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Estudio epidemioldgico de la varicela durante el periodo
1949-1980 en Espafia: Andalucia, Catalufia y Galicia,
con especial referencia a la provincia de Sevilla

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

INTRODUCCION

La varicela es una enfermedad virica de gran contagiosidad, co-
nocida desde muy antiguo como entidad independiente, y que ya en el
siglo xv se distinguia de la viruela.

En 1840, el famoso dermatodlogo vienés, Hebra, juzgd que era una
forma de viruela y se declar6é unicista seguido por la mayoria de los
médicos. En 1871-74 se volvié de nuevo a hacer diagnostico diferencial
de la varicela con la viruela, viendo que una enfermedad no conferia
inmunidad para la otra.

La enfermedad fue objeto, en épocas pasadas, de gran discusion y
cobré gran importancia debido a su posible confusién con la viruela.
El diagnoéstico diferencial entre ambas se establecia recientemente,
evidenciando, por técnicas de laboratorio, el agente causal de cada
una de ellas, pudiendo hacerse diagnéstico rapido por microscopia
electrénica.

Como es sabido, el agente causal es un virus herpes que tiene como
caracteristica fundamental el fenémeno de latencia.

Todas las edades son susceptibles de contraer esta enfermedad; por
ello y por su gran difusién, la mayor parte de la poblacion la contrae
durante la infancia, siendo rara en lactantes y mayores de quince
anos y revistiendo, en estas edades, consecuencias mas graves.

En la actualidad, la importancia de un estudio sobre varicela radica
en su asociacién con los virus herpes, familia a la que pertenece, y en

* Catedra de Medicina Preventiva y Social. Facultad de Medicina. Universidad
de Sevilla.
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la relacién etiologica entre éstos y el cancer humano, abriéndose de
esta forma un amplio campo a la investigacion.

Al ser la varicela la Uinica enfermedad producida por virus herpes,
de la cual tenemos datos de morbilidad sistematicamente recogidos, nos
serviremos de estos conocimientos como antecedentes cientificos para
un posible, si bien tedrico, plan de prevencién.

MATERIAL Y METODO
Material

Los datos de morbilidad en la provincia de Sevilla se han recogido
de los partes semanales que los jefes locales de Sanidad envian a la
Direccién de Salud de la provincia (antes Jefatura Provincial de Sa-
nidad).

Para la. morbilidad en otras provincias y el total nacional, se han
utilizado los Boletines Epidemiolégicos Semanales que publica la Di-
reccién General de Salud Publica (antes Direcciéon General de Sani-
dad) y los Anuarios Estadisticos de Espaiia publicados por el Instituto
Nacional de Estadistica.

Se ha realizado un estudio comparativo de la morbilidad con otros
paises; los datos se han obtenido del World Health Statistics Annual
que publica la Organizacién Mundial de la Salud.

En Inglaterra, la varicela no es una enfermedad de declaracion
obligatoria nacional; por esto, los datos se han tomado de la publica-
cion del Office of Population Censuses and Surveys Monitor, que pro-
ceden de los datos estadisticos suministrados a la. Unidad de Investiga-
cién Médica General del Real Colegio de Médicos Generales.

Los casos notificados en Estados Unidos se han tomado del Annual
Summary 1979, que publica el Centro para el Control de las Enfer-
medades Transmisibles en su Morbidity and Mortality Weekly Report.

Para los datos de poblacién se han utilizado los anuarios estadis-
ticos de Espafia y los padrones municipales para calcular la poblacion
comarcal en la provincia de Sevilla.

Las poblaciones en otros paises se han obtenido del tomo I del
World Health Statistics Annual.

Método

El estudio se ha realizado sobre las cifras de morbilidad; la mor-
talidad no aparece reflejada al ser la varicela una enfermedad de
escasa letalidad.
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La morbilidad se ha representado mediante las tasas referidas a
100.000 habitantes, que se expresaran de esta forma en todo el estu-
dio.

Se han calculado las tasas nacionales, regionales y provinciales
anuales, representando su tendencia secular.

Para obtener una medida unica, valedera, como expresion de Ia
tendencia de la enfermedad en las regiones de Andalucia, Catalufia y
Galicia, hemos calculado la linea de regresion que las tasas anuales,
como variable dependiente, tienen respecto del tiempo como variable
independiente.

RESULTADOS

Caracteristicas en el tiempo

Se han recogido los casos nacionales de varicela notificados en el
periodo de 1949 a 1980, observandose que se ha producido un aumento
gradual de las tasas (tabla 1), durante el periodo estudiado, siendo
éste mas ostensible entre las tasas de los aftos limites de dicho periodo.

En 1949 la tasa de morbilidad nacional fue de 79,7, en 1980 la tasa
ha sido de 338,0.

Este fenémeno de ascenso referido a las tasas nacionales se produce
también en las tasas correspondientes a las tres regiones estudiadas,
vy se aprecia igualmente en la tabla 1. De la misma forma han sido
estudiadas las ocho provincias andaluzas, las cuatro provincias cata-
lanas y las cuatro gallegas, resultando un total de 16 provincias es-
tudiadas, en las cuales se ha repetido este fenémeno de ascenso de la
morbilidad de varicela en el periodo 1949-1980, siendo mas manifiesto
en las provincias de Almeria, Granada y Jaén, en Andalucia. Lugo y
Pontevedra, en Galicia. Lérida, en Cataluna. Y mas suave en el resto.

Hemos ajustado las lineas de regresién a las tres regiones estudia-
das, obteniéndose las ecuaciones siguientes:

Andalucia: y = 53,4 X 100:0199¢
Cataluiia: y = 25,8 x 1000252
Galicia: y = 24,6 X 1000271t

estando representadas en los graficos 1, 2 y 3, en los que se aprecia
una clara tendencia positiva y ascendente.
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TABLA 1
VARICELA
(Tasas de morbilidad por 100.000 habitantes)

ANOS Espaiia Andalucis Catalufia Galicia
1949 79,66 81,35 86,68 23,11
1950 71,04 54,28 29,74 386,86
1951 84,71 64,22 26,66 33,29
1952 85,23 50,23 29,15 36,60
1953 85,28 57,80 29,74 37,68
1954 90,76 65,30 25,84 52,99
1955 78,96 49,04 26,16 33,83
1956 94,21 89,17 23,11 20,03
1957 81,05 48,62 34,64 45,18
1958 125,47 92,43 38,75 48,28
1959 100,83 72,40 41,38 54,77
1060 101,45 98,66 39,13 52,17
1961 124,58 96,70 37,28 57,01
1962 149,02 134,00 130,52 60,36
1963 147,21 139,46 100,00 70,43
1964 166,30 168,04 143,18 92,35
1965 141,80 171,59 101,80 80,70
1966 133,54 148,38 88,89 85,15
1967 128,10 177,90 70,53 74,93
1968 129,45 141,26 79,57 82,84
1969 124,93 121,15 82,06 82,74
1970 117,78 128,04 73,81 72,35
1971 113,16 130,76 73,37 58,69
1972 156,06 146,62 91,59 109,72
1973 141,33 156,16 73,37 114,52
1974 147,86 149,05 98,53 149,62
1975 160,73 183,41 144,53 124,82
1976 162,32 144,41 139,00 107,16
1977 233,83 187,92 187,72 127,69
1978 256,77 191,72 191,31 176,45
1979 282,50 246,90 229,48 - 150,10
1980 338,00 263,28 222,28 202,40

Las tres férmulas nos dan claramente una visiéon de que aunque el
numero de casos registrados era inferior al comienzo del periodo en
estudio, en Galicia y Catalufia (valores de a = 258 y 24,6 frente a
Andalucia (g = 53,4), como sus pendientes han sido més ascendentes
(b = 0,0252 y 0,0271) que la de Andalucia (b = 0,0199), se llega en
1980 a valores teéricos de una tasa de 220 en las tres regiones (valores
reales de 202,40; 222,28 y 263,28, respectivamente).

Se ha estudiado la distribucién estacional en la provincia de Se-
villa, mediante los indices endemoepidémicos. En el grafico 4 se repre-
senta el afio 1980 en el que se puede apreciar este referido aumento de
la incidencia constituyendo un ailo claramente epidémico.
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GRAFICO 3
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GRAFICO 4
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El afio representado corresponde al afio epidemioldgico 1979-80. (Los
afios epidemiolégicos los hacemos comenzar en la semana 37).

Caracteristicas en el espacio

Se ha estudiado la distribucién de la morbilidad de la varicela por
comarcas en la provincia de Sevilla, durante tres afos (calendarios)
consecutivos (1978, 1979 y 1980) y se ha observado un aumento en las
tasas de morbilidad, al mismo tiempo que éstas han ido siendo mayo-
res en las comarcas mas urbanas.

Mostramos en el grafico 5 la representacién espacial de la provin-
cia de Sevilla correspondiente al afio 1980, en la que aparecen los dis-
tintos grados de incidencia que representan la, morbilidad de varicela
en las distintas comarcas.

La incidencia més alta se representa en la sierra de Estepa, el Alja-
rafe y las Marismas, con tasas de 887, 839 y 1652, respectivamente, que
muestran una elevada incidencia de la varicela en este afio, al mismo
tiempo que supone una buena notificacién de los casos.

Morbilidad en otros paises

Se han tomado como referencia diez paises, al ser la varicela una
enfermedad de susceptibilidad universal, el patrén de eleccién de estos
paises ha sido el diferente desarrollo econdémico que hara destacar a
los paises como mas o menos industrializados, y como consecuencia
con una poblaciéon en mayor o menor proporcién urbana o rural.

Estos paises son Cuba, Checoslovaquia, Chile, Dinamarca, Estados
Unidos, Finlandia, Francia, Grecia, Inglaterra y Polonia. El periodo
estudiado ha oscilado entre 1972 y 1980, no siendo igual en todos ellos
por carecer de datos de morbilidad correspondientes a algunos afios
en los distintos paises.

En Estados Unidos se hizo la varicela enfermedad de declaracién
obligatoria a partir de 1972,

En Inglaterra no es una enfermedad de declaracion obligatoria;
comenzé a declararse, en una zona especial, a partir de 1977, habién-
dose producido un aumento de la incidencia en estos ultimos afios.

Destacamos como tasas aceptables las correspondientes a Cuba,
Checoslovaguia, Chile, Dinamarca, Finlandia, Inglaterra y Polonia.

Tasas bajas presentan Grecia y Estados Unidos, mientras que Fran-
cia presenta tasas excesivamente bajas.
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DISCUSION

Haciendo un analisis de los datos vemos que lo primero que llama
la atencién es un aumento de la incidencia de la varicela en el pe-
riodo estudiado, 1949-1980.

Este aumento puede deberse a dos factores fundamentalmente: a
un aumento real de la incidencia, o a una mejor notificacién de los
casos ocurridos de varicela.

Tomamos como patrén comparative la incidencia media nacional,
teniendo en cuenta que ésta no es mas que el resultado de los casos
notificados en cada una de las provincias espaiiolas, y vemos cémo las
tasas de morbilidad han ido aumentando progresivamente desde el
afio 1949 a 1980, de tal forma que en los ultimos treinta afios se ha
cuadruplicado la tasa de morbilidad (véase tabla 1).

Esta progresion estd alcanzando valores tedricamente casi maéaxi-
mos, ya que teniendo en cuenta la casi nula notificacién de las enfer-
medades en los grandes nucleos urbanos y la escasa notificacion en las
restantes poblaciones urbanas, una tasa de més de 300 por 100.000
habitantes supone una tasa muy elevada.

Por tanto, es probable que la varicela produzca ondas epidémicas
seculares de larga duracién, de treinta o méas afnos.

Para valorar la calidad de la notificacion de los casos de varicela,
hemos hecho una comparacién de ésta con el sarampioén, al ser éste
enfermedad de transmision respiratoria con una difusibilidad equiva-
lente a la varicela, si bien mayor que ésta.

En el sarampidn e] sistema de notificacién ha sido estudiado por Ro-
driguez Borrego (1981), dando como resultado a nivel nacional que
no se alcanzan los niveles de declaracion esperados, y que la notifica-
cién de los casos de esta enfermedad ha disminuido a partir de finales
de los afios sesenta, por dos razones: El incremento de la poblacién
urbanga a partir de zonas rurales con la consecuente disminucién de
notificacion de casos en estas areas, y por el mismo fenémeno de ur-
banizacién, disminucién de los brotes epidémicos de sarampién, lo
que hace que se le dé atin menos importancia a su declaracién, por
mala asociacion de epidemiologia con accién frente a las epidemias
y no una vigilancia y estudio epidemiol6gico.

Esta disminucién de la incidencia observada en el sarampién, no
s0lo no se ha producido en la varicela, sino que, por el contrario, esta
enfermedad ha sufrido un aumento de su incidencia, lo que nos in-

REVISTA DE SANIDAD E HIGIENE PUBLICA,—2
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dicaria que dado que el sistema de noiificacién de enfermedades es el
mismo para ambas, el aumento efectuado en la incidencia de varicela
es aumento real.

En cuanto a la distribucién estacional, segin el estudio que hemos
efectuado en la provincia de Sevilla, en los ailos epidemiolégicos 1975-76
a 1979-80, habremos de destacar que la varicela no presenta el patrén
epidemiolégico tipico, presentando una incidencia estable durante todo
el afio, con especial predominio al final de la primavera y los meses de
verano.

Referente a la distribucién comarcal en la provincia de Sevilla,
destaca el aumento o mantenimiento de la incidencia en las zonas
mas urbanas, lo que parece nuevamente implicar un aumento real de
la incidencia de varicela, ya que son las zonas donde la notificacién es
peor.

Para hacer un anélisis comparativo de la morbilidad en Espafa
con la de otros paises, hemos agrupado éstos de acuerdo a sus tasas de
natalidad, ya que al ser una enfermedad infantil analizada a través
de tasas de morbilidad no especificas, debemos tener en cuenta a
través de la natalidad la importancia de la poblacién infantil en el
conjunto de la poblacion.

1. Paises que tienen las tasas de morbilidad por varicela y la de
natalidad, superiores a Espafia: Checoslovaquia y Polonia. La
morbilidad se compensa con la natalidad; no sirven, por tanto,
como expresion epidemioldgica, de mayor incidencia.

2. Paises que tienen tasas de morbilidad por varicela superiores
a las de Espana, y las de natalidad inferiores a Espaifia: Dina-
marca, Finlandia e Inglaterra. Son paises donde la incidencia
real por varicele esta, por tanto, mejor expresada por sus tasas
de morbilidad y reflejan mejor la realidad epidemioldgica.

3. Paises donde las tasas de morbilidad por varicela son inferiores
a las de Espaifia, y las tasas de natalidad superiores a Espana:
Cuba y Chile, indicando que la notificaciéon podria ser incom-
pleta, o también que la poblacién estd distribuida en nucleos
menores o méas aislada.

4, Paises con tasas de morbilidad y natalidad inferiores a Espaifia:
Estados Unidos, Francia y Grecia. La notificacion es insuficien-
te, destacando Francia con valores tan bajos que es casi inexis-
tente (tabla 2).
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Por todo ello vemos cémo posiblemente es Inglaterra el pais que
nos puede valer como indicador mas real de la incidencia de la vari-
cela, y en él observamos, a tono mayor, los mismos fené6menos epide-
miolégicos descritos en Espafia, aumento de incidencia y desplaza-
miento estacional, en los ultimos aifios, de la morbilidad hacia los meses
de verano e incluso en otoiio.

TABLA 2
VARICELA
(Tasas de morbilidad por 100.000 habitantes)
ESTADOS UNIDOS INGLATERRA FRANCIA
ANOS
Casos Tasas Casos Tasas Casos Tasas
1972 164.114 87,34 188 0,37
1973 182.927 97,68
1974 141.495 72,20 216 0,42
1975 154.248 78,11 221 0,43
1976 183.990 96,06 200 0,39
1977 188.396 97,63 10.946 477,10
1978 154.089 80,42 9.919 465,40
1979 199.081 102,93 14.365 631,80
1980 186.913 91,61 23.707 1.043,00
TASAS DE NATALIDAD ........ 15,3 12,3 13,2

CONCLUSIONES

Desde 1949 se ha producido un aumento de la incidencia de la va-
ricela que parece deberse a un aumento real de la morbilidad, si bien
es de destacar que la notificacién de los casos de varicela es, en gene-
ral, insuficiente.

De las provincias andaluzas estudiadas la mejor notificacién la ob-
tenemos en Huelva; de las provincias catalanas destacan Lérida y
Gerona, y en Galicia la mejor notificacion se realiza en Pontevedra.

La distribucién estacional en la provincia de Sevilla no correspon-
de al patrén epidemiolégico tipico, habiendo un desplazamiento de
la morbilidad hacia el verano e incluso el otoiio.

En Sevilla, en las comarcas mas urbanas se aprecia un aumento de
la morbilidad que parece ser debido a la emigraciéon de la poblacién
rural joven, hacia estas zonas.
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El analisis de la morbilidad en varios paises muestra cémo puede
ser tomada Inglaterra como pafs de referencia por poseer un buen
sistema de notificacién y por la gran semejanza en las consideracio-
nes epidemiologicas entre este pais y Espaiia.

La varicela se presenta en ondas epidémicas que abarcan muchos
afios, encontrandonos en la actualidad en la fase ascendente de la
onda.

RESUMEN

Se ha realizado un estudio epidemiolégico de la varicela en Espaiia: An-
dalucia, Catalufia y Galicia, durante los afios 1949 a 1980, con particular de-
talle en la provincia de Sevilla, utilizando como referencia las otras provin-
cias andaluzas, asi como las provincias catalanas y las gallegas.

Se ha comparado la morbilidad también en Espafia con la de diez paises
en funcién de la tasa de natalidad.

Debemos destacar que:

La varicela en el periodo estudiado presenta una tendencia ascendente,
tanto que la tasa nacional se ha cuadruplicado.

Los niveles de notificacién de esta enfermedad demuestran ser insuficien-
tes; no obstante, esto no enmascara demasiado el proceso de aumento real
de la incidencia de varicela.

Los niveles mayores de tasas de morbilidad en la provincia de Sevilla
se recogen en zonas urbanas, o semiurbanas, excepto la capital; a pesar de
que la notificacién es peor que en las zonas rurales, parece ser debido a un
aumento de la poblacién infantil por emigracién de la poblacién joven proce-
dente de zonas rurales hacia dreas mas urbanas, fenomeno tan manifiesto
que tampoco llega a ser enmascarado por la mala notificacion.

Las series temporales estudiadas parecen demostrar que la varicela evo-
luciona en amplias ondas multianuales y que en la actualidad el aumento
de incidencia observado corresponderia a encontrarnos en la fase ascenden-
te de la onda secular.

RESUME

On a fait un étude epidemiologique de la varicelle en Espagne: Andalou-
sie, Catalogne et Galicia, pendant les années 1949 a 1980, avec particulier
detail dans la province de Seville, utilisant comme reference les autres pro-
vinces andalouces, ainsi que les provinces catalannes et de Galicia. On a
faite aussi la comparaison de la morbilité de I'Espagne avec celle de dix
pays, en fonction du taux de natalité, Il faut remarquer que: La varicelle,
dans le periode étudié, presente une tendence ascendent tant que le taux
national a été quadruplé. Les niveaux de notification de cette maladie mon-
trent étre insuficents, mais ¢a ne camoufle pas trop le proces d'augmenta-
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tion réelle de l'incidence de la varicelle. Les niveaux les plus grandes des
taux de morbidité dans la province de Seville se trouvent dans les aires ur-
bennes ou semiurbennes except la capitale, malgré que la notification est
pire i¢i que dans les aires rurales. Il semble que ¢a est due a une augmen-
tation de la population infantile par emigration de la population jeune pro-
cedente des aires rurales vers les aires plus urbennes, phenoméne manifeste
que n'arrive pas aussi & étre camouflé par la mauvaise notification.

SUMMARY

An epidemiological study of chickenpox in Spain: Andalucia, Cataluiia
and Galicia, during the years 1949 to 1980 is made with special detail in the
province of Sevilla, using as a reference the other andalousian provinces and
the provinces of Catalufia and Galicia. Morbidity is also compared in Spain
with that of ten countries in function of the birth rate. We must empha-
size that: Chickenpox in the studied period shows an increasing tendency
so mucho so the national rate that has been quadruplicated. The levels of
notification of this disease show to be insuficient, nevertheless that does not
mask too much the process of real increase of the incidence of chickenpox.
The higher levels of the morbidity rates in the province of Sevilla are colec-
ted in the urban or semiurban areas, except the capital, in spite that the
notification is worst there than in the rural areas what looks to be due to
an increase of the infant population due to migration of the young popula-
tion from the rural areas to more urban areas, an obvious phenomenon which
neither arrives to be masked by the bad notification.
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Calidad sanitaria de los alimentos *

Por el doctor ANTONIO BORREGON MARTINEZ **

CONCEPTO DE CALIDAD SANITARIA

La calidad se ha venido definiendo, como una serie de atributos
interdependientes de un producto, requeridos para la optimizacién de
de su finalidad.

En nuestro caso podriamos argumentar se trata de productos ali-
menticios o alimentarios, con una finalidad, satisfacer las exigencias
nutritivas del hombre; pero para llenar el concepto de utilidad se
precisa que el alimento sea sano y saludable, es decir, nutricionalmen-
te apto y ser completamente inocuo: utilidad e inocuidad.

Un producto no puede en muchos casos, en la mayoria diria, ser
contemplado aisladamente, sino como confluencia de varios, con una
aplicacién precisa y unas exigencias propias de su finalidad y, en
este caso mas bien se deberia interpretar como medios y dispositivos.

I. FACTORES DETERMINANTES DE LA CALIDAD SANITARIA

Los primeros problemas que se presentarian para admitir la calidad
sanitaria de alimentos estarian relacionados con conceptos que nos
permitieran argumentar la necesidad y la utilidad del estableci-
miento de la calidad sanitaria y su modo de interpretarla. Los pri-
meros planteamientos que deberiamos hacer son los siguientes:

* Parte del discurso de ingreso como académico de numero de la Real Academia

de Ciencias Veterinarias. Madrid, 7 de mayo de 1981.
** Director del Centro Nacional de Alimentacion y Nutricion. Ministerio de
Trabajo, Sanidad y Seguridad Social. Majadehonda (Madrid),
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A) La relatividad del concepto sanitario

En la practica de las normalizaciones comerciales, se indica en el
caso de los alimentos que la falta de sanidad es factor excluyente en
la calidad comercial. Estos, en un principio, parecian indicar que el
factor sanitario seria determinante, dicho de otra manera, no habria
mas que productos inocuos y téxicos, pero sobre ello podria argumen-
tarse lo siguiente:

a) El establecimiento de que un producto sea aceptable o no, es
una, precision técnica, que requiere una interconcurrencia de metodo-
logias y saberes para la emisién de un dictamen sanitario.

B) Extension en el tiempo y calidad sanitaria

Los conceptos sanitarios o los factores incidentales sobre la salud
humana se han ido modificando sucesivamente, la salud es un estado
actual, presente en el momento, pero las perspectivas de salud suponen
una consideracién de lo que sucedera, si la calidad del alimento no
es estimada con esta finalidad.

Pero esta extensién en el tiempo estd condicionada a tres factores:

1. Alimentos o nutrientes utilizados de manera irracional o des-
encadenantes de fenémenos de patogenidad.

2. El contaminante o elemento constitutivo natural de la alimen-
tacién, como desencadenante o propendiente a una toxicologia
a largo plazo.
\

3. El microbismo alimentario como favorecedor o no de procesos
inmunitarios, desarrollo de defensas.

C) Extension en el espacio y calidad sanitaria

Lo que podria argumentarse, como aconsejable en un sitio o comu-
nidad, puede no serlo en otra comunidad.

Ciertamente que en muchos casos, determinantes geograficos o es-
tacionales, pueden obligar a algun tipo de tolerancia.
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D) Medio ambiente y factores ecolégicos como determinantes de la
calidad sanitaria

Los alimentos son un producto del medio y un medio de contami-
cibn y por ende han de contribuir al equilibrio ecolégico-dinamico,
entre el hombre y su medio, necesario para un bienestar fisico, soctal
y mental; por ello, Wyle propone complementar la clédsica definicién
de la salud de la OMS por el «perfecto y continuado ajustamiento
del organismo humano a su ambiente».

E) Calidad sanitaria de alimentos en relaciéon con la nutricién

La nutricién es otro factor a tener en cuenta en la calidad sanitaria
o en su evaluacién. Esto ha tenido muchas veces una orientacién de
orden econémico, intentando valorar un alimenfo por su capacidad
nutritiva.

El lamado equilibrio nutritivo desde el punto de vista del segui-
miento inmediato de la salud, del peso o curva ponderal, para el nu-
trélogo-sanitario son insuficientes, primero porque el problema trata
de comunidades y no de individuos, en muchos casos como entidad
clinica; es preciso elaborar datos con el status nutricional en relacién
con la demografia, el conocimiento <histérico» de la dieta a que ha
estado sometida la poblacién y por su posible relacién con enferme-
dades existentes, complementados con el examen clinico y datos de
laboratorio.

F) Calidad sanitaria en relacion con factores sociales

Posiblemente éstos no tengan un valor cientifico muy concreto en
comparacién con los otros, pero es posible, que si se estableciera la
calidad sanitaria como norma, ellos habrian de ser los decisorios.

Cada pueblo ha tenido su «tradicién alimentaria», su manera de co-
mer y su sistema de tratar o conservar alimentos, la alimentacién
siempre ha sido un reflejo de la cultura de los mismos.

A partir del afio 1930 y sobre todo después de la II guerra mundial,
con el conocimiento mas detallado y preciso de los nutrientes y de los
sistemas de conservacién, aparecio el boom de la industria alimentaria,
el envasado de alimentos, con tecnologia mas sofisticada, sistemas
nuevos de presentar, preparar y conservar, lo que ha motivado un
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desarrollo mayor de las industrias de alimentaciéon por intervenir la
industria, preparada con sus estudios y técnicas y con ello la interven-
cién de los medios oficiales de la administracién con la finalidad de
controlar y establecer nuevas exigencias de garantia.

II. ESTABLECIMIENTO DEL CONCEPTO DE CALIDAD SANITARIA

El término calidad tiene varios significados, podria ser la ejecu-
cién y la viabilidad de un producto, como se ha indicado por algunos
tratadistas, pero siempre con una finalidad aplicativa con seguridad
de uso y exactitud de atributos.

En nuestro caso, la calidad lleva un apellido: sanitaria, en princi-
pio, por ser calidad debers estar sujeta a una norma que la defina,
que fuera fundamentalmente, una normalizacién paramétrica, cuyas
eixgencias cuantificadas en orden excluyente o confluyente serian las
determinantes del grado de calidad, cuyo factor decisorio se bastaria
en la utilidad y seguridad para el consumidor y, por ello, los valores se
elijen y especifican con arreglo a esta tendencia. Por lo tanto, la cali-
dad sanitaria tendra una normativa distinta de la seguida de la cali-
dad comercial.

A) Definicion de calidad sanitaria

Es una serie de atributos interdependientes de un alimento, reque-
ridos para sefialar su grado sanitario.

Designacion:

El primer problema que se presenta, al sefialar la existencia de una
graduacion sanitaria en alimentos, es buscar una nomenclatura apro-
piada que permita el comercio y conocimiento nacional e internacio-
nal, asi como una rapids identificacion, siendo a la vez integrativa y
unificativa si ello es posible, en los distintos alimentos. Para cualquier
categorizacién o calificacién posterior caben dos soluciones:

a) Admisiéon de una calidad sanitaria esencial o normal y otra
mejorada, que podria denominarse certificada o vigilada.

b) El establecimiento de grados sanitarios A, B, C, los cuales pue-
den ser representantes de modalidades (por ejemplo, bacteriolégicos
0 quimicos),
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Necesidad:

Es indudable que puede ser un perfeccionamiento de la sanidad.

La Declaraciéon de Derechos Humanos proclamada en sus articu-
los 3 y 25: «Art. 3. Todo individuo tiene derecho a la vida, a la libertad

vy la seguridad de su persona.» «Art. 25. Toda persona tiene derecho a
un nivel de vida adecuado que le asegure, asi como a su familia, la
salud, e] bienestar y en especiql la alimentacién.»

La Constitucién Esparfiola reconoce estos derechos, en su articulo 43
dice: «Se reconoce el derecho a la proteccién de la salud», pero como
dice Piédrola (1979) deberia complementarse asi «derecho a la pro-
teccién y promocién de la salud».

La calidad sanitaria de los alimentos es un sistema de «Promocién
de salud individual y comunitaria», integrante de factores individuales,
sociales y ambientales de poblaciones.

Es légico que la ordenacién legal alimentaria sea variada con arre-
glo a productos o alimentos y que cada uno tenga su reglamentacion
conforme, pero en nuestro caso debe ir dirigida a la calidad sanitaria.

Fundamentos:

Los atributos determinantes de la calidad sanitaria de un producto
pueden clasificarse en:

a) Intrinsecos: Referidos al producto en sus aspectos nutricionales,
microbiolégicos, téxicos o involutivos.

b) Extrinsecos: Relacionados con los procesos de produccion, fa-
bricacién, envasado, asi como de sus entornos y ambientes.

Factores tolerables por grados de cuantificacion:

Estos serian a nuestro entender los determinantes de los grados o
cualidades sanitarias, son un perfeccionamiento sobre una base sani-
taria ya preestablecida. Podemos considerar los siguientes:

1.° Carga de productos no nutricionales, sin referencia de toxici-
dad directa, que pueden interferir la finalidad nutritiva de los nu-
trientes que les acompafian. Son compuestos que se encuentran nor-
malmente en la alimentacion.

2.° Sustancias omnipresentes como contaminantes, dificilmente elu-
dibles, que tienen una significacién toxicolégica y cuya carga debe
estar referida a tolerancias.

3.° Factores no utiles o de utilidad dudosa.
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4° Carga microbiolégica convencional de gérmenes con posibilidad
de patogeneidad y que pueden ser admitidos sanitariamente.

50 Gérmenes patégenos con arreglo a las caracteristicas del pro-
ducto o su sistema de fabricacion.

6. Aditivos alimentarios, indispensables o no, sometidos a regu-
lacion.

7o Productos originados por la descomposicién o la involucién del
producto alimentario.

8.° Carga de productos originados por migracién de sustancias de
envases o por contaminacion.

A estos factores, referidos fundamentalmente al alimento, hay que
afiadir los referentes a los sistemas de produccién y fabricacién, hasta
la llegada al consumidor, con arreglo a una tematica de metodologia
de inspeccion y control operacional.

Hay, por otro lado, una serie de variantes de calidad sanitaria de
alimentos, las cuales precisan metodologias especiales y a las que, por
sus caracteristicas, finalidad y personas que los deben de consumir,
debe exigirseles garantias especiales de una propia calidad sanitaria.
Entre ellos estén:

1. Alimentos para la poblacién infantil y recién nacidos.

2. Alimentos de regimenes especiales, alimentos-medicamentos y
analogos.

3. Alimentos nuevos en vias de ensayo.

B) Disposiciones operacionales

Serian todas aquellas tendentes a facilitar la realizacién de una
calidad sanitaria. En términos generales éstas serian:

1. Existencia de normas legales o legislacion idénea.

2. Funciones técnicas ejecutorias. Las cuales comprenderan la exis-
tencia de técnicos preparados y de normas o dispositivos operacionales
en forma de reglamentos o normativas de calidad.

3. Contrastacién de la calidad, por el organismo correspondiente.

4. Establecimiento de indices que nos permitan bien por el estudio
del alimento, o bien por el resultado sobre poblaciéon consumidora,
mantener una vigilancia continua.

El establecimiento de una calidad sanitaria, presupone una vigilan-
cia permanente e integral de toda la cadena alimentaria, ya que si
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falla un eslabdén se deteriora lo calidad. Tiene que llegar no solamente
a la clasica trilogia fabricacién-distribucién-consumo, sino que, en el
caso de los alimentos, debe ser ampliada a la produccién, envasado,
conservacién y hasta la preparacién culinaria. Por ello la inspeccién
y vigilancia, evidentemente variables para cada alimento, se hace so-
bre los siguientes puntos:

a) Materias primas: Estudio de las fuentes de produccion vegetal
y animal. Factores ecolégicos y sistemas de cultivo en relaciéon con los
productos obtenidos. Factores higiénicos controlables.

b) Vigilancia de métodos o tecnologia de preparaciéon o fabrica-
cién en forma de inspeccién y control continuo por:

— Muestreo idéneo por fases.

— Control de mantenimiento de la uniformidad de la calidad y
sus fluctuaciones.

— Sistemas de registro o analisis apropiado al tipo de fabricacién.

— Estudiar la incidencia de factores de entorno en la calidad de
los productos: aguas, materiales, etc.

— Estudiar la incidencia de factores higiénicos y ecolégicos de am-
biente o ecosanitarios.

— Vigilancia sanitaria del personal y medios.

— Envases.

¢) Factores de estabilidad de la calidad: lo cual se consigue uti-
lizando los siguientes medios:

— Muestreo de estabilidad del producto y su seguridad sanitaria
durante su vida comercial y justificar por un lado los tiempos
de caducidad.

— Estudio de sistemas de conservacion y su influencia sobre la es-
tabilidad.

— Estudio de la migracién de productos de envases al alimento.

— Vigilancia de dispositivos operacionales de conservacién y
transporte.

d) Vigilancia de uso: En esta parte deberian incluirse todos los
factores relacionados con las normativas e instrucciones sanitarias
de uso con etiquetado informativo para consumidores.
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Por parte de la Administracién hay tres facetas a cumplir:

1. Referente a la inspeccion y vigilancia de mercados.

2. Educaci6n sanitaria.
3. Estado nutricional y patologia de la poblacién.

Los factores que determinan la calidad sanitaria son la seguridad
y el riesgo. Seguridad, significaria la ausencia de toxicidad o patoge-
nidad cuando la sustancia es usada de manera conveniente. Riesgo,
seria la probabilidad de la no toxicidad, cuando el producto es usado
de manera conveniente, en definitive seria la probabilidad de la se-
guridad. Para Doull (1972) la seguridad es definida como la probabili-
dad de que no hay efecto adverso por la exposiciéon de una sustancia
a una dosis dada y bajo condiciones especificas.

Es logico que la prediccién de la toxicidad al hombre se haga a
partir de la informacion en animales de experimentacién u otras téc-
nicas de la biotoxicologia, bacteriologia, genética, etc.; con todo ello
se pretende sefialar la dosis sin respuesta, la dosis umbral, deducida de
las curvas dosis-efecto y otros parametros toxicolégicos.

También es l6égico que la ausencia de toxicidad de un producto
sospechoso seria la seguridad, pero ello no es posible, el cristicismo
de la «Clausula Delaney» de la legislaciéon americana de ausencia de
cancerigenos, es un proceso irreal y presupone que hace omisién del
concepto dosis-respuesta, que es fundamental en biologia y tampoco
admite la dosis umbral sin efecto. El procedimiento tradicional de ex-
trapolar resultados de animales al hombre, nos lleva a calcular la
dosis con efecto cero, la cual todavia dividida por un factor de segu-
ridad, nos da la ingesta diaria, aceptable IDA o mas corrientemente
llamada ADI.

Muchas veces en la practica se establece un ADI temporal, que
esta sometido a una vigilancia intensiva en un periodo de dos a cuatro
anos, pues es claro que los factores de seguridad estan condicionados
a la clase de alimento y a la cantidad consumida del mismo. Con ello
se consigue con alta probabilidad un producto virtualmente sin peligro,
pues la absoluta seguridad no existe, sino que usada de manera apro-
piada no hay riesgo (Committee on Food Protection, 1973). El ADI, por
lo tanto, es un factor deducido cientificamente y seria el maximo nivel
dietético que no produce reacciones desfavorables en los animales y
se expropola al hombre, con un determinado margen de seguridad.

Este factor se expresa en mg/kg. p. v. durante toda la vida o dura-
cién vital. Hay una serie de listas sobre el ADI de la FAO/OMS (Com-
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mittee on Food Aditives) que ha publicado varios raport; la JECFA
(1974) también ha dado varias listas y asimismo otros organismos su-
pranacionales ¢ nacionales.

Como indicaremos al hablar de la calidad bacteriolégica, los facto-
res de carga microbiana sélo tienen valor en algunos tipos de intoxi-
caciones, que es la seguridad de la no existencia de un ser vivo que
pueda multiplicarse, pero ello entraria en el concepto de sanidad nor-
malmente establecido y, por tanto, no entraria en la calificacion sa-
nitaria.

Por lo tanto, los factores de la cualificacién sanitaria estarian fun-
damentados:

a) En la admisién de ausencia de determinadas bacterias.

b) La estimaciéon del ADI bajo un punto de vista nutricional o
toxicolégico.

c¢) El establecimiento de las tolerancias.

d) La interpretacién de los hechos con arreglo a sistemas ecolégi-
cos o sociolégicos.

C) Tolerancias

En e] establecimiento de la calidad hay una serie de factores posi-
tivos a considerar, son los pardmetros de calidad y con ellos coexisten
una serie de factores negativos que pueden ser admisibles dentro de
ciertos limites y que constituyen las tolerancias.

Los ADI sefialados por la FAO/OMS pueden ser el punto de par-
tida para el establecimiento de las tolerancias, de las cuales ya se
han publicado limites para diversos paises, aunque se note en ellos una
falta, de uniformidad. Por otro lado, tampoco tenemos un conocimiento
preciso del ADI de las distintas sustancias que seria previo.

La tipificacion consiste en la estandarizacion de las variantes para
cumplir una exigencia o una variante de calidad que permita la cate-
gorizacion. Es problematico precisar la categorizacion sanitaria de la
calidad en los alimentos. En unos, ello seria posible facilmente y en
otros habria que admitir una exigencia de calidad que les haga cer-
tificables, ello deberia ser estudiado en cada caso. Tanto los requisitos
con expresion de factores positivos, como las especificaciones, serian
los factores determinantes de la cualificacién. Deben ser muy diferen-
tes de unos alimentos a otros y dentro de una globalizacion, asi podria
tratarse de productos, de envases, de procesos de ambiente, etc. Mu-
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chas veces van incluidas normas analiticas para que los seguimientos
sean analogos, asi como las tolerancias de factores negativos.

Seria muy dificil establecer una normativa general, para todos los
alimentos, ya que con sefialar sus posibilidades y caracteres generales
hemos cumplido nuestros propositos y una particularizacion como he-
mos indicado esta en parte hecha y en parte iniciada.

La orientacion general de los factores de calidad puede hacerse a
partir de <las disposiciones operacionales» indicadas: si se trata de
materias primas, podemos recurrir a certificaciones de tratamiento de
plantas por insecticidas mejorantes de producciones, etc., y ello puede
llevarse a cabo de distintas maneras: algo se ha querido hacer en las
carnes en relacién con los estrégenos. La inspeccion es a veces desea-
ble, ya que hay que controlar el producto y el ambiente con arreglo a
a una, tematica ya iniciada en ciertos casos.

La wvigilancia de tecnologia y procesos presupone responsabilidad
propia de las factorias, que deberian ser controladas e inspeccionadas
las distintas fases.

Los factores de estabilidad y calidad corresponden por igual a la
factoria y a la Administracién para determinar la permanencia de la
calidad, involucién de productos, migracion de productos de envases,
deterioros bacteriolégicos, etc.

Aunque serian en definitiva disposiciones operacionales, las nor-
mas generales que se siguen estan justificadas en ensayos nutricio-
nales, bacteriolégicos, toxicologicos etfc.; pero creemos conveniente
agruparlos con arreglo a los procesos causales porque suelen tener
tratamientos y metodologias similares. Por ello vamos a establecer
varios grupos con un caracter general teniendo en cuenta las excep-
ciones légicas en que no pueda aplicarse esta normativa.

III. NORMATIVAS POR CAUSAS DETERMINANTES DE LA CALIDAD
SANITARIA

A) Contaminantes ambientales

Interesan en todas las fases de contaminacién por su gran difusién
en la atmosfera y su persistencia. Se pueden clasificar en:

1. Metales contaminantes y sus érganos —derivados.
2. Productos inorganicos, existentes en el ambiente, nitratos, Oxi-
dos de azufre, ozono, etc.
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3. Organo-clorado y otros halogenados, PCB, etc.
4. Hidrocarburos aromaticos.
5. Diversos.

Las caracteristicas de los mismos son las siguientes:

— Gran persistencia.

— Toxicidad grave a largo plazo, a veces hay potenciacién, por ejem-
plo: metilacién de metales.

— Incidencia selectiva de alimentos y entornos.

— Sistemas de deteccién variables. Se utilizan indicadores, por
ejemplo: PCB (Bifenilos policlorados), dibezantreno para hidro-
carburos cancerigenos, plomo, cadmio y mercurio para metales
pesados, etc.

— Tolerancias. Han sido establecidos en muchos de ellos, por ejem-
plo: Canadéa admite 0,2 p. p. m. de PCB en alimentos o medio
ambiente,

Cinética

Absorciéon por suelos, plantas y animales directa o indirectamente,
por ejemplo, la eliminacion de PCB por la leche. Se han sefialado ci-
fras para cada pais, que existen en el ambiente y que determinan la
denominada carga del pais o zona.

