencia cardiaca ..........ccocociiiiiiiiniinn. Cardiologia T
CITTOBIS: sissmmnvmmmsimmmsssadm s Ba e Medicing ‘digestiva ........i.c.asisdisaisiassaeriri 7

7 Sindrome febril ........cccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiean Medicina Interna general ..........cc.ccoccieiiiinnns 5
8 Intoxicaciones 4+ Autoagresiones Medicina Interna general ........cccccoveeereneninens 4
NEUHOOIY womenanissumummbassim s «i | Neumologia: siuevevetersansens 4
Accidente cerebro-vascular ... .| Neurologia .... 4

11 HIPEFEORBION. . icotieuvmnsltusinr nssssnnninensueanasinsyness Cardinlogin, (it oms R il st e SR S i 3
Nec pleuro-pulmonar ..........c.ceveeeeiiiniiiiniianns NeUMOIOZTE:  soiwssasssrssnsissmssnrumect st in b Tarsmirants 3

13 AFPIFOTAE corsrvvmmmsnssmppmsss s imidmdiitel s CATAIBlOTIE: ivassvainsismsmmrossas st samarss 2
55T (F Y 1 eee— A 57 CATAIOIOETA: .ovvrsrmisinansses Sovrr s aus s G ase Fes P raE RS 2
Reacciones alérgicas .......occoveuiiiecicnrnncennnnans Medicina Interna general ...........c..ococcieiininn 2

Neos PUIMONATES .uimiimveissnensssivasisssiassassmsssass Medicina Interna general ..............ccccoveviiennn 2

Crisis’ aBMALCA ..vveuecoscorsrmmissis iratessaitasifuiions INL=T00 04 (o) (o]=4 F- TS 2

Crisis convulsival fa. .. a0 s Tt i [o3 0y 0] [0) -4 Fz UL MAAIER ASRNEINE L5 IR B A —— 2

19 DtrosIEN AN AL = JEJS IAL s B2 T R 29
129




TABLA 7

APORTACION POR SERVICIOS, POR DIAGNOSTICOS Y PORCENTAJE DE HOSPITALIZACION DE LA URGENCIA
DE MEDICINA INTERNA A LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

Numero Hospitaliza- Numero Hospitaliza-
de orden SERVICIO ciones UCL delcrden DIAGNOSTICO ciones UCT
I Cardiolo giay: (oo I s 10 1 Infarto de miocardio ...........c.cccoociiiinin, 5
2 Neurologda: «uioveiariiiilinsioiin 2 2 Angor inestable ..........coccviiiiiiiriririneans 2
3 Neumologia .......ccoiinsanss 1 3 VAl OpPatiaS o o R S A S L L tn ) s 1
NS OlOBEaN AR o hovs ooy e S s 3 Blogueo A-V completo ......cc.cooeiiiveveccnnns 1

I. ventricular izquierda ........................ 1

TOTAL G oparzsesasszsnsesies 14 Embolia pulmonar .........i...cccoeeeeeeeveennnns 1

Accidente cerebro-vascular .... 1

16703 56> B Aot o ol st e 1

Poliquistosis renal .........ccocoeeimiiieniinnnens 1

TOTAL “sisuravetmmmmainesasraessoss 14

“Porcentaje de hospitalizacién de Medicina interna que va & UCI “................>.0.. 188

Porcentaje de ingresos UCI que son cardiolOZICOS .iiieiuerirecriemierennsomioscnisimeanssisssssnens 72
Porceniaje de ingresos UCI qUe SON COrONATIODALIAS veveeoeereemoeoeeeeeeeoseuriesnesesssnesee 50

Porcentaje de ingresos UCI que son infartos de miocardio .............c.ceeeims i 36



TABLA 10

REPRESENTATIVIDAD DE LA MUESTRA DE ESTUDIO (DEL 10 AL 16 DE ABRIL) EN EL CONTEXTO GENERAL

DE LA URGENCIA
(Porcentajes de fluctuacion)

Global

Ambulatorios

Hospitalizacién de urgencia

Hospitalizacién Medicina Interna.

Hospitalizaciéon Cirugia *

Ambulatorios Medicina Interna.

Ambulatorios Cirugia

j B rcentaje di c Porcentaje de
Enfermos real- | PRUeehisle fe | Provision para | FRESRSIR N | b edio por mes | | Auciuanon

(abril 1978) (A-B) del 16 al 16) (B-C) (afio 1978) (A-C)
4.783 34 1.078.30/7 = 4.620 6,3 4.930 3,0
1187 13,9 308.30/7 = 1.320 9,7 1.192 4,6
3.646 9,5 770.30/7 = 3.300 128 3.738 36

500 9,6 129.30/7 = 553 2,7 538 T

619 5,6 153.30/7 = 656 4,9 624 0,8

781 0,1 182.30/7 = 780 13,5 902 13,4

2.865 12,0 588.30/7 = 2.520 11,1 2.835 1,0

* Excluyendo Traumatologia y Cirugia méixilo-facial



GRAFICO 5 '

MENSUAL DE URGENCIAS, AMBULATORIOS,
BRSNS HOSPITALIZACION URGENTE

(Perfodo 1974-1980. Ciudad Sanitaria La Fe, Residencia General)
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RESUMEN

Se analizan las contingencias acaecidas en el Servicio de Urgencia Central
de la Ciudad Sanitaria La Fe, Valencia, en €l periodo de tiempo comprendido
entre el 10 y €l 18 de abril de 1978. La muestra resulté representativa del acon-
tecer general de la urgencia durante dicho afio.

Tras un estudio global del movimiento de enfermos (hospitalizaciones, re-
chazos) se pasa a la pormenorizacién por Departamentos, Servicios y final-
mente por entidades nosolégicas, recabando la importancia de 10s problemas
de salud de la poblaciéon que condicionan la llegada al hospital.

Valencia, 19 de diciembre de 1980.
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Algunos aspectos epidemioldgicos sobre patologia
pulmonar crénica (PPC) hospitalaria
Aiio 1974. Ciudad Sanitaria La Fe. Valencia

Por los doctores B. FENOLLOSA ENTRENA *,
J. CUSTARDOY OLAVARRIETA **, A, ROMAR MICO *
vy A. BASANTA GOMEZ *

INTRODUCCION

Ya en trabajo anterior (4), referido a urgencias en nuestro Hos-
pital, haciamos resaltar la importancia de la bronconeumopatia cro-
nica obstructiva (BNCO), monto especialmente importante de la pa-
tologia pulmonar croénica (PPC), en el sentido que ocupaba el sexto
lugar en la clasificacion nosolégica de toda la patologia llegada a la
urgencia (médica, quirtrgica, traumatolégica y de especialidades,
quedando excluidas de esta clasificaciéon las urgencias infantiles y
materno-ginecolégicas ubicadas en distintos pabellones), el segundo
lugar en numero de hospitalizaciones y, por supuesto, el primero en
urgencias y hospitalizaciones de Medicina Interna, con amplia dife-
rencia con el resto. El estudio practicado en el mes de abril de 1978
mostraba que lae BNCO representé el 17 por 100 del total de la hos-
pitalizaciéon de urgencia de Medicina Interna.

Esto no hacia sino confirmar la hipétesis de la, importancia social
de esta enfermedad y su logica repercusién sobre la estructura sani-
taria, hipétesis ya destacada en la literatura (8, 12).

Ante estas premisas nos hemos propuesto como paso previo hacer
un estudio ya mas pormenorizado de este grupo de patologia en dos
vertientes: primera, analizando algunas variables epidemiolégicas

* Del Servicio de Medicina Preventiva. Ciudad Sanitaria La Fe. Valencia.
** Médico adjunto. Patologia Médica «A». Hospital Clinico de Valencia.
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durante el periodo de un afo (1974) en nuestro medio hospitalario,
no siendo ociosa la eleccién de este afio por cuanto que da paso a
la segunda vertiente, realizar un estudio epidemioldégico en torno a
los factores de supervivencia y mortalidad de estos enfermos en los
afios siguientes. En este trabajo vamos a desarrollar sélo la primera
vertiente.

MATERIAL Y METODO

Se han analizado, a partir del Archivo Central de Historias Clini-
cas, todos los acontecimientos hospitalarios referidos a Patologia Pul-
monar Croénica acaecidos durante el afio 1974.

Hemos utilizado el Cédigo de Clasificacién de Enfermedades de la
OMS, adaptado a la basqueda de los grupos nosolégicos adscritos a
Patologia Pulmonar Croénica.

Con esta disposicién hemos encontrado 546 pacientes, que totali-
zaron 662 acontecimientos hospitalarios, habiendo estudiado en ellos:
distribucion pormenorizada por diagnoésticos, época de ingreso dis-
tribuida. por meses, patologia de acompahamiento y reciclaje hospi-
talario de enfermos en relacién con criterios de gravedad diagnéstica.

RESULTADOS

En la tabla I aparecen clasificados por grupos de afinidad diag-
néstica, destacando la bronconeumopatia croémica obstructiva, que,
aislada o asociada a sus complicaciones pulmonares, representa el 87
por 100 del total de la PPC contemplada.

Distribuidos por meses €l total de ingresos por PPC (662), resulto
un promedio de 55,16 mensuales, cuya distribucion aparece en el gra-
fico 1, siendo los meses frios, de octubre a marzo, como es 16gico, los
de mayor afluencia (X=63,7), respecto a los meses célidos, de abril
a septiembre (X=46,7), aun cuando la diferencia no resulté signifi-
cativa, pero apuntando en este sentido (£=1,86).

En la tabla II aparece la patologia acompailante o asociada a la
PPC, distribuida por aparatos o sistemas, destacando con diferencia
la patologia cardiovascular.

Por patologias concretas, la esclerosis vascular en general prima
con mucho en el cuadro, marcando segun 6rgano afectado y singular-
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GRAFICO 1

DISTRIBUCION MENSUAL DEL NUMERO DE ENFERMOS HOSPITALIZADOS
POR PPC EN CIUDAD SANITARIA LA FE. VALENCIA (1974)
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mente la viscera cardiaca la cualidad de la patologia acompaiiante,
menos ligada a la PPC per se que a otros factores que inciden en
ella, singularmente la edad (un muestreo aleatorio de este factor para
la poblacién estudiada arrojé un promedio de 66,0 afios, con una des-
viacion tipica de 9,67).

TABLA I

CLASIFICACION DIAGNOSTICA DE 546 PACIENTES AFECTOS DE
PATOLOGIA PULMONAR CRONICA QUE TOTALIZARON 662 INGRESOS
HOSPITALARIOS

(Solo diagnosticos respiratorios. Ciudad Sanitaria La Fe. Valencia, 1974)

Numero Porcentaje
Bronconeumopatia cronica obstructiva
(BNEOI weossspmemsns cxmsmevsssas s s 220 33,2
Bnco. Cor Pulmonale .........cccoeeeeviiireiinnennnnns 95 14,4
Bnco. descompensada ... s sdesivrmsiise ke 87 13,1
Cor pulmonale descompensado. Insuficiencia
POBPITOLOTIR: wvvivsissimunaavensis s wsnsvanessnns bass 56 8,5
Bnco. Insuficiencia respiratoria . 37 5,6
Bnco. Infeccion pulmonar .....cciceseseisssssens 34 5,1
Bnco. Cor Pulmonale. Insuf. respiratoria ... 20 3,0
Bnco. Cor Pulmonale. Infeccién bronquial .., 18 2,7
Bnco agudizada .......cceoviiviiiiiiiiiiiiiiiinen 5 0,8
Bnco. Insuf. respiratoria. Infeccién bronquial. 2 0,3
Insuficiencia respiratoria. Sobreinfeccién ..... 2 03 870
Tuberculosis pulmonar. Secuelas respirato-
ooivz7: TRUNGRE—— S .. T 42 6,4
Enfisema pulmonar 26 3,9
Silicosis. Coniosis ......ccvcoveiveiiiviieiiiiiineiienn, 10 15
Fibrosis pulmonar .........coccoevveieniiiniencincensenn. 8 L,2 13,0
g 1751723 TRPNPRNE. SRR . | 662 100,0

Volviendo al grafico 1, junto a la distribucién mensual aparece el
porcentaje relativo de estos enfermos que: a) ya contaban con ingre-
sos anteriores a 1974, v que fue del 36,7 por 100, y b) volvieron a
ingresar una o mas veces durante el periodo de estudio, y que fue
del 17,4 por 100.

Estableciendo como criterio de gravedad e] numero de ingresos
repetidos durante 1974 (tabla III), lo hemos relacionado con la pre-
sencia de Cor Pulmonale (CP)} e Insuficiencia Respiratoria (IR), resul-
tando estadisticamente significativa la relaciéon en el sentido que, a
medida que aumenta el nimero de ingresos por individuo durante el
periodo de estudio, la proporcién de CP respecto a los que no lo pre-
sentan es progresivamente mayor (Ji®=23,5, p«0,001), y lo mismo su-
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TABLA II

CLASIFICACION DE LA PATOLOGIA ACOMPANANTE O ASOCIADA
A LA PATOLOGIA PULMONAR CRONICA

A, Por Aparatos o Sistemas éf\;’o B. Por Patologias Concretas HI;I;‘-O
Enf. cardiovasculares ............ 158 1. Cardioangioesclerosis ...... 40
Enf. del ap. dlgestlvo hlgado 2. Coronariopatias .............. 32

y V. biliares ... = 51 3. DIabetes "vewleul b wammnis 23
NEOBIABIAB i meisnsvusmsmin: siswasss 26 4, Cardiopatia esclero-hiper-

Enf. del sistema génito-uri- tensiva e hipertensiéon ...| 22
NATIO veiiviierriiieeeiiieeriiinn, 23 5. Trastornos de la conduc-

Enf. del sistema 6s€0 ............ 10 CIONL vuvimumamsmsssrisisss rasas 18
Enf. del sistema nervioso ...... 7 6. Hipertrofia y adenoma de

Enf. endocrinas, metabdlicas prostata saowmamemesmirs 15

Y OtraS coviviiieviiriiireeireeeerinn 46 7. Valvulopatias ................ 14

8. Ulcus gastroduodenal .... 12
b (o) 7' NP, 321 Cirrosis y fibrosis hepé-

e Ty 12

10. Hernias 6

11. Edema agudo de pulmon. 5

Arteriosclerosis ............. 5
Accidente vasculo - cere-

| 517 | [ — 5

Infeccién urinaria .......... 5

15 Litiasls renal wsiwmimees 4

Neo laringe .....ccococmen 4

Neo pulmén ........ceeenene. 4

18,y Olras s s 95

TOTAL |, vsasvswserispiasasssnasas 321

TABLA III

PRESENCIA DE COR PULMONALE, INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
E INGRESOS PREVIOS EN LOS PACIENTES, ATENDIENDO AL NUMERO
DE INGRESOS HABIDOS DURANTE EL PERIODO DE ESTUDIO (1974)

Ntmero de ingresos R Con Bunengs I?essl;fiirc;?grciz R 7
1074 pacientes
Si No St No Si No
Con 1 ingreso ...c.eeess 466 128 338 49 417 146 320
Con 2 ingresos ......... 54 25 29 10 44 23 31
Con 3 ingresos ......... 19 12 7 3 16 11 8
Con 4 ingresos ......... 4 2 2 0 4
Con 5 ingresos ......... 3 3 0 2 1 3 0
TOTAL, ' worv diabaaz o4 546 170 376 66 480 183 363

REVISTA DE SANIDAD E HIGIENE PUBLICA.—§
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cede para la IR (Ji’=7,88, p<0,05). En este mismo sentido, la relacién
entre el numero de ingresos durante el periodo de estudio y la exis-
tencia de ingresos previos también resultd significativa Ji’=7,9,
P <0,05).

COMENTARIOS

La PPC y su principal representante, la BNCO, modulan una de
las causas mas importantes de llegada a urgencias y hospitalizacién
meédica en nuestro medio.

Si tenemos en cuenta que el promedic mensual de hospitalizacio-
nes meédicas en el periodo considerado fue de 641, y de ellas, es-
trictamente de urgencias, fue de 433, obtendremos para la PPC un
total de 8,6 a 12,7 por 100 del cémputo respectivo.

La distribuciéon mensual de llegada de esta patologia con su maxi-
mo en épocas frias y su minimo en el periodo estival marcan asimis-
mo una neta diferencia con la curva de distribuciéon de las hospita-
lizaciones médicas (incluida la, PPC), que es suave y progresivamente
ascendente de enero a diciembre, con un ascenso marcado en este
mes que es particularmente duro para el hospital (véase grafico 2).

Resulta obvio repetir aqui la influencia de los factores frio, haci-
namiento y polucién como condicionantes de los catarros bronquiales
en general, y que en particular a estos enfermos, crénicamente de-
teriorados, les llevan al hospital (1, 5, 12).

En cuanto a la patologia acompafante, destaca, con mucho, la
cardiovascular (cardioangioesclerosis, coronariopatias, cardiopatia, es-
clero-hipertensiva, trastornos de la conduccién, etc.), expresion fun-
damental de dos hechos confluentes: de un lado, la edad, y de otro,
la carga que para el efector cardiaco representa la patoiogia pulmo-
nar crénicamente establecida.

La patologia del aparato digestivo, incluide higado y vias biliares,
tiene como maximos representantes el ulcus gastro-duodenal —amplia-
mente descrita su conexién con la BNCO o, mejor, con la hipercap-
nia—y la cirrosis o fibrosis hepéatica, mas ligada al proceso degenera-
tivo actuante sobre un higado de éstasis, permanente compaiiero de
las descompensaciones —ICCV— de la PPC.

Destacan de entre las endocrino-metabdlicas, la diabetes, que no
resulta atrevido asociar a los factores edad, trastorno hepatico y si-
tuacién cardiovascular de estos pacientes.
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GRAFICO 2

EVOLUCION MENSUAL DE LA HOSPITALIZACION POR PATOLOGIA
PULMONAR CRONICA EN RELACION A LA TOTALIDAD
DE HOSPITALIZACION DE MEDICINA INTERNA (INCLUIDA LA PPC). 1974
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Vale la pena resefiar la importancia de la afeccién prostatica (ade-
noma, hipertrofia), ligada basicamente a la edad (10).

El enfermo afecto de PPC presenta dos caracteristicas que confi-
guran su situacién respecto al acontecimiento hospitalario:
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a) Su importancia cuantitativa como causa de hospitalizacion
dentro de la patologia médica adulta.

b) Su asiduidad. En nuestro estudio, el 36,7 por 100 de los ingre-
sos ya conocian estancias hospitalariag previas al periodo de estudio,
y el 17,4 por 100 ingresaron dos o mas veces en dicho periodo.

Puede, pues, afirmarse, sin riesgo a confusién, que cronicidad, gra-
vedad e indice de frecuentacion hospitalaria sefialan las caracteristi-
cas basicas de estos enfermos, dato tanto mas interesante este ultimo
cuanto que puede aproximarnos a una prevision pormenorizada del
porvenir hospitalario de estos pacientes.

En este orden de ideas, hemos intentado establecer como indice
de gravedad el hecho de la frecuentacién hospitalaria. Lo cierto es
que el Cor Pulmonale y la insuficiencia respiratoria marcan un hito
de gravedad evolutiva en estos enfermos (2, 3, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12). No
puede sorprender, por tanto, lo significativo de la relacion que a ma-
yor ntumero de ingresos por parte de un paciente durante el periodo
de estudio, més frecuencia de presentacion progresiva de CP y/o IR,
tanto mas significativa cuanto que —como intentaremos demostrar en
el seguimiento de estos pacientes—las posibilidades de quedarse en
el camino —y, por tanto, no tener posibilidades de més ingresos por
fallec:miento— debe ser mayor precisamente en estos enfermos.

También resulta 16gico, por lo mismo, la significaciéon encontrada,
a mas ingresos en el periodo de estudio, progresivamente mayor fre-
cuencia de ingresos previos.

CONCLUSIONES

1. La patologia pulmonar crénica —dentro de ella, la bronconeu-
mopatia cronica obstructiva representd el 87 por 100— motivo el 8,6
por 100 de ingresos hospitalarios de Medicina Interna y el 12,7 por
100 de los mismos ingresos de urgencia. El 36,7 por 100 de los ingresos
por PPC ya habian presentado ingresos previos, y el 17,4 por 100 in-
gresaron dos o mas veces. Todo ello referido al periodo de estudio
(1974).

2. La patologia acompafiante, fundamentalmente degenerativa, pa-
rece estar menos ligada al cuadro sindrémico de la BNCO o, en
general, a los cuadros que integran la PPC que a ofros factores, entre
los que la edad podria ser el mas comun.

3. Cronicidad, gravedad y elevado indice de frecuentacién hospi-
talaria marcan las caracteristicas basicas de esta patologia, y junto
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a las fluctuaciones mensuales (meses frios-calidos) pueden aproximar-
nos a una previsién del porvenir hospitalario de estos pacientes.

RESUMEN

Se analizan todos los acontecimientos hospitalarios referidos a patologia
pulmonar crénica durante el periodo de un afio (1974). Totalizaron 546 pa-
cientes con 662 ingresos hospitalarios, estudiandose en ellos: Distribucion
por diagnosticos, destacando con mucho la BNCO, que representé el 37 por 100
de toda la PPC; época de ingreso, distribuida por meses, con predominic en
meses frios, aun cuando la diferencia respecto a meses calidos no resulté
significativa; patologia de acompaiiamiento, primando la patologia cardio-
vascular y estando maég ligada, en general, a la edad que a los sindromes que
constituyen la PPC estudiada; por ultimo, €l reciclaje de enfermos en rela-
cion con criterios de gravedad, resuliando que a mayor numero de reingresos
durante el periodo de estudioc es mayor la frecuencia de presentacion de Cor
Pulmonale, insuficiencia respiratoria y existencia de ingresos previos.
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Variacion estacional en la incidencia de patologia
pulmonar en el Hospital Clinico Universitario
de Valencia, 1972-1978

Por los doctores O. MEJIA, J. CUSTARDOY, B. FENOLLOSA, A. ROMAR,
R. PERIS, E. CASABAN y J. RODRIGUEZ

La variacion estacional de determinadas patologias es conocida.
Las afecciones del aparato respiratorio suelen estar relacionadas con
las variaciones que se producen en el medio ambiente, producto de
su contacto practicamente directo.

Aunque el HCUV se halla situado en un area geografica con una
climatologia sin variaciones extremas y considerada como climatica-
mente benigna, nuestra, experiencia hospitalaria en el Servicio de
Medicina Interna resulta igualmente llamativa en el sentido de un
incremento en el flujo de pacientes con patologia pulmonar en los
meses frios.

Partiendo de la poblacion que es asistida por el HCUV, intentamos
testificar la relevancia del hecho y dilucidar si cada uno de los apar-
tados clinicos que componen la patologia pulmonar en general se
comportan al unisono o presentan caracteristicas individuales dife-
rentes ante la variacién estacional.

MATERIAL Y METODO

El material utilizado ha consistido en historias clinicas registra-
das en el Archivo Central del Hospital Clinico Universitario de Va-
lencia, con fecha de apertura comprendida entre enero de 1972 y
diciembre de 1978, apertura de la misma en servicios de medicina
interna o Unidad de Cuidados Intensivos y poseedoras de diagnosti-
cos detallados en la tabla 1.
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TABLA 1

DIAGNOSTICOS SELECCIONADOS

— Bronconeumopatia obstructiva crénica (BOCD.
— Neumonias.

— Asma brongquial.

— Tuberculosis pulmonar.

— Gripe.

De las historias elegidas, los fenémenos hospitalarios se distribu-
yeron por diagnésticos y mes en que acontecié el fenémeno.

Partiendo de caracteristicas climatologicas, consideramos dos pe-
riodos: Meses frios, comprendidos entre octubre a marzo inclusive, y
meses calidos, de abril a septiembre inclusive.

RESULTADOS

En la tabla 2 se observa la distribucién mensual de los diversos
grupos de patologia elegida, destacando la enfermedad pulmonar obs-
tructiva como diagnéstico predominante (46,2 por 100) dentro de la
patologia pulmonar, seguida de neumonia, TBC y asma.

En la tabla 3 hacemos la comparacién estadistica para la patolo-
gia pulmonar y cada uno de los diagnoésticos, agrupados en meses
frios (octubre a marzo) y meses calidos (abril a septiembre), resul-
tando estadisticamente significativa la diferencia para la patologia
pulmonar total (t 2,72), BOCI (2,77) y tuberculosis (2,62), apuntando en
ese sentido para la neumonia (2,09), no siendo significativa para la
gripe y el asma.

DISCUSION

En el grafico 1 se observa, un aumento en la frecuencia de la
patologia pulmonar durante los meses frios (octubre a marzo) con
respecto a los meses calidos, siendo esta diferencia estadisticamente



DISTRIBUCION MENSUAL DE DIVERSOS GRUPOS DE PATOLOGIA PULMONAR, 1972-1978

(Hospital Clinico Universitario. Valencia)

TABLA 2

) MESES

Gmp%i&gmr;:&ﬂogm E F M A M l J J A S o N D i ) POtraCjeenn
Patologia pulmonar ............ 472 | 391 450 444 350 341 329 319 280 378 425 | 604 | 4.783 | 398,€ | 100
BOCL ....comanms e s aiaaearin 204 191 206 223 163 158 155 144 115 193 | 200 | 257 | 2209 184,1| 46,2
P 451 1012 AT e 34 36 53 27 38 47 44 40 37 43 46 47 492 | 41 103
NOUMODIn e mubsossasrsasn 129 103 114 115 89 84 s 81 T2 79 98 | 161 | 1.202| 10R| 25
GCFIBE wsnsemsanemsmmmn syiraiiiie 40 11 12 22 7 4 7 4 9 9 13 51 188 | 15,1 3,9
TBO: ..coniomavanasmeemeiigaiviavsbalis 65 50 65 57 53 48 45 50 47 54 68 88 690 | 57,5| 144
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GRAFICO 1

EVOLUCION MENSUAL TOTAL CASOS PATOLOGIA PULMONAR
COMPARADO CON EVOLUCION MENSUAL DE BRONCONEUMOPATIA
OBSTRUCTIVA CRONICA. 1972-1978

(Hospital Clinico Universitario. Valencia)
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significativa, como se expresé anteriormente en la tabla 3, corres-
pondiendo la maéaxima frecuencia para el mes de diciembre; desta-
cando, por otra parte, un pico en la frecuencia durante el mes de



TABLA 3

SIGNIFICACION ESTADISTICA (ESTACIONES FRIAS-CALIDAS) DE DIVERSOS GRUPOS DE PATOLOGIA

PULMONAR, 1972-1978

(Hospital Clinico Universitario. Valencia)

G RUPOS

MESES i
gﬁfﬁgﬁ;ﬁ_ BOCI Neumonia Tuberculosis Gripe I Asma
l

FRIOS X eatiesuiieeis 453,3 208,5 114,0 65,0 22,7 43,2
S ssesveriaEAins 81,8 24,5 28,4 13,3 181 Tl

(octubre-marzo) n ... ... 6 6 6 6 6 6

Is cussmcesven 2,72 29T 2,09 ns 2,62 -+ 1,76 ns 1.09 ns

CALIDOS p. QIO T IR IAL 343,8 159,7 86,5 50,0 8,8 38,8
. . - - 54,8 35,5 15,1 44 6,7 6,9

(abril-septiembre) , 6 6 6 8 6 6

t =t de Student.

(Is) = limites de significacién: +++ p 0,001.

++ p 0,01
+ p 0,05.

ns: no significativo.



GRAFICO 2

DIVERSOS GRUPOS PATOLOGIA PULMONAR 1972-1978
Hospital Clinico Universitario. Valencia
(Distribucién mensual)
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abril en el periodo considerado calido, fenémeno que también podria
atribuirse a condiciones climaticas.

La morfologia de la grafica de la patologia pulmonar es influida
por la morfologia de la BOCI, puesto que son practicamente superpo-
nibles, siendo los comentarios anteriores aplicables a la BOCI.

Con el fin de dilucidar si todas las patologias analizadas se com-
portaban de manera semejante, se representé en el graﬁco 2, a modo
comparativo, la morfologia de cada una de ellas, con excepcién del
asma, observandose en todas ellas un predominio de la frecuencia
en el periodo frio, con el pico de méaxima frecuencia en diciembre.

El comportamiento diferente del asma puede ser atribuible a la
variacién experimentada de acuerdo a si es de tipo extrinseco o in-
trinseco.

CONCLUSIONES

1. Hay un claro predominio de la ocurrencia de los fenémenos
hospitalarios por patologia pulmonar durante los meses frios.

2, Los grupos de patologias analizados se comportan de manera
similar, con excepcion de] asma.
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Clase social o grado de responsabilidad laboral
y factores de riesgo de cardiopatia isquémica. Analisis
en una muestra de poblacién laboral espafiola

Por el doctor SALVADOR RUIZ DE LA FUENTE TIRADO *

INTRODUCCION

Estadisticas vitales britanicas [1]1 y publicaciones inglesas de la
década de los cincuenta [2] ponian de manifiesto un aumento signi-
ficativo en la incidencia de mortalidad como consecuencia de las en-
fermedades coronarias en la clase social I, integrada por profesionales
y ejecutivos de empresa, con respecto a la clase social V, integrada
por trabajadores manuales no cualificados. Diversos autores, basan-
dose en estos estudios, consideraron & la presién o sobrecarga de res-
ponsabilidad laboral, asi como el sedentarismo [3, 4], como factores
de riesgo de primera magnitud en la presentacion de la cardiopatia
isquémica.

Estudios retrospectivos y prospectivos realizados en los ltimos
afios no han logrado confirmar suficientemente el que el sedentaris-
mo durante la actividad laboral, o que el mayor grado de responsa-
bilidad laboral se acompaiie necesariamente de un aumento en la
incidencia de la cardiopatia coronaria [5, 8, 7]. La conclusién de la
mayoria de los estudios epidemioldgicos efectuados hasta el momen-
to es la de que tanto el sedentarismo como la clase social no pueden
ser considerados como factores de riesgo independientes en la géne-
sis de la enfermedad coronaria, y que las diferencias encontradas en
las diferentes clases sociales respecto a la incidencia de la misma es
producto de la presencia y nivel de los factores de riesgo conocidos
y universalmente aceptados como hipercolesterolemia, hipertension,
tabaquismo, etc.

* Jefe de Servicio de Medicina Preventiva. Departamento Médico Ford Espartia.
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El objeto del presente estudio es el de analizar las diferencias exis-
tentes respecto a los factores de riesgo de enfermedad coronaria en
funcién de la clase social, en una muestra de poblacién laboral.

MATERIAL Y METODO

La muestra de poblacién estudiada hasta el momento consiste en
409 varones, de edades comprendidas entre veintiuno y sesenta afios,
y media de edad aproximada de treinta y ocho afios.

Establecimos tres grupos de empleados, en funcién del grado de
responsabilidad laboral que ocupan en la empresa. Los miembros que
componen los grupos respectivos fueron escogidos al «azar», cuidan-
do Unicamente que las diferencias existentes entre la edad media de
los respectivos grupos no fuese significativa. E1 nimero de sujetos y
composicién de los grupos se representa en la tabla 1.

Ademas del analisis de los respectivos factores de riesgo poten-
cialmente modificables, analizamos una serie de parametros, tales
como: frecuencia cardiaca en reposo y durante el esfuerzo, capacidad
vital, capacidad fisica maxima cuantificada en vatios y niveles de
lactato arterial tras el ejercicio. El objeto de determinar dichos para-
metros esta basado en las siguientes razones: 1) Reflejan en parte el
grado de capacidad funcional del miocardio. 2) Determinan indirec-
tamente el grado de sedentarismo. Parametro dificil de cuantificar a
través de entrevistas personales o de cuestionarios.

TABLA 1
FACTORES DE RIESGO: CLASE SOCIAL
COMPOSICION Y CARACTERISTICAS DE LOS GRUPOS
EDAD
CLASE SOCIAL Numero Porcentaje
X -

I. Trabajadores manuales
no cualificados ............... 179 43,8 37,9 8,9

II. Trabajadores cualifica-
dos, administrativos,
mandos intermedios ...... 116 28,4 36,68 7.0

III. Gerentes, personal de di-
YECCION  wimeswamnumisusns sy spmrns 114 27,9 39,3 8,0

TOTALES! o cusnmsosincimsss 409 100,0 37,9 8,0
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TABLA 2
COLESTEROL: DISTRIBUCION SEGUN CLASE SOCIAL
NIVELES DE COLESTEROL ‘g‘;ﬁl"g’g‘f_ff;%‘;_%‘;
CLASE SOCIAL Edad Numero
X o Numero Porcentaje

1. Trabajadores manuales no cua-

BETeados. ....claahsluimassivivds 37,9 = 8,9 167 203,1 494 24/167 14,3
II. Trabajadores cualificados, ad-
ministrativos, mandos interme-

(G o) - SR S S — > 36,6 = 7,0 107 205,1 37,0 20/107 18,6

III. Gerentes, personal de direccion. 39,3 == 8,0 111 213,6 38,2 23/111 20,7

Diferencias en las tasas de colesterol medio entre los sujetos del grupo I y grupo III: ¢ = 1,89, NS.
Diferencias en la prevalencia de hipercolesterolemia entre los sujetos del grupo 1 y grupo III: ¢ = 1,38, NS.
NS = sin significacién estadistica.

IVHOLVT QVAITIEVSENOdSIY HAd 0aQvud
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RESULTADOS

1. Colesterol sérico (tabla 2)

Los gerentes y personal de direccién (Grupo IID), presentan ni-
veles medios de colesterol, asi como prevalencias de hipercolesterole-
mia, considerablemente superiores, aunque sin significacién esta-
distica, con respecto a los trabajadores manuales no cualificados
(grupo I). E1 grupo II ocupa una posicién intermedia respecto a los
otros dos grupos.

La diferencia existente en las tasas medias de colesterol entre los
grupos I y III, son de 10,5 mgr. dl. Cifras similares a las reportadas en
otros estudios [81.

Los sujetos del grupo II presentan tasas medias de colesterol sérico
muy similares a las de los sujetos del grupo I. No obstante, registran
prevalencias de hipercolesterolemia considerablemente mas elevadas.

2. Incidencia de tabaquismo (tabla 3)

La incidencia de tabaquismo entre los trabajadores manuales no
cualificados es considerablemente superior respecto a la de los otros
dos grupos. Esta diferencia es especialmente importante cuando se
comparan los grupos I y III. Entre los grupos II y III existe una dife-
rencia de porcentajes discreta, que no alcanza significacién estadistica.

Respecto al numero de cigarrillos consumidos observamos que el
grupo de gerentes y personal de direccién, es mas intensamente fu-
mador que el resto de los trabajadores. No obstante, estas diferencias
tampoco alcanzaron significacién estadistica.

3. Presion arterial en reposo (tabla 4)

Los trabajadores del grupo I presentan cifras de presion arterial
sistélica mas elevadas, con respecto a las registradas en los traba-
jadores de los restantes grupos. Estas diferencias alcanzan significa-
cién estadistica para la presion sistélica entre los grupos I y III. No
encontramos diferencias significativas respecto a las cifras de presion
arterial diastélica entre los diversos grupos.



TABAQUISMO / CLASE SOCIAL

TABLA 3

J FUMADORES
NO FUMADORES | i X
CLASE SOCIAL Numero ‘ Cigarrillos Otros
Numero 1 Porcentaje | >10 ‘ Porcentaje > I5 Porcentaje > 30 ’ Porcentaje
t ‘ |
¢ |
I. Trabajadores manuales ‘ ‘
no cualificados ........c...... 179 \ 48 26,8 ‘ 39 24,7 65 36,3 24 13,4 1,6
II. Trabajadores cualifica- ’
dos, administrativos, ‘
mandos intermedios ...... 116 | 46 39,6 14 } 12,0 37 38 19 16,3 —
I Gerentes ........cocccewerenn.. 111 49 44,1 11 9,9 ‘ 28 25,9 20 \ 18,0 2,7
J —
Diferencias entre los sujetos del grupo I y grupo II: ¢ =2,31, p < 0,0025.
Diferencias entre los sujetos del grupo I y grupo IIl: t = 3,04, p < 0,0005.
Diferencias entre los sujetos del grupo II y grupo III: no significativas.
Diferencias respectos a la intensidad de tabaco consumido entre los fumadores de mds de 30 cigarrillos/dia de los grupos I y III: ¢ = 1,06, NS.



S. RUIZ DE LA FUENTE TIRADO

TABLA 4
PRESION ARTERIAL SISTOLICA: CLASE SOCIAL
—— EDAD PRESION ARTERIAL SISTOLICA
Numero
SOCIAL =
b3 = - X
100 39,4 89 130,0 16,5
100 39,2 6,9 127,2 15,9
88 39,3 8,0 125,5 15,0
$i=1.98;

Diferenciag en la presién arterial sistélica correspondientes a los grupos I y III:

p < 0,05,
PRESION ARTERIAL DIASTOLICA: CLASE SOCIAL
—__— EDAD PRESION ARTERIAL DIASTOLICA
SOCIAL Numero _ B =
X o X
) 100 39,4 8,9 79,1 12,1
IL sscomsssne 100 39,2 6,9 78,5 11,8
h | E— 88 39,3 8,0 80,5 9,6
TABLA 5
SOBREPESO: CLASE SOCIAL
INDICE MASA CORPORAL (BMI): CLASE SOCIAL
SCOL&‘%E}_‘ Nuamero X o
j TP 177 26,1 3,5
II . 110 25,4 2,7
1) R 88 25,1 2,6
Diferencias en el indice de masa corporal entre los traba-
jadores del grupo [ y III: t = 2,37, p < 0,02,
PORCENTAJE DE SOBREPESO (I. LORENTZ): CLASE SOCIAL
Ses Nimero S5 por 100 | S15 por 100 | 25 por 100 | 50 por 100
1 - 177 23,7 22,0 23,7 33
IT e 110 31,8 27,2 13,6 0,9
I .., 88 32,9 20,4 10,2 1,4
respecto al peso teérico ideal,

Diferencias respecto a sobrepeso superior al 25 por 100, con

on los trabajadores del grupo I respecto al grupo III: ¢ = 2,62, p < 0,01,



ACTIVIDAD FISICA EN TIEMPO DE OCIO: CLASE SOCIAL

No practican ninguna actividad fisica
II. Practican entre una y tres horas semanales
III. Practican mas de tres horas semanales regularmente

TABLA 6

EDAD | g IL* 11 =
CLASE SOCIAL Numero
x lo} Numero | Porcentaje| Numero |Porcentaje| Numero | Porcentaje

I. Trabajadores manuales no cualifi-
ST 6 {o) R . e T uaE By 37,9 8,9 179 160 89,3 11 6,1 8 4.4

II. Trabajadores cualificados, adminis-
trativos, mandos intermedios ......... 36,6 7,0 116 7 66,3 33 28,4 51
III. Gerentes, personal de direccién ...... 39,3 8,0 114 57 50,0 48 42,1 7.8

Diferencias respecto a la actividad fisica en tiempo de

ocio entre sujetos del grupo I y grupo II: ¢ = 4,85 p < 0,001.
Diferencias respecto a la actividad fisica en tiempo de ocio entre sujetos del grupo II y grupo III: ¢ = 2,51, p < 0,02

Diferencias respecto a la actividad fisica en tiempo de ocio entre sujetos del grupo I y grupo III: ¢ = 7,49, p < 0,001.
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4. Sobrepeso (tabla 5)

Los trabajadores del grupo I presentan indices de masa corporal
significativamente mas elevados, con respecto a los trabajadores de
los otros dos grupos. Asimismo, el porcentaje de obesidad es superior
en los trabajadores del grupo I. Las diferencias son mas patentes
cuando se analizan a log individuos con mayores grados de obesidad.

5. Sedentarismo (tabla 6)

Aproximadamente €l 90 por 100 de los sujetos del grupo I no prac-
tican actividad fisica alguna durante el tiempo de ocio. Los trabaja-
dores de los otros dos grupos realizan actividades qué requieren eier-
cicio fisico, con frecuencia significativamente mayor respecto a la de
los sujetos del grupo I. Las diferencias son especialmente notables
cuando se comparan a los sujetos del grupo I y grupd III.

Los sujetos del grupo III, asimismo, practican actividades fisicas
con una frecuencia estadisticamente superior, respecto a la de los
sujetos del grupo II.

6. Tasas de Triglicéridos, Acido urico y Glucemia basal (tabla 7)

Los niveles medios de triglicéridos en los trabajadores manuales
no cualificados, son significativamente superiores a los de los geren-
tes y personal de direcciéon. No se observaron diferencias estadistica-
mente significativas respecto a las tasas de uricemia y de glucemia
basal, entre los respectivos grupos.

7. Capacidad fisica maxima (vatios) (tabla 8)

A pesar de las difjerehcias: ciue encontramos respecto a la actividad
fisica en tiempo de ocio entre los distintos grupos, no encontramos
diferencias estadisticamente significativas, respecto a la capacidad fi-
sica desarrollada, por' los sujetos tras un ejercicio maximal empleando
cicloergometria -de escalones. La capacidad fisica se cuantificé en
términos de ’vati'os maximos alcanzados.

Encontramos diferencias ‘estadisticamente significativas, respecto
a la nacionalidad entre los respectivos grupos analizados.



ACIDO URICO / STATUS SOCIAL

Numero 5 =
STATUS SOCIAL de Sifetos i ‘
I Zadsimaniag 150 6,2 =+ 1,
) [ [ T s V) 94 6,7 + 5.3
16 ) e 83 6,5 + 0,9
ToTAaL SUJETOS. 327 : NS

TRIGLICERIDOS / STATUS SOCIAL

Nimero e
STATUS SOCIAL 48 Sujeton X S
! (e 161 142 + 79
IT somse sm ovamwanny 95 132 % 74
1 R —— 85 i20 =+ 67
ToTAaL SUJETOS. 341

Diferencias en las tasas medias de triglicéridos entre los grupos I
y III. t =215, p < 0,05.

GLUCEMIA / STATUS SOCIAL

TABLA 7

Numero o =
STATUS SOCIAL de suletos Z -
T 169 82,43 =+ 17,79
; & ST TP 103 79,58 + 7,81
B somessmoss s 86 81,27 + 10,39
ToTAL SUJETOS. 358 NS




CAPACIDAD FISICA (VATIOS) / CLASE SOCIAL

TABLA 8

ESPANOLES

EXTRANJEROS TODOS
CLASE SOCIAL Edad Vatios Edad Vatios Edad Vatios
= Num. = » Nam. — i Num. 5
X o b 4 o X o X o 4 c X o
I. Trabajadores manuales
no cualificados ............ 37,8 8,9 178 | 148,5| 28,9 — — — — — 37,9 8,9 178 | 148,5| 28,9
II. Trabajadores cualifica- =
dos, administrativos, i
mandos intermedios ...| 36,6 7,0 112 | 151,0| 19,7 | 39,3 4,1 3 183,3| 61,0 | 36,6 6,9 115 | 151,9| 21,7
III. Gerentes, personal de
AIreCCiON wuvssussmssavasinnss 39,3 8,0 89 | 148,1| 25,5 41,5 5,1 25 1716 | 23,1 39,8 7.5 112 | 1563,3| 26,5

Diferencias enire espafioles y extranjeros en el grupo II:
Diferencias enire espaiioles y extranjeros en el grupo III:

t =261, p <001
i = 4,15, p < 0,001,



FRECUENCIA CARDIACA. EJERCICIO
MAXIMAL / STATUS SOCIAL

Nuamero =
STATUS SOCIAL de ‘;“’fi 2 X -
I sumemiesepsusns 168 180,7 + 14,0
15 (V. S 112 184,7 + 13,6
AL corsensssissecene 83 183,9 + 11,1
TOTAL SUJETOS. 363 NS

LACTATO ARTERIAL MGR/100 L. / STATUS SOCIAL

STATUS SOCIAL | gy amero, % -

s S 99 95,2 + 19,7
. L 63 100,4 + 20,5
1 e 65 95,0 + 18,8
TOTAL SUJETOS. 227 NS

CAPACIDAD VITAL / STATUS SOCIAL

TABLA 9

Nimero

STATUS SOCIAL de sujetos X o

) T —— 17 3.858 + 646
I sossmmisinnine 110 4.085 + 544
T cesisitisceesisine, 85 4.060 =+ 657

TOTAL SUJETOS.

366

Diferencias en la capacidad vital entre los grupos I y III: ¢ = 2,34,

P < 0,025

FRECUENCIA CARDIACA EN REPOSO / STATUS SOCIAL

Numero

STATUS SOCIAL de Biietos X 4

T cabhvesschiduiwmn 172 74,8 + 13,4
I ssusesssrsniess 110 72,8 =+ 14,8
IIY. srasesansrmns 85 74,8 + 14,4
ToTAL SUJETOS. 367 NS
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8. Capacidad vital, frecuencia cardiaca maxima al esfuerzo, lactato
arterial tras esfuerzo maximal y frecuencia cardiaca en reposo
(tabla 9)

Los trabajadores del grupo I presentaron cifras de capacidad vital
disminuidas respecto a los sujetos de los grupos Il y III. Estas dife-
rencias alcanzaron significacion estadistica entre el grupo I y los
otros dos grupos. Las diferencias existentes respecto a la frecuencia
cardiaca en reposo y tras esfuerzo fisico maximal, asi como en los
niveles méaximos de lactato arterial obtenidos tras el ejercicio, no
alcanzaron significacién estadistica entre los respectivos grupos.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

1. Las diferencias halladas en cuanto a la presencia de factores
de riesgo en las respectivas clases sociales de la poblacién laboral
analizada fueron especialmente notorias al establecer comparaciones
entre los trabajadores manuales no cualificados y el personal de
direccién de la, empresa. El grupo integrado por administrativos y
trabajadores cualificados ocupdé una posicion intermedia. entre los
otros dos grupos respecto a la mayoria de factores y parametros de
riesgo examinados.

2. Los trabajadores manuales no cualificados mostraron ser mas
fumadores, obesos e hipertensos, que el resto de los trabajadores, ob-
servandose diferencias estadisticamente significativas, para los tres
factores, entre los trabajadores de este grupo y el integrado por per-
sonal de direccién.

3. Gerentes y personal de direccion evidenciaron tasas medias de
colesterol sérico, asi como prevalencia de hipercolesterolemia, supe-
riores a las de los restantes trabajadores. Las diferencias no llegaron
a alcanzar significacién estadistica entre los respectivos grupos.

Por otra parte, los trabajadores manuales no cualificados mostra-
ron tasas mas elevadas de triglicéridos respecto a los otros dos grupos.
Las diferencias existentes respecto a las tasas de triglicéridos entre
este grupo y el integrado por personal de direccién alcanzaron sig-
nificacién estadistica.

4. El porcentaje global de sujetos no fumadores fue superior en
el grupo integrado por personal de direccién con respecto a los res-
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tantes grupos. No obstante, al analizar exclusivamente a los sujetos
fumadores, los gerentes demostraron consumir mayor cantidad de ci-
garrillos que el resto de trabajadores si bien las diferencias no resul-
taron estadisticamente significativas.

5. En el anAlisis sobre el sedentarismo que efectuamos, los tra-
bajadores manuales no cualificados demostraron realizar actividades
més sedentarias durante e] tiempo libre con respecto al resto de los
trabajadores. Existiendo entre los grupos elevadas diferencias con
amplia significacion estadistica. Este anglisis se basé en cuestionarios
y entrevistas personales tendentes a cuantificar la actividad fisica
desarrollada durante el tiempo de ocio.

No obstante, la capacidad fisica maxima desarrollada tras un test
de esfuerzo programado, cuantificada en vatios, no evidencié apenas
diferencias entre los respectivos grupos. Ello pone de manifiesto, por
una parte, que la determinaciéon de la capacidad fisica como indi-
cador del sedentarismo es un parametro indirecto util pero que ha
de ser utilizado con precaucion, ya que no existe un paralelismo claro
entre ambos conceptos. Por otra parte, se evidencian las dificultades
existentes al tratar de cuantificar la actividad fisica mediante cues-
tionarios o entrevistas.

6. Cuando analizamos a los sujetos que integran el grupo for-
mado por personal de direccién en funcion de la nacionalidad, ob-
servamosg diferencias importantes respecto a la capacidad fisica entre
extranjeros y espaifioles para el mismo grupo de edad. No obstante,
ambos grupos manifestaban similares niveles de actividad fisica en
tiempo de ocio y ambos desarrollan una actividad laboral sedentaria.
Todo esto no hace méas que confirmar las conclusiones establecidas
en el punto anterior.

7. Los trabajadores manuales no cualificados presentaron cifras
de capacidad vital disminuidas respecto al resto de los trabajadores.
Las diferencias alcanzaron significacién estadistica respecto a los otros
dos grupos. Este hallazgo puede ser debido al mayor namero de fu-
madores demostrado en este grupo de trabajadores.

8. No se apreciaron diferencias significativas respecto a frecuen-
cia cardiaca en reposo y esfuerzo, niveles de lactato arterial tras el
ejercicio, niveles de glucemia y uricemia entre los respectivos grupos.
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Estudio de prevenciéon multifactorial de la cardiopatia

isquémica. Intervencion sobre factores de riesgo coro-

nario en una poblacidn industrial. Resultados de los
dos primeros afnos

S. SANS MENENDEZ, L. TOMAS ABADAL, A. DOMINGO SALVANY
e I. BALAGUERVINTRO *

El estudio de prevencién multifactorial de la cardiopatia isquémica
de Barcelona forma parte de un Estudio Colaborativo de la OMS
cuyo objetivo es la evaluacién de la eficacia de la intervencién en la
reducciéon de los factores de riesgo y de la incidencia de la cardio-
patia isquémica en varones de cuarenta a cincuenta y nueve afios.

El disefio empleado fue el de ensayo controlado (RCT) con desig-
nacién al azar de factorias de intervencién y de control. El método
utilizado fue la distribucién de material de informacién sanitaria
sobre los factores de riesgo coronario de forma general en las fac-
torias de intervencién, con entrevistas individuales a los individuos
comprendidos en el 20 por 100 de mayor riesgo.

Los resultados después de dos afios de intervencion muestran:

1. Disminucién del nivel medio de colesterol en sangre en el grupo
de intervencién-alto riesgo (p < 0,001) y en una muestra al azar del
grupo de intervencién (p <« 0,05).

2. Disminucién del consumo medio de cigarrillos por dia en el
grupo de intervencién-alto riesgo (p <« 0,02).

3. Disminucién del peso en los individuos inicialmente obesos del
grupo de intervencién-alto riesgo.

4, Ningun cambio en los niveles medios de tensién arterial.

5. Disminucién del riesgo medio calculado por la funcién multilo-
gistica para el grupo de intervencién-alto riesgo (p <« 0,05).

* Seccidn de Epidemiologia Cardiovascular. Hospital de Sant Pau. Barcelona.
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Las enfermedades cardiovasculares como causa de

hospitalizaciéon. Edad, sexo, distribucion espacial y tipo

de enfermedad de los ingresos por enfermedad cardio-
vascular en 10 hospitales de Murcia

Por P. J. SATURNO HERNANDEZ

RESUMEN

Hemos realizado un estudio de la morbilidad hospitalaria y fun-
cién de los hospitales del sector de Murcia y subsectores de Caravaca,
Cieza y Jumilla-Yecla, en base a una muestra aleatoria de 5.150 casos
recogida entre los ingresos habidos en 1977 y en los 10 hospitales de
la zona. Entre ellos se encuentran el mayor de toda la regién («Ciu-
dad Sanitaria Virgen de la Arrixaca», de la Seguridad Social), y el
Hospital Provincial de la Diputacién.

En la muestra encontramos 248 ingresos (4,8 por 100) por enfer-
medad cardiovascular, segin la lista D para tabulacién de morbilidad
hospitalaria de la Clasificacién Internacional de Enfermedades (Rev.
1965) de la OMS, que hemos modificado agrupando las afecciones mas
afines para mayor significacion.

Casi la mitad (47,6 por 100) de los ingresos por afeccidén cardio-
vascular son por algtn tipo de enfermedad cardiaca, con el infarto
y otras enfermedades isquémicas del corazén como primera causa de
ingreso tanto del grupo de enfermedades cardiacas como de cardio-
vasculares en general. La segunda causa, a corta distancia de las
isquemias cardiacas, es el accidente cerebrovascular y la tercera las
varices, hemorroides y otras enfermedades del sistema venoso.

Estimamos en 2.364 los ingresos por enfermedad cardiovascular
en los hospitales considerados para 1977, con intervalo de confianza
de -+ 289, de los cuales 1.106 (+ 199) son afecciones cardiacas.

La proporcion de ingresos por enfermedad cardiovascular que en-
contramos para 1976, ultimo afio para el que hay datos publicados, en
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el Anuario Estadistico del INE, es, a nivel nacional, mayor que la en-
contrada por nosotros. Pero la cifra que aparece para la provincia
de Murcia es notablemente inferior.