Profilaxis

Depuracion ambiente, reglamentaciones de usos y aplicacién y con-
trol de efluentes.

Dictaminacién de calidad

La calidad se establece mediante una escala de valores que no podia
rebasar la carga maxima admitida como tolerable. En ciertos casos
esta carga se establece sobre un grupo de los indicadores.

B) Contaminantes de entorno

Se trata, en general. de metales cedidos por medios o sistemas de
trabajo, maquinaria, envases, etc., productos que pasan a alimentos
por los sistemas de fabricacién, productos migrados de envases y fi-
nalmente productos originados por el tratamiento, por ejemplo, muta-
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genos por tratamiento térmico, cancerigenos por ahumado, cocance-
rigenos por reacciones entre elementos, etc.

Los sistemas de deteccién son en general analiticos y han plan-
teado una metodologia para cada producto.

La profilaxia en general debe ser la utilizacién de métodos de tra-
tamiento, que no originen productos sospechosos, maquinaria que no
deje posibilidad de contaminacién. Estos problemas estan resueltos
en muchos casos y, por lo tanto, es una profilaxia exigible racional-
mente.

El dictamen sanitario se especifica en muchos casos por la ausencia
de productos nocivos, ya que ello conlleva una metodologia y utillaje
idéneo y exigible por la certificacion.

C) La calidad microbiolégica

La calidad microbiolégica estaria condicionada a la seguridad de no
aportar microorganismos patégenos o simplemente perjudiciales o
en ciertos casos con ung carga tolerable. La carencia de gérmenes de
patogenidad real o sospechada se interpreta en el alimento final, en
todo el proceso de fabricaciéon y en su medio ambiente.

Hay gérmenes y toxinas cuya ausencia es exigible para una sani-
dad sin graduacién de calidad, es decir, es una condicién sine que non
para ser admitido para el consumo. La existencia de toxina botulinica
o estafilocécica presupone la eliminacion del alimento. Lo mismo po-
demos decir de la existencia de Salmonellas, de las cuales se habia
indicado que una cantidad era permisible, pero en la actualidad, sélo
la evidenciacién se estima como suficiente para declarar un alimento
como no apto para el consumo, dependiendo no obstante, de si en el
consumo interviene preparacién culinaria con aplicacién de calor.

Cuando se extreman las medidas y exigencias sanitarias aumen-
tamos la probabilidad de la seguridad y disminuimos e] riesgo. Con
ello queremos decir que una calidad sanitaria admitida, supondria
la, disminucién del riesgo inmediato.

D) Micotoxinas y calidad sanitaria

Este tema que se nos presenta como abrumador por su numero y
por su extension, se debe a metabolitos de hongos que se desarrollan
en los alimentos principalmente en los de origen vegetal; el problema
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esta tomando tales proporciones, que organizaciones internacionales
como la OMS, FAO, el programa de las Naciones Unidas para el me-
dio ambiente, ¢ nacionales como FDA, National Institute for Enviro-
mental Health, National Cancer Institute de USA y otras de distintos
paises han estudiado, promovido y realizado problemas sobre estas
cuestiones demostrando su interés y su importancia. Importancia de-
bida a su toxicidad y porque alguna de ellas son potentes cancerigenos,
cuya ingestion continuada puede desencadenar patogenidad a corto
o largo plazo,

E) Calidad sanitaria y aspectos nutricionales

La calidad sanitaria de un alimento viene también determinada por
sus propiedades nutritivas o por la presencia en alimentos de sustan-
cias que perturben las posibilidades nutritivas, factores antinutriciona-
les. Mencionaremos algunos puntos de interés para centrar la necesi-
dad de tener en cuenta estos factores:

a) Es muy posible la existencia en la poblacién, como ya antes
hemos indicado, de carencias nutritivas liminares, como consecuen-
cia de una mala nutriciéon o de una patologia aportada por el individuo,
que presupone un gasto extra de nutrientes.

b) Porque el hombre estad sometido a la agresion de la contamina-
cidén y a una serie de factores estresantes, consumo de medicamentos
o drogas, que pueden originar también un gasto extra de nutrientes o
una metabolizacion anormal de los mismos, una necesidad extra para
detoxicarse o porque hay fendémenos de induccién enzimatica.

¢) Porque aditivos, diversos antibiéticos u otros factores pueden
modificar la flora intestinal y perturbar la nutricién.

d) A veces se hace uso de nutrientes como medicamentos, la die-
toterapia y el uso de alimentos con fines terapéuticos precisa indica-
ciones y vigilancia.

e) Porque los alimentos y fundamentalmente los vegetales tienen
una serie de componentes tenidos generalmente como inertes llamados
aleloquimicos, que son capaces de modificar la absorcién, digestibili-
dad y valor nutritivo de alimentos y a veces el apetito en las personas
que lo ingieren.

Cada, alimento o grupo de alimentos es un casoc y cada caso un pro-
blema, que obliga a establecer factores determinantes de la calidad.
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¥) Alimentos como portadores naturales de téxicos

Algunos alimentos pueden ser portadores naturales de sustancias
téxicas que normalmente entran en su composicién en una cuantia
variable.

Podemos mencionar, y tnicamente como ejemplo, la existencia de
cianuros en muchas plantas o semillas, bociégenos en coles y nabos,
etcétera; hemoaglutininas en judias y otras leguminosas; aminas preso-
ras en bananas, pifia tropical, chocolates, quesos y vinos, etc; oxalatos
en espinacas y ruibarbos y otros; falcanoles en zanahorias, etc.

A veces estos téxicos estdn condicionados por su absorcion en un
medio determinado como los nitritos (en espinacas y en muchos otros)
o procedentes de las aguas. Algo andlogo a éstos podriamos decir
de la satioxina de las ostras o de la aflatoxina M de la leche.

IV. PROBLEMAS ESPECIALES DE LA CALIDAD SANITARIA

Nos referimos fundamentalmente a los presentados por los aditi-
vos alimentarios y al problema que plantea la utilizaciéon de alimen-
tos no convencionales.

A) Aditivos de produccion

Esencialmente las sustancias que se utilizan para favorecer el des-
arrollo o facilitar la produccién de plantas y animales.

Sefialar la utilizacién de pesticidas, herbicidas y sustancias hormo-
nales vegetales. Por otro lado, sustancias utilizadas para incrementar
la produccién animal o la modificacién de sus producciones aceptadas
por la legislacién espafiola, pues la utilizacién de otras es de caracter
excluyente.

Es l6gico que sustancias utilizadas en los vegetales puedan, en de-
finitiva crear un residuo que no pueda ser ineludible, pero si una dis-
minucién a niveles de tolerancia justificada, la vigilancia a que deben
ser sometidas y los tiempos de su utilizacién. La informacién sobre
sustancias utilizadas en frutas es otra faceta que ha sido comentada
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vy a las sustancias admitidas se les ha dado sus niveles de tolerancia.
Son tan diversas que necesitarian un tratamiento especial.

En cuanto a los animales, la utilizacién de aditivos no permitidos
presupone su decomiso, si hay tal demostracioén, y luego hay una serie
de sustancias que se utilizan en el tratamiento de enfermedades o
mejorantes de produccién que deben estar sometidos al control y vigi-
lancia. Las certificaciones de seguridad han sido defendidas por al-
gunos.

B) Aditivos tecnolégicos y nutricionales

Son un gran grupo de sustancias, en general admitidas por orga-
nismos internacionales son unas trescientas.

La FAO/OMS creé ya en 1956 un Comité de Expertos sobre aditivos,
que publica anual y regularmente sus comunicaciones y también di-
versos organismos de la CEE y nacionales; podria admitirse en prin-
cipio que es un tema que est4 suficientemente debatido en sus seguri-
dades y aceptaciones. Este Comité, durante més de veinte afios, ha
trabajado y recolectado trabajos sobre el ADI de los distintos aditivos,
asi como sus «Potentials factors» y la probabilidad de ingesta (PI)
diaria de los mismos.

Se admitié por algunos la admisién de dos zonas: una incondicio-
nal de dosis baja y otra condicionada de dosis méas altas y referidas a
miligramos por kilogramo de peso vivo, y en otros casos referido a
metros cuadrados de superficie corporal.

Hay en todas las listas de aditivos, ademéas de los ADI, tolerancias
y PI, clasificaciones no sélo por su finalidad, sino por las garantias de
su utilizacién y los hay de aceptacion temporal, en espera de méas ga-
rantias. Ello no basta para que a veces se haya dado marcha atras,
tal es el caso de la sacarina, de las sales de EDTA y otros. Es conse-
cuencia de la evolucién y desarrollo cientifico o 1a posibilidad de encon-
trar nuevas teméaticas que evidencien la posible toxicidad.

Hay una serie de aditivos que funcionan como verdaderos nutrien-
tes, pero a pesar de ello, su margen y cantidad de utilizacién debe ser
condicionada.

La interpretacion de estos factores y su papel en la calificaciéon
sanitaria estaria fundamentada en los aditivos de produccién en:

1. Garantizar el uso debido y periodo de aplicacion.
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2. La ausencia total de sustancias en unos casos y la carga tolerada
en otros.

3. La reglamentacion de productos a ser usados en la produccion
de alimentos.

4. Certificaciones de procedencia.

En el caso de aditivos tecnoldgicos, nutricionales y otros, la cali-
dad sanitaria se estableceria.

1. La utilizacién de los definitivamente aceptados.

2. Que no aporte una cantidad considerable a la ADI, de los in-
dividuos del pais. :

3. Utilizacién de los indispensables, y eliminar aquellos que puedan
ser sustituidos por un perfeccionamiento de los procesos y contribu-
yan a enmascarar la mala preparacion.

4. Aceptar sustancias con un GRAS (sustancias reconocidas como
seguras) definido y demostrado no soélo tradicionalmente, sino tam-
bién cientificamente.

C) Problematica de alimentos no convencionales

Hay dos tipos, unos que se refieren fundamentalmente a aditivos,
por ejemplo, la utilizacion de aspartamato como edulcorante, ello pre-
supone una investigacién toxicolégica a largo plazo y la posibilidad
de sefalar un ADI; algo asi, podriamos decir de los zumos de frutas
artificiales y otros que se refieren a alimentos y cuyas posibilidades
de sefialar un ADI no parecen sencillas, pongamos por caso, proteinas,
proteinas de petrdleo o de organismos morocelulares en forma de le-
vaduras y otros cultivados sobre sustratos diversos, la utilizacién de
las proteinas, los «turteaux» de colza y algodén, cacahuete, de hojas
de remolacha, de la lenteja de agua, proteinas de pescados hasta ahora
no consumidos, etc.

El tema ha sido motivo de diversas publicaciones y también ha sido
tratado por organismos como la OCDE (1978), que ha dedicado un
simposio a ello.

En este grupo de alimentos no convencionales podiamos incluir al-
gunos como los almidones y grasas modificadas y las proteinas de soja
u ofros granos, tratadas, texturizadas o hiladas, con finalidades tec-
nolégicas. Muchos de estos productos estan en el comercio desde hace
afios y estan siendo sometidos a una vigilancia continua.
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También los alimentos o proteinas complejas de diversos origenes
se han mercantilizado en forma de alimentos afiadidos a ciertos platos
precocinados.

En estos casos es aconsejable sanitariamente lo siguiente:

1. Que cubran a la perfeccién toda la gama de pruebas toxicold-
gicas y complementarias bacteriolégicas.

2. Que exista una evidencia real de que son efectivas como nu-
trientes.

3. Que haya una experiencia previa de sus utilizaciones como
piensos.

4. Que se acepten provisionalmente en forma complementaria,
pero sin suplir completamente & los alimentos tradicionales o esen-
ciales.

5. Que estén sometidas a una vigilancia continua.

Estos productos pueden llevar carga de toxicos que proceden de su
origen y manufactura y que deben ser analizados durante el proceso
de una manera exhaustiva, pues ya se conocen hechos téxicos presen-
tados por algunos de ellos.

No es que hayamos de ser tan tradicionalistas como para decir que
lo que se viene utilizando durante la historia del hombre no puede ser
sustituido por un producto cuya experiencia es de unos pocos afios.
Hemos visto que productos tradicionales también pueden ser toxicos.

V. CERTIFICACIONES DE CONFORMIDAD

Establecida la calidad y, por supuesto, la norma. con sus tolerancias,
queda el tema de la llamada certificacion de la conformidad.

Los organismos internacionales de normalizacién, como el Comité
Europeo de Normalizacién (CEN), Organismo de la Comunidad Eco-
nomica Europea, asi como la ISO o la STACO, han fijado como normas
prioritarias las que se refieren a seguridad, polucion y sanidad, encar-
gandose de hacer publicaciones con las definiciones béasicas, los tér-
minos utilizados y la nomenclatura adoptada.

Los certificados de conformidad pueden ser autorizados mediante
una base legislativa, para ser expedidos por organismos, guberna-
mentales o no, con competencia y fiabilidad. En algunos casos su or-
denanza es con caracter obligatorio y en otros casos recomendado,
reservandose siempre el Gobierno la inspeccion de los mismos y su com-
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probacion. Se adaptaran a normas de caracter nacional e internacio-
nal y deberan ser readaptados cuando las circunstancias o los avances
técnicos asi recomienden.

Las certificaciones de la calidad sanitaria pueden establecerse por
la, administracién, previos los controles pertinentes o bien cumpliendo
el administrado con una normativa legal, en este caso se autocertifica
independiente de la comprobacién oficial.

La Food and Drugs Administration (FDA) americana, publica bajo
sus auspicios el The Consumer, revista dirigida al consumidor o a las
asociaciones de consumidores, que tiende a llevar al ciudadano una, in-
formacién de las cuestiones relacionadas con los alimentos. Ni que
decir tiene que las actuales econémicas, o sea, del costo de la cesta
de la compra, frase que parece acuiiada desde hace afios en América
con el market basket surveys, o sea, la inspeccién de la misma, desde
el punto de vista de las necesidades familiares y desde el punto de
vista dietético y econdémico, pero también la inspeccion de garantia
sanitaria realiza dentro de un area con caracter de encuesta (Fernan-
dez et al., 1968), donde la coleccion de datos va desde el etiquetado a
las formas finales de utilizacién culinaria, denominadas estudios com-
parativos.

Con ello hemos querido decir que una certificacién de calidad sani-
taria es conveniente, pero que debe estar sometida a la inspeccion y
control oficial si es necesario con la colaboracién de asociaciones o
entes privados interesados en la cuestién. Todo ello serd, en cierto
modo, el perfeccionamiento de la garantia y la evidencia de que se
cumpla la reglamentacién, asi como el conocimiento de los fallos que
pueden presentarse por variacién de circunstancias, ambientes o mo-
dalidades de la poblacién.

No creo sea éste lugar de mencionar cémo deben llevarse a cabo
estas certificaciones y los controles de garantia y autorizaciones a fac-
torias, s6lo hemos querido glosar esta ultima parte del control de la
calidad sanitaria como hecho definitivo que lleve al publico el cono-
cimiento de una perfeccién que puede, en determinados momentos o
lugares, ser recomendable.

En estas certificaciones se haran constar los factores positivos de
los preparados de alimentacién, los méargenes de seguridad en conta-
minantes y las tolerancias a que pueden estar sometidas, desde un
punto de vista de la estabilidad del producto de su carga microbiolé-
gica y toxicolégica.
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Los fines del establecimiento del control de la calidad sanitaria son
varios y algunos de ellos serian:

1. Mayor seguridad sanitaria.

2. Economia de esfuerzo técnico y de control a largo plazo y ten-
dencia a la simplificacién operacional.

3. Proteccién de los intereses del consumidor.

4. Facilidad de comunicacion y de comercio.

La informacién del consumidor es uno de los fines principales, sobre
todo en lo que concierne a propiedades y usos, durabilidad y fiabili-
dad; por ello los sistemas de certificacién deben estar apoyados en una
normativa en cuya elaboracion deben intervenir los representantes de
consumidores en defensa de sus derechos, en colaboracién con la Admi-
nistracion, técnicos e industriales.

Por otro lado, las asociaciones de consumidores estan siendo en la
actualidad promotoras de normas de calidad desde un punto de vista
econdmico, y ¢por qué no lo han de ser en las normas de calidad sani-
taria?, ¢qué mejor defensa con ello de los intereses de sus asociados?
La experiencia estd demostrando la eficacia de la asociacién coopera-
tiva en la resolucién de estos y otros problemas.

El consumo, parte final de la «cadena alimentaria», ha sido consue-
tudinariamente el menos estudiado y protegido, por falta de organi-
zacion.

Lo que seria un punto discutible en este aspecto, es si se podria es-
tablecer una marca de calidad sanitaria, por lo que podria suponer,
de marginacién de productos fuera de ella y que son aceptables sani-
tariamente hablando, pero si podria establecerse un sistema de identi-
ficacién, de productos perfeccionados y controlados con reconocida ca-
lidad sanitaria y con una seguridad mas amplia, camino en cierto
modo de un perfeccionamiento de nuestros medios de produccion y
elaboracién.

RESUMEN

Se hace una revision de los factores alimenticios de riesgo potencial entre
los constituyentes, aditivos y contaminantes bidticos y abidticos, destacando
el interés de los mismos y su importancia sanitaria.

Se hace una valoracion del interés sanitario de los constituyentes, aditivos
y contaminantes de los alimentos, destacando la repercusién que todos ellos
tienen en la determinacién en un alimento de la calidad sanitaria.
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Se concluye indicando la necesidad de establecer para cada alimento su
calidad sanitaria, que representaria un gran avance en el control sanitario
de los productos alimenticios.

RESUME

L'auteur fait une revision des facteurs alimentaires de risque potentiel
parmi les constituents, aditives et contaminants biotiques et abiotiques, et il
détache son interét et son importance sanitaire. Il fait une evaluation de
l'interét sanitaire des constituents, aditives et contaminants des aliments, en
détachant la repercusion que tous ont dans la determination de la qualité
sanitaire d'un aliment. On finie en indiquant le besoin d'etablir pour chaque
aliment sa qualité sanitaire, qui representerai un grand avance dans le
control sanitaire des produits alimentaires.

SUMMARY

A review of the food factors of potential risk of the biotic and abiotic
constituents, additives and contaminants is made, emphasizing its interest and
its sanitary importance. An evaluation is made of the health interest of the
constituents, additives and contaminants of foods bringing out the repercusion
that all of them have in the determination of the sanitary quality of a food.
The need is shown of stablishing for each food its sanitary cuality, which
would represent a great advance in the sanitary control of the food products.
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Yersinia enterocolitica: Produccidon de toxina
termoestable como indice de patogenicidad

Por M. LOPEZ-BREA, M. L. JIMENEZ y M. C. GOMEZ CRIADO
Servicio de Microbiologia. Centro especial «<Ramoén y Cajal». Madrid

INTRODUCCION

Yersinia enterocolitica es un microorganismo patégeno para el hom-
bre y aunque fundamentalmente se asocia a cuadros diarreicos, sin-
dromes pseudoapendiculares, linfadenitis mesentérica, poliartritis,
ileitis terminal, eritema nodoso, septicemia, meningitis, infecciones del
tracto urinario y sindrome de Riter han sido los cuadros clinicos con
los que se ha correlacionado el hallazgo bacteriolégico de Y. enterocoli-
tica, (1). Su implicacién en la patologia humana se ha venido citando
con mayor frecuencia, desde su primer aislamiento en Bélgica por
Wauters en 1963 (20). En nuestro pais Bravo describe, en 1972, el primer
caso humano de gastroenteritis infantil debida a Y. enterocolitica (3).

Soriano y cols. han estudiado ochenta casos de infecciéon humana
por Yersinia enterocolitica y pseudotubérculosis encontrando enteritis
en el 62,5 por 100 de los casos (24).

Nosotros, estudiando el porcentaje de aislamiento de esta bacteria
en los cuadros diarreicos, la ciframos entre el 0,8 y el 1 por 100 de las
muestras fecales diarreicas estudiadas (9 y 10).

En 1974, Carter y Collins describen la infeccién experimental de
Y. enterocolitica en ratas, que se parece a la infeccion humana gdqui-
rida naturalmente, observando alteraciones tempranas del intestino
delgado con infiltracién neutrdfila de las placas de Peyer del ileon dis-
tal, seguidas de aparicion de un absceso local. La diseminacién extra-
intestinal originaba la formacién de abscesos en higado, bazo y pul-
mones (4).

" Las propiedades potenciales de patogenicidad que se han descrito
en Yersinia enterocolitica son fundaméntalmente: a) Produccién de
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una toxina termoestable (2, 17, 18 y 19). bJ Capacidad de penetracién
en células Hela (8, 11, 18 y 25). ¢) Capacidad de producir queratocon-
juntivitis en cobayea (2, 7 y 23).

Segun las propiedades de patogenicidad demostradas en Y. entero-
colitica y basandose en lo anteriormente expuesto, Mors y Pai han pro-
puesto una clasificacién en cinco grupos patogénicos:

— Grupo I (cepas que no producen toxina termoestable, no pene-
tran las células Hela y no producen queratoconjuntivitis en cobaya).

— Grupo II (cepas que producen toxina termoestable, no penetran
las células Hela y no producen queratoconjuntivitis).

— Grupo III (cepas que no producen toxina termoestable, pene-
tran las células Hela y no producen queratoconjuntivitis).

— Grupo 1V (cepas que producen toxina termoestable, penetran
las células Hela, pero no producen queratoconjuntivitis).

— Grupo V (cepas que producen toxina termoestable, penetran
las células Hela y producen queratoconjuntivitis) (16).

Recientemente se ha demostrado que utilizando ratones de dos o
tres dias de vida que estan siendo amamantados, como test biolégico
(Sukling mouse bioassay), algunas cepas producen una enterotoxina
termoestable, que tiene analogias con la producida por E. coli entero-
xigénico (2, 6, 12, 14, 15, 17 y 19).

La demostracion de enterotoxina utilizando este sistema nos puede
servir para conocer en parte los mecanismos de patogenicidad median-
te los cuales actua Yersinia enterocolitica.

La demostracién de invasividad en la conjuntiva de cobaya (test
de Sereny), con la consiguiente aparicién de una queratoconjuntivitis,
es otra propiedad que se ha utilizado (2 y 7).

En el presente estudio hemos probado de manera preliminar la
produccion de toxina termoestable y la capacidad de invasividad en
ocho cepas procedentes de ocho enfermos afectos de cuadros diarreicos,
intentando de esta forma detectar los posibles mecanismos patdgenos
que Y. enterocolitica utiliza para producir el sindrome diarreico.

MATERIAL Y METODOS

Se estudian ocho cepas de Yersinia enterocolitica, procedentes de
ocho enfermos con sindrome diarreico.
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La identificacién microbiolégica de estas cepas las realizamos si-
guiendo los esquemas clasicos (10).

De las ocho cepas estudiadas todas pertenecian al biotipo 4 de
Wauters.

Para la deteccién de toxina termoestable utilizamos dos ratones de
dos o tres dias de vida (Suckling mouse bioassay) (5), a los que inyec-
tamos 0,1 ml. de toxina, previamente preparada mediante el cultivo de
las cepas en 10 ml. de Tripticase Soy Broth con 1 % de extracto de le-
vadura en matraces de 250 ml. Las cepas de Y. enterocolitica fueron
mantenidas en un bafio en agitacion a 26° C., durante dieciocho horas.

El tiempo de permanencia de la toxina en el intestino del ratén fue
de dos horas.

Consideramos positivo el test cuando e] cociente entre el peso del
intestino y el peso del cuerpo sin intestino fue igual o superior a 0,08 (14).

La deteccién de invasividad fue probada utilizando el test de Se-
reny (23), realizando lectura de resultados a las veinticuatro, cuarenta
y ocho y setenta y dos horas para descartar la presencia de querato-
conjuntivitis en el cobaya.

RESULTADOS

De las ocho cepas en las que se investigd la presencia de entero-
toxina, siete fueron positivas, siendo en todas ellas la relacion entre el
peso del intestino y el peso del cuerpo sin intestino igual o superior
a 0,08 (tabla I).

En una cepa, perteneciente al biotipo 4, no se demostré la presencia
de enterotoxina.

Todas las cepas fueron ensayadas utilizando e] test de Sereny para
la demostracién de queratoconjuntivitis en cobaya, pero todas fueron
negativas. Es decir, que ninguna cepa mostré propiedades de inva-
sividad cuando se utiliz6 el test de Sereny como método diagnéstico
(tabla II).
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TABLA 1

RESULTADOS OBTENIDOS DE LAS CEPAS DE

«Y, ENTEROCOLITICA» PROBADAS, EN LAS QUE

SE REALIZO LA DETECCION DE TOXINA TER-
MOESTABLE

Cociente entre el peso del
c Blotipo intestino y el peso del cuerpo
epa: (Wauters) después de dos horas de

incubacién

0,06
0,08
0,09
0,09
0,08
0,08
0,12
0,11

ONDU RN
BT I O

TABLA 11

RESULTADOS OBTENIDOS DE LAS CEPAS DE
«Y, ENTEROCOLITICA», CUANDO SE UTILIZO EL
TEST DE INVASIVIDAD DE SERENY

Biotipo Test

Cepa i (Wauters) de Sereny

1,2,8,4,5,8 7y 8 4 Negativo
DISCUSION

Las propiedades potenciales de patogenicidad de Yersinia enteroco-
litica. han sido estudiadas por diferentes autores (7, 8, 11, 13, 16 y 17).

La produccién de toxina termoestable (ST) y la capacidad de inva-
sividad de estas bacterias constituyen dos caminos fundamentales de
investigacion en estos microorganismos para intentar aclarar sus me-
canismos de patogenicidad.

Mors y Pai, basandose en estas dos propiedades, proponen una cla-
sificacién de estas bacterias en cinco grupos, y asi estos autores de
60 cepas de Yersinia enterocolitica de origen humano que estudian
concluyen que cuatro pertenecen al grupo I, 15 al II, ninguna al III,
33 al IV y ocho al grupo V (13). Es decir, que mas del 50 por 100 de
sus cepas producen una enterotoxina termoestable y son capaces de
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invadir células Hela, pero no son capaces de producir queratoconjunti-
vitis en el cobaya.

Nunes y Ricciardi han demostrado que para la deteccién de toxina
termoestable utilizando el Suckling mouse bioassay es necesario que
una, vez inyectada la toxina el tiempo de permanencia en el ratén no
debe ser superior a las dos horas, ya que el prolongar este tiempo a
cuatro horas, como se hace para la deteccion de ST en E. coli puede
ocasionar pérdida de liquido intestinal, con el consiguiente error en la
interpretaciéon de resultados (21).

De las ocho cepas de Y. enterocolitica, donde investigamos la pre-
sencia de enterotoxina, en siete se pudo demostrar su presencia, pero
en ninguna se detecté capacidad invasiva utilizando el test de Sereny.
Estas siete cepas eran biotipo 4 de Wauters, que normalmente corres-
ponden al serotipo 0 : 3 y son las citadas por otros autores como pro-
ductoras de toxina termoestable (2, 13, 18 y 17).

Ninguna de nuestras cepas fue test de Sereny positiva, lo que con-
cuerda con lo expuesto por otros autores, quienes encuentran positivi-
dad de este test en cepas de Y. enterocolitica serotipo 0 : 8 fundamen-
talmente (2 y 13).

La deteccion de la capacidad invasiva de estas bacterias se puede
realizar como en nuestro estudio mediante el test de Sereny. Sin em-
bargo, el hecho de que las cepas no demuestren capacidad invasiva
utilizando este test no quiere decir que carezcan de esta propiedad, y asi
ya hemos citado que existen cepas de Y. enterocolitica que muestran
su capacidad de invadir cuando se utilizan células Hela (8, 11 y 18).
La produccién de enterotoxina y la capacidad de invasividad de Y. en-
terocolitica son dos pruebas que nos pueden servir para interpretar los
mecanismos de patogenicidad por los que actiian estos microrganismos
intestinales patégenos y asi comprender la patogenia del sindrome
diarreico.

RESUMEN

Se estudia la capacidad de produccién de toxina termoestable en Yersinia
enterocolitica, utilizando como test de experimentaciéon el Suckling mouse
bioassay. También se investiga el pode: de invasividad mediante la utiliza-
cién del test de Sereny.

Este estudio se ha realizado en ocho cepas de Yersinia enterocolitica pro-
cedentes de ocho enfermos afectos de diarrea y pertenecientes al biotipo 4 de
Wauters.
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En siete de las ocho cepas se detecté presencia de enterotoxina.

Ninguna de las cepas en las que se investigé invasividad mostré ser in-
vasiva.

Se concluye que la demostracién de enterotoxina en Yersinia enterocolitica
es un dato a tener en cuenta como indice de patogenicidad de estos micro-
organismos intestinales patégenos.

RESUME

On étude la capacité de production de toxine thermostable par Yersinia
enterocolitica, parmi l'utilization comme test d’experimentation du Suckling
mouse bioassay. On a aussi recherché le pouvoir d’invasivité parmi l'utili-
sation du test de Sereny. Cet étude a été fait dans huit souches de Yersinia
enterocolitica procedents de huit malades diarrheiques et appartainant au
biotype 4 de Wauters. Dans sept des huit souches on a detecté la presence
d'enterotoxine. Aucune des souches dans les quelles on a recherché l'invasivite
a montrée étre invasive. On conclue que la demonstration d’enterotoxine
chez Yersinia enterocolitica est une donné & considerer comme indice de
phatogenicité de ces organismes intestinals phatogénes.

SUMMARY

The capacity of thermostable toxin production by Yersinia enterocolitica
is studied using the Suckling mouse bioassay as experimentation test. The
power of invasivity is also studied using the Sereny's test. This study was
done in eight strains of Yersinia enterocolitica from eight patients with
diarrhea and they belong to Wauters' biotype 4. In seven of the eight strains
the presence of enterotoxin was detected. None of the strains, in which inva-
sivity was studied, showed to be invasive. On conclude that the detection of
enterotoxin in Yersinia enterocolitica is a datum to be considered as pathoge-
nicity index of these pathogenic intestinal microorganims.
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Estudio epidemiolégico de la tuberculosis pulmonar
en Murcia, a través de los enfermos atendidos en el
Dispensario de Enfermedades del Térax (1975-1979) *

Por ROSA MARIA PEREZ TOMAS

I. INTRODUCCION

La tuberculosis, no cabe duda, dista mucho de ser en la actualidad
una enfermedad eliminada. Contintia siendo un grave problema de sa-
lud, sobre todo en los paises menos desarrollados, a pesar de los pro-
gresos alcanzados por la quimioterapia moderna, la vacunacion con
BCG y un mejor conocimiento de su importancia por parte de la po-
blacién [11]. Esta enfermedad sigue produciendo una mortalidad im-
portante; en Espafia suponia en el ailo 70 una tasa de morbilidad
especifica del 17 por 10° frente al 10,6 producida por el resto de enfer-
medades infecciosas y parasitarias. También la investigacién de costos
permite llamar la atencién sobre su importancia, toda vez que suponia
unos diez mil enfermos tuberculosos en sanatorios espaiioles en 1970,
ocupando un 80 por 100 de sus camas [3].

Es evidente que la epidemiologia de la tuberculosis ha experimenta-
do cambios sustanciales y que la perspectiva moderna significa la
transformacion total de los conceptos, métodos y técnicas que consti-
tuian la base para su control [1]. Entre estos conceptos, el de mortali-
dad ha perdido gran parte de su valor como indicador del dafio
causado, lo que se debe a la disociacién sufrida entre las curvas de mor-
bilidad y mortalidad; mientras esta ultima ha disminuido en las ul-
timas décadas verticalmente, desplazéndose a grupos de mayor edad y
manteniéndose mas alta para el sexo masculino, se ha mantenido con

* Resumen de la Tesina de Licenciatura. Murcia, 1981.
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pocas variantes la curva de morbilidad [1]. Esto se constata en Espa-
fia, donde se pasa de una tasa de mortalidad especifica de 105,4 por
100.000 habitantes en 1950, para todo tipo de tuberculosis, a 25,7 por
10° en el 60 y 17 por 10° en el 70. Igualmente se ha comprobado el des-
plazamiento hacia grupos de mayor edad, desde los enfermos entre
veinticinco a treinta y cuatro afios, con la maxima tasa de mortalidad
especifica, referida a TBC pulmonar (149,6 por 100.000 habitantes en
1933 y similar diez afios después), hacia los enfermos de cincuenta y
cinco o méas afios, con la maxima tasa de mortalidad especifica en el
afo 1953 (72,7 por 10%) y siguientes (56,9 por 10° en 1963 y 27,4 en el 73).

En cuanto a la morbilidad, se han declarado, segun el Boletin Epi-
demiolégico Semanal de Madrid, 3.685 casos de tuberculosis en 1977,
3.642 en 1978 y 4.165 en el 79 [2].

El advenimiento de la quimioterapia y de los nuevos métodos de
investigaciéon de casos hizo pensar en la pronta eliminacién total de
esta infeccion; el aparente fracaso no depende de la eficacia de los
métodos, sino que éstos no son aplicados en la extension e inten-
sidad necesarias; es decir, no alcanzan niveles de cobertura utiles,
sea por la insuficiencia de recursos, o porque la deficiencia de la pro-
gramacién y de organizacién no permiten obtener aun un maximo
aprovechamiento de los recursos existentes.

De lo expuesto se deduce la necesidad de crear una adecuada pro-
gramacion y organizaciéon del control de la tuberculosis, para obtener
realmente los resultados a los que se aspira. Seria necesario cambiar
de un programa tradicional, con enfoque eminentemente clinico, a
otro con enfoque epidemioldgico, sobre la base del programa enuncia-
do por Griuspun [4]. ¢

Del programa de control de la tuberculosis que se lleva a cabo
en el Dispensario del Patronato Nacional Antituberculoso y Enferme-
dades del Toérax, dependiente del Ministerio de Sanidad y Seguridad
Social, en la Delegacién de Murcia, hemos extraido los datos siguien-
tes, si bien no pueden ser valorativos de la real y global morbilidad
de la tuberculosis en la provincia de Murcia, ya que en este centro
no se revisan ni diagnostican todos aquellos casos que lo hacen en
ambulatorios y centros de la Seguridad Social, centros privados, etc.
Lo que supone la falta de un organismo central al que se notifiquen y
declaren todos los casos de tuberculosis. Pero si nos va a permitir co-
nocer la importancia de la prevenciéon y control de la enfermedad, y
asegurar que durante los afios 1975 hasta 1979, periodo del que he-
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mos analizado los enfermos diagnosticados de alguna forma de tuber-
culosis, ésta sigue representando un numero nada despreciable de en-
fermos transmisores de esta infeccién en nuestra provincia.

II. OBJETIVOS

El objetivo del presente trabajo es conocer las caracteristicas de la
tuberculosis que se diagnostica en el mencionado dispensario, para
completar el cuadro epidemiolégico de la enfermedad, estudiada ya
parcialmente por J. J. Martinez Ortiz en la comarca de Lorca [71, con
el fin de obtener una panoramica global de la tuberculosis en la pro-
vincia de Murcia; s6lo quedaria estudiar la enfermedad desde la mor-
bilidad asistida en la comarca de Cartagena.

Asi hemos extraido los datos de las historias clinicas, intentando
aislar los perfiles de la persistencia de la tuberculosis, anotando las
caracteristicas epidemiolégicas seglin un conjunto de variables y es-
tudiando el anélisis asistencial que se realiza con estos enfermos.

No pretendemos, pues, hacer un estudio clinico ni terapéutico de
la enfermedad, sino observar sus caracteristicas epidemiolégicas, lo
que nos permitira asegurar la importancia de algunos de estos fac-
tores sobre su morbilidad y el valor de algunos examenes y controles
para diagnosticar nuevos casos y suprimir nuevas fuentes de infeccién.

III. MATERIAL Y METODO

Partiendo del archivo de historias clinicas del Dispensario del Pa-
tronato Nacional Antituberculoso y Enfermedades del Térax, hemos
analizado un total de 375 nuevas historias de enfermos tuberculosos,
realizadas desde 1975 hasta 1979, ambos inclusive. Aplicando el méto-
do de estadistica y epidemioldgico sobre los siguientes apartados:

1. Morbilidad

— Descripcién general.

— Caracteristicas de las personas: edad, sexo, situacién social por
profesiones, responsabilidad familiar, pertenencia o no a la Se-
guridad Social.
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— Lugar de procedencia, dividiendo la provincia de Murcia segun
la comarcalizacién utilizada en el Boletin Epidemioldgico de la
provincia.

— Incidencia estacional.

2. Proceso asistencial

— Investigacién de casos: persona o institucién que remite al cen-
tro al presunto enfermo tuberculoso.

— Antecedentes familiares y personales, segiin anamnesis.
— Juicio diagnéstico.

— Tratamiento.

— Encuesta epidemiolégica o investigacién de contactos.

IV. RESULTADOS Y COMENTARIOS

1. Morbilidad

1.1 Descripcion general

El ntmero total de casos de tuberculosis diagnosticados en este
periodo de cinco afios ha sido de 375, de una estimacion de 500 casos
anuales para la provincia de Murcia. En este dispensario se han diag-
nosticado una cifra media de 75 casos anuales. En numero total por
ano:

70 casos en 1975
99 casos en 1976
72 casos en 1977
61 casos en 1978
73 casos en 1979

La tasa de morbilidad por 100.000 habitantes es préxima al 7 en
los afios 75, 77 y 79; con un ligero aumento en el 76 (10,34). Es nece-
sario compararlo con la tasa de morbilidad de tuberculosis del apa-
rato respiratorio en Espaiia, estimada también cercana al 7 en los afios
anteriores a este periodo: 72, 73 y 74; ya que como veremos después,
practicamente todos los casos recogidos en nuestro estudio se refie-
ren g tuberculosis del aparato respiratoria.



ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR 807

1.2 Caracteristicas de las personas

1.2.1 Edad.—El grupo de edad con mayor tasa de morbilidad es el
de los enfermos comprendidos entre cincuenta y uno y sesenta afios
(véase tabla I). Esto coincide plenamente con los estudios epidemiols-
gicos de la tuberculosis realizados en los ultimos afios, donde se ha
visto un desplazamiento hacia grupos de mayor edad.

También e¢s de sefialar que la minima tasa de morbilidad corres-
ponde a la segunda década de la vida con 2,07.

12.2 Sexo—Del total de 375 casos, 284 son varones, lo que repre-
senta el 75,73 por 100, y 91 mujeres (24,26 por 100).

Por distribucién anual el porcentaje de varones es igual o superior,
durante todo el periodo, al 70 por 100.

De igual forma la tasa de morbilidad especifica por 100.000 habi-

tantes es muy superior para el sexo masculino (13,93), frente a 4,28 del
sexo femenino.

1.23 Situacién social por profesiones.—Del total de examinados fi-
gura la profesiéon en 243 historias clinicas, es decir, en un 64,81 por
100, considerando como que no consta la profesidon para los estudian-
tes, escolares y preescolares, ya que no figura la del cabeza de familia,
que seria la que determinaria la situacién social.

Analizando la tasa de morbilidad por 100.000 habitantes y situacién
social, obtenemos claramente un amplio predominio de aquellos en-
fermos pertenecientes a una situacién social muy baja, con una tasa
de 37,02, frente a 12,17 para la situacion social baja, 10,43 para la me-
dia y tan sélo 3,28 para la situacién social alta.

Estos resultados coinciden con algo ya sabido sobre esta infeccioén,
el que va ligada a aquellas clases menos pudientes, con situacién eco-
noémico-sanitaria mas deficiente. Podemos, pues, asegurar que la tu-
berculosis representa un indice del desarrollo de un pais. La inciden-
cia de la tuberculosis asciende conforme se desciende en la escala
social, como ya han enunciado numerosos autores, entre ellos Mc
Keown.