Como para todos los tipos de enfermedades que analizamos en
nuestro estudio de morbilidad hospitalaria, nos interesamos en pri-
mer lugar por su distribucién en cuanto a sexo, edad y lugar (co-
marca) de residencia. Otras variables de interés primario como estan-
cias causadas, intervenciones quirurgicas, ingresos y estancias en UVI,
distribucién segun centros hospitalarios, etc., la incluimos en estudios
de evaluacién de las distintas patologias como causantes de consumo
de asistencia hospitalaria. Los resultados para enfermedades cardio-
vasculares en cuanto al primer acercamiento mencionado han sido en
esencia los siguientes:

1. Segun sexo es fuertemente significativa (p < 0,001) una mayor
tasa de porcentaje de ingresos en varones, en proporcién de méas del
doble que mujeres v de casi el doble si exceptuamos los partos nor-
males del computo de ingresos femeninos. Esta significacién la en-
contramos igualmente para ingresos por hipertensiéon y accidente
cerebrovascular, aunque no se alcanza, a pesar de ser también mayor
la tasa para varones, en ingresos por varices, hemorroides y otras
enfermedades del sistema venoso, ni para enfermedades cardiacas
en su conjunto si seguimos exceptuando partos para el célculo de la
tasa de hembras.

2. Segln la edad encontramos un fuerte incremento de las tasas
por enfermedad cardiovascular y grupo especifico de edad en los in-
gresos de még de cincuenta afios. En general las tasas van notablemen-
te en aumento seglin avanzamos en edad, con do§ Unicas excepciones:

a) La tasa de ingreso por enfermedades cardiacas es considera-
blemente mayor para el grupo de cero a quince afios que para los
de dieciséis a treinta.

b) La tasa de ingreso por varices, hemorroides y otras enferme-
dades del sistema venoso decrece para pacientes de mas de seten-
ta afios, siendo éste el unico grupo de causas de ingreso para el cual
la tasa correspondiente a los de méas de setenta aflos no es la mayor
de todos los grupos etarios.

3. La distribucién espacial nos da porcentajes superiores a los
esperados en relacién al ntmero de habitantes para la comarca de
Murcia (p < 0,02), y semejantes o ligeramente inferiores (la mayor
diferencia se da para la comarca de Yecla-Jumilla) en el resto de
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comarcas. Atendiendo al tipo de enfermedades las diferencias signi-
ficativas (p < 0,05) las encontramos Unicamente para accidente cere-
brovascular e hipertensién, con porcentajes francamente por encima
de los esperados para la comarca de Murcia, y por debajo para Yecla-
Jumilla, y la que maés, Molina. Para el resto de enfermedades no en-
contramos diferencias significativas, es decir, €l numero de ingresos
encontrado estéd dentro de los limites que corresponden en relacién
al numero de habitantes.

4, Las tasas de enfermedad cardiovascular referidas al total de
ingresos de cada comarca no presentan diferencias significativas en
general, sobre todo en lo relativo a enfermedades cardiacas. Sélo es
de sefialar una tasa muy por debajo de la media en cuanto a accidente
cerebrovascular e hipertensién para la comarca de Molina, acompa-
fiada de la mas elevada de todas las comarcas para varices y he-
morroides.

Los datos descritos sobre la distribuciéon geografica. de los ingresos
nos hace pensar en un reparto mas o menos homogéneo de la mor-
bilidad por cardiovasculares en la zona estudiada, con una mayor
utilizacién de los recursos hospitalarios para los habitantes de la co-
marca en donde estan ubicados la gran mayoria de los hospitales

REVISTA DE SANIDAD E HIGIENE PUBLICA.—7
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La estadistica de morbilidad hospitalaria.
Problematica y perspectivas

Por P. J. SATURNO HERNANDEZ

0. INTRODUCCION

La estadistica de morbilidad hospitalaria tiene como base, a nivel
oficial en nuestro pais desde 1977, los Libros de Registro de Ingresos
y Altas de enfermos, cuyo uso fue hecho obligatorio por Real De-
creto 1380/1976, de 21 de mayo («BOE» de 23 de junio), para todos los
establecimientos sanitarios con régimen de internado, detallandose
el disefio del Libro y las instrucciones para su desarrollo y ejecucion
en Resolucién de la Direccién General de Sanidad («BOE» de 14 de
diciembre de 19786).

La sélo relativa utilidad practica del mencionado Libro de Regis-
tro, a la luz de nuestra experiencia, junto a la necesidad de contar
con ung base de informacion mas efectiva y perfeccionada para el
conocimiento y evaluacién de la morbilidad hospitalaria, han sido el
origen de lag siguientes reflexiones sobre el tema fundamentadas en
el contrastado de los sistemas de registro y fuentes de datos sobre los
pacientes ingresados en diez centros hospitalarios de la regién mur-
ciana, y su analisis con motivo de la realizaciéon de un estudio amplio
sobre morbilidad, funcién y utilizacién de los hospitales.

1. RELATIVA UTILIDAD PRACTICA DEL ACTUAL LIBRO DE RE-
GISTRO DE INGRESOS Y ALTAS: ALGUNAS RAZONES EVIDENTES

De los diez hospitales estudiados, sélo en tres hemos utilizado
como fuente exclusiva de datos el Libro de Registro oficial (véase
tabla I); y en log tres casos por la inexistencia de otra fuente utili-
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zable. Quiere esto decir que en la mayoria de los hospitales existia
prceviamente algun sistema propio de registro y/o control de enfermos
ingresados, que hemos utilizado con prioridad a pesar de su imper-
feccion en muchos casos y falta de uniformidad. ¢Por qué desecha-

TABLA I

FUENTES DE DATOS PARA EL ESTUDIO DE MORBILIDAD HOSPITALARIA
EN 10 HOSPITALES DE MURCIA

Numero
Numero de camas
de centros —
Porcentaje
A. Sistemas de registro propios y/o fichas
de control de INBYES0S ..iwisssssesssswssssmens 4 186 (9,6)
B. (A) més historias clinicas eventualmente
(comprobar o completar datos) ............ 2 1.367 (70,8)
C. Historias clinicas ... ......cocovveeiinvineniennnas 1 103 (5,3)
D. Libre de Registro oficial ....cicsesevsssavenss 3 274 (14,2)
TOTAT, ossmvssisssstsssssysmsiasissms 10 1.930 (100)

mos la utilizacién del Libro de Registro? Las dos razones fundamen-
tales, simultaneas o no, son: ausencia en el Libro de Registro de al-
gunos datos que consideramos de interés para relacionar en estudios
de morbilidad y utilizaciéon de hospitales; y, por otra parte, dudosa
fiabilidad y/o poco rigor en varios de los que si figuran.

a) Ausencia de datos

Al margen del hecho esporadico de datos en blanco en frecuencia
que no nos hemos detenido a medir en qué proporcién es mayor que
para otras fuentes de datos, no figuran entre los requeridos algunos
que consideramos de importancia como son:

-— Clasificacién econémica del ingreso (Seguridad Social, privado,
seguro libre, etc.).

— Si ha sido o no intervenido quirtrgicamente.

— Distincién entre accidentes de trabajo, trafico y domésticos o
casuales.

— Distincién entre reingreso y primer ingreso, y entre reingreso
del mismo paciente por distinta enfermedad y readmisién o re-
ingreso por la misma enfermedad, con referencia al tiempo
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transcurrido entre los varios ingresos. En su lugar se hace re-
ferencia en el Libro a si el caso-causa de ingreso es «antiguo»,
es decir, igual o derivada de la que motivé anteriores hospita-
lizaciones, o «nuevo», independiente de eventuales hospitaliza-
ciones anteriores. Se pierde asi la informacién sobre pacientes
con varios episodios de hospitalizacién por causas diferentes
y toda referencia temporal para conocer, por ejemplo, el pro-
medio de hospitalizaciones/afio para una determinada enfer-
medad, zona y tipo de paciente. Hemos de advertir que este
tipo de dato s6lo lo hemos encontrado parcialmente consignado
en las historias clinicas, y no en todas, de uno s6lo de los diez
hospitales.

— Profesién del paciente.

b) Dudosa fiabilidad

El Libro de Registro oficial lo encontramos mayoritariamente cum-
plimentado como tramite y con poco rigor (consciente o inconsciente),
encontrandonos con frecuencia:

— Datos de codificacién y utilizacién imposible, como diagndsticos
que no son tales, sino una mera referencia al érgano o sintoma
(«metrorragia», «intervencién mano», «pie», «estémago», etc.), o
sumamente vagos («tumor», <bultoma», <«accidente», etc.).

— Datos consignados rutinariamente, al menos en apariencia, sin
variacién alguna y con criterios manifiestamente diferentes de
un centro a otro. Ello ocurre sobre todo en los apartados:

— Urgencia o no del ingreso.

— Motivo del ingreso.

— Diagndstico de entrada y diagnéstico definitivo, invariable-
mente concordantes.

—- Caso nuevo o caso antiguo.

Por todo lo expuesto, aunque no dejamos de reconocer la impor-
tancia de la iniciativa y alabar el hecho de la implantacién de un
protocolo de registro de enfermos comiin a todos los centros hospita-
larios, hemos de afirmar que su utilidad practica para el fin que fue
pensado es muy relativa en la actualidad, a la vez que Hamamos la
atencién de la existencia en la mayoria de los centros de otros sis-
temas de registro (a nivel de hospital, médicos o servicios) que con-
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tienen la mayor parte de los datos requeridos —y a veces mas—de
una forma mas fiable puesto que forman parte de la dinédmica interna
del centro en cuestion.

Es preciso subrayar también que, si bien los datos administrativos
se ven reflejados mas o menos fielmente, el fallo principal en cual-
quiera de los sistemas de registro encontrados reside mayoritariamen-
te en los datos médicos.

II. CAUSAS Y CIRCUNSTANCIAS DE LA SITUACION DESCRITA

Hemos mencionado algunas razones por las cuales el Libro de Re-
gistro oficial es escasamente utilizable. Unas son intrinsecas al disefio
del Libro (ausencia de datos), pero otras resultan de una deficiente
seriedad y rigor en su cumplimentacién, afectando sobre todo a los
datos médicos. {Cémo se origina esta situacion? Al margen de causas
particulares, pensamos que en general influyen decisivamente las si-
guientes circunstancias:

a) El Libro de Registro como cuestion ajena a médicos y hospitales

La cumplimentacion del Libro por parte de las administraciones
de los hospitales y de los datos para el conocimiento de la morbilidad
por parte del personal médico es algo impuesto unilateralmente por
el Ministerio, una carga burocratica maés, ajena a la dindamica propia
de cada centro, que no reporta nada a médicos y administradores,
careciendo por tanto de interés evidente para éstos. En consecuencia,
médicos y administradores no van a ir mas alls en sus preocupacio-
nes al respecto que en lo relativo a «cumplir» como sea con la molesta
legislacién, cuya finalidad no se alcanza muy bien a comprender.

Esto es una realidad, y cualquier iniciativa de este tipo que no
cuente con la comprensién y el interés bilateral esta condenada a la
imperfeccion, cuando no al fracaso.

b) Escasa o nula utilizacion de los datos: un esfuerzo
al que no se le ve fruto

Como factor importante que genera desinterés, y se ve favorecido
por él en especie de circulo vicioso, hay que mencionar la escasisima
utilizacién y difusién de los datos. La informacion recogida esta pen-
sado que sirvae exclusivamente para engrosar el Anuario Estadistico
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TABLA II

LA ESTADISTICA DE MORBILIDAD HOSPITALARIA EN EL ANUARIO
ESTADISTICO DEL INE

(Afios de referencia de los datos publicados y porcentaje de centros
y camas representados)

Anuario Anuario Anuario Anuario Anuario Anuario
1975 1976 1977 1978 1979 1980

Afio al que hacen re-
ferencia las esta-
disticas =i 1962-71 1972 1973-74 1975 1976 1976

Porcentaje de hospi-
tales que remiten

(6 1 7(c 1 AR, 65,1 63,0-61,4 61,5 60,2 60,2
Porcentaje de camas
que represéntan ... 55,3 56,0-57,7 58,0 58,7 58,7

del INE, y esto con un retraso, hasta e] momento, inaceptable: a nivel
de 1980 los datos méas recientes de morbilidad hospitalaria publicados
por el INE se refieren a 1976 (véase tabla II); atn no han aparecido
ninguno de los datos provenientes del Libro de Registro, que entré
en vigor en 1977. No estd prevista oficialmente otra via de acceso y
difusién. Ningtn propdsito expreso y, menos, institucionalizado de que
los datos sirvan de guia y evaluacién a nivel comarcal, provincial,
regional o, incluso, de centro hospitalario. Ninguna responsabilidad
expresa del Ministerio de Sanidad y sus Delegaciones que no sea el
«diligenciar» el Libro y girar inspecciones para verificar que se
rellena.

Vemos en todo e] proceso tres fallos graves:

1. La informacién no revierte a las fuentes—Se exige que sea
cumplimentada pero no se difunde después adecuadamente. Es légico
que médicos y administradores, tibia o nulamente convencidos de en-
trada del valor de la estadistica y sin preocupaciones especiales sobre
evaluacién y planificaciéon de las actividades sanitarias, sientan que
aquello de cumplimentar adecuadamente unos datos para contribuir
exclusivamente a la confecciéon de la etérea estadistica a nivel nacio-
nal, no ha de tener gran importancia. Ellos no van a conocer los re-
sultados y evaluacién, no ya de especialidades o centros como los
suyos, sino tan siquiera de su propia comarca. Los médicos interesa-
dos en medir y evaluar su propia actividad se construyen su estadis-
tica propia, pero ignoran en general la de morbilidad hospitalaria en
su conjunto.
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2. Se prima el nivel central, se ignora e] interés de los periféricos.
Desde el punto de vista organizativo nos parece erréneo planificar
el conocimiento de la morbilidad hospitalaria primando o preocupéan-
dose casi exclusivamente de alimentar la estadistica a nivel central
y cubrir las necesidades (supuestas) de los departamentos centrales
del Ministerio de Sanidad y el INE.

Existen diversas opiniones acerca del orden de prelacién y objetivos
a cubrir al planificar un sistema de informacién sobre morbilidad
hospitalaria, pero, en general, se hace referencia a la necesidad de
atender, con uno u otro orden, los siguientes niveles:

— Ordenar el nivel primario. Satisfacer los objetivos de los mé-
dicos, ofreciéndoles un servicio real, proponiéndoles un sistema
de index de sus dossiers y de busqueda documental rapida y
eficaz. Empezando, claro esta, por crearles la necesidad de tener
dossiers.

— Satisfacer los objetivos de gestion que interesen al hospital.
Ofrecerles la posibilidad de evaluacion eficaz de su enfermeria
y funcionamiento.

— Alimentar la estadistica a nivel suprahospitalario, y elaborarla
como subproducto del sistema global de organizaciéon hospita-
laria, primera y fundamentalmente a nivel provincial y regio-
nal, que es donde tiene mas utilidad y significacién.

Estimamos que en el proceso deben adquirir responsabilidad las
autoridades sanitarias en todos los niveles implicados, tal como co-
mentaremos mas adelante.

3. Confundir medios con objetivos.—Ya hemos mencionado que
los objetivos a cubrir y la utilizaciéon prevista (regulada) de los datos
de morbilidad hospitalaria, parece ser exclusivamente la de obtener
una estadistica que constituye asi el fin mismo del proceso, confun-
diendo medios con objetivos. Estad claro que la estadistica debe ser
herramienta de trabajo para que la unidad final (hospital, comarca,
regién, programa de salud) sea correctamente administrada, orienta-
da u organizada. Sin embargo no se propicia —¢imposibilidad?—la
practica de estas acciones, cuya existencia seria un buen acicate para
el perfeccionamiento de la herramienta-estadistica y le darian todo
su sentido y razon de ser.
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c) Control insuficiente o nulo de la adecuacion y calidad
de la informacion

Antes de ser plasmada en el Libro oficial o en cualquiera de los
sistemas de registro, la informacién viene ya preformada segun el
rigor con que haya sido cumplimentada por parte de los médicos.
Estos, en el caso del Libro de Registro oficial, estan legalmente obli-
gados a rellenar una «ficha del enfermo» (cuyo modelo se explicita
en la Resolucién que regula el desarrollo del Libro) con los datos
médicos al alta, que sera la base de lo que se haga constar en el
Libro y, por lo tanto, de la mayor parte de sus deficiencias en lo
relativo a datos médicos.

Asi, por ejemplo, no se hace en la ficha ninguna referencia al
diagnéstico de entrada, con lo cual se comprende que siempre coin-
cida en los Libros con el definitivo. Pero el problema fundamental es
que los médicos parece ser que cumplen con frecuencia mal o no
cumplen en absoluto su cometido, facilitando una informacién defi-
ciente o incodificable u olviddndose de facilitarla. {Cémo se controla
entonces su existencia y calidad? El director-administrador se preo-
cuparad exclusivamente de que exista y hacer que el personal admi-
nistrativo encargado de ello la pase al Libro. Este personal adminis-
trativo, normalmente sin formacién especial en estadistica epidemio-
logica, va a aceptar sin critica la informacion que le llega y asi la
plasmara. A partir de este momento, prevé la normativa que los
datos sean recogidos periédicamente por personal del INE, suponién-
dose que los fallos en cantidad y/o calidad sean encontrados y sub-
sanados por las inspecciones de la (anterior) Jefatura Provincial de
Sanidad.

No parece que sea ésta la mejor manera de controlar el sistema
de produccién de datos, con una separacion tan drastica entre perso-
nal e instituciones responsables de la recogida y elaboracién de los
datos (INE) y control del sistema por medio de inspeciones (Sanidad).
El persona] de Estadistica llegara periédicamente a recoger su mues-
treo y, aunque exprese sus quejas a administrativos y administradores
no va a poder influir grandemente sobre el proceso de gestacién de
la informacidén, no teniendo contacto alguno con el personal médico
base de la misma. La inspeccién de Sanidad, a veces avisada por que-
jas del INE, se centra sobre todo en la existencia y rellenado de Libro
y fichas, influyendo poco sobre la calidad de los datos cuyas deficien-
cias puede que no hayan sido advertidas en su totalidad a] escapar
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del control sanitario la recogida y elaboracién de los datos —que es
donde se manifiestan las dificultades—ni existir por otras vias un
listado periddico de los mismos que haga posible una evaluacién-gufa
de su calidad.

1II. UN PROBLEMA METODOLOGICO POR RESOLVER: LA ELEC-
CION DEL DIAGNOSTICO PRINCIPAL

Es frecuente el que a un paciente ingresado en un hospital se le
diagnostiquen més de una enfermedad, relacionadas o no entre si, sin
que resulte siempre claro cual ha sido la causa de ingreso. Ofras ve-
ces sera una vez ingresado cuando sea subsidiario de tratamiento
en mas de un servicio por sucesivas implicaciones o complicaciones,
a veces muy alejadas de la causa primera de ingreso. En casos como
los descritos, ¢es correcto elegir un s6lo diagnostico, el que llamamos
diagnostico principal? Lo mas frecuente es, efectivamente, elegir un
diagnéstico para las estadisticas de morbilidad, pero actuando de
este modo estamos introduciendo errores para la evaluacion de los
resultados, puesto que: @) atribuimos al diagnéstico que hemos ele-
gido un numero total de estancias que no se corresponde con la
realidad, puesto que no han sido motivadas exclusivamente por él
Subsiguientemente, restamos estancias a otros items, asi como nu-
mero de casos; b) restamos ingresos reales a determinadas especia-
lidades o servicios en los que ha sido atendido é] por causas distintas
al diagnéstico principal.

Por ofra parte, si decidimos finalmente elegi’i'/un solo diagnéstico,
jcudl de ellos es el mas correcto?; ¢el de mas gravedad teébrica, sea
o no motivo de ingreso?; ¢el primero que figure en la relacién, sea
0 no el méas grave?; saquél al que se le puedan atribuir con mas
probabilidad un mayor numero de estancias?... En nuestro trabajo
hemos empleado de preferencia el criterio de la gravedad, aunque no
por eso estemos absolutamente convencidos de que es lo méas correcto
metodolégicamente. Habria quizd que considerar la posibilidad, pro-
puesta para su pais por algunos administradores y encargados del
Departamento de Estadistica del Ministerio de la Salud y Seguridad
Social francés, de realizar la estadistica de morbilidad hospitalaria
por servicios o especialidades, y no por centros, contando al paciente
tantas veces como distintas atenciones por distintas causas requirie-
ra; aunque el numero de ingresos de esta estadistica no se corres-



MORBILIDAD HOSPITALARIA 569

pondiese con el real quedarian mejor especificadas las distintas afec-
ciones.

En nuestro pais el problema queda obviado a nivel oficial, puesto
que para la cumplimentacién del Libro de Registro se estipula que
el diagnoéstico sea «...la afeccién principal que motivé el ingreso en
el hospital..., aunque durante su estancia hayan aparecido compli-
caciones importantes e incluso otras afecciones independientes...»
(cita textual de la Resolucién de la Direccion General de Sanidad,
que regula el desarrollo y ejecucién del Libro). De esta manera siem-
pre aparecerd un sélo diagnéstico en el Libro de Registro oficial. No
creo necesario insistir en que a nosotros se nos planteé el problema
precisamente porque optamos por utilizar otras fuentes mas com-
pletas o fiables.

IV. ¢(QUE HACER? ALGUNOS OBIJETIVOS-GUIA
Y PROPUESTAS DE ACTUACION

En contraposicién a las causas apuntadas que enmarcan la situa-
ci6n actual, hemos de sefialar otros tantos objetivos-guia que las ha-
gan desaparecer o disminuir su importancia.:

a) Interesar a médicos y administradores en las estadisticas de
morbilidad.—Ofreciéndoles un servicio real de valoracién de las ac-
tividades, asesoramiento y ayuda en todo lo relativo al estudio esta-
distico de su funcién. Valoracién y estudio que hay que procurar
introducir en la dinamica interna de cada centro y servicio. En este
sentido quizas hubiera sido conveniente no imponer el Libro en todos
los hospitales, sino en algunos casos perfeccionar los sistemas ya
existentes, influyendo en su utilizacién interna y centrando la obli-
gatoriedad legal en el acceso y suministro de los datos.

b) Elaborar y difundir con la mayor premura y al mdximo de
niveles posible los datos recogidos—Ello contribuiria a aumentar el
interés de médicos y administradores, sobre todo si la estadistica es
utilizada para optimizar recursos, y haria periédica y mas facilmente
evidentes las deficiencias en el aporte de datos.

c) Control suficiente del proceso de produccion de datos, con la
intervencion de personal especialmente preparado o adiestrado en
epidemiologia v estadistica sanitaria.—En los hospitales con personal
de medicina preventiva y/o archivos y documentacién médica, serian
éstos los aliados naturales de las autoridades sanitarias para el per-
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feccionamiento y control de la estadistica, de morbilidad hospitalaria.
Pero la mayoria de los hospitales no cuentan con este tipo de per-
sonal. En estos casos seria conveniente instruir, aunque sélo fuese
a nivel elemental, al persona] sanitario y/o administrativo que habria
de encargarse de la recogida interna de datos y su control. La ins-
truccién podia darse, por ejemplo, en cursillos gratuitos y obliga-
torios en las Delegaciones Territoriales del Ministerio de Sanidad,
que servirian ademé&s para iniciar los contactos con las personas
responsables de la estadistica de morbilidad en cada centrg hospita-
lario.

Sin embargo, el avance en la consecucién de estos objetivos es
escasamente posible sin la introduccién de tres cambios fundamen-
tales en la normativa actual:

1. Descentralizacién de la estadisticas de morbilidad hospitala-
ria. Organizacién no s6lo de la recogida de datos, sino también de
la elaboraciéon y evaluacién a nivel de comarca, distrito, provincia
y, sobre todo, regién, ganando asi en riqueza y utilidad.

2. Mayor responsabilizacién de las autoridades sanitarias a nivel
central y periférico en la difusién, evaluacién y utilizacién de las
estadisticas de morbilidad hospitalaria. Ampliando asimismo y ha-
ciendo més eficaces las actividades de control de la produccion de
datos.

3. Sentar las bases organizativas para que la estadistica sea uti-
lizada, convirtiéndose en un medio-herramienta de trabajo habitual.
De su uso para mejorar la asistencia hospitalaria y, eventualmente,
reorientar recursos, ha de surgir su p‘erfecdbnanﬂe-nto en funcién
de los problemas que plantee su utilizacién practica.
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Morbilidad por enfermedades del aparato respiratorio
en los ingresos de 10 hospitales de Murcia

Por P. J. SATURNO HERNANDEZ

RESUMEN

En una muestra aleatoria de 5.150 casos recogida de manera pro-
porcional entre los ingresos habidos en 10 centros hospitalarios del
sector de Murcia, hemos encontrado 357 casos (6,9 por 100) de ingresos
por enfermedades catalogadas del aparato respiratorio, utilizando
como cédigo la lista D para tabulacion de morbilidad hospitalaria de
la OMS, es decir, exceptuando neoplasias, malformaciones congénitas
e infecciones como la tuberculosis, bien tipificadas y catalogadas en
el apartado de enfermedades infecciosas y parasitarias.

El item mas importante ha resultado ser la hipertrofia de amig-
dalas y/o adenoides, que supone el 30 por 100 de todos los ingresos
por enfermedades del aparato respiratorio, seguido en frecuencia de
bronquitis crénica, enfisema y asma (25 por 100) y de bronquitis
aguda y neumonia (agrupadas) que suponen algo més del 20 por 100.
Subrayamos, junto a la predominancia de la intervencién de amig-
dalas y adenoides como causa mas frecuente de ingreso hospitalario
por enfermedad del aparato respiratorio, el que la faringitis y amig-
dalitis aguda llegue a constituir el 12 por 100 de ingresos (que no
consultas o asistencia ambulatoria, en urgencias) por enfermedades
de este aparato, lo que representa casi el 1 por 100 de todos los
ingresos hospitalarios, segin nuestra muestra.

Segtn las cifras contenidas.en el Anuario Estadistico del INE, y
referidas a 19768 (no hay datos publicados més recientes), la propor-
cion de amigdalas y adenoides como causa de ingreso hospitalario
en la provincia de Murcia es aun mayor, quizd excesiva para ser
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cierta, puesto que supone una cifra méas de tres veces mayor que la
encontrada, por nosotros y que la propia media nacional, segiin esta
misma publicacién.

Nos hemos interesado a continuacién por la distribucién de los
ingresos en cuanto a las variables epidemioldgicas més primarias,
como son la edad, el sexo y la distribucién espacial. Esta ultima con
referencia al sector de Murcia y subsectores de Cieza, Caravaca y
Yecla-Jumilla, que comprenden las comarcas de cuya asistencia hos-
pitalaria son responsables los centros estudiados (no nos vamos a
ocupar en esta ocasién del area de influencia de cada hospital, mas
alla de su zona de referencia obligada). Los resultados obtenidos y
su significacion estadistica son en esquema los siguientes:

1. Segun sexo es fuertemente significativa en general (p < 0,001)
la. mayor tasa de ingresos varones, aun excluyendo para el calculo
de la tasa de ingresos femeninos los habidos por parto normal. Este
mismo nivel de significacién a favor de una tasa de mas del doble
en varones con respecto a hembras lo encontramos para los ingresos
por bronquitis crénica, enfisema y asma, siendo de p < 0,01 y dife-
rencia menor para amigdalas y adenoides y bronquitis aguda y neu-
monia, y sin significacién las diferencias existentes en cuanto a farin-
gitis y amigdalitis agudas y otras enfermedades de aparato respira-
torio.

2, Segun edad, las tasas sobre total de ingresos de esa misma
edad estan muy por encima de la media para todos los grupos etarios
comprendidos entre los cero y quince aifios, y menos, aunque también
de forma considerable, para los pacientes dé mas de setenta afios
(p < 0,001). Por el contrario, estan por debajo de las esperadas en
relacién al total de ingresos de su edad las tasas de ingreso por en-
fermedad respiratoria en edades comprendidas entre los dieciséis y
cincuenta afios (incluso excluyendo partos), y en proporcién seme-
jante a la esperada para los de cincuenta a setenta.

3. Segun edad y enfermedad, con nivel de significaciéon de
p < 0,001 en todos los casos, los ingresos por amigdalas y adenoides
son en su gran mayoria de pacientes en edad entre uno y quince
afios; las tasas de ingresos por bronquitis crénica y asma son ele-
vadas, ordenados de més a menos dentro de lo destacable, en ingre-
sos de mas de setenta afios, menos de un aiio, de cincuenta a setenta
y de uno a cinco afios; en bronquitis aguda y neumonia la tasa més
elevada es, con mucho, la de lactantes de menos de un afio, seguidos
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de los nifios de uno a cinco afios y los ancianos de mas de setenta
afos.

4. El perfil de causas mas frecuentes, segiin grupo de edad, re-
sulta interesante y podemos resumirlo de la siguiente manera:

— Los lactantes de menos de un afio ingresan en hospital en
relacién a enfermedades del aparato respiratorio por —segtn
orden decreciente de importancia— bronquitis aguda y neumo-
nia, asma, y faringitis y amigdalitis agudas.

— Los nifios de uno a cinco afios, por hipertrofia. de amigdalas y
adenoides y faringitis y amigdalitis agudas y, en tercer lugar,
bronquitis aguda y neumonia.

— Los de seis a quince afios, por hipertrofia de amigdalas y ade-
noides y faringitis y amigdalitis agudas.

— Los grupos que integran el intervalo de dieciséis a cincuenta
afios tienen tasas muy bajas de ingresos por causa respiratoria
(menos de la tercera parte de la media), no destacando nin-
guna causa en especial, sino mas bien la ausencia o irrelevan-
cia de algunas como amigdalitis y adenoides y faringitis aguda.

— Los de cincuenta y uno a setenta ingresan sobre todo por bron-
quitis crénica, enfisema y asma.

— Los de mas de setenta afios, por bronquitis crénica, enfisema
y asma, pero también de forma importante (doble de la media)
por bronquitis aguda y neumonia.

5. La distribucién espacial de la frecuentacién hospitalaria por
enfermedades del aparato respiratorio resulta significativamente ma-
yor (p < 0,001) para la comarca de Murcia. En cambio, no resultan
significativas las diferencias en las tasas por 1.000 ingresos segun
comarca, a excepcién de la relativa a hipertrofia de amigdalas y
adenoides, que es significativamente mayor (p < 0,01) también para
Murcia. Es decir, que si en genera]l la demanda de hospitalizacién
por enfermedades respiratorias es mayor en relacién al numero de
habitantes para la comarca de la capital que para el resto de comar-
cas estudiadas, tal como ocurre con la demanda de asistencia hospi-
talaria en general, la diferencia para la demanda de hospitalizacién
por intervencién de amigdalas y adenoides es atin mayor. Se podria
pensar en una mayor necesidad efectiva para los nifios habitantes
de la comarca de Murcia para este tipo de intervencién, o que las
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amigdalectomias de los que provienen de otras comarcas no causan
hospitalizacién, existiendo asi dos modalidades de atencién hospita-
laria. para una misma enfermedad en funciéon del lugar de proce-
dencia, cosa poco probable. Sin embargo, es posible que sea simple
consecuencia de un mayor acumulo de especialistas en la capital que
«crean» esta mayor necesidad (o al menos le dan su apoyo), acom-
pafiandola de ingreso hospitalario, con un nivel de justificacién des-
de el punto de vista médico-sanitario que habria que determinar.
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Morbilidad hospitalaria por enfermedades tumorales.
Estudio de los ingresos habidos en 10 hospitales
de Murcia

Por P. J. SATURNO HERNANDEZ

RESUMEN

Sobre el total de ingresos en 10 hospitales del sector de Murcia
en 1977, hemos realizado un muestreo de 5.150 casos, numero bastante
por encima del calculado previamente (4220 casos) como necesario
para estudiar fenémenos presentes con frecuencia de 0,01 y con un
intervalo de confianza en los resultados para esta frecuencia de
-+ 0,003. En esta muestra hemos encontrado 119 ingresos (2,3 por 100
del total) por tumores diagnosticados como malignos, 105 (2 por 100)
de benignos y 33 (0,6 por 100) de naturaleza no especificada, lo que
hace un total de 257 ingresos por enfermedad tumoral, 5 por 100 del
total. En base a estos datos realizamos estimaciéon del numero total
de pacientes tumorales atendidos en los hospitales estudiados y su
distribucién por localizaciones mas frecuentes de la enfermedad, se-
gun su naturaleza.

Comparando las cifras encontradas en nuestra investigacién con
las expresadas en los Anuarios Estadisticos del INE, encontramos
grandes e inexplicables discordancias, aparte del retraso que supone
el no estar publicadas en 1980 las cifras correspondientes a 1977. En
la discusion de estos datos hay que hacer mencién a otro hecho
anémalo contenido en los Anuarios del INE, como es la disminucién
del ntmero total de ingresos hospitalarios en Murcia de 1974 a 1976,
cuando segiin nuestros datos han ido en continuo aumento.

Los ingresos hospitalarios por enfermedad tumoral son analizados
en funcién del sexo, la edad y la comarca de procedencia. Utilizamos
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tnicamente la distincién entre malignos y benignos, para una mayor
significaciéon, y—en lo relativo a la distribucion espacial—sélo los
procedentes de comarcas directamente subsidiarias de los centros
estudiados. El analisis estadistico de los datos nos lleva a las siguien-
tes conclusiones:

1. La distribuciéon de ingresos hospitalarios por enfermedad tu-
moral diagnosticada benigna o maligna no difiere significativamente
de la hipétesis del 50 por 100. Podemos hipotetizar la existencia real
de maéas casos de tumores benignos, aunque el nimero de ingresos
provocados sea parecido al de malignos, al ser menos frecuente que
haya reingresos por la misma causa en el caso de los benignos.

2. La localizaciéon por aparatos de los malignos cumple estadisti-
camente la hipotesis del reparto en proporciones semejantes para
aparato digestivo, respiratorio, genital femenino, tejido linfatico y
organos hematopoyéticos y —tomadas en su conjunto— otras locali-
zaciones especificadas, Anotamos, aun conscientes de su no signifi-
cacién estadistica en el muestreo realizado, los tumores malignos del
aparato genital femenino como los méas frecuentes causantes de in-
gresos hospitalarios.

3. Entre los tumores benignos es estadisticamente significativa
(p < 0,001) la mayor frecuencia del fibroma y otros tumores benignos
de] utero, siguiéndoles los del ovario y los de la piel y anejos.

4. Segun sexo, y éxceptuando los ingresos por parto normal (22
por 100 del total), las tasas de ingreso por tumores malignos y por
enfermedad tumoral en general para ambos sexos no muestran dife-
rencias estadisticamente significativas, aunque en el caso de los ma-
lignos resulta mayor la tasa para el sexo miasculino. Los benignos,
en cambio, son significativamente mas frecuentes (p « 0,001) en el
sexo femenino. Siempre en cuanto a enfermedad-causa de ingreso
hospitalsario.

5. Segln edad encontramos diferencias fuertemente significati-
vas (p < 0,001) entre los diversos grupos etarios, tanto para malignos
como para benignos y para la totalidad, aunque el perfil es diferente:
Lo6s malignos empiezan a adquirir importancia a partir de los treinta
afios, yendo las tasas por 1.000 ingresos en continuo aumento, segiin
avanzamos en edad, con méaxima de 70 por 1.000, que corresponde a
los ingresos de mas de setenta afios de edad (la general de ingresos
por céancer es de 23 por 1.000). En cuanto a los benignos, el grupo
de edad mas frecuente es el de treinta-cincuenta afos, seguido del
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de cincuenta y uno a setenta, siendo muy baja la tasa para los de
mas de setenta arios.

Realizado el <«test» de significacion conjunto que relaciona edad
v benignidad de la enfermedad tumoral, resulta fuertemenfe signifi-
cativo (p < 0,001) el aumento de la frecuencia de malignidad con-
forme avanzamos en edad.

6. La distribucién por comarcas nos da porcentajes por encima
de los esperados en relacién al ntimero de habitantes para la co-
marca de Murcia, y muy por debajo en las mas alejadas de Yecla-Ju-
milla y Caravaca, para tumores malignos (p < 0,05), benignos (p <
< 0,001) y para el total de enfermedades tumorales (p < 0,001). El res-
to de comarcas presentan porcentajes semejantes o ligeramente infe-
riores a los esperados. Estas diferencias estan en relacién con las exis-
tentes en las cifras de frecuentacién hospitalaria, segiin las comarcas,
no resultando significativas las diferencias de los porcentajes de ingre-
sos por enfermedad tumoral sobre el total de ingresos de cada co-
marca en relacién a los gque corresponderian (esperados) segin la
distribucion porcentual del total de los ingresos.

Segin estos datos, o bien la incidencia de enfermedades tumora-
les es realmente mayor en la comarca de Murcia—y habria que
investigar las causas—o bien la demanda de atenciéon hospitalaria
por enfermedad tumoral estd notablemente retraida (¢;por debajo de
la necesidad?) en las comarcas mas alejadas de los centros hospita-
larios, lo cual nos parece una consecuencia grave de una mala pla-
nificacién de la asistencia, habida cuenta de la concentracién de
recursos existente, si aceptamos como légica y deseable la atencion
hospitalaria a enfermos tumorales.

La distribucién etaria seglin comarcas acentlia atn mas la dife-
rencia, por cuanto en conjunto es significativamente menor para
Murcia el porcentaje de ingresos en edades comprendidas entre los
treinta y setenta afios, que son precisamente los que cuentan con
una tasa més elevada de ingresos por tumores.
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Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular
en una poblacién rural

Por A. SEGURA FRAGOSO, J. GARRIDO RICO y J. GUTIERREZ DELGADO *

INTRODUCCION

La Seccién de Epidemiologia de Enfermedades Croénicas del CNDS
desarrolla de forma continuada un programa de deteccién y lucha
contra los factores de riesgo cardiovascular a nivel rural, cuyos ob-
jetivos fundamentales son:

a) Detectar factores de riesgo cardiovascular e intervenir sobre
éstos en una poblacién rural.

b) Crear en la poblacién, en los Ayuntamientos y en los profe-
sionales de la salud actitudes positivas respecto a la prevencién pri-
maria de la arteriosclerosis-hipertensién y sus consecuencias cardio-
vasculares.

¢) Obtener datos y experimentar metodologia para posteriores
actividades y estudios en el area de la enfermedad cardiovascular.

El presente trabajo pretende exclusivamente describir la preva-
lencia. de los distintos factores de riesgo estudiados, junto con los
criterios de diagnéstico utilizados, en el periodo mayo-diciembre de
1979. También se sefialaréan los aspectos metodolégicos mas impor-
tantes.

* Servicio de Epidemiologia (Seccién de Enfermedades Croénicas), Centro Na-
cional Demostracién Sanitaria, Talavera de la Reina.
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MATERIAL Y METODOS

Hemos estudiado un total de 2.089 personas de ambos sexos y de
14 municipios distintos de la subcomarca de Talavera de la Reina,
segun el siguiente desglose:

s B Porcentaje
1
MUNICIPIO to‘tl.gl " es?xl;csl(i’::il:s poiﬁgg?én
total
CaDOIlA! ot mmin s o vaismmes hasie 2.580 139 5,51
72 £ S ———— 2.372 315 13,27
Las Heremncias ‘...t mmmms osaes 950 93 9,78
La Pueblanueva ................oceueee, 2.228 416 18,67
Alberche del Caudillp ............... 1.290 159 12,32
Malpica de Tajo ......coeveevinieenines 1.885 222 1177
Buenaventura ..............coeeuinnnn, 450 57 12,66
Sotillo de las Palomas ............. 230 41 17,82
MBYEUDO  Giimesireesiiisissniins cbaiosin 206 25 12,13
=725 =Vl o - T 1.018 207 21,50
Montesclaros .......coovvveviiiiiniinins 547 89 16,29
Navamorcuende .................o.oeves 1.017 82 8,06
Cervera de los Montes ............... 528 182 34,60
PeDING, ..lkidmm sl aavire 499 62 12,42
TOTALES suuansssimsibisiiscsds | 15.738 2.089 | 13,27

La metodologia de trabajo utilizada fue la siguiente:

1. Contacto con las autoridades administrativas y sanitarias del
municipio con objeto de informarles de los objetivos y detalles del
desarrollo del programa y recabar su colaboraciéon y participacion.

2. Publicidad a la poblacién mediante bandos, impresos de ins-
trucciones repartidos por las casas, etc. En ella se explicaba breve-
mente el objetivo y se aconsejaba a un grupo especial de poblacién
(la considerada como de mayor riesgo: mayores de treinta afios,
antecedentes familiares o personales de hipertensién, obesidad, dia-
betes, etc.), que acudieran. Se fijaba concretamente el dia, lugar y
hora.

3. Recogida de datos:

Mediante un equipo moévil, compuesto por dos ATS, tres auxilia-
res ¥y un conductor, que se desplazaba al municipio, se estudiaban
un maximo de 40 personas diarias, investigandose los siguientes
datos:
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— Cuestionario sobre antecedentes familiares y personales de en-
fermedad cardiovascular y diabetes.

— Cuestionario sobre habitos: consumo de tabaco y actividad
fisica.

— Medida de peso y talla.

— Doble determinacion de la presién arterial (quinta fase).

— Recogida, de una muestra de sangre para determinacién de
glucemia basal y colesterol. Prueba de tolerancia a la glucosa
(con sobrecarga oral con 100 gr. y determinacién de glucemia
a los ciento veinte minutos en sangre venosa), excepto a los
diabéticos conocidos. (Colesterol medido por el método de Lie-
bermann-Burchard, siendo sometido el laboratorio a control de
calidad por el Centro de Referencia de Lipidos de la OMS en
Praga. Glucemia en sangre venosa medida con autoanalizador
Technicon por método de la ferricianida.)

— Trazado electrocardiografico de 12 derivaciones estandar a los
diabéticos conocidos y detectados.

4. Charla de educacién sanitaria a las personas asistentes sobre
los aspectos bésicos del problema cardiovascular, factores de riesgo
y prevencion.

5. Entrega de la informacién:

— Informe personal de cada uno de los asistentes al médico de
atencién primaria en el que consta una valoracién del riesgo
cardiovascular de cada persona.

— Informe epidemioldgico global de todas las personas asistentes,
con distribuciones y frecuencias de los distintos factores de
riesgo. Este informe es entregado y discutido con la propia
poblacién, en presencia de las autoridades administrativas y
sanitarias.

RESULTADOS OBTENIDOS

1.° Caracteristicas de la poblacion estudiada

En la tabla I observamos el ntimero de personas de cada uno de
los sexos y de cada grupo de edad que han sido estudiadas.
— Predominan apreciablemente las mujeres sobre los hombres
(68 por 100, frente a 31 por 100), es decir, dos mujeres por cada
hombre, aproximadamente. Estimamos que esta diferencia res-
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TABLA I
DISTRIBUCION DE LAS 2.089 PERSONAS VISTAS
(1979)
VARONES HEMBRAS TOTAL
EDADES
Numero Porcentaje Numero Porcentaje | Numero | Porcentaje
De 0-19 ....... 12 0,6 26 1:2 38 1,8
De 20-20 ........ 20 il 18 2.3 68 3,3
De 30-39 ....... 49 2,3 165 7.9 214 10,2
De 40-49 ........ 120 5,7 312 14,9 432 20,7
De 50-59 ........ 145 8,9 342 16,4 487 23,3
De 60-69 ..... 153 7,3 350 16,8 503 24,1
De 70 y més 157 75 190 9,1 47 16,6
TOTALES ...... 656 314 1.433 98,7 2,089 100
TABLA II
RELACION PERSONAS VISTAS / POBLACION TOTAL POR SEXOS
Y EDADES
14 MUNICIPIOS SUBCOMARCA DE TALAVERA
(1979)
V_H
3000 B 13,3%
-
XA
1100} H H H
1000} v v H
9004 v
800 H
700+ v v
600
500
400
3001
200
1001
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ponde a dos motivos fundamentales: por un lado, las mujeres
tienen mayor facilidad para acudir a la campafa (trabajo en
casal; por otro lado, los hombres se preocupan menos por su
salud que las mujeres.

— En la tabla II observamos la diferencia entre la poblacion real
(columnas en blanco) de todos los municipios y la poblacién
gue nosofros hemos examinado (en negro), expresado en nu-
mero de personas. Es evidente la gran diferencia, sobre todo en
lag edades més jovenes.

— Se trata de una poblacion adulta, en su mayoria mayor de cua-
renta anos (el 84 por 100 de las personas estudiadas tienen mas
de cuarenta afos). Esto responde a la orientacion dada a la
campaiia con objeto de dar una mayor rentabilidad (se trata
de trabajar con poblacién de riesgo).

PRESION ARTERIAL

2.2 Estudio sobre la tensidn arterial

— Conceptos: Hemos utilizado los métodos de registro y las cla-
silicaciones propuestos por la OMS.

Hemos considerado hipertensas a las personas con cifras tensio-
nales iguales o superiores a 160 mm Hg y/o 95 mm Hg (sistolica-
diastolica), y a aquellas previamente diagnosticadas y tratadas, inde-
pendientemente de sus cifras tensionales.

— Hemos registrado un tota] de 698 casos de hipertension arterial
(tabla IID. Esto supone un 33,4 por 100 sobre la poblacién estudiada
(de cada 100 personas que hemos visto, 33 han sido hipertensas). Las
estadisticas mundiales dan una tasa de hipertension en poblacion
adulta que oscila entre 8 y 18 por 100, segin distintos paises. Segura-
mente la poblacién que nosotros hemos esiudiado arroja cifras mas
altas, dado su caracter de poblacién muy vieja y seleccionada, Pero
no obstante, estas cifras son muy significativas, y si en cada pueblo
estudiaramos grupos de poblacién similares a los del estudio, obten-
driamos analogos resultados.

— La hipertension es tanto mas frecuente cuanto mas avanzada
es la edad, para ambos sexos. En la tabla IV observamos céomo la hi-
pertension es més frecuente en el sexo femenino, excepto para las eda-
des mas jovenes, que es ligeramente méas frecuente en los varones,

— Més de la mitad de las mujeres mayores de sesenta afios estu-
diadas son hipertensas.



DISTRIBUCION DE 698 CASOS DE HIPERTENSION ARTERIAL

TABLA I

(1979)
VARONES HEMBRAS TOTAL
EDADES ] ' ] )
Numero | Porcentsje gggz%% dlgéleﬁi?o Ntmero | Porcentaje g‘;ﬂfiﬁ% dﬁtﬁ%’o Numero | Porcentaje

De 0-19
De 2029 ......ccoeeenn. 1 5 L 1 1,5
De 30-39 ......coovnvnnns 3 6,1 3 10 6,1 7 3 13 6,1
De 40-49 ................ 20 16,6 9 11 43 13,8 26 17 63 14,6
Do B0-59 ....:wspmesnens 26 17,9 14 12 112 32,7 69 43 138 28,3
De 6069 ........co...... 50 32,7 27 23 207 59,1 153 53 257 51,1
De 70 y mas .......... 93 59,2 61 32 133 70 85 38 226 65,1

TOTALES ............... 193 29,4 112 81 505 35,2 350 154 698 33,4

58 % 42 % 69,5 % 30,5 %
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TABLA IV

FRECUENCIA DE HIPERTENSION SEGUN SEXOS Y EDADES
14 MUNICIPIOS SUBCOMARCA DE TALAVERA

(1979)
o, — TAS S 160 mm Hg
TAD > 95 mm Hg
70 > hembras
60 varones
50
40+
30
20
104

T U v T U l

20 30 40 50 60 70 EDADES

El 6 por 100 de las personas entre treinta y treinta y nueve afios
estudiadas son hipertensas, y del 13 al 16 por 100 de las personas es-
tudiadas entre cuarenta y cuarenta y nueve ailos, también lo son.

— El 30 por 100 de las mujeres desconociah su hipertensién (ta-
bla IV), asi como el 41 por 100 de los hombres hipertensos. Este es
un punto importante que explica la necesidad de un plan de detec-
cién precoz en cada grupo de poblacién, y de no desaprovechar nin-
guna oportunidad para tomar la tensiéon arteria] de una persona.

— En las tablas V y VI analizamos las cifras medias de presién
arterial sistélica y diastdlica en ambos sexos, y en los distintos grupos
de edad. Y observamos como la presion sistélice, se eleva en ambos
sexos progresivamente a medida que la edad avanza. Es de notar
que en las edades mas jovenes el sexo femenino tiene presiones sist6-
licas inferiores que el masculino. Coincidiendo con la época climaté-
rica, se observa un aumento en la presién sistdlica femenina, que
supera a la del varédn, situacién que se mantiene hasta las edades
mas avanzadas.
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Las presiones diast6licas aumentan progresivamente hasta los
treinta-cuarenta afos, para después estabilizarse hasta las edades
mas avanzadas. No hay diferenciag significativas entre los dos sexos
respecto a la presién diastélica.

TABLA V
CIFRAS MEDIAS DE PRESION ARTERIAL
(mm Hg)
(1979)
MEDIAS DE PRESION SISTOLICA MEDIAS DE PRESION DIASTOLICA
EDADES
Varones Hembras Varones Hembras
De 0-19 ..ooiiviviniiiinnnns 118,16 11030 59,33 56,61
Do 20-29 .issaapsinsmsmvorss 123,30 114,29 66,00 65,70
De 30-39 ...cccovvviviiiininnns 122,16 119,06 72,44 74.00
Do 40-49 sviviwissvaiiseiviss 128,25 132,06 78,58 8n.52
De 50-59 .cccovvvvievnrnnrnnns 140,73 141,61 80,51 79,57
Do 80-B9 .uiswamssissmsnensss 147,58 162,67 77,88 8131
De 70 y més ............... 158,96 168,78 79,82 78,43
TOTALES .............. 142,08 144,20 77,95 78,53
TABLA VI
CIFRAS MEDIAS DE PRESION ARTERIAL
14 MUNICIPIOS SUBCOMARCA DE TALAVERA
(mm Hg)
(1979)
200 -
1754 —e=ee=hembras
= varones Sist
150
125+ -
100
S LT T L varones .
o M—-—“"‘-." "= fhembras diast.
504 °
25
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3. Estudio sobre la obesidad

" — Conceptos: Hemos obtenido el peso real de la persona, pesan-
do a ésta descalza y con ropa ligera.
Hemos obtenido la talla en las mismas condiciones.
Heéemos calculado el peso ideal mediante la aplicacién de la férmu-
la de la Metropolitan Life Assurance Society:

Peso ideal =50+ (talla en cm. — 150} X 0,75

Hemos comparado €l peso real con el peso ideal, en términos de
porcentaje.

Hemos considerado a una persona como obesa cuando su peso
real era superior al -+10 por 100 sobre el peso ideal. La hemos ca-
talogado como obesa moderada si se encontraba entre + 10 y + 25
por 100 de sobrepeso, y obesa severa si su sobrepeso era de 26 por
100 o superior.

/ = ‘\‘\
mujeres |mijered varones vaTioNes
\moderadas severos
o moderados
\\ »

— Hemos registrado un total de 1.473 casos de obesidad (véase
tabla, VID, lo cual corresponde a una frecuencia de 68,78 por 100 en
la poblacién objeto del estudio. '

— La obesidad es apreciablemente mas frecuente en las mujeres
(77,2 por 100) que en los varones (55,8 por 100).

— La época de la vida en la que mas frecuente es la obesidad es
entre los cuarenta y cincuenta y nueve aflos. A edades méas jévenes
y mas avanzadas, es menor su frecuencia (tabla VIII).

— Es de destacar que entre veinte y veintinueve afos ya son obe-
sos el 62 por 100 de las mujeres y el 45 por 100 de los hombres.

En menores de diecinueve afios hay un 8 por 100 de obesos.

— Aunque no queda reflejado en los cuadros, la obesidad es mas
acentuada en la mujer que en el hombre, es decir, que las mujeres
obesas estan mas gordas que los hombres obesos. (El 87 por 100 de
las mujeres obesas son severas y el 33 por 100, moderadas; por el
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contrario, el 35 por 100 de los hombres obesos son severos y €l 64 por
100 son moderados} (véase esquema).