1.2.4 Estado civil—La distribucién segun el estado civil es de 48,53
por 100 para casados, 25,33 por 100 para solteros y 3,2 por 100 para los
viudos. Siendo el porcentaje de historias clinicas donde no figura este
dato cercano al 23 por 100,



TABLA I

DISTRIBUCION DEL NUMERO DE CASOS Y PORCENTAJES SEGUN GRUPOS DE EDAD. TASA DE MORBILIDAD POR
CIEN MIL HABITANTES

HASTA 10 a. DE 11 A20a. | DE21 A30a. |[DE31a404a. |DE41 a50a. |DEDSLAG0a. | DEGLaT0a. 70 a. 0 MAS

_ Numero Numero Numero Numero Nimero Numero Namero Numero

ANOS de casos de casos de casos de casos de casos de casos de casos de casos

Porcentaje Porcg;:ltajxe Porc;wj:e Porce—'ntaj ] Porc;tajve Porce—lntaj e Porcentaje Porcentaje

i 2 17T S S ¥ Y . 8 (11,42) 2 (2,85) 7 (10,00} 17 (24,28) 16 (22,85) 10 (14,28) 6 ( 8,57) 4 (5,71)

1976 | novslinsmsmnsmummssassassimissih s 7 (7,00 5 (5,05) 16 (16,16) 17 (17,17 | 22 (22,22) 18 (18,18) 10 (10,10) 4 (4,04)

B0 77 O SO (5 SO 7 (9,72 3 (4,16) 11 (15,27 9 (12,50) 12 (16,66) 10 (13,88) 15 (20,83) 5 (6,94)

078 vininimmmmmmiipssaierndoiisrtanss 5 ( 8,19) ot 12 (19,67) 9 (14,75) 17 (27,86) 8 (13:11) 6 ( 9,83) 4 (8,55)

2 12 7t RS N s | 2NEST S 3 ( 4,10_) 5 (6,84) 14 (19,17 10 (13,69) 14 (19,17 15 (20,54) 9 (12,32) 3 (4,10)

Total (porcentaje) .................. 30 ( 8,00) 15 (4,00) 60 (16,00) 62 (16,53) |81 (21,60) 61 (16,26) 46 (12,26) 20 (5,33)
Media anual -...oscmsisresmsss 6 3 12 12,4 16,2 12,2 9,2 4

Tasa de morbilidad por cien

mil habitantes .................... 3,41 2,07 11 11,37 15,27 16,83 14,13 8
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Una idea mas precisa de este factor nos lo indica la tasa de mor-
bilidad por 100.000 habitantes y estado civil, con una diferencia nota-
ble para casados (9,84), frente a 5,6 para los viudos y 4,59 para los sol-
teros. Esto tiene gran importancia epidemiolégica, ya que el ntimero
de contactos, sobre todo nifios, sera mucho mayor para los casados.

1.2.5 Responsabilidad familiar—Enlazando con el apartado ante-
rior, del total de historias clinicas figura la responsabilidad familiar,
es decir, el enfermo es a su vez cabeza de familia en el 39,93 por 100;
por tanto, persona que convive a diario con su cényuge e hijos, re-
presentando un importante factor de contagio.

1.2.6 Filiacién o no a la Seguridad Social —Un porcentaje del 48,26
por 100 de enfermos estan asegurados, si bien hay casi un 33 por 100
de historias donde no figura este dato.

1.3 Lugoar de procedencia

1.3.1 Tasa de morbilidad por 100.000 habitantes, segun. lugar de
procedencia—En préacticamente la totalidad de historias clinicas revi-
sadas figura el domicilio habitual (véase tabla II), salvo en un 4,53
por 100. Hallando la tasa de morbilidad por 100.000 habitantes de la
media anual de casos, segin comarca de procedencia, obtenemos:

Una tasa maxima para la comarca de Murcia capital y Cieza (com-
prendidas entre 12 y 14,5) (véase mapa 1), el porcentaje de casos co-
rrespondientes a estas dos comarcas supera el 50 por 100 del total.

Por orden decreciente, una tasa de morbilidad entre 9,5 y 12 para
la comarca de Molina; comarcas del Altiplano, Noroeste, Fortuna/
Abanilla, Mula y Alcantarilla, entre 45 y 7. Y con una tasa minima
las comarcas de Lorca y Cartagena, si bien es légico pensar que en
estas dos comarcas donde funcionan dispensarios del Patronato Anti-
tuberculoso y Enfermedades del Toérax, los enfermos no lleguen hasta
el centro de Murcia para su diagnéstico y control.

1.4 Incidencia estacional

El mayor ntmero de casos se ha examinado en los primeros tri-
mestres de cada afio, con un total de 108 enfermos (el 28,8 por 100 del
total). Cifras similares se exploraron y diagnosticaron en los segun-
dos y terceros trimestres anuales, con 99 y 98 casos, lo que representa



TABLA 1II

DISTRIBUCION DEL NUMERO DE CASOS Y PORCENTAJES SEGUN LUGAR DE PROCEDENCIA. MEDIA ANUAL. TASA
DE MORBILIDAD POR CIEN MIL HABITANTES

. Total Media Tasa de morbilidad
Lugar de procedencia 1975 1976 1977 1978 1979 e Sniial por cien il
Porcentaje habitantes
C. Noroeste .....c.coveeriverancniannns 2 8 3 2 2 15 (15,00) 3,0 4,80
C. AlHDIAN0 wsmismsvemesimosssinss — 2 2 4 6 14 ( 3,73) 2,8 6,38
C. LOECH ..conn ditisiiimicersvosiiise 3 2 2 2 3 12 ( 3,20 2,4 2,19
C. Cartagenas :ii.ssessssssavivansses 6 6 6 7 8 33 ( 8,80 6,6 2,94
CEIN T | e it 3 i 3 — 9 ( 2,40) 18 8,09
C. Alcantarilla, ......ccccevvvvvanann — 3 5 3 2 13 ( 3,46) 2,6 6,62
C:Clezar ........ceaitivsassimssings 5 4 11 5 5 30 ( 8,00) 6,0 12,71
Co. MOIAE v ndonspisritosssinnsies 3 2 4 2 3 14 ( 3,73) 2,8 4,93
C. Fortuna-Abanilla ............... 3 — — — 2 5 ( 1,33) 1,0 4,82
o MUTEIE _sseassiannemssiperessnnssisps 39 61 27 30 25 182 (48,53) 36,4 12,94
Otras provincias ............c...... 3 3 6 il 5 18 ( 4,80) — —_
EXtranjero . .....ciccscessiceaesiss 1 — = == — 1 ( 0,26) — —
Sin doMicille: .. i awisvissaswasi 2 1 3 ek 6 12 ( 3,20) — -
No consta o swmassss s 2 6 2 2 5 17 ( 4,53) — —
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un 26 por 100 o algo més en cada uno. Es minimo el namero de enfer-
mos asistidos en el tercer trimestre, un total de 70, tan sélo el 18,66
por 100 del total.

MAPA 1

TBC DIAGNOSTICADA EN EL DISPENSARIO DEL PATRONATO
ANTITUBERCULOSO Y ENFERMEDADES DEL TORAX DE MURCIA

(1975-1979)
Tasa de morbilidad por 100.000 habitantes, segiin comarca de procedencia

2,061 a 4,50 []

4,51 a 7,00 E3
7,01 a 9,50 K4
9,51 a 12,00
12,01 a 14,50 B3
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2. Proceso asistencial

2.1 Inwvestigacion de casos

Del total de historias clinicas, en casi la totalidad (96,54 por 100)
figura quien ha remitido al centro al enfermo, o a través de qué exa-
men rutinario ha sido diagnosticado (véase tabla III).



TABLA III
INVESTIGACION DE CASOS. NUMERO DE CASOS ANUALES Y PORCENTAJES

1978 1978 e 1877 1918 1979 Total

Investigacién de caso Numero_de casos Numer(:_d.e casos Numero_d.e casos Numero_ de casos | Numero _d-e casos —
Porcentaje Porcentaje Porcentaje Porcentaje Porcentaje Porcentaje
Enviado por médiCo ......ceoveeevinennin 27 (38,57) 29 (29,29) 25 (34,72) 20 (32,78) 17 (23,28) 118 (31,46)
Acuden espontaneamente .............. 16 (22,85) 14 (14,14 16 (22,22) 10 (16,39) 13 (17,80) 69 (18,40)
Hospitals PIOTINCIAL s summsessomnngh 4 ( 571) 4 ( 4,04) 6 ( 8,33) 5 ( 819 6 (8,21) 25 ( 6,66)
Hospital Psiquiatrico .............ccco.... 4 ( 5,71) 19 (19,19) —_ — — 23 ( 6,13)
Instituciones de 1a S. S. ......oo...... "2 ( 2,85) 8 ( 8,08) 1 (1,38 3 ( 49D 2 (2,73) 16 ( 4,26
Controles rutinarios ...........c......... 11 (15,71) 21 (21,21) 22 (31,94) 19 (31,14) 32 (43,83) 105 (28,00)
Instituciones de beneficencia ......... 2 ( 2,85) 2 ( 2,02) —_ 1 (1,63) 17 (1,26) 6 ( 1,60)
NO COhStE. ferasmtsmmummeus saasies 4 (571 2 (2,02 2 (2,70 3 (4,91 2 (2,73) 13 ( 3,46)
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Es de sefialar en primer lugar el amplio numero de enfermos en-
viados por su médico, ante la sospecha de tuberculosis, para su diag-
néstico de certeza, el 31,46 por 100, lo que puede deberse a falta de
medios para su diagnéstico o a los costes de estos.

También es muy importante sefialar el 28 por 100 de enfermos que
se han diagnosticado a través de exédmenes rutinarios (desglosandose
en investigacién de contactos, controles a grupos de manipuladores,
escolares y otros, controles individuales) (véase tabla IV).

Es, pues, fundamental el nive] preventivo a la hora de tratar de
erradicar esta infeccién.

Otros:

— que acuden espontaneamente (18,40 por 100);
— enviados por el Hospital Provincial (6,66 por 100);

— enviados por el Hospital Psiquiatrico (6,13 por 100}, sélo corres-
pondientes a los dos primeros afios;

— enviados por instituciones de la Seguridad Social (4,28 por 100);
— enviados por instituciones de beneficencia (1,60 por 100).

2.2 Antecedentes familiares

Tan so6lo en un 54,40 por 100 de las historias clinicas figura este
dato, quizd debido a la dificultad de realizar la anamnesis. Son evi-
dentes los antecedentes familiares tnicamente en 40 casos (10,66 por
100 del total):

— sin interés (36,80 por 100);
— no conoce (4 por 100);
— dudosos (2,93 por 100).

2.3 Antecedentes personales

Existe una notable diferencia con el apartado anterior, el 48 por 100
de los enfermos relatan antecedentes personales evidentes:

— dudosos (14,4 por 100);

— sin interés (12,8 por 100);
— no refieren (2,93 por 100);
— no constan (21,86 por 100).



NUMERO DE CASOS ANUALES Y PORCENTAJES SEGUN DISTINTOS DIAGNOSTICOS

TABLA IV

Total
Tipos de TBC 1975 1976 1977 1978 1979 —
Porcentaje
TBC pulmonar activa:
Baciloscopia (4)
Cavitaria attiva ...oessovenmssssins svsrscessons 27 24 29 24 19 123 (32,80}
SIDIE soummiloe et ol S S 13 22 15 10 18 78 (20,80)
Fibrocaseosa CroniCa .........cceeeeevveresieecnnes i, 3 —_— — — 4 ( 1,08)
DestrUCHTA, uivvnrsmsnsss et s T veues 1 = — —— — 1 (0,26
Baciloscopia, (—)
Primoinfeccion 2 4 5 1 3 15 ( 4,00)
Pleuritis: s 4 i —_ 1, — 6 ( 1,60)
Adenopatia intratoracica 3 1 1 — — 5 € 1,38
TBC pulmonar curada (residual inactiva) ... 19 44 22 25 32 142 (37,86)
TBC extratoraCiCl .camssisssmsnisssssorssercssssssiniss — —_ — — 1 1 (0,26)
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2.4 Juicio diagndstico

Excepto en un caso, todos los enfermos han sido diagnosticados de
tuberculosis intratoracica, del aparato respiratorio, que se distribuye
en tuberculosis pulmonar activa, con baciloscopia (+) y (—) o no ob-
tenida, y tuberculosis pulmonar curada.

En la tabla se recogen los porcentajes, por afios, correspondientes
a los diversos diagnésticos.

2.5 Tratamiento especifico

De la necesidad de tratamiento en un tota] de 228 enfermos, el 63,19
por 100 podemos orientarnos hacia los costes de esta enfermedad.

Se desglosa en un 39,46 por 100 que precis6é tratamiento médico y
un 23,73 por 100 que necesitaron ingreso en un centro antituberculo-
so, remitiéndose a Albacete.

2.6 Encuesta epidemiolégica o investigacion de contactos

Ante €l diagnéstico de un enfermo tuberculoso, se investigan los
posibles contactos con PPD a los menores de doce aifios, y con radios-
copia y radiofotografia a todos.

En los cinco aflos se han realizado un total de 1.910 primeros exa-
menes a contactos, de los que 46 personas resultaron ser tuberculosas,
lo que supone 2,4 enfermos de tuberculosis por cada 100 contactos exa-
minados. Y unos 906 examenes rutinarios posteriores para control de
familiares ante una clinica dudosa.

V. CONCLUSIONES

En el periodo comprendido entre 1975 y 1979 se han diagnosticado
en el Dispensario del Patronato Antituberculoso y Enfermedades del
Térax, de la Delegacion de Murcia, del Ministerio de Sanidad y Se-
guridad Social, 375 nuevos casos de tuberculosis, lo que supone una
media anual de 75 casos y una tasa de morbilidad por 100.000 habi-
tantes cercana al 7.

Segun la edad, predominan los enfermos comprendidos entre cin-
cuenta y uno y sesenta afios, y del sexo masculino.
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Segun la situacion social por profesiones, es maxima la tasa de
morbilidad para la situacién social muy baja, y en orden decreciente
para la situacion social baja, media y alta.

Respecto del estado civil, la mayor incidencia es para los casados,
coincidiendo en el 39,93 por 100 con el cabeza de familia.

Las comarcas de mayor tasa de morbilidad, segin lugar de proce-
dencia, son las de Murcia capital y Cieza; los enfermos procedentes de
estas dos comarcas suponen mas del 50 por 100 de los diagnosticados.

Las personas que los remiten a este centro son en su mayoria por
su médico de cabecera, si bien es muy importante el 28 por 100 de
diagnosticos a través de examenes rutinarios.

Tan s6lo 40 casos relatan antecedentes familiares evidentes, cifra
no real, ya que tan sélo figura este dato en el 54,40 por 100 de histo-
rias clinicas revisadas. Por el contrario, en un 48 por 100 se refieren
antecedentes personales evidentes.

Un total de 232 casos (71,86 por 100) fueron diagnosticados de tu-
berculosis pulmonar activa, desglosandose en 206 casos con bacilosco-
pia (+) y 26 con baciloscopia (—) o no obtenida. Los enfermos con
tuberculosis curada o residual inactiva suponen el 37,86 por 100.

Unos 148 enfermos (39,46 por 100) precisaron tratamiento especifi-
co medicamentoso y el 27,73 por 100 necesitaron ingresar en un centro
hospitalario.

Para la investigacién de contactos se realizaron, durante este pe-
riodo, un total de 1.910 primeros examenes a familiares, con lo que se
diagnosticaron 46 casos de tuberculosis.

RESUMEN

Se estudia la tuberculosis a través de los datos del Dispensario del Patro-
nato Antituberculoso y Enfermedades del Térax de Murcia de 1975 a 1979.
En este periodo se vieron 375 casos nuevos (75 casos por afio y cerca de siete
casos por 100.000 habitantes). Predominan los enfermos varones de cincuenta
y uno a sesenta afios, de situacién social baja, casados y cabezas de familia.
Las comarcas con tasa de morbilidad mas alta son Murcia capital y Cieza.
Un 48 por 100 tenian antecedentes personales evidentes. 232 casos fueron diag-
nosticados de Tb pulmonar activa (206 casos con baciloscopia +). El 39,46
por 100 de los enfermos precisaron tratamiento especifico medicamentoso y
el 27,73 por 100 necesitaron ingresar en un centro hospitalario. De 1.910 pri-
meros examenes g familiares se diagnosticaron 46 casos de Th.
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RESUME

On étude la tuberculose & travérs les données du Dispensaire du Patro-
nate Antituberculose et des Maladies du Thorax de Murcia dés 1975 & 1979.
Dans ce periode on a vue 375 nouveaux cas (75 cas par an et prés de 7 cas
par 100.000 h). On a trouvé parmi les malades une predominance d’hommes
de 51 & 60 ans, de situation social base, mariés et téte de famille. Les regions
avec une taux de morbidité plus élevée sont Murcia capital et Cieza. Un
48 % avait des antecedents personels evidents. 232 cas furent diagnostiqués
de Tb pulmonaire active (206 cas avec de baciloscopie +). Le 39,468 % des ma-
lades ont eu besoin de traitment specifique et le 27,27 % d’hospitalisation. Des
1910 premiers examens faites aux familiers ont a diagnostiqué 46 cas de Th.

SUMMARY

The author studies tuberculosis through the data of the Dispensary of
the Patronate anti Tb and thorax Diseases of Murcia from 1975 to 1979. In this
period 375 new cases were admited (75 cases by year and near 7 cases per
100.000 h). It was seen a predominance of male patients from 51 to 60 years
old, from low social clas, married and head of the family. The regions with
the highest morbidity rate were Murcia the capital, and Cieza. 48 % had
clear personal history of Th. 232 cases were diagnosed of activ Tb of the lung
(2¢6 cases with baciloscopy ). 39,46 % the patients needed specific drug treat-
ment and 27,73 % had to be admited to hospital. From the 1910 first exami-
nations to family contacts, 46 cases of Th were diagnosed.
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Envejecimientol y salud {mental

Por la doctora ELOINA FERNANDEZ FELGUEROSO *, INMACULADA
TORCIDA VALIENTE ** y el doctor BALTASAR RODERO VICENTE ***

1. REFLEXIONES A PROPOSITO DE LA SIGNIFICACION
SANITARIO-SOCIAL DE LA TERCERA EDAD

En el acontecer histérico biografico del hombre hasta la psicologia
popular delimitan una serie de etapas cronolégicas en el tiempo, y
que si bien cada una de ellas tiene su significacién e importancia, el
memento que vivimos, junto con las potencialidades que el futuro nos
ofrece, hacen de la tercera edad, del envejecimiento, uno de los parén-
tesis de nuestra vida con mayor peso social.

No olvidemos que:

1.1 Los grandes avances en el terreno de la higiene, bioquimica,
cirugia, etc., al posibilitar el mejor conocimiento de nuestra fisiologia,
y con ello conocernos mejor, han dado como consecuencia una dismi-
nucién de la mortalidad infantil, de la mortalidad general, a la vez
que un enorme incremento de la expectativa de vida, pudiéndose apun-
tar como aval de esta situacién el que las poblaciones menores de
quince y mayores de sesenta y cuatro afios eran, respectivamente, de
26,23 y 7,23 en 1950, pasando en 1980 a corresponderse con las cifras
de 25,87 y 10,96.

* Maédico adjunto del Servicio de. Medicina Preventiva del C. M. N. <Marqués
de Valdecilla». )

** Enfermers del Centro de Salud Mental.

*** Director médico del Centro de Salud Mental y Diplomado en Direccién y
Administracién hospitalaria.
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1.2 Al ser la adaptacion social el factor vertebral en la consecu-
ci6n de una vejez fisiologica que subrayamos ya, se inicia en el mo-
mento del nacimiento; hemos de sefialar que en esta cultura prefigu-
rativa, en palabras de Margaret Mead, no solamente estd muy lejos
de disfrutar por las personas mayores en las que se ignora total y
absolutamente aquel dia y depositario de saber y experiencia, sino
que adolescentes y mas jovenes en estos momentos de explosién de-
mografica, informatica, ordenadores, etc., se encuentran ante un fu-
turo tan desconocido como incierto, al estar més que repleto de casi
infinitas posibilidades.

1.3 Por otra parte, los servicios sanitarios preventivos y rehabili-
tadores no han crecido ni crecen paralelos a la, demanda cada dia méas
cuantiosa de este sector de la sociedad, pudiéndose decir, y no sin
razén, que se desconoce la existencia de servicios de geriatria, el nu-
mero de plazas de asilos y residencias que la OMS las sittia en 7 y 10
plazas por cada 100 mayores, en nuestro medio estaria alrededor de
1,4, y lo que es mucho méas grave, estos y otros recursos extrahospita-
larios se desconocen entre si y carecen como consecuencia de una
total y absoluta falta de entendimiento y coordinacién.

1.4 Para terminar con otra razén en contenido y paralelo y con
un peso equivalente a las antes mencionadas, no debemos de olvidar
jamas la existencia de una relacién directa entre la edad cronolégica
y riesgo de enfermar, y por lo tanto de ingresar en un hospital. Cifras
como las que recogemos en un informe del Gobierno (Comisién Inter-
ministerial para la Reforma Sanitaria) sefialaban para 1975 que el 35
por 100 de la totalidad de las camas hospitalarias estaban ocupadas
por personas mayores de sesenta y cinco afios, y el 30 por 100 cuando
estas camas las referiamos a hospitales psiquiatricos; se nos comen-
taba de igual forma que un 16 por 100 de lo mayores que ocupaban
plazas en residencias o asilos padecian procesos mentales.

Abundando en este punto, en un informe realizado por el Instituto
de Salud Mental de Estados Unidos, se nos dice que por cada 100.000
habitantes, 2,3 menores de trece afios sufririan alguna enfermedad
mental; 76,3 en el grupo de edad entre veinticinco y treinta y cuatro
afios; 93 en el grupo de edad de treinta y cinco a sesenta y cuatro,
y 236,1 en el grupo de edad mayor de sesenta y cinco afos.
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2. EXPRESION SINTOMATOLOGICA DEL ENVEJECIMIENTO

El vivir se puede considerar desde el punto de vista bioldgico fun-
cional como una continua y permanente renovacién celular de los
distintos componentes de nuestro organismo vivo, de aqui, que el enve-
jecimiento no sea mas que un proceso que se inicia con el nacimien-
to y que en relacién fundamental con factores heredo-constitucionales
y exd6genos, como ambientales, educacién, forma de vida, se exprese
con una idiosincrasia muy particular en esta etapa que todos cono-
cemos como etapa de la tercera edad.

2.1 Estos cambios en la esfera somatica consecuencia de retrac-
ciones, atrofias, etc., por la mortalidad celular, van a ser siempre obje-
tivables, mediante el analisis de la evolucion de los cuadros patoldgi-
cos consiguientes, en la medida que lo queramos 0 no en mayor o en
menor grado se va a poder observar, entre otros hechos, una dismi-
nucién de la funcién renal con sus correspondientes alteraciones en el
equilibrio idénico, irregularidades en la funcién pulmonar que gravitan
frecuentemente sobre la dinamica cardiaca, una disminucién de los
mecanismos de defensa, sistema linfatico y reticulo endotelial, la gra-
fica de la temperatura por una falta de sensibilidad en los mecanismos
de regulacion del calor se hace muy poco fiable, existe una menor
respuesta al dolor, no siendo dificil observar infartos en ausencia de
este sintoma, hay un enlentecimiento en los crecimientos tumorales
cuando éstos existen, etc.

Por todo ello, ante cualquier proceso morboso en esta edad, hemos
de pensar siempre que estamos ante una patologia atipica e incom-
pleta e incluso no perder de vista la posibilidad de encontrar sintomas
desorientadores propios, repetimos, de una funcién deficitaria.

2.2 En cuanto a los cambios psicolégicos observados en esta etapa
de la vida se ha descrito por distintos autores un concreto y recortado
perfil de la personalidad en la que todos coinciden en destacar el auto-
ritarismo, egocentrismo, machaconeria, etc.,, como sintomas mas sig-
nificativos.

No obstante si entendemos que el vivir es el arte de envejecer, las
personas sanas y en equilibrio psiquico con su medio, o en otras pala-
bras las personas adaptadas, se ha observado que permanecen en el
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tiempo cronoldgico conservando su imaginacién, creatividad, etc., a
través de toda la vida. Es por esto que muchos de los aspectos denun-
ciados en este perfil de la personalidad estarian, mas que en relacion
con esta etapa de la vida, con una patologia concretamente senil, arte-
rioesclerosis, demencia, etc. Pero aun asi podemos subrayar dos he-
chos concretos que vienen caracterizando a esta edad y que son la
introversién y la rigidez.

Por otra parte se observa una lentitud en los procesos perceptivos y
asociativos que limitan y condicionan como consecuencia el interés
por las cosas, dando fruto de todo ello unos habitos cada dia mas
rigurosos en la inflexibilidad.

El campo de la atenciéon se reduce, o de otra forma el anciano re-
nuncia a mantenerse a] dia acomplejandose, deprimiéndose, involucio-
nando, regresando y reviviendo lo que los psicoanalistas llaman la
angustia de castracién, que provocan los sentimientos de inferioridad,
bafiado todo ello por una enorme carga de angustia-ansiedad.

La capacidad de utilizar conocimientos adquiridos y de adaptacion,
o lo que es lo mismo la inteligencia disminuye, aunque en no pocas
ocasiones se observa una sustitucién mas que compensadora por la
habilidad, fruto como es obvio del sedimento de las experiencias pa-
sadas.

El razonamiento por induccién es uno de los factores que mas se
modifican. No obstante, una vez mas hemos de apuntar que cuando
nos presentamos ante un individuo bien adaptado ni la imaginacién, ni
la abstraccién, ni ningun otro tipo de razonamientos sufre de forma
importante. g

La memoria se deteriora enormemente y sobre todo aquello que
se refiere a los hechos recientes. La memoria de evocacién, o lo que es
lo mismo la que se refiere a los hechos pasados, se mantiene mucho
mas, de tal forma que el anciano puede recordar perfectamente el nom-
bre del maestro que tuvo en la escuela y estar desorientado y titubeante
ante la pregunta ¢qué cené usted anoche?

E] aprendizaje le conserva, aunque un tanto enlentecido. Es demos-
trable el deterioro de su aparato perceptivo: visién, audicién, olfato,
gusto, tacto, etc.,, y, como consecuencia, una falta de calidad en la
informacion.

Se observa, por ultimo, dentro del campo de la psicomotricidad, un
tiempo de reaccioén, o tiempo que separa la seflal de la respuesta muy
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prolongado. De igual forma resenar que las relaciones con los otros, el
acontecer con enorme frecuencia hechos con tanto contenido como
viudedad, jubilacién, separacién de los hijos, etc., se encuentran pro-
fundamente afectadas.

3. PATOLOGIA Y TERCERA EDAD

Como criterios muy genéricos, estos cuadros los podriamos dividir
en dos grandes grupos: aquellos que se refieren al area psiquica y
que son estudiados y tratados por la psicogeriatria, y los que se refie-
ren al area somaética, y de los que se ocupa en el sentido méas amplio
la geriatria.

3.1 La OMS, y dentro del campo somético, enumera como proce-
sos de vital importancia los siguientes:

3.1.1 Enfermedades cardiovasculares y sobre todo accidentes car-
diovasculares, en los que si efectivamente la etiologia no esta clara la
arterioesclerosis, en opinion de todos los autores, juega un papel mas
que protagonista; de aqui que, aun no disponiendo de una terapéutica
eficaz para combatirla, con el auxilio de los medicamentos hipolipe-
miantes y los de antiagregacion plaquetaria, junto con la evitacién de
los factores de riesgo: hipertension, obesidad, stress, alcohol, tabaco,
etcétera, estemos en condiciones de hacer una prevencion eficaz.

3.1.2 Otro proceso de no menor importancia lo constituyen las neo-
plasias. La prevalencia para esta edad nos la avala, pues se habla de
cifras superiores de 1.000 enfermos neoplasicos por cada 100.000 ha-
bitantes.

3.1.3 Los traumatismos es otro acontecer a reseilar, la osteoporosis
comun para estas edades hace que las fracturas se constituyan en
norma ante cualquier tipo de traumatismo y que llevar4d como conse-
cuencia una ausencia cuando no limitacién de movimientos, y con ello
e] peligro de un mayor aislamiento para estas personas.

3.14 Una circunstancia que siempre se apunta es la de la malnu-
tricion, que quizas méas que ninguna otra esté en relacién con la falta
de disponibilidades econémicas, de impotencia fisica para adquirir y
cocinar alimentos, e incluso, por qué no, de algtin tipo de patologia
mental.
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3.2 Dentro del campo psiquiatrico, y del que se ocupa como de-
nunciamos al principio la psicogeriatria, cuyo objetivo es el de tratar
y rehabilitar a todas las personas mayores que padezcan cualquier tipo
de trastorno mental, podemos destacar la, demencia como cuadro orgéa-
nico, las alteraciones de los estados de animo, depresién y mania en
el terreno de lo funcional y los estados paranoides como cuadros mas
significativos.

3.2.1 El estado confusional agudo en el que ésta, la confusion, es
el sintoma fundamental, al que se suman desorientacién, falta o dis-
minucién en la concentracién y atencion, ideas delirantes, aluciacio-
nes, etc,

3.2.2 La demencia, que afecta aproximadamente a un 10 por 100
de la totalidad de las personas mayores de sesenta y cinco afios es con-
secuencia de un dafio cerebral que deteriora personalidad e inteligen-
cia, pudiéndose observar como consecuencia de todo ello fallos de
memoria, alteraciones en el juicio y raciocinio, etc., hasta llegar a la
total confusién. La etiologia desconocida en cuanto se refiere a la
demencia senil estd en relacién en la mayor parte de los casos con la
arterioesclerosis; de aqui que una vez mas resefiemos la importancia
de la prevencién en esta forma de enfermar.

3.23 La depresién seria otro cuadro que hemos de tener siempre
en cuenta, tanto por lo que se refiere a la frecuencia de su presentacion
en relacién siempre con la pérdida de independencia, status, seguridad,
compaiiia, etc.,, como por las consecuencias de la misma en la medida
gue puede inducir muy facilmente al suicidio. El 33 por 100 del total
de los suicidios acaecidos en nuestro medio estarian en relacién con
este grupo de edad que representa en su totalidad el 11 por 100 de la
poblacion aproximadamente.

3.24 La mania, polo opuesto de la depresién, es otro cuadro que
aunque de presentacién menos frecuente que los antes enumerados,
por la confusi6n que vive e] paciente como sintoma fundamental debe
ser merecedora de toda nuestra consideracion.
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4. CRITERIOS PREVENTIVOS Y DE PROMOCION DE LA SALUD

Volvemos a resefiar nuevamente que a pesar del deterioro fisiols-
gico que presenta cualquier anciano normal, con las consiguientes
limitaciones motoras y sensoriales, en contra de lo que nos pudiera
impresionar, sus facultades de imaginacién y creatividad subsisten, e
incluso se puede en algunos momentos suplir y potenciar en base al
gran acumulo de experiencias. Por todo ello, y siguiendo las lineas
trazadas por el doctor J. Th. R. Schreuder, la prevencién la podemos
llevar a cabo de acuerdo con las siguientes pautas:

4.1 Entrenamiento fisico—No debemos de olvidar jaméas que el
peligro méas importante que tiene planteado toda persona mayor es el
de la tentacién de abandonarse, a través siempre del aburrimiento en
el medio rural y de la soledad, abandono y alejamiento en el medio
urbano.

Esta actitud negativa, muy cominmente observada por otra parte
en estas personas, la podemos romper y neutralizar a través de una
gimnasia cuyas ventajas, entre otras, vendrian dadas por el mejor y
mas sano mantenimiento de las funciones respiratorias, digestivas, asi
como las de las articulaciones y musculos. Sabemos de la existencia en
paises anglosajones y noérdicos, fundamentalmente, de clubs, en los que
se lleva a cabo esta actividad mediante lecciones diarias de media hora,
y que va a conseguir ademdas una estimulaciéon psicoldgica de la tota-
lidad de los miembros de dicho club, las cotas de movilidad alcanzadas
son importantes.

42 Alimentacién correcta—Es un punto enormemente significati-
vo aun en la sociedad de hoy, e incluso en los paises desarrollados,
amén por el desconocimiento que flota sobre el significado de un equi-
librio en la racién alimenticia, por la indigencia en la que viven un
porcentaje sustancioso de estas personas, por los malos hébitos ali-
menticios heredados, por una denticiéon frecuentemente pésima en es-
tas edades, por la existencia por otra parte muy comin de regimenes
alimenticios especiales (hipertensién, diabetes, etc.) que contribuyen
todos, por lo tanto, a una racién deficitaria en vitaminas, proteinas, cal-
cio, hierro, etc.

4.3 Actividad intelectual.—Existe una relaciéon directa entre adap-
tacion social y trabajo intelectual, o de otra forma se ha venido y se
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viene observando que el anciano mejor adaptado es el que ha sabido
mantener a lo largo de toda la vida una actividad de este tipo. La lec-
tura, en este sentido, tendria una enorme repercusién positiva y se
podria llevar a cabo incluso mediante el reparto de periédicos, revistas,
etcétera, gratuitos.

El incentivar colecciones (fotografia, filatelia, autografos, etc.) per-
miten, ademas de cultivar y realizarse en esta actividad, la de conectar
con otras personas. La existencia de cines, teatros, conciertos, etc., pue-
den ser muy interesantes en la medida que pueden convertir el ocio en
activo al hacer participar al sujeto. Las conferencias, cursos, coloquios,
etcétera, sobre temas tan interesantes para esta edad como el de la
dietética, legislacién, testamento, sucesiones, serian unas actividades
que podian llenar méas que gozosamente la vida de estas personas.

4.4 Los contactos humanos—Hemos hablado previamente de la so-
ledad, del aislamiento, como principal factor negativo que define a las
personas de esta edad. En este sentido la organizacién de visitas, re-
uniones, llamadas por teléfono, programas especificos de radio y tele-
visién, paseos programados (no olvidemos el gran significado de los
jardines, parques, etc., asi como de los bancos en los que poder des-
cansar), excursiones, viajes, etc., permitirian todos ellos la posibilidad
de obtener nuevos conocimientos y con ellos nuevas amistades.

Queremos significar que no existe ninguna razén para que una
persona de esta edad no haga nada; la Administracion, autoridades,
sociedad, etc., ha de promover enérgicamente este y otro tipo de activi-
dades afines.

4.5 Exdamenes médicos periddicos.—En un capitulo anterior comen-
tamos los déficit observados tanto en la esfera somatica como psiquica
de toda persona a partir de una edad determinada; por ello, obvia-
mente, la salud ha de someterse a controles periddicos, en los que
ademas de poder conseguir detectar determinado tipo de cuadros pato-
l6gicos vamos a imprimir la seguridad tan necesaria en estas edades
para la mejor integracién social.

5. CRITERIOS GENERICOS PARA UNA PLANIFICACION SANITARIA
Desde nuestro punto de vista y conjugando los distintos tipos o es-

tilos asistenciales paralelos o afines siempre a los principios filoséficos
de la politica de cada gobierno, cualquier plan asistencial dirigido a
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este sector de la poblacion ha de tener en cuenta como objetivos prio-
ritarios los siguientes:

5.1 Que la asistencia al anciano se rija por los criterios de:

5.1.1 Hacer que permanezca en su propio domicilio con el mayor
bienestar, comodidad e independencia el mayor tiempo posible, no
abandonando éste su hogar a no ser por una imperiosa circunstancia
de tipo asistencia] y que demandara cuidados fruto de un escalon
posterior.

5.1.2 En este escalon siguiente e intermedio en el que se situarian
los hogares y sobre todo los hospitales de dia, aquellas personas mayo-
res que viven solas, o que de alguna forma son rechazadas total o par-
cialmente por sus familiares, o aquellas otras que tienen que vivir en
soledad, al trabajar sus hijos o familiares de los que dependen, o aque-
llas que requirieran unos cuidados especiales, etc., todas estas situa-
ciones y otras afines a las mismas podrian ser atendidas en estos
centros.

5.1.3 El tercer escalon asistencial, tltimo o terminal de este plan
sanitario, tendria una doble vertiente al coexistir y complementarse
por una parte los servicios geriatricos en hospitales psiquiatricos y
hospitales generales, y por otra, como cuspide de esta gran piramide,
cuya profundsa raiz se inserta en el hogar, tendriamos el hospital ge-
riatrico u hospital de larga duracion.

5.2 Estos escalones apuntados estarian circunscritos por un sector,
area 0 comarca sanitaria en la que como recursos basicos contaria:

5.2.1 Con una policlinica atendida por médicos de familia, A.T.S.y
asistente social.

5.2.2 Con una labor dispensarial, a través de clubs, hogares y ta-
lleres (éstos en algunos paises han dejado de ser protegidos para con-
vertirse en productivos).

5.2.3 Hospital de dia que seria el lugar de conexién entre los dis-
tintos escalones.

5.2.4 Servicio o unidades geriatricas en hospital distrital o provin-
cial psiquiatrico.

5.25 Un hospital geriatrico de larga duracion.
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5.3 Fl disefio de estos servicios sanitarios ha de ser siempre parte
integrante de la totalidad de los planes sanitarios de cada pais, bus-
cando en éstos siempre el mayor entendimiento, coordinacién, apoyo
y eficacia.

5.4 En este disefio no solamente no se desconoceran los aspectos
de promocién y prevencién de la salud, sino que se pondra verdadero
énfasis en los mismos, buscando siempre el poder ofrecer los cuidados
mas comprensivos y de forma progresiva a cada persona y en el lugar
que los necesitara. '

5.5 Todos estos servicios, al entender al hombre como parte inte-
grante de su medio y en equilibrio con él, no significando la enferme-
dad mas que la ruptura de este equilibrio, deberan de hacer verdadero
énfasis en todas aquellas circunstancias tanto familiares como de la
colectividad, tratando de buscar en la més eficiente coordinacién de
todos el mas alto grado de integracién y consecuentemente de -equi-
librio posible. i

5.8 La red de servicios, como de alguna forma ha quedado expre-
sada al principio de este capitulo, ha de ser lo suficientemente amplia
y jerarquizada, tanto vertical como horizontalmente, que permita la
atencién, lo reseflamos una vez més, a la vez que comprensiva y pro-
gresiva, accesible y constante.

5.7 Todos los servicios, como es obvio, inqluéo- desde el punto de
vista de eficiencia y rentabilidad, deberan desarrollarse y planificarse
con la participacién maés estricta de la totalidad de los usuarios.

5.8 Deben crearse, por ultimo, unos mecanis’rﬁos de evaluacién con-
tinua que permitan a tedas aquellas personas encargadas del sistema
(confluencia sanitario-social, INSALUD, INSERSO, INSS, Cruz’ Roja,
Diputacién, Ayuntamiento, etc.) estar en posesiéon, en cada momento,
de la verdad y en base a ésta introducir cuantas normas se consideren
en cada momento necesarias.

RESUMEN

Después de significar que el envejecimiento se inicia en el mismo nacimien-
to de cada individuo y que se expresa en el transcurso del tiempo, tanto a
través del campo psiquico como del somatico, hacemos ver la existencia de
una patologia especifica de esta edad, y que al iniciar cada dia en una po-
blacién m&s numerosa dado que la expectativa de vida estd haciendo que
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las poblaciones sean més viejas, queremos subrayar la enorme significacion
que tiene en este campo los criterios de promocién de la salud, asi como la
singular trascendencia de una planificacién sanitaria, que deberia estar inserte
dentro de las conductas:de cada pueblo.

RESUME

Aprés signifier que le vieillissement commence & la méme naissance de
chaque individue et qu'il s'expresse dans le cours du temps tant & travérs le
champ psychique que somatique, nous faisons voir 'existence d'une pathologie
specifique de cette age 6t que, puisque chaque jour afecte & une population
plus nombreuse parce que l'esperance de vie fait que les populations soient
plus vieilles, nous soulignons l'enorme signification que dans ce champ ont
les critéres de promotion de la santé ainsi que l'especiale trascendence d'une
planification sanitaire, qui devrait s'insérer dans les comportements de cha-
que pays. ¢ :

SUMMARY

After showing that aging starts with the pirth of every person and that it
expresses itself in the course of time through the flelds psychic and somatic,
we show the existence of an specific pathology of this age and that, falling
into a population every day bigges because the expectation of life is pro-
ducing elderly populations, we want to underline the enormous significance
that in this field have the criteria for the promotion of health and the special
trascendency of health planning, that should be inserted into the behaviours
of each people.
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Meningitis meningocécica en Espafia (1978-1980)

I. Estudios epidemiolégicos, serogrupos y sensibilidad
a antimicrobianos

Por J. A. SAEZ NIETO *, A. LLACER ** F. CATALA *** A FENOLL* y
J. CASAL*

INTRODUCCION

La meningitis meningocécica, junto a la brucelosis, a diferencia de
otras enfermedades causadas por bacterias, presenta en Espafia, en las
ultimas décadas, una tendencia creciente de su incidencia con un in-
cremento tanto de su morbilidad como de su mortalidad a pesar de
una reduccién progresiva de su letalidad.

Desde 1940 a 1980 se han registrado cuatro ondas epidémicas pro-
gresivamente mdas intensas. La primera presenta su acmé en 1944, la
segunda en 1964, la tercera en 1971 y la cuarta alcanza sus valores
maximos en 1979, afio en el cual se declararon 8.618 casos (17,82
por 100.000 habitantes). ‘

La creacion del Laboratorio de Referencia de Meningococos en
1978, ha permitido realizar estudios de laboratorio sobre serogrupos
y resistencia a antimicrobianos de cepas de casi todo el pais, lo cual
era necesario para orientar las medidas profilacticas oportunas. El
presente trabajo recoge ademés de los datos epidemiolégicos reci-
bidos por la Direccién General de Salud Publica, la informaciéon de
laboratorio que engloba las cepas de meningococos procedentes de
30 provincias de nuestro pais. Estas cepas fueron confirmadas como
meningococos y fueron investigados su serogrupo, sensibilidad a
antimicrobianos, asi como su serotipo (manuscrito en preparacién).

* Servicio de Bacteriologia. C. N. M. V., I. S. Majadahonda. Madrid.