B TABLA VII
DISTRIBUCION DE 1.473 CASOS DE OBESIDAD
(1979)
VARONES HEMBRAS TOTAL
EDADES
Numero Porcentaje Numero Porcentaje Numero Porcentaje
De 0-19 ....... il 3,3 ) g 3 7.9
De 20-29 9 45 30 62,5 39 57,4
De 30-39 ........ 26 63,1 107 64,84 133 62,1
De 40-49 ........ 72 60 255 81,73 327 75,7
De 50-59 .....us 91 62,8 289 84,5 380 78
De 60-69 82 53,6 275 78,6 357 71
De 70 y maés 85 54,1 149 78,4 234 67,4
TOTALES ...... 366 55,8 1.197 77,3 1.473 68,8
TABLA VIII
FRECUENCIA DE OBESIDAD POR SEXOS Y EDADES
14 MUNICIPIOS SUBCOMARCA DE TALAVERA
(1979}
*ls Obesidad: > + 10 % sobre el peso ideal,
100 segun P. I = 50 4 (talla — 150) X 0,75
a0-
80 e o ...°‘------ hembras
70
60-
varones
50
404
30
20
10
20 30 40 50 50 70
4° Estudio sobre la hipercolesterolemia

— Conceptos:

Hemos considerado hipercolesterolemia a los valo-
res iguales o superiores a 250 mg por 100,

— Hemos registrado un total de 271 casos de hipercolesterolemia,
lo cual equivale a una frecuencia de 12,97 por 100 en la poblacién
estudiada (véase tabla IX).
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TABLA IX
DISTRIBUCION DE 271 CASOS DE HIPERCOLESTEROLEMIA
(1979)
VARONES HEMBRAS TOTAL
EDADES
Numero Pércentaje Numero Porcentaje Numero Porcentaje
De 0-19 ........
De 20-29 ......... i 5 1 2,1 2 2,9
D8 80489 suvsnsnili 4 8,2 2 1,2 6 2,8
De 40-49 ......... 14 1157 22 71 36 8,3
De 50-59 ......... 27 18,6 55 16,1 82 16,8
De 60-69 ......... 24 15,7 66 18,9 920 17,9
De 70 y més ... 17 10,8 38 20,0 55 15,9
TOTALES ... 87 13,3 184 12,8 271 13,0

Esta frecuencia, a pesar de la caracteristica de «vieja» de la po-
blacién que hemos estudiado, es muy inferior a la encontrada en
poblaciones adultas de otros paises europeos. En nuestro pafs, en
poblacién masculina con actividad industrial entre treinta y sesenta
afos, Balaguer-Vintré y colaboradores encuentran una frecuencia de
26,7 por 100 de hipercolesterolemia (es decir, doble que la nuestra).
Plaza y colaboradores, en un estudio sobre funcionarios civiles en
Madrid, encuentran cifras casi idénticas y, por tanto, muy superiores
a las de este estudio.

— La hipercolesteroclemia es aproximadamente igual de frecuente
en ambos sexos, en términos globales.

— Anaglizando la distribucién por edades para cada uno de los
sexos (tabla X), observamos que en el sexg,femenino la frecuencia

TABLA X

FRECUENCIA DE HIPERCOLESTEROLEMIA POR SEXOS Y EDADES
s 14 MUNICIPIOS SUBCOMARCA DE TALAVERA

507 (1979)
40 Hipercolesterolemia: > 250 mg. %
20 hembras

varones
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es menor que en el masculino hasta los cuarenta y cinco afios apro-
ximadamente, momento en el cua] la supera, y mientras en los varo-
nes desciende algo en las ultimas décadas, en la mujer sigue crecien-
do progresivamente.

— En las tablas XI y XII observamos las cifras medias de coleste-

CIFRAS MEDIAS DE COLESTEROL

(mg. %)
(1979)
EDADES Varones Hembras
De 0-10 wivessssnnnesssase 132,20 148,92
De 20-20 ..virveranipsesore 189,00 173,93
De 30-39 ..coovviniinnnnnnn 176,77 175,12
De 40-49 ..ccovvvinivnnins 206,84 191,35
Do 5059 xisusmciszosimoss 205,85 209,06
D6 60-69 ,vicravisidisives 209,95 215,09
De 70 y més ............ 206,24 217,52
TOTALES ......... 203,30 201,68

CIFRAS MEDIAS DE COLESTEROL
14 MUNICIPIOS SUBCOMARCA DE TALAVERA

(mg. %)
(1979)

c
-
A

hembras

varones

T T T

19 29 39

HEVISTA DE SANIDAD E HIGIENE PUBLICA.—9

49

TABLA XI

TABLA XII
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rol para los distintos grupos de edad y ambos sexos. Vemos cémo
la colesterolemia aumenta con la edad. En e] hombre es algo mas
alta. en las edades jovenes, y practicamente no sigue aumentado a
partir de los cincuenta afios. En la mujer, aun siendo menor la cifra
media que en el hombre en las edades mas jovenes, contintia aumen-
tando hasta las edades mas avanzadas.

— EI 186 por 100 de las hipercolesterolemias en mujeres superaba
la cifra de 300 mg por 100, frente a s6lo un 12 por 100 en los varones.

5.° Estudio sobre la diabetes

— Conceptos: Hemos considerado como diabéticos manifiestos a
los diabéticos conocidos y con tratamiento regular; a las personas
con glucemia en ayunas superior a 130 mg por 100 (glucosa oxidasal.

Hemos considerado diabéticos subclinicos a las personas con glu-
cemia basal normal, pero con curva de tolerancia a la glucosa pato-
l6gica, en funcién de su edad y peso, con arreglo a las cifras pro-
porcionadas por el Nomograma de Reubin.

Consideramos que las cifras obtenidas con el autoanalizador son
10 mg por 100 mas altas que las de glucosa-oxidasa.

— Hemos registrado 288 casos de diabetes, lo cual corresponde a
una frecuencia de 13,78 por 100 con respecto a la poblacién estudia-
da (véase tabla XIII). Estas cifras las consideramos como similares
a las obtenidas en otros grupos de poblacic’)rl .de parecidas caracte-
risticas.

— La diabetes es maéas frecuente en las mujeres (15,5 por 100) que
en los hombres (10 por 100).

— La diabetes es méas frecuente en las edades mas avanzadas. En
el sexo masculino no aumenta la frecuencia a partir de los cincuenta
anos (tabla XIV).

— Por cada diabético conocido se ha detectado otro que no lo sa-
bia, para ambos sexos.

— Para ambos sexos, aproximadamente la mitad de los diabéticos
tienen diabetes subclinica, y la otra mitad, diabetes manifiesta, con
una ligera diferencia a favor de ésta en los varones (tabla XIID.



DISTRIBUCION DE 288 CASOS DE DIABETES

TABLA XIII

(1979)
VARONES HEMBRAS TOTAL
EDADES
Numero | Porcentaje gm?g% dlg&’élt‘;rgo Numero Porcentaje ggﬁga‘é dﬁ&%te;é’o Numero | Porcentaje

Do "049 ..... im0
Dig 2029 wessizegosseesnas 2 10,0 2 2 2,9
De 30-39 uwsissmmesiae - | 2,0 il 11 6,7 2 9 12 5,6
De 40-49 .......ccovvmvenen 5 4,2 1 4 17 5,4 3 14 22 5,1
De 50-59 ...coviimpmmrnrsrs 19 13,1 11 8 58 17,0 20 38 Vi 15,8
De 60-69:.......0cccceiuee 19 12,4 10 9 82 23,4 40 42 101 20,1
De 70 y mas ............ 20 127 9 11 54 28,4 32 22 74 21,3

TOTALES Zessisas 66 10,1 33 33 222 15,5 97 125 288 13,8

i 50 % 50 % 43,7 % 56,3 %
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TABLA XIV

FRECUENCIA DE DIABETES SEGUN SEXOS Y EDADES
14 MUNICIPIOS SUBCOMARCA DE TALAVERA

(1979)

Diabetes: diagnéstico PTG oral (100 gr. de glucosa)

»hembras
"

varonecs

CONCLUSIONES

— Es preciso tener en cuenta que los resultados de este estudio
no pueden ser extendidos a la poblacién general, porque el grupo de
poblacién examinado no es representativo.

— No obstante esto, este estudio muestra unos datos de induda-
ble importancia en el sentido de que una actividad de deteccion de
factores de riesgo cardiovascular se muestra como altamente produc-
tiva en términos de casos nuevos susceptibles de ser controlados, asi
como de casos conocidos incorrectamente controlados.

— Parece imprescindible la realizacién de estudios sobre muestras
representativas de la poblacién rural como base para conocer real-
mente el problema cardiovascular y poder realizar cualquier futura
programacion.

— Existe la sospecha de que en poblaciones similares a la estudia-
da la hipertensién arteria] ligada al accidente cerebrovascular cons-
tituyen el méas importante problema cardiovascular.

— Parece que la cardiopatia isquémica ligada a los trastornos li-
pidicos no alcanza proporciones tan altas como en otras poblaciones
rurales de Europa, lo cual nos coloca en éptimas condiciones de pre-
vencion primaria,.

— Es evidente que la obesidad constituye un serio problema en
nuestra poblacién no s6lo como factor de riesgo cardiovascular, sino
desde el punto de vista de otras varias enfermedades crénicas.
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PONENCIAS

La epidemiologia y la vigilancia epidemioldgica.
Aspectos conceptuales

Por JUAN FERNANDO MARTINEZ NAVARRO *

SINOPSIS

La evolucién de la Epidemiologia dentro de la Administradi’én Sa-
nitaria es estudiada desde su originaria forma de’ declaraciéh obli-
gatoria de enfermedades al complejo sistema de Vigilancia Epide-
mlologlca que surge de la actual Administracion Sanitaria como
consecuencia de su moderno desarrollo —especialmente en las areas
de programacién y evaluacién—. Igualmente la necesidad de esta-
blecer una vigilancia continuada y globalizadora sobre la comumdad
hace que la Vigilancia Epidemiolégica deba incorporar nuevos “ele-
mentos para el analisis del complejo proceso de enfermar.’

INTRODUCCION

El concepto de Vigilancia Epidemiolégica es relativamente nuevo,
si- bien hace veinticinco afios que fue formulado por primera vez, en
1955, por el Center For Disease Control (Fossaert, 1974). Ahora bien,
este concepto no hg tenido siempre el caracter de observacién siste-
matica de la presentacu’)n de la enfermedad en la comumdad sino
que inicialmente estuvo limitado al individuo con el fin de 1dent1f1car
los signos_iniciales de la enfermeda.d (Langmuir, A., 1968).

. % ‘Director de'Salud de Valencia. - - '
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Realmente la Vigilancia Epidemioldgica seria la moderna formu-
lacién de los antiguos métodos de control de las enfermedades in-
fecciosas a aplicar por la Administracion Sanitaria, y que su posterior
desarrollo, junto al de la Epidemiologia y la Teoria de la Informacién,
ha hecho insuficiente.

En este sentido, hemos de considerar el papel tradicional que la
Administracién ha tenido en el contro] de las enfermedades infeccio-
sas y que ha supuesto la aplicacion de la Epidemiologia como una
disciplina cuyc objetivo era el de elaborar una estrategia adecuada
para evitar la difusién de la enfermedad infecciosa, al controlar el
caso mediante la aplicacién de las siguientes medidas (Martinez Na-
varro, J. F., 1979):

— Localizacién del caso de enfermedad infecciosa, por medio de
la declaraciéon de todo caso sospechoso a la autoridad sani-
taria.

— Aplicacion de las técnicas de control:

— Aislamiento.
— Desinfeccién.
— Ocasionalmente, desinsectacién y desratizacién.
— Vacunacion.

A partir de esta primera formulacién se inicia el proceso de con-
figuracién de las lineas de actuacién de la Administracion Sanitaria,
previa la aceptacién de la cadena epidemioldgica unicausal y unidi-
reccional, que permite la consolidacién de la declaracién obligatoria
de casos como norma propia para el control de las enfermedades
infecciosas. -

Como podemos observar, la medida mas importante consiste en
la declaraciéon del caso a las autoridades sanitarias como método
adecuado para su control. Esta declaracién no es un sistema de in-
formacién ni una estadistica sanitaria, sino el primer elemento para
la adopcién de medidas.

La crisis de la teoria clasica del contagio pone en evidencia la
insuficiencia de la informacién para conocer la dindmica de la en-
fermedad en la comunidad, debiendo incorporar elementos nuevos
como sistema de informacién, el concepto de la multicausalidad, los
nuevos avances de la microbiologia e inmunologia, etc., por lo que
el antiguo método de declaracién de casos se transforma en un sis-
tema de Vigilancia Epidemiolégica, si bien debe ser capaz de iden-
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tificar los elementos determinantes del proceso de enfermar, para lo
cual es preciso superar no sélo la concepcién unicausal, sino el me-
canicismo que se encuentra implicito en la formulacién de la actual
concepcién multicausal. Por ello, tanto en su formulacién primitiva
de Declaracién Obligatoria como en la moderna de un Sistema de
Vigilancia, Epidemioldgica, debe existir una correspondencia entre los
conocimientos cientificos y su aceptacién y ordenacién en la Admi-
nistracién Sanitaria. En caso de no ocurrir esto puede existir una
pérdida de eficacia de la accién epidemiolégica a realizar.

El caso espaifiol

Como ejemplo, podemos hacer referencia a la evolucién en Espa-
fia de estas materias a partir de dos disposiciones legales de principios
de siglo, tales como la Instruccién General de Sanidad (1904) y las
Disposiciones Generales sobre Prevencién de Enfermedades Infeccio-
sas (1919), en ellas podemos detectar las principales caracteristicas
de cémo se entendia la declaracion de enfermedades en la época:

a) La declaracién es obligatoria para todas aquellas personas que
tengan conocimiento de la existencia de un caso de enfermedad trans-
misible.

b) No se establece una regularizacion perioédica para la notifica-
cién del caso, sino que debe hacerse siempre que se sospeche o se
confirme la enfermedad.

c¢) Si bien se registra la notificacion del mismo, no se procesa
esta informacién con fines de anélisis epidemiolégico.

d) Las normas hacen referencia exclusivamente a la aplicacién
de las medidas encaminadas a] control epidemiolégico del caso y sus
contactos, con el fin de evitar su progresién.

e) La informacién recibida no se difunde por medio de canales
establecidos, como pueden ser boletines epidemiolégicos o estadisticos,
lo que produce no sélo la ausencia de estadisticas, sino también la
difusién de recomendaciones sanitarias.

Si bien la recogida de los casos declarados da lugar a las estadis-
ticas de morbilidad —y, por tanto, posibilitara la realizaciéon de estu-
dios epidemiolégicos en nuestro pais—, esto no se producird hasta
1930, como consecuencia de las modificaciones introducidas en la de-
claracién de enfermedades y de las instrucciones dadas a los Servi-
cios de Epidemiologia de los Institutos Provinciales de Higiene en
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1936. Esto es posible porque se contaba ya con una estructura cons-
tituida por las Juntas Municipales de Sanidad, creadas por el Regla-
mento de Sanidad Municipal de 1925; los Institutos Provinciales de
Higiene, creados en el Reglamento de Sanidad Provincial de 1925, y
el Departamento de Estadistica Sanitaria, a nivel central. Y, lo que
es también importante, esta estructura era coherente con la de la
Administracién General existente.

Las principales caracteristicas de la Declaracién de Enfermedades
en este periodo son:

o) Se crea una estadistica sanitaria, superando de esta forma la
anterior declaracion.

b) Su objetivo es la identificacion precoz de los problemas epide-
miolégicos colectivos, aunque sin renunciar al control individualizado
del caso.

¢) Establece una secuencia de la informacion, los distintos nive-
les, sus canales, etc., fijando como base unitaria estadistica la se-
mana.

d) Incluye no so6lo los casos nuevos de las enfermedades infec-
ciosas, sino también los nacimientos, las defunciones, los abortos y
la mortalidad infantil, sobre la base temporal semanal y la espacial
municipal.

e) Establece una nueva relaciéon de enfermedades infecciosas y
prevé su revision bianual.

f) Los datos recogidos seran publicados en el Boletin Semanal,
que se inicia a partir de 1930, por el Departamento de Estadisticas
Sanitarias, segun el esquema propuesto por la, Organizacién de Hi-
giene de la Liga de las Naciones, y que habia comenzado a publicar
en 1922.

Como se puede apreciar, nos encontramos ante una estructura es-
tadistica que emana con fluidez de la Administracién Sanitaria, por-
que es coherente con la organizacion administrativa y politica. de la
época. Es mas, las normas estadisticas aprobadas el 15 de febrero de
1936 suponen el complemento de la anterior disposiciéon —la de 1930—,
al desarrollar una precisa normativa de actuacion en los diferentes
niveles administrativos; ademas de ello introduce el analisis epide-
miolégico y responsabiliza al epidemidlogo de esta tarea. Esto signi-
fica que la Epidemiologia comienza a dejar de ser, en nuestra Ad-
ministraciéon, una disciplina médica de accidén, para iniciar una
actividad de analisis e identificacién de los problemas sanitarios. A pe-
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sar de ello, todavia hoy domina esta orientacion en la Sanidad espa-
nola, como se desprende de las disposiciones vigentes posteriores
—Ley de Bases de Sanidad de 1944 y Reglamento de Lucha contra las
enfermedades infecciosas de 1945.

Por tanto, el mantenimiento de una organizacién sanitaria con
unos canales de informacién apropiados a ella nos ha permitido dis-
poner de la estadistica de morbilidad existente —la de enfermedades
de declaracion obligatoria—, si bien la persistencia de una estrategia
de control basada en la clasica Teoria del Contagio, de Stallybras, ha
evitado su progresién hacia una estructura moderna propia de un
sistema de Vigilancia Epidemioldgica.

Los elementos del cambio

En este sentido podemos sefialar como elementos de cambio que
posibilitan pasar de la Declaracién Obligatoria de Enfermedades al
Sistema de Vigilancia Epidemiolégica los siguientes:

a) La concepcion del proceso de enfermar.
b) El patron epidemiolégico dominante.
c¢) El modelo sanitario y su estructura organica y funcional.

De estos tres elementos, los dos ultimos van a jugar un papel se-
cundario, si bien el patron epidemiolégico ha representado un gran
papel en su desarrollo. En efecto, la necesidad de llevar una evalua-
cion en los programas de control de enfermedades cuando éstas han
alcanzado baja incidencia exigidé utilizar criterios epidemiolégicos
més rigurosos, asi como continuados, que permitieran una evaluacion
continuada del programa, siendo ésta una de las primeras aplicacio-
nes de la Vigilancia Epidemiologica (Fossaert, H., 1974).

Referente al modelo sanitario, es evidente que su caracter liberal
o colectivizado va a exigir la adopcién de diferentes elementos para
la Vigilancia Epidemiolégica, tales como un mayor énfasis en las en-
cuestas de morbilidad en poblacién general, frecuente en los paises
con una estructura médica de tradicién privada. Por el contrario,
en los que ésta es de tradicion socialista, la notificacion de enferme-
dades es uno de los principales elementos de la Vigilancia Epidemio-
logica.

Importancia capital tendra la concepcidon del proceso de enfermar
gue surge como consecuencia de la aplicacion de la ideologia bur
guesa a la ciencia médica, que aparece configurada por el Positivismo
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y el Mecanicismo, y que define a la enfermedad como un fenémeno
biolégico, causado por uno o varios factores (Navarro, V., 1980), y al
proceso de enfermar como una inadaptacion al entorno. Esto es muy
evidente en la Teoria del Contagio, de Stallybras (1930), que interpre-
ta la producciéon de las enfermedades como una cadena monocausal
y unidireccional, cuyas caracteristicas méas relevantes son:

a) La especificidad etioldgica, patogénica, clinica, inmunolégica y
epidemiolégica.

b) La concepcién monocausal y unidireccional de la cadena, en
la que e] entorno es reducido al mero papel de transporte.

c) El énfasis puesto en la respuesta individual como explicacién
fundamental a la aparicién de la enfermedad; ésta aparece a conse-
cuencia del desequilibrio interno o externo.

Esta concepcion acerca de la cadena epidemioldgica entrara en
crisis por la posterior evolucién de la Microbiologia, que ha llevado
a restar importancia a la especificidad. Asimismo, la evolucién de la
Epidemiologia ha permitido cuestionar la cadena monocausal y dar
mayor importancia al entorno, pasando a una concepcién multicausal
{(Nasman, J., 1980).

Esta visién multicausal, a] respetar la independencia de las dife-
rentes variables, que van ligadas por asociaciones méas o menos in-
directas, no rompe su concepciéon mecanicista y, por tanto, supone
que los métodos de control de las enfermedades infecciosas son insu-
ficientes, ya que se basan en una actuacion individual, a pesar de
aceptar el proceso de enfermar como un fenémeno multicausal y dina-
mico, al no poder ignorar el papel creciente que el entorno desem-
pefia que le lleva a considerar que la enfermedad es consecuencia de
una inadaptaciéon ambiental.

La Administracién Sanitaria, a su vez, va a adoptar una actitud
activa mediante la incorporacién de la planificaciéon y la programa-
ciébn como pautas habituales, contrastando con su anterior actitud
pasiva. Esto significa que va a ser cada vez mayor su importancia
por la necesidad de una mejor gestién, que exige la evaluacién con-
tinuada como norma de control (Fossaert, H., 1974) basada en la ob-
servacion continua y de cerca de la morbilidad y la mortalidad como
elemento especifico de evaluacidén; es decir, aparece la Vigilancia
Epidemiolégica como el instrumento adecuado para ello, configuran-
dose como un sistema de informacién.
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La concepcién actual

Estos dos factores —el concepto del proceso de enfermar y el pa-
pel de la Administracién— seran los que van a enmarcar la evolucion
desde el antiguo aparato de Declaracién de Enfermedades a la actual
Vigilancia Epidemiolégica, que aparece definida como «el estudio epi-
demiolégico de la enfermedad visto como un proceso dinadmico en el
cual intervienen la ecologia del agente infeccioso, del huésped, los
reservorios, los vectores y el medio, asi como los mecanismos com-
plejos de los que depende la propagacion de la infeccién y la difusion
de esta propagacion» (Raska, 1969), o bien es concebida como «un
sistema dinamico que se utiliza para observar de cerca y en forma
permanente a todos los aspectos de la conducta de la infeccién y de
la enfermedad y todos los factores que condicionan el fenémeno sa-
lud-enfermedad mediante la identificacion de los hechos, la recolec-
cion, analisis e interpretacion sistematica de los datos y distribucion
de los resultados y de las recomendaciones necesarias» (Osp, 1973).

En la definicion de Raska (1969), la Vigilancia Epidemiolégica res-
ponde a la concepcién biologista multicausal, contemplandola como
un proceso dindmico donde todos los elementos estan interrelaciona-
dos. Esta visién es ecologista, si bien no resalta adecuadamente el
papel del entorno, que queda reducido, presumiblemente, al mismo
nivel que cualquiera de los otros elementos.

En cuanto a la segunda definicién, la Vigilancia Epidemiolégica
se considera como un sistema de informacidn, integrandola de esta
manera en la gestién sanitaria al predominar su funcién de elemento
de evaluacidn.

No debemos hablar, sin embargo, de dos concepciones alternati-
vas. A nuestro juicio, ambas son complementarias, por las razones
apuntadas anteriormente, y configuran el actual concepto de Vigi-
lancia Epidemiologica, que podemos caracterizar en:

a) Es un sistema de informacién que realiza las siguientes acti-
vidades (Fossaert, 1974):

i) Recogida sistematica de los datos pertinentes e identificacién
de las fuentes de datos.
ii) Analisis, evaluacién e interpretacién de los datos.

iii) Formulacién de recomendaciones de las medidas adecuadas
a tomar.
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iv) Distribuciéon de la informacién y de las recomendaciones al
persona] que interviene en los distintos escalones de la Vigi-
lancia Epidemiologica.

bJ) Su objetivo continta siendo la identificacion precoz y el con-
trol de los problemas sanitarios, si bien debemos seflalar que ha am-
pliado considerablemente los elementos a utilizar, superando neta-
mente la declaracién de casos. Debemos incluir como elementos mas
importantes (Roelsgaard, E., 1970):

i) La declaracién de casos. Incluye no sé6lo la morbilidad indivi-
dual, sino también la notificacién de epidemias y su estudio.

ii) Trabajo de laboratorio. Es muy importante conocer adecuada-
mente los microorganismos mas frecuentes, asi como sus re-
sistencias bacterianas. Hemos de sefialar que se incluye aqui,
como es evidente, la tipificacién microbiolédgica.

iii) Encuestas epidemiolégicas, tanto de morbilidad como sero-
logicas.

iv) Calidad y modificacién del entorno.

v) Control de la calidad del sistema.

¢) Como ya sabemos, la Vigilancia Epidemiolégica significa un
instrumento de evaluacién, por lo que todo tipo de desarrollo de pro-
gramas y de planificaciéon debe incorporar necesariamente unos in-
dicadores que deben seleccionarse en cada caso. Estos abarcan aspec-
tos referentes a la historia natural de la enfermedad, la biologia del
agente etiologico y de aquellos factores socioecondmicos mas relacio-
nados con la enfermedad, es decir, un conocimiento exhaustivo del
proceso de enfermar.

El desarrollo actual de la Vigilancia Epidemiologica esta limitado
por la concepcion biologista del proceso de enfermar, que le ha lle-
vado a una concepcion en base a la sobrevaloracién de las caracte-
risticas bioldgicas y a una infravaloracién del entorno, aun a pesar
de la aceptacion de la multicausalidad.

En este sentido habra que esperar al desarrollo de la concepcién
dialéctica del proceso de enfermar, en base a dos tipos de relaciones:

a) Las relaciones con la naturaleza, que se caracterizan por la
capacidad transformadora del entorno que tiene la persona.

b) Las relaciones sociales que surgen entre las personas como
consecuencia de este proceso de transformacién.
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Asi, la transformacién de las materias primas; la incorporaciéon
de una tecnologia cada vez maéas agresiva del medio; la utilizacion
de fuentes de energia, actualmente las de origen fésil y nuclear, y la
evolucién histérica de las relaciones sociales dominantes constituyen
la estructura béasica del proceso de enfermar, que se caracteriza por
ser dialéctico. En €l, las interrelaciones de sus diferentes elementos
son capaces de generar salud y enfermedad, y su distribucién dife-
rencial se debe a la diferente exposicion a los factores de riesgo que
generan las relaciones sociales dominantes. Entendemos, por tanto,
que la formacién social crea el proceso de enfermar, y que el patréon
epidemiolégico refleja las contradicciones de la formacion social.

Asi pues, la Vigilancia Epidemiolégica aparece como un instru-
mento necesario para la gestién sanitaria, si bien para ser eficaz debe
superar la actual concepcién del proceso de enfermar, a partir de una
concepcion dialéctica que contemple la produccién de la enfermedad
como consecuencia del proceso de transformacion ambiental producido
por la persona para garantizar su supervivencia, y que este proceso
genera salud y enfermedad; es decir, que desplace el interés existen-
te por la respuesta producida en el organismo humano al tener con-
tacto con el agente etioldogico y deje de considerar a la inadaptacion
ambiental y al desequilibrio interno como los responsables de la en-
fermedad, pasando a considerar a la formacién social como configu-
radora del proceso de enfermar y, por tanto, a la enfermedad como
la consecuencia de una diferente exposicién a los factores de riesgo.
Por tanto, la enfermedad aparece como la respuesta bioldégica a una
agresion ambiental historicamente configurada.

RESUMEN

En e} presente trabajo se ha pretendido estudiar la configuracion
actual de la Vigilancia Epidemiolégica que surge como evolucién na-
tural de las antiguas normas de declaracién obligatoria de enferme-
dades, como método para el control de la enfermedad transmisible,
en base a la Teoria de Contagio.

La evolucién de las disciplinas mas proximas a la Epidemiologia
(Microbiologia, Inmunologia, Teoria de la Informacién, etc.) y de esta
misma han supuesto la introduccién de conceptos nuévos que han
llevado a los epidemidélogos a superar la unicausalidad y aceptar la
multicausalidad como criterio basico para la comprensién de la apa-
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ricién de la enfermedad en la comunidad, si bien la concepcién del
proceso de enfermar desde una perspectiva positivista y mecanicista
hace que éste se contemple como consecuencia de una inadaptacién
ambiental, que le confiere una aproximacién ecologista, que no per-
mite una observacién completa y total del proceso de enfermar, que-
dando éste en una visién parcial que limitars la eficacia de los
actuales sistemas de Vigilancia Epidemiolégica a] ser incapaz de des-
arrollar los instrumentos administrativos adecuados.

En este sentido, es posible que la busqueda de una formulacién
integral del proceso de enfermar permita evitar esta posible limita-
cién a la eficacia de la Vigilancia Epidemiolégica, especialmente al
exigir una concepcién sistemética de la Administracién Sanitaria.

~

BIBLIOGRAFIA

Fossaert, H.: Lroris, A, y Tigrg, Cr. H.: «Sistemas vigilancia epidemiolégi-
ca», Bol. Of. Sanit. Panam., 174, 76, 512-528. )
LaneMmuir, C. A.: «The Surveillance of Communicable Diseases of National

Importance», N. Engl. J. Med. 1968, 268, 182-192.

MarTiNez Navarro, J. F.: <Epidemiologia histérica de las enfermedades infec-
ciosas en Espaifia (1901-75)», tesis doctoral (mecanografiada), Universidad
de Valencia, 1979.

MarTtinez Navarro, J. F.: Estructura i malaltia, Editorial 3 i 4, Valencia, 1978.

MarriNez Navarro, J. F.: «Aproximacié a la crisi de medicina actuals, L'Es-
pill, 5, 1980, 125-130.

MarTtiNez Navarro, J. F.: «Vigilancia, epidemiolégica», Rev. San. Hig. Pub.,
53, 1979, 1-57.

Nasman, J. M.: «Theories of disease causation andthe concept of a general
susceptibilitys, A. review Soc. Sci. Med., 14 A., 1980, 231-237.

Navarro, V.: <Work, Ideology and Science. The case of Medicine», Soc. Sci.
Med., 14 C., 1980, 191-205.

ORGANIZACION SANITARIA PANAMERICANA: «Sistemas de vigilancia epidemiolégica
de las enfermedades transmisibles y zconosis, OPS, publicacién cientifi-
ca, nam. 288, Washington, 1974.

Raska, K.: La surveillance épidémiologique des maladies transmisibles, OMS
CD/WP/70.1.

RoELsGaarp, E. Les éléments de la surveillance épidémiologique et leur ap-
plication dans différentes situations, OMS CD/WP/70.3.

Starryeras, G. O.: The principles of Epidemiology, Fd. G. Routledge, Lon-
don, 1931.



REev. San. Hic. PUsB., 1981, 65, 607-614 Afio LV.—Meyo-junio 1081

La vigilancia epidemiolégica en los programas
sanitarios

Por F. BOLUMAR

Retomaré brevemente la exposicién del doctor Martinez Navarro
como introduccién a mi tema.

Ha quedado claramente expuesta la metodologia utilizada en los
programas de v1g11an01a. consistente en la recogida de datos, el anali-
sis de dichos datos y la posterior difusién de la informacion.

La aplicacién de esta metodologia, que debe ser seguida de una
evaluacién, se realizara en dos vertientes. Por una parte, vigilancia
de la situacién de la enfermedad, y por otra parte, vigilancia de las
medidas de'control aplicadas & una situacién particular.

Con respecto a la primera vertiente, o sea la vigilancia de la sitiia-
cién de la. enfermedad el primer punto metod016g1co incluira:

La notszaczon de casos.—Los. propésﬂ;os de estas not1ﬁcac1ones son
fundamentalmente

— Fagilitar la acc16n administrativa local en el caso:-de que se pro-
duzca una epidemia. s ' :

— Suministrar informacién de refefencia para el control ep1dém1-
‘co y medida de la morbilidad. v .

— Plan1f1car a la.rgo plazo los serv101os samtanos necesanos

:Como ya ha expuesto el doctor Martinez Navarro, la mformacién
incluiré a su vez la recogida de'datos de morbilidad y mortalidad e
informes de los laboratorios de salud publica.

Las encuestas serolégicas y bacteriolégicas seran fundamentales,
tema que trataran la doctora Llacer y el doctor Najera posteriormente.

El segunido punto metodolégico, el analisis, deberé estudiar la evo-
lucién o historia natural de la -enfermedad, descubrir tendencias y
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cambios en dichas tendencias, determinar los efectos que la interven-
cién ha producido sobre la enfermedad y detectar a los grupos mas
susceptibles de la poblacion.

Por ultimo, difusién de la informacién. Este punto se olvida con
excesiva facilidad, pero es fundamental para el buen funcionamiento
de un sistema de vigilancia epidemiolégica. Quisiera asimismo resaltar
que la recogida de datos y su posterior an4lisis no deberian consumir
recursos si este programa no va seguido de una accién sanitaria, ya
que esta accién es el objetivo final.

Para ejemplificar la segunda vertiente, o sea la vigilancia de las
medidas de contro] aplicadas a una situaciéon particular, utilizara
como modelo la vigilancia epidemiolégica en los programas de vacu-
nacién, esbozando los factores a tener en cuenta, ya que dichos fac-
tores configuran el posterior esquema de vigilancia epidemiolédgica.
Finalmente presentaré los parametros para evaluacién del programa
de vigilancia.

La vigilancia epidemioldgica en los programas de vacunaciéon

La vacunacién es uno de los métodos mas efectivos de que dispo-
nemos para la prevenciéon y control de la enfermedad. Como tal, merece
ser utilizada con cautela, de forma que su, digamos, reputaciéon no
quede dailada por una confianza excesiva o una utilizacién incorrecta.

La evaluacién preliminar de la eficacia y riesgos de una nueva
vacuna es condicién indispensable para permitir su utilizacién ruti-
naria en la practica médica. Por ello los médicos tenemos una especial
responsabilidad en comprobar que los procedimientos que utilizamos
en poblaciones sanas sean al mismo tiempo efectivos y seguros. Pero
esta responsabilidad nuestra no queda eliminada por el simple hecho
de llevar a cabo ensayos clinicos y de laboratorio previos, sino que
necesitamos realizar un control continuado de los programas de va-
cunacién, es decir, realizar una vigilancia epidemiolégica.

El objetivo de la vigilancia epidemiolégica en los programas de
vacunacién es doble. Por una parte reunir y valorar todos los datos
requeridos para asegurarnos de que la utilizacién de cada producto es
y continta siendo inocua, y, por otra parte, mostrar el éxito o fracaso
del programa en el control de la enfermedad en cuestién.

El proceso incluye la vigilancia no sélo de la incidencia de la en-
fermedad y de los efectos no deseados, sino también de los factores
que determinan la eficacia e inocuidad de la vacuna.
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Estos dos factores, eficacia ¢ inocuidad, configuran el esquema de
la vigilancia en los programas de vacunacién. Por ello, vale la pena
detenerse en estos dos puntos, aunque sea brevemente.

La eficacia de una vacuna deberia medirse en una doble vertiente.
Por una parte, medir su capacidad para proteger de la enfermedad a
las personag vacunadas, y, por otra parte, medir su capacidad para
restringir o limitar la difusién de la infeccién en una comunidad.

Existen diversos factores, que a continuaciéon expondré, que influ-
yen de modo significativo en la eficacia de una vacuna en la préactica y
que deben ser tomados en cuenta en el disefio de cualquier programa
de vigilancia epidemiolégica.

Inmunidad individual.—Los individuos varian en su nivel de pro-
duccién de anticuerpos como respuesta a la vacunacién, dependiendo
de, por ejemplo, factores genéticos y, particularmente en las personas
muy jévenes o desnutridas, de su competencia inmunolégica. A veces,
la inmunogenicidad de una vacuna se ve perjudicada por factores ex-
ternos. Por ejemplo, en el caso de la vacuna oral contra la poliomielitis,
otros enterovirus presentes en el intestino pueden interferir la colo-
nizacién por el virus de la vacuna, y esto es particularmente cierto en
los paises en los que los enterovirus son altamente prevalentes.

Inmunidad de poblacién e inmunidad de rebafio o grupos.—En las
infecciones que normalmente se transmiten por contagio directo de
persona a persona, y particularmente en aquellas en que el hombre
es el Utnico huésped, la difusién de la enfermedad se detiene si una
proporcién elevada de los miembros de la comunidad son resistentes
a la infeccién. Esto requiere, tanto una tasa de aceptacion de la vacu-
na uniformemente alta como una distribuciéon adecuada de las vacu-
nas. Si la aceptacién ha sido desigual o la distribucién no ha alcanzado
ciertas zonas, pueden crearse bolsas de individuos susceptibles, en don-
de la infeccién pervive, con lo que supone esto de amenaza continua
para el resto de la comunidad.

El agente infeccioso.—Es bien sabido que cuando e] tipo antigénico
de un agente infeccioso prevalente en una comunidad inmunizada cam-
bia, la inmunidad que poseia dicha comunidad deviene inapropiada,
quedando la comunidad desprotegida: el virus de la gripe es particu-
larmente notorio por sus cambios antigénicos. Los tipos antigénicos de
otros agentes pueden cambiar de forma mas insidiosa, pero igualmente
impredecible, y por tanto en consecuencias muy desastrosas: por ejem-
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plo, la frecuencia relativa de los diferentes serotipos de Bordetella
pertusis prevalentes en Inglaterra cambié tras la introduccién siste-
matica de la vacuna.

La vacuna y la vacunacion

El que la potencia antigénica de las vacunas resulte inadecuada
puede deberse tanto a errores en su composiciéon o fabricacién como
a un deterioro resultante de un defectuoso almacenamiento o manejo,
particularmente en el caso de vacunas con virus vivos. En estas cir-
cunstancias, las vacunas, légicamente, dan una proteccion muy baja.
Esta falta de potencia es la explicacién que dan los ingleses a la pér-
dida de eficacia que sufrié su vacuna contra la tos ferina, a comienzo
de los anos sesenta.

Bien, esquematicamente esbozados los factores que pueden condi-
cicnar la eficacia de la vacuna, pasemos a la segunda vertiente, la
seguridad de la vacuna.

Las vacunas varian en el grado de inocuidad que ofrecen, pero pro-
bablemente ninguna vacuna o cualquier otro producto utilizado para
la inmunizacién activa se encuentra libre del riesgo de producir reac-
ciones adversas.

La frecuencia indebida de estas reacciones adversas, si tienen ca-
racter inmediato, deberia hacerse patente en el curso de los ensayos
previos. Ahora bien, estos ensayos, realizados normalmente con pobla-
ciones pequeinas, pueden no detectar el riesgo de que aparezcan reac-
ciones en personas excepcionalmente susceptibles y también pasar por
alto episcdios que revisten una enorme gravedad, como pueda ser la
afectacion del feto o el provocar la enfermedad, y digo que pueden
rasarse por alto pcrgue estos episodios pueden ser extremadamente
raros o bien sus efectos presentarse al cabo de mucho tiempo.

Estos efectos tinicamente podran detectarse mediante una cuidado-
sa vigilancia epidemiolégica después de que la vacuna se haya estado
utilizando en grandes poblaciones a lo largo de un veriodo relativa-
mente largo. Pues bien, los factores que influyen en la eficacia e ino-
cuidad de un programa de vacunacién (factores que acabamos de
presentar) configuran los elementos esenciales de un programa de
vigilancia epidemiolégica.

Todo programa de vacunacion requiere una evaluacion. Los mé-
todos para llevarla a cabo diferiran de acuerdo con la naturaleza de
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la vacuna (si incluye o no gérmenes vivos), de como sea administrada
y de las manifestaciones clinicas y conducta epidemioldgica de la en-
fermedad.

Ahora bien, el sistema debe ser lo suficientemente sensible como
para detectar rapidamente cambios en la frecuencia de la enfermedad,
asi como la aparicién de reacciones graves, y por ello, los datos nece-
sarios para el programa de vigilancia deben recogerse a un nivel lo
suficientemente amplio (sa escala nacional?) como para garantizar la
fiabilidad del sistema.

El programa se compondria, en primer lugar, de la:

Notificacion de casos

La notificacién de casos cumple dos propositos: mostrar las ten-
dencias en la incidencia de la enfermedad y detectar brotes epidémicos.

La completa identificacién de los casos es dificil de alcanzar, en
parte porque se basa en una accién rutinaria de los médicos clinicos
y en parte porque algunos casos no asisten a la consulta o son dificiles
de diagnosticar. Esta incompleta notificacién no es necesariamente
un hdndicap a la hora de medir las tendencias, con tal de que sea
razonablemente consistente. Ahora bien, cuando estamos vigilando los
programas de vacunacion es también importante la localizacion de los
reservorios residuales de la infeccidn y el rastreo de las cadenas de
transmisiéon de tal forma que la estrategia de la vacunacion pueda ser
dirigida en consonancia con ella. Por ello, resulta conveniente la uti-
lizacién de diversas fuentes en la busqueda de casos, incluyendo las
declaraciones, los registros de admisién hospitalaria y los informes de
los laboratorios.

Mientras que las tasas de incidencia sean altas, el anélisis se diri-
gira a detectar las deficiencias mas evidentes en la cobertura ofrecida
por el programa de inmunizacién. A medida que la enfermedad sea
controlada, sera necesario una investigacion detallada de cada caso
para identificar su fuente de infeccién e impedir el posible contagio
a los contactos.

Cambios antigénicos

Cuando un agente infeccioso tiene un tinico tipo antigénico estable,
como el virus del sarampion o de la viruela, o tiene un ntimero limitado
de tipos, como los poliovirus, generalmente no hay problema.
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Pero si el tipo antigénico prevalente en la poblacidén es susceptible
de cambio, como en el caso de la gripe, la vigilancia es esencial.

Deberan examinarse sistematicamente las muestras obtenidas de
una serie de casos clinicos seleccionados por muestreo, tanto para con-
firmar el tipo de organismo causante de la enfermedad como para
determinar sus caracteristicas antigénicas y posibles cambios.

La vacuna.

a) Control de los lotes—La vigilancia epidemiolégica con respecto
a los lotes de vacuna debe incluir el registro de dichos lotes ordenados
o clasificados segun el fabricante y su nimero de serie, de tal forma
que en caso de que aparezcan reacciones adversas o la vacuna no
ofrezca proteccién, los lotes incriminados puedan ser detectados con
rapidez.

b) Utilizacién. — La vigilancia epidemiolégica incluye necesaria-
mente el conocimiento del nivel de utilizaciéon de la vacuna.

El numero de dosis de vacuna entregados por Sanidad es una
medida excesivamente cruda del nivel de utilizacién, por lo que es
mucho méas conveniente valorarlo en términos de los programas de
vacunacién que se han cumplido, que se han llevado a cabo satisfac-
toriamente. La introduccion de las computadoras ha hecho posible la
introduccién y correlacion de datos tales como: fecha de vacunacion,
identificacién del paciente y registro del fabricante y lote de vacuna.

En base a ese programa, es posible el control de la poblacién va-
cunada.

También puede suplementarse con encuestas inmunitarias para
valorar si e] programa de vacunacion estad alcanzando a los grupos
de poblacién con mayor riesgo. Intimamente relacionado con esto.

Control del nivel de anticuerpos

Las vacunas, generalmente, dan lugar a niveles de anticuerpos mas
bajos que los que produce la infeccién natural. Asimismo, los anti-
cuerpos producidos son menos duraderos y la proteccién no es tan
segura. Ahora bien, aunque los titulos de anticuerpos guarden una
relacion variable con la proteccién de los individuos es Gtil su control
para sopesar la susceptibilidad de la poblacién y para valorar la capa-
cidad del programa en alcanzar los grupos mas susceptibles y en
mantener la inmunidad.
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Deteccion de complicaciones

Con vacunas inactivas o con sus productos, las complicaciones mas
graves surgen tanto por una, especia] susceptibilidad del paciente como
por la presencia de material extrafio en la vacuna, incluyendo sus-
tancias téxicas, microorganismos contaminantes y organismos que no
han sido debidamente inactivados. Los temores sobre la existencia de
virus que podrian sobrevivir tras el proceso de inactivacion no han
podido ser confirmados.

Las vacunas atenuadas presentan problemas diferentes. Evidente-
mente, se pueden producir accidentes como el vacunar contra la ru-
béola a mujeres embarazadas, pero la principal preocupacion es que
el agente pueda recuperar parte de su virulencia y producir una en-
fermedad similar a la de la infeccién natural, o bien producir com-
plicaciones.

Pero las dos grandes dificultades con que nos encontramos en la
vigilancia epidemiolégica de las complicaciones graves de la vacuna-
cién son: en primer lugar, la deteccién de todos los acontecimientos
relevantes, es decir de los sucesos que guardan relaciéon con la vacu-
nacion, y en segundo lugar decidir si esas complicaciones estan pro-
ducidas por la vacunacién o simplemente han coincidido.

La deteccién presupone un conocimiento de lo que podemos espe-
rar y cuando, y esto inicamente el tiempo nos lo puede revelar.

Por otra parte, la distinciéon sobre complicaciones de la vacunacion
y sucesos de naturaleza similar debidos a otras causas pero relacio-
nados con la vacunacién por el momento en que se producen requiere
un conocimiento muy preciso de la frecuencia esperada de esos su-
cesos en la poblacién vacunada. Por ello los estudios de poblacién para
medir el riesgo de que se produzcan son componente esencial de un
programa de vigilancia epidemioldgica.

Finalmente, unas palabras sobre evaluacion.

'La evaluacion de los programas deberia incluir cuatro parametros:

— El resultado, llamemos de eficacia preventiva, del programa.
— La aceptacion social.

— La igualdad en el servicio o programa, y

— La eficiencia econémica.

El resultado tendremos que valorarlo por el impacto que las me-
didas de control han tenido sobre la mortalidad y morbilidad de la
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enfermedad en cuestion. Por ello, el analisis de la mortalidad global,
de la mortalidad especifica, y de la morbilidad, a pesar de las limi-
taciones que todos conocemos resulte fundamental para.le evalua-
cién del programa. . 5

Quizé no exista otra alternativa, para superar las limitaciones
que presentan las fuentes clasicas que organizar estudlos epidemio-
16gicos especialmente disefiados. i

El segundo parametro, la aceptacién social, constituye, junto con
el resultado médico, una medida de la calidad del programa que
estamos ofreciendo.

Las formas maés clasicas para el conocimiento de este parametro,
como son las presiones politicas sobre el gobierno o la investigacién
de las que]as que se producen, no pueden ser descritas como particu-
larmente cientificas. Quizé la mejor forma de logra,rlo sea mediante
encuestas a la opinién puablica, aunque la diferente dlsposwién a con-
testar por parte de personas satisfechas o 1nsatlsfechas puede alterar
10s resultados.

Un tercer pardmetro utilizable es el grado dé variacién en la
caolidad del servicio prestado a lo largo y ancho de un pais (poho-
mielitis en Andalucia def1c1enc1as e 1mbrlca016n con mvel socio- £C0-
némico).

Finalmente, la eficiencia econdmica, entendiendo por eficiencia
econémica el valorar si los resultados obtenidos con el programa
compensan \}os. cgg;os que dicho programsa origina. .

En la practica, nos encontramos con dos tipos de problemas: .

“'1. La recogida de mformamén sobre ‘el costo"de los diferentes pro-
gramas que obtendrian el mismo beneficio, y

- 2.' La cuantificadion de 105 diferentes beneficms que se obtendrian
al mismo costo.

A ey gl ppd

El primer problema puede examinarse o estudiarse. por medio de
estudios aleatonos controlados .

'El segundo problema, es mucho més dificil, ya que su resolumén
unicamente se llevara a cabo en el momento en que encontremos
una forma racional y justa que nos permlta, medir los beneflclos en
las mismas unidades que medimos los costos, y ésto es algo que no
veo ahora y quizé no quiera ver venir en un futuro,
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Sistemas de informacién en salud y ecologia humana.
Subsistema de informacién
en salud de la poblacién trabajadora

Por R. SAIEGH

RESUMEN

— Se presentan conceptos técnicos y aproximaciones de definicién
sobre el tema y los usos y finalidades del mismo.
~ — Se clasifican los «sistemas de informacién en salud» en: S. I
en atencién sanitaria; S. I. en morbimortalidad, y S. I. en ecologia
humana.

— Las aplicaciones de los S. 1. se consideran como subsistemas
por niveles; por problemas ambientales; por patologias; por progra-
mas de intervencién.

— Como un ejemplo de un S. I. en salud y ecologia humana se
presenta un subsistema de informacién en salud de la poblacién tra-
bajadora actualmente en aplicacién con cinco areas de informacién:

— Informacién referencial.

— Informacién geogréafica, demografica y socioeconémica.
— Informacién medioambiental.

— Informacién sobre herencia y patologia.

— Informacion sobre intervencion.

— Los aspectos organizativos del sistema de informacién se abor-
dan desde la perspectiva de los aspectos técnicos de recoleccion, or-
denacién, procesamiento, evaluaciéon y presentacién de la informa-
cién y desde la perspectiva de las fuentes «interiores» (protagonistas),
«oxteriores» (técnicas) y «mixtas».

— Se considera el valor de los S. I. para el anélisis y la inter-
vencién en salud y ecologia humana.
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Seroepidemiologia en la vigilancia epidémioldgica

Por R. NAJERA

RESUMEN

‘La enfermedad infecciosa sigue siendo el mayor problema en pa-
tologia y en medicina preventiva a nivel mundial y, por tanto, cons-
tituye-algo que ténemos que entender, conocer y tratar de modificar
si queremos elevar el estado de salud de los pueblos y tratar de obte-
ner la meta ideal de «Salud para todos el aflo 2000» propuesta por la
Organizacién Mundisl de la Salud. s !

~'Uno de los objetivos inmediatos de la OMS es ¢l implementar, me-
jorar u optimizar-los cuidados primarios de salud, y para ello, es en
la enfermedad infecciosa donde encontramos un gran problema de
salud por su importancia numérica y trascendencia individual (com-
plicaciones, secuelas, incapacidad y muerte) sobre el que podemos ac-
tuar al conocer gran parte de su epidemiologia y disponer de elemen-
tos de tratamiento y prevencién eficaces y asequibles, tanto por precio:
comg por -disponibilidad. i

En Espaiia, €l problema infeccioso sigue teniendo una gran im-
portancia, y'la seroépidemiologia nos aporta datos de gran interés para
€l conocimiento de la aparicién y difusion de la enfermedad.

- La epidemiologia de estas enfermedades, previamente basada en
la. observacién, cuantificacién y anélisis de datos clinicos, demogra-
ficos.y factores ambientales, y posteriormente en datos hematolégicos.
y bioguimicos, pasa:a considerar .como fuente de conocimiento epide-:
miol6gico los datos serolégicos, esto es, los obtenidos del an4lisis del:
suero. del enfermo en distintos momentos de la evolucién de la enfer-
medad. Asi, se estudian los anticuerpos especificos frente a un virus
u otro ‘agente patégeno o a antigenos individualizados del mismo, pro-
teinas especificas que constituye lo que ya denommamos en 1972
<Epidemiologia moleculars». i ‘ . %
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En el caso de los virus, que por su simplicidad ofrecen un modelo
de estudio especialmente conveniente, podemos apreciar cémo el agen-
te patogeno a través de su fenotipo, proteinas externas, entra en con-
tacto con receptores especifiqos en la célula y, en consecuencia, el
acido nucleico penetra y comienza su replicacién, originando la pro-
duccién de nuevos viriones y generalmente el dafio celular.

Si dentro del complejo fendémeno de la produccién de la enferme-
dad en el individuo y en las poblacicnes consideramos al agente etio-
lo6gico, vemos que lo que hemos venido estudiando son las caracteris-
ticas antigénicas de los mismos.

Estos antigenos, generalmente superficiales, constituyen un factor
de vital importancia en la patogenia de la enfermedad, y es frente
a ellos que la respuesta inmunitaria se va a producir, con la subsi-
guiente proteccién del individuo y de la comunidad, condicionando,
en gran parte, la epidemiologia de la enfermedad.

Por todo ello, el conocimiento de la seroepidemiologia nos ha per-
mitido en los ultimos afios no sélo predecir las poblaciones en riesgo
de ser afectadas por una determinada epidemia, sino aconsejar los
grupos de poblacién en quienes se deben implementar medidas pre-
ventivas. Esto es de gran importancia en relacién con enfermeda-
des producidas por virus «monotipicos» y «estables», pero aun de
mayor importancia cuando se trata de virus que sufren variaciones
a lo largo del tiempo. Con respecto a ellos, so6lo una vigilancia con-
tinua a través de estudios seroepidemiolégicos en diferentes poblacio-
nes nos da un conocimiento de las poblaciones en riesgo y, por tanto,
es la unica forma de llevar a cabo una vigilancia epidemiolégica efec-
tiva y, finalmente, obtener el conocimiento de la epidemiologia de la
enfermedad.

Ahora bien, si consideramos que finalmente estamos hablando de
conocimiento derivado del estudio de los antigenos y sus interacciones
con e] sistema inmune, esto es, al fin, de las proteinas, especialmente
de superficie, fenotipo, nos podemos preguntar por qué poseen esa
estructura que las hace reconocibles por receptores especificos. En
algunos casos, como el del virus de la gripe, esos antigenos varian
con el tiempo y esto les confiere una gran importancia bioldogica y
epidemiolégica, pues al cambiar anulan la inmunidad que existia en
la poblacién, originando epidemias y pandemias.

Su estructura y el que cambien o no, o sea su variabilidad feno-
tipica, viene condicionada por unas caracteristicas genotipicas, esto
es, la presencia de unos genes determinados y una variabilidad de
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los mismos. Hoy dia podemos analizar con cierta precisiéon las carac-
teristicas de los genes en ciertos virus, estableciendo qué gen codifica,
por qué proteina del virién, lo que nos permite establecer las bases
genéticas de la epidemiologia y llamar la atencién sobre lo que podria
denominarse «Epidemiologia genética» o englobarse, posiblemente me-
jor, dentro del concepto ya definido y aceptado internacionalmente
de «Epidemiologia molecular». Comprenderia el estudio detallado del
genoma, que va a condicionar la expresion de las caracteristicas fe-
notipicas correspondientes y las causas que inducen la produccién
de esos cambios, bien por mutacion, bien por recombinacién.

Los adelantos cientificos que nos ayudan a entender la epidemio-
logia de la enfermedad infecciosa en base a] estudio del genoma se
basan generalmente en la siguiente metodologia:

1) Migracién de genes.

2) Perfiles de endonucleasas.
3) Oligonucleétidos TI.

4) Secuenciacioén.

5) Hibridacién.

Durante la comunicacién se presentan datos de seroepidemiologia
en relacion con enfermedades a virus producidas por virus «monoti-
picos», «estables», como rubéola, y otros «variables», como gripe, ana-
lizando en detalle y sobre ejemplos reales en Espafia el uso préactico
de la misma. Por otra parte, se amplian estos resultados y se presentan
estudios a nivel de genoma, realizados sobre cepas aisladas en Maja-
dahonda y analizadas en comparaciéon con cepas aisladas en otros
paises, otros afos para el estudio genético de la variabilidad.
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COMUNICACIONES

Seroepidemiologia de la sifilis. Los Servicios de
Microbiologia en la vigilancia epidemiolégica
de las enfermedades infecciosas

Por M. CARRASCO ASENJO, M. BAQUERO MOCHALES,
L. PALLARES NEILA y J. RODRIGUEZ GOMEZ *

INTRODUCCION

Los Servicios Centrales Hospitalarios (Laboratorios, Radiodiagnés-
tico, etc.) concentran una serie de informacién, en algunos casos pa-
tognomoénica, que puede ser muy valiosa para los estudios de morbi-
lidad. Por esto, el Hospital debe ser un escalén mas, como fuente de
datos para los sistemas de Informacién Sanitaria.

Los Servicios de Microbiologia Hospitalarios pueden informar acer-
ca de las caracteristicas de la mayoria de los agentes infecciosos que
afectan a la poblacién. Asi lo entendieron el Ministerio de Sanidad y
los jefes de los Servicios de Microbiologia de algunos hospitales, cuan-
do decidieron editar el Boletin Microbiolégico Semanal, en el que se
recoge informacién sobre los agentes etiolégicos infecciosos.

En nuestro Centro, y buscando una integraciéon con los demaés
escalones asistenciales, el Laboratorio de Microbiologia ha montado
un registro de todas las enfermedades infecciosas adquiridas en la
comunidad y que se diagnostican en él. Este registro debe tener las
siguientes funciones:

1) Servir de fuente de datos al Boletin Microbiolégico Semanal y
al Servicio de Epidemiologia de la Direccién de Salud Provincial.

2) Servir de fuente de datos al propio sistema de Vigilancia Epi-

* Servicio de Microbiologia, Unidad de Epidemiologia Microbiana. Centru Es-
pecial «Ramén y Cajal» de la Seguridad Social. Madrid.
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demiolégica de Enfermedades Infecciosas que se haya montado en su
area de influencia asistencial.

3) Servir de fuente de datos para los trabajos epidemiolégicos que
el personal sanitario quiera realizar.

A modo de ejemplo de la utilidad de este Registro de Enfermeda-
des Infecciosas mostramog el siguiente trabajo de seroepidemiologia
de la sifilis.

MATERIAL Y METODOS
A) Serologia

1) Diagnéstico serolégico de la sifilis—Para el diagnéstico sero-
16gico de la sifilis se realizan tres pruebas sisteméaticamente:

— Pruebas cardiolipinicas: Pruebas de floculacién:

a) VDRL (Veneral Disease Research Laboratory) o RPR (Rapid
Plasmas Reagin).

— Pruebas treponémicas:

b) FTA-ABS (Fluorescent Treponemal Antibody-Absorption).
c¢) TPHA (Treponema Pallidum Haemaglutination Assay).

El VDRL y RPR se utiliza como diagnéstico de screening por su
alta sensibilidad, y sobre todo como seguimiento para valorar la efec-
tividad del tratamiento.

El FTA-ABS y la Hemaglutinacién pasiva, por su gran especifici-
dad, confirman con las dos pruebas la existencia de enfermedad, eli-
minando asi los falsos positivos y evitando el diagnéstico erréneo.

Un titulo de VDRL o RPR alto con una prueba positiva treponé-
mica indican con certeza una sifilis en actividad, mientras que una
prueba no treponémica negativa y las dos treponémicas positivas pue-
den indicar una sifilis antigua o en fase de latencia.

2) El diagnoéstico del estadio evolutivo.—Este debe hacerse siguien-
do los criterios serolégicos y clinicos; para ello hemos utilizado los
criterios descritos por Jaffe y Larsen (3):

— No es sifilis cuando:

a) No haya historia o clinica con sintomas de sifilis.
b) Seronegatividad: todos los tests serolégicos negativos.
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¢) Serologia falsamente positiva: test no treponémico positivo o
s6lo un test treponémico positivo.

— Sifilis primaria;:

a) Chancro con campo oscuro positivo.
b) Chancro, adenopatia, serologia positiva.

— Sifilis secundaria:

a) BRash candilomas con campo oscuro positivo.
bJ) Sintomatologia secundaria, serologia treponémica positiva,.

— Sifilis tardia o terciaria:

a) Clinica con sintomatologia cuténea, 6sea, nerviosa, cardio-
vascular.
b) Positividad en dos tests treponémicos.

— Sifilis latente:

a) Sin sintomatologia.
b) Positividad en dos tests treponémicos.

B) Epidemiologia

Una vez diagnosticada la enfermedad y clasificada su fase evolu-
tiva, procedemos al archivo de los datos del enfermo que nos pro-
porciona de forma mecanizada el Servicio de Admision de Enfermos;
los datos recogidos son los siguientes:

— Numero de identificacién personal.

— Servicio donde es atendido.

— Nombre y apellidos.

— Edad.

— Sexo.

— Domicilio de residencia.

— Poblacion, provincia y distrito postal.

— Fecha y hora del ingreso, cama donde ingreso.

Con los 130 casos que han sido diagnosticados en los afios 1979 y
1980 (hasta septiembre) hemos realizado un estudio epidemioldgico
descriptivo que consideramos valorable, ya que de esta enfermedad,
al no ser de declaracién obligatoria, se tiene poca informacién.

REVISTA DE SANIDAD E HIGIENE PUBLICA,—I11
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Para evaluar el problema epidemiolégico hemos considerado, si-
guiendo los criterios de A. L. Conti: que incidencia es el numero de
casos nuevos que se presentan dentro de un area en un afo, lo que
equivale a contabilizar aproximadamente los casos de sifilis primaria
y secundaria observados (sifilis precoz sintoméatical.

Para e] calculo de tasas de incidencia y prevalencia hemos utiliza
do dos tipos de denominadores:

a) En Incidencia o Prevalencia «Detectada».

El total del numero de habitantes del distrito municipal. (INE Cen-
so de Poblacion corregido para 1975.)

b) Incidencia o Prevalencia «Corregida».

El nimero de habitantes mayores de quince afios del distrito mu-
nicipal (INE Censo de Poblacién de 1975).

La distribucion de los casos por localizaciéon geografica se ha he-
cho convirtiendo los distritos postales en municipales.

La zona de influencia hospitalaria asignada para el Centro Espe-
cial «Ramon y Cajal» corresponde a la sectorizacién de Urgencias
hechas por la Delegacién Provincial del INSALUD para Madrid y su
provincia.

RESULTADOS Y DISCUSION

La presentacion de los datos se haran siguiendo los tres ejes de la
epidemiologia descriptiva, la persona, el espacio y el tiempo.

1.° Distribucion por edades y sexos

Como se observa en la tabla I y en los graficos I y II, existe una
prevalencia mayor en el sexo masculino (74 por 100) que en femeni-
no (26 por 100); ahora bien, si estudiamos la incidencia (casos de
sifilis primaria y secundaria habidos en el afio), veremos que existe
en las edades entre quince-veinticuatro aflog el mismo ntimero de en-
fermos masculinos que femeninos, y que en las demés edades, la di-
ferente distribucién por sexos se debe fundamentalmente a los casos
de sifilis tardia y latente. Existe, pues, un desplazamiento de la inci-
dencia del hombre hacia la mujer (1).

Por otra parte, observamos un mayor numero de diagnésticos de
sifilis precoz sintomatica que de las tardias.



TABLA I

DISTRIBUCION POR EDADES Y SEXO DE LOS CASOS DE SIFILIS DIAGNOSTICADOS EN EL CENTRO ESPECIAL
<RAMON Y CAJAL- EN LOS ANOS 1979 Y 1980. MADRID

~\,,\\_\\‘ = Al <1 1 | 152 2544 } 4464 | > 65 | No consta | Total | Poroem
smius | v|n|=|v]ax|v|n|z|v]u] | v]a|e|v]u]z|v]n]c|v|n]e|v|x
S¥iilis [presnz smométies, U 7 1D, % l1 6|6 |12/18|11|20|10| 5 (15| 3| 1| 1|16(5 |21|54|28| 82| 66|34
Sifilis tardia sintomatica (IID ... | EhcEENLUE 8| 8|2 |10|26| 3| 20|90 10
LaGIIB I . oo o womebosasnsbonsrins ! | | 61‘731!45 5| 3[1| 4|17 3| 20/ 85|15

TOTALES +voveveeereereenna. —l* 1, —]Tl_e_ 6 ’12 EEET@, 6 ’511—6[7?[?7— 8 | 35|07/ 34 131@74 26
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GRAFICO 1

DISTRIBUCION PORCENTUAL POR SEXOS DE LOS 131 CASOS DE SIFILIS
DIAGNOSTICADOS POR EL CENTRO ESPECIAL «RAMON Y CAJAL-».
MADRID, 1979-80

(Porcentaje de casos)
0 25 50 75 100

Hembras

GRAFICO II

DISTRIBUCION DE LOS CASOS DE SIFILIS POR EDADES Y SEXOS
SEGUN LA FASE EVOLUTIVA, CENTRO ESPECIAL <RAMON Y CAJAL-.
MADRID, 1979-80

Numero
de casos
Slfills preco

2 casos . Sintomatica 2

40 L 2 casos k\‘ Slifllls tardla sintomatica
2 casos E Slllls latente

30

20

10 |

A\
o L] |
<1 1-14 15-24 25-44 45-64 3 65 No consta

EDADES
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2.° Distribucion espacial de los casos diagnosticados de sifilis

Del anélisis de la tabla II y de los graficos III y IV podemos des-
tacar:

1. Que el mayor numero de casos diagnosticados por el Centro
Especial «Ramén y Cajal» estd localizado en el area mas cercana al
hospital, es decir, en su area de influencia, que son los distritos mu-
nicipales siguientes:

Distrito municipal 4 ............ Salamanca
Distrito municipal 5 ............ Chamartin.
Distrito municipal 16 ............ Ciudad Lineal.
Distrito municipal 17 ............ San Blas.
Distrito municipal 18 ............ Hortaleza.

Y en los pueblos de Alcobendas y San Sebastian de los Reyes.

Hay que hacer la salvedad que el distrito municipal 8, que es
Fuencarral, no corresponde al area de influencia del Centro Especial
«Ramoén y Cajal», aun cuando éste esta ubicado en dicho distrito y
ejerce la correspondiente atraccion, siendo en este caso, junto con
Ciudad Lineal, el distrito en el que mayor numero de casos se han
diagnosticado.

En las tablas III y IV mostramos las incidencias y prevalencias
detectadas en los distritos municipales del area sanitaria de influen-
cia considerando lo siguiente:

a) La incidencia es alta si consideramos: 1.°, que es un solo cen-
tro de diagndstico en el que se han cuantificado los casos; 2.° que la
«incidencia detectada» debe multiplicarse por 83-4 para hallar la
«calculada» mas proxima a la situacién real (L. Conti) (2). 3.°, que
destacan con mayor incidencia los distritos méas periféricos: San Blas
y Fuencarral.

b) La prevalencia también la consideramos alta por las razones
antes aludidas, y observamos la misma tendencia de haber mayores
tasas en los distritos periféricos.

3.° Servicios hopitalarios que hicieron los diagnésticos

En el grafico V observamos que los Servicios que han diagnosti-
cado los casos de sifilis tienen una distribucién homogénea y normal,
hemos de destacar que el Servicio de Ginecologia tiene una actividad
fundamentalmente quirurgica y que no hay maternidad, con lo que



TABLA 1II

DISTRIBUCION GEOGRAFICA DE LOS CASOS DE SIFILIS DIAGNOSTICADOS EN EL CENTRO ESPECIAL
«RAMON Y CAJAL- EN LOS ANOS 1979 Y 1980. MADRID

Sifilis precoz sinto-
matica (I y ID
Sifilis tardia
matica (IID

sinto-

4 ]
X 3
2

1
3 4

Distritos municipales y localidades pertenecientes al Otros distritos de Madrid
area hospitalaria del Centro Especial «Ramén y Cajals v localidades cercanas
Otras No
Total provin- Soata Total
Alco- dS. 1S 8 ™ cias
16 17 18 g los 11 15 ras
bendas Reyes l
i
3 T 1 2 6 23 6 2 2 87 4 26 82
2 4 s 1 10 3 1 1 10 29
5 1 T 1 I: 2 3 1 4 20
10 | 7 6 3 7 | 40 | 10 | 4 4 | 24 | 6 | 40 | 131
30,5 % l | 34,3 % 2,3 % 30,5 %
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la atencion a embarazadas y partos no se hace, de aqui que el nu-
mero de casos vistos por Ginecologia sean practicamente ninguno en
estos dos afios.

GRAFICO III

DISTRIBUCION POR DISTRITOS MUNICIPALES DE LOS CASOS DE SIFILIS
DIAGNOSTICADOS EN EL CENTRO ESPECIAL «RAMON Y CAJAL»,

MADRID, 1979-1980

Nos llama la atencién el alto numero de casos descubiertos casual-
mente por el Servicio de Banco de Sangre, que hace sistematicamente
un screening de la sangre donada, lo que nos ha llevado a interesar-
nos un poco méag por este Servicio, ya que nos puede dar idea de la
gran prevalencia que existe con relacién a la poca que se detecta.
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GRAFICO IV

DISTRIBUCION POR SEXOS SEGUN LUGAR DE PROCEDENCIA
DE LOS CASOS DE SIFILIS DIAGNOSTICADOS EN EL CENTRO ESPECIAL
«<RAMON Y CAJAL», 1979-1980

Numero
de casos

40 Hembras

D 2 casos

Varones

N 2 casos
30

20

-
<

4 5 16 171B A SS e 8 11 150T D.P.

1
[1T1]
Z
VAV VA T T T T 111

Total 40 casos Total 45 casos

DISTRITOS MUNICIPALES

En el afio 1979 fueron diagnosticados 17 casos de sifilis en cualquier
periodo de 13.510 donaciones, lo que supone 1,2 por 1.000. En el pe-
riodo 1979-80 se han diagnosticado 24 casos en 25.015 donaciones, lo
que supone un 1 por 1.000.

Evidentemente, este analisis de la prevalencia detectada por el
Servicio de Banco de Sangre no puede ser considerado como una
muestra totalmente significativa de toda la poblacién, entre otras
por las siguientes circunstancias:
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a) Existe un mayor numero de donantes masculinos.

b) Existe una seleccion previa de donantes, desechdndose los
sospechosos.

¢) La mayor parte de los donantes son trabajadores del sector
industrial.

Independientemente a estos sesgos, nuestra opinién en este aspec-
to es que existe una prevalencia «real» alta y queda evidenciada por
el trabajo diagndstico realizado en los Servicios de Banco de Sangre.

TABLA III

INCIDENCIA Y PREVALENCIA POR DISTRITOS MUNICIPALES DE LOS
CASOS DE SIFILIS DIAGNOSTICADOS EN EL CENTRO ESPECIAL
<RAMON Y CAJAL», MADRID, 1979-1980

ws INCIDENCIA POR 100.000 H. PREVALENCIA POR 100.000 H.
D. M. Detectada Corregida Detectada Corregida
(4) Salamanca .......... 0,3 0,6 08 1,0
(5) Chamartin .......... 1,0 1,3 1,3 1,7

(16) Ciudad Lineal ...... 0,6 0,8 2,1 2,8

{17) San Blas sussnens 2.5 3,5 2,5 3,5

(18) Hortaleza ............ 0,3 0,5 2,1 31

(6) Tetudn ............... 0,6 0,7 0,8 1,1

(8) Fuencarral .......... 1,9 2,7 31 4,5

Madrid ......ccoceoees 0,6 0,8 1,0 1,4
TABLA IV

INCIDENCIA Y PREVALENCIA POR DISTRITOS MUNICIPALES DE LOS
CASOS DE SIFILIS DIAGNOSTICADOS EN EL CENTRO ESPECIAL
<RAMON Y CAJAL», MADRID, 1979

TASAS INCIDENCIA POR 100.000 H. PREVALENCIA POR 100.000 H.
D. M. Detectada Corregida Detectada Corregida

(4) Salamanca .......... s _— - o
(5) Chamartin .......... == — — —

(16) Ciudad Lineal ...... 0,8 1,1 2,5 3,4
(17) San Blas .............. 2,9 4,0 2,9 4,0
(18) Hortaleza ............ s — 2l 31
@) Tetuln ..swsmmmsiens 1,1 1,5 151 1,5
(8) Fuencarral .......... 0,6 0,9 1,9 2,7

Madrid asesasss 0,6 0,9 1,2 1,7
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GRAFICO V

DISTRIBUCION DE LOS CASOS DE SIFILIS POR LOS SERVICIOS
QUE LOS DIAGNOSTICARON, CENTRO ESPECIAL «<RAMON Y CAJAL>,

1979-1980
Numero
de casos
40
30
20
24 2,,]‘ 19
% 19 g %
/']
10 15
%
O.R.L MycC Infec, Derma, Glne, Banco
Neuro, General Sangre

SERVICIOS HOSPITALARIOS

CONCLUSIONES

1) Importancia de que exista un Registro Hospitalario de Infec-
ciones.

2) En el caso de la sifilis existe una tendencia a nivelarse la dis-
tribucién por sexos. j

3) Un mayor nﬁmeto de casos diagnosticados en enfermos cuya
residencia esta localizada en los distritos periféricos de la ciudad de
Madrid.

4) Las tasas de incidencia y prevalencia de sifilis detectada son
altas. El Servicio de Banco de Sangre nos da idea de las tasas reales.
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RESUMEN

Los laboratorios de microbiologia concentran una informacién importante
de los agentes etiolégicos de las enfermedades infecciosas que debe ser uti-
lizada por los sistemas de vigilancia epidemiolégica de estas enfermedades.

En nuestro Servicio de Microbiologia del Centro Especial «Ramén y Ca-
jal», de Madrid, hemos montado un Registro de Enfermedades Infecciosas
con este fin: ser fuente de datos para los sistemas de vigilancia epide-
miolégica.

Se muestra, a modo de ejemplo de la utilidad de este Registro, un estudio
hecho a partir de los 131 casos de sifilis diagnosticados en los aifios 1979
y 1980 (diez primeros meses). El trabajo epidemiolégico es meramente des-
criptivo en cuanto a la distribuciéon de los casos por edades y sexos, lugar
y tiempo.
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Sistema de declaracidén de enfermedades transmisibles
en el 4rea sanitaria de Talavera de la Reina.

S. MATEO

INTRODUCCION

La importancia de un sistema de declaracién de enfermedades
transmisibles, dentro de un sistema de Vigilancia Epidemiolégica, es
indudable y debido a dos principales aplicaciones:

— Facilitacion de una accién rapida de las autoridades sanitarias
de cara al descubrimiento y control efectivo de los focos de in-
feccion.

— Estudio y analisis de la incidencia de las enfermedades, contri-
buyendo a un conocimiento maéas perfecto de sus factores etio-
16gicos y mecanismos de transmision.

En nuestro pais, regulada esta declaracién por la Ley de Bases de
Sanidad (1944), constituye uno de los principales, por no decir el tni-
co, sistema de informacién estructurado por los organismos sanitarios
y referente a morbilidad diagnosticada de la poblacién.

Conscientes de este hecho, y de cara a conseguir un perfecciona-
miento de esta declaracion, nuestro Servicio de Epidemiologia ensayé
desde su creacién en el area sanitaria de Talavera de la Reina (1977)
un nuevo sistema, introduciendo una serie de factores encaminados
a conseguir una notificacién méas correcta, y lo que es méas importan-
te, una mentalizacién epidemiolégica de los sanitarios locales, base
del sistema.

El enfoque de este trabajo es el intento de una evaluacién de
nuestro propésito, basdndonos en el anilisis de la evolucién de las
enfermedades de declaracién durante el trienio 1977-79, en compara-
cién con los datos anteriores a nuestra puesta en funcionamiento.
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CARACTERISTICAS DEL SISTEMA DE DECLARACION

— Ampliacién de] numero de enfermedades transmisibles de de-
claracién: Se han incluido en el parte de declaracién semanal las
27 enfermedades notificadas a nivel nacional y otras ocho (véase
cuadro I) de gran trascendencia epidemiolégica en nuestra poblacion.

CUADRO I

ENFERMEDADES TRANSMISIBLES DE DECLARACION

Area sanitaria de Talavera de la Reina

INCLUIDAS EN EL SISTEMA DE DECLARACION DE NUEVA DECLARACION EN EL AREA SANITARIA
A NIVEL NACIONAL DE TALAVERA DE LA REINA
Enfermedades Bf;mngSQGS Enfermedades aAfzﬁeE’)‘l\/nges
Fiebre tifoidea y paratifi-
(a2 N Wl 001.002 Tuberculosis extrapul-
MOBAY ,oulssissssismrvavasimes 013.018
Disenteria bacilar ......... 004 Complejo primario tu-
bereuloso s 012.0
Tuberculosis pulmonar ... 011 Parotiditis ......ccoeevveeennen 072
Bricelosls Lt b s 023 Hepatitis i manons 070; E
Bgoarlating, omeassesmmasgpoc 034.1 930.936
Infeccién meningocécica. 036.0 Tos ferina, i 033
Varicela .....ococeevrviirennnn. 052 Enfermedad diarreica ... 009
SATAMPION, wbiumrmmms s 055 Blonorragia i 098.0
Reumatismo cardiovascu SIfilis tovvviiii 090.097
8B wrammaiin i b e 391
€711 |- SNRE————————— 470.474
CarbBlune! :onmmtmiiin 022
Lepra. wtiwisesmassfens 030
DILGORis: ooimaemmanmmss 032
Poliomielitis ..iuevmsssmssuenes 040.043
Tracoma ‘i ssesssdansaes 076
Oftalmia neonatérum ... 098.2
Triquinosis .........ccoceevens 124
Septicemia puerperal ..... 670
BABIE s mammen s am s 071
Paludismio: . vewsiscmmeumg 084
Fiebre recurrente por pio-
101 T ——— 088.0
Fiebre recurrente por ga-
BEOPBEAE e i 088,1
Colera 000
Peste 020
Viruela 050
Fiebre amarilla .............. 060
Tifus exantematico ......... 080
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La declaracion de las enfermedades de transmisién sexual (bleno-
rragia y sifilis), de tendencia ascendente en multiples paises, debe ser
un pilar basico dentro de cualquier programa de control de estas en-
fermedades. Igualmente la inclusién de una rubrica (enfermedad dia-
rreica), que constituye un agrupamiento de entidades nosolégicas, se
justifica. por una mayor vigilancia sobre estas enfermedades de eleva-
da incidencia en nuestra area, como en gran parte de la zona rural
de nuestro pais, debido principalmente a las deficientes infraestruc-
turas sanitarias (abastecimientos de agua potable, depuracién de
aguas residuales).

— Notificacién voluntaria: Al seguir existiendo la declaracién
obligatoria de los sanitarios del area, a las Direcciones de Salud de
las cuatro provincias (Avila, Céceres, Ciudad Real y Toledo), parte
de las cuales constituyen el area sanitaria, se adopté esta nueva for-
ma de declaraciéon que de alguna manera duplicaba la tarea de los
médicos declarantes. Creemos, no obstante, que no es un factor de-
terminante para una declaraciéon mas correcta.

— Introduccién de un Servicio de Laboratorio (clinico y bacterio-
logico) en el sistema: La confirmaciéon de sospecha diagnéstica de
enfermedades transmisibles creemos que es imprescindible tanto para
la exactitud de los datos como para una mayor declaracion. Todo mé-
dico puede enviar de forma gratuita a sus enfermos para una confir-
macion analitica, asi como solicitar la ayuda de nuestro equipo moévil
para la investigacion de casos y/o brotes de enfermedades transmi-
sibles de cara a la realizacién de encuestas epidemiolégicas en el
terreno.

— Elaboracién de un boletin epidemiolégico de distribucién a to-
dos los sanitarios integrantes del sistema de declaracién: Tras previa
normalizacién con e] Boletin Epidemiolégico Nacional, se elabora se-
manalmente un boletin con destino a los organismos sanitarios cen-
trales, y con una periodicidad cuatrismestral otro boletin con destino
a los sanitarios del area y a los organismos sanitarios de las provin-
cias que constituyen el area, siendo el analisis de las enfermedades
similar al semanal y con la inclusién de comentarios epidemioldgicos
y recomendaciones. Este factor creemos que es una de las premisas
mas importantes de cualquier sistema de informacién.



CUADRO II

ENFERMEDADES DE DECLARACION
Area sanitaria de Talavera de la Reina

Niumero de casos declarados (1974-79)

C. OMS

ENFERMEDADES 82 rev. 1965 1974 1975 1976 1977 1978 1979
Fiebres tifoidea y paratificas ... 001.002 29 28 15 64 28 23
Disenteria bacilar ................... 004 87 180 514 42 152 143
Tuberculosis pulmonar .... 011 9 11 13 88 59 34
2 2D o/ =0 [oXs 11 AR ——— 023 241 147 188 274 276 269
Escarlating .....ccoceeevevieinecninn.s 034.1 11 33 4 141 66 17
Infeccién meningocécica ......... 036.0 14 10 4 15 32 32
Varicela ...ocvveveveeeenicvnninnnns e 052 519 648 449 1.029 2.409 1.172
Sarampion 055 - 1.485 1.562 1.294 2.034 1.825 1.734
Reumatismo cardiovascular .., 391 8 15 A8 49 33 48
Gripe .ccovcvviveiennnns . 470.474 16.917 8.503 10.066 16.115 15.714 12.017

CarbUNCO woeeereerenrson, csal| 022 21 1 95 a1 9 26




CUADRO Ik
ENFERMEDADES DE DECLARACION

Area sanitaria de Talavera de la Reina

Tasas de incidencia anual/100.000 H. (1974-79)

ENFERMEDADES e . 1974 1975 1976 1977 1978 1979
Fiebres tifoidea y paratificas ... 001.002 12,13 11,80 6,37 27,38 12,07 9,99
Disenteria bacilar ................... 004 36,38 75,84 218,25 17,97 65,52 62,11
Tuberculosis pulmonar ............ 011 3,76 4,63 5,52 37,65 25,43 14,77
Brucelosis ..c...coecevceciiiiiiiiiiianin. 023 100,78 61,94 78,83 117,22 118,97 116,84
Escarlating ... ccovsnim i 034.1 4,60 13,90 1,70 60,32 28,45 7,38
Infecciéon meningocécica ......... 036.0 5,85 4,21 1,70 6,42 13,79 13,90
L2 S elc] i P — 052 217,02 273,04 190,65 440,21 1038,44 509,06
Sarampion ...ccceeeeviiieieeiainiinns 055 620,97 658,15 549,44 870,15 786,70 753,17
Reumatismo cardiovascular .... 391 3,35 6,32 6,37 20,96 14,23 20,85
Gripe ........ 470.474 7074,04 2740,04 4274,14 6894,06 6773,77 5219,63
Carbunco 022 8,78 4,63 10,62 13,26 3,88 11,29
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RESULTADOS Y COMENTARIO

Siendo nuestro propésito general efectuar una evaluacién del sis-
tema, se ha llevado a cabo un analisis comparativo de las tasas y su
evolucién durante el periodo 1974-76, en que existia el sistema de de-
claracién antiguo, y el periodo 1977-79, en que se comenzé con nuestra
nueva notificacion. Evidentemente, s6lo se han escogido las enferme-
dades para las que disponemos de datos de declaracién durante ambos
periodos.

En los cuadros II y III se exponen la evolucién del nimero de
casos declarados y tasas anuales de incidencia por 100.000 habitantes
para el periodo 1974-79. La representacién gréafica de las tasas de in-
cidencia (graficos I y II) en escala semilogaritmica evidencia un au-
mento para casi todas las enfermedades en el afo 1977, comienzo de

GRAFICO 1

EVOLUCION TASAS ANUALES DE INCIDENCIA DE ENFERMEDADES
TRANSMISIBLES

(Area sanitaria de Talavera de la Reina. 1974-79)
Tasas/100.000 H,

1000 ~
1 VARTCHLA (052)
3
100 = BRUCELOSIS (023)
TBC.PULHONAR (011)
10 )
FoTIPOIDEA Y PARAT. (001.002)
ESCARLATINA (034.1)

Ll ¥ I v
1974 1975 1976 1971 1978 1979
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la nueva declaracidén; lo que hace que comparando la evolucién de
las tasas mediante el calculo de las tasas de crecimiento anual para
cada una de las enfermedades del primer periodo (1974-76) con el con-
junto de los afios analizados (1974-79), se pase de una situacién epi-
demiolégica con una tendencia estable y/o regresiva para casi todas
las enfermedades a una situacién en la que aparece una tendencia
estable y/o creciente de estas mismas enfermedades (cuadro IV).

GRAFICO 11

EVOLUCION TASAS ANUALES DE INCIDENCIA DE ENFERMEDADES
TRANSMISIBLES
(Area sanitaria de Talavera de la Reina. 1974- 79)

Tagas/100,000 He

10000 .
GRIPE (470.474)
1000 ]
' w SERAPION (055)
100 =
i D.BACILAR (004)
; - o« REUMATISMO CV.(391)
p A S~ = 1 MENINGOCOGICA (0364)
0 !
! . \ // CARBUNCO (022)
- \?/

Ll v i 3

1.974 1975 1976 1971 1978 1979



EVOLUCION COMPARATIVA TASAS ANUALES DE MORBILIDAD

CUADRO IV

PERIODO 1974-76 PERIODO 1974-79
Tiemvo de Tiempo de
ENFERMEDADES 8.'ci'e9.Ml§65 Coeficiente cr’ggis:iig:to odr";%l‘ll‘é%‘i’é‘?ln o | Coeficiente crzgis:iiggto Ddr""zgll;%%‘;é%n -
B anual la mitad de L anual la mitad de
= Porcentaje tas?az_;g;z):lal & Porcentaje tas&%‘;gla’l
Fiebres tifoidea y paratificas ... 001.002 —0.3220 — 27,53 (—) 35 0,0159 1,59 47,8
Disenteria bacilar ........... 004 0,8958 145,20 1,8 —0,0075 — 0,74 (—) 162,1
Tuberculosis pulmonar .... 011 0,1920 21,17 4,6 0,3963 48,69 2.7
Brucelosis 023 —0,1165 — 11,00 (—) 59 0,0880 9,21 11,9
Escarlatina .... 034.1 — 0,4977 — 39,20 (—) 385 0,2309 25,98 2,9
VALICEIA: Mowisoiviiidimmimmsmenilin 052 —0,0648 — 6,27 (—) 132 0,2602 29,72 4,1
Infeccién meningocécica ......... 036.0 — 0,6179 — 46,09 (—) 23 0,2640 30,18 6,0
SaAraAMPION. Neromwain v vt ansenengem 055 —0,0612 — 5,94 (—) 13,0 0,0560 5,76 13,8
Reumatismo cardiovascular .... 391 0,3213 37,88 2,8 0,3648 44,03 2,5
GIiPe .ompsimsstalin. shvsiasiains 470.474 —0,2519 — 22,27 —) 28 0,0478 4.90 24,4
Carbunco 022 0,0951 10,00 10,9 0,0271 2.75 32,8

(—) Tiempo (anos) para reduccién

a la mitad de tasa inicial.
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Solamente una rubrica (disenteria bacilar) pasa de una tendencia
creciente en el primer periodo a una estabilizacién en el conjunto de
todos los aflos. Creemos que por ser una enfermedad de gran varia-
cién, como consecuencia de no declararse salvo los brotes confirmados
bacteriolégicamente, no debe tenerse en cuenta a la hora del ana-

lisis comparativo.

CUADRO V
EVOLUCION TASAS ANUALES DE MORBILIDAD
Periodo 1977-79
Tiempo de
Tasa de o
- g, duplicacién
Coeficiente crecimiento o
C. OMS reduc
ENFERMEDADES e B N g;lees b, anual ‘la. ml't;é".’a;
Porcentaje tas(aal_;g;t):la.
Fiebres tifoid. y paratif. 001.002 —0,5041 — 39,59 (—) 10
Disenteria bacilar ........ 004 0,6201 85,93 1,8
Tuberculosis pulmonar. 011 —0,4679 — 37,37 (—) 25
BYUCEIOBIE oonvmess vwsonsniz 023 —0,00186 — 0,16 (—) 431,3
Esearlatine .uwkamssss 034.1 — 1,0504 — 65,02 (—) 1.8
Varicela ....cccocovvevevarennns 052 0.0727 7,54 6,6
Infec. meningocécica ... 036.0 0,3862 47,17 2,5
Sarampion ................... 055 —0,0722 — 6,96 (—) 10,5
Reumat. cardiovascular, 391 — 0,0026 — 0,27 (—) 215,7
Crife ..ormibihiNamn il 470.474 —0,1391 — 12,99 --) 62
@721 o OT U1 s of o AR M 022 — 0,0804 — 7,70 (—) 49
(—) Tiempo (afos) para reduccién a la mitad de tasa inicial.
CUADRO VI

COMPARACION TASAS MEDIAS ANUALES PARA LOS DOS PERIODOS

Tasa media Tasa media
ENFERMEDADES | 4 G QM3 | pumlfisoom | smualio ot | gipniicecion-
1974-78 1977-79

Fiebres tifoid. y paratif. 001.002 10,11 16,38 N. S.
Disenteria bacilar ........ 004 109,55 48,28 (—) P 0,0001
Tuberculosis pulmonar. 011 4,63 25,86 P 0,0001
Brucelosis ........cccoeciennn 023 80,90 117,68 P 0,0001
Escarlating «.eodsees s 034.1 6,74 32,33 P 0,0001
Infec. meningocécica ... 036.0 3,79 11,21 P 0,01
Naritela, cumssescasmesema e 052 227,11 662,55 P 0,0001
Sarampion ................... 055 609,69 803,51 P 0,0001
Reumat. cardiovascular. 391 5,48 18,54 P 0,0001
Gripe ........ 470.474 4703,12 6300,03 P 0,0001
Carbunco 022 8,01 9,48 N. S.

* Pruekba comparacion de tasas.



CUADRO VII

TASAS DE CRECIMIENTO ANUAL SUBCOMARCALES POR ENFERMEDADES
Periodo 1974-79

SUBCOMARCAS

%lﬂ Ortla\frs Talavera Alb: Valde- Baj La V fi

3 . srche pusa La Jara Oropesa T. Alto T. Bajo a Vera Arafiuelo
ENFERMEDADES 1265
F. tifoidea y paratif.| 001.002 5,85 99,07 — 25,64 — 48.65 2,58 12,17 - 9,26 35,52 18,84
Disenteria bacilar ...| 004 8,72 — 19,59 248,39 9,07 33,81 — 48,56 — 8,56 56,51 0,56
Tuberc. pulmonar ...| 011 65,06 94,20 112,99 100,05 88,55 1,95 82,57 19,92 28,34
Brucelosis ............... 023 19,42 20.46 3,74 12,50 16,00 26,23 -— 7,90 16,10 -—5,88
Escarlatina .............. 034.1 27,19 99,11 33,50 72,65 34,10 31,83 4,33 53,39 24,80
Inf, meningocécica ...| 036.0 40,38 12,68 55,83 17,90 75,01 -— 10,66 — 8,33 — 12,30 46,18
Varicela .................. 052 28,63 43,01 15,06 62,57 68,52 38,45 0,86 68,46 42,93
Sarampién ...............| 055 18,43 2,58 6,63 5.29 11,79 6.45 — 2,80 9,20 — 2,26
Reumatismo cardiov.| 391 18,77 60,77 85,06 20,24 101,02 4492 74,11 71,84 68,36
CIIDE <om vt 470.474 — 0,54 20,45 40,77 25,96 — 11,44 — 4,31 19,56 — 11,31 4,82
Carbliingol .«2.sdm s 022 —4,79 — 26,49 59,99 20,19 — 0,53 42,20 — 2,89 -— 7,65 27,36
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Ante la falta de evidencia de un verdadero cambio en la incidencia
de estas enfermedades en el area, apoyada por el hecho de que ana-
lizado el trienio 1977-79 (cuadro V), la tasa de crecimiento para estas
enfermedades confirma una tendencia estacionaria y/o decreciente,
siguiendo la evolucién normal de estas enfermedades transmisibles en
nuestro pais; creemos que ese cambio objetivado ha sido debido a una
mayor declaracién, con las mismas fuentes de informacién, de nues-
tro sistema.

Con este mismo objetivo se ha efectuado una comparacion de las
tasas medias anuales de ambos trienios, por creer que expresan me-
jor la totalidad de la declaracién que las tasas anuales medianas, to-
mando como referencia la poblacién de los ahos centrales de ambos
periodos. Se observa (prueba Comparacion de tasas, cuadro VI) una
elevacién significativa en las tasas medias anuales del segundo pe-
riodo para todas las enfermedades, salvo para la fiebre tifoparatifica
y carbunco, en que si bien las tasas son més elevadas en el segundo
periodo, las diferencias no son significativas. Unicamente en el caso
de la disenteria bacilar la tasa media anual del primer periodo es
significativamente superior a la del segundo.

Desde un punto de vista operativo, nuestro Servicio de Epidemio-
logia dividié el area en nueve subcomarcas sanitarias, lo que nos per-
mite entrar en el analisis de la evolucién temporo-espacial de las ta-
sas durante este mismo periodo de tiempo, ya que cabria pensar que
este aumento significativo en la declaracién podria deberse a la ma-
yor respuesta por parte de una zona delimitada. Se ha efectuado un

CUADRO VIII
DISTRIBUCION SUBCOMARCAS SEGUN TASA DE CRECIMIENTO ANUAL

TASA DE CRECIMIENTO ANUAL
ENFERMEDADES e
Creciente Estable Decreciente
Fiebres tifoid. y paratif. 001.002 4 3 2
Disenteria bacilar ........ 004 3 4 2
Tuberculosis pulmonar. 011 8 1 —
Brucelosis 023 6 3 —
Escarlatina 034.1 8 1 —
Infec. meningocécica ... 036.0 6 2 il
NVaricela woliaitobichoonoi 052 8 1 —
SHPEMDIONA v usssrsssmmsmnas 055 2 T —
Reumat. cardiovascular. 391 9 = =
(€5 01 - T 470.474 4 3 2
Carbunco 022 4 3 2
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analisis de la tendencia de cada una de las enfermedades a nivel sub-
comarcal, exponiéndose en el cuadro VII la distribuciéon subcomarcal
de las tasas de crecimiento anual para cada una de las enfermedades,
y en el cuadro VIII, la distribucién del ntumero de subcomarcas aten-
diendo a que su tasa de crecimiento anual nos indique una evolucién
ascendente, estable o descendente de las enfermedades para el pe-
riodo estudiado.

Este analisis nos confirma que el aumento en la declaracién ha
sido paralela en todo el area, siendo indice de la total cobertura de
nuestro sistema de informacién.

RESUMEN

Se describen una serie de factores introducides en un sistema de declara-

cién de enfermedades transmisibles, iniciado en una area sanitaria en 1977, con
el objetivo de conseguir una mayor declaracion y exactitud en los datos. La

evaluacion, a los tres afios de su puesta en funcionamiento, basada en un
andlisis de la evolucion temporo-espacial de las tasas de incidencia de las
enfermedades, refleja una coincidencia de su elevacién con el inicio del pro-
grama, confirmando nuestro propdsito.
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Mortalidad infantil y clases sociales
en la ciudad de Valencia

PERE BOIX I FERRANDO

RESUMEN

Se realiza un estudio epidemiolégico descriptivo de la mortalidad
infantil en la ciudad de Valencia para 1979, con el propdsito de ela-
borar una hipétesis explicativa en base a postular la causalidad social
de las condiciones colectivas de salud.

A partir del calculo de las tasas de mortalidad infantil, neonatal
y posneonatal para cada uno de los 16 distritos municipales, se re-
lacionan estas tasas con algunas variables sociales. Con ello se llega
al planteamiento de una hipoétesis en los siguientes términos: a) La
mejora de las condiciones de vida ha supuesto un descenso de la mor-
talidad infantil; b) al ser el espacio urbano expresién de la repro-
duccion de la fuerza de trabajo, el riesgo de muerte en la infancia
se distribuye de manera desigual en la ciudad, siendo determinado,
en ultima instancia, por las clases sociales.



n - ' ey LTS TS Qe TR L I et
ar
r'lr‘\" ol T '\'nli' ¥ Vf I“ﬂ_l'.'lﬁl ,'I'I‘Jlllﬂ‘l'ﬂ'l"ﬂ 7
¥ |||h|I.JilJ ali Hakbmd &l na
S ESTEEE R T R g
i
AL T

togifie g o5 - | < Wl mg mayipeny agt
L . w I 1 I (TS O R (e L &
S T 1 g 30 | vow e #70 |||'D|-| lll'-l‘Jll“l ] ny m'mll
I LT 1 ITRTRT S S 11

' = M = B =0 ‘_l Y R TR i e P o 5
mr o TR ET 1 YRR I e L LT L VIR A
w*ij'l = n o PEn, W Riked piglme - !
' ®"n S = wi s b b mmTaen o
S TITRNTTR (T 1 T B e _J.m,""u AIRL 1LYy
B (I e R e i | ' =1 Lkaeln Bedalind
ETR LTI 1 [ TR T LI T hvvon = am l-w.ﬂull
Uy rmnl e nome £ 1 l.lilJ'l‘l.‘l '!ﬂ ] """"I.'ﬁl s
ey B T S 1



Rev. San. Hic., PuB., 1981, 55, 649-655 Aflo LV.—Mayo-junio 1981

Consideraciones epidemiolégicas de la mortalidad
infantil en Andalucia-Espafia, durante
el periodo 1956-1976

GLORIA GARRUCHO RIVERO

Aunque la mortalidad infantil no es mas que la expresion de los
nifios que mueren antes del primer afio de vida, indirectamente en-
cierra tantos datos: salud de los padres, forma de desarrollo del feto
durante el embarazo, forma de realizacion del parto, forma de vida
de la pareja en la comunidad, relaciones socioecondémicas de la pa-
reja, a los que se unen los estrictamente epidemilégicos: gran grupo
de poblacién al riesgo de morir (en 1910 supuso el 11,8 por 100 y en
1970 el 9,43 por 100 del censo total. Datos del INE, censos oficiales de
ambos afios. Corresponde a los menores de cinco afios), relacién con
la tasa de natalidad, tendencia demogréafica de la poblacién, nume-
ro de hijos de la pareja, demanda de servicios sanitarios, influencia
de factores estrictamente exdégenos (saneamiento, medio ambiente,
control materno-infantil, etc.), asi como la importancia epidemiol6-
gica del indice esperanza de vida, indice en cuya composicion inter-
viene fundamentalmente la mortalidad infantil.

Todo ello implica el reconocimiento internacional de la mortalidad
infantil como indicador tnico de mejor calidad para el estudio en
sintesis de los maultiples factores econémicos, sociales y puramente
sanitarios que afectan a una determinada comunidad.

Todos estos factores se revelan cuando comparamos tasas de mor-
talidad infantil en distintos paises.

Asi. Suecia y Holanda presentaban tasa de mortalidad infantil en
1971 de 11,1 y 12,1 por 1.000 nacidos vivos. Espafia, 25,2. En 1977 (al-
timo para el que existen datos publicados), la, mortalidad infantil ha
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sido de 8 en Suecia, 9,5 en Holanda, frente a 16,6 en Espafia por 1.000
nacidos vivos.

Resulta muy significativo comparar las tasas de muerte en la in-
fancia con las de otros grupos de edad en donde la mortalidad tiende a
ser méaxima. Asi, en 1911 la mortalidad infantil fue para los varones
170,7 por 1.000 nacidos vivos (17.070 por 100.000), y la mortalidad a los
setenta aflos y mas fue de 14.557 para los varones. Para el sexo feme-
nino estas cifras fueron de 152,7 por 1.000 individuos vivos (15.270 por
100.000) y de 14.620, respectivamente.

En 1976 las cifras equivalentes son las siguientes: para el sexo
masculino, la mortalidad infantil ha sido de 19,29 por 1.000 (1.928,5
por 100.000), cifra ya superada a la edad de sesenta afios (grupo de
edad de sesenta-sesenta y cuatro), con un valor de 1.959 por 100.000.
Para el sexo femenino, la mortalidad infantil fue de 14,79 (1.492 por
100.000), que serd superada a los sesenta y cinco afios, con una tasa
de 1.642 por 100.000.

El estudio epidemiolégico de las causas de mortalidad infantil per-
mite clasificarla en dos categorias fundamentales: Aquellas causas
endogenas debidas a condiciones andmalas que €l nifio traia al nacer.
Estas provocan la mayoria de las defunciones en los primeros vein-
tiocho dias de vida y se deben a factores hereditarios, anomalias con-
génitas y accidentes a consecuencia del parto constituyen la denomi-
nada mortalidad infanti] neonatal.

Aquellas otras debidas a factores ambientales, fundamentalmente
a causas exdgenas, constituyen la mortalidad infantil posneonatal, pe-
riodo del primer aftio de vida correspondido entre el veintinueve dia
del nacimiento y el trescientos sesenta y cinco dia.

Estas distintas causas de muerte actian de forma distinta duran-
te las diferentes etapas de este primer ano de vida.

La disminucion de la mortalidad infantil se obtiene fundamental-
mente controlando las causas exogenas, a través muy especialmente
de la mejora del medio ambiente.

Los paises que han mejorado notablemente su mortalidad infantil
presentan una mortalidad infantil neonatal proporcionalmente mas
alta que la posneonatal.

Concretamente en Andalucia, la mortalidad infantil por 1.000 naci-
dos vivos ha descendido de 47,1 en 1956 a 19,1 en 1976 (59,45 por 100).
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Esta disminucién a nivel de provincias andaluzas ha sido:

Huelva
1001 11 A —
Cordoba
Jaén

Porcentaje
64,40 Cadiz ....
63,17 Almeria
60,00 Granada
58,78 Malaga. .

Porcentaje

56,53
55,563
54,58
52,23

Siendo la contribucién porcentual al descenso regional por provin-
cia por prioridad numérica:

Sevilla
Jadn ...ooieiiiiiiiieiians
Cordoba
Granada

Porcentaje
19,52 Cadiz s
16,32 Malaga .
14,84 Huelva .
13,65 Almeria

Porcentaje

Siendo la disminucién en Andalucia de la mortalidad infantil neo-
nata] sélo del 24,16 por 100. Esto es, de 17,8 en 1956 a 13,5 en 1976 por
1.000 nacidos vivos. Correspondiendo la contribucién a este porcenta-

je a:

Jaén
Cadiz

Porcentaje
22,52 Sevillg,
18,62 Maélaga
16,67 Almeria
11,88 Granada

Porcentaje

Y la disminucién de la mortalidad infantil neonatal para cada pro-

vincia andaluza:

Huelva
Cordoba,

Porcentaje
34,02 Almeria
81,18 Malaga .
27,18 Sevilla .
25,97 Granada

Porcentaje



652 G. GARRUCHO RIVERO

Correspondiendo a la mortalidad infantil posneonatal de Andalu-
cia un descenso del 80,55 por 100 (de 29,3 en 1956 a 5,7 en 1976 por
1.000 nacidos vivos).

La contribucién porcentual provincial de:

Porcantaje Porcentaje
BENVIIE < vvmmrnmarvapicnesssne 21,07 ORI o suorniniotssmiiadissgs 12,63
JHON. ssisirmsmes vy afasess 16,06 Malaga, .inivsasiidiiss 8,71
Granads uhasmicesaeds 14,38 HUelTE, conammisitisiveviinases 7,42
Cordoba: nesaseissssmins 13,65 AIMETIE, hussisoronsuacssness 5,47

Y la disminucién provincial de dicha mortalidad infantil posneo-
natal:

Porcentaje Porcentaje
51l 01 | £ A —— 85,91 AMOCEIN, | prersgavimsstresise 77,54
HEBIVE, voesmmmsmnsnssuvanys 85,55 JABTL rvemesspmpamsosopapssonsns 77,03
COrdoba smmsmmirnies 82,27 Malaga wisiveissecimassisines 75,21
(@7 o b 77,54 Granada caasiamisanasws 74,92

Estas cifras a nivel nacional han sido:

La mortalidad infantil ha descendido de 50,9 en 1956 a 17,1 en 1976
por 1.000 nacidos vivos (66,14 por 100). Siendo las regiones que maéas
han disminuido:

Porcentaje
LOSTON0 .sssssmsvis sosisesousisioasan 72,57
Extremadura ........c.coccveineenn. 71,99
Madrid smmmmmaimamiisss 71,91
ATQBON wovvonvovornunoihvassbainpadiias 71,61
Castilla-La Mancha ............... 71,43

Y las regiones que méas han contribuido al descenso nacional:

Porosntaje
195 13 12 1401 o3 £ AR O 19,29
Castilla-Leon ....iu.csivesivosasagss 12,51
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Siendo el 39,70 por 100 la disminucién de la mortalidad infantil neo-
natal naciona] (de 19,9 en 1956 a 12,0 en 1976 por 1.000 nacidos vivos).
Corresponde a

Porciantaje

LOBTORO ..oviin s cannnsnsabss sainiinss 57,863

Extremadura ....sgcossssssissasss 56,04

I LT=7c' s DR e S P 52,40

Castilla-La Mancha, ............... 51,94

la méaxima disminucién.

Y a Porcentaje

ABABIUCTE  ovvvvr o oo svvswibussetunsn 12,60

Castilla-La Mancha ............... 12,31

la méxima contribuciéon al descenso de la mortalidad infantil neo-
natal.

Con respecto a la mortalidad infantil posneonatal ha sufrido un
descenso de 82,68 por 100. De 30,8 en 1956 a 5,3 en 1976 por 1.000 na-
cidos vivos. Correspondiendo las mayores disminuciones a:

Porcentaje
Madrid, o samsms messmman s 87,35
Castilla-La Mancha ..........cc.... 86,05
ATOEON, .reessiomsormm s s anediies 85,80
Eognofion ' Lledalidotobyesnsmvisnns 85,56

Y las regiones que méas aportaron al descenso nacional:

Porcentaje
Andalucis, .cossesssisommsssissrstere 21,25
Castilla=l.a0n cssseposnaineonivyswss 13,12

Debiéndose resaltar cémo a todo lo largo del periodo en estudio,
afios 1956-1976, la mortalidad infantil en Andalucia se mantiene por
encima de la mortalidad infantil nacional. Quedando Galicia por de-
bajo de Andalucia. Siendo Cataluiia la zona de maéas baja mortalidad
infantil.
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Sevilla es la provincia andaluza donde més pequeila se mantiene
la mortalidad infantil, estando Granada entre las mas altas.

Haciendo un analisis de la tendencia que marca la mortalidad in-
fantil durante este periodo (1956-1976), tendencia que parece definir
con suficiente exactitud log valores reales de dicho periodo, hemos
calculado los valores de la mortalidad infantil en los préximos afios:

Por 1.000
nacidos
vivos
1077 sopworcssansunmnasne 15,8
11217 T 14,7
1879 wrmesicisies iseeiss 13,6
1980, “woilanrosnimivesinesads 12,8
1981 smunesssmirsvnsaiva 11,7
2 2 P — 10,8

A través de los datos de los certificados de defuncién recogidos y
tabulados por el INE y publicados en las ediciones anuales de los
Anuarios de Movimiento Natural de la Poblacion (clasificacién inter-
nacional de causas de enfermedades, lista detallada), hemos hecho un
analisis de las causas de muerte en menores de un afio basandonos en
aquellas que nos parecieron de mayor importancia, bien por su can-
tidad, bien por su calidad. Hemos tenido que efectuar homologaciones
entre causas de enfermedades, consecuencia de las distintas revisiones
realizadas en dicha clasificacion internacional, consecuencia, a su vez,
del avance de la Sanidad y la introducciéon de nuevas posibilidades
diagnoésticas.

En el campo de nuestro estudio han sido fundamentalmente las
séptima y octava revisién (introducidas en Espafia en 1958 y 1965, res-
pectivamente) las que hemos tenido que utilizar.

Analisis que nos ha llevado a las siguientes conclusiones: las cau-
sas fundamentales de mortalidad infantil que en 1956 eran:

Porcentaje
Enfermedades del aparato respiratorio ............ 23,72
Enfermedades infecciosas y parasitarias .......... 9,96

Anomalias congénitas .........cocoieiiiiiiiiiiririiniiin. 3,42
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Han pasado en 1975 a:

Enfermedades perinatales

Anomalias congénitas

Enfermedades del aparato respiratorio ............
Enfermedades infecciosas y parasitarias ...........

Porcentaje

44,53
21,82
12,84

7,86

€55

La principal causa infecciosa de mortalidad infantil es la diarrea,
representé en 1956 el 13,08 por 100 de todas las causas. En 1975, el

3,21 por 100.