** Seccion de Epidemiologia. C. N. M, V. 1. S. Majadahonda. Madrid.
*** Seccién de Epidemiologia. Direccién General de Salud Publica. Ministerio
de Sanidad y Seguridad Social.
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MATERIAL Y METODOS

Recogida de datos y su tratamiento

La meningitis meningocdcica es una enfermedad de declaracién obli-
gatoria en Espafa. configurandose asi un mecanismo de vigilancia
que abarca el conjunto de la poblacién civil. Desde 1944 a 1976, la de-
claracion se hizo bajo la rabrica legal de «Meningitis Cerebroespinal
Epidémica». Desde 1977, con objeto de englobar las meningococemias
sin manifestaciones meningeas que se venian declarando, esta rubrica
fue sustituida por la de Infeccién Meningocécica, acorde con la Cla-
sificacion Internacional. Este cambio de rubrica se realizé a nivel de
presentacion y elaboracién oficial de los datos de declaracion obliga-
toria, pero no se acompand de una homogeneizacion de los criterios
utilizados para la declaracién del caso, ni de la recogida y elaboracién
diferenciada de los distintos cuadros clinicos que englobaba.

Los datos en los que se basa este trabajo proceden del Sistema de
Declaracién Obligatoria de Enfermedades y los que aporta el Labora-
torio de Referencia de Meningococos, sobre la informacién que acom-
pafia a las cepas recibidas y la propia caracterizacion de las mismas.

La declaracién se basa en la comunicacién semanal de casos y de-
funcicenes por las Delegaciones Territoriales del Ministerio de Sanidad
y Seguridad Social (Unidades Provinciales) que a su vez reciben las
notificaciones de médicos tanto en ejercicio hospitalario como extra-
hospitalario. Este declaracién semanal es tabulada a nivel provincial
y estatal y elaborada de forma sencilla, calculando las tasas de afec-
tacion y los indices epidémicos referidos al quinguenio anterior. El ob-
jeto es conocer la tendencia actual de la enfermedad en los niveles
senalados, asi como la deteccion de posibles situaciones epidémicas.
Esta informacion se recoge en el Boletin Epidemiolégico Semanal y ha
sido la base del analisis, que se presenta en este trabajo, de la inciden-
cia anual de la enfermedad, su presentaciéon estacional y distribucion
geografica.

“Dado que la declaracion semanal solo permite la cuantificacion de
casos y defunciones, para el estudio de las posibles diferencias de afec-
tacion entre sexos y grupos de edad se han utilizado otras fuenfes de
datos:

A) Los datos de edad y sexo se acompafian generalmente a las cepas
de meningococos aisladas de enfermos que se envian al CNM (Maja-
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dahonda) para su confirmacién, serogrupado, serotipado y pruebas de
sensibilidad a antimicrobianos. Para el periodo en estudio, esta mues-
tra aporta la caracterizacién de sexo y edad de 965 casos confirmados
bacteriolégicamente. Estos casos suponen un 8 por 100 de todos los
casos declarados para el mismo periodo y si bien mas de la mitad pro-
ceden de tan sélc cinco provincias, éstas representan en conjunto casi
el 40 por 100 de la poblacién espaiiola.

B) Dada la importancia creciente de la enfermedad en nuestro
medio, el mecanismo habitual de declaracién semanal de casos se ha
reforzado en los ultimos afios con la notificacién por telegrama diario
de los casos producidos en cada provincia, consignando el sexo y edad
de los pacientes, la evolucién prevista de su estado clinico y el falle-
cimiento, caso de haberse producido en el plazo inmediato de su de-
claracion.

C) En algunos casos se dispone de una ficha epidemiolégica, indi-
vidual en la que figuran sexo y edad del enfermo, datos del lugar de
residencia, fecha de comienzo de los sintomas, fecha de declaracion,
criterios diagnésticos, tratamiento y medidas de profilaxis emprendi-
das. Teéricamente al menos, esta fuente deberia ser la base de un
mayor conocimiento epidemiolégico de la enfermedad en nuestro
medio.

Los dos tultimos mecanismos de informacién complementaria tie-
nen el gran inconveniente de ser incompletos e irregulares. Asi, el
estudio de la edad y sexo de los afectados, para el periodo analizado,
se ha basado en una musestra de 2.298 casos declarados por telegrama
diario y 1.129 recogidos en fichas epidemiolégicas, que suponen res-
pectivamente el 14,4 por 100 y el 6,3 por 100 de los casos declarados
y abarcan la informacién de 34 y ocho provincias, respectivamente.

Sobre la base de estas tres fuentes se ha estudiado la importancia
relative, de los distintos grupos de edad y sexo en el conjunto de la
morbilidad declarada por infeccion meningocécica. Para la valoracion
de las edades y sexos mas afectados, esto es, teniendo en cuenta la es-
tructura de la poblacién, se ha recurrido al céalculo tedérico de las tasas
especificas, aplicando al conjunto de los casos declarados en el afio 1979
la, proporcionalidad de la muestra que nos ha parecido mas adecuada
por su amplitud geografica (casos declarados por telegrama).

A su vez, los datos de mortalidad presentan varios problemas.
Por un lado, las defunciones que se declaran, bien por el sistema diario
o el semanal, se pueden considerar incompletas y l6gicamente por de-

REVISTA DE SANIDAD E HIGIENE PUBLICA,—6
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bajo de su valor real, aunque se carece de estudios de valoracién de
este, subdeclaracién. Por otro lado, el retraso en la publicaciéon de los
datos definitivos de mortalidad basados en el certificado de defuncién
impide utilizar esta fuente para el periodo analizado, y tan sélo se
utiliza, como referencia aplicada al periodo anterior. Consecuentemen-
te, respecto a la letalidad por infeccién meningocécica, nos hemos
limitado a comentar en la discusién las estimaciones resultantes segiin
las fuentes.

Cepas de meningococo

Durante 1978, 1979 y 1980 se han recibido en nuestro laboratorio
1.833 cepas procedentes de liquido cefalorraquideo o sangre de enfer-
mos con infeccién meningocdcica. Las cepas fueron enviadas en tubos
de agar chocolate en pico de flauta, en tubos de medio de transporte
de meningococo recomendado por el Centro Internacional de Referen-
cia de Meningococos de Marsella y en otros medios de diversa indole.

Todas las cepas se sembraron en placas de Mueller Hinton Agar
(Difco) con sagre de carnero al 5 por 100 y en Medio de Thayer Mar-
tin (1) y fueron confirmadas por tincién de Gram, oxidasa y utiliza-
cién de azucares en medio CTA (Cystin Triptic Agar) (Difco) y en
placas conteniendo Agar Mueller Hinton y azul de bromotimol como
indicador (3). En ambos medios se estudiaron los azucares, glucosa,
maltosa, sacarosa y lactosa. La incubacién de las cepas de meningo-
coco se realizé durante veinticuatro-cuarenta y ocho horas a 37°C en
atmosfera de CO, al 5 por 100. Todas las cepas una vez estudiadas se
conservaron a —70° C en Skim Milk (Difco) y fuéron liofizadas.

Sueros

Los sueros empleados para la identificacion serolégica del serogrupo
fueron hechos en nuestro laboratorio, inmunizando conejos de 2-3 ki-
logramos segun el esquema propuesto por Vedros (4). Las cepas de
referencia utilizadas para la produccién de sueros fueron las siguien-
tes: M-139 (serogrupo A), M-136 (B), M-137 (C), M-405 (X), M-406 (Y),
M-407 (Z), M-603 (W135), 21724 (D) y 64823 (29E). Todas ellas proceden
del doctor Neilan E. Vedros, School of Public Health, University of Ca-
lifornia, Berkeley, menos las correspondientes a los serogrupos D y 29E
que proceden del CIRM de Marsella.
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Una vez producidos los sueros, fueron titulados con sus cepas ho-
moélogas y conservados por congelaciéon en pequeflas cantidades a
~—20° C hasta su uso y se les incluy6 mertiolato en una proporcién de
1/5.000 como preservador.

Serogrupado

Las cepas confirmadas como meningococos fueron serogrupadas
por dos métodos:

A) Aglutinacion en porta: Las cepas se cultivan en placas de agar
sangre al 5 por 100 durante veinticuatro horas a 37°C en atmodsfera
de CO, al 5 por 100. Del cultivo se realiza una suspensién densa en
PBS pH: 6,9, una gota de dicha suspension se enfrent6é con los sueros
de serogrupo. En pocos minutos se observé la aglutinacién con alguno
de los sueros.

B) Agilutinacién mediante el método de agar-suero (ASA): Este
método se utilizé6 en periodos en que habia gran cantidad de cepas,
ya que permite identificar el serogrupo de un gran numero de cepas
facilmente y de forma simultanea. Este método también se empled
para la confirmacién de cepas de aglutinacién dudosa o no aglutina-
bles. De un cultivo de meningococo en las condiciones antes descritas,
se inocularon placas agar-suero consistentes en Tryptic Soy Broth
(Difco) y Agar Noble (Difco) y el suero de serogrupo correspondien-
te (2). Para la realizacion de la siembra y lectura de los resultados
se ha seguido la técnica por Craven y cols. (2). Los sueros antimenin-
gococicos de los serogrupos A, B, C, 20E y W135 fueron suministrados
por e] doctor C. E. Frasch (Bureau of Biologics, Bethesda, Maryland).
Los sueros de los serogrupos X, Z y D fueron los mismos que los uti-
lizados en aglutinacion en porta y producidos en nuestro laboratorio.

Sensibilidad a antimicrobianos

z La sensibilidad a la sulfadiazina fue investigada en Mueller-Hinton
Agar afiadiendo las cantidades de 1, 5, 10, 25, 50 y 100 mcg./ml. de di-
cha sulfamida al medio.

Se prepararon suspensiones de meningococos en PBS a partir de
cultivos en agar sangre de dieciocho-veinticuatro horas, estas suspen-
siones se ajustaron a una concentracién de 10° gérmenes/ml.
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Con un asa calibrada de 0,1 ml. se realiz6 una estria de 2 cm., des-
pués de la incubacién de dieciocho-veinticuatro horas a 37°C en at-
moésfera htumeda, las placas fueron leidas y la concentracién mas baja,
la cual inhibié al menos en un 90 por 100 el crecimiento, fue conside-
rada como la concentracién minima inhibitoria (CMID.

En todas las pruebas se incluy6 una placa de Mueller-Hinton Agar
sin sulfamida, en la cual se exigié el crecimiento confluente de la cepa.

La lectura de los resultados y los criterios de sensibilidad y resis-
tencia se tomaron de normas internacionales admitidas por numerosos
autores que establecen tres grupos de cepas (5):

CMI < 1 mcg./ml. Cepas sensibles
CMI 5-10 » Cepas moderadamente resistentes
CMI =25 » Cepas resistentes

En cada prueba de sensibilidad se incluyeron placas conteniendo
0,1 mcg./ml. de cada uno de los siguientes antibiéticos: penicilina, am-
picilina y rifampicina. En estos casos la lectura y condiciones de cul-
tivo fueron las mismas que en el caso de la sulfadiazina.

RESULTADOS

Morbilidad: incidencia anual, distribucién estacional y geografica de los
casos declarados

Incidencia anual

7

En 1978 se declararon en Espaiia 4.419 casos de infeccién meningo-
c6cica (12,07 por 100.000 habitantes). En 1979 ascendieron a 6.618 casos
(17,62 por 100.000) y en 1980 fueron un total de 4.806 (12,80 por 100.000
habitantes) (grafico 1) (38). Se configura asi una situacién claramente
epidémica, de rapida implantacién, en la que en el transcurso de dos
afios, se llega a un valor maximo en el 79, que triplica de hecho la
media anual de los casos declarados en el periodo anterior (73/77).

Distribucidn estacional

En el periodo que se analiza, los casos se han distribuido siguiendo
un patrén estacional de mayor incidencia en los primeros meses del
afio y menor en los meses de verano. En los tres afios, los valores ma-
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ximos se han presentado siempre en febrero, concretamente en el pe-
riodo de la quinta a la octava semana del afio, en el que se han
declarado 1.976 casos, esto es, el 12,5 por 100 de todos los casos. En 1978
y 1980 el valor semanal méaximo también se dio en este periodo, en la
semana séptima, con 147 y 177 casos, respectivamente, pero en 1979
fue la semana segunda con 244 casos la de mayor incidencia. Los va-
lores minimos para los tres afios se han dado en septiembre, en el
periodo de la 37.2 a la 40.2 semanas, con 666 casos declarados, que su-
ponen el 4,2 por 100 del conjunto (grafico 2).

Los valores semanales han sido superiores a los esperados a lo largo
de los tres afios epidemiolégicos, a diferencia del periodo epidémico
anterior 1970-71, en que el exceso de casos se concenird en los primeros
meses del afio, con valores maximos en el periodo de la 13.* a la 16.% se-
manas (marzo-abril de 1971), en el que se declararon el 17 por 100 de
todos los casos de ese afio.

Distribucién geogrdfica

En la actual onda epidémica, al igual que en la anterior, la distri-
bucién geografica de los casos no ha sido homogénea. Los valores
extremos referidos a las 52 unidades territoriales en que se divide el
pais (provincias) y expresados en tasa por 100.000 habitantes han sido:
en 1978, 4,01 (Toledo) y 38,0 (Guipuzcoa); en 1979, 5,18 (Soria) y 38,5
(Lugo), y en 1980, 1,2 (Palencia) y 38,4 (Santander). En conjunto, las
zonas mas afectadas en todo este periodo han sido: Galicia, Extrema-
dura, Pais Vasco, Navarra y Murcia (mapas 1, 2y 3),

Todas las provincias, excepto La Corufia que mantiene niveles se-
mejantes, han experimentado un aumento de la incidencia de casos
respecto al periodo anterior. Si se comparan las tasas de afectacién
provincial de 1976 respecto de 1978, tan so6lo en seis provincias (Alba-
cete, Avila, Burgos, Logroiio, Pontevedra y Zamora) el aumento ha sido
igual o inferior al 50 por 100. En otras siete provincias (Alicante, Cas-
tellén, Huelva, Huesca, Sevilla, Toledo y Valladolid) ha sido igual o
inferior al 100 por 100, esto es, se han duplicado los casos. En las res-
tantes 86 provincias el aumento ha sido todavia mayor.

Distribucidn de los casos por sexo y edad

En la tabla 1 se muestra la distribuciéon por grupos de edad de
2.612 casos declarados por telegrama diario en el periodo en estudio
y de los que constaba este dato de caracterizaciéon personal, Segun esta
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MAPA 1
MENINGITIS MENINGOCOCICA. MORBILIDAD ESPANA 1978
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MAPA 2
MENINGITIS MENINGOCOCICA. MORBILIDAD ESPANA 1979

TASAS DE INCIDENCIA POR 100000 h.

- INC. muy alta

" alta
/7] w media
n  baja

TASA NACIONAL . 17.62
VALOR MAXIMO: 38,85 (Lugo)
»  MINIMO .  5,18(Sorla)

INTERVALO DE CLASE: 4,41
DESVIACION: £ 25 %

+50%

VNVdSHE NE VOIDODOONINIW SILIDNINIW

1¥8



MAPA 3
MENINGITIS MENINGOCOCICA. MORBILIDAD ESPANA 1980
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- INC. muy alta

~ | » alta

w  media

v baja
[:I » muy baja
[—=] Mo hay casos

TASA NACIONAL: 12,80
VALOR MAXIMO: 38,37(Santander)

VALOR MINIMO: 1,15(Palencia)

INTERVALO DE CLASE: 3,20
DESVIACION: %25 %

t50%

IVEVO 'L & TIONEA 'V ‘VIVLVO ‘4 ‘GHOVTII 'V ‘ZAVS 'V I



MENINGITIS MENINGOCOCICA EN ESPANA 843
TABLA 1

INFECCION MENINGOCOCICA EN ESPANA. 1978-1980. MORBILIDAD.
MUESTRA SOBRE 2.612 * CASOS DECLARADOS POR TELEGRAMA DIARIO.
IMPORTANCIA RELATIVA DE LOS GRUPOS DE EDAD

CAS0S DECLARADOS
Grupos de edad en aifios
1978 1079 1080 78-80 | Porcentaje Pt‘;g".‘f
Menos de 1 afio ...... 29 141 71 241 10,49 —_
De 1 aiflo ...... 21 101 56 178 7,75 —_—
De 2 afios ...... 17 112 61 190 8,27 —
De 3 afios ...... 26 103 52 181 7,88 e
De 4 ghnos ...... 20 118 42 180 7,83 e
De 1 a 4 aiios ...... B84 434 211 729 31,72 42,21
De 5 a 9 afios ...... 73 306 149 528 22,98 85,19
De 10 a 14 afios ...... 56 206 89 351 15,27 80,46
De 15 g 24 aifios ...... 29 137 52 218 9,49 89,46
De 25 a 34 aiios ...... 4 19 17 40 1,74 91,69
De 35 a 44 aiflos ...... 1 18 14 33 1,44 93,13
De 45 a 54 aifios ...... 2 37 20 68 2,87 96,00
De 55 a 84 afios ...... 2 24 15 41 1,78 97,78
De 65 a 74 afios ...... 3 25 8 36 1,57 99,35
De 75 0 mas aiios ... - 9 8 15 0,65 100,00
ToTAL ............ 290 1.356 652 2.298

* De los 2.812 casos declarados se tienen datos de edad de 2.298.
** Porcentaje acumulado.

TABLA 2

INFECCION MENINGOCOCICA EN ESPANA, MORBILIDAD Y MORTALIDAD
ESPECIFICA POR GRUPOS DE EDAD. CASOS CALCULADOS EN 1979,
DEFUNCIONES EN 1971 Y 1976

CASOS CALCULADOS DEFUNCIONES

Grupos de edad en afios 1979 1976 1871
Numero Tasas * Numero Tasas Numero Tasas
Menos de 1 aifio ...... 694 107,30 80 1240 154 23,78
De 1 a 4 aifios ...... 2.099 82,30 12 478 147 5,73
De 5 a 9 afios ...... 1.521 46,40 38 1,10 33 1,02
De 10 & 14 aifios ...... 1.011 31,00 18 0,55 23 0,76
De 15 a 24 aifios ...... 628 10,50 10 0,17 28 0,53
De 25 a 34 ailos ...... 115 1,83 8 0,09 10 0,23
De 35 g 44 afios ...... 95 2,12 8 0,18 12 0,25
De 45 g 54 aiflos ...... 190 4,31 18 0,41 12 0,31
De 55 a 64 afios ...... 118 3,65 17 0,53 22 0,70
De 65 a 74 afios ...... 104 4,19 10 0,40 18 0,83
De 75 o més afios ... 43 3,36 5 0,39 6 0,54
TOTAL: poassnsimnss 6.618 17,62 330 1,09 485 1,36

* Tasas por 100.000 habitantes.
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muestra, el 10,5 por 100 de los casos se han producido en menores de
un aiio, de ellos un 40 por 100 (96 casos) en nifios menores de seis
meses. Los nifios menores de cinco afios representa,nvvel 42 por 100 y
los menores de catorce el 80,5 por 100 de todos los casos. El 90 por 100
se alcanza éen los menores de treinta afios.

GRAFICO 3

INFECCION MENINGOCOCICA. ESPANA
Distribuciéon por grupos de edad (1978-1980)
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En la tabla 2 y grafico 3 se presentan las tasas especificas por
grupo de edad, calculadas para el afio 1979. A pesar del valor aproxi-
mado de este calculo, permite ajustar la distribuciéon de los casos a la
estructura de la poblacién y conocer los grupos mas afectados. Como
se observa, el grupo de edad més afectado seria el de los nifios me-
nores de un afio, para ir descendiendo progresivamente en importancia
los siguientes grupos de edad, hasta el menos afectado, los adultos que
treinta y cinco a cuarenta y cuatro afios, a partir de los cuales aumenta
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GRAFICO 4

INFECCION MENINGOCOCICA, ESPANA
Mortalidad especifica por grupos de edad (1971-1976)
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la. incidencia relativa en las edades superiores sin alcanzar la impor-
tancia de los nifios y jévenes.

Del analisis de las 1.833 cepas de casos confirmados bacteriolégica-
mente en todo el periodo, se extraen 985 casos en los que consta la
edad. En la tabla 3 se presentan los resultados. Un 14,4 por 100 de los
casos segun esta muestra se han producido en menores de un afio y
el 49 por 100 en menores de cinco afios. Los menores de catorce afios
suponen el 77,4 por 100 de todos los casos y se alcanza el 90 por 100
en el grupo de treinta y cinco a cuarenta y cuatro afios. En el grafi-
co 3 se compars la importancia relativa de los distintos grupos de edad
entre las muestras de casos confirmados y declarados.

Se observa un ligero predominio de los varones en el conjunto de
los casos, que oscila, desde que éstos representen un 60,9 por 100 (mues-
tra, a partir de la declaracién diaria) hasta el 52,2 por 100 (muestra de
casos con confirmacién bacteriolégica). Como se observa en la tabla 3,
este ligero predominio se produce a expensas de los casos de edades
inferiores a los catorce afios y parece invertirse en los grupos de
mayor edad, en los que predominan las mujeres. Esta distribucién se
mantiene al ajustar los casos a la estructura de poblaciéon (no refle-
jada en la tabla). )

Mortalidad

Al no disponer de datos definitivos referidos al periodo en estudio
se presentan, como marco de referencia, las principales caracteristicas
de la mortalidad por infeccién meningocécica (causa 036 de la 8.2 CIE),
con especial referencia a la anterior onda epidémica y periodo previo
a la actual. =

En el grafico 5 se representa la mortalidad especifica por sexos
desde 1940, en el que se observa como las tasas de incidencia oscilan
de 0,4 a 1, con una tendencia muy ligera ascendente sobre todo a par-
tir de 1971, en que se alcanza la tasa mayor de todo el periodo (1,38
para ambos sexos). Se observa también el constante y homogéneo pre-
dominio de los varones, salvo en los primeros afios de la postguerra.

Para el periodo anterior a la onda actual (1972-76), las defunciones
de los menores de cinco afios supusieron como media el 66,7 por 100
de todas las defunciones, de ellas casi la mitad en menores de un afio;
el grupo de edad de cinco a nueve ailos representé el 8,5 por 100 y el
4,7 por 100 los de diez a catorce afios. Por tanto, el 80 por 100 de todas
las defunciones se producen en nifios menores de catorce afios, pero
fundamentalmente a expensas de los menores de cinco, donde se acu-



TABLA 3

INFECCION MENINGOCOCICA EN ESPANA. 1978-1980. CASOS CONFIRMADOS BACTERIOLOGICAMENTE. DISTRIBUCION

POR EDAD Y SEXO

Grupos de edad en aifos 1978 1979 1980 1978-80 Porcentaje Ptoag(;efl- Varones Mujeres TOTAL
Menos de 1 afio ... ... ... .o oo. 0. 21 53 65 139 14,40 — 67 51 118
De 1a 4afi08 .....ccoeevvvnvnnnen 43 137 156 336 34,82 49,22 164 128 292
De 5a 9 afios ..ccooevvvnennnnnnn. 16 78 o4 188 19,48 68,70 92 80 172
De 10 a 14 afios ..c.cccvvvennnnnnnn. 18 44 22 84 8,71 77,41 39 27 66
De 15 a 24 afnos .............cce..... 10 51 26 87 9,02 86,43 38 39 ié
De 25 2 34 aNos .......cccvcvvvnnnn.. 2 11 7 20 2,07 88,50 7 11 18
De 35 a 44 afios ....c..oevvvnannnnn. 5 10 6 21 2,18 90,68 5 11 16
De 45 0 méas afios .................. 13 45 32 90 9,32 100,00 23 52 75

TOTAL: ,aropeiiniestiniitpaiing 128 429 408 965 435 399 834

Porcentaje acumulado.
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mula, por otra parte, la sobremortalidad masculina ya descrita (datos
no publicadosi.

En la tabla 2 y gréafico 4 se presentan las tasas especificas por
grupos de edad para 1976 y 1971. El patrén de incidencia es semejante
en ambos aifios, indicando la maxima afectacion de los menores de un
afio (12,4 por 100.000 habitantes en 1976 y 23,8 en 1971) y la menor en
el grupo de adultos jévenes de veinticinco a treinta y cuatro afios. Si
se comparan con el perfil de la morbilidad calculada para 1979, es
evidente la mayor letalidad en los menores de un aiio, como ya indi-
caba la distribucién proporcional de los casos y defunciones para este
grupo de edad.

La letalidad global calculada sobre las defunciones por infeccién
meningococica referidas al ntimero de casos declarados oscila, en los
afios previos a la onda actual (72-76), alrededor del 18 por 100. En 1971
se registré la letalidad méas baja de los ultimos veinte afios (12,7
por 100).

Las defunciones informadas por el sistema de declaraciéon de casos
dan un calculo para la actual onda epidémica de alrededor de 5,5
por 100 para todo el periodo, que practicamente se duplica en los me-
nores de un afio y mayores de sesenta y cinco. De forma similar, mues-
tras obtenidas a partir de las fichas epidemiolégicas enviadas por
algunas provincias dan una letalidad global entre el 5 y el 7 por
100 (39).

Serogrupos de las cepas de enfermos y portadores

Los resultados correspondientes a la 1.833 cepas aisladas de enfer-
mos durante los tres afios del estudio se expresan en la tabla 5. El
seroogrupo predominante es el B, que alcanza un promedio en los tres
afios del 85,43 por 100, siguiéndole en importancia el A (12,66 por 100),
el C (1,80 por 100) y el Y (0,06 por 100). Las cepas no grupables repre-
sentaron el 0,06 por 100 (una cepa), no habiéndose encontrado ningan
otro serogrupo causante de infeccién. Sin embargo, todos los demas
serogrupos no productores de casos se hallan representados en la po-
blacién en mayor o menor grado, como se observa de la distribucién
de serogrupos encontrados en 380 cepas procedentes de portadores y
estudiadas en nuestro laboratorio (tabla 7). En la tabla 4 observamos
lo que parece ser un desplazamiento del serogrupo A hacia edades
superiores en los enfermos. Sin embargo, el bajo porcentaje de aisla-
miento de este serogrupo enmascara el fenémeno si se analiza la im-
portancia relativa de los distintos Serogrupos en cada grupo de edad;

REVISTA DE SANIDAD E HIGIENE PUBLICA.—7



TABLA 4

INFECCION MENINGOCOCICA EN ESPANA. 1978-1980 *. CASOS CONFIRMADOS BACTERIOLOGICAMENTE. DISTRIBU-
CION DE. LOS SEROGRUPOS A Y B POR GRUPOS DE EDAD

~ SEROGRUPO A - SEBOGRUPQ B
Grupos de sdad (en afos)
*1979° 1880 Total - Porcentaje 1979 1980 Total Porcentaje
Menos de 1 afio_...0.............. 5 8 13 -14,9 46 56 102 14,0
De 1 a 4 aiios & 13 6 19 - 21,8 121 146 267 36,7
De- 5a 9 afios .. 12 7 19 21,8 65 84 149 20,5
De 10a 14 afios ......cccoeevenv 10 vt 10 11,5 34 22 56 7.7
De 15824 afios ......ccooeevenn.o. 6 2 8 9,2 EES 24 68 9.3
De 254 34 a0s .........covenen... 2 —_ 2 2,3 ] 4 13 1,8
De'35:a 44 afios ........oevvveeennes — 1 1 12 9 5 14 1,9
De 45°a mas anos s : 12 3 15 -17,3 31 28 59 8,1
TOTAL ........................ 60 27 87 100,0 359 369 728 100,0

* Soélo se recogen los aislamientos de 1979 y 1980.



TABLA 5

DISTRIBUCION POR SEROGRUPOS DE LAS CEPAS DE MENINGOCOCOS AISLADAS DE E}NFEP.MOS DURANTE LOS

ANOS 1978, 1979 Y 1980

SmmocrUres & =

ANO Total

A B c Y NG (a) 2 &

2 S —— 50 (13,55) (b)| 313 (84,82) 5 (1,360 - 1 027 369

2 S . 145 (16,84) 704 (81,76) 11 (1,28) 1 (0,12) - 861
A Tr—— 37 (6,10) 549 (91,00) 17 (2,90) = o -

> 7 SR 232 (12,66} 1566 (85,43) ;33 (1,80) 1 (0,08) 1 (0,08) . 1833

(a) No agrupable.
(b) Porcentaje.
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siendo en todos ellos predominante el B, desde un 89 por 100 en los
menores de cinco anos, hasta un 78 por 100 en los mayores de cuarenta
y cinco (datos no reflejados en la tabla). Finalmente, en la tabla 6 se
expresa la distribucion de los serogrupos de las cepas de enfermos, se-
gun la regién y provi:hcia‘ de procede:ncia;,. i

i 8 s i ;;
$ P Ay 05 4 s TABLA 6
DISTRIBUCION POR SEROGRUPOS EN LA$ DISTINTAS PROVINCIAS
Y REGIONES DE ESPANA., CEPAS AISLADAS DE ENFERMOS DURANTE
1978, 1979 Y 1980 '

SumoGRUPOS
Procedencia e B — W | Totales
A B ¢ Y NG (a)
Almeria ..o..asiisi - — —- — — —
COAIZ ovoommeriviaisiisisel 1 16 — - — 17
COrdoba sscssiresorsnss — 1 — — — 1
Granada, .........ocoeenns ¥ 2 1% — — — 12
Huelva ......cooceviinninn — — — — — —
JOBA, s vsmsinmsnsiiions — —_ — —= — —
Malaga, ...cuspesssssiynen 11 -« 25 1 — — 37
Sevilla s 21 138 2 - — 161
ANDALUCIA .......... 34 191 3 — — 228
Porcentaje ............... (14,9) | (83,8 (1,3) — s _-
; o
HUESCE, wvvvvreeerrnennns = — — e o -
Teruel o = - — — —_
Zaragoza .iissssessas 5 21 2 — — 28
ARAGON ............... 5 21 2 = — 28
Porcentaje .............. aze | 5o | @ | = = ==
' i3 v‘

ASTURIAS .............. 13: 158 4 - — 175
Porcentaje ............... @9 | 003 | @3 | = = -
BALEARES .............. - 2 = w - 2
Porcentajoe ............... - (100} .- WLy — —_
Las Palmas ............. — - — o — —
Tenerife .........c.couvun. — 8 — — — 8
CANARIAS ............. — 8 - - — 8
Porcentaje ............... — (100) — — - —
CANTABRIA .......... , 18 98, 2 S — 114
Porcentaje ............... (14,00 | (84,2) (1,8 — — —
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e SEROGRUPOS
. Rrocedencia ,‘Totales
A B c Y NG (a)
Ciudad Real ............ — = = e == =
Cuenes v ssininverisiin — — — —_— —
Guadalajara ............ 1 3 — —_ - 4
Tolodo s:isssanssssassncss - — —_ — =2 o]
Albaceto ...........c.o.... — — — — — WS
CASTILLA-LA MAN- . .l
CHA iauisimeasiisns 1 L — —_ — e gy #
Porcbntaie ............... 250 | (75,00 = = = St/
i o Pyt
AVI8. commmmasensonamsn 3 2 — — —
BUYRO8 iansexsieuiioipans — = — e —_
Laln cnnasnsstinton 3 3 - — —
Palencif ....oovsvvsesneras — 2 —_ — —_
Salamanca .............. L 2 - — > .
Segovia. ...ooiipessvanasis 4 13 1 - — o
BOLIA  suconsisvumniissin — —_ e — o =
Valladolid ............... 2 5 1 —_— — 8
ZOMOTR: wninswsnerevsgns — —' — — -— —t
CASTILLA-LEON ...| 13 || 27 2 — - Mgy
Porcentaje ............... (31,00 |"'t64,3) 4,7 — — LRI
$IF 8 | | L s I
Barcelona ................ 48 429 7 s = 484
Gerona, .....okil 4.1 381 L h | = ;o ggott
Tarragona ............... = = — o — —
CATALUNA ............ 50 480 | 7 1 T
Porcentaje ............... (9,7 (88,8) (1,3) (0,2) - —
Vi smat e
Badajoz ...........oceeeen 4 14 — — s 18
Céaceres ......cooovnerenn = 13 — -, = 13
EX’I‘REMADUEA 4 27 L L I} 31
Porcentai][a‘ groedlA B ) (12,9) l(187,i) s i) A .
SR i N !
LaComafia) is...ocivvnnnns ineg 180 [0 118 ¢ 4 - Tk 135
; Ugo ...... 1 28 1 = s 30
nse .. =i 16 A= oy 8 i3l 16
Pontewedrg iwbysmwnhe amldivh i — o b oo | = it | —
GALICIA ......ccovennenns 14 162 B - - 181
Porcentaje wiil..c..i...fn (7@ [ (89,8) | (2,8) = = o
VR AN { T
MADRID 40 © 187 3 1 231
Pordéntafe (Ee;;éi L0 w3 —  |Mioa d,
g LAY v 4 D o 18I0
M;UBCIA,,;..,‘“” e 11118 y1L85 = b e 3b;
Porcentaje ........ Wby | 1L (A91) |0 (8016) [ — [ —_
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SEROGRUPOS
=114 Procedencia T ] ‘ Totales
T A B (o} S NG (a)
NAVARRA ........ccovnn 2 9 — —_ — 11
Porcentaje ............... (18,2) (81,8) — — S e
Alicante | ausesiiaisisis — — — e — -
Castelldon ......ccieiivie. — — — ~— | wl s =m —
Valencia ......coreveeens 24 160 2 — —_ 186
PAIS VALENCIANO 24 . 180 2 N — 186
Porcentafe .....oovieieins (12,9) (86,0]) (1,1 — - —
ALEVE, s iiniiaasiisss sars 1 18 2 — — 16
GUIPAZCOR visviieresssasi 1 ’ 6 — - - 7
VAZOHYER |onosssermnssosesre = — —_ — — —
PAIS VASCO-........| 2 |7 19 2 — - 23
Parcentaje .... wenemisnsen) < (8,7) 1(82,8) (8,7)‘ — — —
s D o
RIQJA P N P 8 i 11 L = Vel 20
‘ ‘
Porcentaje ............... (40,00 |y (55,00 (5,0 | — — NTRdt
TOTAL iwenswamsvnanans 232 1.566 33 1 1 1.833
b
Porcentaje ............... 3 (12,7) (85,4) (1,8) (0,05) (0,05) e e

(), No agrupable. ' ;

Sensibilidad a antimicrobianos

La sensibilidad frente a sulfadiazina de las cepas aisladas de en-
fermos, se muestra en la tabla 8 y su distribucién en relaciéon con los
distintos serogrupos en la tabla 9. Las cepas resistentes (CMI mayor
o igual de 25 meg./ml.) constituyen un elevado porcentaje, alcanzando
el 83,7 por 100, las cepas moderadamente resistentes (CMI de 5 a 10
mcg./ml) el 14,5 por 100 y las cepas sensibles sélo engloban un 1,8
por 100.

No se aprecian diferencias significativas en cuanto a los porcenta-
jes de resistencia entre los serogrupos A y B.

La sensibilidad a antimicrobianos se expresa en la tabla 10. No se
encontraron cepas resistentes a 0,1 mcg./ml. de penicilina. Un 0,9 por

100 de las cepas son resistentes a 0,1 mcg./ml. de ampicilina y un
3,5 por 100 son resistentes a 0,1 mcg./ml. de rifampicina.



~
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" TABLA 7

DISTRIBUCION DE LOS SEROGRUPOS ENCONTRADOS EN CEPAS DE MENINGOCOCO PROCEDENTES DE PORTADORES
- -~ -RECIBIDAS: DURANTE 1978, 1979 Y 1980

i SEROGRUPOS
ANO { Total
A B o ‘ p | x Y z l 29E Wiss | NG-@ 1
| |
| ' N | .
LITB, wessaeonasmummrssvuivoran 16 55 5 | 1 1 12 1. | :15 1 14 121
SHTE: T2t Ropmnnsies 21 W5 | 4 | — 5 14 2 | s 4 18 198
1980 cinevsosvssssssanannrnns 7 51 — | == — 1 1 ‘ — 1 — 61
| 1
TOTALES ........ 44 211 9 ' 1 ‘ 6 27 24 ’ 20 6 32 380

@ No agrupables.
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r

TABLA 8

RESISTENCIA A LA SULFADIAZINA ‘DE LAS CEPAS AISLADAS DE
ENFERMOS DURANTE 1978, 1979 Y 1980, EN ESPANA

ANO CoNCENTRACION MINIMA INHIBITORIA EN MCG./ML. DE SULFADIAZINA Totales
S (a) MR (a} R (a)
0
< ¥ b 10 25 G0 = 100
BB cpamrivpiios 8 9 28 | 132 | ‘154 40 3690
(18® (10,00 . | (88,4)
|
1979 unisiieas 18 25 75 418 228 102 861
(2,1) (11,8) i (86,3)
1080 uuvusuysisvons 9 28 100 304 112 50 803
(1,5) (21,2) (77,3
TOTAL .......... 33 62 | 203 | 89 | 494 | 192 | 1833
Porcentaje ...... (1,8) (14,5) (83,7)
|

(a) S: sensible. MR:: mod¢radamente resistentes. R: resistentes. (b): porcentaje.
TABLA 9
PORCENTAJES DE RESISTENCIA A SULFADIAZINA COMPARATIVOS, DE

CEPAS DE MENINGOCOCOS A, B Y C AISLADAS DE ENFERMOS EN
ESPANA, 1978-1980

N ‘Moderada-
SEROGRUPOS Afo deum ' Sensflbleeg ;n;;ntgg tg:— Reslstentes
A 1978, 50 1(20® | 6 (120 43 (86,0)
1979 145 2 (149 18 (12,4) 125 (86,2)
1980 37 1027 . 4 (10,8) 32 (86,5)
1978-1980 232 401D 28 (12,0 | 200 (86,2)
B 1078 313 5 (1,6 “igo ( 9,8) | 278 (88,8
1979 704 18 ( 2,3) 179 (11,2) 609 (86,5)
1980 549 5 (0,9 122 (22,2) 422 (76,9)

1

1978-1980 1.566 26 (1,7 231 (14,8) | 1.309 (83,5)
C 1978, 5 — 1 (20,0) 4 (80,0)
1979, 11 L i 2 (18,2) 9 (81,8
1080 17 3 (17,8) - 2 (11,8) 12 (70,6)
1978-1980 33 3 (91 5 (15,2) 25 (75,7

(a) Porcentajes. !
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TABLA 10

SENSIBILIDAD A ANTIMICROBIANOS DE LAS CEPAS AISLADAS
' DE ENFERMOS DURANTE 1978-1980

PENICILINA AwmprciriNa RIFAMPICINA
ANO e = === —— =
< 0,1 (a) >01 <01 >01 <01 > 0,1
P i< 1 { - e Tm— ‘ 369 — 366 3 348 21
BT wswenmaiin 861 — 854 7 826 35
1980 ...l 603 — 5986 7 595 8
ToTaLEs ...... 1.833 — 1.818 17 1.769 64
Porcentaje. (100) — (99,1) (0,9) (96,5) (3,5)
" (8) mecg./ml.
DISCUSION

Morbilidad. Incidencia

En Espafia, en los ultimos veinte afios, se ha registrado una ten-
dencia creciente en los casos registrados de meningitis meningocécica,
configuréandose claramente tres ondas epidémicas, con méaximos alcan-
zados en 1963-1964, 1971 y 1979, esto es, con un intervalo interepidémico
de siete afios y tasas de afectacién progresivamente mayores: 4,9;
10,8; 17,8, respectivamente (tasas referidas a 100.000 habitantes).

Otros paises de nuestra 4rea, al menos Francia, Portugal e Italia,
acusan un aumento de la incidencia de casos en los afios 63 y 64 y con
intervalos variables, se produce un nuevo aumento en diversos paises
europeos en los primeros afios de la década de los 70: Portugal con
maxima incidencia en el 71 (836 casos; tasa por 100.000 habitantes
de 9,7); Italia en 1970 (2.916 casos, tasa de 5,4); Francia en 1973 (1.560
casos, tasa de 2,98); Bélgica en 1971-72 (519 casos, tasa de 5,4); Reino
Unido en 1974 (1.009 casos, tasa. de 2,0). A mediados de los 70, algunos
paises del Norte europeo acusan un notable aumento de caracteris-
ticas epidémicas: Islandia en el 75 y 76 (83 casos, tasa de 38), Flinlandia
en ol 74 (646 casos, tasa de 13,8) y Noruega que lo inicia en el 75. Res-
pecto a la onda actual registrads en Espafia, no se dispone todavia de
datos suficientes para valorarla en el conjunto europeo. Francia ha re-



858 J. A, SAEZ, A. LLACER, F. CATALA, A, FENOLL Y J. CASAL

gistrado un moderado aumento en su endemia en el 78 y 79, con unos
2.000 casos anuales (tasa de 4) y Noruega ha mantenido su situacién
epidémica hasta el 1979, con tasas de afectacién anual de 8, con un
descenso notable en 1980 (tasa de 5) (8, 9, 10, 43, 44).