Dentro de las enfermedades del aparato respiratorio, la neumonia
(17,40 por 100 en 1956, €] 8,12 por 100 en 1975).

Cuantitativamente hemos de destacar que atn siguen muriendo
en nuestro pais nifiocs menores de un afio por polio, sarampién y tos
ferina, procesos producidos fundamentalmente por causas exdgenas,
causas muy al alcance de nuestra prevencién, lo que nos llevaria a
situaciones mas a la altura de los paises europeos que mantienen ci-
fras de mortalidad infantil mas bajas.

Dinamarca

ESPRAR swvsnisurssvsasvinss
FYanCia ... ssivsinsississs
Holanda s
Valig .ocoenmrspminssannes

Portugal

POR 1.000 NACIDOS VIVOS

1956 1976
................ 24,9 8,7
............... 50,9 15,9
................ 37,6 11,4
............... 19,0 9,5
................ 50,9 17,7
................. 87,8 =

REVISTA DE SANIDAD E HIGIENE PUBLICA.—13
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Andlisis epidemioldgico de la campafia de vacunacidn
antigripal y anticatarral 79-80 como prevencidn
de la patologia respiratoria en la poblacién laboral de
la Ciudad Sanitaria La Fe, Valencia

Por C. MAYORDOMO FERNANDEZ* y A. ROMAR MICO **

INTRODUCCION

El Servicio de Medicina Preventiva de esta Ciudad Sanitaria realiza
sistematicamente cada afio una campafia de vacunacion antigripal y
anticatarral que se recomienda a todo el personal de la Ciudad Sani-
taria, tanto con el &nimo preventivo de los problemas respiratorios
invernales como para evitar la difusién explosiva del proceso gripal,
con las consecuencias sociales gque supondria caso de presentarse una
situacion epidémica,.

La campafa se inicia a primeros de septiembre, y el sistema de
informacién del personal es mediante carteles que se distribuyen con-
venientemente entre los distintos pabellones de la Ciudad Sanitaria.
El personal interesado acude voluntariamente a vacunarse al Servicio
de Medicina Preventiva.

MATERIAL Y METODOS

Se ha utilizado en la campaiia vacuna antigripal polivalente Leti,
con un contenido de virus gripales de las cepas A/Texas/77, 315 UL
A/URSS/77, 315 Ul B/Hong Kong/73, 270 Ul, segun los criterios de
la. OMS dada la variabilidad antigénica del virus gripal. Y vacuna
catarrogripal Leti que contiene las mismas cepas del virus gripal, asi
como una seleccién de las especies bacterianas que en nuestro medio
determinan con mayor frecuencia las afecciones broncopulmonares:

* Meédico adjunto. Servicio de Medicina Preventiva.
** Jefe de Seccién de Bioestadistica.
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pneumococos, estafilococos, estreptococos, Klebsiella neumoniae y
Neisseria catarralis a una concentracion global de 5.500 millones de
gérmenes.

Hemos analizado la eficacia preventiva de la vacunacién respecto
a la incidencia de problemas respiratorios en la poblacién trabajado-
ra de esta Ciudad Sanitaria. S6lo se ha tenido en cuenta la patologia
respiratoria causante de ILT,

RESULTADOS Y COMENTARIOS

De la poblaciéon estimada de trabajadores de la Ciudad Sanitaria,
cifrada en 6.200, acuden a vacunarse al Servicio de Medicina Preven-
tiva 218 (3,5 por 100), de los que 96 reciben exclusivamente la vacuna
antigripal, y son 122 los que se vacunan de la anticatarral, de éstos,
25 no completaron el ciclo de vacunacién anticatarral por diversos
motivos.

La distribucién de los vacunados, segiin centro de trabajo, fue:

TABLA 1
DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE VACUNADOS
Centro Gripal Catarro-Gripal Total Porcentaje
00 15 10 25 11,47
01 19 44 63 28,90
02 13 16 29 13,30
03 31 25 56 25,69
04 16 18 34 15,60
05— 09 2 9 11 5,05
96 122 218 100,00
Codigo Centro
o0 Servicios Comunes
o1 Residencia General
02 Centro de Rehabilitacion
03 Clinica Infantil
04 Centro de Maternidad
05 Escuela de Enfermeras
086 Docencia
07 Investigacion
08 Dosimetria
09 Informatica




CAMPANA DE VACUNACION ANTIGRIPAL 659

Ante estos porcentajes de militancia vacunal quisimos saber si la
distribucién de vacunados respondia al azar o habia alguna signifi-
cacién que matizara el hecho de respuesta ante la campaifa.

Encontramos que globalmente las expectativas de vacunacién, se-
gun los centros de trabajo, muestran una diferencia significativa:

TABLA 2

COMPARACION ENTRE LA POBLACION VA-
CUNADA SEGUN CENTROS Y LA EXPECTA-
TIVA TEORICA DE VACUNACION PARA

ELLOS
Vacunacién Expectativa
rea. tedrica
00 25 31
01 63 62
02 29 27
03 56 42
04 34 29
05— 09 11 20
TotaL 218 218
2
X =14,19 p < 0,05
T=5

TABLA 3

COMPARACION EN PORCENTAJE DE POBLACION VACUNADA SEGUN
CENTROS Y DISTRIBUCION DE LA POBLACION LABORAL
DE LOS MISMOS

z 5 Porcentaje
Estimacién . o _—
: del total Porcentaje Diferenciacién
Centros pob'ljflén ec;e iy del total - P<
trabajadores S(a?;xlil?a?i'cila vacunados Porcentaje
00 1.083 17.47 11,47 —2.30 P < 0,05
01 1.765 28,47 28.90 0,13 N.S.
02 781 12.60 13,30 0,31 N.S.
03 1.187 19.15 25,69 2.40 P < 0,05
04 3820 13.23 15.60 1.01 N.S.
05— 09 564 9,10 5.05 — 2,08 P < 0,05
6.200 (1) 100,00 100,u0

(1) Total poblacién trabajadora estimada de la Ciudad Sanitaria «La Fe» en mayo de 1980.



TABLA 4

DISTRIBUCION POR HOSPITALES DE LAS <ILT> POR ENFERMEDADES RESPIRATORIAS DURANTE LA ONDA
EPIDEMICA ESTACIONAL 79-80 HABIDAS EN LA CIUDAD SANITARIA <LA FE»

Diferencia-
Octubre Nogli_:m- Digirtaem- Enero Febrero Marzo Abril Mayo Totales Potx;;zn— morii e P <
24 per 100
00 16 31 14 34 27 17 30 28 197 18,19 — 4,183 p <107
01 56 91 49 58 41 51 45 48 439 24,87 0.75 N.S.
02 34 31 38 32 14 26 15 13 203 25,99 1,22 N.S.
03 41 62 34 46 40 40 31 32 326 27,46 2,54 p < 0,05
04 33 54 23 38 25 37 17 18 245 29,87 3,67 p < 10—
05— 09 11 16 10 15 A 11 5 4 78 13,82 — 5,48 D < A0~"
191 * 285 * 168 * 223 153 182 143 143 1.488* 24,00

* El numero de casos de ILT por enfermedades respiratorias en los distintos hospitales en el periodo octubre-diciembre de 1979, excede en esta
Tabla en un 38 por 100 a los datos correspondientes a la Memoria Anual de 1979 elaborada por la Seccién de Bioestadistica del Servicio de Medicina
Preventiva. Merma estadistica ha de contemplarse con prudencia por el problema administrativo que supone el hecho de que en la relacién de ILT,
muchas de las perienecientes al 00 se hallan socultas» en otros Centros.
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Visto que la afluencia a vacunarse no seguia la misma distribucién
por centros que la poblacién trabajadora en la Ciudad Sanitaria, in-
tentamos, pormenorizando las diferencias, ver de extraer alguna con-
clusion respecto a que los hechos fueran de este modo, y si ello podia
relacionarse con los diversos porcentajes de incidencia de patologia
respiratoria en el personal segun centro de trabajo, que figura en la
tabla 4.

Todos estos aspectos se analizan en las tablas 3, 4 y 5.

Conclusién provisional: Parece que la incidencia de problemas
respiratorios (quizé no personales, pero si en el medio laboral) es uno
de los motivos que hace que la poblacién se vacune.

TABLA 5

CORRELACION ENTRE AFLUENCIA VACUNADOS E INCIDENCIA
PATOLOGIA RESPIRATORIA DENTRO DE LOS DIVERSOS
CENTROS DE LA CIUDAD SANITARIA

. Presentacién
CENTRO tacunados e g
VErSUSSeXpectativi versus expectativa

00 Menor Menor * Si

01 Similar Similar Si

02 Similar Similar Si

03 Mayor Mayor b

04 Similar Mayor No

05— 09 Menor Menor Si

* La proporcién de problemas respiratorios significativamente menor que el total de la
Ciudad Sanitaria.-

Es evidente que estos supuestos responden a una hipoétesis y, por
tanto, no descartan otro tipo de factores humanos, laborales, demo-
graficos, socioculturales, etc., que influyan en el comportamiento de
los trabajadores de la Ciudad Sanitaria ante el hecho de la vacunacion,

Al analizar la incidencia de la patologia respiratoria (grafico 1),
hemos preferido considerarla globalmente como objeto a prevenir me-
diante la campafia de vacunacion, sin centrarnos en analizar la pre-
vencion de ningun tipo diagnostico completo. No obstante, para dar
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una vision méas pormenorizada, hemos dividido la patologia respira-
toria en cuatro grupos de diagnosticos, siguiendo lo mas fielmente
posible el criterio de la CIE, OMS (novena revision).

GRAFICO 1

DISTRIBUCION DE LAS «ILT» POR ENFERMEDADES RESPIRATORIAS
A LO LARGO DEL BROTE ESTACIONAL
e Jma LT

0 RESPIRT
et v f NUMERO DE CASOS
300 -+
Septiembre (75)
Octubre ............. 191
200 | N.mflembre ........ 285
Diciembre ........ 168
| Enero 223
,' Febrero ... 153
7 N Marzo .. 182
[ by Abril ....... .. 143
P 7 Mayo 143
Junio (85)
mesen

I X O IIx1 II III Iv v V1

Es hora ya de entrar en el meollo de la cuestién objeto de analisis
viendo la distribuciéon de las 1.488 ILT por problemas respiratorios
segun su situacion vacunal (tablas 6 y 7):

TABLA 6
DISTRIBUCION DE LOS CASOS DE «ILT» POR ENFERMEDADES

RESPIRATORIAS EN LA CIUDAD SANITARIA SEGUN
SU SITUACION VACUNAL

Poblaciéon
\ Vacuna é’:&gg‘_ . Vacuna No Total
Enf. Respir. Gripal Gripal incompleta vacunados

Grupo 1 ......eeer.. 8 8 3 566 585

Grupo 2 dsieesses 10 10 4 603 627

Grupo 3 ..t 2 4 1 255 262

GIrapo 4  oipesseais 0 0 0 14 14
TOTAL' ...asiibsaass 20 22 8 1.438 1.4%8

Distribucién

poblacion

vacunados ......... 96 97 25 - 218
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TABLA 7

DISTRIBUCION DE LA INCIDENCIA PORCENTUAL DE LOS PROBLEMAS
RESPIRATORIOS ENTRE DISTINTOS GRUPOS SEGUN
SU SITUACION VACUNAL*

Total vacunados
No vacunados Total
Vac. Gripal + Vac. C-G
Numero casos.. 20 + 22 = 42 1.438 1.480
Poblacién ....... 96 + 97 = 193 5.982 6.175
Porcentaje ...... 21,76 24,03 —

* No se consideran para ningun efecto los pertenecientes al grupo de vacunacién incom-
pleta (ni cormno vacunados, ni para la patologia respiratoria ni para los totales); o sea: no
existen.

x? = 0,56 - NS ¢ = 0,73 - NS

Con estos porcentajes de incidencia en las dos poblaciones obtene-
mos un indice de proteccién de IP=24,03/21,76=1,1, siendo la tasa de
proteccion del 9 por 100: TP=24,03 —21,76/24,03=9 por 100.

CONCLUSIONES

Vemos, pues, que la incidencia de patologia respiratoria en la po-
blacién laboral de la Ciudad Sanitaria vacunada preventivamente du-
rante la campaiia 1979-80 no es significativamente menor que la de la
poblacién laboral no vacunada, pero tampoco mayor, como cabria pre-
sumir dado al supuesto bastante verosimil de que se vacunan prefe-
rentemente trabajadores que si no individualmente, si en su medio
labora] sufren una habitual mayor incidencia de patologia respi-
ratoria.

Pensamos, ademaés, que esta conclusion debe ser matizada con una
serie de consideraciones que han podido influir en los resultados de
la campaifia de vacunacién:

12 Al tratarse de un estudio retrospectivo y no existir inicialmen-
te una distribucion aleatoria de ambas poblaciones, los datos que ob-
tenemos pueden estar importantemente sesgados si es que las dos
poblaciones (vacunadas y no vacunadas) no son exactamente com-
parables.

2.2 El que no haya un afio epidémico en lo que a la gripe se re-
fiere con la consecuencia (dada la virulencia del virus gripal) de una
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explosiva difusién entre la poblacion, debe ser un factor influyente
en que los beneficios de la vacuna antigripal sean menos evidentes.

3.2 El hecho de que una poblacion laboral activa como la Ciudad
Sanitaria sea en principio presuntamente sana, y, por tanto, no se trate
de individuos de alto riesgo, haria que los beneficios de una vacuna-
cion respecto a la prevencidén de la patologia respiratoria se notasen
menos que en una poblacién de enfermos de «elevado riesgo».

42 Que el tamafio de la poblacién de vacunados sea excesivamen-
te pequefio para que esas minimas diferencias de proteccién ante la
patologia respiratoria resultasen significativas.

52 Que el efecto protector no se evidencia en una sola campaifia,
pero puede que si aparezca si el estudio se continua a lo largo de su-
cesivos anos.

6.2 Que realmente con las vacunas antigripal y anticatarral Leti
no se obtengan tasas de proteccién mayores de las que reflejan este
estudio epidemioldgico.

RESUMEN
Se ha realizado una evaluacién epidemiolégica de la campaifia de vacu-
nacién antigripal y anticatarral 1979-80 que el Servicio de Medicing Preven-

tiva recomienda a todo el personal de la Ciudad Sanitaria.

Valencia, octubre 1970.
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Epidemiologia descriptiva de las meningitis
en Andalucia. 1956-1979

Por MARGARITA CORTES MAJO

El objetivo de este estudio ha sido identificar algunos aspectos
epidemiolégicos de las meningitis en Andalucia, y en particular en
Sevilla, durante el periodo 1956-1979, tomando como marco de refe-
rencia a Espafia.

El estudio de la morbilidad por meningitis ha recaido fundamen-
talmente en la meningitis meningocoécica, al ser la tnica de la que
disponemos de datos de morbilidad, al ser enfermedad de declaracién
obligatoria.

De las otras meningitis, excluyendo las tuberculosas y las viricas,
al no disponer de datos de morbilidad, ya que no son enfermedades
de declaracion obligatoria, hemos tenido que centrar su estudic en
la. mortalidad.

La morbilidad de la meningitis meningocdcica ha ido aumentando
progresivamente desde los comienzos del periodo en estudio, mostran-
do Espafia tasas de 1,14 en 1956 y de 17,68 en 1979; Andalucia tasas
de 0,70 en 1956 y de 14,72 en 1979, y Sevilla tasas de 0,51 en 1956 y
de 15,64 en 1979, observandose en general una tipica distribucion en
ondas epidémicas de unos siete a ocho afios de amplitud, con unos
periodos de ascensos y de descensos lentos de dos a tres afios.

Estas ondas epidémicas han alcanzado en Espafia los valores ma-
ximos en 1964 (tasa de 4,91), 1971 (tasa de 10,80) y 1979 (tasa de 17,68).

En Andalucia se observa otra onda con maxima en 1967, que no
aparece en Espaia; los valores alcanzados han sido de 1,70 en 1964,
de 2,70 en 1967, 8,19 en 1971 y 14,72 en 1979.

El estudio de la distribucion de las ondas epidémicas en Sevilla y
en Sevilla y en su provincia no muestra las mismas caracteristicas que
en Espafia y Andalucia, observandose un aumento progresivo en la



666 M. CORTES

incidencia, teniendo afios de alta incidencia seguidos por afios de me-
nor incidencia, pero cada vez aumentando tanto los valores maximos
como los minimos.

En e] estudio realizado en la distrbucién de las ondas epidémicas
en las cincuenta provincias espafiolas, observamos que en general no
aparecen las tipicas ondas cada siete a ocho afics, que veiamos en la
curva de Espana, presentandose maés frecuentemente ondas bianua-
les o trianuales.

Este ultimo afio 1979 ha sido el de mayor incidencia de los ultimos
cuarenta afios, tanto en Andalucia como en Espafia. La incidencia de
la meningitis meningococica en Andalucia durante el periodo 1956-
1979, a excepcién de 1967, ha sido siempre inferior a la media espa-
fiola, representando la tasa andaluza con respecto a la nacional el
40 por 100 en 1964, el 75 por 100 en 1971 y el 83 por 100 en 1979.

En Andalucia encontramos una mayor incidencia de la meningitis
meningdcica en las cuatro provincias de Andalucia Occidental (Cadiz,
Cordoba, Huelva y Sevilla) practicamente durante todo el periodo y
en particular en los afios epidémicos, excepto este ultimo de 1979.

Entre las provincias andaluzas, Cadiz destaca por ser la provincia
con tasas mas altas mantenidas en los tltimos diez afios.

El estudio de la distribucion de la incidencia de la meningitis me-
ningococica en los municipios de la provincia de Sevilla (un total
de 102) no nos ofrece ninguna relacién entre la zona geografica y la
mayor o menor incidencia por meningitis meningocoécica, aunque me-
rece destacarse el gran nimero de municipios menores de 5.000 habi-
tantes que no han tenido ningin caso (27 municipios de un total
de 57) o sélo uno (25 de un mismo total) en el periodo en estudio, lo
que hace que praticamente todos estos municipios menores de 5.000
habitantes tengan una incidencia nula o minima.

El analisis méas detallado de la distribucién de la incidencia en los
distritos municipales de Sevilla capital nos lleva a destacar al distri-
to VIII, distrito que agrupa sin duda a algunos de los barrios menos
desarrollados de Sevilla capital: en este distrito la incidencia de la
meningitis meningocécica es muy elevada en relaciéon a la tasa pro-
vincial y a la tasa de Sevilla capital. En 1978 la tasa en el distri-
to VIII fue de 20,0; en Sevilla y provincia, 8,70, y en Sevilla capi-
tal, 8,73.

La morbilidad por meningitis meningocécica presenta una clara
distribucién estacional, tanto en Sevilla como en Espaiia, alcanzan-
dose los maximos valores en los meses de invierno y primavera.
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El grupo de edad mas afectado por la meningitis meningocécica
es el de menores de cinco afos, que representan el 58,6 por 100 de
todos los casos notificados, y dentro de este grupo de edad, el de ma-
yor incidencia son los menores de un afio, que suponen el 16,3 por
100 de todos los casos. A la edad de quince afios se alcanza ya el
88 por 100 del total de los casos, por lo que los nifios en edad escolar
de cinco a quince afios, que representan los casos mas llamativos de
meningitis, suponen poco menos del 30 por 100 de todos los casos.

Precisamente por ser estas edades de mayor afectacién (los meno-
res de cinco anos), aquellas en que la vida de relacién es mas limita-
da, debemos pensar en el posible papel teérico de los portadores que
actiien como vehiculos de la infeccion hasta ese grupo de suscep-
tibles.

La mortalidad por meningitis meningocécica, tanto en Espafa
como en Andalucia, ha ido aumentando a lo largo del periodo en
estudio, duplicandose practicamente la tasa, pasando Espafia de tasa
de 0,50 en 1956 a tasas de 1,00 en 1975, y Andalucia, de tasas de 0,60
en 1956 a tasas de 1,50 en 1975. La mortalidad por meningitis menin-
gocécica en Andalucia aparece todo el periodo por encima de la mor-
talidad en Espafia; sin embargo, la morbilidad se habia mantenido
siempre (a excepcién de 1967) por debajo de la tasa nacional, siendo
esto debido posiblemente a un sistema sanitario asistencial menos efi-
caz, o bien a que las condiciones sociceconémicas de la poblacién la
hacen aparecer como mas susceptibles a la enfermedad, o al menos
al riesgo de morir.

La mortalidad por las otras meningitis (no tuberculosas, no viricas
¥y no meningocécica) ha ido practicamente disminuyedo durante todo
el periodo en estudio, pudiéndose evaluar la reducciéon de la tasa en
un 80 por 100 de los valores que tenia a principio del periodo, pasan-
do Espana de tasa de 5,14 en 1956 a tasa de 1,23 en 1975, y Andalucia,
de tasa de 6,15 en 1956 a tasa de 1,21 en 1975.

En Andalucia, al igual que la meningitis meningocécica, los valo-
res de la mortalidad por estas meningitis estan todo el periodo estu-
diado por encima de la tasa nacional.

A pesar de que la mortalidad por meningitis meningocécica ha
ido aumentando y la mortalidad por meningitis ha ido disminuyendo,
en los ultimos afios ambas mortalidades son practicamente paralelas
y muy proximas, pudiendo hacernos pensar este paralelismo y esta
proximidad en que los diagnédsticos puedan estar ocasionalmente con-
fundidos, existiendo meningitis meningococica en algunas de las cer-
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tificadas como meningitis, y a la inversa, certificar como meningitis
meningocdcica algunas que no lo son.

Al analizar los datos obtenidos de la distribucion porcentual de
los diferentes gérmenes atribuidos a las mueries por meningitis bac-
terianas en FEspafia, merece destacarse el gran numero de muertes
certificadas como meningitis, pero sin especificar su diagndstico etio-
l6gico (46 por 100 en 1975 y el 48 por 100 en 1976), que constituyen
casi el 50 por 100 de todas las muertes por meningitis bacterianas.

En contraste con este gran numero de meningitis certificadas sin
especificar etiologia, resulta llamativo el elevado porcentaje de muer-
tes atribuidas a meningitis meningocdcica (43 por 100 en 1975 y 41
por 100 en 1976), mientras que en otros paises préximos a]l nuestro,
como Inglaterra y Gales, el porcentaje de muertes diagnosticadas etio-
logicamente como meningitis meningocécica no supera el 25 por 100.

Por ultimo, si analizamosg las cifras de letalidad, observamos cémo
en Andalucia los valores alcanzados son muy superiores a los de]l con-
junto de Espaifa, a veces incluso duplicandose (1972, Espafia, 17 por
100, Andalucia, 36 por 100; en 1975, Espafia, 20 por 100, Andalucia, 43
por 100), pudiendo ser indicativos estos valores tan altos de la letalidad
de una asistencia sanitaria mas dificil de obtener o al juego de los fac-
tores socioecondmicos a los que anteriormente nos referiamos. A pesar
de todo, estos valores tan altos de la letalidad en Espaifia son en ge-
neral superiores a los que podriamos considerar como valores espera-
dos, que serian del 9 por 100 6 10 por 100 en la meningitis meningo-
cécica, ya que de las otras meningitis no contamos con datos de
morbilidad.
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Simposio sobre «Saturnismo profesional:
estado actual»

19 Y 20 DE NOVIEMBRE DE 1981

Dia 19, jueves

APERTURA:

10,00 Don Joaquin SAENz MERINO, Presidente del Patronato de la FVEA.

10,30

11,00

Introduccion:

Do~ JesUs CALDERON Gomez. Coordinador general del Simposio. Mé-
dico y Farmacéutico.

Don Leén VimranuUa, Profesor de Toxicologia. Facultad de Farmacia.
Universidad Complutense. Madrid.

«HISTORIA DE SATURNISMO PROFESIONAL»

Mesa Redonda sobre CLINICA DEL SATURNISMO

Presidente-Moderador:

Don Dominco Espinos. Catedratico de Patologia Médica. Universidad
Complutense. Madrid.

Miembros de Mesa:

Do~ Jost Luis Martin Cerimvenpiz, Jefe del GTP de Higiene y Segu-
ridad del Trabajo. Zaragoza.

Don RaraerL ENrRIQUEz DE Saramanca. Jefe Clinico de Patologia Médica.,
Universidad Complutense. Madrid.

Don Jost Micurr Mavyor. Jefe de Servicios Médicos. Mutua de Azu-
lejeros. Onda (Castellon).

Don ANTONIO MASERES Brorons, Médico. Jefe del GTP de Higiene y
Seguridad del Trabajo. Alicante.
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12,30
12,45
14,30

16,00

17,15
17,45

18,00

SATURNISMO PROFESIONAL

Don Acustin RopriGurz SAncHEz. Director Médico del GTP de Higie-
ne y Seguridad del Trabajo. Castellon.

Do~ Prmvitivo RuBio Pirez. Profesor Ayudante Catedra de Patologia
Médica. Universidad Complutense, Madrid.

Dofa Maria Luisa Sincuez SAincHEz. Profesora Adjunta Catedra de
Patologia Médica. Universidad Complutense. Madrid.

CAFE.

COLOQUIO.

ALMUERZO.

Mesa Redonda sobre ANALITICA DEL SATURNISMO

Presidente-Moderador:

Doxn JesUs CaLpeErON. Médico y Farmacéutico.

Miembros de Mesa:
Don PaBrLo Sanz Peprero. Catedratico de Técnicas Instrumentales.
Facultad de Farmacia. Universidad Complutense. Madrid.

Don Firix ANEGON, Médico de la Sociedad Minero y Metalurgica de
Penarroya. Madrid.

Dox Jost I. HorNnos Vira. Subdirector del Laboratorio Doctor. F. Eche-
varne, Barcelona,

Don Micuer Arrovo. Jefe del Departamento del Laboratorio de Me-
dicina Laboral. Hospital Clinico de San Pablo. Madrid.

Don Dominco Moreno BELTRAN, Ingeniero Industrial. Jefe de la Uni-
dad de Regionalizacién e Investigaciéon Aplicada de Higiene y Se-
guridad del Trabajo. Madrid.

Do~ EnriQue ViLrLanukva, Catedrdtico de Medicina Legal. Decano de
la Facultad de Medicina de Granada.

COLOQUIO.
CAFE.
Mesa Redonda sobre PREVENCION DEL SATURNISMO

Presidente-Moderador:

Don Manuer Dominguez Carmona. Director de la Escuela Nacional
de Medicina y Seguridad del Trabajo. Facultad de Medicina. Madrid.
Miembros de Mesa:

Don AnTONIO ALBEsa ViLLaLTa. Licenciado en Ciencias Quimicas, Se-
cretario Técnico del Instituto Territorial de Higiene y Seguridad del
Trabajo. Barcelona.
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Don Dawnier, MarcukLrLo Benepicto, Jefe de Higiene Industrial del
GTP de Higiene y Seguridad del Trabajo. Zaragoza.

Don Acustin Escamrpino. Catedratico de Quimica Técnica. Facultad
de Ciencias Quimicas. Vicerrector de la Universidad Literaria de
Valencia.

Don Pepro OBREGON Cajicas. Ingeniero de Caminos, Canales y Puer-
tos. Jefe del GTP de Higiene y Seguridad del Trabajo. Santander.

Don Jests Otecur TeLLeEria. Ingeniero Industrial. Jefe de Higiene y
Seguridad del Trabajo. Castellén.

Don Emirio SERRaNo Pascuar. Jefe de Servicios de Prevencién. Mutua
de Azulejeros. Onda (Castellon).

COLOQUIO.

DISCUSION GENERAL DEL DIA,

Dia 20, viernes

9,30

Mesa Redonda sobre TOXICOLOGIA Y LEGISLACION

Presidente-Moderador:

Don Fernanpo Lopez BarraNco. Director Ejecutivo. Servicio Social de
Higiene y Seguridad del Trabajo. Madrid.

Miembros de Mesa:

Don Francisco ArNAU Navarro. Jefe de la Inspeccion de Trabajo.
Castellén.

Don ManvueL Basernca MonNTteE. Médico. Instituto Territorial de Higiene
y Seguridad del Trabajo. Barcelona.

Do~ Juan AnTonNio GisBERT CararulG, Catedratico de Medicina Legal.
Facultad de Medicina, Valencia.

Mister Curtis D. Kraasen, Pu. D. Prof. of Pharmacology and Toxi-
cology. The University of Kansas.

Don Jost Maria pE MeENa ¥ San MriiLiN, Doctor en Derecho. Fiscal
jubilado. Valencia.

Don Enrique OJea CuseLas. Delegado de Trabajo. Castelléon.

Don Manuer Repreto. Director del Instituto Regional de Toxicologia.
Sevilla.

Don ANGeL Ropricuez Garcia. Inspector de Trabajo. Jefe del GTP de
Higiene y Seguridad del Trabajo. Valencia.

Dora Joserina VALVERDE, Abogada. Ministerio de Trahajo. Valencia.

REVISTA DE SANIDAD E HIGIENE PUBLICA.—14
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11,15 CAFE.

11,30 COLOQUIO.

14,00 ALMUERZO.

16,00 COLOQUIO GENERAL.

Presidente-Moderador:

Don SanTiaco GrisoLia. Secretario del Patronato y Presidente del
Consejo Cientifico de la FVEA,

Co-Presidente:

Dox ManNueL GaLBER. Subdirector de la Mutua de Azulejeros de Onda
(Castellon).

Miembro del coloquio:

Docror Epwarp B. McCase. Manager-Environmemtal Health. Interna-
tional Lead, Zinc Research Organization, Inc. New York.

17,00 CONCLUSIONES.
18,00 CLAUSURA.
21,00 CENA.

EL SATURNISMO SIGUE VIGENTE
(Simpo-io de la Fundacion Valenciana de Estudios Avanzados en Castellén)

Aunque el conocimiento de la accidén nociva y toxica del plomo se
remonta a bastantes afios antes del comienzo de la «Era Cristiana»,
los multiples usos y aplicaciones del metal y de sus derivados a lo
largo de la historia han sido la causa de un sinfin de intoxicaciones
y envenenamientos. Hasta tal punto esto ha tenido importancia en
algunas épocas o periodos histéricos, que autores modernos, como
Gilfillan, mantienen con méas o menos fundamento la hipétesis de
que la intoxicacién por el plomo fue tan intensa en el periodo de la
dominacién romana, que fue una de las causas que contribuyé a
la decadencia y caida del Imperio Romano.

Después de esta pequena introduccion, y renunciando, por motivos
faciles de comprender, a comentar la evolucion histérica del saturnis-
mo, nos situamos en los momentos presentes y vemos cémo la pro-
bleméatica ligada a la intoxicacion por el plomo continua vigente.
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La revolucion industrial iniciada en el siglo pasado ha llevado con-
sigo un aumento considerable de la demanda de practicamente la to-
talidad de los metales. En el caso concreto del plomo, la produccién
ha pasado de casi las 20.000 toneladas a principios del siglo pasado,
a méas de cuatro millones de toneladas en la actualidad. Este aumento
en la produccién, unido a la creacién de una numerosa y potente in-
dustria de transformacion, ha incrementado de una manera conside-
rable el numero de sus usos y aplicaciones. De manera escueta dire-
mos que mas del 80 por 100 de la produccion mundial de plomo la
absorben tres capitulos fundamentales: la fabricacién de acumula-
dores para la industria del automoévil, la fabricaciéon de derivados or-
ganicos del plomo, de gran interés como antidetonantes en la indus-
tria de los carburantes, y, por ultimo, la fabricacion de esmaltes y
pinturas de multiples usos, entre los que destaca la industria ce-
ramica.

Como consecuencia de este gran desarrollo industrial han apare-
cido dos hechos un tanto nocivos para el hombre: el notable aumento
del numero y de la gravedad de los riesgos profesionales y la conta-
minaciéon del medio ambiente, con la consiguiente alteracién de
nuestro ecosistema.

En Espafna, el saturnismo, en cuanto a ntmero de casos declara-
dos, ocupa el tercer lugar en el rango de las enfermedades profesio-
nales, unicamente superado por las dermatosis y brucelosis, siendo
muy probable que en un futuro no muy lejano ocupe el primer lugar.

En la actualidad, se da el caso interesante y curioso que muy cerca
de] 50 por 100 de los casos declarados a nivel nacional lo son en Cas-
tellébn y su provincia, lo cual es facil de comprender por los 12.000
puestos de trabajo existentes en esta provincia en torno a la industria
del azulejo.

La Fundaciéon Valenciana de Estudios Avanzados, consciente del
problema del saturnismo en la regiéon valenciana, y mas concreta-
mente en Castellén, y cumpliendo uno de sus objetivos, organiza un
simposio sobre «Saturnismo profesional, estado actual», que tendra
lugar los dias 19 y 20 del proximo mes de noviembre en el hotel Oran-
ge de las Villas de Benicasim.

A 1o largo de cuatro ponencias: Clinica del saturnismo, Analitica
del saturnismo, Prevencion del saturnismo y Toxicologia y legislacion,
se pretende poner al dia los conocimientos sobre el problema del plo-
mo, de tanta importancia sanitaria y econémica en un amplio sector
de nuestra industria.
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Para alcanzar estos fines, el profesor Grisolia, secretario del Pa-
tronato de la FVEA, y e] consejero cientifico de la misma, doctor Cal-
derdén Goémez, coordinador del simposio, han convocado a expertos
nacionales y extranjeros muy calificados, y se complacen en anunciar
a través de éstas, a cuantos puedan estar interesados en el simposio,
que en la Secretaria de la FVEA, Pintor Lépez, 7, pueden obtener
cuanta informacién precisen.
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Comision sobre Registro Nacional de Productos
Quimicos Potencialmente Téxicos CRNPQPT/AET

En el seno de la Asociacion Espaiiola de Toxicologia se ha cons-
tituido la Comisién sobre Registro Nacional de Productos Quimicos
Potencialmente Toéxicos, presidida por el doctor E. Laborda, e integra-
da por los doctores A. Borregon, A. Garcia Lorente, D. Marcuello,
A. Mariné, M. Menéndez, E. de la Pefia (secretario), M. Repetto y
F. Sanz. La misma se ocupara de la evaluacion critica y objetiva de
los riesgos que presentan los productos quimicos. Secretaria: Calle
Serrano, 115 duplicado. Madrid-6.
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INFORMES DE LA OMS

Evaluacion de las fuentes de contaminacién del aire,
del agua y del suelo

(Método rapido y sencillo concebido para la OMS)

et

Informacion OMS nam. 68, marzo 1981

Entre las principales razones de inercia observadas en muchos
paises en cuanto a la proteccién de la salud publica y del ambiente
contra los efectos de la contaminacion excesiva del medio estd el sim-
ple hecho de una ausencia general de informaciones y de toma de
conciencia de los riesgos existentes o del ritmo al que pueden au-
mentarse.

No hay ninguna duda de que una planificacién adecuada de la
salubridad del ambiente necesita estas informaciones, y no es menos
claro que la vigilancia de la calidad del ambiente, asi como de los
riesgos a los que estan expuestas las poblaciones, es técnicamente di-
ficil, lleva tiempo y cuesta cara. Con la preocupacion de superar estas
dificultades, la OMS se ha dedicado en estos ultimos afios a poner a
punto y a experimentar un método original para la identificacién y
la evaluacion de los problemas del ambiente que pueden existir en
determinadas ciudades, regiones o incluso paises.

Este método es relativamente sencillo y aplicable en la mayoria
de los paises. Estéd basado en los datos disponibles, como cifras de la
produccién industrial, el uso de combustibles liquidos, el ntmero de
automoviles, el de viviendas provistas de desaglies directos al alcan-
tarillado, diversas estadisticas demograficas y otras informaciones
del mismo tipo. Por medio de un conjunto de factores de conversion
es posible identificar las sustancias introducidas en el aire y en el
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agua, o depositadas en el suelo y estimar sus cantidades. Se puede,
por ejemplo, decir que en una determinada ciudad se descargan al
aire unas 20.000 toneladas de 6xido de carbono anualmente, o que
cada aflo unas 10.000 toneladas de particulas sélidas en suspension
se vierten a un rio local, o que cada afio varias toneladas de desechos
toxicos se entierran al mismo tiempo que cantidades mayores de re-
siduos ordinarios, lo que aumenta la posibilidad de una infiltracién
de sustancias toxicas en los aprovisionamientos del agua de bebida.

Una consulta restringida tuvo lugar en Ginebra, en la sede de la
OMS, del 1 al 15 de diciembre de 1980, para establecer la «Evaluacion
rapida de las fuentes de contaminacién del aire, del agua y del suelo».
El documento sera publicado por la OMS durante 1981. Como continua-
cién de esta publicacién se preveé solicitar la colaboracién y la ayuda
financiera de otras instituciones de la ONU, como ¢l Programa de las
Naciones para e¢l Ambiente (PNUE), el Programa de las Naciones Uni-
das para el desarrollo (PNUP) y el Banco Mundial, asi como de otros
organismos de ayuda bilateral para organizar una serie de conferen-
cias —talleres interregionales para la formacién sobre la aplicacion
del método de evaluacion rapida del personal nacional encargado de
la accidon sobre el ambiente.

Estas informaciones pueden no tener en si mismas mas que un
valor limitado, pero cuando se les anaden otros datos, como las es-
tadisticas sanitarias locales y la documentacion relativa a la plani-
ficacion regional del desarrollo, se hace posible establecer prioridades
para el establecimiento de una vigilancia de la contaminacién am-
biental, asi como planes de prevencién. A nivel nacional, los resultados
de estudios de evaluaciéon ambiental rapida podrian ayudar a determi-
nar un equilibrio entre el desarrollo econdmico, la salud y la lucha
contra la contaminacion ambiental.

Un estudio de evaluacién rapida exigiria anualmente de seis a ocho
semanas para una ciudad de dos a cuatro millones de habitantes y
daria como resultado un perfil de los desechos industriales que indica-
ria los problemas que requieren control con la mayor urgencia, asi
como los que pedrian aparecer. Cuando la fiabilidad de los datos obte-
nidos quede establecida, permite proponer, teniendo en cuenta cier-
tos datos sanitarios (por ejemplo, las afecciones entéricas en relacion
con la contaminacién del agua o el enfisema y la bronquitis crénica
respecto a la contaminacién del aire, etc.) restricciones de determina-
das emisiones. Otra aplicacién de las informaciones que proporciona
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el estudio de evaluacién rapida es la preparaciéon de breves informes
sobre la salubridad del ambiente y sobre el desarrollo urbano o indus-
trial previsto.

La evaluacidén rapida presentara un interés especial para los paises
que no disponen mas que de recursos limitados para la vigilancia del
ambiente porque les permitira tomar decisiones racionales en cuanto
a los puntos de aplicacién de estos recursos limitados en dinero y en
mano de obra donde éstos puedan tener la mayor incidencia. Dado que
el método presenta un enfoque integrado para la evaluacion de la
contaminacién del aire, del agua y del suelo, reduce la concurrencia
que haria distribuir estos escasos recursos entre programas distintos
destinados al aire, al agua y a la evacuacién de residuos sdélidos.
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El nimero de médicos por habitantes sigue siendo
insuficiente en el mundo en desarrollo

(Sin cambios notables en los diez aiios ultimos)

PETER OZORIO y LINDA LANDRY *

Informacion OMS num. 69, abril 1981

Las estadisticas de la OMS indican que el numero de médicos en
relaciéon con la poblacién ha cambiado poco durante los diez afios ul-
timos en el tercer mundo y sigue siendo insuficiente en la mayoria
de estos paises.

Estas cifras confirman un argumento muchas veces invocado por
la OMS, es decir, que si el médico y la enfermera son esenciales en los
servicios de salud, el agente primario de salud es indispensable para la
promocién y el mantenimiento de la salud a nivel de la comunidad.

Segun el informe estadistico anual de la OMS recientemente pu-
blicado y que trata del personal de salud, se contaba con unos 3,3 mi-
llones de médicos en el mundo en 1977.

Si estos médicos estuvieran equitativamente repartidos entre los
cuatro mil millones de habitantes del globo, su tasa seria de 80 por
100.000 habitantes. En otros términos, habria un médico por cada 1.237
personas.

Pero no ocurre asi. «<Existe una flagrante desigualdad en la distri-
bucién de los médicos, declaro la doctora Rosalinda Valenzuela, de la
Divisién de Estadisticas Sanitarias de la OMS. Por ejemplo, el informe
indica:

* Peter Ozorio es agregado de Prensa en la Division de Informacion de la
Organizaciéon Mundial de la Salud; Linda Landry, es estudiante de Periodismo,
ha efectuado una residencia en la Divisién de Informacion de la OMS.
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— Que, por una parte, el nimero de médicos por habitantes es de
18 por 100.000 en Africa, o sea, un médico para 5.434 personas; y que
es de 35 por 100.000 habitantes en Asia, o sea, un médico para 2.877
personas.

— Que, por otra parte, este niimero es de 181 médicos por 100.000
habitantes en Europa, o sea, uno por 552; y de 169 por 100.000 en
Norteamérica, o sea, un médico para 592 personas.

Ningun cambio notable en el mundo en desarrollo

«El Africa oriental es la subregién maéas desfavorecida del globo,
con una proporciéon de seis médicos por 100.000 habitantes, o sea, uno
para 17.480 personas», sefiala la doctora Valenzuela. La subregion mas
favorecida en la Europa occidental, con 190 médicos por 100.000 habi-
tantes, o sea, un médico para 528 personas.

Si a lo largo de los afios la situacién ha mejorado en el mundo des-
arrollado, no ha cambiado de forma notable en la mayor parte del
mundo en desarrollo. En conjunto, mas bien se ha deteriorado. En cin-
co paises del Africa oriental, por ejemplo, el deterioro de la situacion
es evidente si se comparan las estadisticas de 1970 con las de 1980.
A saber:

— Kenia: E]l namero de médicos ha disminuido de 10 por 100.000 ha-
bitantes en los afos sesenta a nueve en los setenta. Es decir, de 10.253
a 11.417 personas por media en un decenio.

— Madagascar: El ntmero de médicos ha disminuido de 11 a 9
por 100.000 habitantes, o sea, de 9.243 a 10.867 personas por médico.

— Mozambique: El ntimero de médicos ha disminuido de seis a
tres por 100.000 habitantes, o sea, de 16.081 a 33.958 personas por mé-
dico.

— Uganda: El nimero de médicos ha pasado de 13 a 3 por 100.000
habitante. Es decir, de 7.832 a 28.326 personas por médico.

— Zimbabwe: El ntimero de médicos ha disminuido de 19 a 14 por
100.000 habitantes. O sea, de 5.264 a 7.106 personas por médico.

En varios otros paises del Africa oriental, en Burundi y en Etiopia,
por ejemplo, no se nota ningtin cambio durante estos ultimos diez anos.
El ntimero de médicos en Burundi se ha mantenido en 2 por 100.000
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habitantes y en Etiopia en 1 por 100.000 habitantes, o sea, respectiva-
mente, 45.430 y 73.043 personas por médico. La situacién era sensible-
mente igual en los anos sesenta.

En Ruanda, en Somalia y en Zambia, por el contrario, se registra
una mejoria. Durante los diez afos ultimos, el ntimero de médicos en
Ruanda ha aumentado de 2 a 3 médicos por 100.000 habitantes, el de
Somalia de 3 a 6 y el de Zambia de 7 a 10, marcando esta ltima cifra
la tasa de mejora mayor del Africa oriental.

Se cuenta, pues, 37.125 personas por médico en Ruanda, 15.560 en
Somalia y 10.373 en Zambia.

A titulo de comparacién, las estadisticas por paises que figuran en
el informe indican las cifras siguientes: 498 personas por médico en
Suiza, 595 en Eslados Unidos y 845 en Japén,

Sacar partido de las estadisticas

«Las medias hacen las cosas dificiles porque no dan valor a las
diferencias entre campo y ciudad, no nos ensenian nada de las distan-
cias recorridas por los médicos ni de las condiciones en que se dispen-
san las prestaciones médicas», reconoce la doctora Valenzuela, «pero
las autoridades pueden sacar partido de datos de este tipo cuando
formulan su politica sanitaria».

Los paises en desarrollo deberian dedicarse a formar auxiliares sa-
nitarios. Esta formacién seria no solo mas rapida, sino también me-
nos costosa.

Un estudio multinacional de la OMS ha mosfrado, por ejemplo, que
la formacion de un médico cuesta ocho veces mas que la de un auxi-
liar médico. Por otra parte, el auxiliar —agente primario de atencién
sanitaria, por ejemplo— se quedaria en su pais. El estudio ha mostrado
que al comienzo de los afios setenta se estimaba en 140.000 el numero
de médicos (o sea, 6 por 100 aproximadamente de los médicos del mun-
do) que trabajan en los paises industrializados o en los paises produc-
tores de petroleo, lejos de su pais de origen o de formacidén. Ademas,
unas 15.000 enfermeras emigran cada ano. La mayoria de los médicos
y enfermeras emigrantes son originarios de paises en desarrollo.

En el anuario figuran también estadisticas que indican el numero
de matronas y de enfermeras y el numero de hospitales por categorias
—es decir, hospital general o especializado—, por tipo de administra-
ciéon —hospital publico o privado— y por camas.
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RESUMEN DE LOS DATOS RELATIVOS A MEDICOS
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(1) Todos los paises a excepcion de la Republica Democratica de Corea,
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Tétanos
DE PUNTO EN PUNTO

Numero 15/1981

— Al menos 1.000.000 de vidas humanas cada afio: tal es el tri-
buto pagado por el tétanos, una peligrosa enfermedad particularmen-
te extendida en los climas calidos y en los trépicos.

— Los recién nacidos sobre todo son vulnerables, y representan
cerca de la mitad de todos los casos de tétanos. En numerosos paises,
la tasa de letalidad (numero de casos mortales) de tétanos del recién
nacido es del orden del 85 por 100.

— La afeccion estd provocada por el bacilo tetéanico, cuyas espo-
ras viven en el suelo —sobre todo en la tierra humeda y caliente— y
en las vias intestinales de los animales de sangre caliente.

— Las heridas o llagas cutaneas manchadas de tierra o de polvo
son otras tantas puertas por las cuales el bacilo tetanico penetra en el
organismo humano. Toda lesién, herida, corte, mordedura, pinchazo
o desolladura como toda abrasién de la mucosa intestinal, pueden ju-
gar un papel en la aparicion de la enfermedad.

— Una vez introducido en el cuerpo, el bacilo tetdanico comienza
a reproducirse en los tejidos heridos y a excretar una toxina cuya
fraccion productora de espamos se desplaza a lo largo de los elemen-
tos del sistema nervioso, mientras que la mayor parte, pasando a la
circulacion sanguinea, alcanza los organos y los musculos. La toxina
gana entonces las células nerviosas, perturba su funcionamiento y
provoca contracturas espasticas y otros sintomas.

— El tiempo de incubacion del tétanos puede variar de tres dias
a un mes y medio o mas, pero habitualmente es de seis a catorce dias.
A menudo, los primeros sintomas del tétanos se manifiestan por
una dificultad para abrir la mandibula (trismus) y para deglutir. A
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este fendmeno sucede una rigidez del cuello, pero las contracturas se
extienden progresivamente a la musculatura del tronco y de los miem-
bros, con repeticién convulsiva extremadamente dolorosa. La marcha
de la enfermedad es aterradora para el paciente que permanece per-
fectamente consciente y se siente reducido a la impotencia total.

— Las graves crisis tetanicas pueden producir una fractura de las
vértebras o de otros huesos, inmovilizar la respiracién o causar paros
cardiacos.

— En el lactante, el comienzo de la afeccién esta caracterizado por
el rechazo del seno y violentos accesos de llanto. El tétanos se contrae
a menudo durante el parto (tétanos del recién nacido), cuando el na-
cimiento tiene lugar en condiciones de higiene insuficientes y cuando
el cordén umbilical es seccionado con instrumentos sucios (cuchillos
rituales, trozos de vidrio, etc), o cuando se aplican cenizas, tierra o
heces de vaca secas sobre la herida umbilical.

— Estamos hoy mejor armados contra el tétanos que a comienzos
del siglo, en que la proporcién de defunciones entre sus victimas se
situaba entre 60 y 80 por 100. El tratamiento es a base de suero anti-
tetanico, al que se afladen sedantes que relajan los musculos y calman
el sistema nervioso y si es necesario medios mecanicos que ayudan a la
respiracion. Por tanto, el tétanos sigue siendo una afeccién muy pe-
ligrosa, y de cada tres individuos afectados por ella, uno o dos sola-
mente sobreviven a pesar de los métodos modernos de tratamiento
y de cuidados.

— La mejor proteccion contra el tétanos es la vacunacion. Dos in-
yecciones de vacuna (anatoxina tetanica) confiere un alto nivel de
inmunidad que se mantiene durante muchos anos. Aunque es impo-
sible vacunar a tiempo al propio recién nacido para evitar que contrai-
ga la afeccion transmitida durante el embarazo, se le puede conferir
una inmunidad que se proloengara durante varias semanas si su ma-
dre ha sido vacunada durante su embarazo o si, en el momento en
que ella quedo encinta poseia ya una tasa elevada de inmunidad.

— Entre las demas precauciones a tomar para prevenir el tétanos
conviene mencionar la observacion rigurosa de las reglas de higiene
en caso de heridas, asi como el mantenimiento de principiocs higiéni-
cos en el ritual «tradicional seguido para la seccién del cordén umbi-
lical y la cura de la herida umbilical. La presencia de un agente
sanitario o de un miembro del personal médico con motivo de los
embarazos es igualmente deseable.
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COMUNICADOS DE PRENSA

El doctor Jacques P. J. Hamon nombrado subdirector general de la
OMS. Comunicado OMS/8. 2 de marzo de 1981.

El doctor Halfdan Mahler, director general de la OMS ha anun-
ciado hoy el nombramiento del doctor Jacques P. J. Hamon como Sub-
director general de la OMS.

El doctor Hamon, hasta ahora director de la Division de Biologia
de los Vectores y de la Lucha Antivectorial en la Sede de la OMS, na-
ci6 en Paris (Francia) el 1 de enero de 1926. El doctor Hamon obtuvo
su diploma de entomologo médico en 1949, en la Oficina de Investiga-
cién Cientifica y Técnica Ultramarina (ORSTOM), Paris.

Cuando entré en la OMS en 1971, el doctor Hamon era Jefe del
Laboratorio de Entomologia médica de la Organizacién de Coopera-
cion y de Coordinacién para la Lucha contra las Grandes Endemias
en Africa occidental, situada en Bobo-Dioulasso, Alto Volta, y presi-
dente del Comité Técnico ORSTOM de Microbiologia, Parasitologia
y Entomologia médica. Era igualmente miembro del cuadro de ex-
pertos de insecticidas de la OMS, con este titulo habia efectuado con-
sultas a corto plazo y participado en numerosas reuniones de grupos
cientificos y de comités de expertos sobre el paludismo, las filariosis
linfaticas, la fiebre amarilla y la lucha contra los vectores de enfer-
medades.

En la OMS, el doctor Hamon se ha consagrado particularmente a
todos los aspectos de la lucha contra los vectores de paludismo, de
filariosis linfaticas, de enfermedad del suefio y de oncocercosis, asi
como a los problemas conexos de coordinacién de la investigacion y
de formacion de personal especializado.

En su calidad de uno de los cinco subdirectores generales de la OMS,
el doctor Hamon estéa encargado del Programa de Informacién Sani-

HEVISTA DE SANIDAD E HIGIENE PUBLICA.—15
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taria y biomédica de la Division de Estadisticas Sanitarias y de la Di-
visién de Informacion.

Esta casado y tiene cuatro hijos.

Director de Programas de medicina tradicional y cirugia esencial.
Comunicado OMS/10. 4 de marzo de 1981.

El doctor Halfdan Mahler, director general de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), anuncia el nombramiento del doctor
Balu Sankaran, anteriormente director general de los Servicios de
Salud de la India, en el puesto de director de Programas de la Or-
ganizacion consagrados a la medicina tradicional y a la cirugia
esencial.

Nacido en 1926 en Madras, el doctor Sankaran siguié sus estudios
de medicina en la Universidad de Madras y su formacion post-uni-
versitaria en cirugia ortopédica, una parte en el Colombia Presbyte-
rian Medical Center de la ciudad de Nueva York (Estados Unidos)
y otra en el Manchester Royal Infirmary (Reino Unido). Fue nom-
brado seguidamente profesor auxiliar de cirugia ortopédica en el
Instituto Panindio de Ciencias Médicas de Nueva Delhi. En 1961 ob-
tuvo una beca de la Fundacion Rokefeller de una duracién de dos
anos en el Departamento de cirugia ortopédica de la Universidad
de Illinois. Prosiguid desde entonces las actividades de investigacion
como investigador asociado y ha ensefiado como profesor invitado
(Honorary visiting Associate Professor).

El doctor Sankaran fue nombrado en 1963 profesor asociado en
cirugia ortopédica del Instituto panindio de Ciencias Médicas; des-
pués, en 1967, profesor de cirugia ortopédica de la Universidad de
Nueva Delhi. En 1970 fue nombrado director del Instituto Central
Indio de Ortopedia y Traumatologia. En 1972 contribuyé a la crea-
cion de una importante sociedad de fabricacién de miembros arti-
ficiales y aparatos de readaptacién que presidio hasta 1981, momento
en el que se jubilé y cesd en sus funciones dependientes del Gobierno
de la India.