Lo caracteristico, pues, de nuestra situacion respecto a otros paises
europeos, v a pesar de las reservas que imponen los variados sistemas
de declaracion, parece ser la incidencia epidémica periédica con altas
tasas de afectacion.

Caracteristicas de la onda actual

La onda actual en Espana presenta los rasgos ya descritos como
propios de la meningitis meningococica en cuanto a su presentacién
en estas latitudes, con un maximo invierno-primavera, en cuanto a la
distribucion desigual de los casos en el espacio y su acumulacion en
menores de diez afios (14).

Distribucion geografica

Respecto a la distribucion espacial de los casos, ya se han descrito
marcadas diferencias entre zonas de un mismo pais, como en la epide-
mia de Noruega (12,43). En Espaiia estas diferencias llegan a ser del
orden de hasta siete veces y media en tasas de afectacion provincial.
El analisis del comportamiento epidémico en las zonas de mayor inci-
dencia respecto del periodo anterior, sefiala cierta variacion: zonas
que desde la onda anterior han mantenido altos niveles de endemia
en todo el periodo interepidémico (Galicia); zonas que han seguido
un comportamiento epidémico similar a la media del conjunto del pais
(Extremadura) y zonas con incidencia media, incluso baja, en todo
el periodo anterior, que se han comportado epidémicamente en la onda
actual (Murcia). Estas diferencias se han dado, como ya hemos comen-
tado, sobre un aumento generalizado de la incidencia de casos en todo
el pais. El factor de agregacion de la poblacion que se ha referido como
factor asociado a numerosos brotes de infeccion meningocdcica, asi
como factores climéaticos relacionados con la incidencia de otras afec-
ciones respiratorias, sobre todo gripales, no parecen ser suficientes
para explicar estas diferencias de afectacion de zonas, no destacando
en una primera aproximacion, caracteristicas comunes entre las zonas
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de mayor incidencia. Sin embargo, son aspectos escasamente analiza-
dos en nuestro medio y por ello es interesante comentar que en un
reciente trabajo sobre la distribucién de los casos de meningitis me-
ningocdécica en una zona del pais, se han podido asociar distintos com-
portamientos epidémicos de la enfermedad con caracteristicas de des-
arrollo urbano (37).

Afectacion por edades y sexos

La distribucion etaria de los casos reproduce a grandes rasgos su
caracteristica acumulaciéon en menores de cinco afios, que representa
alrededor del 50 por 100 de los casos declarados, llegando a un 80
poir 100 en los menores de catorce afnos. Los menores de un afio supo-
nen un 10-15 por 100 en nuestras muestras. No parece haber variacion
en este sentido respecto al periodo anterior, incluida la onda epidémica
de 1971, a juzgar por los datos disponibles (13). Esta acumulacion de
practicamente la mitad de los casos en los menores de cinco afos
se observa igualmente en otros paises de nuestra area (10, 11, 15), aun
en distinta situacion epidémica. Es algo inferior en la distribucién
observada en la epidemia de Noruega (33 por 100 menores de cinco
afios) en donde se da una afectacion especial de jovenes de ambos
sexos entre los quince y diecinueve afos que no se registra en nuestro
medio, ni en participacion relativa ni en tasas de incidencia estimadas.
No nos ha parecido adecuado comparar tasas de incidencia por grupos
de edad, como hubiera sido deseable, dada la gran variedad de los
sistemas de declaracién y nuestras propias limitaciones en la estima-
cién de las mismas.

Lag variaciones de distribucion por sexos de la meningitis meningo-
cocica es un hecho no suficientemente analizado. La mayor parte de
los trabajos realizados en este sentido tanto en enfermos como en
portadores de meningococos indican una mayor incidencia de la infec-
cién meningocdcica en el sexo masculino, sin embargo, se han hecho
recientemente estudios en poblaciones en las que se intenta corregir
las diferencias en las condiciones epidemiolégicas en los dos sexos,
encontrandose una distribucion similar de portadores de meningoco-
cos entre ellos (17).

En nuestra, muestra sobre casos confirmados bacteriologicamente,
es muy ligero el predominio de los varones en el conjunto de los casos,
con una distribucién desplazada hacia los varones sobre todo en los
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nifios menores de cinco afios y jévenes y hacia las mujeres en las eda-
des superiores. Una distribuciéon semejante se ha descrito en Francia
en 1978 (11) y en Noruega en 1975, con la excepcién de los nifios de diez
a catorce afnos en los que las tasas de incidencia en hembras (15,2) su-
peran a la de los varones (11,4).

Letalidad

Los datos de letalidad son dificilmente valorables. Por un lado, la
letalidad de alrededor de un 18 por 100, calculada sobre las defunciones
por infeccién meningocécica obtenidas del registro general de morta-
lidad para toda Espafia, es una cifra aparentemente alta, aun teniendo
en cuenta que esta referida al periodo 72-76.

En este sentido seria interesante poder diferenciar en nuestro sis-
tema de vigilancia la meningitis meningocécica de las meningococe-
mias sin sintomas meningeos, como a partir de 1975 es posible hacer
sobre los datos de defunciones por infeccién meningocécica. La leta-
lidad obtenida en base a los ingresos y defunciones hospitalarias por
infeccién meningocécica para el mismo periodo era del 12 por 100 (13),
mas accrde con el 8-10 por 100, que es la letalidad generalmente obser-
vada en otros paises europeos de parecida infraestructura hospitalaria.
Por otro lado, la letalidad del 5-7 por 100, calculada para los tres ulti-
mos afios sobre la base del sistema de vigilancia de los casos y las
defunciones, contrasta fuertemente con las cifras anteriores, sugirien-
do lo incompleto del seguimiento de los casos en nuestro sistema de
vigilancia.

Caracteristicas del agente causal

Los rasgos mas caracteristicos de la situacidén epidemiolégica de la
meningitis meningecoécica en Espafia lo constituyen el elevado predo-
minio del serogrupo B en el conjunto de los aislamientos, junto con la
existencia de un gran porcentaje de cepas resistentes a la sulfadiazina,
como fendémeno comun a todos los serogrupos.

El predominio del serogrupo B es un hecho constante y caracteris-
tico de la mayoria de los paises europeos. Salvo en la epidemia de Fin-
landia en 1973-74, debida al serogrupo A, el serogrupo B ha sido el mas
frecuentemente aislado en todos los periodos de maxima incidencia
de la enfermedad de los paises de nuestra area (tabla 11). Este pre-
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TABLA 11

IMPORTANCIA RELATIVA DEL SEROGRUPO B, EN VARIOS PAISES

EUROPEOS
Aifio Bélgica Escocia Inglaterra Noruega Francia Espafia
Aiios de maxima incidencia
1971 wuggastorian | g0 @ — — — — —
1974 iviiansis — 76 66 88 - —
1979 svonusi — = — —_ 82 85
Aiios de minima incidencia
) &2 o7 — — = 54 — — =
1978 wiieraewan — — — 76 _— —
1979 wuniaie — 60 — — a— =

(a) Porcentaje referido al total de cepas grupadas.

dominio del serogrupo B se mantiene igualmente, aunque en menor
proporciéon, en los periodos de menor incidencia (15, 18, 19), registran-
dose algunas pequefias variaciones en la dinamica e importancia rela-
tiva de los distintos serogrupos (14, 18, 22, 23, 24, 25).

El aumento de las resistencias es un hecho que se viene apreciando
en varios paises europeos, si bien con una menor intensidad que en
nuestro caso: en Escocia e Inglatera (15, 18); en Francia, con un ligero
mejoramiento en el 79, que se relaciona con la menor utilizacién de la
sulfametoxipiridazina y la sulfadoxina en los ultimos afios (27), y en
Bélgica, en la que el aumento de las resistencias a las sulfamidas es,
sobre todo, apreciable en las cepas del grupo A (26, 41) (tabla 12).
Nuestra dinamica de adquisicién de resistencias a las sulfamidas, al
igual que la importancia relativa, de los distintos serogrupos, es mal
conocida en los afios anteriores a la creacién del Laboratorio de Refe-
rencia. En la onda epidémica de 1971 ya se describe un predominio
del serogrupo B, que suponia alrededor del 77 por 100, y no se descri-
ben aislamientos de C (28). La valoracién de las resistencias se estimo,
vara el periodo 71-75, en un 66 por 100 y ya muy semejantes en el
grupo A y en el B (29). En los afios 1976 y 1977, sobre una muestra
hospitalaria de 90 casos, se describe un 70 por 100 de aislamientos del
serogrupo B y mas del 90 por 100 de cepas resistentes (30). Los datos
de este periodo del laboratorio, que méas tarde seria de referencia, so-
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TABLA 12

RESISTENCIA A LAS SULFAMIDAS EN VARIOS
PAISES EUROPEOS

Pals Afo Resistencias (a)
BBIBICH, wevpani ittt 1970 19 %
BECOCIE:. saemsmanvarsie 1973 15 %
1979 28 %
Inglaterra ............... 1974 6 %
1977 14 %
Francia .oty 1972 18% 22%
1976 7% 771%
1979 50 % 58 %
ESDafa: «conssesimuingissin 1971-75 66 %
1978-80 85 %

(a) Porcentaje de las cepas resistentes serogrupadas.

bre un total de 133 cepas, daban casi el 100 por 100 pertenecientes al
serogrupo B y en un 88 por 100 resistentes (40). En la onda actual,
el 85 por 100 de los aislamientos pertenecen al serogrupo B, siendo re-
sistentes a la sulfadiazina el 83,7 por 100, sin que se aprecien diferen-
cias entre los distintos serogrupos.

La relacion entre el fenémeno de las resistencias y la situacién
epidémica es, sin embargo, bastante oscuro. Por un lado, hay situacio-
nes en las que parecen estrechamente relacionados: en USA, a me-
diados de los 60, se produce un cambio brusco en-la resistencia de las
cepas a las sulfamidas, a costa sobre todo del serogrupo C, que des-
plaza al B, hasta entonces predominante (31, 32). La alta resistencia
de las cepas C se mantiene en afios sucesivos (16), apreciandose en los
tres ultimos un declive que se relaciona con la disminucién de la qui-
mioprofilaxis con las sulfamidas (33). Esta aparicién brusca de la re-
sistencia, con consecuencias epidémicas, se da también en Noruega,
con un aumento de la resistencia global al 92 por 100 en 1973, aifio
anterior al epidémico, y siendo en este caso el B el serogrupo predomi-
nante. Sin embargoe, en la situacién americana, el analisis de las tasas
de incidencia anuales por los serogrupos resistentes y sensibles denota
que no siempre son los resistentes los causantes de las mas altas tasas
de atague (33). Si se considera, ademas, la existencia de brotes epidé-
micos descritos debidos a cepas del serogrupo B sensible a las sulfa-
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midas (34, 35), parece claroc que no es suficiente considerar el fenémeno
de la aparicién de resistencia como explicativo del hecho epidémico.

En nuestro caso, y de dar valor a los escasos datos de la onda epi-
démica anterior, estamos ante una situacion sostenida de alta endemia
del serocgrupo B resistente que por razones no conocidas provoca una
segunda elevacion epidémica en el afio 1978, partiendo de una situa-
cién cualitativamente semejante en 1971, cuyos antecedentes descono-
cemos. La politica quimioprofilactica. en nuestro medio se puede califi-
car, sin duda, de muy retrasada con respecto a las modificaciones
introducidas en otros paises, y ello, sobre todo, por el retraso en el
analisis epidemiolégico de las resistencias con caracter general. Las
recomendaciones sistematicas del abandono de las sulfamidas datan
practicamente de los ultimos dos afios, si bien su cumplimiento no estéa
valorado. El mantenimiento de una incorrecta politica de quimiopro-
filaxis puede haber influido en esta segunda onda, con caracteristicas
tan semejantes a la anterior. En cualquier caso, parece claro que se
hace necesaria una mayor profundizacién de la epidemiologia de esta
enfermedad en nuestro medio, de la que todavia quedan importantes
aspectos por aclarar, a pesar de los esfuerzos realizados en los Gltimos
anos desde el puntc de vista microbiolégico. En este sentido, en un
proximo trabajo se comentara el analisis de los serotipos predominan-
tes dentro del serogrupo B en nuestro medio, cuyos datos parciales (8)
arrojan un 30 por 100 de las cepas pertenecientes al serotipo 2. Este
serotipo ha sido descrito por otros autores como el mas virulento den-
tro del serogrupo B (42),

Consideraciones sobre nuestro sistema de vigilancia
de la infeccién meningocdcica

La validez de los sistemas de vigilancia de las enfermedades trans-
misibles basados en la declaracién de los casos, incluyendo la menin-
gitis meningocécica, ha sido cuestionada como fuente de informacién
epidemiolégica, sobre todo en lo que respecta a la valoracién ajustada
de la incidencia y otras caracteristicas de la enfermedad, incluidas la
distribucién etaria de los casos y la letalidad (7). Sin embargo, parece
aceptado su valor como reflejo de la tendencia del comportamiento
epidemioldgico y, con las debidas precauciones, permite ciertos anéali-
sis comparativos.

En el caso de Espafa, la incorporacién del Laboratorio de Referen-
cia de Meningococos en 1978 ha supuesto una mejora cualitativa al



864 J. A, SAEZ, A, LLACER, F. CATALA, A, FENOLL Y J. CASAL

sistema de vigilancia basado en la declaracién de casos, pero es indu-
dable, segun se desprende del analisis de la informacién que se deriva
de éste, que es necesario introducir mecanismos que lo mejoren. En
este sentido habria que intentar: evaluar la sensibilidad y especifici-
dad de la actual declaracién y determinar su cobertura; mejorar el
seguimiento de las casos y defunciones; diferenciar entre casos aisla-
dos y asociados en el registro general para poder analizar la impor-
tancia en nuestro medio de la presentacién en forma de brotes; con-
trolar mejor las medidas de prevencién y profilaxis con una mayor
integracion entre los servicios epidemioldgicos y de laboratorio.

Para todo elle seria necesario revisar los distintos niveles de res-
ponsabilidad en el sistema de vigilancia actual e introducir en cada
uno de ellos los mecanismos de mejora que se estimasen oporiunos.
Este esfuerzo estaria plenamente justificado, dada la importancia de
la infeccién meningocdécica en nuestro pais.

RESUMEN

Fn los ultimos cuarenta afos se han registrado en Espafia cuatro ondas
epidémicas progresivamente mas intensas de infeccién meningocéeica. Los
anos de mdaxima incidencia de estas cuatro ondas fueron 1944, 1964, 1971 y
1979, con tasas de afectacion progresivamente mayores de: 4,7, 4,9, 10,8 y 17.6
por 100.000 habitantes. En el presente trabajo se profundiza en la tltima onda
epidémica a través de los afios 1978, 1979 y 1880,

Las tasas alcanzadas en este periodo fueron 12,07 en 1978, 17,62 en 1979 y
12,8 en 1980, La distribucion estacional es clasica, observédndose mayor inci-
dencia en los primeros meses del afo y menor en los meses de verano.

La distribucion geografica de los casos en nuestro pais no es homogéneas,
variando los valores extremos de incidencia en las diferentes provincias entre
un 4 y un 38,5 por 100.000 habitantes. En todo el periodo estudiado las re-
giones mas alectadas han sido Galicia, Pais Vasco, Extremadura, Nava-
rra y Murcia. La distribucion por edades indica que el 80 por 100 de los ca-
s0s aparecen en los menores de treinta anos, el 80 por 100 en los menores de
catorce anos, el 40 por 100 en los menores de cinco afios y €l 10 por 100 en
los menores de un afio. La morbilidad y mortalidad por sexos es ligeramente
superior en los varones.

Durante dicho perfodo se estudiaron 1.833 cepas de meningococo aisladas
de liquido cefalorraquideo o sangre de enfermos con infeccién meningococica,
Destaca el predominio del serogrupo B (85,4 por 100) y la resistencia a la
sulfadiazina (83,7 por 100).
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RESUME

Dans les derniérs quarante ans on a enregistré en Espagne quatre ondes
epidemiques d'infection meningococcique progresivement plus intenses. Les
années d'incidence maximale de cettes quatre ondes furent 1944, 1964, 1971 et
1979 avec des taux d'afectation progresivement plus élevées de 4,7, 4,9, 10,8
et 17,6 par 100.000 habitants. Ce travail approfondie dans la derniére onde
épidemique a travérs les années 1978, 1979 et 1980. Les taux atteintes dans ce
période furent 12,07 dans 1978, 17,62 dans 1979 et 12,8 dans 1980. La distri-
bution saissonniére est classique, en observant la plus grande incidence dans
les premiers mois de 'année et la plus basse dans les mois d’'été. La distribu-
tion geographique des cas dans notre pays n’'est pas homogéne et les valeurs
extremes d'incidence dans les differentes provinces varient entre 4 pour
100.000 et 38,5 pour 100.000 h. Dans tout le periode étudié, les regions les plus
afectées ont été Galicia, Pays Vasque, Extremadura, Navarra et Murcia. La
distribution par ages indique que le 90 % des cas apparaient chez les person-
nes de moins de 30 ans, le 80 % chez les moins de 14 ans, le 40 % chez les moins
de 5 ans et le 10 % chez les moins d'un an. La morbidité et la mortalité par
sex est legérement superieure chez les hommes. Pendant ce periode on a étu-
dué 1833 souches de meningocoques isolées de LCR ou de sang de malades avec
infection meningococcique. I1 faut remarquer la premominance du serogrou-
pe B (854 %) et la resistence & la sulphadiazine (83,7 %).

SUMMARY

Over the last forty years in Spain there have been four progressively more
intense epidemic waves of meningococcal infection. The years of maximum
incidence of these four waves were 1944, 1964, 1971 and 1979 with progressi-
vely larger number of the population affected: 4.7; 4.9; 10.8 and 17.6 per
100,000 inhabitants. The present paper contains a dntailed study of the last
epidemic throughout 1978, 1979 and 1980.

The rates reached in this period were 12.07; 17.62; and 12.8 in 1978; 1979
and 1980 respectively. The seasonal distribution is classical with a greater in-
cidence being observed in the first few months of the y~ar and less in the
summer months.

The geographical distribution of the cases in our country is not homoge-
neous with variation in the extreme rates in the different provinces between
4 per 100,000 and 38.5 per 100,000. In the period studied, the regions most af-
fected were Galicia, Pais Vasco, Extremadura, Navarra and Murcia. The age
distribution indicates that 90 % of the cases appear in subjects less than 30
years of age, 80 % in children less than 14 years of age, 40 % in children less
than 5 years of age and 10 % in babies of less than 1 year. The morbidity
and mortality according to sexes, is slightly higher in males.

During the quoted period, studies were carried out on 1,714 strains of me-
ningococcus from the cerebrospinal fluid or blood of patients with meningo-
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coccal infection. There is a clear predominance of the serogroup B (85.4 %)
followed by group A (13,5 %). There is a very high resistance to sulpha-
diazine (83.7 %).
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1y’ Corufis (SeAtiage), — Serv: Bacte-  Dacional de Sanida
riologia. ‘H. General 'dé Galicia: Madrid—Lab, Bacteriologia, Hospltal

Gerora.~-Secc. de Bacteriologia.' Re- Clinico dé San:Carlos. .. .7 .t»
sidencia Sanitaria «General Alva- Madrid—Serv. Bacteriologia. Funda-
rez de Castro», cién «Jiménez Diazs,
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Maeadrid.—Serv. Bacteriologia. Hospital
Central de la Cruz Roja.

Madrid.—Serv. Bacteriologia. Clinica
«Puerta de Hierros.

Madrid.—Serv. Bacteriologia, Ciudad
Sanitaria «1.° de Octubres.

Madrid.—Serv. Bacteriologia. Hospi-
tal del Nifio Jesis.

Orense.—Serv. Bacteriologia. Residen-
cia Sanitaria «Nuestra Sefiora del
Cristals.

Oviedo.—Serv. Bacteriologia. Ciudad
Sanitaria «Nuestra Sefiora de Co-
vadonga».

Palencia.—Lab. de Bacteriologia. De-
legacién Territorial de Salud.

P. Mallorca.—Lab. Bacteriologia, De-
legacion 'Territorial de Salud.

Pamplona.—Dpto. Microbiologia. Cli-
nica, Universitaria.

Pamplona.—Serv. Bacteriologia. Resi-
dencia Sanitaria <Virgen del Ca-
minos,

Salamanca.— Serv. de Bacteriologia.
H. Clinico Universitario.

869

San Sebastian.—Ins. Farmacia. Dele-
gacién Territorial de Salud.

San Sebastian. — Serv. Bacteriologia.
R. S. «Ntra. Sra, de Arénzazu».
Santander. — Serv. de Bacteriologia.
Centro Médico «<Marqués de Valde-

cillas.
Santander.—Serv. Bacteriologia. Re-
sidencia Sanitaria «Cantabrias.
Segovia.— Secc. Bacteriologia. Resi-
dencia Sanitaria <Licinio de la
Fuente».
Sevilla.—Serv, Microbiologia. Ciudad
Sanitaria «Virgen del Rocios,
Tenerife.—Lab. Bacteriologia. Delega~
cién Territorial de Salud.
Valencia. — Serv, Bacteriologia. Ciu-
dad Sanitaria <La Fes,
Valladolid, — Cat. Microbiologia. Fa-
cultad de Medicina.
Zaragoza.—Dpto. Microbiologia. Hos-
pital Clinico Universitario.
Zaragoza.—Serv. Bacteriologia. Ciu-
dad Sanitaria «José Antonio Primo
de Riveras».
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Estudio sobre los productos de pasteleria
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cv ey . L. PROGRAMA 7Y '\OBJETQ)DE ‘ESTE ESTUDIO0a 0isden)

En atencion a las recomendaciones formuladas por el 11.° perfodo
de sesiones de la Conferencia de la FAO, por la 29.* reunién del Con-
sejo Ejecutivo de la OMS y por la Conferencia Mixta FAO/OMS de 1962
sobre Normas Alimentarias, se establecié la Comisién'del’ Codex Ali
mentarius con el fin de realizar un programa comtin FAO/OMS sobre
normas alimentarias, El programa tiene, entre otras funciones, ‘la r&e
proteger la salud de los consumldomq y velar por la aplicacion ae
practicas satisfactorias en el comercio y elaboracién de los alimentos.
En el sector especfflco de la mlcrobiologm de los alimentos, el progra-
ma, 164 660 “Finalidad" réuntt ddtos 'sobire’ las SIETenTEd “clidstiches:
501§ Podibles Pibsbs "icrorioldgies’ 48’ U “HlimEnts ddtétmirfado
pé,‘f-é,”l‘éﬁ’shilﬁd ‘qé I’?l.”ﬁé’bﬁdﬁﬁf“?gw eobevand iusitiont gsioren obisuas ab
190D Garacteridfical  micrdbiologicad” de To¢ Hlirhantbe) ‘gue ifdiesin
si en lg Producdibn!dlabofadion lmatenamiehty: ¥ tPaHSPorts sk haih
observado ‘niormag ihigiéricasyaceptabless sv vnoqeib wwhoa 7 9k
esl 3):nDatos s miocrobioclégices’-sobre> uinralimento sdetérminadoe;h como
base para!-el sestablecimiéntor de’ nbrmasmrrespeelﬁmcibnesrrde'?msa
peccién.
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Teniendo en cuenta el programa mencionado, se ha pretendido, en
este trabajo, reunir los datos que en los cuatro puntos del mismo se
sefialan, relativos a un producto determinado: los productos de pas-
teleria elaborados en Madrid (capital) y proceder, de acuerdo con los
resultados de los andlisis microbiolégicos obtenidos en una primera
fase del trabajo, a establecer normas correctoras a fin de estudiar, en
una segunda fase, la eficacia de los mismos. T

Los motivos por los que se han elegido los productos de pa.stelen’a,
para realizar este estudio han sido los siguientes:

1° En la Delegadién''Territoridl* del” Ministerio de Sanidad y Se-
guridad Social de Madrid, con anterioridad & la iniciacién del presente
trabajo, no“se ' disponid “de ‘datos analiticos quie’ périitiesen conocer
la situacion real de los citados pr!o(()iuci:?siEp e)l' mencionado Organis-
mo se habian analizado numerosas muestras, pero estos analisis siem-
pre habian tenido como origen una intoxicacién alimentaria que, a su
vez, habia originado una denuncia sobre determinados productos, por
lo que los resultados, al no haberse partido de muestras tomadas con
un minimo de representatividad dentro del conjunto de las elabora-
das en los obradores de Madrid (capital), no permitian formar una
idea global de las caracteristicas reales de los productos que se elabo-
ran en la misma.

o et El gran n;f,;mero de .productos.que se elahoran y gonsumen.
de acuerdo con la,s normas legales v1gen_§g§ I§J§‘,a,gj,lqg p,x{oduo"cos :d.e .pa,g-
feleria, los, que habituglmente son objeto de.mayor numero de denun-
clag, .omo consecuencie de. intoxicaciones aliméntarias. agudas. - . -,
4.° El poder disponer, ya encéll momento de inidiacion  de eéste estis
dio,de: ‘una :~Reglamentaciéni‘Técnico-Sanitaria ! que: establece:: las
condiciones- higiéhico-sanitarias de los productos! de: pasteleria. .:!
. La, primera parte de este.estudio,. teniendo, en cyenta el esquema
que-8¢; pretendig seguir, se realizd: mediante un amplio estndio. biblioy
grafico de los gérménes que se pyeden encontrar, en-los productos de
pasteleria y cuya presencia estd prohibida o su numero limitado por
las normas 'legales vigentes," 'debido ™4l riesgd' que suponen” para la
salud de la poblacién; 88 como de los ‘conservadores’ quImicos que
pueden ser utilizados en su elaboracién. Dado die 1a' presente publi-
cacién es s6lo un resumen de] trabajo original,.se ha eliminado de la



PRODUCTOS DE PASTELERIA ELABORADOS EN MADRID 873

misma la revisiéon hibliografica efectuada, incluyéndose exclusiva-
mente un pequefio resumen. ‘

La segunda parte se ha efectuado mediante la practica de los co-
rrespondientes anélisis microbiolégicos.

El tercer punto ha consistido en la adopcion, por parte de la Inspec-
cion Provincial de Farmacia de la Delegacién del Ministerio de Sanidad
y Seguridad Social de Madrid, de una serie de medidas encaminadas
g corregir las deficiencias observadas en los productos:de pasteleria.

.Y por ultimo, y -en relacién con la cuarta parte del programa plan-
teado, se ha hecho un estudio de las posibles causas de contaminacién
microbiolégica, a lo largo del proceso de fabricacién de los productos
de pasteleria, en los obradores de la capital. ;

Asimismo, y dado el interés que desde el punto de vista sa,mtario
representa el uso y consumo de admvos se ha realizado también la
investigacion de los conservadores ,cwldo sahcihco sorbico, benzoxco,
clorobenzoico, p—h1drox1benzo1co y p-h1drox1benzoato de etllo asi como
del edulcorante sacarina.

Cronolégicamente este estudio se ha reahza,do del modo siguiente:
en unsg primere etapa, en los meses de mayo, ]unlo y ]uho de 1979, se
procedid a la toma de muestras y a su anglisis, En septiembre del mis-
mo afio se inician; las medidas correctoras que se mantienen, & los efec-
tos de esté trabajo, hasta finales de diciembre de 1980. La segunda
fase de toma de muestras y de los analisis correspondientes. se realizé
a 10 largo de todo el afio 1980.

“En cuanto al ‘objeto de este tra,ba]o puede dec1rse en forma esque-
mé,tlca, que ha pretendldo

1.°‘ Establecer el riesgo samta.no que los productos de pasteleria,
elaborados en deficientes condiciones h;gl_émco-samtarl,as,,pueden su-
poner para la poblacién, , fond .

2.2 Poner de manifiesto las condlclones hlglémco sa,mtarlas de los
productos de este. tipo que se ela,boran en Madrid (capital).

3.0 Comprobar, si lag medidas que pueden ser tomadas por la Ad-
ministracién Sanitaria son eficaces en cuanto a poder conseguir una
mejor calidad de las mismas.

i
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II. SITUACION DE LA INDUSTRIA DE PASTELERIA EN MADRID
(Capital)

Segun los datos que obran en la Delegacién del Ministerio de Sa-
nidad y Seguridad Social de Madrid, en el mes de marzo de 1981 el
numero total de industrias elaboradoras de productos de pasteleria
que estan instaladas en Madrid-capital es de 502, de las cuales tienen
numero de registro sanitario, de acuerdo con lo dispuesto en el ar-
ticulo 10 del Real Decreto 2419/1978, solamente 224 industrias, lo que
representa €l 44,62 por 100 del total de las existentes. Las causas por
las que las restantes empresas carecen de registro sanitario son de
dos tipos:

1. Por encontrarse su expediente en fase de tramitacién, sin que
existan deficiencias higiénico-sanitarias en la industria.

2. Por la existencia de deficiencias higiénico-sanitarias que han
impedido e] registro y que deben ser subsanadas como condicién previa
para que se les conceda,

Las industrias que se encuentran registradas en Sanidad se puede
decir que retinen unas condiciones higiénico-sanitarias aceptables. En
las restantes, las deficiencias que se dan con mas frecuencia son las
siguientes:

1.2 Locales de fabricacién de dimensiones excesivamente reducidas
en relacién con el uso a que se destinan.

2.2 Paredes y techos construidos con materiales que no permiten
su conservacion en perfectas condiciones de limpieza.

3.2 Ventilacién inadecuada.

42 Servicios higiénicos inadecuados, carentes de limpieza y en los
que falta jabdn, toalla y papel higiénico.

5.2 Carencia, en las zonas de obrador, de practicamente todas las
industrias, de lavamanos no manual, con jabén liquido y toallas de
un solo uso.

6.2 Los elementos que estdn en contacto con las materias primas,
articulos en fase de elaboracién y productos elaborados, no se man-
tienen en perfectas condiciones de higiene y limpieza.

72 Carencia de defensas que eviten la presencia de insectos y
roedores. Presencia de animales domeésticos.

82 Utilizacién de mesas, bandejas y estanterias de madera.
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9.2 Personal que: 1) No viste ropa adecuada; 2) no usa cubre-
cabezas o redecilla; 3) fuma en los locales de fabricacioén; 4) come en
los puestos de trabajo; 5) efectiia aquellas operaciones que exigen el
contacto de los alimentos con las manos, sin que preceda una limpieza
cuidadosa de ellas; 6) carece de carnet sanitario y si estd aquejado
de dolencias que implican contagio para el producto elaborado no es
separado de su puesto de trabajo.

En relacién con el numero de empleados que trabajan en estas
empresas, y asimismo, segin los datos que obran en la Delegacién
del Ministerio de Sanidad y Seguridad Social de Madrid, los obradores
existentes en la capital se distribuyen del modo siguiente: empresas
sin ningun empleado, 2,10 por 100; con uno a cinco empleados, 61,75
por 100; con seis a 10 empleados, el 20 por 100; con 11 a 20, el 11,57
por 100, y el 4,56 por 100 restante esta formado por aquellas empresas
en las que trabajan méas de 20 empleados. Estos datos indican que la
mayoria de las industrias que existen en Madrid son empresas de tipo
familiar en las que, ademas de los miembros de la familia, colabora
en el trabajo algtn empleado. Hay que sefialar ademéas que en el nu-
mero de empleados se incluyen no s6lo los que se dedican a la fabrica-
cién, sino también aquellos que efectiian otras operaciones: contabili-
dad, limpieza, venta al publico, etc.

Practicamente todas estas industrias, independientemente de que
en algunos casos efectiien venta al por mayor a otros establecimientos,
son, ademas de centros de fabricacién, establecimientos de venta di-
recta al publico, existiendo en la mayoria de ellas una sensible dife-
rencia entre las condiciones higiénico-sanitarias que se aprecian en la
zona, de despacho al publico y las del obrador propiamente dicho, sien-
do aquéllas en todos los casos, aun a pesar de sus deficiencias, mucho
mejores que las que existen en la zona de fabricacion.

III. RESUMEN BIBLIOGRAFICO DE ALGUNOS ASPECTOS ESPECI-
FICOS RELATIVOS A LOS PRODUCTOS DE PASTELERIA

Dada la amplitud de la bibliografia que actualmente existe sobre
los temas tratados en este estudio se ha considerado conveniente re-
saltar algunos aspectos muy concretos relativos a la contaminacién
microbiolégica de los productos de pasteleria.
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Para la produccién de pasteles de buena calidad es importante que
los microorganismos se mantengan controlados a bajo nivel, obede-
ciendo este hecho a razones no sélo de salud publica, sino también a
razones estéticas y de la propia vida comercial de los mismos. Son pro-
ductos que no se obtienen en condiciones de esterilidad y que pueden,
por tanto, contener una cierta cantidad de microorganismos de diversos
tipos, pero en los que idealmente este numero debe ser lo méas bajo
posible.

Las cremas y rellenos de pasteleria son un excelente medio de cul-
tivo, pero ademas se dan en estos productos factores especificos que
contribuyen a favorecer el crecimiento de gérmenes patégenos. En el
caso del Staphylococcus aureus, razones especificas determinan que los
productos de pasteleria puedan ser un buen vehiculo de toxiinfeccion
alimentaria:

1° Su alto contenido en proteinas e hidratos de carbono aportan
no solo elementos nutrientes a] germen, sino que ademas actian como
estimulantes de la produccion de toxina [11, y 2.° La carencia de gér-
menes competitivos, cuando la contaminacion por estafilococos se pro-
duce después de la destruccidén de aquéllos por los tratamientos térmi-
cos permite un crecimiento mas rapido del estafilococo y una mayor
produccion de toxina [1, 2, 3, 4, 51.

Todos los autores [6, 7, 1, 8, 9, 10, 111 estan de acuerdo en considerar
que el numero y clase de microorganismos presentes en un pastel esté
influenciado por los siguientes factores:

1° Calidad microbiolégica de las materias primas.

2.°© Condiciones sanitarias en que se han elaborado.

3.© Condiciones en que se han conservado para mantener la flora
a bajo nivel.

Las materias primas que se utilizan en la elaboracién de los pas-
teles (leche y derivados, huevo y derivados, harinas, frutos secos, coco
rallado, chocolate, etc.) [6, 7, 121 pueden aportar a éstos, Salmonella
Staphylococcus aureus, Escherichia coli, clostridios sulfito reductores y
mohos y levaduras, pero en general estos gérmenes son destruidos por
los tratamientos térmicos a que son sometidos en las fases de elabo-
cién (coccién de cremas, preparacion en horno de bizcochos y hojal-
dres, fritura de masas, etc.) [8, 1, 13, 14]. Sin embargo, los productos
msuficientemente tratados por el calor pueden ser la causa de conta-
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minacién de los productos finales (11). Se recomienda, para evitar este
riesgo, calentar, por ejemplo, las cremas y rellenos a 85° C durante
diez minutos [1].

Las manipulaciones posteriores a los tratamientos térmicos tienen
en la elaboracién de estos productos un alto riesgo de ser fuente de
contaminacién. Las condiciones higiénicas deficientes de los obradores,
el empleo de recipientes contaminados, el polvo, el contacto con ma-
nipuladores portadores y/o descuidados en su higiene personal y habi-
tuados a practicas poco higiénicas y la presencia de moscas, cucara-
chas y roedores, son los factores que més contribuyen a una deficiente
calidad de los productos de pasteleria [7, 1, 8, 15, 9, 10, 16, 111,

Especial importancia tiene en estos aspectos la dificultad de elimi-
naciéon de las manos del Staphylococcus aureus y la capacidad de la
Salmonella para supervivir en los dedos hasta diez minutos.

Dada la importancia que para una buena calidad de los productos
de pasteleria representa el adecuado comportamiento de los manipula-
dores, es fundamental la educacién de todo el personal sobre cuestiones
de higiene y sobre la necesidad de evitar tocar con las manos los ali-
mentos ya cocidos (7).

Finalmente, las condiciones de conservacién en que se mantienen
los pasteles después de su elaboracion son, asimismo, un factor deci-
sivo para su calidad y para evitar el riesgo de toxiinfecciones.

Todos los factores que pueden ser causa de contaminacién en las
etapas de elaboracién pueden contribuir también, si la conservacién
no se hace en condiciones adecuadas, a incrementar en esta fase la
carga microbiana, pero ademas, dada la duracién de la vida comercial
de los productos de pasteleria, corta, aunque si superior a la de su
preparacién, aparece en este periodo un nuevo factor a tener muy en
cuenta: la temperatura.

Todos los gérmenes que pueden originar intoxicaciones alimentarias
o toxiinfecciones, por ser vehiculados por los pasteles (Staphylococcus
aureus DNasa positivo, Salmonella, Cl. perfringens, Escherichia coli)
tienen una temperatura 6ptima entre 22° y 47° C [7, 171 y su creci-
miento se inhibe a bajas temperaturas. Las salmonelas no crecen en
la crema de pasteleria a temperaturas inferiores a 10° C [1], y los esta-
filococos no lo hacen a temperaturas inferiores a 6,6° C [18]. La pro-
duccién de toxinas también esta influenciada por la temperatura vy,
concretamente en el caso del Staphylococcus aureus DNasa, positivo, su
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produccién es muy lenta a 6,6° C, a 18° C se necesitan tres dias para
que aparezca, y a 37° C la presencia de la toxina se puede detectar a
las doce horas [11.

Para que se produzca una intoxicacion por productos de pasteleria
es necesario que en ellos se encuentren los gérmenes patdgenos en ci-
fras muy elevadas: 10° a 10° estafilococos por gramo (19), cientos de
millones de células viables de Cl. perfringens por gramo (6), etc. Estas
circunstancias se originan, bien como consecuencia de una contamina-
cién maxima o bien por una multiplicacién posterior de los microorga-
nismos, para lo cual en estos productos, que son un buen medio de
cultivos, s6lo se requiere una temperatura adecuada y que transcurra
un cierto tiempc entre la contaminacién y el consumo [1].

Como consecuencia de lo expuesto, la conservacion de los pasteles
debe hacerse procediendo a un enfriamiento rapido después de su
preparacién y manteniéndose refrigerados hasta su consumo [1, 6, 7,
141. Algunos autores recomiendan que las cremas pasteleras, después
de elaboradas, se enfrien en menos de una hora a 10° C [1] y la con-
veniencia de una buena informacion en cuanto a la conservacion en
refrigeracién, no sélo a nivel de los elaboradores, sino también del pu-
blico consumidor [7].

Alteraciones en los pasteles

La aparicion de alteraciones manifiestas en los pasteles, debidas al
desarrollo bacteriano, rara vez se produce porque- su alto contenido
en azucares restringe el agua disponible (6) y de forma maéas concreta
no se producen en ellas alteraciones debidas a gérmenes patdgenos, ya
que éstas se desarrollan sin que se originen modificaciones apreciables
de olor, gusto y aspecto [1].

La forma de alteracion mas comun que se desarrolla en estos pro-
ductos es el enmohecimiento. Cualquiera de los ingredientes utilizados,
especialmente azucar, frutos secos y especies, son las causas mas fre-
cuentes de alteraciéon por mohos. Su crecimiento en la superficie de
los pasteles se ve favorecida por las condiciones de humedad elevada.
En algunos pasteles se producen zonas de crecimiento debajo de las
frutas secas y almibaradas que se colocan en su superficie después de
la coccién. El crecimiento continuado de los mohos termina por pro-
ducir en muchos casos el endurecimiento de los mismos [6].
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Aunqgue el proceso de coccién generalmente es suficiente para des-
truir los mohos contenidos en las materias primas, se pueden afadir
otros muchos con la crema, clara azucarada y demas elementos deco-
rativos. Por otra parte, los mohos y levaduras pueden llegar a los pas-
teles, una vez cocidos, a través del aire y al manipularlos [6].

Papel del aire en la contaminacion por mohos y levaduras

Los hongos esporulados llegan al aire de los obradores de pasteleria
procedentes de paredes, techos, suelos, alimentos e ingredientes de
los mismos. Las esporas de hongos, debido a su pequeilo tamafio, su
resistencia a la desecacion y al gran numero en que se producen, se
encuentran habitualmente en el aire. Muchas de estas esporas no ab-
sorben facilmente la humedad, y por ello se sedimentan con mas difi-
cultad, a partir del aire humedo, que otras particulas que se hume-
decen facilmente. Igualmente hay que indicar que en casi todas las
muestras de aire se encuentran levaduras [1].

El ntimero de estos microorganismos en el aire, como el de otros
gérmenes, depende de una serie de factores, como son: movimiento
del mismo, luz solar, humedad, situacién geografica y cantidad de
agua y polvo suspendido. Los microorganismos, como el polvo y las
pequefias gotitas, se sedimentan cuando el aire est4 quieto; por el
contrario, las corrientes de aire lo enriquecen en gérmenes. De aqui
que el numero de gérmenes de un obrador aumente al ocasionarse
corrientes de aire, al moverse las personas y por ventilacion. El aire
seco en general contiene mas gérmenes que el hiimedo en las mismas
condiciones. El aire de una habitacién vacia contiene, en general, me-
nos microorganismos que el de una ocupada [1], por lo que de todo
ello se explica facilmente que la atmésfera de un obrador de pastele-
ria tenga una carga bacteriana alta, como se demostré en algunas
pruebas realizadas por la Inspecciéon Provincial de Farmacia de Ma-
drid en obradores, mediante exposicién en ellos de placas de cultivo
y que por lo tanto dicha contaminacién pueda influir en la calidad
de los pasteles (20). El doctor Ruiz-Merino recomienda, para reducir
la contaminacién por hongos y levaduras, el empleo conjunto de tres
procesos que esquematicamente se pueden resumir en tres expresio-
nes: pintura, limpieza y compuesto de amonio cuaternario.