El doctor Sankaran, que fue asimismo profesor invitado (Honora-
ry visiting Professor) de la Universidad de Hawai en 1979, serd res-
ponsable de la promocion y desarrollo de programas de medicina
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tradicional y de cirugia esencial puesta en marcha en el cuadro de
la politica general de la. OMS con vistas a alcanzar la salud para
todos de aqui al ano 2000.

La OMS lanza Férum Mundial de la Salud. Comunicado OMS/11.
6 de marzo de 1981.

La Organizacion Mundial de la Salud anuncia hoy la publicacién
de Férum Mundial de la Salud, nueva revista internacional de des-
arrollo sanitario, de aparicién frimestral.

Se trata de un acontecimiento excepcional en razon no soélo del
contenido de Fdrum, sino de la difusion que se daréd a esta revista.
Con sus ediciones en inglés, arabe, chino, espafiol, francés y ruso y
sus 1680 paginas, Férum se beneficiard de una audiencia aun jamas
alcanzada por un organo de informacion sanitaria. Buscando deli-
beradamente apartarse del frio enfoque académico tan corrientemente
adoptado por las revistas cientificas y técnicas, Forum daréa servicio
a los lectores que no disponen de tiempo, presentando las ideas in-
novadoras bajo varias rabricas, tales domo <«El acontecimiento» y
«Entrevista de Fdérum», comunicéandoles las informaciones bajo una
forma concisa y viva en las rubricas «Libro condensado», «Leido por
Férum» y «Salud afio 2000».

Otra especialidad de esta revista sera la de estimular la discusion
sobre las cuestiones mas controvertidas. Desea ser un verdadero
forum, un lugar donde el debate se produzca y se anime sobre los
problemas de la salud y del «desarrollo» en el amplio sentido de esta
palabra; desea dirigir el debate a argumentos estimulantes, capaces
de hacer resaltar la discusiéon y suscitar ideas nuevas.

Asi, cada ntmero contendra una «mesa redonda», en la cual un
experto tratarda un asunto de actualidad mientras que otros espe-
cialistas que escriban en diversas partes del mundo seran animados
a comentar y criticar lo expuesto por su colega, dando a conocer en
el debate las observaciones y contraargumentos obtenidos de su pro-
pia experiencia. La primera mesa redonda tuvo lugar sobre el palu-
dismo. M. A. Farid habia expuesto el asunto: jQué es lo que no
marcha? ;Por qué? Y, en las respuestas, la OMS ha sido puesta a
veces sobre el tapete. La segunda mesa redonda trata sobre el papel
que podria confiarse al agente de asistencia primaria de salud. Es
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David Werner quien plantea el problema preguntandose si este nue-
vo tipo de agente, sobre el que recae toda la credibilidad y el futuro
de la asistencia primaria de salud, va a continuar en un puesto
subalterno en la jerarquia del personal médico o le sera asignado un
papel de primera fila en el desarrollo (tanto general como politico)
0, incluso, para usar la imagen elocuente de Werner, si le sera dado
ser un lacayo o un libertador.

Asi, igual que la rubrica «Férum de los lectores», invita a todos
los lectores a unirse al debate, la «mesa redonda» da la ocasién a
cada uno de los participantes de expresar sus ideas, incluso las mas
contestatarias. Forum se halla completamente abierto a la discusion,
pues considera que tal apertura no puede tener méas que ventajas,
las mejores ideas deben necesariamente terminar por imponerse. Por
la discusién y cambio de experiencias, los agentes de salud se inicia-
ran en los métodos de trabajo mas eficaces. Ofreciéndoles un medio
de comunicacién, Férum facilita, pues, este aprendizaje mutuo.

Férum se interesa mas especialmente por los esfuerzos que se
despliegan en el mundo entero para llegar a «la salud para todos de
aqui al afio 2000». Sin embargo, (coémo recupera exactamente este
concepto? Es lo que el doctor Halfdan Mahler, director general de
la OMS, explica en detalle en un articulo de fondo. Para los escép-
ticos, el articulo del doctor Mahler puede ser una ocasiéon de volver a
tratar la cuestion de si, teniendo en cuenta todos los datos de hecho,
el escepticismo esta atun justificado.

La nueva revista se dirige no solamente a todas las categorias de
agentes de la salud publica, sino incluso a los economistas, sociologos,
educadores, politicos y cuadros de los servicios gubernamentales. Se-
gun los términos empleados por Alexandre Manuila, redactor jefe de
Forum, la revista esta destinada a todos los que aspiran a remediar
el nivel lamentable de salud de tantos seres humanos.

Cuatro medicamentos adelgazantes colocadcs bajo control internacio-
nal. (Una comisiéon de las Naciones Unidas pone en marcha una
recomendacion de la OMS). Comunicade OMS/12 (13-111-1981).

Cuatro medicamentos adelgazantes (en términos técnicos sustan-
cias anoréxicas) seran colocados bajo control internacional como con-
secuencia de las recomendaciones formuladas por la OMS. Se conocen
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bajo las denominaciones comunes benzafetamina, mazindol, fendime-
trazina y fentermina.

La obesidad se convierte en un problema de salud publica cuando
acompana a la diabetes mellitus y a las enfermedades cardiovascula-
res y cerebrovasculares. Uno de los medios de perder peso consiste en
tomar medicamentos de tipo anfetaminico que frenan el apetito. De
todas maneras estas drogas pueden engendrar dependencia y acarrear
ademas efectos secundarios indeseables.

Otros dos anoréxicos: la amfepramona y la fenmetrazina estan ya
bajo control, 1o que lleva a seis el nimero de estas sustancias.

Segun las conclusiones de un grupo de expertos de la OMS, parece
establecido que estos adelgazantes comportan abuso, engendran de-
pendencia y constifuyen en consecuencia un problema sanitario y un
problema social.

Se ha demostrado que sus efectos son analogos a los de sustancias
yva cclocadas bajo control, sobre todo la dexamfetamina, que es un
psicotropo.

Medicamentos de sintesis son lanzados al mercado internacional en
numero siempre creciente y su exportacion esta en alza hacia los pai-
ses en desarrollo donde, segtun los expertos, «las medidas de control
son insuficientes».

Hasta 20.000 preparaciones farmacéuticas son registradas en algu-
nos paises en desarrollo y unas 1.000 de ellas contienen sustancias psi-
cotropas. Son numerosas las que se venden sin receta,

Otras recomendaciones

Durante su XXX sesién que acaba de reunirse en Viena, la Comisién
de las Naciones Unidas sobre los estupefacientes, compuesta por trein-
ta miembros, se ha unido a las recomendacicnes de la OMS. Ha exami-
nado igualmente los puntos siguientes:

— Otras tres pildoras adelgazantes no deberian someterse a un
control internacional. Se trata de la clortermina, de la clorfenter-
mina y de la fenfluramina, cuya utilizacién habra que continuar
vigilando de todos modos. Los expertos estiman que no existen
pruebas suficientes de que estas drogas tengan un «potencial de
abuso de tipo anfetaminico». Ademas no parece apenas estableci-
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do que su uso suponga «problemas sociales y de salud publica
importantes».

— Convendria suprimir, en dos paises, la dispensa de control de que
se benefician siete psicotropos que estan combinados con otras
sustancias. Se trata de las marcas siguientes: Almotracina «S»,
Barbamil, Fenadropo, Helaxdorm, Calcium, Sedadrops, y Vi-
vaprax.

Convenciones internacionales sobre las drogas

En virtud de dos convenciones, la OMS se ha encargado de evaluar
la inocuidad y la eficacia no s6lo de los psicotropos, sino también
de los estupefacientes y de recomendar su control cuando constituyen
una amenaza para la salud puablica. Estas convenciones son las si-
guientes:

a) La Convencidén unica de 1961 sobre los estupefacientes y el Pro-
tocolo de 1972 modificandola. Esta convencién trata de las drogas duras
tales como la cocaina, la morfina y el opio.

b) La Convencion sobre las sustancias psicotropas de 1971 que
trata de los psicotropos tanto sintéticos como extraidos de fuentes
naturales.

Estas convenciones prevén diversos grados de control, que varian
segun la relacidon riesgos/ventajas de cada medicamento.

Se estima que la evaluacién de los medicamentos por la OMS es
particularmente importante para los paises en desarrollo, porque mu-
chos de éstos no poseen los conocimientos especializados necesarios.
Y, sin embargo, estos paises son importadores de psicotropos.

Representantes de otras instituciones internacionales (Interpol, la
Divisién de Estupefacientes de la ONU y el Organo Internacional de
control de estupefacientes), asi como representantes de los paises miem-
bros colaboran con la OMS en esta tarea.

Lua primera ministra de la India visita la OMS. Comunicado OMS/13 (26
de marzo de 1981).

En respuesta a una invitacion del doctor Halfdan Mahler, director
general de la OMS, la sefiora Indira Gandhi, primera ministra de la
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India, serd huésped de la OMS con motivo de la XXXIV Asamblea
Mundial de la Salud, en mayo préximo.

La senora Gandhi pronunciaréd una alocucion en la sesion plenaria
del 6 de mayo de 1981, a las once y treinta horas en la Sala de las
Asambleas del Palacio de las Naciones en Ginebra.

La visita de la sefiora Gandhi coincide con el afio en que la Asam-
blea Mundial de la Salud tiene como tarea adoptar una estrategia
global para alcanzar el objetivo de la salud para todos de aqui al
ano 2000.

La salud para todos en el afio 2000. Mensaje del director general de
la OMS para el 7 de abril de 1981, Dia Mundial de la Salud. Comu-
nicado OMS/14 (30 de marzo de 1981).

«S06lo los que celebraran el Dia Mundial de la Salud en el afio 2000
podran juzgar si la generacién que precedid a la suya estaba formada
por realistas o por sofiadores cuando la Asamblea Mundial de la Salud
decidio, en 1977, lanzar un movimiento en favor de la salud para todos
en el afio 2000.»

En estos términos se expresa el doctor Halfdan Mahler, director
general de la OMS, en su introducciéon al numero del Dia Mundial de
la Salud (febrero-marzo) de Salud Mundial, la revista ilustrada de
la OMS.

Subrayando la necesidad de repartir todos los recursos sanitarios
existentes de una manera mas equitativa entre la poblacion hasta el
momento en que todos los individuos y todas las familias tengan acce-
so a los cuidados de salud esenciales, de una manera aceptable a un
coste abordable y con su plena participacion, el doctor Mahler indica
que la respuesta de los Estados Miembros de la OMS ha sido rapida
y positiva y se felicita del apoyo aportado por la Asamblea general
de las Naciones Unidas.

El doctor Mahler concluye: «Todo esto es de buen augurio para
el movimiento nacional e internacional que se desarrolla en favor
de la salud para todos de aqui a fines de este siglo. A pesar de la inse-
guridad reinante en las numerosas partes del mundo y del clima econo-
mico turbio, el amplio estimulo politico de los gobiernos y el apoyo
entusiasta de las poblaciones del mundo entero son capaces de trans-
formar el suefio en realidad».



594 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

El Dia Mundial de la Salud se celebra el 7 de abril de cada ailo
desde la entrada en vigor de la Constituciéon de la OMS en 1948. «La
salud para todos de aqui al afioc 2000» es el tema para 1981, ilustrado
en Salud Mundial por articulos que muestran que el enfoque de los
cuidados primarios de salud comienza a ser puesto en marcha en dife-
rentes paises: India (Jitendra Tuli), Costa Rica (Paul Harrison), Oman
(Liesl Graz) y Suiza (Christiane Viedna).

Por otra parte, Tabitha Standley y Alexander Kessler dan una vi-
sion de lo que sera la planificacion familiar en el afo 2000 y Vicki
Hammer describe los sufrimientos soportados por demasiadas mujeres
subalimentadas y sobrecargadas de trabajo en el tercer mundo.

Nuevo director de la. Division de Biologia de los Vectores y de Lucha
Antivectorial de la OMS. Comunicado OMS/15, de 30 de marzo
de 1981.

El doctor Halfdan Mahler, director general de la. OMS, anuncia el
nombramiento del doctor Norman G. Gratz para el supuesto de director
de la Divisién de Biologia de los Vectores y de Lucha antivectorial.

Nacido en Mineapolis, Estados Unidos, en 1925, el doctor Gratz es
diplomado por la Universidad de California en Berkeley, Estados Uni-
dos (Bachiller y «<Master of sciences») y por la Universidad de Ginebra,
Suiza, donde obtuvo un doctorado en ciencias.

Antes de entrar en la OMS, el doctor Gratz ha trabajado en Estados
Unidos y en Israel como especialista en vectores. Entré en la Organiza-
cién en 1958 como responsable de un proyecto de lucha contra la mosca
doméstica en Liberia, después fue director de proyecto de la unidad
de evaluaciéon de los insecticidas en Nigeria, que tenia por misién
poner a punto nuevos insecticidas para la lucha antipaludica.

En 1962 fue agregado al Servicio de Biologia de los Vectores y de
Lucha antivectorial en Ginebra. Por esto, el doctor Gratz ha estado
estrechamente asociado a todos los estudios realizados sobre la lucha
antivectorial y sobre la biologia de los vectores del paludismo, de la
filariosis, de la enfermedad de Chagas, de la tripanosomiasis africana,
del dengue hemorragico, de la fiebre amarilla, de la oncocercasis, del
tifus epidémico y de la peste. Ha efectuado, en el mundo entero, nume-
rosas misiones sobre el terreno, consagradas a estas cuestiones y a
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otros temas, presta mucha atencion a los problemas de formacion,
de difusién de la informacion, de coordinacion de la investigaciéon y de
puesta a punto de mejores estrategias de Iucha antivectorial. El doctor
Gratz es autor de 50 articulos sobre la biologia de los insectos vectores
vy de los roedores reservorios de enfermedades en salud publica y sobre
la lucha antivectorial. Ocupd después y hasta la presente promocion,
el puesto de jefe de Servicio de Ecologia de los Vectores y de Lucha
antivectorial, en el seno de la Divisién de la que ahora es director.

Mensaje del presidente Ronald Reagan. con motivo del Dia Mundial de
la Salud. Comunicado OMS/16, de 10 de abril de 1981.

El presidente Ronald Reagan ha hecho llegar a la sede de la OMS
el mensaje siguiente con motivo del Dia Mundial de la Salud:

«El tema del Dia Mundial de la Salud de 1981 es "Salud para todos
de aqui al aio 2000”, nos recuerda que son muchos los que en el mun-
do de hoy no se benefician de los adelantos de la medicina moderna.

La OMS ha hecho progresos notables en la continuacién de sus
esfuerzos tendentes a instaurar el concepto de "Salud para todos”,
cuyo fin es hacer llegar a todos los ciudadanos del mundo a un nivel
de salud que les permita tener una vida social y economicamente
productiva.

Pero los esftuerzos necesarios para mantener un buen estado de
salud no son responsabilidad sélo de los especialistas. El objetivo de la
OMS es tal que cada uno de nosotros puede esforzarse por alcanzarlo.
Como individuos tenemos el deber de mejorar nuestra salud atendien-
do a nuestra alimentacion y a nuestro estado fisico y cortando los
habitos y acciones que contribuyan a la enfermedad y acorten nuestra
vida. Nunca se subrayara bastante lo esencial que es que cada ser
humano asuma la responsabilidad por su propia salud.

En este Dia Mundial de la Salud, los Estados Unidos se unen a los
otros Estados Miembros de la OMS para promover este objetivo.»

Firmado. Ronald Reagan.
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Ano Internacional de los Minusvdlidos: La OMS se ocupa de la epide-
miologia de los traumatismos. Simposio sobre la epidemiologia de
los traumatismos y su importancia en la génesis de la minusvalia.
Estrasburgo, 19-21 de marzo de 1981, Comunicado de prensa EUR/
1/81. ICP/ADR 051 (Copenhague, 20 de febrero de 1981).

Las lesiones trauméaticas por los accidentes y las incapacidades
gue resultan de ellas constituyen un importante problema de salud
que pesa cada vez mas sobre los servicios medicosociales tanto como
sobre el individuo. Las estadisticas actuales de los accidentes de la
circulacién en carretera muestran una cierta tendencia a la disminu-
cion del numero de accidentes (mortales o no mortales), pero indican
al mismo tiempo que los traumatismos no mortales que ocasionan
tienden a ser mas graves y de mayor duracion. Los accidentes que pro-
vocan lesiones multiples han tenido un efecto importante sobre los
servicios de urgencia y traumatologia y los que llevan a incapacidades
permanentes se han afadido también a la carga de los establecimien-
tos asistenciales postraumaticos y de los servicios de readaptacion.
Otras lesiones traumaticas no fatales ocasionadas por los accidentes del
hogar, sobre todo en las personas ancianas, en los grupos de inmi-
grantes y en los deportistas, aumentan aun la carga impuesta a las
diversas instituciones sanitarias. Asi la poblacion afecta de incapacida-
des e invalideces constituye un grupo no despreciable de personas mi-
nusvélidas que necesitan asistencia médica, servicios de readaptacion
y una asistencia social conexa.

El presente simposio, organizado por la Oficina regional para Eu-
ropa en colaboracién con el Gobierno francés, forma parte del progra-
ma de la OMS de prevencién de los accidentes, que encuentra natu-
ralmente su lugar en el ailo internacional de los minusvalidos. Tiene
por fin examinar las caracteristicas y las tendencias actuales de las
lesiones traumaticas, dedicandose especialmente al analisis de las for-
mas de incapacidad y de sus repercusiones sobre los servicios asiten-
ciale a fin de ayudar a establecer grandes principios de accién. Se
estudian las cuestiones siguientes:

a) Epidemiologia de las lesiones traumaticas ocasionadas por los
accidentes, con identificacion de las principales categorias de acciden-
tes y de heridas, asi como de los grupos de poblacién en riesgo.

b) Evaluacion de sus repercusiones sobre los sistemas de salud.
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¢) Analisis de la asistencia ofrecida a los minusvalidos durante la
convalecencia y de la reinsercién social.

d) Formulacion de lineas directrices y de prioridades de interven-
cion que traten de aligerar la carga de los actuales servicios y de ayu-
dar a las personas minusvalidas a resolver sus problemas.

El simposio se interesara igualmente en el importante problema de
los indicadores de traumas (naturaleza, causa y gravedad de las heri-
das) y de las incapacidades (grado de incapacidad) resultantes de los
accidentes; estos indicadores deberan ser identificados y normalizados
a fin de permitir una declaracién uniforme y una vigilancia siste-
matica.

La reunion reagrupara a administradores de la sanidad y a expertos
que realizan investigaciones sobre la traumatologia de los accidentes,
sobre los tratamientos de los accidentados y las necesidades de rea-
daptacion de los minusvalidos.

Lugar de la reunion: Palacio de Congresos. Estrasburgo (Francia).

Nueva publicacion de la oficing regional de la OMS para Europa. <Los
cuidados primarios de salud en Europa», por el doctor Leo A. Ka-
prio, Copenhague, 1980, 44 pp. (Informes y Estudios EURO, ntm. 14).
ISBN 92 9020 253 x. Precio: 5 francos suizos. Comunicado de prensa
EURO/3/81, Copenhague, 13 de marzo de 1981.

La Conferencia Internacional sobre los cuidados primarios de salud
reunida en Alma-Ata (URSS) en septiembre de 1978, formuld una de-
claracion que enuncia los principios fundamentales de la asistencia
primaria de salud, y pide insistentemente medidas, a escala nacional
e internacional, que traduzcan estos principios en programas practicos.
Evidentemente, la declaracion ha subrayado, como lo hizo la propia
conferencia, la necesidad de lanzar con urgencia una accion eficaz
en las regiones del mundo en que la poblacidn no tiene acceso a alguna
forma permanente de atencion sanitaria. Esta claro que esto no es el
caso de Europa; la mayoria de los Estados Miembros de la Region
europea de la OMS estan industrializados y ofrecen a sus poblacio-
nes sistemas muy organizados de atenciones médicas.

Aunque el enfoque de los cuidados primarios de salud en Europa di-
ficre del que se ha previsto para el tercer mundo, la Declaracion de
Alma-Ata (cuyo texlio se encuentra como anexo 1, p. 7) ha senalado
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varios principios que se aplican igualmente a los paises desarrollados
y a los paises en desarrollo.

a) Los cuidados primarios de salud deben responder a las necesi-
dades de las poblaciones.

b) Los consumidores deben participar, individual y colectivamen-
te, en la planificacion y en la realizacion de las atenciones sanitarias.

¢) Es preciso sacar todo el partido posible de los recursos dispo-
nibles.

d) Las atenciones primarias de salud no constituyen un enfoque
aislado, sino la expresion mas local de un sistema sanitario completo.

No sélo estos principios se aplican también a la regién europea,
sino que ya estan puestos en aplicacion, de hecho, en varios paises, y
son analizados en algunos programas que mantiene actualmente la
oficina regional. En este opusculo, el doctor Leo A. Kaprio, resume la
situacion en Europa, los problemas que es preciso resolver para reali-
zar el enfoque de los cuidados primarios de salud, y ciertos éxitos
a los que asistimos actualmente.

Salud para todos en el ano 2000: la estrategia regional coincide con las
politicas nacionales. Comunicado de prensa EURO/6/81. Copenha-
gue, 7 de abril de 1981.

El objetivo de la OMS de «Salud para todos en el afio 2000» esta
siendo ahora repetido en las politicas nacionales, tal como se considera
en la estrategia adoptada en el Comité Regional de la OMS para Euro-
pa en su XXX sesion en Fez el ultimo octubre. Esto fue anunciado por
el doctor Leo A. Kaprio, director regional, en su discurso el Dia Mun-
dial de la Salud, el 7 de abril.

El doctor Kaprio dijo que habia recibido confirmacién de que la
estrategia de la OMS consistia en mantener la politica general sanita-
ria de Francia a través de la declaracion hecha por el presidente fran-
cés Valéry Giscard d’'Estaing con ocasion de la celebracion del bicen-
tenario de Laennec en la Academia de Medicina francesa el 17 de
febrero. (El doctor Kaprio ha sido uno de los huéspedes que asistieron
a esta celebracion.) En particular el presidente dijo:

«E] mantenimiento de la prioridad conferida a la investigacion es,
pues, la primera condicion de la continuacion del progreso de la me-
dicina.
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El desarrollo de la politica de prevencién es la segunda de ellas. Yo
expreso mi conviccién personal pensando que se trata de la gran
accién de los afios por venir en materia de salud.

A veces se duda sobre el porvenir de las técnicas de prevencion. Se
nos recuerda que las causas subyacentes del cancer y de las enferme-
dades cardiovasculares, que yo mencioné antes, no se conocen total-
mente y que la blsqueda sistematica de casos y los reconocimientos en
salud realizados en los ultimos anos s6lo han conseguido modestos
resultados y alto coste.

La experiencia del pasado muestra sin embargo que los progresos
mas considerables en materia de salud se han obtenido por dos técni-
cas preventivas: la higiene familiar, alimentaria y corporal —yo pienso
en el inmenso esfuerzo que queda por hacer en este campo en el tercer
mundo— y la vacunacién obligatoria.

Aun hoy, la prevencién continta registrando éxitos espectaculares
de los que la evolucién de la mortalidad perinatal es un buen ejemplc
puesto que Francia se sitia, por otra parte, en la primera fila en el
mundo, al lado de Suecia, gracias a los progresos muy recientes obte-
nidos en este campo, progresos que dejan subsistir no obstante otras
cuestiones conexas relativas a las acciones para prevenir incapacida-
des adquiridas al nacer.

El futuro de la prevencion reside en el reforzamiento de la investi-
gacion epidemiolégica, una importante actividad que mencioné sn
relacién con la investigacién médica. Permite, en efecto, medir mejor
el estado sanitario de la naciéon y comprender mejor los factores que
condiciona la apariciéon de enfermedades y accidentes. El estableci-
miento de una red epidemioldgica y, sobre todo, de observatorios re-
gionales de salud constituye una de las prioridades del VIII Plan.

Més que en el pasado, la eficacia de la politica de prevencién de-
pendera de la participacion de los propios individuos en la accion
colectiva. Sabemos el papel que pueden jugar ciertos habitos de vida
para favorecer el cancer o las enfermedades cardiovasculares. Es pre-
ciso, pues, informar al individuo, informar a su familia; apoyandose
en el cuerpo médico.»

En conclusion, el doctor Kaprio se felicita de oir que un jefe de
Estado europeo, una vez mas, confirma que la politica de la OMS
encuentra apoyo a un nivel méas elevado.
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Frente a la evolucion del mundo del trabajo, surgen nuevos problemas
para los seguros contra los accidentes del trabajo y las enferme-
dades profesionales. En Florencia tendra lugar una importante reu-
nion de la AISS para examinar estos temas de actualidad (7-9 de
mayo de 1981). Comunicado de Prensa ISSA/INF/81/4, de 6 de
mayo de 1981,

Fl estudio de los problemas que se presentan a los regimenes de
proteccion contra los accidentes del trabajo y las enfermedades profe-
sionales forma parte de las actividades permanentes de la Asociacién
Internacional de la Seguridad Social (AISS), que ha organizado con
este objeto numerosas reuniones y consultas de expertos a nivel mun-
dial. Con el propédsito de responder mejor a las necesidades diarias y
especificas de sus instituciones miembros en este campo, la AISS des-
arrolla asimismo programas regionales. Es precisamente en el marco
de su programa regional europeo que la Asociacién organiza en el
Palacio de Congresos de Florencia, del 7 al 9 de mayo de 1981, una
reunion consagrada al examen de los problemas actuales de los regi-
menes de proteccion contra los accidentes del trabajo y las enferme-
dades profesionales.

Quedan aun muchas cuestiones en suspenso en este campo tan
complejo y continuamente surgen nuevos problemas relacionados con
la constante evolucion de la tecnologia, de la economia y de los servi--
cios en todos los sectores de la produccion, del tratamiento y de la
transformacion de los productos.

Por otro lado, la reunién de Florencia reviste un interés particular
debido al hecho de que el numero de accidentes del trabajo y de en-
fermedades profesionales sigue siendo muy elevado hoy como lo era
también ayer. La poblaciéon de Europa (ncluyendo la regién europea
de la Unitén Soviética), alcanzaba la cifra de 700 millones de habitantes
en 1980 y el numero de personas activas representaban por su parte
323 millones, o sea, un promedio del 45 por 100 de la poblacion total.
Sobre la base de la evoluciéon demografica observada hasta ahora en
Europa, las previsiones relativas a accidentes del trabajo y enferme-
dades profesionales para 1980 indican un total de alrededur de 25 mi-
llones. Esta cifra comprende todos los riesgos de este tipo que ocasionen
la, muerte o secuelas mas o menos graves. En 1980, el ntimero de acci-
dentes del trabajo graves en Europa que han originado dafios perma-
nentes y el pago de pensiones se evaliia en cerca de 900.000.
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Es obvio que esta situacién explica igualmente los problemas con-
temporaneos de la protecciéon contra los accidentes del trabajo y las
enfermedades profesionales que seran objeto de un examen detallado
en la reunién de Florencia. Los expertos estudiaran esencialmente cua-
tro sectores: la forma y la base de calculo de las cotizaciones, la utili-
zacion de la informatica en la administracion de los regimenes de
proteccion, las perspectivas de desarrollo de estos regimenes y su coor-
dinacién a nivel europeo.

Entre los problemas de actualidad que seran tratados en Florencia,
puede citarse, por ejemplo, el del campo de aplicacion del seguro. Segun
la opinién general, se consideran accidentes del trabajo los accidentes
que sufre un asegurado durante el ejercicio de una actividad industrial
o comercial. Sin embargo, ciertas cuestiones quedan sin respuesta en
lo que se refiere a la interpretacion de las caracteristicas de esta ac-
tividad. Numerosos paises van muy lejos en este sentido, mientras
que otros demuestran mayor reserva. Por este motivo, la cuestién pri-
mordial entre los problemas actuales del seguro contra los accidentes
del trabajo y las enfermedades profesionales es el de su extensién o
otros tipos de accidentes. Se trata ante todo de los accidentes ocurridos
en el trayecto entre el domicilio y el lugar de trabajo y viceversa, pero
también de los que suceden cuando el asegurado va a cobrar su sueldo
girado a un establecimiento bancario, o que se producen en ocasién
de un examen médico, de un tratamiento curativo o de una asistencia
profesional consecutiva a un accidente de trabajo, o en el curso de una
reparacion o substitucion de un elemento de proétesis o de un medio de
ayuda ortopédica.

Ponentes representantes de organismos europeos (Consejo de Eu-
ropa y Comisién de las Comunidades Europeas) presentaran los traba-
jos de armonizacién y coordinacién realizados en el campo de la
proteccion contra los riesgos profesionales. La Oficina Internacional
del Trabajo (OIT) se hara representar igualmente en esta reunién que
agrupara unos 70 expertos procedentes de unos quince paises de
Ruropa.
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LIBROS

Empleo optimo de la radioterapia. Informe de una Reunion de Investigadores
de la OMS. Organizaciéon Mundial de la Salud, Serie de Informes Técni-
cos, 1980. nam. 644 (ISBN 92 4 320644 3). 104 pp. Precio: 6 francos suizos.
Publicado también en francés y en inglés. En Espafia: Librerias de Santos
y Comercial Atheneum.

El funcionamiento de un departamento de radioterapia es algo muy com-
plejo. Al elegir los aparatos, han de tenerse presentes las limitaciones econd-
micas, al mismo tiempo que las caracteristicas locales de la morbilidad. El
departamento habré de dispensar tratamientos de naturaleza inmensamente
variada y habra que sacar pleno rendimiento tanto del personal como de las
méaquinas. Es imposible compaginar todas las necesidades contradictorias; més
vale esforzarse por tomar decisiones que permitan un empleo Optimo de la
radioterapia en una situaciéon determinada. La OMS organizé una reunion
internacional de investigadores con objeto de examinar el empleo 6ptimo da
la radioterapia, particularmente en los paises en desarrollo. En la reunién
se hizo hincapié en que por «empleo 6ptimo» se ha de entender el méaximo
aprovechamiento del personal y otros recursos para obtener los mejores
resultados posibles del tratamiento.en las condiciones existentes. Aunque e}
informe de la reunién esta principalmente dedicado a los paises en desarrollo,
la guia proporcionada puede utilizarse también en las naciones desarrolladas,
en beneficio de los enfermos de cancer.

En el informe se reconoce la importancia que tiene aportar servicios a
la totalidad de la poblaciéon y organizar centros de diagnéstico en las zonas
periféricas, pero se advierte contra cualquier intento de descentralizar los
servicios de radioterapia, los cuales necesitan un personal debidamente adies-
trado que actie bajo la vigilancia de médicos suficientemente preparados,
en condiciones del medio manejadas con cautela y con un volumen de tra-
bajo constante. Ninguno de estos requisitos cuenta con probabilidades de
verse satisfecho en las zonas periféricas.

Una amplia seccién del informe trata de la eleccién del equipo. Se refie-
re, en particular, a la opcién entre los aparatos de cobalto-60 y los de alta
energia, a las condiciones en que estd justificado el empleo de un acelera-
dor de electrones, al material necesario para la braquiterapia y a la proce-

REVISTA DE SANIDAD E HIGIENE PUBLICA.—168



704 LIBROS

dencia de aceptar aparatos de segunda mano en instituciones de paises en
desarrollo.

El fraccionamiento de las dosis de radiacién se examina en detalle, ya
que los regimenes de fraccionamiento generalmente usados se establecieron
para satisfacer las necesidades de los habitantes de paises industriales. En
los paises en desarrollo reinan condiciones diferentes y podria ser convenien-
te para los enfermos utilizar otros regimenes de fraccionamiento.

Se analiza el costo de diversas combinaciones de equipo de radioterapia
en relacién con el numero de pacientes por afo. Después se compars el
costo del tratamiento por paciente y se evalia en relacién con la capacidad
de este equipo pare tratar diferentes tipos de enfermedad. Se hace también
una comparaciéon entre la radioterapia y la quimioterapia y se llega g la
conclusién de que actualmente la qulmioterapia no puede competir con la
radioterapia para el tratamiento de la mayoria de los pacientes y de que
puede resultar 10 veces mas costosa.

Otro importante asunto tratado en la reunién fue el de los medios pro-
puestos para conseguir que las células cancerosas sean mas sensibles a las
radiaciones, adelanto que permitiria aumentar la eficacia y reducir el costo
del tratamiento.

El informe termina con la exposicion de las medidas que estédn adoptan-
dose para organizar un estudio internacional sobre empleo éptimo de la ra-
dioterapia; en un anexo se dan formularios y claves de utilidad para los
que deseen participar en este trabajo.

Comité de Expertos de la OMS en especificacionies para preparaciones far-
macéuticas, 27.° Informe. Serie de Informes Técnicos de la Organizacion
Mundial de la Salud num. 645. 1980 (ISBN 92 4 320645 1). 56 pp. Precio:
4 francos suizos. Publicado también en frangés e inglés. En Espafia: Libre-
rias Diaz de Santos y Comercial Atheneum.

Esta publicacién estd4 dedicada en sit mayor parte a las recomendaciones
sobre las pruebas para la garantia de la calidad usadas en las formas farma-
céuticas solidas para la administracién por via bucal (como tabletas y cép-
sulas) y a un anélisis general de los sistemas de garantia de la calidad de
los medicamentos. Trata también algunos temas afines, incluyendo un infor-
me de los progresos de la tercera edicién de la Farmacopea Internacional,
cuyo primer volumen ha aparecido ya. Se describe la lista actualizada de
las sustancias quimicas internacionales de referencia y a continuacién se
examinan brevemente las pruebas basicas y simplificadas para identificar
medicamentos y confrontar la ausencia de degradaciones importantes con
91 fin de atender las necesidades de muchos paises en desarrollo, que no tie-
nen facil acceso a grandes laboratorios de inspeccién provistos del equipo
necesario.
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El| informe describe el criterio de las pruebas ax?licables a las tabletas y
capsulas e incluye algunos métodos nuevos, especialmente ep lag pruebas
de peso (contenido) y efecto. Las pruebas de concentracién ge llevan a cabo
mediante, un método simplificado por un procedimiento combinado que
consisten en la valoracién de una mezcla preparada a partir g W niiHeTe
de tabletas (generalmente 20) y verificando después la uniformidad de] peso.
Este método no es enteramente seguro en los medicamentog muy po‘antes,
en cuyo caso exige un procedimiento més complicado (una «pruebs, de uni:
formidad de contenido»). Las pruebas del efecto tienen por objeto asegu-
rarse de que cuando se administren las formas farmacéuticas liberardn. Jos
ingredientes activos en la medida en que estaba prevista. Respecto & estas
pruebas el informe da detalles de pruebas de desintegracion normalizadas
y consejos sobre los métodos que se han de emplear en las pruebag de diso-
lucién.

Los sistemas de inspeccion de la calidad de los medicamentos abarca la
«evaluacion de la calidad», que corresponde a las dependenciag oficiales y
la, «garantia de calidad», que en rigor incumbe & los fabricantes de produs-
tos farmacéuticos. El informe pone de manifiesto que el proceso de adauirir
una materia prima farmacéutica, convertirla en un producto manufacturado
(acabado) y hacer llegar este producto al consumidor, supone una setie de
operaciones que requieren supervision adecuada para tener la seguridad de
que el usuario las recibe en buen estado. Como apoyo a los programas natio-
nales de los paises que han establecido sistemas de evaluacion de la calidad,
el informe proporciona, en un anexo, un extenso examen de los métocos para
la evaluacion v garantia de la calidad de los medicamentos.

fakalor
ERON S
Comité de Expertos de lo OMS en Diabetes Sacarina. Serie de Informes 'T&é#

nicos de la Organizacién Mundial de la Salud num. 646, 1980 (ISBN 92/l#

320646 x). 92 pp. Precio: 5 francos suizos. Publicado también en frafibés

e inglés. En Espafa: Librerias Diaz de Santos y Comercial Atheneuih, 2}YP

La segunda reunién del Comité de Expertos de la OMS en Diabetes S&té-
rina tuvo lugar en Ginebra, en septiembre de 1979, para examinar los progre-
sos realizados en €l conocimiento de la enfermedad durante los catorcé. aj\os
transcurridos desde la primera reunién. ' v;“e‘{

La diabetes es un problema que afects por lo menos a 30 mill_o'x}é#",de
personas de todas partes del mundo, cualquiera que sea su grado de progpo-
ridad. Las causas de esta enfermedad no se conocen todavia, aunque estén
claramente relacionadas con algunos factores de riesgo tales como la ,0R@sin
dad y la malnutricién; probablemente también pueden intervenir los. virusg
determinadas toxinas y los fenémenos de inmunidad. También se puede:asoh
ciar el escaso contenido en fibras de la alimentacion. Intervienen factored amis
bientales junto con diversos grados de susceptibilidad genética. Puesto! aume;
en principio se puede luchar contra los factores ambientales, hay cierta,‘sa
probabilidades de prevenir la enfermedad. o
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La diabetes se puede dividir clinicamente en dos clases principales: dia-
betes dependiente de la insulina y diabetes no dependiente de ella. La base
genética y los factores ambientales determinantes son distintos en cada clase
de enfermedad, y dentro de cada tipo clinico existe heterogeneidad. El Co-
mité considera que los métodos actuales de clasificaciéon no son satisfactorios
y se deben revisar. La prueba de tolerancia a la glucosa por via oral se ha-
bia establecido con criterios basados en valores demasiado bajos; el informe
propone nuevos criterios y un nuevo estado intermedio de <«alteracién de
la tolerancia a la glucosa», y sefala, al mismo tiempo, que en muchos casos
la prueba no es necesaria para el diagnéstico.

El Comité recomienda que se aliente a los diabéticos a asumir la respon-
sabilidad principal de su salud con la ayuda de la profesion médica y de la
comunidad. Considera, en efecto, que los principales servicios de salud para
los diabéticos han de proporcionarse en la comunidad y que ésta ha de par-
ticipar activamente en los sistemas de atenciéon y apoyo a los diabéticos.
Se recomienda que las actividades de prevencién, curacién, educaciéon e in-
vestigacion se realicen en el plano de la atencién primaria de salud.

El informe expone la situacion actual de la diabetes y las perspectivas
para el porvenir, Después de referirse al diagnoéstico, la clasificacion, la epi-
demiologia y los posibles mecanismos causales, se estudian con cierto de-
talle los métodos de tratamiento de los diabéticos y se analizan las compli-
caciones de la diabetes y las medidas de prevencion, destacando la regula-
cion de la glucosa en la sangre.

Mas adelante se expone en el informe el parecer del Comité sobre el tipo
de servicios de salud méas adecuados para los diabéticos y sobre problemas
sociales que estos pacientes han de afrontar. La ayuda debe realizarse en
el plano de la atencién primaria de salud, incluyendo la seguridad del sumi-
nistro de insulina, con el soporte de servicios especializados a niveles mas
altos, Los ultimos capitulos estdn dedicados a la educacién, la investigacion
y las recomendaciones. Hay diez anexos que amplian algunos de los temas
que aparecen en el texto.

Guia para la lucha antileprosa. Ginebra, Organizacién Mundial de la Salud,
1980 (ISBN 92 4 354 147), 110 pp. Precio: 15 francos suizos. Publicado tam-
bién en francés e inglés. En Espafia: Librerias Diaz de Santos y Comer-
cial Atheneum.

Hay actualmente en el mundo més de 3.500.000 casos registrados de le-
pra y se calcula que el numero de casos que no han sido detectados es el
doble. Por consiguiente, desde el punto de vista de su incidencia y prevalen-
cia, la lepra es una enfermedad importante y es también importante el
problema de la lucha antileprosa. Ademas, el prejuicio secular que hacia huir
de las personas afectas de lepra, dificulta mucho el problema de su detec-
ciébn y de la lucha antileprosa; también lo dificultan la cronicidad y la
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incertidumbre actual respecto a si se lograra finalmente eliminar la infec-
cién, incluso después de largos periodos de tratamiento.

La Organizaciéon Mundial de la Salud presté por ello atencién a la lepra
va en una efapa inicial de su historia, En 1859 elabord una guia para la
Iucha antileprosa que fue actualizada en 1980 y 18686. La guia no llegd a ser
publicada, pero si recibida y utilizada por los Estados Miembros de la OMS,
UNICEF, por las organizaciones benéficas interesadas en la lepra y por el
propio personal de la OMS. Se han producido importantes transformaciones
desde que se distribuyé por primera vez, tanto en el conocimiento bdsico de
la enfermedad como en la manera de enfocar los problemas de lucha antile-
prosa dentro del marco de los programas nacionales de salud. Por ello, el
texto ha sido revisado a fondo y editado para un pablico mas amplio, En el
texto se incorporan, en la medida de lo posible, los ultimos progresos de nues-
tros conocimientos y los principios y politicas recomendados en sucesivas con-
ferencias internacionales sobre la lepra y reuniones de comités de expertos
de la OMS y otros grupos.

Los primeros capitulos de la gufa presentan la situacion general de la
lepra en el mundo, sus consecuencias humanas, sociales y economicas y su
epidemiologia. A continuacién se trata del diagnostico y la clasificaciéon de la
lepra, y se exponen con todo detalle las clasificaciones de Madrid y de Ridley
y Jopling. Hay una extensa parte dedicada al tratamiento que analiza los
problemas generales de la terapéutica prolongada, la revision y evaluaciéon
de los progresos duranie el tratamiento, la duracidén del fratamiento y el
tratamiento de las reacciones y de las lesioneg oculares, nerviosas, de la mano
y del pie. Sobre el tema de la profilaxis, la guia es necesariamente méds
breve ya que habrén de transcurrir por lo menos diez afos hasta que la efi-
cacia de una vacuna especifica, ahora en fase de laboratorio, pueda compro-
barse en la préctica; de todos modos se considera el papel de la vacuna
BCG y los ensayos quimioprofilacticos con daxona,

Los Ultimos capitulos de la guia tratan de los criterios técnicos y organi-
zativos de la accién antileprosa. Las medidas médicas aparecen bajo los ti-
tulos: deteccién de casos, asistencia ambulatoria y asistencia hospitalaria,
proteccién de la poblacion sana, especialmente de los contactos y los nifios,
y rehabilitacién. Se presta atencién también a la educacion sanitaria, a las
medidas sociales y juridicas para ayudar a los enfermos, a la formacion del
personal médico y a la gestién de los programas de lucha.

Puesto que la informacion existente sobre el problema de la lepra es po-
bre e insuficiente en la mayoria de los paises, la OMS, la Escuela de Salud
Publica, Universidad de Lovaina, Bruselag (Bélgica) y las organizaciones be-
néficas han preparado tres formularios para el acopio, registro y notificacion
de datos; éstos, debidamente usados, suministran la informacién clinica,
operacional y epidemiolégica necesaria para la lucha contra la enfermedad,
tanto si los servicios de lucha antileprosa estdn integrados en los centros ge-
nerales de salud como si no lo estdn. En un anexo se reproducen los for-
mularios y se dan las instrucciones para usarlos. En los otros se trata de la
preparacién de la lepromina integral normalizada, de las técnicas de examen
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clinicas y bacteriologicas, de las combinaciones medicamentosas en ensayos
de quimioterapia, del control de la autoadministracién de sulfona mediante el
examen de orina, y de la clasificacion de incapacidades. La guia cuenta con
un indice completo.

Se espera que esta guia contribuira a la coordinacién de los esfuerzos para
combatir la lepra y serd 1util a quienes estan encargados de la asignacién de
fondos, la planificacién y la ejecucion de los programas de lucha antilepro-
sa. Si logra simplificar la tarea del personal de los servicios de salud, ali-
viando la suerte de los enfermos de lepra e impidiendo que se produzcan
nuevas infecciones, esta guia habré alcanzado su objetivo.

Métodos estadisticos en investigacion sobre el cdncer. Vol. 1: El andlisis de
estudios de control de casos, por N, E. Breslow y N. E, Day, Lyon; Agen-
cia. Internacional de Investigaciones sobre Céancer, 1980, 338 pp. (Publica-
ciones cientificas de la AIIC ntm. 32). Precio: 30 délares USA, 50 francos
suizos. Distribuido por la OMS para la AIIC. En Espafia: Librerias Diaz de
Santos y Comercial Atheneum.

Este volumen es el primero de una serie que la AIIC intenta publicar sobre
métodos estadisticos en la investigacién sobre el cancer. En los ultimos
veinte afios la etiologia del cdncer humano, en términos de factores identifi-
cables, se ha aceptado que es fundamentalmente ambiental y también multi-
factorial. Al mismo tiempo, el estudio de control de casos se ha desarrollado
como el principal enfoque epidemiolégico para identificar factores de riesgo.
La formulacién estadistica. béasica de los principios de estudios de control
de casos fue proporcionada en los afios cincuenta por Cornfield, Mantel y
Haenszel, entre otros. Desde entonces hg habido un desarrollo rapido de los
medios disponibles, y la reciente introduccién de métodos de regresién ha
proporcionado tanto la unificacion de la teoria estadistica subyacente como
un poder considerablemente mayor de analisis estadistico.

El propésito de esta monografia es reunir los métodos disponibles para
analizar datos de control de casos y hacerlos mas asequibles al epidemidlo-
go practico y al estadistico, expandiendo tanto los modelos estadisticos como
la teoria que estd tras los métodos y los pasos practicos para aplicarlos a gru-
pos especificos de datos. Se ha puesto énfasis en las estrategias a adoptar en
el analisis de los datos, la forma de manejar variables confusas y para mode-
lar interacciones y sobre como puede enfocarse la cuestién de causalidad en
la interpretacion final de los resultados. El tema es de unidad. Los estudios de
cohortes y control de casos, a menudo contrastados en la literatura, tienen
un fundamento conceptual comun, siendo idénticos en ambos casos los mode-
los estadisticos que relacionan la incidencia de la enfermedad con la expo-
sicién. Las numerosas especializaciones y extensiones de métodos estadisticos
establecidas para tipos particulares de datos con disefio particular del estu-
dio todos se describen en términos de este marco conceptual comun. Estos
métodos cubren la tabla 2 X 2, combinaciones de 2 X 2 y tablas 2 x X,
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apareamiento 1 : 1 con factores de riesgos binariosg y politomos, 1 : M o tasg
sw apareamiento variable con factores de riesgo binario, métodos de regre-
sion para series de tablas 2 X 2 y analisis multivariados basados en la fun-
cién logistica. Todos los métodos estan ilustrados con ejemplos de estudios
reales, con énfasis en la mejor comprensién de los datos que rueden pro-
porcionar los diferentes enfoques.

Los conjuntos de datos usados se aportan en un apéndice de manera que
los lectores puedan hacer por si mismos los mismog calculos.

El libro va dirigido al epidemidlogo médico con interés en los aspectos
cuantitativos del tema y al estadistico que busca un desarrcllo razonable-
mente completo de los conceptos y métodos estadisticos de uso comiin en este
area de la epidemiologia.

Monografias de la AIIC sobre la evaluacion del riesgo carcinogénico de los
productos quimicos para el hombre. Volumen 23: Algunos metales y com-
puestos metdlicos, Lyon. Agencia Internacional para Investigacionss sobre
Cancer, 1980 (ISBN 92 832 1223 1) 438 pp. Precio: 50 francos suizos, 30 dé-
lares USA, Distribuida por la OMS para la AIIC. En Espana: Librerias
Diaz de Santos y Comercial Atheneum.

El volumen 23 de las monografias de la AIIC resultéo de las deliberacio-
nes de un grupo de trabajo, que se reunié en Lyon en octubre de 1979 para
evaluar los datos disponibles sobre carcinogenicidad de arsénico, berilio, cro-
mo y plomo y algunas de sus sales metdlicas. Se habian publicado previa-
mente monografias sobre arsénico y cromo (volumen 2 de las monografias
AIIC) y berilio plomo (volumen 1); todos los nuevos datos importantes han
sido evaluados por este grupo de trabajo. Los varios compuestos metdlicos
considerados se eligieron sobre la base de que habia evidencia de la exposi-
cién humana y de que se habian llevado a cabo algunos estudios sobre car-
cino‘genisidad o mutagenicidad.

El grupo de trabajo consideré que no habia pruebas adecuadas en cuanto
a la carcinogenicidad de los compuestos de arsénico en los animales. Hay
«evidencia suficiente» (tal como se define en el preambulo del volumen) de
que los compuestos inorganicos de arsénico son carcindgenos cutdneos y
pulmonares en el hombre. Los datos que sugieren un aumento del riesgo
de céncer en otras localizaciones son inadecuadas para evaluacion.

Hay «evidencia suficiente» de que el metal berilio y varios compuestos
del mismo son carcenogénicos para tres especies animales de experimenta-
cion. Las pruebas epidemiologicas de que la exposicion laboral al berilio
puede llevar a un aumento del riesgo de cancer de pulmén en el hombre es
limitada. En conjunto, los datos experimentales y humanos indican que el
berilio debe considerarse como sospechoso de ser carcindégeno para el hombre.

Hay «evidencia suficiente» de la carcinogenicidad de varios compuestos de
cromo relativamente insolubles (VI) en ratas, pero los datos eran inade-
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cuados para la evolucién de la carcinogenicidad de otros compuestos de cro-
mo (VI) v de compuestos de cromo (III). Hay «evidencia suficiente» de car-
cinogenicidad respiratoria en el hombre expuesto por su ocupacién durante
la produccién de cromatos. Los datos sobre riesgo de cancer de pulmén en
otros trabajos asociados con el cromo y sobre cancer de otras localizaciones
son insuficientes. Los datos epidemiolégicos no permitirdn una evaluacién
de la contribucién relativa al riesgo carcinogénico del cromo metédlico, cro-
mo (II) y cromo (VI) o de los compuestos solubles frente a los insolubles.

Los datos experimentales y epidemiolégicos sobre compuestos de plomo
metalico y de plomo organico o no los habia o eran inadecuados y no fue
posible la evaluacion de su carcinogenicidad.

Hay «evidencia suficiente» de que el subacetato de plomo es carcindge-
no para ratones y ratas y de que el acetato de plomo y el fosfato de plomo
son carcinégenos para las ratas.
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ACTA PEDIATRICA ESPANOLA, marzo 1981.

RopriGUEz DE 1A NUEz, A.; SIERRASESUMAGA ARIZNAVARRETA, L. y cols.: Cinc
en el periodo neonatal (segunda parte), p. 95.

En esta segunda parte del trabajo se valoran lag concentraciones de cinc
en plasma del RN y de la madre, tanlo en el momento del parto como dos
meses después. Se relacionan estos valores con parametros hematologicos.

QuintaNiLra GUTIERREZ, E. y cols.: Leishmaniasis cutdnea, p. 111,

Los autores presentan una revisién sobre leishmaniasis cutanea, destacan-
do en el ciclo vital del parasito su epidemiologia y sus formas clinicas. Se
valoran las distintas pautas terapéuticas existentes,

Pirez AFoNso, F. y cols.: Meningitis neonatal por Citrobacter koseri. Valor
del TAC vy la cardiorrespirografia, p. 119.

Se presenta un caso de meningitis neonatal por Citrobacter koseri, dada
su peculiar forma de evolucion y la rareza de este germen en este periodo
de vida. Se comenta la utilidad de la cardiorrespirografia neonatal como pa-
ramefro indicador de afectacién neurologica y de la evolucion; la impor-
tancia que tiene la aplicacién de la tomografia axial computarizada (TAC)
cerebral, con la deteccién precoz de las posibles complicaciones y la pauta
terapéutica a través de un reservorio infraventricular.

ANNALES DE LA SOCIETE BELGE DE MEDICINE TROPICALE, marzo 1981.

OmanGa, U. y cols.: Anticuerpos fluorescentes en el curso del paludismo agudo
a P. falciparum entre los nifios en zona de endemia, pp. 5-14.

El estudio por la técnica de inmunofluorescencia indirecta de los anticuer-
pos fluorescentes en el curso del paludismo agudo por P falciparum entre
42 ninos, muestra gque la proporciéon de niiios que han desarrollado anti-
cuerpos especificos a titulos significativos ha sido del 90 por 100. La res-
puesta inmunitaria al antigeno plasmodial observado entre nuestros enfer-
mos es de tipo secundario. Todos nuestros enfermos parecen, pues, haber
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presentado otros accesos paludicos antes de la infeccion considerada, La com
paracion de los resultados obtenidos en el paludismo simple y el neuropa-
ludismo muestra que existe una diferencia en el terreno serologico entre
estos dos tipos clinicos, siendo la frecuencia de positividad y la intensidad
de la reaccion significativamente maéds elevadas en el paludismo simple.

Henry, M. C., y cols.: Evaluacion del diagndstico sobre el terreno de la tripa-
nosomiasis por «<Tripanosoma brucei» gambiense, pp. 79-92.

A lo largo de un despisiaje sistematico de la tripanosomiasis por Tripano-
soma brucei gambiense realizado por Kwamouth (region de Bandundu, Re-
publica del Zaire), 2.403 personas fueron sometidas, cada una de ellas, a los
tres exdmenes parasitologicos clasicos (secrecién ganglionar, sangre fresca
v gota gruesa) y a la investigacién por inmunofluorescencia indirecta de
anticuerpos antitripanosomas, 121 individuos fueron descubiertos portado-
res de tripanosomas. El analisis de resultados muestra que:

— la gota gruesa se revela como la mejor prueba parasitologica cldsica;

— los resultados de la combinaciéon de examenes: «secrecién ganglionar
mas sangre fresca», facil y rapidamente realizable sobre el terreno, no son
significativamente diferentes de los de la gota gruesa (p = 0,95);

— la inmunofluorescencia indirecta, empleada como prueba de seleccion
permite una mayor eficacia de examenes parasitoldégicos y una seleccién maés
juiciosa de la poblacion a examinar que la secrecién ganglionar.

GRrusBer, F. J.. Prestacion de atencion mdédica primarig por equipos de per-
sonal de salud: principios bdsicos, estrategia y métodos, pp. 304-310.

Los sistemas de atencion médica de pago anticipado, como los sistemas de
seguridad social obligatorios en América Latina y las organizaciones volun-
tarias para el mantenimiento de la salud en Estados Unidos, tropiezan con
diversos problemas. La finalidad de esta exposicion es identificar algunas
de las cuestiones de principio gue es preciso resolver al planificar servi-
cios de atencién meédica primaria dentro de estos sistemas; eshozar una
estrategia para vincular los diferentes tipos de demanda de los usuarios
como los servicios mas apropiados, y describir un modelo experimental que
aplique esa esfrategia a la Facultad de Medicina de la Universidad Tecno-
16gica de Texas.

BOLETIN CHILENO DE PARASITOLOGIA, julio-diciembre 1980,

ScHENONE, H. y cols.: Factores bioldgicos y ecoldgicos en lg epidemiologia de
la enfermedad de Chagas en Chile, pp. 42-54.

La enfermedad de Chagas existe en Chile, en dreas rurales y suburbanas
de la zona comprendida entre 18° 30" y 34° 36" de latitud sur. Comprende
siete regiones (la primera y la sexta mas la metropolitana) en las que se
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han encontrado poblacion humana y vectores infectados por Trypanosoma
cruzi. Se ha demostrado en las primeras cinco regiones y en la region metro-
politana la infeccion de animales domésticos, principalmente el perro (11,7
por 100) y el gato (15,1 por 100), mientras que solamente se ha observado
la infeccion de mamiferos salvajes (una especie de roedores y dos de cani-
dos) en dos de las regiones. Solamente existen dos especieg de vectores, uno
doméstico, Triatoma infestans, que es el vector mas importante; y uno sal-
vaje, Triatoma spinolai. Aungue no esté bien definida la importancia epide-
miologica de éstos se supone que tendrian un papel importante en la infec-
cion enzoodtica salvaje. Dentro de unos rasgos variables, las tasas de infec-
cién son del 33,2 por 100 para T. infestans y del 6,7 por 100 para T. spinolai.
En las dreas endémicas de la enfermedad de Chagas se ha observado que
las infecciones animales y humanas puedan existir en viviendas en las que
no ha sido posible detectar la presencia de triatémidos. El riesgo de infecciéon
es seis veces méas alto en casas donde habia triatomideos infectados. En
Chile las infecciones humanas alcanzan una media del 16,7 por 100 en las
areas endémicas de la enfermedad de Chagas, las cuales comprenden una
poblacion total de dos millones de personas, estimandose en unos 300.000
las infectadas. De estas personas infeciadas, el 25 por 100 han presentado
o presentan sintomas patologicos atribuibles a T. cruzi, mientras que el 75
por 100 restante corresponde a infecciones asintomaélicas.

KnieriM, F. y cols.: Aspectos prdcticos en el inmunodiagndstico de la toxo-
plasmosis, pp. 62-66.

Se realizaron pruebas de hemaglutinacion (IHT), prueba de tincion (DT)
y la prueba de fijacion del complemento (CFT) en 17.627 sueros de pacientes
sospechosos de tener una infeccién toxopldsmica. Se encontré una correla-
cion entre THT y DT en 15.399 sueros (87,4 por 100) y no hubo correlacion
en los restantes 2.228 (12,6 por 100) sueros. Se encontro también que la DT
tenia més sensibilidad que el IHT, especialmente con los sueros no correla-
tivos a altos titulos. La prueba CFT fue positiva en 532 (3,5 por 100) sueros
concordantes y en 594 (26,7 por 100) sueros discordantes. Se encontré a altos
titulos una alta proporcion de pruebas positivas CFT (25,3 por 100). Se con-
cluyo que las pruebas IHT y DT tienen sensibilidad similar no presentando
correlacion a altos titulos. E1 CFT pasa a ser positivo en los casos agudos o
reactivados. Se discute la importancia de realizar una curva serolégica.

BULLETIN DE L'OFFICE INTERNATIONAL DLS EPIZOOTIES, julio-agosto
1880,

Lrasmus, B. J.: La epidemiologia de la lengua azul en Suddfrica., pp. 461-468.

La fiebre catarral es una enfermedad econdémicamente importante en el
ganado ovino en Africa del Sur, dada la importancia de la poblacién ovina
del pais, principalmente compuesta por razas receptivas, asi como la exis-
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tencia en el pais de, por lo menos, 17 serotipos diferentes del virus de la fiebre
catarral, de los que la mayor parte son patégenos para los ovinos. La epi-
zootologia de la enfermedad es estudiada y un sistema de vigilancia, basado
en el control sistematico de vigilancia, basado en el control sistemético de la
actividad viral en los ovinos y los culicoides, se recomiends fuertemente. La
lucha contra la fiebre catarral en un pais infectado de manera enzodtica es
examinada y los problemas ligados a la inmunizacién contra un gran ntimero
de serotipos han sido recalcados.

Davies, F. G.: Fiebre catarral (lengua azul) en Kenia, pp. 469-481.
' La fiebre catarral del carnero es enzoética en Kenia. El virus se manifiesta
en las zonas ecolégicas mas variadas, desde las zonas humedas de los bos-
ques y los pastos del litoral o las tierra altas hasta la linde de las zonas de-
sérticas extremadamente 4aridas. La importancia de Culicoides pallidipennis
como vector del virus en zonas tan claramente diferentes estéd bien testificada,
pero varias otras especies pueden también desempeifiar un cierto papel. La
presencia del virus es mantenida por los animales huéspedes constituidos
por las poblaciones de rumiantes salvajes y domésticos; no ha sido probado
que otros huéspedes vertebrados participen en este ciclo. La profilaxis fun-
damentada en la vacunacién por medio de cepas atenuadas es dificil de rea-
lizar contra la totalidad de los serotipos conocidos: nuevos tipos antigénicos
aparecen y pasan un tiempo considerable antes que éstos puedan ser incor-
porados en una vacuna.

NawaThHg, D. R.: Fiebre catarral en Nigeria, pp. 483-489.

La situacion pasada y presente de la fiebre catarral ovina en Nigeria ha
sido revisada y las medidas preventivas de la enfermedad han sido exami-
nadas. ’

o

4

Eisa, M.: Consideraciones sobre la fiebre catarral (lengua azul) en Suddn,
paginas 491-499.

Ciertos aspectos epizootolégicos de la fiebre catarral del carnero en Sudén
han sido examinados en este informe. La enfermedad se manifiesta en todas
las regiones del Sudén donde estan presentes los posibles insectos vectores;
podria ser enzodtica en los carneros en la provincia de Equatoria, en la re-
gién del Sur, Los carneros parecen ser la especie mas frecuentemente expuesta
a la infeccién; pueden presentar la enfermedad clinica. Las cabras, los bovi-
nos y camellos poseen un cierto grado de resistencia; en estos animales, la
enfermedad puede ser subclinica o inaparente. No obstante, la enfermedad
clinica con desenlace fatal ha sido observada en terneros de raza cruzada.
Como ningunsa vacunacion es practicada actualmente en Sudén, se llega a la
conclusién de que la fiebre catarral representa para los programas de des-
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arrollo de la ganaderia un peligro potencial, necesitando la puesta en marchg
inmediata de una accién profilactica. Han sido hechas propueslias para una
politica futura de profilaxis eficaz basada en la vagunacién sistemética.

Mercarr, E. H. y cols.: Epizootiologia de la fiebre catarral en los Estados Uni-
dos de América, pp. 508-513.

Los bovinos infectados son ciertamente la reserva més importante del virus
de la fiebre catarral del carnero en los Estados Unidos. Los carneros y ciertas
especies de rumiantes salvajes juegan el papel de huésped revelador y pueden
también jugar el de reservorio que amplifica la difusion de la epizootia de
fiebre catarral. No existe ninguna restriccién en los desplazamientos de los
bovinos infectados de fiebre catarral, exceptuando las restricciones de cardc-
ter general atendiendo a 10s desplazamientos entre Estados, de bovinos que
se sabe estan atacados por una enfermedad contagiosa o infecciosa. A pesar
de esta ausencia de restricciones, no ha habido ningin movimiento aparente
de la flebre catarral hacia las regiones ganaderas de la mayor parte de log
Estados Unidos a pesar de que periodicamente una epizootia temporal haya
podido producirse alli. Los factores que determinan ubicacién geogréfica de
la fiebre catarral en los Estados Unidos no han sido buscados de una forma
que permita identificar los mas importantes entre ellos. Por si sola, la distri-
bucién geografica de los vectores y los huéspedes vertebrados no puede ser
un factor esencial determinante, ya que los vectores y los huéspedes coexis-
len en las regiones del norte de los Estados Unidos y hasta Canada donde la
fiebre catarral o no existe o tiene una incidencia muy débil. Podemos adelantar
la hipétesis de que no hay réplica del virus de la fiebre catarral en los in-
sectos alli donde la tasa metabolica del insecto es inferior a un cierto umbral
critico permitiendo la supervivencia del insecto pero evitdndole la posibilidad
de asegurar la superviviencia del virus de la fiebre catarral. Las regiones sep-
tentrionales de los Estados Unidos y Canadéa se sitGan probablemente en una
latitud donde las temperaturas medias diarias durante el verano son muy
bajas o de muy corta duracién para que haya una réplica completa de un
virus de la fiebre catarral en los insectos. A pesar de no tener ningan medio
para probarlo, el virus de la fiebre catarral estuvo verdaderamente presente
en los Estados Unidos sesenta a setenta y cinco afios anles de ser identificado
alli. El serotipo 10 del virus, aislado en 1952, fue guiza un tipo nueve inftro-
ducido al final de los aflos 1940, A consecuencia de su virulencia ligeramente
mas importante, ha podido causar una enfermedad mds grave que llamd la
atenciéon de los virélogos en el momento en que la virologia era una ciencia
que emergia. Otros tipos de virus de la fiebre catarral han podido ser intro-
ducidos en los Estados Unidos hace més de un siglo o han podido constituirse
por hibridacién de ciertos serotipos més antiguos con serotipos recientemente
introducidos, como el serotipo 10.
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SHIMSHONY, A. y cols.: Lengua azul en Israel, pp. 526-534.

La epizootologia de la lengua azul del carnero en Israel esta estudiada. La
enfermedad se ha hecho enzodtica en Israel donde afecta a los ovinos de raza
exotica no vacunados. Los tipos de virus, la infeccién en las diferentes especies
rumiantes, la distribucion periédica y geografica han sido descritas asi como
los vectores potenciales y las medidas preventivas. Los riesgos asociados al em-
pleo de la vacuna viva atenuada son discutidos.

GEeERIN, W. A.: Los virus relacionados con la lengua azul en Australia, pp. 537-
546,

Un virus aislado en 1975 en insectos culicoides en las llanuras costeras sep-
tentrionales del territorio del Norte, en Australia, fue identificado como
un virus de la lengua azul del carnerp de un serotipo no reconocido ante-
riormente (es actualmente designado como serotipo 20 o BT 20). Las encues-
tas serolégicas han mostrado que la infeccién por el BT 20 se limitan a los
bovinos y a los bufalos del extremo norte de Australia. El area limitada
de desplazamiento del insecto considerado como probablemente el vector
natural puede explicar el hecho de que el BT 20 no se ha propagado a otros
lugares de Australia. A pesar de una vigilancia intensiva, la forma clinica de
la lengua azul del carnero no ha sido diagndstica precozmente sobre el te-
rreno en ninguna parte de Australia, sobre ninguna especie de animales
domésticos. Experimentalmente el BT 20 es de débil a moderadamente pato-
geno para los carneros, pero no produce sintomas clinicos en los bovinos.
Un cierto numero de otros orbivirus existen en Australia: ninguno de ellos
es conocido por ser patégeno con relacidén a los animales. Algunos presentan
reacciones serologicas cruzadas con el virus de la lengua azul del carnero.
Lo inadecuado de los criterios habituales para la clasificacién de la lengua
azul del carnero y la dificultad que las autoridades veterinarias encuentran
para cumplir sus obligaciones en cuanto a la notificacién internacional de
la enfermedad son discutidas.

Vasaros, M.: Caso de lengua azul del carnero en la isla de Lesbos (Grecia),
paginas 547-555.

El 30 de octubre de 1979 el director del Servicio de Veterinaria del De-
partamento de Lesbos comunicé por telegrama al Servicio Veterinario Cen-
tral la aparicion, entre los carneros de la isla de Lesbos, de una enferme-
dad mortal, de origen desconocido, que podia hacer pensar en unsg forma
grave de ectima contagioso o en una fiebre aftosa atipica. E1 31 de octubre
de 1979 la exportacién de animales vivos, de carnes y de pieles, salidas de
la isla, fue prohibida. El 17 de noviembre de 1979 se establecié un diagnéds-
tico exponiendo la sospecha de que esta enfermedad desconocida pudiera
ser la lengua azul del carnero. El 20 de noviembre de 1979 el material
patologico fue enviado al Laboratorio de Ondersteport, en Africa del Sur,
a fin de someterle a exdmenes de diagnédstico preventivo de la lengua azul
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del carnero, El 8 de diciembre de 1979 el Laboratorio de Ondersteport no-
tific6 que el examen del material patologico enviado probaba que este ma-
terial provenia de animales infectados de lengua azul del carnero y que el
virus responsable de la infeccion pertenecia al serotipo 4. Del 9 al 19 de
diciembre, los Servicios Veterinarios locales y los veterinarios del Institu-
to Veterinario de enfermedades infecciosas y parasitarias de Atenas han
hecho una encuesta para diagnosticar la lengua azul del carnero en todas
las islas griegas que se encuentran a lo largo de las costas de Asia Menor.
Como resultado de esta encuesta la enfermedad fue localizada tnicamente
en la parte oriental de la isla de Lesbos. El 20 de diciemhbre de 1979 fueron
informados los paises limitrofes, asi como la OIT y la FAO, de la primera
aparicién de la lengua azul del carnero en territorio griego.

Epizootiologia, diagndstico y control de la lengua azul en Turquia. General
Directorate of Veterinary Services, Animal Diseases Control Division,
Ministry of Food Agriculture and Animal Husbandry, Ankara-Turkey,
paginas 563-574.

La lengua azul del carnero fue diagnosticada clinicamente por primera
vez en 1944, Después de una interrupcion de treinta afos, fue advertida en
1877 en la region del mar Egeo, donde 19 focos aparecieron, y continué la
propagacion en la misma regién en zonas mis generalizadas, en 1978 y 1079,
Se establecié un diagnéstico por los examenes clinicos y patologicos y por
los métodos de laboratorio. El Instituto de Investigaciones de Ondersteport
confirmé que la cepa del virus responsable era el serotipo 4 del virus de la
lengua azul. La produccién de la vacuna contra este tipo comienza en 1979
en el Instituto de Control y de Investigacion Veterinaria de Eflik con la amable
ayuda del Instituto de Pirbright. Los carnerog receptores de zonas hasta
entonces indemnes, en regiones del mar Egeo y del mar de Marmara, fueron
protegidos de la enfermedad por vacunacion, El programa de vacunacion
preventiva se proseguira en 1980,

SErGUEIEV, V. A. y cols.: La lengua azul del carnero: Algunos aspectos de
la epizootologia, del diagndstico vy las medidas de lucha, pp. 575-580.

Los aspectos mas importantes de la epizootologia del diagnéstico v las
medidas de lucha contra la lengua azul del carnero estdn analizados y los
resultados del estudio en laboratorio de esta enfermedad en URSS han sido
presentados.

Herniman, K. A. J. y cols.: Distribucion de virus y anticuerpos de lengua
azul en algunos paises del hemisferio oriental, pp. 581-586.

El aislamiento de virus es la forma maés segura de demostrar la presen-
cia de un virus. Cuando se demuestra un aumento de anticuerpos respecto
a un tipo particular, es probable que éste sea el responsable de la infeccion.
El elevado nivel de anticuerpos para un tipo puede significar que el animal
habia estado infectado con ese tipo. Sin embargo, cuando el alto nivel de
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anticuerpos para mds de un tipo en un solo animal, es dificil estar ce-
guro si estdn presentes todos o so6lo alguno de los tipos. Davies (1978) dice
que existen en Kenya anticuerpos para 16 tipos de lengua azul, pero sélo
se han aislado ocho tipos serolégicos diferentes de virus de lengua azul. En
Nigeria se han aislado cinco tipos de virus, pero se han demostrado anti-
cuerpos para muchos maéas tipos. En el ganado bovino probablemente mas
que en ovejas y cabras, la infeccién con dos o mas tipos puede llevar a la
producciéon de anticuerpos a un mayor numero de tipos. La prueba de pre-
cipitinas en agar gel es la menos especifica v los resultados positivos pue-
den significar una infeccién previa con uno de los 20 tipos del virus de la
fiebre catarral y posiblemente con otros miembros del complejo lengua azul-
enfermedad de Ybaraki; enfermedad hemorragica epizootica del ciervo y
los virus Eubenangee, Pata y Tilligerry. Los resultados indican que la infec-
cién con los diversos tipos de virus de la lengua azul estd diseminada a
través del hemisferio oriental en los climas tropical, subtropical y medite-
rréneo.

Seriers, R. F., y Tavior, W. P.: Epidemiologia de lo lengua azul e importa-
cion y exportacion de ganado, semen vy embriones, pp. 587-592.

Se estudia la epidemiologia de la enfermedad y su posible transmisién a
través del comercio.

Ozawa, Y, y cols.: Lengua azul, Una propagacién silenciosa de la enferme-
dad, pp. 593-600.

1. La lengua azul se propaga silenciosamente en numerosas partes del
mundo. Las encuestas serologicas sobre la lengua azul en los paises tropi-
cales y subtropicales deberian ser intensificadas y tomarse medidas de pre-
vencién o de profilaxis basadas en los resultados de estas encuestas.

2. Es conveniente establecer una red de laboratorios regionales de re-
ferencia para la lengua azul a fin de promocionar los trabajos de encuestas
y de investigacién sobre esta enfermedad. Son necesarios en los temas si-
guientes:

— Estandarizacién internacional de técnicas de identificaciéon de los se-
rotipos.

— Establecimiento de un nuevo sistema de indices de poder patégeno de
los virus aislados de la lengua azul.

— La puesta a punto de vacunas seguras, econémicas y eficaces para po-
der ser utilizadas en cada region.

CoupeRt, M., ¥ cols.: Proyecto de normalizacion de las encuestas epidemio-
légicas sobre las enfermedades respiratorias de los bovinos, pp. 805-816.

Las condiciones modernas de cria de ganado modificando profundamente
la evolucion de las enfermedades del mismo, han transformado los métodos
de trabajo. Uno de estos métodos es la encuesta epidemioldgica, destinada
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a precisar la etiologia de las enfermedades y que permite definir los medios
de lucha a poner en marcha. Por otra parte, las condiciones de la cria de
ganado son tales que es necesario explotar mas y mas rapidamente una se-
rie importante de datos y que el problema no puede ser resuelto mas que
con la ayuda de la informatica. En fin, siempre con un afan de rapidez es
necesario que varios organismos que estudien un mismo tema pueden inter-
cambiar sus informaciones y sus resultados. Es, pues, indispensable realizar
una normalizacion de los métodos de encuesta, que debe referirse a 10s pun-
tos siguientes:

— Normalizacién de los cuestionarios y de los documentos de recogida
de datos.

— Normalizacién de los cédigos referentes a las enfermedades, las téc-
nicas de laboratoric y los métodos de cria de ganado y puesta en marcha
de una clasificacién internacional de enfermedades bovinas.

— Normalizacion de métodos informaticos de tratamiento de los datos,
de los ficheros y de los soportes magnéticos de estos ficheros.

— Armonizacion de los métodos de difusién de los resultados. Sclamente
de esta forma la epidemiologia veterinaria podra desarrollarse y llegara a
ser un instrumento poderoso en la lucha contra las enfermedades del ganado.

Fempa, M., y cols.: Las encuestas epidemioldgicas efectuadas en el Laborato-
rio Nacional de Patologia Bovina: Neumopatias de los terneros, rinotra-
queitis infecciosa de los bovinos, abortos infecciosos no bruceldsicos, mor-
talidad de los terneros, pp. 818.

A lo largo de los tltimos seis afios, el Laboratorio Nacional de Patologia
Bovina ha comenzado un cierto niimero de encuestas de las cuales algunas
estdn todavia en periodo de realizacion. Llevadas a cabo en los dominios
de las neumopatias de los terneros, de la rinotraqueitis infecciosa de los
bovinos, de los abortos infecciosos no brucélicos y de la mortalidad de los
terneros, a peticion de la Administracion Central o por iniciativa del Labo-
ratorio, han permitido precisar puntos tan importantes como €l papel no
preponderante del virus de la RBI en la génesis de las neumopatias bovinas
o la influencia cierta de las condiciones generales de la cria de ganado sobre
las manifestaciones patolégicas o la multiplicidad de las causas infecciosas
de abortos que np sean brucélicos o también el elevado numero de abortos
no brucélicos a los que no se reconoce origen infeccioso. De la concepcién
a la realizacién de una encuesta y a la interpretacion de los resultados que
ella proporciona, son numerosas las etapas a superar. Dado €l volumen de
medios de todas clases para ponerla en marcha, es preciso que todas estas
etapas sean objeto de un detallado estudio. A este precio y teniendo en
cuenta las posibilidades actuales de tratamiento de los datos por la infor-
matica, las encuestas bien conducidas tienen un interés muy particular
para los Servicios Veterinarios Centrales, por las informaciones que ellas
aportan sobre el estado de infeccion de la cabana, la evolucidén en el espacio
y en el tiempo de una u otra afeccion y sobre las orientaciones a seguir
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dentro del cuadro de lucha o prevenciéon de las enfermedades infecciosas.
Por estas preocupaciones es por lo que el Laboratorio Nacional de Patologia
Bovina lleva a cabo estas encuestas.

BULLETIN OF THE NEW YORK ACADEMY OF MEDICINE, abril 1981.

Jones, T. C.: Investigacion actual en amebiasis, pp. 227-233.

Un aumento de nuestra, compresion de las vias metabdlicas de la amebas
ha llevado a un uso mas racional de drogas, tales como el metronidazol,
que utiliza el sistema de transporte de electrones de la ferredoxina de los
anaerobios. Los estudios de la interaccion ameba-huésped han demostrado que
las amebas entran en la zona submucosa provocando una lesion en las cé-
lulas mucosas y pasando entre las células de la mucosa. La lesién puede ser
causada, en parte, por citotoxinas liberadas; sin embargo, parece ser el
efecto de una proteasa inespecifica y es probable que se inhiba rdapidamente
por inhibidores de la proteasa. El mayor efecto patégeno de las amebas
es una destruccién celular que depende del contacto. Aunque depende del
contacto, la simple unién celular, como por el con A u otros receptores
de lectina, no parece correlacionarse con el proceso citotéxico. Este proceso
se impide por inhibidores de microfilamentos tales como las citocolasinas,
pero no por los inhibidores de microtibulos como la colchicina. Se registré
ung respuesta inmune a las amebas invasoras por produccion de anticuerpos
humorales. Los leucocitos polimorfonucleares son lisados rapidamente por
las amebas por contacto. La inmunidad celular contribuye de forma impor-
tante al control de la amebiasis, pero los mecanismos son totalmente des-
conocidos.

CANADIAN JOURNAL OF PUBLIC HEALTH, marzo-abril 1981,

Jerte, M., v cols.: Efectos del proyecto de salud en el estilo de vida de los
altos funcionarios del Gobierno, pp. 97-99.

El Curso Proyecto de Salud, en unién con una evaluacién meédica y de
capacidad, hizo que algunos altos ejecutivos mejoraran sus hébitos y sus
estilos de vida, especialmente a nivel de su participacién en actividades
fisicas, Puede también suponerse que la amplia informacién que los parti-
cipantes recibieron de las clases, monografias y peliculas durante el curso
Proyecto de Salud aumentaron sus conocimientos respecto a los riesgos
maéas importantes sobre la salud. Sin embargo, un seguimiento durante tres
afios indicé que la mayoria de estos participantes habia vuelto a su con-
ducta y estilo de vida previos. Las medidas medias de capacidad fisica del
grupo no se alteraron de modo significativo como resultado del curso. Sin
embargo, los sujetos que siguieron un programa regular de ejercicio logra-
ron mejoras en cuanto a buenas condiciones cardiorrespiratorias. La extro-
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versién estaba asociada con un aumento a corto plazo de la participacién
en ejercicios mientras que la introversion lo estaba con la persistencia en
el mismo.

BamrrerTE, Ph., v cols.: Utilizacién de los servicios odontoldgicos y estado de
salud mental de los nifios de un complejo de viviendas protegidas, pp. 105-
110.

Los resultados de un estudio sobre la utilizacién de los servicios odonto-
légicos entre 488 nifios (de tres a quince afos) residentes en viviendas pro-
tegidas, han mostrado que durante el afio precedente estos nifios habian
visitado al dentista con casi la misma frecuencia que otros nifios canadien-
ses (grupo en estudio 53 por 100; otros nifios, 58 por 100). No obstante, los
nifios del grupo en estudio eran mayores en término medio que el grupo
nacional en el momento de la ultima visita. Enfre el grupo en estudio el
36,5 por 100 han hecho su ultima visita para un examen de los dientes frente
al 66,5 por 100 en el grupo nacional. Casi el 90 por 100 de los padres del
grupo en estudip estaban satisfechos de la asistencia recibida. Ademas, la
proporcién de nifios en el grupo en estudio que no han visitado jaméds a un
dentista es casi doble a la tasa nacional, es decir, 357 por 100, frente a 19,9
por 100. A 347 de estos nifios se les habia hecho una evaloracion de su salud
dental. Sus dientes, segin la valoracién hecha por la tasa def-DMF, estaban
en mejor estado que los de los nifios de Ontario, Quebec y el Canadé en con-
junto. La salud dental de los que no habian visitado nunca a un dentista
era cuatro veces mejor que la de los que lo habian visitado, segun la eva-
luacién por la tasa def-DMF, Los resultados parecen ser contradictorios. Por
ung, parte los nifios de familias de bajos ingresos presentan las mismas ta-
sas de utilizacion y el mismo nivel de salud dental que los otros nifios cana-
dienses. Por otra, casi el doble de nifios del grupo en estudio que del grupo
nacional no han visitado nunca al dentista. Este ultimo resultado se explica
porque es improbable que los nifios de familias de bajos ingresos visiten al
dentista cuando son muy pequerios.

SeRLA, L., y cols.: Una encuesta sobre toxoplasmosis en Manitoba, pp. 111-117.

Un total de 61.775 sueros humanos y animales fueron examinados du-
rante los afios 1976-1978 para estimar la extensién de la infeccién por To-
xoplasma en Manitoba. Al final del analisis los sueros examinados se divi-
dieron en ocho categorias: a) «embarazadas»; bJ) «sangres del cordon», de
madres positivas al toxoplasma; c¢) «TORCH», nifios menores de dos afios
de edad con signos de infeccién congénita de etiologia indeterminada;
d) «diagnostico» que requerian especificamente pruebas de toxoplasmosis;
e) «fiebres, que precisaban pruebas de mononucleosis infecciosa, brucelosis o
salmonelosis; f) «inmunodeprimidos»; gJ) «miscelaneos», sueros recogidos
para diversas pruebas serologicas, y h) «animales». Las pruebas usadas en
sueros humanos fueron una prueba de hemaglutinacién indirecta (IHA), una
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prueba indirecta de anticuerpos fluorescentes (IFA)} y una prueba especifica
de anticuerpos IgM fluorescentes (IgM-IFA). Los sueros fueron examinados
primeramente a una dilucién de 1: 60 por IHA. Los que se encontré que te-
nian anticuerpos antitoxoplasma fueron examinados a una dilucién 1: 16 me-
diante el IFA. La presencia de anticuerpos contra el toxoplasma en la ultima
se considerd indicativo de exposicion a Toxoplasma gondii y se usdé para de-
terminar la prevalencia de toxoplasmoxis. Se diagnosticaron infecciones re-
cientes que mostraron seroconversién o un aumento de cuatro veces del
titulo de anticuerpos de pares de sueros examinados simultaneamente o de-
tectando anticuerpos IgM especificos en sueros unicos. El examen de 55.527
embarazadas mostré que el 95,1 por 100 no tenian anticuerpos frente al To-
xoplasma y, por tanto, eran «susceptibles». La tasa anual de adquisicion de
anticuerpos en embarazadas se calculd que habia sido de 0,12 por 100 en
1976 y 0,16 por 100 en 1977. En 129 embarazadas los hallazgos serolégicos
indicaron una infeccién por toxoplasmas recién adquirida. Sin embargo,
hasta ahora ninguno de sus hijos se ha visto que tenga toxoplasmosis con-
génita, seguramente por el mal seguimiento. En la categoria diagnéstica se
ohservaron mads casos de toxoplasmosis en los meses de verano, las mas co-
munes presentaron una sintomatologia de enfermedad febril, que en algunos
casos afectaba simultdneamente a varios miembros. En el grupo miscelaneo
los anticuerpos contra el Toxoplasma eran mas prevalentes en varones, habi-
tantes de Winnipeg y personal del zoolégico. En los sueros de animales exami-
nados se encontraron anticuerpos frente al Toxoplasma con frecuencia en
gatos. Los datos de Manitoba se compararon con los encontrados en otras
provincias de Canada.

Desen, R. B.: Los limites de la persuasion: actividades antitabaco en la URSS,
paginas 113-126.

La identificacién del habito de fumar como un riesgo sanitario que me-
rece la preocupacion del publico puede tomarse como un indicador de la
madurez de un sistema de asistencia sanitaria que refleja la vulnerabilidad
de la poblacién a las enfermedades crénicas. Una tipologia de los progra-
mas contra el habito de fumar, establecidos segtin sus destinatarios (fumado-
res, futuros fumadores o no fumadores) se aplica a la reciente campana anti-
tabaco en la URSS. Las autoridades de la URSS emplearon una multitud de
enfoques, incluyendo prohibiciones selectivas sobre el fumar. Se dio mucha
importancia a los programas «dejar de fumar» persona a persona bajo vigi-
lancia de los médicos y acompanados del uso de medicamentos. La campaha
sélo. ha obtenido resultados mediocres. Métodos mas directos de control de
la produccién, de la distribuciéon o del consumo de cigarrillos no se han
usado de forma sintemadatica. La naturaleza de las politicas establecidas se
atribuye a la complejidad de una economia centralizada a nivel de la pla-
nificacién y de la direccion.
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ESTADISTICA ESPANOLA, octubre-diciembre 1980.

Garcian FErreEm, A.: Algunos problemas empiricos en las estimaciones de
distribuciones de rentas, pp. 57-74.

Para el lector no versado en los temas de distribucion, debe ser alta-
mente insatisfactorio comprobar cémo el mismo fenomeno (distribucién per-
sonal de la renta) es explicado por factores tan diversos como caracteristicas
personales, escolaridad, herencia, capital humano, poder politico, clase social,
suerte, etc., sin una indicacién de cémo estos factores se encuentran relaciona-
dos unos con otros y cuél es su relacion con algunas variables macroeconémi-
cas tales como salarios y beneficios. Realmente, la respuesta a este interrogante
habria que buscarla en el hecho de que la casi totalidad de la teorias son
teorias parciales. No es de extrafiar, pues, que la generalizacién empirica haya
sido, hasta ahora, inalcanzable. Consecuentemente, la intencién de este trabajo
es presentar alguno de los problemas empiricos mas relevantes en la estima-
cién de las teorias méas importantes, especialmente en la teoria del capital
humano.

Palabras clave: Distribucién de la renta, desigualdades de renta.

Guisan Sewas, M. C.: Productividad media del trabajo, salario real y tecno-
logia. Un andlisis econométrico, pp. 75-94,

La tasa de salario real se explica como una funcién de la productividad y
de su propio valor retardado. Este modelo revela una gran eficacia en los
siete paises de la OECD entre 1962 y 1976. Por otra parte, la productividad me-
dia de la mano de obra se explica mediante una funcion internacional Cobb-
Douglas, con lo cual depende tanto de la tecnologia, medida por el cociente
del capital (utilizado)/mano de obra (empleo), como de nivel de empleo (a
causa de la existencia de economias de escalas crecientes), Finalmente, el
capital y el empleo se explican desde el punto de vista del equilibrio, distin-
guiéndose dos posibilidades: cuando el capital disponible es utilizado plena-
mente y cuando no lo es, a causa de olros frenos al crecimiento como la
insuficlente disponibilidad de materia prima o las insufiencias por el lado
de la demanda. Se hace hincapié en los problemas actuales de la economia
espaifola.

Palabras clave, Productividad, tasa de salarios.

PENA, D, y Suwmest, J. M.: Un enfoque de series temporales para el andlisis
de la relacion entre los precios del pollo en origen y consumo, pp. 115-137.

El objetivo de este articulo es investigar empiricamente los mecanismos
de interaccion entre precips en origen y consumo del sector de pollos en Es-
pafia, aplicando la metodologia de los modelos paramétricos ARIMA de se-
ries temporales.

Palabras clave: Series temporales; modelos ARIMA; relacién precios ori-
gen-consumo.
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FONTILLES, enero-abril 1981,

TaRABINI-CASTELLANI, C.,, v cols.: Mitsuda test con lepromina A en sujetos pre-
tratados seis meses antes con una mezcla de lepromina A y BCG, pp. 43-49.

Treinta y nueve nifios en edad escolar habian recibido contemporaneamen-
te, seis meses antes, la lepromina A y el BCG, 14 de ellos en una tnica mezcla,
dando el 100 por 100 de nédulos ulcerados, y 25 separadamente dando para
la lepromina A la siguiente respuesta: negativos, 18,23 por 100; positivos,
1 4-: 65,38 por 100; 2 4 :11,53 por 100, y 3 -+ :3,84 por 100; totales ulcerados,
15,38 por 100, A todos estos 39 nifios les ha sido repetido ahora, a los seis me-
ses, el test con lepromina A, y la lectura se hizo al vigésimo séptimo dia, Ha
resultado que ambos grupos se equivalen entre ellos en el segundo test de Mit-
suda, el cual ha sido més intenso que el precedente y comparable sélo con el
grupo de los 25. En el grupo de los 14 se ha visto: negativos, 14,28 por 100; po-
sitivos con 1 4+ : 57,14 por 100; con 2 4 : 21,42 por 100; con 3 + : 7,14 por 100,
y casos ulcerados, 37,21 por 100; en el grupo de los 25: negativos, 12 por 100;
positivos con 1 + : 80 por 100; con 2 +: 12 por 100; con 3 + : 16 por 100, y ca-
sos ulcerados, 24 por 100. Ademéds se ha observado que muchos nédulos sin
tener ulceraciéon han presentado manifestaciones de esclerosis (piel brillante
y delgada, escamosa) que en el grupo de los 14 alcanzé el 35,71 por 100, y en
el grupo de los 25, el 40 por 100. En-estudios precedentes el BCG por si solo
nos ha demostrado una accién inicial Mitsuda positivizante mayor de cuanto
nos haya dado inicialmente su asociacién con la leproniina,, pero ahora vemos
que con la repeticién realizada, después de seis meses, los resultados son
bastante parecidos. Creemos, por lo tanto, que no se pueda excluir que la
mezcla lepromina A/BCG sea eficaz y que, si asi es, pueda determinar una
inmunidad mé&s especifica y benéfica contra el M. leprae, superior a la que el
BCG inyectado a solas pueda dar. Con el motivo de estudiar los grados de
especificidad y de intensidad obtenible con la lepromina A asociada o menos
al BCG, se hace un programa .de estudio para grupos de individuos diversa-
mente tratados, basado tanto sobre observaciones clinicas del nédulo de Mit-
suda cuanto sobre investigaciones de laboratorio.entre éllas el comporta-
miento de los linfocitos T frente al M. leprae.

TARABINI-CASTELLANI, G., ¥ cols.: -Sobre inoculacion de lepromina A/BCG en
sujetos negativos a tres tests leprominicos sucesivos, pp. 51-55.

Tres j6venes mujeres no enfermas de lepra,, ni de tuberculos1s resulta.ron
negativas al lepromin-test tres veces seguidas. Dos de ellas fueron sometidas
a la vacunacién de la mezcla de lepromina A/BCG y resultaron a otros tests
leprominicos fuertemente positivas (nédulo de 12 mm. y ulceradas), la tercera
la: del control, quiere decir no sometida a la vacunacién con el BCG, dio a
este cuarto test una respuests dudosa (nédulo de 4 mm. que desaparecié sin.
dejar cicatriz). Los autores se proponen repetir otras veces el test de Mitsuda
para establecer la duracién de su positividad, y de ampliar el estudio con una
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casuistica mas numerosa, considerando que hasta ahora la mezcla A/BCG
(49 casos) y el BCG separado, pero contempordneo a la lepromina A (55 ¢g-
sos), no han inducido efectos colaterales indeseables, ni més de los que
produce el BCG a solas.

FORO MUNDIAL DE LA SALUD, enero 1981.

Howarp, L. M.: ¢Cdémo financiar la meta «Salud 2000»?, pp. 26-34.

La prioridad absolute atribuida por la Asamblea Mundial de la Salud en
mayo de 1879 a la meta de la salud para todos en el afio 2000 ha puesto a la
OMS ante un reto sin precedentes. Nunca hasta entonces se habian puesto de
acuerdo los Estados Miembros en una iniciativa de tal magnitud, cuyo éxito
dependerd de estrategias técnicas todavia no determinadas del todo, de la
movilizacién de recursos financieros y profesionales atn no totalmente ase-
gurados, y de sistemas de coordinacion bilateral y multilateral que todavia no
funcionan. Para que la meta a que se aspira pueda alcanzarse en el breve
periodo de dos decenios, una de las primeras cosas que se han de hacer es
calcular los recursos financieros disponibles.

WERNER, D.: El agente de salud de aldea, ¢lacayo o libertador?, pp. 54-63.

Cualquiera que haya convivido con los habitantes de una aldea o de un
suburbio misero, dice David Werner, sabe sobradamente que en la salud de
la poblacién influyen mucho més la politica y los grupos dirigentes, asi como
la, distribucion de la tierra y de la riqueza, que el tratamiento y la prevencién
de las enfermedadss. ¢Significa eso que, para ser eficaces, los agentes de
atencién primaria de salud deben actuar también como agentes de la reforma
politica? Esta cuestion sumamente polémica es el punto de partida para una
mesg redonda en la que se presenta el parecer de nueve trabajadores de la
salud procedentes de distintas partes del mundo, poseedores de gran experien-
cia y con diferentes antecedentes politicos y sociales.

MagxkeTos, S, y cols.: Atencién primaria de salud, pp. 81-83.

En Grecia, un nuevo sistema de atencién primaria de salud se caracteriza
por la creaciéon de centros de salud a cargo de médicos, enfermeras, parteras,
trabajadores sociales y visitadores sanitarios.

Caropwery, J. C.: La educacion materna y su influencia en la mortalidad in-
fantil, pp. 88-91.

Actualmente, la educacién materna se considera un elemento de primor-
dial importancia de la mortalidad infantil. E1 profesor Caldwell describe el
proceso que le llevé a esta conclusién y examina algunas causas posibles del
fenémeno;
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Accion inmediata, pp. 92-94.

De los 122 millones de nifios que cada afio nacen en el mundo, mas de 12
millones mueren antes de su primer cumpleafios. Mas de 10 millones de esas
defunciones ocurren en el mundo en desarrollo. Mucho de los factores de
riesgo para los lactantes ponen también en peligro la vida de la madre, lo
que se traduce en una elevada mortalidad materna.,

WamnwricH, R.: Servicios de Salud, pp. 95-98.

Se estédn creando actualmente diversos tipos de personas de salud de cate-
goria intermedia destinados a responder a las necesidades de la atencién
primaria de salud. Hacen falta nuevos instrumentos legales para garantizar
la, proteccion del publico y para reconocer como es debido el estatuto profe-
sional de estos agentes sanitarios y prevenir o resolver los conflictos que se
plantean en relacién con la esfera de competencia profesional,

Reein, E. D.: Medicina vy Salud, pp. 116-122.

Deberiamos ensefiar a nuestros estudiantes a ejercer la medicina del modo
que sea mas cientifico y que responda mejor a las necesidades del paciente.
Por desgracia, en nuestras facultades de medicina no se insiste especialmente
en ese objetivo y este importante defecto se echa de ver con el ejercicio de
la medicina en los Estados Unidos. Lo mismo ocurre en la mayoria de los
paises si no en todos.

Dustin, J. P,, y col.: La ayuda alimentaria como inversién, pp. 123-131.

A menudo se pasa por alto la posibilidad que encierra la utilizacién de
dlimentos en forma de bienes de consumo suministrados en el marco del
Programa Mundial de Alimentos para mejorar la salud y promover el desarro-
llo de los servicios sanitarios, porque muchos administradores consideran ese
tipo de ayuda internacional en términos estrictamenfe nutricionales. Partiendo
de la experiencia acumulada en todo el mundo,; el presente articulo demuestra
de manera convincente que la ayuda alimentaria, generalmente gratuita, junto
con una planificaciéon adecuada puede reemplazar al «numerario» en la fi-
nanciacién de parte de los costes de proyectos tan distintos como son los
de abastecimiento de agua a zonas rurales y la instalacién de servicios qui-
rurgicos en los hospitales permitiendo asi economizar divisas que escasean
y dando al personal de dichos proyectos un mayor sentimiento de participa-
cién en la ejecucion de éstos.

Grupo de Estudio Canadiense sobre Exdmenes Periédicos de Salud, pp. 150-163.

El Grupo de Estudio Canadiense sobre Examenes Periédicos de Salud con-
dena en estos términos la préctica sistemética del reconocimiento meédico no
selectivo, considerandolo como una pérdida de tiempo, dinero y trabajo. En el
estudio efectuado durante tres aflos y en una escala de magnitud sin prece-
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dentes, participaron los principales expertos del pais. El informe final dirigido
al Gobierno y redactado sin intervenciéon de éste, es excepcionalmente ins-
tructivo y analiza la conveniencia, la periodicidad y el valor de los reconoci-
mientos médicos sistematicos en relacién con 78 enfermedades y estados
patolégicos. En lugar de los reconocimientos de ese tipo, €1l Comité propone
una serie de 18 «conjuntos de medidas de proteccién» aplicables en 35 momen-
tos precisos de la vida de cada persona.

GAZZETTA MEDICA ITALIANA, marzo 1981,

Civerry, L., y cols.: Afecciones gripales: Evaluacién clinica de una asociacién
polivalente en las afecciones agudas gripales, pp. 115-122.

Los autores analizan la eficacia y la tolerabilidad de dos asociaciones poli-
valentes en 53 pacientes de edad y sexo diferente, recobrados de diversas
afecciones durante la hospitalizacién por fendémenos gripales agudos. Los
resultados hacen concluir en una analogia casi superponible entre los dos
preparados.

Finzi, G. F., y cols.: Sustancias desinfectantes: Consideraciones teéricas y ex-
perimentales sobre la sustancia desinfectante: glutalaldehido, pp. 137-141.

En este estudio, los autores informan de los resultados obtenidos estudiando
in vitro la actividad de una solucién acuocsa de «Glutalaldehido» en la concen-
tracién del 2 por 100, contra 16 cepas bacterianas. El método adoptado fue
el denominado «test del contacto modificados. Los datos demostraron que
in vitro, esta solucién desinfectante muestra una segura actividad bactericida
por tiempo de contacto superior a un minuto o mas. Estos resultados han sido
confirmados, en lineas generales, por muchos otros autores.

Abril 1981.

Finzi, G. F., vy cols.: Desinfeccién: contribucién experimental sobre el conirol
del contenido en microbios del aire de los ambientes confinados y su posi-
ble reduccién, pp. 181-188.

En este estudio los autores después de haber recogido datos sobre contenido
en microbios del medio ambiente propugnan para su reduccién el método de
la aerosolizacién de una solucién de un complejo iodado de nomilfenoxipoligli-
coéter en la concentracién de 0,15, con propilén-glicol. Los resultados son
bastante satisfactorios y demuestran que para un volumen estédndar de 70-100
metros cibicos y en un tiempo de distribucién de veinticinco minutos es po-
sible obtener reducciones entre un minimo de 72 por 100 y un méaximo de 89,5
por 100.
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CarBongLLy, E.: Consideraciones generales sobre los efectos teratdogenos de los
fdrmacos, pp. 207-210.

E] autor ha examinado el problema de la teratogenidad de los farmacos
suministrados en el embarazo. Se han consideradp en particular: antibiéticos,
inmunosupresores y citostaticos, anticoagulantes, estrégenos, salicilatos, psico-
tropos, corticoides y anticonvulsivos,

GRAELLSIA, enero-diciembre 1979-1980.

GaMARRA, P.: Claves de géneros de la familia «Reduviidae» de la Region Pa-
ledrtica Occidental, pp. 69-84.

En este trabajo el autor da las claves para la identificacion de los géneros
de la familia Reduviidae, de la Regién Paleartica Occidental y una lista de
las especies conocidas en la peninsula Ibérica, con sus sinonimias, en orden
sistematico.

Praza Inrante, E.: Morfologia y nomenclatura de la genitalia de los «Coccine-
llidae», pp. 85-101.

Los genitalia de los Coccinélidos presentan peculiaridades que, segun los
diversos autores han recibido denominaciones distintas o contradictorias. En
este trabajo se hace una breve introduccién historica del conocimiento de la
anatomia genital de los insectos en general y de los Coccinélidos en particu-
lar, v luego se describe brevemente este érgano, proponiendo en machos y
hembras una nomenclatura uniforme.

Muriz, M., y Gi, A.: Andlisis de la respuesta cuantal: accion adjunta de
toxicos en huevos de «Ceratitis capitata» Wied, pp. 103-127.

Se presenta aqui un procedimiento estadistico para estudiar la accién con-
junta de téxicos y su aplicacién al efecto de la Urea, CL:Mg y una mezcla
de ambos constituyentes en las proporciones 57: 43, respectivamente, sobre
huevos de Ceratitis capitata Wied.

Muriz, M., y pE Mora, R.: Fecundidad y fertilidad de «Ceratitis capitata»
(Wied) bajo la accion de dosis subestirilizantes de radiacion, pp. 129-141,

La aplicacion de una dosis de 1.700 rads. de radiacion gramma a pupas de
Ceratitis capitata (Wied) de nueve dias de edad, es suficiente para inducir
un nivel de esterilidad aproximadamente del 50 por 100. Dosis de 2.040 y 2.30)
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rads. ocasionan una puesta de huevos irregular y escasa, con niveles de esleri-
lidad proximos al 75 por 100 y 95 por 100, respectivamente. Se considera con-
veniente el tratamiento de pupas de Ceratifis, cuando faltan de uno a dos
diag para la emergencia de los adultos, con una dosis de 1.700 rads. de radia-
cion gamma, si, ademas, se ha hecho una aplicacion con un quimiocesterili-
zante adecuado,

HEALT BULLETIN, marzo 1981.

McInTtosH, H., v cols.: Tasa de inmunizacion en Glasgow, pp. 92-97.

El personal del Servicio de Visitadoras Sanitarias del Consejo Sanitario
del Gran Glasgow en noviembre de 1979, realizdé una investigacién sobre el
estado de inmunizaciéon de 985 nifios nacidos durante enero de 1978 entre los
residentes de la zona del Consejo sanitario 301 (30,6 por 100) de los nifios esta-
ban registrados como que no habian completado el ciclo de inmunizacion
primaria contra difteria, tétanos y poliomielitis. E] seguimiento de estos indi-
viduos por las visitadoras sanitarias mostré que 53 de estos nifios estaban
en realidad vacunados completamente. Otros 85 nifios habian sido perdidos
(casi todo por cambio de direccién) y estos nifios fueron fichados para com-
pletar su ciclo de vacunacién, 31 nifios recomenzaron un ciclo como resultado
de las preguntas de la visitadora —19 de los cuales estan ahora completamente
vacunados, 22 nifios no habian completado su inmunizacién por «razones de
salud», Esto deja 104 nifios que no estaban inmunizados por otras razones. La
verdadera tasa de inmunizacion de los 900 nifios en esta cohorte cuya direc-
cién y estado inmunitario era conocido es de un 84 por 100 —unos 15 puntos
por encima de la cifra obtenida por el computador.

Warson, J. M., y Bagreer, J. H.: Enfermedad depresiva en la prdctica general:
estudio piloto, pp. 112-118,

Varios estudios han mostrado que los sintomas depresivos son un problema
frecuente e importante en la practica general. En un estudio de la depresion
se declararon 101 episodios nuevos por nueve médicos generales tutores en un
periodo de tres meses, Como se esperaba, hubo una variacién considerable
del nimero y caracteristicas de los casos identificados y también en la termi-
nologia usada para describir los trastornos diagnosticados. La mayoria de los
pacientes fueron tratados con drogas autodepresivas y algunos con sedantes
o tranquilizantes. Sorprendentemente pocos casos recibieron consejos, ningu-
no fue enviado a los servicios sociales y sélo un 2 por 100 a los psiquiatras. Se
precisan mds estudios detallados de la presentacién y de la historia natural
de la enfermedad psiquidtrica en las poblaciones que acuden a los médicos
generales para la evaluacion de la terapéutica en general y de los resultados
especiificos en casos particulares.
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INMUNOLOGIKA, marzo-abril 1981.

Casacas, T., v cols.: Rubéola: estudio seroepidemiolégico en Sevilla, pp. 11-14.

Se lleva a cabo un estudio seroepidemiolégico de la incidencia de la ru-
béola en Sevilla, Comprende el estudio 888 casos de mujeres distribuidas en
tres grupos diferentes: Personal del Hospital Universitario, estudiantes y
gestantes. Se estudia el titulo de anticuerpos antirrubéola. Se realiza un ana-
lisis pormenorizado de los grupos y sus caracteristicas, asi como de las ti-
tulaciones. Se correlaciona el grado de inmunizacién con diversos factores:
relacion con el hospital, edad, lugar de residencia, relacién con niiios, his-
toria clinica de antecedentes de rubéola y puesto hospitalario desempenado.

Quinones, R. A., y cols.: Estrongiloidiasis en el paciente inmunocomprometi-
do, pp. 22-27.

El significado de los parasitos en el mundo ha sido parcialmente olvidado
dado el mejoramiento de las medidas higiénicas y el nivel socioeconémico de
muchos paises. El descubrimiento de nuevas drogas con mejor actividad anti-
parasitica ha contribuide a disminuir el parasitismo. No obstante, la mor-
bilidad que acompaifia a las diversas parasitosis en algunas partes del mun-
do sigue siendo sumamente importante. Es mds significativo e inquietante
el papel que juegan algunos parasitos en el paciente inmunicomprometido.
En éste, tanto la morbilidad como la mortalidad, son elevadisimas. S6lo la
pronta y eficaz accion del médico puede ser el factor decisivo en la super-
vivencia de estos pacientes.

Minpez, F. J., y cols.: Evolucién de la sensibilidad-resistencia de «Serratia
marcescens» a antibidticos y quimioterdpicos en un medio hospitalario.
Aplicacion del biotipado como marcador epidemioldogico, pp. 30-40.

Se estudia la evolucion y distribucion de Serratic marcescens en un hos-
pital (C, S. Covadonga, de Oviedo), centrandose el trabajo en tres puntos:
1) Revision de las infecciones y colonizaciones ocurridas entre enero 1973-
diciembre 1979 y cémputo de los datos relativos al numero de aislamientos
afectados a partir de distintos tipos de muestras clinicas procedentes de
enfermos de distintas areas hospitalarias. 2) Evolucién de la sensibilidad-re-
sistencia a los antibioticos y quimioterdpicos en uso y en relaciéon con el con-
sumo anual de cada tipo de droga durante los anos 1973-1979, y 3) Valora-
cion de las estirpes mas frecuentes y/o endémicas aplicando como marcador
epidemioldgico la técnica del biotipado.
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Garcia, M. P., vy cols.: La shigelosis en nucstro medio, pp. 61-67.