Como resumen de este apartado y confirmacion de lo que se ex-
pone en €l se puede citar el resultado de los trabajos de Surkie-
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wicz (21, 22) en los que queda patente la influencia que las deficientes
condiciones de elaboracién tienen en la carga bacteriana final de los
productos de pasteleria. Este autor comprobé que cuando la elabora-
cion se hacia en deficientes condiciones higiénicas: 1.°) La carga mi-
crobiana aumentada considerablemente al pasar por las distintas eta-
pas de fabricacion. Por ejemplo, después del calentamiento final a 71°C
la mezcla base de los pasteles contenfa menos de 100 col/gr., y poste-
riormente, después de una noche de almacenamiento, el recuento as-
cendia a 14.125 col/gr. Los ultimos ingredientes que tenian que ser
anadidos al pastel daban recuentos inferiores a 602 col/gr., y después
de incorporados, los recuentos se elevaban a 107 col/gr. 2.°) En los pas-
teles elaborados en condiciones higiénicas deficientes los recuentos de
coliformes eran siempre superiores a los de aquellos de la misma cla-
se que se habian elaborado en condiciones higiénicas aceptables. 3.°) La
contaminacion por Staphylococcus aureus era también méas frecuente
en muestras preparadas en deficientes condiciones; en estas se encon-
tré un 6,4 por 100 de muestras contaminadas, mientras que los resul-
tados fueron negaitvos en todas las muestras que se habian elaborado
en buenas condiciones higiénicas.

IV. TECNICA O METODOS EXPERIMENTALES

A) Criterios para la eleccion de los métodos analiticos utilizados y de
los microorganismos investigados en las determinaciones bacterio-
l6égicas

1. Mcétodos analiticos

Dos condicionantes se han tenido en cuenta en el momento de ha-
cer la eleccién de las técnicas analiticas a seguir en este estudio. Por
un lado, se ha pretendido atender a las llamadas hechas reiterada-
mente por los organismos internacionales en cuanto a unificacién de
métodos a fin de poder obtener resultados analiticos mas faciles de
comparar, y por otro, era necesario utilizar métodos de caracter oficial
gue no pudiesen ser impugnados en caso de anélisis contradictorio al
gue se llegaria en los casos en que los resultados obtenidos en las de-
terminaciones calificasen las muestras analizadas como no aptos para
el consumo.
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Por todo ello es por lo que, tanto en los analisis bacterianos como
en las determinaciones fisico-quimicas, se han utilizado técnicas que
tienen cierto caracter oficial. En el Real Decreto 2419/1978, de 19 de
mayo (23), se establece que hasta tanto no existan métodos oficiales de
andlisis especificos para los productos de pasteleria, se utilizaran los
recomendados internacionalmente o por los institutos especializados
nacionales, coordinados por €l Centro Nacional de Alimentacién y Nu-
tricion. De acuerdo con esto, en las determinaciones bacteriolégicas se
han seguido, fundamentalmente, las técnicas recomendadas por el
Centro Nacional de Nutriciéon y Alimentaciéon (24) que no presentan
diferencias fundamentales con las recogidas en la bibliografia. Asimis-
mo, para la investigacion de conservadores se han seguido los mé-
todos aprobados oficialmente en nuestro pais para los andlisis a efec-
tuar en productos carnicos y vinos (25, 268) y que no difieren tampoco
fundamentalmente de otras técnicas cromatograficas encontradas en
la bibliografia consultada, si bien permiten la identificacion de los di-
ferentes conservadores, no s6lo por su Rf, sino también mediante sen-
cillas reacciones calorimétricas a efectuar sobre el mismo cromato-
grama,.

2. Microorganismos investigados

El Real Decreto 2419/1978, de 19 de mayo, por el que se aprueba la
Reglamentacion técnica sanitaria para elaboracién, circulacién y co-
mercio de los productos de confiteria, pasteleria, bolleria y reposteria,
sefiala como condiciones especificas para los productos objeto de este
estudio las siguientes: «Todos los productos de confiteria, pasteleria,
bolleria, reposteria estaran exentos de: Escherichia coli, en un gramo
de producto; Staphylococcus aureus DNasa positivo, en 0,1 gramos, y
Salmonella y Shigella, en 30 gramos. Asimismo, no deberan contener
levaduras y mohos en cantidades superiores a 500 colonias por gr amo
de alimentos a base de cereales, ni Clostridium sulfito reductores en
cantidades superiores a 1.000 colonias por gramo.

Teniendo en cuenta estag exigencias, las determinaciones bacterio-
l6gicas que se han efectuado han sido las siguientes:

1) Investigacién de Escherichia coli.

2) Investigacion de Staphylococcus aureus DNasa positivo.
3) Investigacion de Salmonella y Shigella.

4) Investigacién de Clostridium sulfito reductores.

REVISTA DE SANIDAD E HIGIENE PUBLICA,—9
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5) Recuento de levaduras y mohos.

8) Ademas, como paso previo a la investigacién de Escherichia
coli, se procedié a la determinacién del N. M. P. de coliformes.

El anexo numero 1 refleja esquematicamente la marcha de estos
analisis y es el modelo que ha sido utilizado durante el trabajo para
anotar sistematicamente los resultados que se iban obteniendo en los
analisis de cada una de las muestras.

Habria sido muy interesante la investigacién de Pseudonomas aeru-
ginosa, g fin de determinar la incidencia de este germen en los pas-
teles, pero dado que su presencia no estda prohibida en las normas
legales vigentes, se ha considerado que su determinacién no era im-
prescindible para calificar las muestras como aptas o no aptas para
el consumo.

B) Toma de muestras

1. Tipo de muestras analizadas

Los productos objeto de estudio han sido: petisus de crema paste-
lera, de chocolate, de limén, de naranja, pasteles de crema pastelera
y bizcocho, pasteles de hojaldre y crema pastelera, canutillos de cre-
ma, pasteles de bizcocho y chocolate, pasteles de merengue, tartaletas
de manzana y otros productos similares, excluyéndose de forma volun-
taria los productos de nata por razén de posibles interferencias con
las competencias de los Servicios de Inspeccion Veterinaria y los pas-
teles borrachos, ya que de los antecedentes que se tenian como con-
secuencia de analisis efectuados en este tipo de pasteles se conocia
la muy escasa contaminacién de los mismos.

2. Aspectos formales

Las tomas de muestras se han llevado a cabo de acuerdo con lo
dispuesto en el Real Decreto de 22 de diciembre de 1908 (Gaceta del
23) (27). Es decir, se han tomado tres muestras con los requisitos le-
gales (para analisis inicial, contradictorio y dirimente). Dos de ellas
fueron llevadas a la Delegacién Territorial, dejandose la tercera en
poder del inspeccionado.
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Paralelamente a la toma de muestras se levanté el acta corres-
pondiente en la que se hicieron constar algunos aspectos técnicos
que ponian de manifiesto que la toma de muestras se hacia en forma
que descartaba la posibilidad de contaminacién distinta a la origi-
nada en la misma industria.

3. Aspectos técnicos

Todas las muestras que se tomaron tenian caracteres organolépti-
cos (color, olor y aspecto general) correctos.

Dado que se trata de productos de facil alteracién y que en su
estudio se iban a realizar determinaciones bacteriolégicas, la toma de
muestras exigia unas condiciones especiales.

3.1 Cantidad.—Se fij6 en unos 40 gramos, cantidad que se con-
sider6 suficiente para la realizaciéon del analisis inicial bacteriolégico.

3.2 Recipientes utilizados.—Se eligieron frascos de vidrio limpios,
secos y estériles, de boca ancha, con cierre de rosca.

3.3 Pinzas—Para introducir las muestras en los recipientes an-
tes descritos se utilizaron pinzas o elementos similares, proporcionados
por la industria y empleados por ésta para servir al publico sus pro-
ductos.

3.4 Tiempos.—El tiempo transcurrido entre la toma de muestras
y su llegada al laboratorio no fue nunca superior a cuatro horas, osci-
lando en la mayoria entre una y dos horas, tiempo que se considerd
podria ser muy similar, en la mayoria de los casos, al que los consu-
midores pudiesen mantenerlos fuera de nevera, desde la adquisicién
a su consumo.

El andlisis se inicié en todos los casos al dia siguiente al que se
efectud la toma de muestras.

3.5 Condiciones de almacenamiento—Las muestras fueron lleva-
das desde el obrador al laboratorio a temperatura ambiente. Una vez
en este se distribuyeron del modo siguiente: «) la muestra que iba
a ser utilizada para el analisis inicial bacteriolégico se conservd en
nevera & 4°C hasta el dia siguiente; bJ) la muestra tomada para un
posible analisis dirimente se introdujo en un arcén congelador a tem-
peratura de —30°C, con el fin de asegurar su conservacion.

3.6 Muestra utilizada para las determinaciones fisico-quimicas.—
Dado que la cantidad de muestra para analisis inicial de que se dis-
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ponia s6lo permitia realizar el anélisis bacteriolégico, para los ané-
lisis fisico-quimicos fueron utilizadas las muestras precintadas para
los analisis dirimentes, una vez que se comprobaba que el inspeccio-
nado no deseaba la realizacién del analisis contradictorio.

Estas determinaciones se efectuaron en todas las muestras, es de-
cir, no sélo en aquellas que presentaban una baja contaminacién, sino
también en las muestras muy contaminadas, con el fin de comprobar
si a estos productos se les habia adicionado también conservadores,
lo cual indicaria que las condiciones de su preparacion y/o conserva-
cién habian sido mas deficientes de lo que cabia esperar a la vista de
los resultados hacteriolégicos.

3.7 Establecimientos donde se efectud la toma de muestras—Siem-
pre se hizo en obradores elaboradores, sitos en Madrid, tratando de
que todas las zonas de la capital, asi como los diferentes tipos de obra-
dores, quedasen representados en el muestreo.

C) Determinaciones bacteriolégicas

1. Material utilizado

Se ha utilizado el material de uso habitua]l en analisis bacteriolé-
gicos: estufas de cultivo, horno Pasteur, baiio Maria, triturador Esto-
macher (28, 29), bolsas de plastico para la trituracién de la muestra,
placas, pipetas, etc.

2. Preparacién del material

Todo el material a utilizar se lavé, secd y esterilizé segiin normas
geixera,les en bacteriologia. Sin embargo, merece especial mencién la
preparacién de las bolsas de la marce Rilsan, de 18 X 30 centimetros.
Estas son suministradas sin esterilizar, por lo que es necesario pro-
ceder g esterilizarlas antes de su uso. Para ello se introdujeron, colo-
céndoles en la boca un trozo de papel para facilitar su posterior uti-
lizaci6n, en bolsas de papel de estafio, en ntumeroc de cinco bolsas por
unidad de esterilizacién a fin de tener material aproximado al trabajo
de cada dia y evitar las posibles contaminaciones.

La esterilizacién se efectué en horno Pasteur a 150° C durante hora
y media.
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3. Preparacién. de lo muestra

Las operaciones de preparacién de las muestras, como todas las si-
guientes, se efectuaron en estrictas condiciones de esterilidad con el
fin de evitar contaminaciones exteriores. Los alimentos analizados no
eran homogéneos, por lo que fue necesario efectuar una homogenei-
zacién, para lo que se prepararon suspensiones en las cuales se libe-
rasen los posibles microorganismos que el pastel pudiese contener.

La cantidad pesada de muestra fue de 30 gramos, a los que se aiia-
dié, para preparar la suspension, 70 centimetros cibicos de T. S. B,,
siendo sometido a la trituracidon haste alcanzar un grado de fina di-
visiébn que facilitase la toma de fracciones para la preparacién de
las diluciones decimales.

Esta dilucién madre se utilizé para dos fines:

— Para la preparacién de las diluciones decimales.
— Para lg investigacién en la misma, ya que contenia 30 gramos
del producto, de Salmonellas y Shigellas.

4. Preparacién de diluciones decimales

Esta preparacién tiene por finalidad realizar escalonadamente dilu-
ciones del producto para lograr su posterior recuento microbiano.

Diluyente utilizado—Se utilizé el medio T. S. B. (triptosa-soja-cal-
do) preparado a partir del producto deshidratado (oxoid).

Técnica.—Afadir a un tubo conteniendo 6,7 centimetros ctbicos de
diluyente estéril, 3,3 centimetros cubicos de la suspensién madre y
agitar, con lo que se obtendr4 la dilucién 10~ De esta mezcla se toma
un mililitro y se afiade a un nuevo tubo conteniendo nueve mililitros
de T.S. B, repitiendo de nuevo la operacién, con lo que se obtienen
las diluciones 10~2 y 10~%, respectivamente.

5. Recuento de coliformes e identificacion de Escherichia coli, inves-
tigacién de Salmonellas y Shigellas, identificacion y recuento de
Staphylococcus aureus DNasa positivo, recuento de Clostridium
sulfito reductores y recuentos de mohos y levaduras.

Dado que fundamentalmente se han seguido los métodos recomen-
dados por el CENAN y que un esquema de las determinaciones efec-
tuadas queda reflejado en el anexo 1, no se considera necesario hacer
una descripcion de las técnicas utilizadas.
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ANEXO 1
ANALISIS PRODUCTOS PASTELERIA
Muestra nim. .................. (L) e B T o 1) TYTLCN 8 , tomada
BY1, svaseicismsiniasaiaraeia O AT A s BOEUN: AL v simane svmsisinmss s iR Tess s et .
entregada laboratorio dia ............ccoeeene. , iniciado analisis dia ................... .
MARCHA Y RESULTADOS DE LOS ANALISIS
A) Caracteres organolépticos
B) Investigaciones bacteriolégicas
1.° Colimetria
24 h. 37°C 48 h. 37°C
10! 10-2 1078 10t 10-2 103
— N.M.P.
Identificacion de Escherichia coli:
a) Incubacidn a 44°C 48 h.
10! 1072 Lo~ 16 102 103
Indol Gas N.M.P.
b) Medio Levine iinveasiiisisssiaveiis Diluciones ( } Resultados ( ),
¢) INVIC.
5015 Lo ] IR R s ol e e Diluciones ( ) Resultados ( ).
Rojo de metilo ........ooovveevvennn » »
Voges-Proskawer .................. » v
CREato .o amimesiaraaim » >
2.° Investigacion clostridios sulfito-reductores
— Incubacion @ 379C 24 N. ....iceesbnsanmaiiibeiess ( ) ( )
3.° Investigacion de estafilococo DNasa positivo
— Incubacion 24 h. a 37°C ...cooiiiiiiiiiiiee s ( ) I { )
— Incubacién 48 h. a 37°C ...cooviiviiiiiiiiiiireeeaans ( ) )
— Investigacién de enzima DNasa ........................ ( Y A )

— BRecuento .......ccoooeviiiiiiiiiiii e
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4.° Investigacion de salmonelas y shigelas

— Macerado: efectuada incubacion 24 h. a 37°C ............... ( i 8
— Efectuada incubacién en SBG X 2, 24 h. a 37°C ............ ( 8
— Incubacién en SS, 24 h. a 37°C .. ...... RS AR i ( )
— RIigler: GIUGOSA, v vsvnmmmwmsmrnm s s o asay imsesmsseaisn ( )

Lactosa ..ooooiieiii e ( )

R T Ty e o ( )

SUILTRIATIC0 wimumatinssnsresritataimes tassidarosins ( )

Otras pruebas bioquimicas:

Galactoxi- Ureas Indol Lisindescar- Triptofano-
dasa bosilasa deaminasa
( ) ( ) ( ) ( ) ( )

5.° Recuento de mohos y levaduras

= Trcubacion cinco dfas & 22°C .uevveesersonsmspemssone col/gr.

6.° Investigaciones fisico-quimicas

1) Conservadores:

ACIHD: BOTDICE .voewsnonuommns srpissspiihrassssionsscioyzss ( )
Acido salicilicn suesiimass i sveiamssmasibawais ( )
AGIde DENZOICO vvrvvvimvevivsmasisbadaias cnsdedsiaviise ( )
Acido p-clorobenzoiCo ........c.coeeeeie ciieiieeaieiins ( )
P-hidroxibenzoato de etilo ............ccoevvvvnnnnn. ( )

2) Edulcorantes artificiales extraibles en medio

acido:
Sacaring: Vel eI s s amsssmihensaiaans ( )
CALIFICACION:
Madrid, a ...... A i de 19......

C) Determinaciones fisico-quimicas

1. Técnica utilizada para la investigacion de conservadores

Fundamento.—E]l método empleado en esta determinacién estd basado en
la extracciéon de los conservadores contenidos en la muestra por medio de
una mezcla de éter y éter de petroleo, seguida de una separacién e identifi-
cacién por cromatografia en capa fina.

Un tratamiento previo de la. muestra permite realizar sin dificultad la ex-
traccion.
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Material y aparatos:

— Homogeneizador.
— Matraces.
— Erlenmeyers de 25 y 250 ml.
— Refrigerante de reflujo.
— Filtro Biichner y papel de filtro de filtracién rapida.
— Embudos y papel de filtro plegados
— Ampollas de decantacién de 100 y de 250 ml.
— Cépsulas de porcelana de fondo plano.
— Tubos pequefios de cristal con tapén.
— Material para cromatografia en capa fina:
— Cubeta.
— Micropipetas.
— Secador.
— Fuente de ultravioleta.
— Placas de poliamida de 20 X 20, con soporte de aluminio PF-RS-Sta-
tocron.

Reactivos.—Todos deben ser de calidad «reactivp anélisis».

— Solucién acuosa de &cido sulftrico al 10 % V/V.
— Reactivo de Carrez (para defecacién):

— Solucién acuosa de ferrocianuro potasico al 15 % P/V.
— Solucién acuosa de acetato de cinc al 30 % P/V.

— Cloruro sédico.

— Mezcla de éter y éter de petroleo 1/1

— Solucion acuosa saturada de cloruro sédico.

— Sulfato sédico anhidrido.

— Soluciones testigo conteniendo 3 gr/litro en la mezcla a partes iguales
de éter y éter de petroleo de los conservadores siguientes:

— Acido salicilico.

— Acido benzoico.

— Acido p-clorobenzoico.

— Acido p-hidroxibenzoico,

— Ester etilico del acido parahidroxibenzoico.
— Acido sérbico.

— Eluyentes: Mezcla de n-pentano, n-hexano, 4cido acético: (10,10,3).

Técnical analitica:

A) Extraccién de los conservadores:

— Homogeneizar la muestra, afiadiendo 15 ml. de solucién de &acido
sulftarico al 10 %, diluidos en 60 ml. de agua hirviendo y pasarlo
a2 un matraz de 250 ml.
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| — Afiadir 10 ml. de solucién de ferrocianuro potasico, agitar.
10 ml. de solucién de acetato de cinc, agitar.

— Adaptar al refrigerante a refluje

— Someter la mezcla durante ireinta minutos a ebullicién bajo un
ligero reflujo.

— Filtrar rapidamente en caliente sobre un disco de papel de filtro
mojado, colocado sobre un embudo Biichner.

— El filtrado queda generalmente turbio, afadir:

5 ml. de ferrocianuro.
5 de solucién de acetato de cinc, agitar

— Filtrar.

— Repetir los dos pasos anteriores dos o tres veces.

_ Trasvasar el filtrado a un embudo de decantacién de 250 ml

— Acidular con dcido clorhidrico o sulfurico.

— Extraer los antisépticos de la fase acuosa por medio de tres extrac-
ciones con 20 ml. de mezcla de éter y éter de petréleo, agitando lar-
go tiempo, pero suavemente, para evitar la formacién de emul-
siones.

— Reunir los tres extractos etéreos.

— Lavar el extracto con 20 ml. de solucién saturada de cloruro sédico,
lag veces que sean necesarias, hasta que desaparezcan las emulsio-
nes que eventualmente hayan podido formarse.

— Lavar repetidas veces (generalmente tres pueden ser suficiente) con
20 ml. de agua destilada para eliminar el cloruro sédico que podria
quedar.

— Trasvasar la solucion etérea a un matraz de 25 ml, en el cual pre-
viamente se haya puesto, repartido en el fondo, unos tres gramos
de sulfato sédico anhidro.

— Dejarlo durante algunos minutos en contacto, después trasvasarlo
a una pequeila capsula de porcelana de fondo plano.

— Evaporar el disolvente a temperatura ambiente (no calentar para
evitar pérdidas de acido benzoico).

— Redisolver el depdsito de la cédpsula con algunas gotas de mezcla
de éter y éter de petrdleo.

— Lavar la capsula dos o tres veces con el minimo disolvente para
obtener un extracto de un volumen total aproximado de 0,5 ml.

— Recoger la solucién en un pequeiio tubo de ensayo bien tapado.

B) Preparacién del cromatograma:

— Depositar las soluciones adecuadamente separadas sobre la placa
de poliamida a un cm. del borde por medio de una micropipeta.
El diametro de las manchas no debe ser mayor de 1-2 mm. Utilizar
secador para facilitar la rapida evaporaciéon y evitar la difusién de
la mancha.

— Manchar asimismo la placa con soluciones testigo, para comparar
una vez desarrollado el cromatograma con las muestras problema.
Esto nos evita medir los Rf.
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— Colocar la placa en la cubeta previamente saturada con eluyente.

__ Eluir hasta que el frente del eluyente haya recorrido los 2/3 de
la, placa.

— Sacar la placa y secar.

C) Identificacion del conservador:

— Examinar bajo luz ultravioleta a 366 y a 254 mm. Los conservado-
res aparecen de abajo hacia arriba en el siguiente orden: acido p-hi-
droxibenzoico, ésteres del acido p-hidroxibenzoico, acido salicilico,
acido p-clorobenzoico, acido benzoico y &cido sérbico.

D) Comprobaciéon de los conservadores:

Una vez examinado el cromatograma y, en caso de la aparicion, en los
problemas de manchasg similares a los desarrollados por los patrones, se debe
progeder a la comprobacion del conservador, lo cual se realiza sobre la mis-
ma placa o sobre el resto del problema que no se deposité en la placa.

1) Comprobaciéon del acido sérbico: Pulverizar el cromatograma con so-
lucién hidroalcohélica conteniendo 0,15 gr. por 100 de dicromato potésico,
y seguidamente con solucién saturada de acido tiobarbiturico en etanol
(0,1 por 100, aproximadamente). Calentar la placa a 80° C, cinco-diez minutos.
La mancha de acido sorbico aparece de color rosa.

2) Comprobacion del acido salicilico: Pulverizar el cromatograma con
solucién acuosa de cloruro férrico al 5 por 100. La mancha. de acido salicilico
tomara color violeta.

3) Comprobacion de los acidos salicilico, p-hidroxibenzoico y éster etilico
del acido p-hidroxibenzoico: pulverizar la placa con la mezcla formada por
dos ml. de solucién de 0,5 grs. de p-nitroanilina en 10 ml. de CHz N2 3-5 gotas
de solucién de nitrito sodico al 5 por 100 y 8 ml. de solucion de acetato sédico
al 15 por 100, anadiéndoles en este orden. Una vez seca la placa apareceran
las manchas amarillas correspondientes a los tres conservadores indicados. La
diferenciacién se efectiia pulverizando de nuevo con solucién de carbonato
sodico al 15 por 100. Las manchas del acido p-hidroxibenzoico toman color rojo,
las del éster etilico del acido p-hidroxibenzoico toman color rojo, y las del
acido salicilico color amarillo.

4) Comprobacion del acido benzoico: Disolver el residuo que haya que-
dado en el tubo de ensayo, después de hacer la cromatografia en agua ca-
liente. Alcalinizar con unas gotas de NH4OH, eliminar el exceso de amoniaco
por evaporaciéon. Esta eliminacién debe ser total, ya que en caso contrario
se ha comprobado la apariciéon de precipitados que pueden, si no se tiene
experiencia, dar lugar a falsos resultados positivos. Disolver el residuo en
unos ml. de agua caliente y afiadir unas gotas de solucién acuosa al 5 por 100
de ClsFe. La aparicion de un precipitado de benzoato férrico de color rosa
indica la presencia de acido benzoico (30).
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2.° Investigacién de edulcorante artificial extraible en medio dcido: Sa-
carina

Dado que la sacarina que pudiese existir en la muestra se extrae en medio
acido y por la misma técnica que la utilizada para la extraccién de los con-
servadores investigados, el residuo de la extraccién de éstos se utilizé para la
investigacion de la misma.

La investigacién de los edulcorantes artificiales extraibles en medio alca-
lino (dulcina y 5-Nitro-2 propoxianilina), asi como la investigacién de cicla-
mato, no se efectuaron ya que ello hubiese exigido que las cantidades de las
muestras hubiesen sido, al menos, triples de las tomadas.

— Investigacion de la sacarina en el residuo de la evaporacién de los
extractos etéreos.

1) Por caracteres organolépticos:

Probar el residuo, sabor dulce, posiblemente sacarina. Generalmente por
este medio se puede detectar la presencia de 20 mgr. de sacarina (kgr. de
muestra).

2) Test del 4cido fenol-sulfurico:

Disolver el residuo en 5 ml. de reactivg fenal-sulflrico y calentar dos ho-
ras a 135-140° C. Enfriar, disolver en una pequeiia cantidad de agua caliente
y verterla sobre, aproximadamente, 250 ml. de agua. Afiadir un material de-
colorante y dejarlo tres horas o toda la noche. Filtrar. Alcalinizar el filtrado
con solucion de Na OH al 10 por 100 y diluir a 500 ml. Un color rojo-purpura
indica la presencia de sacarina., Las coloraciones amarillas o salmén que
pueden aparecer carecen de significado.

Preparacién de] reactivo fenol-sulfurico:

Disolver cristales de fenol puro exento de color en un peso igual de acido
sulfarico.

V. DISCUSION DE LOS RESULTADOS

A) En los resultados analiticos obtenidos en las determinaciones
bacteriolégicas, se ponen de manifiesto los puntos siguientes:

1. En el ano 1979, de las 113 muestras analizadas, 96 de ellas,
de acuerdo con lag normas legales vigentes y debido a la contami-
nacién bacteriolégica, resultaron no aptas para el consumo, mientras
que en el afio 1980, de las 97 muestras analizadas, solo 57 resultaron
no aptas por contaminacién microbiologica. Estas cifras, transforma-
das en porcentajes, representan para el afio 1979 un 84,95 por 100 de
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muestras no aptas para el consumo y un 7,73 por 100 para las mues-
tras analizadas en el afio 1980. En estas cifras globales quedan reco-
gidas todas aquellas muestras que presentaban un solo tipo de germen
no permitido o bien distintas combinaciones de los diferentes gér-
menes que puedan calificar a un pastel como no apfo para el consu-
mo. (Cuadros nums. 1y 2).

2.° En el afio 1979, los gérmenes aislados en las muestras, no aptas
para el consumo, fueron los siguientes:

Treinta y una muestras estaban contaminadas por Escherichic
coli, 17 contenian Staphylococcus aureus DNasa positivo, 96 conte-
nian mohos y levaduras en cantidades superiores a 500 col/gr. Estos
datos proporcionan unos porcentajes de un 27,43 por 100 de muestras
contaminadas por Escherichia coli, un 15,04 por 100 contaminadas
por Staphylococcus aureus DNasa positivo y un 84,95 por 100 conta-
minadas por mohos y levaduras. (Cuadro num. 1.)

CUADRO 1

1979. MUESTRAS EXAMINADAS: 113. MUESTRAS CONTAMINADAS SEGUN
LOS GERMENES AISLADOS

Muestras no aptas para el
. consumo segun R. D. por
Muestras contaminadas ser‘la. contaminacién su-
perior a minimos fijados
GERMEN
Numero Dorcaiitale Numero Po tai
total ¥ total rocntale
Escherichia coli i a1 27,43 31 27,43
Staphylococcus aureus DNasa
POSIEIVO osnsansmrpansarissampiaess 17 15,04 17 15,04
Staphylococcus aureus DNasa, 0 0 0o 0
Clostridium sulfito reductor .. 3 2,65 0 0
Mohos y levaduras ............... 107 94,69 96 84,95

En el afio 1980, los datos hallados fueron: 10 muestras no aptas para
el consumo, por contener Escherichia coli, cuatro muestras no aptas
por contener Staphylococcus aureus DNasa positivo, una muestra no
apta por contener Clostridium sulfito reductores y 56 muestras no
aptas por haberse aislado en ellas mohos y levaduras en cifras supe-
riores a las 500 col/gr. Los datos indicados proporcionan unos porcen-
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tajes de 10,30 por 100, 4,12 por 100, 1,03 por 100 y 57,73 por 100, res-
pectivamente, para la contaminaciones por Escherichia coli, Staphy-
lococcus aureus DNasa, positivo, Clostridium. sulfito reductores y mohos
y levaduras. (Cuadro nam. 2.)

CUADRO 2

1980. MUESTRAS EXAMINADAS: 97. MUESTRAS CONTAMINADAS SEGUN
GERMENES AISLADOS, SIN TENER EN CUENTA POSIBLES ASOCIACIONES
DE DIVERSOS GERMENES

Muestras contaminadas I\;I)gg;txgs ngszg:’gs
GERMEN
N lt:lo!?:lr < Porcentaje Né’l;;l:lro Porcentaje
Escherichia coli ................... 10 10,30 10 10,30
Staphylococcus aureus DNasa,

POSILIVE wimssvmmussmmamssmssaisn 4 4,12 4 4,12
Staphylococcus aureus DNasa, 0 0 0 0
Clostridium sulfito reductor ... i, 1,03 1 1,03
Mbohos y levaduras ............... 68 70,10 58 57,73

3.° Los resultados expuestos sefialan que, en las muestras analiza-
das en 1980, en relacién con las analizadas en 1979, se produjeron los
siguientes descensos en la contaminacién:

a) La contaminacién por Escherichia coli bajo de 27,43 por 100 a
10,30 por 100.

b) La contaminacién por Staphylococcus aureus DNasa positivo
bajé de 15,04 por 100 a 4,12 por 100.

¢) La contaminacién por mohos y levaduras bajé de 84,95 por 100

a 57,73 por 100.

4° En las muestras no aptas para el consumo, la asociaciéon de
gérmenes mas frecuentemente encontrada, tanto en las muestras ana-
lizadas en el ailo 1979 como en las analizadas en el afio 1980, fue la
de la Escherichia coli con mohos y levaduras, que con su presencia en
25 y nueve muestras, respectivamente, dan unos porcentajes de 22,12
por 100 y 9,27 por 100 de muestras contaminadas por esta asociacion.
Le sigue, en segundo lugar, la asociacién de Staphylococcus aureus
DNasa positivo con mohos y levaduras, con unos porcentajes de 8,84
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por 100 en las muestras del ano 1979 y del 4,12 por 100 en las de 1980. El
tercer lugar lo ocupa la asociacion de Escherichia coli, hongos y leva-
duras y Staphylococcus aureus DNasa positivo que, en las muestras
de 1979 alcanzo un porcentaje de 4,42 por 100. No se ha encontrado
ninguna muestra en la que apareciera la asociacién de la Escherichia
coli y Staphylococcus aureus DNasa positivo exclusivamente o de Es-
cherichia coli, clostridios sulfito reductores y hongos y levaduras. Sélo
en una muestra de 1980 ha aparecido la asociacién de clostridios sul-
fito reductores con mohos y levaduras. (Cuadro num. 3.

CUADRO 3

MUESTRAS CONTAMINADAS «<NO APTAS» PARA EL CONSUMO, SEGUN
LAS ASOCIACIONES DE GERMENES ENCONTRADOS

Numero de muestras .
con'aminadas Porcentajes

ASOCIACION
1979 1980 1979 1980

Escherichia coli, Hongos y le-
VEAULAS s ssssmsmmsussmmnesceves 25 9 22,12 9,27
Escherichia coli. Hongos y le-
vaduras. Staphylococcus au-
reus DNasa positivo ......... 5 0 4,42 0
Escherichia coli. Hongos y le-
vaduras. Clostridium sulfito
) &Tc 411 61118) AN MR 0 0 0 0
Staphylococcus aureus DNasa
positivo. Hongos y levadu-

T L A ——— 10 4 8,84 4,12
Clostridium sulfito reductor.

Hongos y levaduras ............ 0 1 0 1,03
Escherichia coli. Staphyloco-

cus aureus DNasa positivo. 0 0 0 0

5. En ninguna de las 210 muestras analizadas entre ambos afios
se han detectado Salmonella. o Shigella.

6.° Se ha detectado que, a excepcion de la contaminaciéon produci-
da por mohos y levaduras, la. contaminacién originada por un solo
tipo de germen no se da con frecuencia, ya que sélo se ha aislado un
tipo exclusivamente de germen contaminante en porcentajes de mues-
tras sumamente bajos (de 0,88 por 100 al 1,76 por 100 de las muestras).
En el total de muestras examinadas s6lo dos contenian exclusivamen-
te Escherichia coli, otras dos contenian solamente Staphylococcus
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aureus DNasa positivo y sélo de una muestra se aislaron exclusiva-
mente clostridios sulfito reductores. (Cuadro num. 4.)

7.° De las 17 muestras que en 1979 aparecieron contaminadas por
Staphylococcus aureus DNasa positivo, dos lo estaban exclusivamente
por este germen, 10 contenian ademaés hongos y levaduras y en cinco se
encontraron, junto al Staphylococcus aureus DNasa positivo, los mohos
y levaduras, asi como la Escherichia coli. (Cuadro num. 4.)

CUADRO 4

MUESTRAS, NO APTAS, DEBIDO EXCLUSIVAMENTE A UN SOLO GERMEN

MUESTRAS CONTAMINADAS

GERMEN Numero de muestras Porcentajes
1979 1980 1979 1980
Escherichit €Ol ...o.coviivmvosnenes 1 1 0,88 1,08

Staphylococcus aureus DNasa

POSHEVD onvimsisrnimmme summammsns 2 0 1,76 0
Clostridium sulfito-reductores. 0 1 0 1,03
Hongos y levaduras ............. 56 42 49,55 43,29

En el afio 1980, las cuatro muestras en las que se detecté Staphylo-
coccus aureus DNasa positivo contenian, ademas, mohos y levaduras.
(Cuadro num. 5.)

CUADRO 5

MUESTRAS CONTAMINADAS POR ESTAFILOCOCO AUREUS DNasa
POSITIVO, AISLADAMENTE O EN COMBINACION A OTROS GERMENES

MICROORGANISMOS 1979 1980
Staphylococcus aureus DNasa positivo. Hon-
80S ¥ 1evaduras .......cococveviiiiiiiiiiiiiinien, 10 4
Staphylococcus aureus DNasa, positivo ...... 2 0
Staphylococcus aureus DNasa positivo. Es-
cherichia coli. Hongos y levaduras ............ 5 0
TOTAL: ssonsnmenisim s e g 17 4
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8.° De 31 muestras que en el afio 1979 se tomaron, se encontraron
contaminadas por Escherichia coli, sélo una aparecié exclusivamente
contaminada por este germen, 26 contenian ademés de Escherichia
coli, mohos y levaduras. y en las cinco restantes se encontré también
el Staphylococcus aureus DNasa positive. (Cuadro nam. 8.)

De las 10 muestras en las que en el afio 1980 se detecté Escherichia
coli, s6lo en una aparecié exclusivamente este germen, conteniendo
las nueve restantes, ademés, mohos y levaduras. (Cuadro num. 6.)

CUADRO 6

MUESTRAS CONTAMINADAS POR <ESCHERICHIA COLI», AISLADAMENTE
O EN COMBINACION CON OTROS GERMENES

MICROORGANISMOS 1979 1980

Escherichia COIE ..oswwsspmsimssmsmsissssssnmmesisansas 1 1

Escherichia coli. Hongos y levaduras ......... 25 9
Escherichia coli. Staphylococcus aureus DNa-

sa positivo. Hongos y levaduras ............... 5 0

g 1153117, ]S S P S 31 10

9.° En 1979, de las 96 muestras que no eran aptas para el consu-
mo por contener mas de 500 col/gr. de mohos y levaduras, 56 estaban
solamente contaminadas por estos microorganismos, 25 contenian, ade-
mas, Escherichia coli, en 10 muestras estaban asociados a Staphylococ-
cus aureus DNasa positivo y en las cinco restantes se encontraron los
tres tipos de gérmenes. (Cuadro ntm. 7.)

CUADRO 7

MUESTRAS CONTAMINADAS POR HONGOS Y LEVADURAS
AISLADAMENTE O EN COMBINACION CON OTROS GERMENES

MICROORGANISMOS 1979 1980

Hongos y levaduras .....c.ocoevviveiiieiiiininiinnn, 56 42

Hongos y levaduras. Escherichia coli ......... 25 9
Hongos y levaduras. Staphylococcus aureus

DNasa: DOSILIVNG ccesmmmsmusissmismm s sssmassiitnsms 10 4
Hongos y levaduras. Clostridios sulfito-reduc-

EOYEE: svimmunsnarammmuamsmsmmmnysmeasaas v TS 0 1
Hongos y levaduras. Staphylococcus aureus

DNasa positivo. Escherichia coli ............... 5 0

L S e (e (I R—— 96 56
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En 1980 se detectaron 56 muestras contaminadas por mohos y le-
vaduras, de la cuales, 42 s6lo presentaban este tipo de gérmenes; en
nueve, aparecié también la Escherichia coli; en cuatro se encontraron
los mohos y levaduras asociados a Staphylococcus aureus DNasa po-
sitivo y en las muestras restantes se les encontrd asociados al Clostri-
dium. sulfito reductor. (Cuadro ntim. 7.}

10. Dado el gran numero de muestras en las que se detecté conta-
minacién por hongos y levaduras, se procedié a agruparlas en fun-
cién del numero de colonias por gramo que contenian, ya que las ci-
fras encontradas oscilaban en forma muy considerable y merecia la
pena poder tener una idea de estas variaciones. Incluye este analisis
también aquellas muestras en las que la contaminacién es inferior
a 500 col/gr. y que, por tanto, se califican de aptas para el consumo
de acuerdo con el Real Decreto 2419/1978.

De este modo se aprecia que, del total de las muestras analizadas
en 1979, solamente 17, es decir, €l 15,04 por 100, contienen menos de
500 col/gr. y, dentro del grupo formado por las muestras no aptas
para el consumo, el 7,29 por 100 tienen una contaminacién entre 501
y 1.000 col/gr., el 23,95 por 100 contienen entre 1.001 y 10.000 col/gr.,
el 13,54 por 100 presentan una contaminaciéon comprendida entre 10.001
y 100.000 col/gr. y en el 55,20 por 100 de las muestras no aptas para el
consumo, la contaminacién por mohos y levaduras es superior a las
100.000 col/gr. (Cuadro nim. 8.)

CUADRO 8
MUESTRAS CONTAMINADAS POR HONGOS Y LEVADURAS
Numero Porcentajes dentro Por Co?s.umdo: t
LML L de _muestras total ilel total de muestras | 4. ;’nﬁee”s‘tfé: ngna;% G
1979 1980 1979 1980 1979 1080
Inferior o igual a 500
COL BT savssenminbboivy 17 41 15,04 42,28 —_— —_
Entre 501 y 1.000
GOLLBY, ..sravssmscisisg 7 3 6,19 3,08 7,28 5,35
Entre 1.001 y 10.000
COL/BL. weevrivirriarnn 23 18 20,35 18,55 2395 | 32,14
Entre 1¢.001 a 100.000
COMELY 2.0 doeversviut 13 17 11,50 17,52 13,54 26,15
Superior a 100.000 ... 53 18 46,90 18,56 55,20 32,14

REVISTA DE SANIDAD E HIGIENE PUBLICA,—10
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En las muestras de pasteles analizados en el afio 1980, se encontrd
que 41 muestras, es decir, el 42,26 por 100 del total de las muestras
analizadas, contenian cifras inferiores a 500 col/gr., y dentro del grupo
de las muestras no aptas para el consumo, la distribucién se hacia
del modo siguiente: el 5,35 por 100 contenia enfre 501 y 1.000 col/gr.,
el 32,14 por 100 presentd una contaminaciéon comprendida entre las 1.001
y 10.000 col/gr.. el 26,15 por 100 contenia entre las 10.001 y 100.000
col/gr., y 32,14 por 100 mostraba un numero de microorganismos su-
perior a las 100.000 col/gr. (Cuadro ntm. 8.)

11. Comparando los resultados obtenidos en los analisis efectua-
dos en muestras de pfoductos de pasteleria en los afios 1979 y 1980,
se observa un gran paralelismo, con diferencias cuantitativas que se
corresponden fundamentalmente a la menor contaminacién encon-
trada en el aiio 1980. En ambos grupos de pasteles, la causa que de-
terminé el mayor numero de muestras no aptas para el consumo fue
la contaminacion por hongos y levaduras, seguida de la contami-
nacién por Escherichia coli y ocupando el tercer lugar la contamina-
cién por Staphylococcus aureus DNasa positivo. (Cuadros nams. 1y 2.)

También, tanto en las muestras del afio 1979 como en las de 1980,
la asociacién de gérmenes mas frecuente fue la de la Escherichia coli
con los hongos y levaduras a la que sigue la asociacion de Staphylo-
coccus aunreus DNasa positivo con los hongos y levaduras. (Cuadro nu-
mero 3.)

En el cuadro nimero 4 se puede apreciar que, asimismo, el nume-
ro de muestras no aptas para el consumo debido a la presencia exclu-
siva de un microorganismo, guarda un gran paralelismo; el primer
lugar estd ocupado por las muestras contaminadas por mohos y leva-
duras, y el segundo por los contaminados por Escherichia coli.

Dentro del conjunto formado por las muestras contaminadas por
mohos y levaduras (cuadro num. 8), aparece también esta similitud en
las distribuciones de frecuencia correspondientes a cada afio en los
grupos establecidos, asi en ambos afios el grupo de muestras cuya
contaminacién por hongos y levaduras estd comprendida entre 501
y 1.000 col/gr. es el de porcentajes mas bajos seguido por el grupo
cuya contaminacién estd comprendida entre 10.001 y 100.000 col/gr.,
el tercer puesto estd asimismo ocupado, en ambos afios, por el grupo
formado por aquellas muestras en las que la contaminacién es de 1.001
a 10.000 col/gr. Sin embargo, hay que sefialar que en las muestras co
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rrespondientes a 1980, estos tres tultimos grupos no presentan dife-
rencias significativas.

12. La disminucién encontrada en la contaminacién por mohos y
levaduras en las muestras analizadas en 1980, afecta no sélo al nu-
mero de muestras aptas para el consumo, que se incrementa con-
siderablemente en relacién con el afio 1979 (del 15,04 por 100 al 42,28
por 100), sino que ademas, dentro de las muestras no aptas disminuye
muy sensiblemente el numero de muestras cuyo contenido es superior
a las 100.000 col/gr., que pasa del 55,20 por 100 en 1979 al 32,14 por 100
en 1980, incrementandose por otro lado los porcentajes de los grupos
intermedios, lo que significa, también, una disminucién del grado de
contaminacion, inclusive, dentro de las mismas muestras no aptas
para el consumo. (Cuadrc nim. 8.)

13. Los resultados encontrados en los analisis bacteriolégicos, si
se examinan teniendo en cuenta los datos recogidos en la bibliografia,
y las caracteristicas higiénico-sanitarias de los obradores de pasteleria
existentes en Madrid, vienen, una vez mas, a confirmar que en indus-
trias que no retnen condiciones higiénico-sanitarias adecuadas es im-
posible elaborar productos de buena calidad

Las elevadas cifras de contaminacién por Escherichia coli, el nu-
mero tan alto de muestras contaminadas por mohos y levaduras y una
contaminacién por Staphylococcus aureus DNasa positivo en propor-
ciones del 15,04 y 4,12 por 100 de las muestras, segun los afios, se
explican fundamentalmente como una consecuencia de contamina-
ciones ocurridas en las fases de elaboracién asociadas a una deficien-
te conservacioén.

B) EI indlisis de los resultados obtenidos en las determinaciones
fisico-quimicas pone de manifiesto los puntos siguientes:

1. De las 113 muestras de productos de pasteleria analizadas en
1979, sb6lo cuatro muestras contenian alguno de los conservadores in-
vestigados. En las restantes muestras no se detecté la presencia de nin-
guno de los conservadores que se buscaban. De acuerdo con esto, solo
en el 3,53 por 100 de las muestras se detecto la presencia de conser-
vadores.

De las 98 muestras analizadas en 1980, solamente en tres muestras
se detecté el uso de alguno de los conservadores investigados, lo que
da un porcentaje del 3,09 por 100.
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2. Los agentes conservadores que se detectaron en 18979 fueron
los siguientes: acido salicilico en tres muestras y acido sdrbico en una
muestra. En el afio 1980, en las tres muestras en las que se detecto
un agente conservador, éste fue el 4cido soérbico.

3. De acuerdo con los resultados analiticos obtenidos en estas de-
terminaciones y, teniendo en cuenta el Real Decreto 2419/1978, todas
las muestras analizadas en 1980 resultaron aptas para el consumo,
mientras que en 1979, tres de ellas fueron no aptas por contener un
aditivo no autorizado.

4. En los cuadros ntmeros 9 y 10 se han reflejado los resultados
encontrados en los analisis bacteriolégicos de las muestras a las que se
les habia adicionado conservadores y en las que se puede apreciar
que en aquellas en las que se habia adicionado acido sérbico, la con-
taminaciéon es practicamente inexistente y, en las que se habia adi-
cionado acido salicilico, si exceptuamos la muestra numero 12, tam-
poco la contaminacién es excesivamente alta comparada con la que
presentan la mayoria de las muestras del afio 1979. De todos modos, las
muestras que contenian acido salicilico, dada su contaminacién en
mohos, hacen pensar que o bien por tratarse de un aditivo no auto-
rizado fue adicionado en una proporciéon sumamente baja o bien las
condiciones de preparacién y/o conservacion de los productos fue muy
deficiente.

5l CUADRO 9

RESULTADOS ANALISIS BACTERIOLOGICOS EN MUESTRAS
QUE CONTIENEN CONSERVADORES. 1979

RN

Clos!ri-
Escherichia Staphylo- Salmone- diu;;ll Mohos

N et |RoMp |t | sese | ie SR |sulttore. | 7, love
M.P./gr. shs a ductores
] positivo col./gr. col./gr.
12. Tartaleta de man-
ZANY vaveativras i 0 0 Ausencia| Ausencia 0 Inconta-
en0,1g.| en30gr. bles.

18. Pastel de crema
de chocolate ...... 14 0 Ausencia| Ausencia 0 20.000
eno0,1g.| en30gr.

48. Pastel de mante-
quilla y merme-
laida: sssiesmvavssaw 0 0 Ausencia| Ausencia 0 1.000

eno0,1g.| en30gr.

57. Pastel de crema

y chocolate ....... 460 0 Ausencia|Ausencia 0 30.000
eno0,1g.| en 30 gr.
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CUADRO 10

RESULTADOS ANALISIS BACTERIOLOGICOS EN MUESTRAS
QUE CONTIENEN CONSERVADORES. 1980

Clos!ri-
inhial Staphylo- 3 i Mohos
Numero de muestra goll\}[formes ESC}::%‘ﬁ“h‘a e lslg'lnylo;lhei_ sulc}li?gre- ydleva.-
tipo de pastel M.P./gr. asa uras
N.M.P./gr. positivo gella %%Tf/oéf_s col./gr.
N.° 49. Bayonesa ...| 160 0 Ausencia| Ausencia
en 0,1 g.| en 30 gr. (4] 500

N.° 50. Socomusco de
chocolate ...... 0 0 Ausencial Ausencia 0 0
en0,1g,| en 30gr.

N.e° 51. Pastel de
manzana, ,..... 0 0 Ausencia|Ausencia 0 400
en0,1g| en30gr.

5. La investigacién de la sacarina dio, tanto en las muestras ana-
lizadas en 1979 como en las de 1980, resultados negativos.

VI MEDIDAS CORRECTORAS TOMADAS POR LAS AUTORIDADES
SANITARIAS

A la vista de los resultados analiticos obtenidos en los anélisis bac-
teriolégicos efectuados en las muestras tomadas en el afio 1979, se
procedié, en ese mismo afio y a lo largo de todo el afio 1980, a intensi-
ficar, por parte de las autoridades sanitarias de la provincia de Ma-
drid, y concretamente de la Inspeccién Provincial de Farmacia, las
medidas encaminadas a corregir las deficiencias encontradas en los
productos de pasteleria elaborados en Madrid capital.

Las actuaciones llevadas a cabo pueden resumirse en cinco gran-
des apartados: 1) intensificacién de la actuacién inspectora, en gene-
ral, a nivel de las industrias; 2) incremento en la toma de muestras y
analisis de los productos elaborados; 3) educacién sanitaria a nivel
de reuniones con los empresarios e informacién en las propias indus-
trias inspeccionadas, de las medidas que debian ser tomadas en ellas;
4) intensificacion del contro] de manipuladores, y 5) accién sanciona-
dora en los casos de graves deficiencias o reincidencias en otros més
leves.
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Los resultados encontrados en las muestras analizadas en 1980
vienen a demostrar la eficacia de tales medidas de acuerdo con las
recomendaciones encontradas en la bibliografia acerca de las medidas
preventivas que se deben tomar para evitar la contaminacién y des-
arrollo de los microorganismos en los alimentos. Sin embargo, como
es légico, un afio solo de actuacién, aunque haya sido intensa y dado el
gran numero de industrias existentes, no ha logrado conseguir que la
calidad de los productos de pasteleria que se elaboran y venden en
Madrid, sea la requerida para el consumo, de acuerdo con la legis-
lacién vigente.

VII. CONCLUSIONES

Primera.—El establecimiento en un pais de normas que regulen de
forma, clara y concreta las caracteristicas higiénico-sanitarias de un
alimento, es medida fundamental para conseguir una buena calidad
del mismo.

Segunda.—La. inclusion, en la Reglamentaciéon Técnico-Sanitaria,
aprobada por Real Decreto 2419/1978, de 19 de mayo, de una exigencia
en cuanto a un limite maximo en el contenido de mohos y levaduras
de los pasteles, requisito que con anterioridad no estaba establecido,
ha determinado que un numero alto de muestras no se ajusten a las
normas establecidas.

Tercera.—De acuerdo con la legislacion vigente y, fundamentalmen-
te a causa de la contaminacién por mochos y levaduras, cifras relativa-
mente altas, de los pasteles analizados, no son aptas para el consumo.

Cuarta.—Aquellos productos analizados en los que se ha detectado
contaminacién, de acuerdo con las caracteristicas de ésta, pueden su-
poner un riesgo para la salud de la poblacion.

Quinta—En el afio 1980 se ha apreciado, en relacién con el afio 1979,
una reduccién del 30 por 100 en el porcentaje de muestras contami-
nadas.

Sexta.—El uso de agentes conservadores en la elaboracién de estos
productos es muy reducido.

Séptima.—No se utiliza sacarina en la elaboracion de los productos
analizados,
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Octava.—Las deficiencias higiénico-sanitarias de las industrias y
la. falta de higiene de los manipuladores, unido a que carecen del co-
rrespondiente carnet sanitario, son las causas mas importantes de la
contaminacién de los productos; contaminacién que se produce, fun-
damentalmente, en las fases de elaboracién posteriores a los trata-
mientos térmicos y se incrementa con una conservacién deficiente.

Novena.—La exigencia establecida en el Real Decreto 2419/1978,
de 19 de mayo, relativa a contenido en mohos y levaduras, consigue
en 1980 que la industria mejore sus condiciones higiénico-sanitarias a
fin de que sus productos se adapten a las normas vigentes.

Décima.—La promulgacién del Real Decreto 2419/1978 ha ayudado
a que la Administracién Sanitaria pudiese llevar a cabo, apoyandose
en una norma clara y concreta, una intensificacién de sus actuaciones
en relacién con los productos de pasteleria, lo que ha repercutido de
forma muy clara, en una mejora de sus condiciones higiénico-sani-
tarias.

Undécima.—La Administracion Sanitaria, para llegar a conseguir
un cumplimiento total de las normas legales vigentes, en los produc-
tos de pasteleria, debera graduar su estricta aplicacién teniendo en
cuenta: En primer lugar, y con prioridad sobre cualquier otra consi-
deracién, el grado de riesgo o gravedad de las consecuencias que su
incumplimiento puede representar para la salud de la poblacién vy,
en segundo lugar, las repercusiones laborales y/o econémicas que, una
estricta, radical e inmediata exigencia de su cumplimiento, pudiesen
producir en el sector de pasteleria.

Duodécima.—Las deficiencias que presentan los obradores de pas-
teleria son, en su mayoria, facilmente subsanables, requieren inver-
siones econdémicas minimas y se deben, fundamentalmente, a la falta
de educacién sanitaria de los propietarios y, en forma atn més ma-
nifiesta, del personal que en ellos trabaja.

RESUMEN

En este trabajo se estudia, durante dos afios consecutivos (1979 y 1980), las
caracteristicas microbiologicas y la presencia de aditivos (conservadores y
sacarina) en productos de pasteleria elaborados en Madrid (capital), asi como
la influencia que las actuaciones de la Administracién Sanitaria puede tener
en la calidad de dichos productos, encontrandose que como consecuencia de
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la intensificacion que se efectud, por parte de las autoridades sanitarias, en
las medidas correctoras, se produjo en €l aflo 1980 y, en relacién con el
aflo 1979, una reduccidén de un 30 por 100 en el porcentaje de muestras con-
taminadas.

RESUME

Dans ce travail on étude pendant deux années consecutives (1979 et 1980),
les caracteristiques microbiologiques et la présence d’aditives (conservateurs
et sacharine) dans les produits de patisserie elaborés & Madrid (capitale),
ainsi que l'influence que l'actuation de I’Administration sanitaire peut avoir
dans la qualité deés dits produits, trouvant que comme consequence de l'inten-
sification des messures correctives prises par les autorités sanitaires, une re-
duction du 30 % du pourcentage d’échantillons contaminés a &été trouvé dans
1980, en relation avec ce de 'année 1979.

SUMMARY

In this paper a study is made, during two consecutive years (1979 and 1980)
of the microbiological characteristics and the presence of additives (conser-
vers and sacharin) in pastry products manufactured in Madrid (the capital),
as well as the influence that the action of the Health Administration can
have on the quality of such products, finding that a reduction of 30 % in the
percentage of contaminated samples in 1980, in relation with 1979, was de-
tected, as a consequence of the intensification of the corrective meassures on
the part of the health authorities.
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El Registro Internacional de Productos Quimicos
Potencialmente Téxicos (RIPQPT)

Por EDUARDO TACORONTE *

La revolucién tecnolégica del siglo xx ha producido un gran des-
arrollo en las aplicaciones y usos de los productos quimicos, ya sea
en sus usos industriales, agricolas y domésticos o bien en el campo
de la salud (medicamentos, cosméticos, aditivos alimentarios y pes-
ticidas).

En el momento actual se conocen cerca de cinco millones de pro-
ductos quimicos, de los cuales unos 60.000 son de uso comn; cada
afo se introducen en el mercado cerca de 1.000 nuevos compuestos, y
el comercio mundial de ‘estos productos es del orden de 100.000 millo-
nes de doélares.

Aunque muchos de estos compuestos son inocuos si se emplean
correctamente, algunos de ellos pueden alcanzar el medio ambiente,
bien sea por causas naturales o accidentales, y producir daifios a la
salud humana y al medio ambiente.

Hay dos razones por las cuales este problema tiene caracter inter-
nacional; la primera es la de que los dafios producidos por un uso
incontrolado de estos productos puede afectar a varios paises (ejem-
plo: la contaminacién del mar Mediterraneo); la segunda es de tipo
econdémico, ya que dado lo costoso que es montar servicios de informa-
cién de riesgos a nivel nacional, y con el fin de evitar duplicidades, es
aconsejable reunir la, informaciéon obtenida en un solo centro inter-
nacional.

Con €l fin de dar una solucion adecuada a estos problemas, las
Naciones Unidas celebraron una conferencia sobre el medio humano

* Facultativo de Sanidad Ambiental,
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en Estocolmo (1972) en la que se prepararon los planes relativos a un
Registro Internacional de Productos Quimicos Potencialmente Téxicos
(RIPQPT).

Este Registro comenzo sus actividades en 1976, y esta instalado en
Ginebra (Suiza), y depende del Programa de las Naciones Unidas
para el Medio Ambiente (PNUMA), aunque estd muy relacionado con
la, Division de Sanidad Ambiental de la OMS.

Esté formado por tres elementos: primero, un Centro de Actividad
de] Programa, que consta de un pequefio staff en Ginebra; segundo,
un Comité Cientifico Asesor, formado por cientificos internacionales
que se reune anualmente y por una red de Corresponsales Naciona-
les, que en la actualidad comprende una gran mayoria de los paises
de las Naciones Unidas, los cuales son los representantes del Registro
en cada nacién.

La figura del Corresponsal Nacional es una pieza clave del sistema
de acopio y distribucion de la informacién del RIPQPT, que como ve-
mos tiene una estructura muy descentralizada.

El Corresponsal Nacional suministra informacién al Registro sobre
la legislacién nacional de productos quimicos, bancos de datos nacio-
nales ya existentes e informacién sobre accidentes causados por pro-
ductos quimicos que afecten a las personas y al medio ambiente.

Recibe informacién del Registro, la distribuye en su pais y canaliza
todas las relaciones con el Registro de cualquier tipo de informacién
solicitada.

Actualmente el Corresponsal en Espafa es el subdirector general
de Sanidad Ambiental del Ministerio de Trabajo, Sanidad y Seguri-
dad Social.

Veremos a continuacién la forma en que se desarrollan los objeti-
vos y la estrategia del RIPQPT para lograrlos.

Los objetivos del RIPQPT son:

1) Facilitar el acceso a los datos existentes sobre el efecto de los
productos quimicos en el hombre y su medio ambiente.

2) Senalar la falta de conocimientos y llamar la atencidén sobre la
necesidad de investigaciones de algunos productos guimicos.

3) Identificar o ayudar a identificar los riesgos potenciales de los
productos quimicos.

4) Suministrar informacion sobre las politicas nacionales, regiona-
les y globales de productos quimicos, medidas de control, niveles y re-
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comendaciones para el contro] de los productos quimicos potencial-
mente toxicos.

La estrategia del RIPQPT es el logro de estos objetivos mediante
tres tipos de actividades:

La primera es establecer una red de informacién en los dos senti-
dos, es decir, el sistema participante puede funcionar como socios
contribuyentes de la red, haciendo que sus informaciones estén a
disposicion del RIPQPT, o como socios solicitantes, recibiendo la infor-
macion previa peticién. Como puede deducirse, el papel del Correspon-
sal Naciona] es fundamental para el desarrollo de esta actividad.

La segunda es el colaborar con instituciones que realicen evaluacio-
nes del efecto de los productos quimicos sobre la salud y el medio
ambiente.

Con respecto a este tipo de actividad, es de sefialar la futura cola-
boracion del RIPQPT en el Programa Internacional de Seguridad
Quimica.

Este programa sera el fruto de la colaboraciéon de varias agencias
de las Naciones Unidas: la OMS, la OIT, la UNEP y la FAO. Como
instituciones de trabajo de este programa participaran el RIPQPT
(PNUMA) y la Agencia Internacional de Investigacién sobre el Cancer
(TIARC), de la OMS.

La tercera actividad es e] difundir informacién sobre los productos
quimicos, bien sea a iniciativa del RIPQPT o en respuesta a peticio-
nes. Esto puede realizarse por medio del Boletin del RIPQPT, por télex
o correo aéreo, dependiendo de la urgencia requerida.

El Boletin del RIPQPT se distribuye gratuitamente por medio del
Corresponsal Nacional; se edita semestralmente en inglés, francés,
espaflo] y ruso.

Para la formaciéon del banco de datos del Registro se ha elegido un
modelo de ficha para cada producto quimico téxico con 17 caracteris-
ticas, que son las siguientes:

1. Identificadores de sustancias (férmula y sinénimos).

2. Propiedades utiles para la previsién de posibles riesgos en fun-
cién del destino ambiental de los productos.

Volumen total de produccidn.

Procesos de fabricacion.

Usos.

Vias de entrada en e] medio ambiente.

o 9 & 0
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Dispersion en el medio ambiente.
Transformacion.
Efectos en los organismos vivos.
10. Concentracion.
11. Efectos en el hombre (gama de efectos téxicos).
12. Efectos en el medio ambiente.
13. Muestreo y analisis.
14. Vertidos accidentales.
15. Intoxicacién.
16. Eliminacioén.
17. Mecanismos juridicos.

En la figura 1 puede verse la ficha para el acrilonitrilo elaborada
por el RIPQPT.

Una vez archivados los datos necesarios, las caracteristicas ante-
riores permitiran a los usuarios determinar los conocimientos dispo-
nibles sobre los posibles riesgos de un producto quimico dado, evaluar
esos riesgos y establecer prioridades para la seleccién de los productos
mas importantes que deben ser objeto de fiscalizacion.

Como un ejemplo practico se citan algunas de las preguntas he-
chas a] Registro:

¢ Cual es la toxicidad del cloruro de etileno en los animales? ;Cuél
es la solubilidad del 2,4,5-T en el agua? ;Qué informacién existe sobre
los efectos ambientales de los clorofluorocarbonos? ¢Cuél es el siste-
ma, aconsejado para tratar los residuos de bifenilos policlorados (PCB)?

Un ejemplo de la eficacia y utilidad del RIPQIST fue el estudio que
realiz6 sobre 28 productos quimicos contaminantes del mar Mediterra-
neo, estudio de tipo informativo que permitié a los plenipotenciarios
de la Conferencia de Barcelona sobre la Contaminaciéon del Mediterra-
neo (1977) establecer un protocolo para luchar contra la contamina-
ciéon marina de origen terrestre, con dos listas elaboradas por el Re-
gistro; en una de ellas (lista negra) no se toleraré ninguna cantidad,
y en la otra (lista gris) deberan estar limitadas y controladas.

La incorporacién de Espafia desde 1979 a la Red de Corresponsales
Nacionales nos ha permitido recibir asi como enviar informacién so-
bre legislacién nacional y de toxicidad de los productos quimicos en
beneficio de la salud humana y del medio ambiente a nuestro pais.



REGISTRO INTERNACIONAL DE PRODUCTOS QUIMICOS

911

ACRYLONITRILE

IRPTC NU: 000017

CAS NU: 107-13-1 MOLFM: C3H3N MOLWI: 53.07
STREW: NC-CH=CH2 WLN: NC1Ut g
SYN: ACN % ACRN ®  ACRYLNITRIL(DEU.NLD) * ACRYLON *

AKRYLONI'TRYL(POL) ¥ AN ®  CARBACRYL
CYANURE DE VINYLE(FRA) *

NC1-C50215  #
PROPEMENITRILE  #

ACRYLONITRILE MONOMER ¥ &
VINILE(ITA) % CYANOETHYLENE =~ ®

FUMIGRAIN *  MILLEFR'S FUMIGRAIN %
NITRILE ACRYLIQUE(FRA) %  PROPENENITRIL *

(CAS) ® TL 314 * VCN L VENTOX L] VINYL CYANIDE L
003156 8 (ECDIN)

MP: -8log FP: -H9C(e-cup),0°C(o-cup) DEN:0.81g/ml

BP: 78% Fl: 66-368¢/m3 RVDEN: 1.8

ARZ: UN CLASS 3, UN PACK I (innibited)
VP: 11kPa,(83wmHg),20C

PC: 0.12 AQSOL: 73.5g/1,20%
ADD: HYDROQUINONE MONOMETHYL, ETHER

ACETONITRILE
JRON  *

IMPUR: ACETALDEHYDE "  ACETIC ACID ®  ACETONE &
T ACROLEIN ®  DIVINYLACETYLENE #®  HYDROGEN CYANIDE ¢

METHYL VINYL KETONE *®  HYDROGEN PEROXIDE
NTISA® -,5(78)

PRODUCTION/CONSUMPTION

ACRYLONITRILE(DOT) *

ENT 54

NITRILE ACRILICO(ITA) %
2-PEOPENENITRILE

AT 5250C00(RTECS) #

k. CIANURO DI
[3

£IAR19 19,74(79)

fIAR19 19,7H(79)

WLD 2400tt-p(76) 1653.1tt-p(75) 1453t t-p(70) 988.3tt-p(66)
ASIA-exSUN  635.9tt-p(76)  423.8tt-p(70) 167.7tt-p(66)

EEC TUUtt-p(76)  540.8tt-p(70) 468.8tt-p(66)

EFTA 6tt-p(76) 6.8tt-p(70) 10.3tb-p(66)

EUR-exSUN 760tt-p(76)  563.6tt-p(70) u95.1tt-p(66)

EUR-other 16tt-p(76) 16tt-p(70) 16Lt-p(66)

NAm 669Lt-p(76)  U72.1tt-p(70) 325.5tt-p(66)

CAN Ttt-p(75) 1tt-p(74)

DEU 442, 4tt-p(76) 285tt-p(76) 297.1tt-p(75)  292.6tt-p(74)
ESP 89.Ttt-p(77) Uste-p(76) 27tt-p(7Hh) 5tt-p(73)
FRA 149.7¢t-p(77) 125tt-p(76) 1M1tt-p(72) 116tt-p (1)
GBR 180tt-p(76)

ITA 231.7¢t-p(77) 185.1tt-p(76) 50.5tt-p(70) 32tt-p(66)
JPN 609tt-p(78) 633tt-p(76 528tt-p(75)

JPN 633.Utt-p(76)  423.8tt-p(70) 167, Ttt-p(66)

MEX 22tt-p(76) 18.9¢t-p(73) 1tt-p(71)

NLD 95tt-p(76) 424 t-p(70) 12t t-p(69)

SWE L6tE-p(TH) 5.9tt-p(71) 6.1tt-p(68)

USA 794.7tt-p(78)  746.6tt-p(TT) 680.4tt-p(76)  550.8tt-p(75)
USA 614.1tt-p(73)  471.3tt-p(70) 324, 7tt-p(66)

EUR-# 900tt-c(76)

‘CENEAR 57(24),68(79) NTISA* -,21,(78)

EYAR19 19,75(79)

UNYS1# 2,301(77)

urys2¢ 2,308(78)

Fic. 1.—Parte de un perfil de datos del RIPQPT
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INFORMES OMS

Servicios de salud que se anticipan a las poblaciones (Discusiones téc-
nicas de la XXXIV Asamblea Mundial de la Salud). Informacién de
la OMS, ntim. 70, junio 1981.

Los servicios deben comenzar donde vive la poblacién y donde se
plantean los problemas. Estas palabras han servido de introduccién
al informe final de las discusiones técnicas sobre «El apoyo de los sis-
temas de salud a los cuidados primarios de salud». Estas discusiones
han tenido lugar durante la XXXIV Asamblea Mundial de la Salud
que acaba de terminar sus trabajos en Ginebra.

El informe insiste con énfasis sobre la nocién segan la cual los ser-
vicios sanitarios del futuro, méas que esperar a que los «clientes» se
presenten cuando les afecta la enfermedad, se anticiparan a las po-
blaciones para mejorar sus condiciones de vida y para evitar enfer-
medades.

Esta cita se ha tomado del discurso pronunciado por Mme. Indira
Gandhi, primers ministra de la India, al comienzo de la asamblea, y
numerosos responsables de la salud venidos de todos los rincones del
mundo estan convencidos, como Mme. Gandhi, de la importancia de
este concepto, cada vez méas extendido, de la asistencia sanitaria.

El doctor E. G. Beausoleil, director de los Servicios médicos de Gha-
na, presidente general de las Discusiones técnicas, ha descrito esta
tendencia como relativamente nueva cuando abrié los debates en que
participaron 340 de los 900 delegados de la asamblea. El declar6é «<En
términos practicos y concretos, debemos aprender a crear y/o a re-
orientar nuestros sistemas de salud de tal manera que no se funden
ya sobre esta actitud pasiva que caracteriza a tantos especialistas ex-
tremadamente calificados que esperan en su consultorio o en los servi-
cios sanitarios de¢ urgencia a que los pacientes vengan a someterles
sus problemas. Debemos desarrollar y/o reorientar nuestros sistemas

REVISTA DE SANIDAD E HIGIENE PUBLICA.—11
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de salud de manera que los hagamos activos hacia el exterior, donde
intentaran alcanzar en la periferia objetivos claramente definidos y
tareas de promocién de la salud, de prevencion de la enfermedad, de
la incapacidad, de tratamiento y de readaptacién. Este es el enfoque
fundado sobre la asistencia primaria de salud».

El doctor Beausoleil ha subrayado asimismo «que un apoyo a la
asistencia primaria de salud supondria mas gastos y no menos», pero
ha anadido: «experamos que el enfoque de la asistencia primaria de
salud dara en conjunto muchos mejores resultados, lo que equilibrara
los gastos».

En el curso de las discusiones sobre la mejor manera de motivar al
personal sanitario, algunos oradores han hecho observar que podria
resultar necesario un cierto rigor; por ejemplo, obligar a los médicos
recién diplomados a pasar un cierto tiempo en las regiones rurales.
Varios delegados han subrayado que los médicos y la compensacion
financiera que se les ofrezca no eran lo fundamental del concepto de
asistencia primaria de salud y que las parteras tradicionales adecua-
damente formadas —por ejemplo— tienen tanta importancia, en este
caso, la madre agradecida puede compensarlas regalandoles un pollo,
una cabra o algunos huevos.

Otro aspecto del coste de la asistencia primaria de salud fue sus-
citado por un participante soviético. Cuando las condiciones de vida
desfavorables o un sistema de saneamiento mediocre han provocado
la enfermedad, «¢quién paga?», pregunto, y ha proseguido diciendo:
«El sector de salud paga todas estas deficiencias, mientras que los
otros sectores no se sienten implicados. Sufrimos las consecuencias de
las carencias de otros sectores.»

Durante las discusiones esta cuestion de la incidencia sobre la sa-
lud de factores econémicos y de otro tipo se ha suscitado varias ve-
ces. El doctor H. Hellberg, de Finlandia, que era presidente de uno de
los seis grupos de trabajo formados durante las discusiones, ha recor-
dado su primera visita a Africa como miembro de un equipo médico.
«Por la misma, época», dijo, «<un lote de cincuenta sierras habia sido
entregado en la regién, y los habitantes se acostumbraron rapidamen-
te a utilizar la madera. Se pusieron a fabricar objetos y a venderlos
y el dinero afluydé. Habiendo aumentado su poder de adquisicién, pu-
dieron ocuparse méas de su salud. Me di cuenta rapidamente de que
estas cincuenta sierras habian tenido mas efecto sobre la mejoria de
la salud de la poblacién que todas nuestras clinicas reunidas».
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Como dijo un participante de Chipre: «La salud es todo. Salud es
la educacién, salud es el saneamiento, salud es la agricultura, salud
es el desarrollo. El verdadero problema consiste en integrar todos
estos elementos.»

Varios delegados han subrayado que la participacion de la colec-
tividad —generalmente considerada como el eje de la asistencia pri-
maria de salud— implica también que se estimule a las poblaciones a
reconocer y a definir sus propios problemas de salud, después a de-
terminar sus propias prioridades respecto a la solucién de estos pro-
blemas. Para un pueblo, esto puede querer decir construir con urgen-
cia pozos que permitan obtener agua potable, mientras que para otro
la primera medida a tomar seria constituir un pequefic almacén de
medicamentos esenciales.

Por ofra parte, ¢cuanto tiempo puede continuar pagando una pe-
quefla colectividad rural —ofreciendo bienes o servicios— para mejo-
rar su propia salud? El mismo doctor Beausoleil ha dado un ejemplo
adecuado: «Nosotros queriamos estimular a la poblacién de un pue-
blo a construir un dispensario. El jefe del poblado dijo: «Muy bien,
tenemos el terreno y ofrecemos nuestro trabajo.» Y después anadio:
<Y el hospital de Acra, jha sido construido con la participacion de la
colectividad? Y el sistema de traida de agua de la ciudad ¢ha sido
construido por las gentes a quienes servia?» Y el doctor Beausoleil
concluyd: «Yo no tenia realmente respuesta satisfactoria a sus pre-
guntas.»

Un delegado de Iran subraydé la importancia de la incorporacion
de los agentes de salud rurales y ha declarado que ésta debia ser
mas un apoyo que una simple vigilancia. Una incorporaciéon eficaz
podria tener una incidencia directa sobre la manera en que el per-
sonal, los muebles, el material y las instalaciones se distribuyen.

Otro participante declaré: «Hemos olvidado a una persona que
puede ser extremadamente importante para la realizacion del obje-
tivo de la OMS: «Salud para todos», y se trata del maestro. La edu-
cacién y la formacién en el campo de la salud hacen a las gentes res-
ponsables hacia si mismos y hacia la colectividad. ¢{No deberiamos
tratar de integrar la educacién para la salud en el conjunto de los
programas escolares?

Es preciso conceder desde ahora importancia a la formacién en
materia de asistencia primaria de salud, incluyendo una formacién
especia] en tareas de accién comunitaria y de ensefianza. El personal
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sanitario existente debera ser preparado o reorientado a fin de que pue-
da asumir las nuevas tareas que necesitara realizar y esta formacién
debera estar adaptada a las condiciones locales de trabajo.

Muchos delegados han sugerido que la educacién para la salud sea
introducida también a nivel universitario y en las facultades de me-
dicina. Un participante de Santo Tomé y Principe ha preguntado: ¢Es-
tan dispuestas las facultades de Medicina a apoyar esta estrategia?
¢ Cuantos médicos diplomados €l afio pasado estan al corriente de los
trabajos de la OMS o de la Declaracién de Alma Ata y de la impor-
tancia que atribuye a la asistencia primaria de salud?

También se ha admitido generalmente que la atencién primaria de
salud exigira una redistribucién importante de los medios existentes
en cada pais y que al mismo tiempo seré necesaria una redistribucion
internacional de los recursos en favor de los paises mas pobres.

En lo que se refiere a las necesidades materiales de las nuevas es-
trategias, las insuficiencias a nivel de aprovisionamiento de medica-
mentos han sido objeto de un gran numero de intervenciones. No es
s6lo dificil y costoso procurarse los medicamentos esenciales, sino que
los medicamentos cuando llegan son con mucha frecuencia de calidad
dudosa porque no pueden estar eficazmente protegidos contra el ca-
lor, la, humedad u otras cosas.

El tema de los debates se habia dividido en siete grandes temas:
organizacién del apoyo, cooperacién intersectorial, participacion de la
colectividad personal, financiacién, gestion y supervision y equipo ma-
terial y suministros.

Al presentar, en una sesién plenaria de la.Asamblea Mundial de
la Salud, el informe de sintesis de las Discusiones técnicas, el doctor
Beausoleil, presidente general, declard: «Las discusiones han demos-
trado que se han hecho considerables progresos practicos en lo que
se refiere a la puesta en marcha de sistemas sanitarios fundados en la
atencion primaria de salud. Podemos alegrarnos de estos progresos,
pero queda mucho que hacer.»

«Es evidente que sera necesario hacer modificaciones esenciales de
los sistemas sanitarios actuales para que puedan al menos apoyar efi-
cazmente la atencion primaria de salud. Las estructuras, los papeles y
las relaciones entre el personal y las instituciones en el marco del
sector salud deberan modificarse para estimular y apoyar este proceso
dinamico de puesta en pie de la atenciéon primaria de salud a escala
local.»



INFORMES 917

«Nuestras instituciones, sobre todo las formadas por médicos y
otros especialistas de la salud muy calificados, deben ser reorientadas
para ofrecer a los nuevos trabajadores sanitarios una formaciéon que
les procure la motivacién necesaria para cumplir sus nuevos papeles
de apoyo a la atencién primaria de salud. Al mismo tiempo, el perso-
nal que ya existe debe ser preparado para asumir las tareas y pape-
les nuevos. Nuestros métodos actuales de distribucién de recursos de-
ben ser modificados para tratar de que los recursos sean distribuidos
en funcion de las necesidades y de las prioridades de la salud. Y nues-
tros procesos de gestion, incluida la supervision, el aprovisionamiento
vy la logistica, deben ser reforzados a fin de poder aportar a los auxi-
liares sanitarios un apoyo eficaz en los pueblos mas alejados.»

Ha sugerido que se emprendan en los paises estudios profundos de
casos «que revelarian francamente los obstaculos, pero también el
apoyo a los cuidados primarios de salud» y que eran necesarias otras
acciones apoyadas por la OMS a nivel internacional.

El doctor Beausoleil ha concluido: <«Pero la responsabilidad esen-
cial de la instauracién de la salud para todos de aqui al afio 2000 in-
cumbe a los gobiernos y a las poblaciones de cada pais, que tienen
la ocasién de actuar en conjunto para la realizaciéon de este objetivo
comun. Esperamos que nuestras Discusiones técnicas hayan aportado
una modesta contribucién a este proceso.»
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La ceguera es a menudo evitable

De punto en punto, nam. 16/1981

— Se estima que en el mundo de 30 a 40 millones de personas es-
tan afectadas de ceguera, el 80 por 100 de ellas viven en paises en
desarrollo.

— Los datos reunidos por la OMS indican que el nimero de casos
de ceguera aumenta y que, si no se hacen grandes esfuerzos de pre-
vencién, habré el doble de ciegos de aqui al afio 2000.

— Una proporcién considerable de la ceguera (hasta el 80 por 100
en algunas regiones) es evitable, es decir, que es posible prevenirla
o curarla con relativa facilidad.

— Muchos paises no tienen aun datos fiables sobre el ntimero y
la distribucién de los ciegos y las causas de la ceguera, por eso el
programa de prevencién de la ceguera de la OMS ha creado un banco
de datos sobre este tema que permite la recogida, e] almacenamiento,
la busqueda y la difusién de los datos relativos a la ceguera, y sobre
todo a la ceguera evitable.

— Los costes directos e indirectos de la ceguera evitable son
exorbitantes (estimaciones prudentes representan, para el tercer mun-
do, una suma de 1.100 millones de délares americanos), mientras se
puede estimar que el coste de un programa mundial que trate de
limitar la ceguera evitable sea del orden de 350 a 560 millones de
délares.

— Las tasas de prevalencia de la ceguera varian de un pais a otro
(e incluso de una region a otra de un mismo pais) y van de menos
del 0,01 por 100 (en varios paises industrializados) a 8 por 100 y mas.

— Las causas principales de la ceguera son la catarata (17 millo-
nes de casos de ceguera), el tracoma (9 millones de casos), la onco-
cercosis (llamade también ceguera de los rios) y la xeroftalmia:
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Catarata

— La mas importante de las causas de ceguera evitables.

— Se caracteriza por una opacidad del cristalino.

— Su tratamiento es relativamente simple y poco costoso, y con-
siste en la extraccién del cristalino. En algunos paises (la India,
por ejemplo) se organizan tratamientos masivos por unidades
moéviles que establezcan vastos «campos de catarata» en los
que el coste de la operacién es de unos cinco délares.

Tracoma

— Enfermedad infecciosa muy contagiosa provocada por un mi-
croorganismo complejo, Chlamydia trachomatis.

— El tracoma estd ligado a los factores del medio, pobreza, haci-
namiento, falta de higiene y de sistemas de saneamiento, tiende
a desaparecer cuando las condiciones de vida mejoran.

— La aplicacién local de antibidtico es el mejor medio de trata-
miento masivo (unos 50 centavos de ddélar permiten tratar
un caso).

Oncocercosis

— Llamada también ceguera de los rios.

— Se estima en 30 millones el ntimero de personas afectadas en
Africa, América Latina y al sur de la peninsula arabiga.

— Esté transmitida por una pequenia mosca, el simulido que inocu-
la una microfilaria de la especie Onchocerca volvulus.

— Este pequefio gusano vive bajo la piel, formando nédulos y pro-
duciendo prurito; las larvas viven en los tejidos subcutaneos y
en los ojos, ocasionando la pérdida de la visién.

— No existe atn un tratamiento suficientemente seguro para que
pueda emplearse en gran escala, y €] mejor método de lucha
reside en la destruccién de las larvas de simulidos,
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Xeroftalmia

— Este término (etimologicamente griego) significa literalmente
«0jo seco», porque la afeccion se caracteriza por la desecacidon
de la conjuntiva.

— Esta provocada por la carencia de vitamina A y representa a
menudo un factor que complica la malnutricion proteico-ca-
1é6rica.

— En numerosos paises constituye una causa importante de ce-
guera en el niflo, sobre todo en las regiones en que el arroz es
la base de la alimentaciéon y donde las hortalizas son raras o
no se pueden utilizar (Asia meridional y oriental, algunas par-
tes de Africa y de América Latina).

— Constituye una afeccién extremadamente grave en el nifio y
se acompaia de gran mortalidad, aunque ocasiona raramente
la muerte por si sola, su presencia contribuye mucho a agquélla.

— La administracion de vitamina A a grandes dosis constituye el
mejor método de prevencién y de tratamiento (coste: 12 cen-
tavos por afio y niflo aproximadamente).

— En los paises desarrollados las principales causas de ceguera
evitable son los accidentes, el glaucoma (presién intraocular elevada),
la diabetes, las enfermedades vasculares y la catarata.

— El objetivo del programa de prevencién de la ceguera de la
OMS es hacer descender las tasas nacionales de ceguera al 0,5 por 100,
no pasando las tasas en una colectividad cualquiera de 1 por 100.