Con el fin de conocer la incidencia de shigelosis en nuestro medio, hemos
efectuado un estudio de los coprocultivos realizados en la Residencia Sanitaria
Fernando Zamacola, de Cadiz, durante los afos 1978, 1979 y 1980. Paralela-
mente opservamos la evolucion de la resistencia a los antibioticos en las 212
cepas de Shigella sonnei y 55 cepas de Shigella flexneri aisladas. Se detectan
varios brotes epidémicos que afectan principalmente a nifios de dos a cinco
anos. La mayoria de las cepas aisladas de dichos brotes son resistentes a las
sulfamidas. La resistencia al sulfametoxazol-trimetoprim se ha incrementado
durante el afo 1880, sobre todo en Shigella sonnei. La ampicilina y carbenici-
lina resultan cada vez menos eficaces para el tratamiento de la Shigelosis.
Todas las cepas aisladas son sensibles a la colimicina y aminoglicdsidos,

Prrez SAEnz, J. L., y cols.: Aislumiento extraintestinal de «Shigella»: Tres
nuevos casos de bacteriemia en adultos y revision de la literatura, pp. 69-72.

En el presente {rabajo exponemos tres casos de bacteriemia por Shigella,
acontecidos en nuestro hospital en el curso de los tres tltimos afos. Los tres
casos reportados lo fueron de adultos, todos ellos con enfermedad base, lo
que justificaria la presencia de bacteriemia. También se realizé una revi-
sién de la literatura en relacion con el tema, la cual muestra la escasa fre-
cuencia del aislamiento en sangre y que, por lo general, aparece en nifios,
La bacteriemia por Shigella es, comparativamente, mucho menos frecuente
en adultos que en nifios (neonatos en especial). Exponemos también posibles
causas y factores predisponentes,

JOURNAL OF THE ROYAL SOCIETY OF MEDICINE, abril 1981,

CuamerorraiN, G.: Etiologia del cdncer ginecoldgico, pp. 246-261.

Hay un hilo comin que corre a través de la etiologia de los tumores del
tracto genital femenino, la introduccion del hombre en los organos afecta-
dos. En la vulva se comprobo que un aumento del carcinoma estd asociado
con el habito de fumar tabaco; en la vagina, la exposicion al estrégeno intra-
uterino; en el cérvix, el esperma puede ser una caracteristica, mientras que
en el endometrio estan implicados estrogenos exdgenos. En el ovario, el uso
de talco puede ser importante, pero la restriccién voluntaria de la fertilidad
parece serlo mas. Los factores dependientes del hombre relacionados con el
carcinoma del tracto genital femenino pueden proporcionar claves que po-
drian resolver el rompecabezas.
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Hucuss, J., v cols.: ¢Coémo son afectados los pacientes por el electroshock?,
pp. 233-285.

Se preguntd su opinion sobre el electroshock a 72 pacientes consecutivos
tratados con terapia electroconvulsiva; 83 por 100 consideraron que habian
mejorado como resultado del tratamiento, y 81 por 100 estarian dispuestos a
recibirlo de nuevo. La mayoria encontraron la experiencia neutra o agrada-
ble, y €l 54 por-100 pensaron que el dentista es més desagradable. Las pro-
testas en periodicos, revistas, television y en otros medios de que el electro-
shock es cruel y que aterroriza reciben poco apoyo de los resultados de este
estudio.

LABORATORIO, abril 1981.

Sasater ToBELLA, J., ¥ cols.: La determinacion de la tiroxina en la deteccidon
precoz neonatal del hipotiroidismo, pp. 283-303.

Se expone la importancia de la deteccién precoz del hipotiroidismo en el
periodo neonatal. Se ha estudiado el valor de la determinacion de la tiroxina
por radioinmunoanalisis en muestras de sangre impregnando papel de filtro.
Se estudia el método asi como las variables y errores que pueden surgir aje-
nos a la metodologia en si, pero ligados a la problematica organizativa de un
plan de deteccion precoz en recién nacidos. El trabajo se ha basado sélo en
la determinacién de la T-4 en muestras de sangre impregnando papel de
filtro. La conclusion de los autores y de otros autores en trabajos recientes
es que debe realizarse la deteccién precoz del hipotiroidismo en recién na-
cidos y que, de realizar un solo modo analitico, la determinacién de la TSH es
el método de eleccidn, aunque con la determinacion de la TSH y T-4 se ob-
tiene un indice de fiabilidad algo superior.

CasaL RoMAN, M., y Linares Siciuia, M. J.: Interés de la utilizacion de la leche
en el diagndéstico rdpido de «Candida albicans», pp. 305-311.

Se ensayo la utilizacion de leche de vaca esterilizada y pasteurizada de
uso comercial diluida como medio para producir clamidosporos en Candida
albicans. Se utilizaron un total de 168 especies de organismos levaduriformes
de manera comparativa de los géneros Candida, Cryptococcus y Torulopsis
v una serie de medios normalmente utilizados para la produccion de clamidos-
poros como PCB, Corn Meal Agar y Clamidospore Agar. Se obtuvieron prue-
bas positivas con abundantes formas de resistencia en veinticuatro-cuarenta
y ocho horas con la leche pasteurizada y esterilizada en un 93,8 por 100 y
94,6 por 100 de los casos ensayados con C. albicans. Dado estos buenos resul-
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tados, su bajo costo y facilidad de obtencién y realizacién de la prueba, se la
considera muy util de realizar como prueba presuntiva, en todos los labora-
torios que investiguen la presencia de C. albicans.

PEDIATRICS, marzo 1981.

RoBerT, L., v cols.: La enfermedad de los legionarios en la infancia, pp. 163-167.

Se realizo un estudio retrospectivo de los sueros obtenidos de 126 pacien-
tes de menos de diez afios de edad, en los que se habia detectado por pri-
mera vez una respuesta serolégica a Legionella pneumophila al afio de vida.
El estudio se realizo cuando el titulo medio geométrico de anticuerpos paso
de 12 a 24. Esta actividad aumenté hasta alcanzar un titulo de 102 en los
nifios de cuatro a seis anos de edad y se mantuvp en el grupo de nifios de
siete a nueve afios. En el momento de la obtencién del suero, un 25 por 100
o mas de los nifios estudiados poseian un titulo de 256 o mayor, valor consi-
derado como indicativo de que en algin momento ha existido una infeccion
por dicho germen. No se apreciaron diferencias en el titulo medio geomé-
trico al dividir la poblacién en grupos en funcién del sexo o del diagndstico
clinico. No se observaron variaciones estacionales. De los 35 sueros empare-
jados de nifios menores de cinco afos, tres se cuadruplicaron. Uno de estos
casos correspondia a una nifia de once meses de edad diagnosticada clini-
camente de bronquiolitis, cuyo titulo aument6é hasta un valor de 128. En el
segundo, un varon de cinco afios afecto de neumonia, el titulo aumenté de
256 a 2.048. En el tercero, un nino de seis meses afecto de neumonia, el incre-
mento no fue suficiente para poder confirmar el diagnédstico. Estos datos
sugieren que la infeccidén por Legionella pneumophila, 0 por un germen es-
trechamente relacionado con ella, es habitual en la poblacién estudiada antes
de los nueve afios de edad, y puede constituir una causa de afeccién respi-
ratoria leve en los lactantes y nifios.

CurisToPHER, L., y cols.: ¢Debe ser esterilizalda la ropa utilizada en las uni-
dades de cuidados intensivos neonatales?, pp. 173-175.

Los «Standard and Recommendations for Hospital Care of Newborn In-
fants» de la, American Academy of Pediatrics recomiendan que la ropa uti-
lizada en las unidades de cuidados intensivos neonatales, en zonas de cui-
dados intermedios y de cuidados continuados o de observacion, debe ser
esterilizada. Se remitieron cuestionarios a 269 directores de unidades de cui-
dados intensivos neonatales (se recibié contestacion en el 69 por 100). Los da-
tos obtenidos pusieron de manifiesto que el 74 por 100 de los centros de los
que se recibié respuesta no esterilizaban la ropa que se usaba en dichas
unidades. En nuestra unidad de cuidados intensivos neonatales en la que no
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se esteriliza la ropa, se realizaron 284 cultivos de la misma. El 68 por 100
de los cultivos fueron positivos, pero solamente el 2,5 por 100 demostré un
numero de colonias superior a 20 por placa. Los organismos mdas frecuente-
mente aislados fueron el Staphylococcus epidermidis, difteroides y especies
de Micrococcus. En dos cultivos se aisléo Staphylococcus aureus, una y dos
colonias por placa. El estudio de la varianza mediante el analisis de tres
factores demostré que la localizacién de la ropa en la parte superior del
montén era un factor determinante estadisticamente significativo en el indice
de contaminacién bacteriana. El hecho de que tres cuartas partes de los
centros de cuidados intensivos neonatales de los Estados Unidos no esterili-
zan la ropa, la falta de publicaciones en la literatura en las que se relacione
las infecciones hospitalarias con la contaminacién de la ropa y los andlisis
microbiolégicos del presente estudio, sugieren que las recomendaciones de
la American Academy of Pediatrics merecen un posterior analisis mas deta-
llado y una nueva valoracion.

Lucy, M., y cols.: Cuidado higiénico de los lactantes no circuncidados, pagi-
nas 176-173. .

Se remitié un cuestionario escrito a los pediatras para conocer cudles eran
los consejos sobre el cuidado higiénico de los lactantes no circuncidados. Al
mismo tiempo se llevd a cabp una encuesta telefénica en la que se preguntd
a las nuevas madres 10 que se les habia explicado sobre la higiene genital
v qué cuidados aplicaban a sus hijos en sus casas. El consejo de los pediatras
sobre la higiene de los lactantes no circuncidados varia enormemente. La
mayoria aconseja a las madres retraer la piel del prepucio y limpiar al nifio;
sin embargo, pocas madres (22 por 100) sabian cuél era el momento indicado
para hacerlo; a ninguna de las madres de los lactantes no circuncidados se
les habia explicado en qué momento normalmente se retrae la piel del pre-
pucio, y solo a la mitad de ellas se les habia aconsejado sobre la higiene del
pene. Algunas madres de nifos cuya piel del prepucio habia sido manipu-
lada por los médicos, creian que esta practica era traumatica. Tanto estos
hechos como la angustia de cuidar a sus hijos sin conocimientos adecuados
indujo al 40 por 100 de las madres a afirmar que harian circuncidar a su
proximo hijo. Proponemos una serie de consejos para el cuidado higiénico
de los lactantes no circuncidados.

Buapurr HavucrR, S.: Celulitis facial: Un indicador precoz de bacteriemia por
esteptococos del grupo B, pp. 183-184.

En pocas ocasiones se ha descrito la presencia de manifestaciones cuta-
neas como indicadoras de bacteriemia por estreptococos del grupo B. La pre-
sente comunicacién expone los casos de tres lactantes de edades comprendidas
enire dos y media y siete semanas, cuyo Ginico signo de bacteriemia por estrep-
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tococos del grupo B fue una celulitis facial. Sélo uno de estos nifios presen-
taba fiebre al ser visto por primera vez; por otra parte, no se observaron
signos de afeccion sistematica. La «celulitis espontdanea» debe considerarse
como indicadora de una bacteriemia subyacente; y en un lactante menor de
tres meses de edad debe considerarse a los estreptococos del grupo B como
los principales agentes etiolégicos.

Parquer, P., y cols.: Infarto cerebral asociado a «Mycoplasma pneumoniae»,
pp. 185-187.

Una nifia de ocho afios de edad afecta de infarto cerepral asociado a
neumonia desarrollé una hemiparesia aguda acompaiiada de signos clini-
cos y serologicos de infeccién por Mycoplasma pneumoniae. Los titulos de
fijacion del complemento frente a micoplasma aumentaron de 1:1.024 al
décimo dia de la enfermedad a 1:16.384 a las tres semanas y posteriormente
disminuyeron hasta 1:512 a las siete semanas. A las ocho semanas se Obser-
v6 la recuperacion total de la hipotonia facial, hemiparesia, disfagia y di-
sartria.

PatamasucoN, P, y cols.: Celulitis estreptococica submaxilar inferior en el
lactante, pp. 188-190.

Seis ninos afectos de celulitis estreptococica submaxilar inferior fueron
tratados en nuestro centro durante un periodo de seis meses. Cinco de estos
casos, gque no presentaron complicaciones, fueron debidos a estreptococos
[-hemoliticos del grupo B y un caso de angina de Ludwig rapidamente pro-
gresiva, por un estreptococo del grupo A. E] reconocimiento de esta forma
caracteristica de presentaciéon clinica de la infeccién por los estreptococos
del grupo B es muy importante para el tratamiento de estos pacientes.

Viscinor, R. P., y Bartierr, J. G.: Colitis seudomembranosa asociada a anti-
bidticos en los ninos, pp. 191-196.

Se revisan 10 casos de colitis seudomembranosa asociada a antibi6ticos
en ninos. La edad de estos pacientes estaba comprendida entre cuatro y die-
cisiete afios; los agentes antimicrobianos implicados con maéas frecuencia fue-
ron las penicilinas en seis casos y la clidamicina en dos. Los analisis de heces
demostraron que las muestras de los diez pacientes contenian una toxina
citopatica que era neutralizada por antitoxina de Clostridium sordellii, con
titulos variables entre 1 : 40 y 1 : 40.000. Los cultivos bacterianos de nueve
muestras de heces fueron positivas a Clostridium difficile, a una concentra-
cién mediana de 1054 gérmenes por gramo de peso humedo. Las nueve cepas
aisladas de C. difficile producian, in vitro una toxina citopatica similar o

HEVISTA DE SANIDAD E HIGIENE PUBLICA.—I18
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idéntica a la detectada en la muestra de heces original. Todos los pacientes
se recuperaron de su enfermedad. Seis fueron tratados con vancomicina
oral y presentaron una buena respuesta terapéutica, aunque uno de ellos
sufrié dos recaidas al suspender el tratamiento, lo que obligd a administrar
un total de tres ciclos de vancomicina oral. Dos pacientes recibieron colesti-
ramina y también respondieron al tratamiento. Estas observaciones apoyan
el concepto de que el C. difficile es responsable de la colitis seudomembranosa
asociada a antibi6ticos en los nifios, y comprueban la eficacia de las nuevas
formas de tratamiento aplicables en estos casos

Yocea, R., y cols.: Portadores nasofaringeos de «Haemophilus influenzae»
tipo b: Intento de erradicacién mediante cefaclor o rifampicina, p. 122,

Se estudié la eficacia del cefaclor y la rifampicina en la erradicaciéon del
Haemophilus influenzae tipo b, de la nasofaringe de los contactos familiares
y de la guarderia de ninos afectos de meningitis por este germen. El estado
de portador persistié en 38 de los 50 nifios tratados con cefaclor (tasa de fra-
casos del 76 por 100). Aunque el antibidtico no consiguié erradicar H. influen-
zae tipo b de muchos portadores, se aprecié una considerable disminucién
en la intensidad de la colonizacién después de] tratamiento. Cuando se admi-
nistré rifampicina a 17 niflos que no habian respondido al cefaclor, el estado
de portador solo persistio en dos (tasa de fracasos del 12 por 100). Durante el
estudio se comprobé que dos episodios de enfermedad invasiva por H. influen-
zae tipo b fueron adquiridos de fuentes distintas a los casos indices o a los
nifios investigados, sugiriendo la necesidad de revalorar la estrategia reco-
mendada habitualmente para la deteccién de los portadores y tratar sélo a
los contactos inmediatos de menos de seis anos de edad. Asimismo seran ne-
cesarios nuevos estudios para determinar cudl es el farmaco més apropiado
para erradicar al H. influenzae tipo b de la nasofaringe de los portadores.

Suariro, E. D.: Persistencia de la colonizacién faringea por «Haemophylus in-
fluenzae» tipo b tras la administracion de cloramfenicol por via intrave-
nosa, pp. 225-226.

En un reciente estudio prospectivo se ha demostrado que las personas sus-
ceptibles en contacto con nifios afectos de meningitis por Haemophylus in-
fluenzae tipo b presentan un riesgo maéas elevado de padecer una infeccion
sistemdtica por dicho germen 1. En estudios realizados sobre la infeccién
meningococica, se ha demostrado que la quimioprofilaxis de las personas en
intimo contacto con el paciente reduce este riesgo, disminuyendo el contagio
entre portadores y no portadores 2. Se ha recomendado la practica de una
quimioprofilaxis a los familiares y personal que estd4 en contacto con nifos
afectados de una meningitis por H. influenzae tipo b. En la presente comuni-
cacién se exponen tres casos de meningitis debidos a H. influenzae tipo b
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a la ampicilina tratados con cloramfenicol por via intravenosa, en los que se
comprobo la presencia del germen en la faringe antes de ser dados de alta.
Estos pacientes representan posibles focos de infeccién en su medio am-
biente.

RADIOLOGIA, enero-febrero 1981,

Sanz-MaLLorFRE, M., ¥ cols.: Efectos de la radiacién ultravioleta sobre la mu-
cosa gdstrica de la rata, pp. 63-65.

Hemos tratado de determinar la relacién entre radiacion UV y la acti-
vidad secretora de CIH de la mucosa géastrica utilizando como animal de ex-
perimentacién el Ratus norvegicus. Del anélisis de los resultados obtenidos en
cada uno de los tres grupos experimentales concluimos que la radiacién UV,
incluso aplicada a dosis elevadas, no parece modificar significativamente las
caracteristicas histoléogicas de la mucosa géastrica, asi como tampoco la acidez
de su secrecién, siendo la unica diferencia observada con significacién esta-
distica la diferencia del pH entre el antro y el fondo en los animales irradia-
dos, no observado en los controles.

BirBao, P., v cols.: Andlisis in vivo de la respuesta a la radioterapia fraccio-
nada en ratones comunes, pp. 59-62.

Se ha estudiado la supervivencia de tres grupos homogéneos de ratones
irradiados segin tres técnicas distintas: irradiaciéon continua, modulacién
exponencial creciente y modulacion exponencial decreciente, habiéndose en-
contrado diferencia de respuesta a cada una estadisticamente significativas
a nivel p < 0,05.

REVISTA CLINICA ESPANOLA, 15 marzo 1981.
Mova, M.. y cols.: Intoxicacién paralitica por moluscos, pp. 283-286,

La intoxicaciéon paralitica por moluscos se produce en pequeilas epidemias
siguiendo a la ingestiéon de mejillones contaminados con saxitoxina mitilo-
toxina, téxico derivado de varias especies de dinoflagelados del plancton ma-
rino, que en determinadas circunstancias originan «las mareas rojag». Los sin-
tomas se desarrollan de treinta a noventa minutos después de la ingesta de
moluscos y consisten en parestesias peribucales, debilidad y ataxia de las ex-
tremidades. En los casos més graves se afectan los musculos respiratorios.
La recuperacién completa es rapida en la mayoria de los casos, pero es po-
sible la, muerte por paralisis respiratoria. La profilaxis se basa en prohibir
el consumo de moluscos bivalvos durante los brotes de «marea rojas.
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Suirez, C., y cols.: Epidemiologia de las infecciones en la cirrosis hepdtica,
Pp. 299-302.

Se estudié la tendencia infecciosa en 100 pacientes con cirrosis hepatica.
Se detecté infeccién en el 61 por 100 de los pacientes estudiados. El ntimero
de infecciones totales fue de 85. Fueron las infe¢ciones urinarias las més
frecuentes seguidas de las respiratorias y de las peritonitis. La incidencia
infecciosa fue mayor en la poblacién femenina y en las cirrosis etilicas. Pa-
rece existir relacién entre la tendencia infecciosa y el estado de compensa-
cién de la cirrosis, asi como con el estado de nutricién. El germen mas fre-
cuente implicado fue E. coli, seguido por Klebsiella y estreptococo.

31 marzo 1981.

Sincuez RoMmAN, J.: Antigeno Australia y vasculitis, pp. 353-355.

El verdadero papel del antigeno Australia como agente lesional en di-
versos terrenos organicos no esta todavia dilucidado, pero los hechos son
cada vez més coherentes en el campo vascular.

Navarro ZORRAQUINO, M., y cols.: Estudio de la respuesta inmunoldgica humo-
ral humanag a la cirugia mayor, pp. 363-370.

Se han medido las concentraciones séricas de IgM, IgG e IgA y las frac-
ciones de] sistema complemento Cs, Cs, Cs y' C total en 89 pacientes sometidos
a cirugia mayor, la vispera de la operacién, el primero, cuarte y séptimo dias
postoperatorios, respectivamente. Las tasas de C, Cs, Ci, Cs, disminuyen en
el primer dia postoperatorio, pero aumentan en el cuarto dia postoperatorio.
Las tasas de IgM y de la IgG disminuyen en el primero y cuarto dias post-
operatorios, respectivamente. Estudiando estas variaciones segiin edad, tipo
de intervencién quirtGrgica realizada, infecciones postoperatorias, fluidote-
rapia parenteral postoperatoria, duracién de la intervencién y transfusiones
de sangre o plasma, se obtiene una escala de factores que influyen en la res-
puesta inmunolégica humoral en el postoperatorio inmediato.

AirBerora GoMEzZ-Escorar. I, y cols,: Complicaciones neurolégicas de las sepsis
por estefilococo aureus, pp. 409-413.

La afectacién del SNC en el curso de una sepsis por estafilococo puede
darse a cualquier nive]l del mismo, siendo més frecuentes las lesiones del
cerebro que las de la médula espinal. Se presentan tres casos de complicacio-
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nes neurolégicas en el curso de sepsis por estafilococo, un caso de multiples
abcesos cerebrales y dos de afectacion medular, absceso epidural e intrame.
dular, Se discuten los procedimientos diagnosticos, haciendo referencia es-
pecial, por rareza, a los abscesos intramedulares y se revisa la terapéutica
mas idénea en los diferentes procesos, resaltando la necesidad de pautas lar-
gas de antibioterapia en todos los casos de afectacién del SNC,

15 abril 1981,

Rovo, G., y cols.: Ewvaluacién cito-microbioldgica de muestrais de esputo, pé-
ginas 41-44.

Hemos estudiado 439 muestras de esputo en orden a evaluar un sistema
de an&lisis que nos pueda ser util para conocer el grado de contaminacién
orofaringea. Para completar este estudio se analizan 12 casos en los que
se comparan los resultados obtenidos mediante el estudio del esputo y aspi-
rado bronquial. Encontramos que existe una relacién significativa entre el
predominio de células epiteliales pavimentosas y aislamiento de flora habi-
tual; por lo que las muestras de esputo que contengan abundantes células
epiteliales pavimentosas sin leucocitos polimorfonucleares se deben conside-
rar altamente contaminadas por las secreciones del tracto respiratorio su-
perior y, por tanto, no representativas de las secreciones bronguiales, no de-
biendo ser cultivadas

Lepro Morina, D., y cols.: Formas anatomoclinicas de la hidatidosis, pp. 45-47.

Se realiza un estudio sobre 200 casos de hidatidosis, en sus distintas loca-
lizaciones, dada la actual multiplicacién de métodos. Se aprecia la gran in-
cidencia de las localizaciones hepaticas y pulmonar, en relacién con otras
esplénica y renal y mas aln diafragmatica y mediastinica. Se insiste en la
erradicacién de la enfermedad mediante la profilaxis.

SAncurez NoviaLs, A.. v cols.: La meningitis brucelar en el diagnéstico dife-
rencial de la meningitis de liquido claro, pp. 49-50.

Los autores presentan dos casos de brucelosis, confirmados por hemocul-
tivo y seroaglutinaciones, que cursaron con sindrome meningeo clinico y
biolégico que remitié tras el tratamiento triple habitual. Analizan, a conti-
nuacién, las complicaciones neurolégicas de la brucelosis sefialando la esca-
sa incidencia de meningitis brucelar encontrada en series amplias. Asi como
la necesidad de incluir a la brucelosis en el diagnéstico diferencial de las
meningitis de l{quido claro.
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30 abril 1881.

Grapirras REGopdn, V.. Factores psiquicos en la etiopatogenia de las enfer-
medades coronarias, pp. 69-71.

En este trabajo se presentan y discuten aquellos factores psicolégicos, ya
se trate de rasgos en la estructura dinédmica de la personalidad o de traumas
ambientales, que pueden afectar la posibilidad de padecer la enfermedad
coronaria. Para ello, el autor recoge la investigacion que considera maéas im-
portante, asi como sus impresiones clinicas.

SincuEz CousTrau, J. A., y cols.: Induccién de tumores por carcinégenos qui-
micos. Estudio experimental, pp. 95-97.

Se estudian las respuestas a la administracién de dos hidrocarburos aro-
maticos policiclicos, el metil-colantreno y el metil-benzantraceno, disueltos
en aceite de oliva, en fres especies distintas de animales de laboratorio: ratas
Wistar, hamsters sirios y cobayas comunes. Se describen método de prepa-
racion de las soluciones, técnica de administracion y dosis. En los resultados
se observan un tiempo de lactancia similar (noventa + cien dias) para la
obtencion de las tumoraciones, independientemente de las dosis empleadas
y de la especie. Se describe la sistematica obtencion de sarcomas, sin que en
ningln caso se aprecien metdstasis.

SanTana, R, v cols.: Observaciones inmunoldgicas en nifios sanos con ante-
cedentes de «Herpes Zoster», pp. 99-102.

Se estudiaron varios parametros de la inmunidad celular en nifios con
antecedentes de HZ, sin ofro cuadro clinico agregado, y se compararon con
un grupo control de nifios sin este antecedente. Los pacientes con anteceden-
tes de HZ tuvieron una proporcion significativamente menor de linfocitos T
circulantes que los nifios normales y dieron un numero menor de pruebas de
hipersensibilidad retardada positivas, implicando que tiene un defecto mo-
derado en su respuesta de inmunidad celular que puede ser el factor deter-
minante para la presentaciéon del cuadro clinico de HZ.

SancHis-Bavarri Varnrant, V., v Sancuis-Bavanri Lawoz, V.. Aislamiento e iden-
tificacién de una cepa de «Pseudomonas putrefaciens», pp. 119-120.

Se describe el aislamiento e identificacién de una cepa Pseudomonas pu-
trefaciens en esputos de un enfermo con un cdncer faringeo. Lste agente se
aislo en el medio de Mackonkey, produce ennegrecimiento del medio de Kli-
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ger y reaccion de oxidasa positiva y también las pruebas de reduccién de ni-
tratos, gelatina, ornitina, descarboxilasa y «O-F» en tubo abierto, lo que per-
mitio su identificacion. El Pseudomonas putrefaciens ha sido observado en
liquido pleural, esputos, pus de heridas infectadas, tlceras varicosas, bilis y
secreciones conjuntivas oticas. Se le ha encontrado en el agua en los suelos
mas diversos y en alimentos alterados por defectos de conservacién.

Arvarez Branco, A., y cols.: Ileitis terminal aguda por «Yersinia enterocoliti-
ca», pp. 121-124.

Se presentan dos casos de ileitis terminal aguda por Yersinia enterocolitica
en dos pacientes adultos con diagnostico clinico, radiologico y bacterioldgico.
La administraciéon del sulfametoxazol-trimetoprin negativizoé los coprocultivos,
normalizé la mucosa intestinal e hizo desaparecer la clinica de estos pacientes.
En la actualidad y ante la presencia de ileitis terminal es preciso considerar
la etiologia bacteriana en base a las caracteristicas pronésticas y de trata-
miento que este tipo de afecciones presentan, muy diferentes de la enferme-
dad de Crohn, entidad con la que se debe realizar el diagnostico diferencial
de forma predominante.

31 mayo 1981.

Somiano, F., y cols.: Infeccion humana por «Yersinia enterocolitica» o «pseudo-
tuberculosis» en Espania, Andlisis de 80 casos recientes, pp. 215-222.

Se revisan los datos clinicos, microbioldgicos, epidemioldégicos, inmunomi-
crobiologicos y anatomopatolégicos de 80 casos de infeccion humana Yersinia
enterocolitica ¢ pseudotuberculosis. Las formas clinicas de presentacion fue-
ron: enteritis (62,5 por 100), pseudoapendicitis (23,7 por 100), ileilis terminal
(3,75 por 100), pseudotumor intestinal (3,75 por 100), sepsis (2,5 por 100), apen-
dicitis (1,25 por 100), empiema (1,25 por 100) y neumopatia intersticial (1,25
por 100). El 88,75 por 100 de los casos el agente implicado fue Y. enterocolitica
y en el restante 11,25 por 100 Y. pseudotuberculosis. El 95 por 100 de los pa-
cientes eran menores de treinta y cinco anos y hubo un discreto predominio
femenino en las formas pseudoapendiculares. La artritis y el eritema nodoso
aparecieron, como complicacién tardia, en el 5 y 3,75 por 100 de los casos.
Tumores, intoxicacién por hierro, hemocromatosis, talasemia y hepatopatia
cronica aparecieron como antecedentes en el 6,25 por 100 de los pacientes. El
estudio histopatolégico demostro, segun los casos, hiperplasia del apéndice
linfadenitis granulomatosa abscesificante de los ganglios y formas pseudotu-
morales del intestino con adenomegalias que al microscopio demostraban
inflamacion granulomatosa abcesificante,
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Canrranza, C., y cols: Investigdcion seroepidemioldgica y cardiovascular no
invasiva de la enfermedad de Chagas en el Valle de Elgui, pp. 1002-1010.

Trescientas noventa personas del Valle del Elgui (zona endémica de la
enfermedad de Chagas en el norte de Chile) se examinaron mediante técnicas
de inmunofluorescencia (IF). Entre los sujetos que no tenian muestras de
cardiopatia elegimos al azar un grupo de 24 casos que eran positivos a la IF
y 16 controles negativos. En ambos grupos evaluamos el examen fisico, ECG,
radiografia de torax, con bario, prueba de esfuerzo maxima graduada, vigi-
lancia con grabadora de Holler de 24 h., prueba de Valsalba, prueba postural
y masaje del seno carotideo y respuesta a 0,04 mg/kg de atropina. El resul-
tado general de estos procedimientos fue un 62,5 por 100 de anormalidades
en el grupo IF positivo. La mayoria de las anomalias se detectaron por la
radiografia de térax, las pruebas autonémicas y la prueba de esfuerzo. Lle-
gamos a la conclusién de que el examen cardiovascular no invasivo es util
para detectar la cardiopatia chagésica subclinica.

Pameprs, L., vy cols.: Sensibilidad «in vitro» a los antibidticos de 160 cepas de
«Staphilococus» coagulasa-negativas de origen humano, pp. 1016-1020.

La sensibilidad «in vitro» de 160 cepas de S. aureus coagulasa (—) de dife-
rentes infecciones humands, a antibiéticos y quimioterdpicos fue estudiads
mediante técnicas de difusién y en algunos casos (penicilina G, cloxacilina
y ampicilina) por dilusion. El porcentaje de cepas resistentes fue menor para
rifampicina (1,8 por 100) y mayor para penicilina (13 por 100) y cloxacilina
(32 'por 100). Hubo una gian sensibilidad a eritromicina (90 por:100) y lico-
rhicina (03 por 100). La sensibilidad a algunos agentes era diferente, seglin
lds especies: S. epidérmidis (51 cepas) era méas sensible al cloranfenicol y a
la estreptomicina. S. $imulans (24 cepas) era mdas resistente a la cloxaci-
lina, cefradina y cotrimazol.’

BoscoNo, J' M., y cols.: Estudio clinico epidemiolégico de hidroarsenicismo en
la II regidn (1977}, pp. 1039-1048.

Siguiendo informes de concentraciones aumentadas de arsénico en aguas
de bebidas de la segunda regiéon en el norte de Chile, evaluamos 1.277 esco-
lares de diferentes ciudades en ese drea. Las edades oscilan de once a quince
afios. Se encontraron pruebas cutdaneas de arsenicismo en 3,5 a 6 por 100
de los nifios en diferentes localizaciones. Entre 1.051 muestras de agua de
bebida, sélo el 35 por 100 contenian concentraciones normales de ese elemento.
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Diciembre 1980

Carmona, A., y cols.: Subpoblaciones de linfocitos en alcohdlicos con y "s'ir'z:' ci-
rrosis, pp. 1104-1108.

Se estudiaron los linfocitos totales, las células T (rosetas E), las células
portadoras de receptores del complemento (rosetas EAC) y Jog linfocites B
(células portadoras de inmunoglobulinas, slg) en 50 sujetos normales. en 18
alcohélicos con higado normal y en 45 alcohdlicos con higado cirmt;go, En
los mismos grupos diagnésticos se evaluaron también e factor inhibidor de
1a Migracién (MIF) y la Hipersensibilidad de tipo Retardado (DTH), En ambos
grupos de alcohdlicos el numero absoluto de lifocitos T periféricos v una
poblacién linfoide no identificada, presumiblemente célulasg K, disminuyeron
(P< 0,0001). Los linfocitos B aumentaron en los alcohélicos can cirrosis. El
anélisis funcional in vitro e in vivo de los linfocitos T estaba déntro de limi-
tes normales en ambos grupos de alcohélicos. Se discute el significado de
estos hallazgos.

ArriBapa, A., y cols.: Cardiopatia) chagdsica en la provincia de Chafacal,
III Region geogrdfica de Chile, pp. 1118-1124. il ales

Este trabajo representa el tercer estudio programado sobre cardiopatia
chagisica en el norte de Chile, tratando de establecer la incidencia real de
esta enfermedad en la poblacién general. Se estudiaron tres pueblos con una
poblacion total de 23.364 habitantes. Se examinaron 1.107 individuos sigulendo
un protocolo previamente establecido. En todos se realizaron la prueba de
hemaglutinacién indirecta y un ECG de 12 derivaciones. Se encontrd infec-
cién -chagésica en el 16 por 100 y cardiopatia chagésica en el 24 por 100
de los infectados. Esta prevalencia es mayor que la encontrada previamente.
Un factor sorprendente fue el hallazgo de que todos los habitantes infectados
en uno de los pueblos eran personas emigradas de la cuarta region geogra-
fica de Chile, que propagaron la infeccién en una zona en que no se encon-
traron triatomideos.

Naverrran, P.: Caracteristicas del hdbito de beber de una poblacién laboral,
paginas 1153-1160.

Entre 500 individuos que constituian una muestra al azar de 3.000 perso-
nas que habian padecido accidentes laborales, se encontré una gran preva-
lencia de alcohélicos y bebedores excesivos. Las cifras mds elevadas en va-
rones (26,3 por 100) estaban relacionadas con niveles educativos mas bajos.
Los alcoholicos pensaban que era normal beber excesivamente pero ténian
una motivacién adecuada para recibir tratamiento antialcohdlico.
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Costa CasareTro, C.: Primerus proyectos de organizacion sanitaria y de cam-
pana antivenérea después de la emancipacion politica de Chile, pp. 1161-
1169.

En la Constitucién de 1913, tres afios después de la Declaracion de la In-
dependencia, se propuso un comité nacional para tomar medidas sanitarias.
Tenia como fines la superacion de la salud y la lucha contra las enfermeda-
des endémicas. El padre Camilo Henriquez (fundador del primer periodico
chileno, «La Aurora de Chile», 1812) escribié en favor de la construccién de
méas hospitales y medios para tratar las enfermedades venéreas. En 1813 se
creé un Comité de Salud Publica por el Gobierno para estudiar la prevalen-
cia de las enfermedades venéreas y las medidas para luchar contra ellas.

YifEz, A.: Evolucion de lo tuberculosis en Chile, pp. 1175-1179.

La tuberculosis tenia una elevada prevalencia en Chile durante la primera
mitad del siglo actual. La tasa de mortalidad, por ejemplo, permanecié alre-
dedor de 250 por 100.000 habitantes durante cincuenta afios. Durante la prime-
ra década después de la introduccién de la terapia eficaz contra la tubercu-
losis, la mortalidad descendié a 57 por 100.000 habitantes (1959). Este descenso
de la mortalidad fue incluso mas réapido en los nifos en un programa nacio-
nal de vacunacién con BCG. A pesar de los muchos esfuerzos médicos, la
tuberculosis ha descendidp a un ritmo mucho menor durante las ultimas dé-
cadas. En 1979 habia aun una incidencia de casos bacilogénicos de 75 por
100.000 habitantes de mads de quince afios, con una mortalidad global del 16
por 100.000. Esperamos que el nuevo programa de control y la extension del
tratamiento antituberculosp de corta duracion y un aumento de la pobla-
cién cubierta por el sistema sanitario cambiara el actual panorama insatis-
factorio de la tuberculosis en Chile.

Abril 1981.

Avenpato, L. F., y cols.. Rotavirus en diarrea agudo. Estudio comparativo en
lactantes hospitalizados vy ambulatorios, pp. 303-305.

En una encuesta de un anp de duracion sobre diarrea aguda en la infan-
cia encontramos rotavirus por la técnica de electroforesis de RNA en 11 a
83 por 100 de los casos. En este trabajo comparamos la incidencia de infec-
cion por rotavirus en 40 niflos con diarrea aguda adquirida en el hospital y
37 pacientes externos desde abril a julio de 1980. La incidencia fue 18,9 por 100
(7/37) en los ultimos, frente a 37,5 por 100 (15/40) en los primeros (P 0,05).
Estudios semejantes deberian realizarse en las diferentes estaciones.
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Praza, J., y cols.: Saneamiento de carnes porcinas infectadas con «Cysticercus
cellulosae» mediante aplicacion de frio, pp. 312-317.

Evaluamos la eficacia del frio como medio para inactivar el Cysticercus
cellulosae en 40 cerdos muy infectados. Las muestras de cada cerdo se di-
vidieron igualmente entre los grupos experimental y control. El ultimo se
mantuvo a 2°C, mientras que el primero se mantuvo a--10°C durante diez
dias (20 muestras), 6 a —20°C durante cinco dias (el resto); se extrajeron
200 cisticercus de cada muestra al final del tratamiento. Se probé la actividad
i vitro calentandolos a 37° C durante veinticuatro horas en solucion de bilis
bovina al 20 por 100 en un vivo inyectando los cisticercus en 40 hamsters
sometidos a inmunodepresicn, Ningun cisticercus de las muestras congeladas
mostro labilidad aunque se vio evaginacién en el 86 por 100 de las muestras
control. Ningun hamsters inyectado con cisticercus de las muestras conge-
ladas mostré Taenie solivrm mientras que 16 de los 20 inyectados con cisti-
cercus del grupo control mostro uno o mas ejemplares de T. solium, incluidos
dos animales que murieron. Llegamos a la conclusion de que la congelacion
es un medio efectivo de inactivacion de C. cellulosae de la carne del cerdo.

Scaurte, H, y cols.: Mecanismos defensivos del huésped en la candidiasis
sistémica, pp. 349-353,

Esta es una revision de los mecanismos que participan en la defensa del
huésped contra la infeccion sisteméatica por Candida albicans. Estos compren-
den el aclaramiento vascular en diferentes 6rganos, fagocitosis por polimorfo-
nucleares, sistemas intracelulares como mieloperoxidasa, proteinas cationicas,
complemento e inmunidad celular. Es la accién combinada de varios de estos
sistemas lo que parece importante en la defensa contra C. albicans.

THE NEW ENGLAND JOURNAL OF MEDICINE, 12 marzo 1981.

Steer, K., v cols,: Enfermedades iatrogénicas en un servicio de medicina ge-
neral en un hospital universitario, pp. 638-42.

Encontramos que el 36 por 100 de 815 pacientes conseculivos en un servi-
cio de medicina general de un hospital universitario tenian una enfermedad
iatrogénica. En el 9 por 100 de todas las personas ingresadas el incidente se
considerd importante por amenazar la vida o producir considerable incapa-
cidad. En el 2 por 100 de los 815 pacientes la enfermedad iatrogénica se con-
siderdé que habia contribuido a la muerte del paciente. La exposicion a las
drogas fue un factor especialmente importante en la determinacion de los
pacientes que tuvieron complicaciones, Dado el creciente numero y comple-
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jidad de los procedimientos de diagnostico y de los agentes terapéuticos, es
esencial la vigilancia continua de sucesos anormales y debe prestarse aten-
cion a los esfuerzos educativos para reducir los riesgos de las enfermedades
iatrogénicas.

20 mayo 1981.

WinN, D. M., y cols.: Utilizacion. de rapé y cdncer oral en mujeres del Sur de
los Estados Unidos, pp. 745-9

Un estudio de control de casos en Carolina del Norte que implica a 255
mujeres con cancer faringeo y oral.y 502 controles revelaron que la morta-
lidad excepcionalmente alta debida a este cancer entre las mujeres blancas
en el Sur estd relacionado primariamente con el uso cronico de rapé. E! riesgo
relativo asociado con la aspiracion de rapé entre los blancos no fumadores
fue de 4,2 (95 por 100), con limites de confianza, 2,6 a 6,7, y entre los que lo
usaban de forma regular el riesgo se aproximaba a unas 50 veces mds para
los canceres de encias y mucosa oral, tejidos que entran en contacto directo
con el polvo de tabaco. En ausencia del uso del polvo de tabaco, el céncer
orofaringeo se deriva fundamentalmente de los efectos combinados del habito
de fumar y del consumo del] alcohol. El riesgo carcinogénico de la toma por
boca de rapé es una preocupacién especial en vista del alza recienie ce con-
sumo del alcohol sin humo en Estados Unidos.

2 abril 1981.

GRUPO DE ESTUDIO NORUEGO DE MUCHOS CENTROS: Reduccion en la mortalidad v
de la repeticion del infarto inducidas por el timolol en pacientes que han
sobrevivido al infarto de miocardio, pp. 801-7.

Un estudio al azar doble ciego se esta realizando en muchos ceniros para
comparar el efecto del timolol (10 mg. dos veces/dia) con un placebn en pa-
cientes que han sobrevivido al infarto de miocardio. El tratamiento comenzd
siete-veintiocho dias después cel infartg en 1.884 pacientes (945 que tomaron
timolol y 939 con placebo) que representaron el 52 por 100 de los considerados
para ser sujetos del estudio y los pacientes fueron seguidos durante doce-
treinta y tres meses {media, 17). Hubgo 152 muertes en el grupo placebo y 93
en el grupo timolol. Cuando se consideraban las muertes ocurridas durante
el tratamiento o dentro de los veintiocho dias después de su retirada, la tasa
acumulada de muerte subita durante los treinta y tres meses fue del i3,9
por 100 en el grupo placebo y 7,7 por 100 en el grupo timolol: una reduccion
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del 44,6 por 100 (P = 0,0001). La tasa acumulada de reaparicion del infario
Tue del 20,1 por 100 en el grupo placebo y del 14,4 por 100 en el grupo timolol
(P == 0,0006). Llegamos a la conclusién de que el tratamiento a largo plazo
con timolol en pacientes que han sobrevivido al infarto agudo del miocard:o
reduce la mortalidad y la tasa de reaparicion del infarto.

Rrinaerz, E. L, y cols.: Deficiencia inmunitaria asociada o pérdida del induc-
tor T4 de la funcidn de las células, pp. 811-6.

Investigamos la funcién inmunitaria de una paciente con anergia e hipo-
gammaglobulinemia adquirida. A pesar de los numeros normales de células B
e inductor T4+ y supresor 1T5-- de las células T, Los linfocitos de esta paciente
no producian inmunoglobulina, proliferaban en respuesta a antigenos solubles
o generaban factores ayudantes i vitro. Ademas, sus células T4 -+ T no expre-
saban moléculas Ja tras su estimacion por antigeno soluble. En experiencias
de mezclas, sus células T no indujeron la secrecion de inmunoglobulina por las
células B de un hermano normal, idéntico HLA-D; este fallo no fue debido
a excesiva supresidon, ya que las células T de la paciente no anularon la pro-
duccién de inmunoglobulina por las células T y B del hermano normal. Ade-
mas las células B de la paciente segregaban inmunoglobulina en presencia de
las células T4-+ del hermano. En contraste con las células inductoras defi-
cientes, lag células T T5- eran capaces de expresar funciones de células su-
presoras. Estos resultados indican que la deficiencia inmunitaria puede ocu-
rrir por una pérdida selectiva de funcion inductora T44-.

16 abril 1981.

Tuck, M. L, y cols.: El efecto de la reduccion de peso sobre la presion arterial,
la actividad de la renina plasmdtica v los niveles de aldosterona en plasma
en pacientes obesos, pp. 930-3.

Investigamos la relacién entre los cambios en el eje renina-aldosterona y
la reduccion de la presion sanguinea en 25 pacientes obesos sometidos a una
dieta de reduccion de peso en doce semanas; la ingestion de sodio fue media
(120 mmol.} o baja (40 mmol.). La actividad de la renina plasmatica (ARP) dis-
minuy6 con la pérdida de peso, de modo que a las doce semanas habia un
descenso significativo de la ARP (P < 0,01), asi como de aldesterona en plasma
(P<0,05) sin relaciéon con la ingestién de sodio, La pérdida de peso con baja
ingestion de sodio fue similar a la obtenida con ingestion media, La reduccion
de la ARP, pero no la de aldosterona, se correlacionaba con la pérdida de
peso en ambos grupos de ingestién de sodio (r = 0,58). La presion arterial
media descendi¢ significativamente y de modo igual en ambos grupocs, en
relacion con la pérdida de peso a lo largo del estudipg (r = 0,48). Estos resulta-
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dos demuestran que la pérdida de peso estd acompafada de reducciones de
la ARP y de aldosterona; la reduccién de ARP, sin relacion con la ingestion
de sodio, pueden contribuir al descenso de la presién sanguinea.

DonTas, A. S., v cols.: Bacteriuria y supervivencia en lda edad avonzada, pa.
ginas 939-43.

Estudiamos el efecto de la bacteriuria asintomatica sobre la supervivencia
en 342 residentes sanos de un hogar de ancianos. Al comienzo del estudio 76
sujetos (22 por 100) tenia bacteriuria en dos cultivos consecutivos de orina.
No habia diferencia en cuanto a distribucion ctaria, presion sanguinea, hema-
tocrito, habito de fumar, colesterol o alteraciones miocardicas entre los sujetos
con bacteriuria y los que no la tenian. La supervivencia media fue cincuenta
y tres y setenta y cinco meses en Jos hombres y mujeres sin bacteriuria
de setenta a setenta y nueve anos, y cuarenta y cinco meses en todos los
sujetos no bacteritiricos por encima de setenta y nueve anos; la superviven-
cia media de hombres y mujeres bacteriaricos de edad enifre setenta y se-
tenta y nueve anos fue de freinta y tres y treinta y cuatro meses y la de los
mayores fue de treinta y uno y veintinueve y medio meses; la supervivencia
mas corta de los sujetos con bacteriuria fue significativa (P < 0,003). Estas
diferencias de mortalidad entre sujetos que viven en idénticas condiciones y
con igual prevalencia de factores de riesgo indican que la bacteriuria en
la edad avanzada estd asociada con una reduccion de la supervivencia del
30 al 50 por 100.

23 abril 1981,

Aacu, BR. D., y cols.: Aminolranslerasa alamina sérica de donantes en relacion
con el riesgo de hepatitis no-A, no-B en receplores, pp. 989-94,

Para evaluar la incidencia de hepatitis postransfusional y los factores que
influyen en su aparicion, el Tstudio de Virus Transmitidos por Transfusién
siguié prospectivamente a 1.513 receptores de transfusiones desde 1974 a 1979.
La tasa de ataque para la hepatitis no-A y no-B fue del 10 por 100. La inci-
dencia de hepatitis esta relacionada directamente con el nivel de aminotrans-
ferasa alanina (ALT) en donantes de sangre. En los receptores de muchas
transfusiones de sangre que no tenian un nivel de ALT del dador por encima
del 29 UI por litro la tasa de ataque fue del 6 por 100 o menor; a niveles
superiores de ALT del dador la iasa de atague aumentd progresivamente, al-
canzando el 45 por 100 en los receptores de unidades con un ALT de 60 Ul o
mayor. Una relacion semejante se observéd entre receptores de una sola unidad
de transfusion. Aun mas, la hepatitis se desarrollo en 10 de 11 receptores de
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dos unidades con un nivel de ALT de 45 Ul o superiores. Iistos dalos indican
que el estudiar los niveles de ALT en sangre reduciria la incidencia de he-
pafitis no-A, no-B3 fras la transfusion.

230 abril 1981.

Wang, J. C., y cols.: Comparacion de trimetroprim-sullametoxasol mds nisiati-
na con gentamicing mdas nistating en lo prevencion de infecciones en lo
leucemia aguda, pp. 1057-62.

Jincuenta y tres pacientes con una granulocitopenia grave con recaidas
de leucemia aguda que iban a recomenzar la quimioterapia se distribuyeron
al azar para recibir trimetropim-sulfametoxazol mds nistatina o genftamicina
mas nistatina para prevenir infecciones, La adquisicién de nuevos gérmenes
por paciente durante todo el periodo del estudio fue similar en amhbos grupos.
Se produjeron 35 infecciones sintomaticas (cinco de ellas bacteriémicas) en los
pacientes que recibieron trimetroprim-sulfametoxazol mds nistatina, mientras
que se dieron 31 infecciones (ocho bacteriémicas) en los que recibieron gento-
micina méas nistatina. Cuatro muertes relacionadas con la infeccion se dieron
en pacientes del primer grupo y ocho en los del segundo. Llegamos a la con-
clusion de que trimetropim-sulfametoxazol mas nistatina es casi tan eficaz
como la gentamicina maéas nistatina en la profilaxis contra la infeccion en las
recaidas de la leucemia aguda. Ademas, los efectos colaterales fueron meno-
res y la aceptacion fue mejor con trimetroprim-sulfametoxazol mas nistatina.

Scuarrter, A. S, y cols.: Asociacion de adherencial in vitro de <Kscherichia
coli» a células epiteliales de vagina y boca con susceptibilidad de la mujer
a infecciones recurrentes del tracto urinario, pp. 1062-6.

Para estudiar los cambios en células epiteliales que estaban asociados con
la susceptabilidad a infecciones repetidas del tracto urinario, investigamos
la adherencia de Escherichia coli a células vaginales y bucales obtenidas de 1.1,
controles sanos y 24 pacientes que habian sufrido al menos tres infecciones
de este tipo en el aip anterior, La adherencia a células vaginales Tue mayor
en los pacientes que en los controles [10,1 = 0,92 frente a 3,8 4: 0,47 bacterias
por célula (media - 51), P < 0,001] lo mismo que la adherencia a células
bucales (11,7 == 1,29 frente a 7,1 = 0,49, P = 0,002). Esta mayor adherencia en
los pacientes persistia a pesar de una remision temporal de la infeccion. Las
células vaginales de pacientes que no recibian profilaxis antimicrobiana te-
nian mayor adherencia que las de los pacientes a quienes se habia dado trata-
miento profilactico (11,7 :- 1,34 frente a 8,3 - 1,0; P == 0,0027). La amplitud y
rapidez de cambio de la adherencia asi como la colonizacion in vivo de la
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mucosa vaginal fueron mayores en los pacientes que en los controles. Nuestros
datos sugieren que la susceptibilidad a infecciones urinarias en las mujeres
estd asociada a cambios de las caracteristicas de adherencia de las células
epiteliales.

THE PHILIPPINE JOURNAL OF SCIENCE, marzo-junio 1979.

Sumera, F. C, v cols.: Andlisis de trazas de plomo y cadmio en animales ma-
rinos por voltametria de pulsos anddicos diferenciales, pp. 27-40.

Los autores describen un método para la determinacién de cadmio y plomo
en los animales marinos. La muestra se deseca en un horno, elevando la
temperatura gradualmente hasta 500°C. A continuacién se trata la muestra
con acido nitrico concentrado, se seca en una placa calefactora y se introduce
de nuevo en el horno, Las cenizas tratadas se disuelven en CIH1IN. Se afnade
tampén acetato y acido citrico y se ajusta el pH de 3,6-4. En la solucién
resultante se analiza plomo y cadmio por voltametria de pulsos anddicos
diferenciales (DPASV) usando un electrodo de grafito impregnado con una
capa fina de cera. Las recuperaciones medias de 0,4 ppm de cadmio y plomo
anadidos a cinco muestras de peces, fueron del 97 por 100 y del 99 por 100, res-
pectivamente. Las desviaciones estandar de los andlisis de una muestra homo-
geneizada de tiburén fueron de 8,7 ppb y 12,3 ppb y las desviaciones estandar
relativas un 21,0 por 100 y un 15,5 por 100, respectivamente, para el cadmio
y el plomo. Se realizaron también estudios sobre los parametros instrumenta-
les del método de anélisis.

Escueta, E. E,, v cols.: Comprension de la aceptabilidad de leches de soja pro-
ducidas por diferentes métodos, pp. 55-63.

Se preparo leche de soja usando cinco métodos diferentes: 1) proceso de
trituracién en agua hirviendo, 2} proceso de trituracion en frio seguida de
30 minutos de ebulliciéon en una caldera con envoltura de vapor, 3) proceso
de trituracion en frio, seguido de ebullicién durante 30 minutos por inyeccion
directa de vapor, 4) leche de soja de semillas remojadas mas tres minutos de
inmersién en agua hirviendo, 5) leche de soja de semillas sin remojar mas cin-
co minutos de inmersion en agua hirviendo. Las leches de soja producidas
por los cinco métodos anteriores, fueron consideradas aceptables por catadores
filipinos que conocian la leche de soja. La adicién de un 1 por 100 de polvo
de chocolate aumentéd la aceptabilidad de las leches de soja. El estudio de-
muestra que hay otros factores, distintos de la accién del enzima lipoxigenasa
sobre las grasas de la semilla de soja, que afectan la aceptabilidad de las
leches de soja.
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