— Para crear un programa de prevencion es esencial identificar
las colectividades con alta prevalencia de ceguera evitable y deter-
minar las causas de esta ceguera, ademas formar agentes de salud
comunitarios capaces de proporcionar cuidados oculares basicos y de
obtener la participacién de la poblacién, sin cuyo apoyo no puede
ser plenamente eficaz un programa.

— Varios paises han puesto en pie ya programas de prevencién
de la ceguera fundados en los cuidados primarios de salud, por ejem-
plo: Birmania, Brasil, Colombia, Fidji, Filipinas, Guatemala, India,
Kenia, Mali, México, Nepal, Peru, Sudan, Sri Lanka, Tailandia y
Tanez,
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COMUNICADOS DE PRENSA

XXXIV Asamblea Mundial de la Salud. Apertura de la XXXIV Asam-
blea Mundial de la Salud, el 4 de mayo en Ginebra. 29 de abril
de 1981 (AMS/1).

«Para asegurarse de la puesta en ejecucién de la Estrategia, la
accién debe seguir a las discusiones». Este es el mensaje del Consejo
ejecutivo de la OMS, cuya 67 sesién se desarrollé en Ginebra en enero
pasado, a la XXXIV Asamblea Mundial de la Salud que se inaugurara
en Ginebra el 4 de mayo y que estudiara su proyecto de estrategia mun-
dial para la instauracién de la Salud para todos en el afio 2000.

Se ha hecho absolutamente necesario establecer servicios sanitarios
que engloben al conjunto de la poblacién de los paises, en la igualdad
y la responsabilidad, y una de las tareas principales de la Asamblea
este aiflo sers preparar la forma de poner en practica una estrategia
mundial establecida en base a estrategias regionales y nacionales aten-
tamente formuladas y que permitan alcanzar este objetivo social que
es la salud para todos en el afio 2000.

La atencién primaria de salud es el medio de llegar a la salud para
todos y debe estar a disposicién del conjunto de la poblacién con un
minimo:

— Agua sana a domicilio o a quince minutos de camino, con medi-
das de saneamiento suficientes en el domicilio o en la inmediata
vecindad.

— Vacunacidén contra la difteria, el tétanos, la tosferina, la rubeola,
la, poliomielitis y la tuberculosis,

— Atencion de salud local, comprendida la posibilidad de procurar-
se, al menos, 20 medicamentos esenciales, a una hora de marcha
o de viaje.

— Personal calificado para los embarazos y partos y cuidados a los
nifios hasta al menos de un afio
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Dado el papel encomendado a la OMS como autoridad directriz y
coordinadora, en el campo de la salud, de los trabajos que tengan ca-
racter internacional, los paises recurriran a los mecanismos de la OMS
para hacer conocer los progresos realizados y evaluar el impacto de la
estrategia.

La Asamblea que serd inaugurada ¢l 4 de mayo, a las quince horas,
por el doctor A. R. El-Awadi, ministro de Sanidad de Kuwait, presiden-
te de la XXXIII Asamblea Mundial de la Salud, continuara sus trabajos
por la constituciéon de una Comisién de Comprobacién de los Poderes
y la eleccién de la, Comision de Designaciones. Los debates propiamente
dichos comenzaran el martes 5 de mayo con la eleccion del nuevo pre-
sidente, de sus vicepresidentes y de los presidentes de las principales
Comisiones, elecciones que iran seguidas del examen y de la aprobacion
de lo informes del Consejo ejecutivo sobre sus sesiones 66 y 67. El mis-
mo martes el director general de la OMS, el doctor Halfdan Mahler,
presentara a la Asamblea su informe sobrz la actividad de la OMS
en 1980. La sefiora Indira Gandhi, primera ministra de la India, pro-
nunciara su alocucién durante la sesion plenaria del 6 de mayo a las
once treinta horas.

La Asamblea Mundial de la Salud dedicara el viernes 8 y el saba-
do 9 a discusiones técnicas sobre «El apoyo de los sistemas de salud
a los cuidados primarios de salud», tema que incluye cuestiones de
primordial importancia para el desarrollo y el funcionamiento de los
sistemas de salud que se basan en los cuidados primarios de salud,
asi como para la realizacion del objetivo de la salud para todos en el
afio 2000.

Igualmente en el orden del dia de la Asamblea estd la puesta en
préactica de la resolucién 34/58 de la Asamblea General de las Naciones
Unidas que trata de la contribucién de la salud al desarrollo socioeco-
némico y a la paz; el presupuesto por programas para el periodo fi-
nanciero 1982-83; la alimentacion del lactante y del nifio pequertio,
comprendido el estudio de un proyecto de Coédigo Internacional de
Comercializacion de los Sustitutivos de la Leche Materna; la periodi-
cidad y la duracion de las Asambleas Mundiales de la Salud; y las
actividades de cooperacién organizadas por la OMS en el marco del
Aifio internacional de las personas disminuidas, para la prevencion de
incapacidades y para la readaptacion de los minusvalidos.

La Asamblea debers acabar sus trabajos ¢l viernes 22 de mayo
de 1981.
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El director general: «Un contrato social para la salud». La doctora Mero-
pi Violaki-Paraskeva (Grecia) elegida presidente. 5 de mayo de 1981
(AMS/2).

La doctora Meropi Violaki-Paraskeva, directora general honoraria
de la Salud en el Ministerio griego de Servicios Sociales, ha sido elegi-
da hoy presidente de la XXXIV Asamblea Mundial de la Salud. Esta
eleccion (por aclamacion) se realiza el segundo dia de unas tres sema-
nas de sesiones que se realizan en Ginebra y que constituye el elemento
director de la OMS.

El nuevo presidente sucede al doctor Abdul Rahman El-Awadi, mi-
nistro de Salud Publica de Kuwait, que presidié la, XXXIII Asamblea
Mundial de la Salud.

La Asamblea ha completado sus cargos del modo siguiente:

Vicepresidentes:

M. M. C. Jallow (Gambia).

M. M. M. Hussain (Maldivas).

Doctor J. A. Fernandez (Honduras).

Doctor Qian Xinzhong (China).

Doctor G. Rifai (Reptublica Arabe de Siria).

Un contrato social para la salud

En un discurso de cerca de cuarenta minutos (*), el doctor Halfdan
Mahler, director general de la OMS, ha declarado a los delegados pre-
sentes que los Gobiernos, los pueblos y la OMS son los tres participes
de un contrato social para la salud.

Ha, hecho observar que el éxito de las estrategias mundial y regio-
nales formuladas pare, hacer honor a este contrato social dependera
sin ninguna duda de la medida en que sean puestas en préactica en los
paises. Porque, ha dicho, es alli, en los paises donde las gentes viven
y trabajan, aprenden, suelan y sufren, donde se hace o se deshace la
salud. Es alli donde el mayor numero, que vive en la miseria mas total,

(*) El texto integro puede obtenerse pidiéndolo. Documento WHA/34/DIV/4.



926 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

no puede casi consagrar méas que algunos délares por aho para man-
tener su salud a pesar de las tragicas consecuencias sociales y econdé-
micas de la enfermedad. Y es alli donde los provistos, que viven en la
abundancia, gastan centenares de ddélares por afio para beneficiarse
de las técnicas médicas mas recientes sin reflexionar en las consecuen-
cias sociales y economicas de esta loca carrera de novedades.

El doctor Mahler ha admitido que su mayor preocupacion estaba
ligada a las perspectivas socio-econémicas inmediatas. ;Se encontraran
los recursos necesarios para la realizacién de los objetivos declarados
por la OMS?, se pregunta, destacando que es esta su mayor duda y su
mayor temor. La mayoria de los paises industrializados estiman, justa
o injustamente, que se debaten en el corazén de una crisis econdémica.
Este seria, pues, el momento para ellos de utilizar la estrategia para
reexaminar sus sistemas sanitarios y hacer de la salud de sus pueblos
un triunfo para su economia mas que una carga. Y, si guardan en su
espiritu sus obligaciones como signatarios de un contrato para la salud,
no olvidaran a sus consignatarios menos afortunados, los paises en
desarrollo.

El doctor Mahler se ha declarado convencido de que el objetivo
de la Salud para todos puede alcanzarse realmente y ha recordado que
hace tres afios él habia lanzado una llamada a los dirigentes politicos
del planeta a fin de que acepten el principio de la estrategia que hara
realizable este objetivo. Segln €1, si tenemos éxito, doblaremos nuestros
logros, en nuestros propios paises y en nuestras relaciones sociales y
econdmicas, sin hablar del efecto saludable sobre la instauracién de la
paz de empresas comunes en campos extranos a las polémicas politi-
cas. Por eso ha renovado su llamada a los dirigentes politicos a fin de
que apoyen con todo su poder este contrato social mundial para la sa-
lud afadiendo que los riesgos para los politicos eran escasos o nulos
mientras que los beneficios serian considerables para el género humano.

Lo presidenta lanza una llamada o la armonic vy a la cooperacion.
6 de mayo de 1981 (AMS/3).

La senora dcctora Meropi Violaki-Paraskeva, de Grecia, elegida
ayer presidente de la XXXIV Asamblea Mundial de la Salud, ha lan-
zado hoy una llamada a «la armonia y a la cooperacion» entre las na-
ciones, a fin de realizar el objetivo de la Salud para todos en el
ano 2000.
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Durante su alocucion presidencial, ha recordado a los Estados Miem-
bros de la OMS que:

«Los progresos tan inmediatamente esperados en el campo de la sa-
lud, donde las necesidades son tan grandes, no podran realizarse mas
que si existen entre nosotros, los aqui reunidos hoy, la armonia y la
cooperacion. Los pueblos del mundo ponen en nosotros —en cada uno
de nosotros— todas sus esperanzas.»

Las naciones del mundo, inaugurando este concepto, han hecho po-
sible la erradicacién de la viruela, ha recordado a titulo de ejemplo.
Pero es necesario, tanto en los paises en desarrollo como en los des-
arrollados, que consideremos «igualmente nuestras insuficiencias». En-
fre los problemas sefialados, se puede citar:

— En los paises en desarrollo, «la mitad de los nifios mueren antes
de alcanzar su primer afio y el 50 por 100 de todas las muertes
se producen en nifios de menos de cinco afnos».

— Las enfermedades infecciosas y parasitarias representan un pe-
sado tributo. Y, sin embargo, estd probado que los sistemas de
traida de agua y de eliminacion de excretas y las vacunaciones
«permiten disminuir la incidencia de estas enfermedades y ate-
nuar sus efectos devastadores».

— El paludismo ha hecho «una reapariciéon alarmante después de
haber mostrado un cierto retroceso».

— Las «enfermedades de la civilizacién» —afecciones cardiovascu-
lares, cancer, enfermedades del sistema nervioso y enfermedades
degenerativas— «son temibles y sorprendentes, porque su trata-
miento es aun parcialmente desconocido, o si se le conoce, es de
larga duracién, costoso e... incierto».

— El alcoholismo, la farmacodependencia y los accidentes de la
circulacién, antes considerados como problemas del mundo in-
dustrializado, provocan hoy «incapacidades y muertes inutiles»,
tanto en los paises desarrollados como en los otros.

Para tratar de satisfacer las necesidades de los pueblos en materia
de salud es esencia] formar personal sanitario de todas las categorias.
La doctora Violaki ha observado: «El hombre puede construir un cen-
tro de salud o un hospital, pero este edificio es intutil si no esta dotado
de personal calificado.»

Hablando de su eleccion al puesto de presidente de la Asamblea
de la, OMS, declaré a los delegados: «Al conferirme este insigne honor,
honrais seguramente a las mujeres que en todos los paises son miem-
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bros esenciales del equipo de salud, trabajen como enfermeras sanita-
rias, matronas, médicos, fisioterapeutas o en otros puestos, incluidas,
por supuesto, las mujeres que en su hogar cada dia contribuyen a la
accién para la salud en todas las naciones, esforzandose en la medida
de sus posibilidades por proporcionar bienestar a sus familias y pro-
tegerlas de la enfermedad, aunque sean escasos los recursos de gue
disponen.» Afiadi6: «Honrais también a Grecia, mi pais. El pueblo de
esta pequefia y antigua nacién, donde la salud era venerada bajo los
rasgos de la diosa Hygie, hija de Esculapio, mantiene la tradicién de
una antigua civilizacién, pero esté abierto al mismo tiempo al progreso
en el mundo de hoy y de maiiana.»

La doctora Meropi Violaki-Paraskeva, de Atenas, es consejera del
Ministerio de Servicios Sociales de Grecia.

Su carrera en el Gobierno griego comenzé inmediatamente después
de la Segunda Guerra Mundial. Fue nombrada en el puesto de director
general de Sanidad después de haber ejercido diversas funciones en la
reconstruccién y en la reorganizacién de los servicios de salud publica
en gran parte desmantelados durante la guerra.

En reconocimiento de sus treinta y cinco afios de servicios ha sido
nombrada director general honorario.

Ha dirigido la delegacién griega en numerosas Asambleas Mun-
diales de la Salud y en el Comité regional para Europa, ha sido miem-
bro del Consejo ejecutivo de la OMS de 1976 a 1979 y fue nombrada
presidente de la Comisién «A» con motivo de la XXX Asamblea Mun-
dial de la Salud en 1977.

La doctora Violaki-Paraskeva obtuvo su diploma de Medicina en
la Universidad de Atenas con la mencién «Summa cum laude» y tiene
una doble especializacion en microbiologia y en sanidad. Es titular de
una maestria en salud publica por la Universidad de Harvard y ha
sido becaria de la Fundacion Rockefeller en Nueva York.

La doctora Viclaki-Paraskeva esta casada con un ingeniero y tiene
dos hijas.

Discurso de la sefiora Gandhi en la Asamblea de la Salud. «Vivir es
gozar de salud». 6 de mayo de 1981 (AMS/4).

«Vivir no es sélo existir, sino gozar de salud.» Con estas palabras
comenzé hoy la sefiora Indira Gandhi, primera ministra de la India,
su discurso ante la XXXIV Asamblea Mundial de la Salud en Ginebra.
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La sefiora Gandhi ha declarado a los delegados que representan a
la. mayoria de los 156 Estados Miembros de la OMS: «La salud del in-
dividuo es tan importante como la de las naciones. La salud no es
simplemente la ausencia de enfermedad, sino una vitalidad radiante,
un sentimiento de bienestar que permite una plena expansiéon del
espiritu.»

Haciendo observar que, en los paises ricos, nuevas enfermedades
suceden a las antiguas que estan en vias de desaparicién, ha dicho:
«Una vez que se tiene en cuenta que la salud no es una simple con-
secuencia del desarrollo econdmico global y que son posibles progresos
importantes en el campo de la salud incluso en ausencia de indus-
trializacion, se deduce que los sistemas sanitarios de los paises avan-
zados no convienen necesariamente a los paises en desarrollo.

Continu¢: «La erradicacién de la viruela acaba de realizarse y
se estima haber economizado mil millones de ddélares gracias a la in-
terrupcién de la vacunacién obligatoria. Pero, ¢se ha destinado esta
suma a otros programas sanitarios? De hecho, la historia de la ayuda
internacional demuestra que el desarrollo no suscita el mismo entu-
siasmo que el armamento.»

Las sociedades ricas gastan sumas enormes de dinero para poner
a punto nuevos productos y tratamientos con el fin de reducir el su-
frimiento y prolongar !a vida, ha dicho. En consecuencia, la industria
farmacéutica se ha convertido en un monopolio poderoso sujeto a las
mismas consideraciones que las otras grandes industrias, es decir, la
prioridad de los beneficios, la enconada competencia y el recurso a
la. superpublicidad. Los medicamentos esenciales para los paises po-
bres no pueden comprarse mas que a precios exorbitantes, y ocurre
a veces que se ensayan, en los paises pobres, nuevos medicamentos pe-
ligrosos, mientras que la venta de estos mismos productos esta prohi-
bida en sus paises de origen. Y la sefiora Gandhi afiadié: «No tengo
casi necesidad de recordaros la polémica suscitada por las exportacio-
nes de alimentos para bebés hacia los paises en desarrollo.»

Ha subrayado que era importante que los centros primarios de
salud estén al alcance de todos, tanto desde el punto de vista de la
proximidad como de las posibilidades financieras, vy que los cuidados
médicos sean llevados a los hogares en vez de obligar a un gran
numero de gentes a gravitar sobre hospitales centralizados. «<Mi con-
cepcion personal de un mundo mejor organizado es un mundo en
cuyo seno los descubrimientos médicos no estaran patentados y don-
de no se intentara comerciar con vidas humanas», ha dicho a 'a

REVISTA DE SANIDAD E HIGIENE PUBLICA,—12
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Asamblea, y ha continuado: «En general, se valora el progreso de un
pais por su PNB. ;Pero no constituye un indice importante la salud
de la poblacion?

Por eso es por lo que debemos poner el acento en la necesidad
de una revolucion en el campo de la salud en los paises en desarrollo,
no sélo para erradicar las enfermedades y para poder disponer de un
tratamiento especializado, sino también, lo que ese esencial, para pro-
porcionar cuidados primarios de salud y para tomar medidas profi-
lacticas.»

Al responder al discurso de la sefiora Gandhi, el doctor Halfdan
Mabhler, director general de la OMS, ha declarado que su visita tenia
un «significado simholico» para esta Asamblea historica, que adop-
taréd la estrategia mundial que permita alcanzar el objetivo de la sa-
lud para todos en el ano 2000.

Califico al discurso de la seilora Gandhi de «declaracion politica»
que implica a la India toda entera en la actividad de la OMS.

Las preocupaciones de la India en materia de salud

Hablando de la lucha antipaltidica. en la India, hizo observar que
la malicia y el instinto de supervivencia del universal mosquito nos
sobrepasan y se muestran méas fuertes de lo que nosotros habiamos
pensado, y él —o mejor dicho, ella, porque me han dicho que la hem-
bra es la realmente peligrosa— vuelve de nuevo a turbar nuestro sue-
no. La lepra sigue siendo también un problema, y ha llegado el mo-
mento de lanzar una campafia mundial que trate de eliminar la lepra
en el curso de los dos decenios préximos. Ha sugerido que la OMS
elabore igualmente un programa internacional especial para prote-
ger a los nifios contra la ceguera estimulando el consumo de verduras
durante la infancia y estableciendo un tratamiento sencillo.

La sefiora Gandhi ha recordado que el Gobierno de la India ha
sido uno de los primeros en hacer de la planificacion familiar una
politica oficial, y ha continuado diciendo que su Gobierno se preocu-
paba por el hecho de que el ultimo censo habia indicado un creci-
miento alarmante. Es una modesta satisfaccion saber que este aumen-
to es parcialmente debido a una mejor esperanza de vida. De hecho
los programas de planificacién familiar de la India han podido im-
pedir casi veintinueve millones de nacimientos durante el ultimo de-
cenio.
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«En base a reportajes mal informados y a falsas representaciones
de nuestros politicos, me encuentro obligada a precisar que no pre-
conizamos, y desde luego nunca hemos recurrido a la esterilizacién
forzada. Hemos puesto énfasis en lo que llamamos “motivacién”, es
decir, en persuadir a la gente de que participe en este programa; un
personal médico y calificado estaba encargado de las operaciones. Por
exceso de celo o por malicia, ha habido algunos incidentes desgra-
ciados, pero el numero de estos ultimos no ha sido méas importante
que el de los casos de errores médicos o de otros.»

En el conjunto, ha dicho, las mujeres de las regiones rurales son
favorables a la planificacion familiar, pero queda persuadir a los ma-
ridos. Declardé desear aprovechar la ocasién de su presencia en la
OMS para subrayar la necesidad de un nuevo programa dindmico
y mejor concertado en el campo de la contracepcién. Los programas
de planificacion familiar esperan un descubrimiento capital. A falta
de un medicamento seguro, utilizable por via oral y apropiado para
las mujeres y para los hombres, toda empresa y toda voluntad poli-
tica por parte de un Gobierno estan destinados al fracaso.

La sefiora Gandhi ha concluido: «La vida es, y sera quiza siem-
pre, una lucha incluso si el caracter de esta lucha cambia. Para ha-
cerla frente tenemos necesidad de imaginacion, de fe, de valor y de
perseverancia. Estas son cualidades que yo admiro en los individuos
y también en el seno de las organizaciones. Estas son también las
cualidades de que la OMS ha dado muestras siempre. También he
venido hoy hasta aqui para expresar nuestro aprecio por vuestro tra-
bajo y para aseguraros el apoyo de mi Gobierno. Os ofrezco mis me-
jores deseos para el futuro.»

El apoyo de los sistemas de salud a la atencion primaria de salud
(discusiones técnicas en curso), 8 de mayo de 1981 (AMS/5).

Especialistas de la salud del mundo entero han emprendido hoy
un intercambio de puntos de vista abierto y positivo sobre las aten-
ciones primarias de salud, el enfoque fundamental de la medicina,
que es lo primordial de la acciéon de la OMS en vista a la instaura-
cién de la salud para todos en el afio 2000.

Hoy y manana, unos 330 de los 980 delegados presentes en la XXXIV
Asamblea Mundial de la Salud en Ginebra, participaran en discusiones
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técnicas sobre «el apoyo de los sistemas sanitarios a los cuidados pri-
marios de salud», bajo la presidencia general del doctor E. G. Beauso-
leil, director de los Servicios Médicos del Ministerio de Sanidad de
Ghana. Expresandose en su propio nombre méas que como represen-
tantes nacionales, estos altos funcionarios de la sanidad describen las
medidas ya tomadas en numerosos paises a fin de facilitar los cui-
dados primarios de salud a millones de personas desfavorecidas, so-
bre todo a la regiones rurales alejadas y en la periferia de las grandes
aglomeraciones urbanas.

Mas que esperar pasivamente a que los enfermos se presenten por
si mismos en las clinicas, hospitales y centros de urgencia (el enfoque
«vete al hospital que él te ayudara»), los delegados sugieren que los
servicios sanitarios actuales deben esforzarse en llegar al conjunto
de las poblaciones a fin de promover la salud activa, prevenir la en-
fermedad y luchar contra ésta cuando se planteen problemas (el
enfoque cuidados primarios de salud).

Estando la accion de salud estrechamente ligada a la de desarrollo,
las discusiones técnicas no se han limitado a las actividades de hi-
giene publica, sino que tocan igualmente terrenos tales como el su-
ministro de agua sana, la educacion, las comunicaciones y la salubri-
dad del ambiente.

Los delegados proceden a intercambios de opiniones sobre la
participacién activa de las colectividades, los medios de suscitar la
colaboracion de las poblaciones en las actividades de atencién pri-
maria de salud, la formacién de nuevas categorias de personal (o de
reciclaje del personal de formacién clasical, la gestion del encuadra-
miento, los equipos, material y suministros: El apoyo financiero es
igualmente esencial, muchos delegados han hecho observar que los
cuidados primarios de salud implican una cierta inversién. No se
conciben como un enfoque econémico, pero los beneficios que se ob-
tendran en el plano del desarrollo justificaran ampliamente el au-
mento inicial de los costes.

Un informe sobre estas discusiones técnicas serd sometido a la
aprobacion de la Asamblea durante una sesién plenaria posterior.
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El Grupo de Accién de la Salud Mental en Africa se reunio en Gine-
bra (12 de mayo de 1981) (AMS/6).

Los representantes en la cuarta reunién del Grupo de Accién de
la Salud Mental en Africa, que comenzd sus trabajos en Ginebra el
9 de mayo de 1981, han subrayado la importancia de una buena salud
mental, que es una base fundamental para la instauracién de la salud
para todos en el aifio 2000. El programa del Grupo se refiere igual-
mente al tratamiento de los trastornos neurolégicos y de los problemas
de la dependencia respecto al alcohol y las drogas.

La presencia en Ginebra de ministros de Sanidad, reunidos por la
Asamblea, Mundial de la Salud, facilita los trabajos de este Grupo
que se ocupa de la cooperacion técnica entre varios paises en desarro-
llo del continente africano. El ntcleo del Grupo esta compuesto por:
Botswana, Kenia, Lesoto, Rwanda, Swazilandia, Tanzania y Zambia.
Los trabajos del Grupo resultaron fructiferos, y varios otros paises,
entre ellos Burundi, Etiopia, Nigeria, la Republica Unida del Came-
riun y Zimbabwe, han participado en la reunioén, asi como la Organiza-
cién de la Unidad Africana, el Secretariado de la Commonwealth ¥
representantes de paises no africanos que estan interesados igual-
mente en el estimulo de las actividades en este campo.

Bélgica, por ejemplo, que participa ya en un programa de coopera-
cion en el campo de la salud mental en Ruanda, ha anunciado en el
curso de una sesidén plenaria de la Asamblea Mundial de la Salud
que ofrece una contribucion voluntaria a la OMS que dobla la can-
tidad de su contribucién anual (2.870.205 doélares de Estados Unidos).
El sefior Daniel Coens, ministro del Desarrollo y de la Cooperacion,
representaba a Bélgica en la reunién de la accion de la salud mental
en Africa. Su presencia en la reunion da una prueba de los fructuosos
trabajos efectuados en este terreno, que exige una cooperacion mul-
tisectorial y la colaboracién de varios servicios gubernamentales que
se preocupan de realizar un desarrollo social y econémico fundado en
la participacion de la colectividad.

En su alocucién a la Asamblea, el representante de Bélgica ha de-
clarado: «Nos parece inaceptable que en un mundo unico coexistan
las técnicas mas evolucionadas, abundancias e incluso excesos, junto
con la realidad del sufrimiento y de la muerte de tantos seres hu-
manos: esto reclama un esfuerzo comun para corregir la desigualdad
profunda. entre los pueblos.»
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Otros paises desarrollados contribuyen a este programa, sobre todo
el Gobierno danés, que, sobre una base bilateral, colabora con Tan-
zania en la puesta a punto de un programa nacional de salud mental
en este pais; el Gobierno sueco, que colabora con Zambia en un pro-
grama sobre los efectos del alcohol sobre la salud; un programa de
cooperacion técnica entre Noruega y Botswana estd asimismo en cur-
so, que tiene por fin reforzar los servicios de salud mental. El Fondo
de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) ha indicado igual-
mente que preveia participar mas activamente en los trabajos del
Grupo de Accién de la Salud Mental en Africa.

Diez nuevos miembros al Consejo Ejecutivo de la OMS (13 de mayo
de 1981) (AMS/7).

La XXXIV Asamblea Mundial de la Salud ha elegido hoy diez Es-
tados Miembros habilitados para designar una persona que deba for-
mar parte del Consejo Ejecutivo de la OMS durante un periodo de
tres afios. Los miembros siguientes (en orden alfabético) fueron ele-
gidos: Bulgaria, Emiratos Arabes Unidos, Espaiia, Estados Unidos de
América, Guinea-Bissau, Japon, Maldivas, Mozambique, Santo Tomé
y Principe y Seychelles.

Estos Estados reemplazan a aquellos cuyo mandato expira al final
de la XXXIV Asamblea Mundial de la Salud, y que son: Bahrein,
Birmania, Burundi, Cabo Verde, China, Comores, Francia, Maéjico,
Chad y URSS.

El Consejo Ejecutivo de la OMS, que se compone de 30 miembros,
comprende igualmente expertos de salud publica designados por los
20 paises siguientes: Brasil, Canada, Colombia, Congo, Gabén, Gam-
bia, Guatemala, Holanda, Iran, Jamaica, Kuwait, Mongolia, Noruega,
Nueva Zelanda, Oman, Rumania, Reino Unido, Samoa, Turquia y
Yemen.

La medalla v el premio «Leén Bernard» concedidos al profesor lhsan
Dogramaci (13 de mayo de 1981) (AMS/8).

La XXXIV Asamblea Mundial de la Salud ha concedido hoy la
medalla y el premio «Leén Bernard» al profesor Thsan Dogramaci
(Turquia) como reconocimiento a su notable contribucién en los cam-
pos de la salud publica y de la medicina social.
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El doctor Leén Bernard, cuya memoria se honra concediendo este
premio, fue una personalidad eminente en la sanidad de Francia y
un pionero de la medicina social. Fue también un internacionalista
convencido y uno de los fundadores de la Oficina de Higiene Publica
de la Sociedad de Naciones, que precedid, en la historia, a la OMS.

El doctor Leo Barakamfitiye, presidente del Consejo Ejecutivo de
la OMS, fue el que presento al laureado a la Asamblea y después
retrazé las etapas de la carrera del profesor Dogramaci. Después de
esto, la sefiora dofia M. Violaki-Paraskeva, presidente de la Asamblea,
ha puesto la medalla y el premio «Leén Bernard» al laureado.

En la alocucién que pronuncié ante la Asamblea, el profesor Do-
gramaci ha subrayado la necesidad absoluta de la planificacion fa-
miliar. «Pocas gentes negaran actualmente que la explosiéon demo-
grafica mundial es el mas grave de todos los problemas que afectan
a la especie humana. La amenaza de conflicto nuclear es quiza mas
inmediata, pero la de la superpoblacién es, a largo plazo, mas grave
y se prevé mas dificil de detener.»

Evocando su carrera en salud publica, el profesor Dogramaci ha
declarado: «Hemos dejado el hospital en favor de la comunidad para
ir en busqueda de las gentes, mas que esperar que vengan a la sala
de consulta o al servicio de urgencia» ... «Nuestra escuela no se limita
al perimetro universitario. De hecho, este perimetro se extendia a la
ciudad, a la provincia y finalmente al conjunto del pais.»

La situacién de los nifios en los paises de desarrollo sigue siendo
critica. «Es verdaderamente alarmante que la mortalidad juvenil sea
hasta setenta y cinco veces mas elevada, siendo la mortalidad ma-
terna sin duda hasta doscientas veces superior en los paises en des-
arrollo.» Ha recordado a la Asamblea que «sobre la cifra estimativa
de 400 millones de disminuidos fisicos, la mitad, al menos, son nifios».

El profesor Dogramaci ha pedido insistentemente que las técnicas
existentes sean mejor aplicadas a fin de asegurar la salud para todos,
pero sobre todo para los nifios de los paises en desarrollo. Las muertes
debidas a las enfermedades diarreicas pueden reducirse considerable-
mente gracias a medios muy simples, poseemos los medios para va-
cunar a los nifios contra las enfermedades que matan o incapacitan;
el espaciamiento de los nacimientos puede ser benéfico para las ma-
dres y para los nifios; la aplicacion de estos conocimientos podria
modificar notablemente la situacion en el mundo.

Diplomado de la Facultad de Medicina de Estambul, el profesor
Dogramaci ha seguido estudios posuniversitarios en Turquia y en Es-
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tados Unidos. Uno de sus éxitos mas importantes es haber transferido
su servicio de salud infantil del hospital a un pequefio local situado
en un barrio pobre de Ankara. Pudo méas tarde crear una nueva es-
cuela de medicina y una universidad centradas sobre el desarrollo
comunitario. Ha establecido también las primeras escuelas de nutri-
cién y de dietética de su pais.

El profesor Dogramaci ha publicado mas de 100 articulos origina-
les y es autor de varias obras. Es director general de la Asociaciéon
Internacional de Pediatria desde 1977.

En el plano internacional, ha aportado una notable contribucion
a los trabajos del UNICEF y de la OMS. Como consultor de la OMS,
ha ayudado a crear centros médicos innovadores en Africa, América
Latina y en Canadé.

La Asamblea Mundial de la Salud expresa su preocupacion tras el
atentado perpretado contra el Papa Juan Pablo II (14 de mayo de
1981) (AMS/9).

«Todos ustedes han oido hablar del atentado que tuvo lugar ayer
en Roma contra la vida de Su Santidad el Papa Juan Pablo II. Estoy
segura de traducir fielmente los sentimientos de esta Asamblea ex-
presando a los representantes de la Santa Sede y a Su Santidad mis-
ma nuestra profunda preocupacién y nuestros votos por una curacién
pronta y completa del Papa.» Con estas palabras es como la presiden-
ta de la XXXIV Asamblea Mundial de la Salud, la sefiora dofia Meropi
Violaki-Paraskeva, de Grecia, abri6 la sesién plenaria del 14 de mayo,
en el curso de la segunda semana de trabajo de la Asamblea en Gi-
nebra.

Monsefior Luigi Bressan, observador de la Santa Sede, ha expre-
sado su «profunda consternacién» por la noticia del atentado contra
la vida del Papa y ha declarado que estaba profundamente emocio-
nado por el mensaje de simpatia de la Asamblea Mundial de la Salud.

«En este instante deseamos todos que la voz del Santo Padre sea
escuchada, ha dicho, y que cada institucién trabaje para la paz fra-
terna entre los hombres con este espiritu de solidaridad de que ha ha-
blado vuestro director general (el doctor Halfdan Mahler) al comienzo
de la Asamblea.»

Visiblemente emocionado, monsenor Bressan ha recordado que al
comienzo de este ano, con ocasion del lanzamiento del Afio Interna-
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cional de las Personas Disminuidas, el Papa declard: «Si s6lo una
minima parte del presupuesto reservado a los armamentos fuera con-
sagrado a este objetivo, se podrian obtener importantes éxitos y aliviar
la suerte de numerosas personas que sufren.» El Papa expreso ademas
la esperanza de que se multipliquen las experiencas de solidaridad
humana y cristiana a fin de unir a los débiles y a los fuertes en un
espiritu de «fraternidad renovada».

El observador de la Santa Sede ha concluido asegurando a la
Asamblea que transmitiria a Su Santidad la profunda preocupacién
expresada por los Estados miembros de la OMS.

El premio y la medalla de la Fundacion Doctor A. T. Shousha, conce-
didos al doctor Iman Zaghloul (14 de mayo de 1981) (AMS/10).

El premio y la medalla de la Fundaciéon Doctor A. T. Shousha se
han concedido hoy en Ginebra por la XXXIV Asamblea Mundial de
la Salud, al doctor Iman Zaghloul, un eminente virdlogo egipcio.

Esta distincién, instituida en memoria del doctor A. T. Shousha,
primer director de la Oficina Regional de la OMS para el Mediterra-
neo oriental, se concede a una persona que haya realizado una con-
tribucién particularmente notable en la regién.

Nacido en 1922, el doctor Zaghloul es muy activo en el campo de
la salud publica y estd considerado como un investigador de gran
entusiasmo, sobre todo en virologia. Durante muchos afios ha apor-
tado una fructifera colaboracién a la OMS y en los paises de la
region.

En su alocucion, el doctor Zaghloul ha declarado: «Tengo grandes
esperanzas de que en un futuro muy proximo se podra anunciar la
erradicacion de numerosas enfermedades infecciosas, tales como la
poliomielitis, el sarampién, la difteria, el tétanos y la tuberculosis,
como ha ocurrido con la declaracion que ha constituido un éxito sin
precedentes del programa de erradicacién de la viruela lanzado por
la OMS.

Expresandose como presidente del Consejo de Administracién del
organismo egipcio de Productos Biolégicos y Vacunas, el doctor Zagh-
loul ha declarado que en lo que concierne a la investigacién «todas
las actividades estan orientadas hacia la investigacion aplicada nece-
saria para resolver los problemas sanitarios del pais, la puesta a pun-
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to de mejores vacunas a menor precio, asi como la evaluacién sobre
el terreno de la eficacia de las vacunas fabricadas en el pais o im-
portadas y determinadas a proteger a los nifios contra diferentes en-
fermedades».

La medalla Parisot concedida al doctor Kenneth Standard (Jamaica)
(15 de mayo de 1981) (AMS/11).

El doctor Kenneth L. Standard, de la Universidad de las Indias oc-
cidentales, Mona, Jamaica, ha recibido hoy la medalla de la Funda-
cién Jacques Parisot por sus investigaciones en medicina social.

Esta medalla honra la memoria del doctor Jacques Parisot, Fran-
cia, pionero de la medicina social. Un aifio antes, la beca que lleva
igualmente su nombre habia sido atribuida al doctor Standard, faci-
litando asi su trabajo de investigacion.

La medalla ha sido impuesta por la doctora Meropi Violaki-Paras-
keva, Grecia, presidente de la XXXIV Asamblea Mundial de la Salud.

El doctor Standard ha aceptado la medalla «en nombre de un gru-
po de colaboradores en salud publica distribuidos en el conjunto de
las Américas» por sus trabajos sobre «El papel de los estudiantes de
medicina en la investigacién sobre los cuidados primarios de salud
en los paises angléfonos de las Antillas».

El estudio describe las actividades de los estudiantes en las zonas
rurales en el curso de su formaciéon médica.

«Nosotros hemos comprendido que los estudiantes de medicina no
pueden aprender a satisfacer las necesidades de la colectividad si su
formacién se limita sélo al medio hospitalario», ha dicho el doctor
Standard en su alocucién.

«En consecuencia, los estudiantes han sido enviados a las colecti-
vidades, sobre todo al campo, donde han contribuido activamente a
la administraciéon de la asistencia, han efectuado investigaciones y
compartido sus conocimientos con la colectividad.»

De 1968 hasta fines de 1979, mas de 1.000 estudiantes han sido co-
locados en toda Jamaica, y han jugado «un papel importante» ponién-
dose directamente al servicio de la comunidad y haciendo educacién
sanitaria.

El doctor Standard ha ensefiado que las recomendaciones formu-
ladas por los estudiantes tras su experiencia en las zonas rurales han
sido puestas en practica por las autoridades nacionales de salud.
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Presupuesto por programas de 468.900.000 dolares para 1982-83 apro-
bado por la Asamblea (20 de mayo de 1981) (AMS/12).

La XXXIV Asamblea Mundial de la Salud ha aprobado hoy un pre-
supuesto efectivo de 468.900.000 dolares para la OMS para el periodo
financiero 1982-1983. Esta, suma corresponde a un aumento total de
9,74 por 100 en relacién con el bienio 1980-1981. Un analisis de este
aumento muestra que 2,25 por 100 representa el aumento real, y que
7,49 por 100 cubre el aumento de los costes durante este periodo de
veinticuatro meses. El presupuesto fue adoptado en sesién plenaria
por 95 votos favorables y sin oposicién.

Fl director general de la OMS, el doctor Halfdan Mahler, en su
presentacion de este presupuesto a la Asamblea, ha dicho que éste
reflejaba a la vez «una programacion progresista y una presupuesta-
cion conservadora». Ha declarado que est4d «convencido de que to-
mando como tarea, por una parte, desplegar una accién aumentada
en apoyo de las estrategias de la salud para todos, mas especialmente
a nivel de los paises, y, por otra, ejercer a escala mundial una presion
creciente en favor de esta accién, deberiamos lograr difundir el sufi-
ciente calor vivificante para superar lo que podrian tener de parali-
zantes los vientos frios del clima politico y econémico exterior o la
indiferencia de los escépticos.

Un Cddigo Internacional de Comercializacién de los Sustitutos de Le-
che Materna adoptado por la Asamblea (21 de mayo de 1981)
(AMS/13).

La XXXIV Asamblea Mundial de la Salud, reunida en sesién ple-
naria hoy en Ginebra, ha adoptado un Cdédigo Internacional de Co-
mercializacion de los Sustitutos de la Leche Materna. La resolucion
propuesta por el Consejo Ejecutivo de la OMS ha sido aprobada por
118 votos a favor, uno en contra y tres abstenciones. La resoluciéon
adopta el Codigo como recomendacion a los Estados Miembros de la
OMS, rogandoles:

— Mantener plena y unanimemente la aplicacién de las recomen-
daciones formuladas por la reunién conjunta OMS-UNICEF so-
bre la alimentacién del lactante y del nifio y de las disposiciones
del Cédigo Internacional en su totalidad.
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— Establecer sobre la base del Codigo internacional una legisla-
cion, una reglamentacién u otras medidas nacionales apro-
piadas.

— Asociar todos los sectores sociales y econdémicos interesados y
todas las otras partes implicadas en la aplicacion del Coédigo
Internacional y en la observacion de las disposiciones que con-
tienen.

— Controlar que el Codigo sea observado.

La resolucién ruega, igualmente, al director general de la OMS,
doctor Halfdan Mahler, que informe en la XXXVI Asamblea Mundial
de la Salud de 1983 sobre la medida en que el Cédigo ha sido obser-
vado y aplicado en los niveles nacionales, regionales y mundial, y
gue haga proposiciones, si fuera conveniente, para la revision del tex-
to del Coédigo y para que sean tomadas las medidas necesarias a su
aplicacion eficaz. La resolucion senala que la adopcion y la aplicacion
del Coédigo representan una exigencia minima y no son mas ¢ue una
de las numerosas medidas importantes vy necesarias para garantizar
practicas higiénicas en lo que concierne a la alimentacién del lactan-
te v del nino. Se pide a la OMS que ayude en la medida de lo posible
a los Estados miembros a poner en préactica el Cédigo, en particular
dentro de las legislaciones nacionales.

Esta accion de la Asamblea se deriva de su decision tomada en
mayo de 1980, en la XXXIIT Asamblea Mundial de la Salud, de aprobar
en su totalidad las recomendaciones de la reunién conjunta OMS-
UNICEF sobre la alimentacién del lactante y del nifo, que tuvo lugar
en Ginebra en octubre de 1979, v del ruego dé que fuera elaborado
un proyecto de Cdédigo internacional en consulta con todas las partes
interesadas, El Codigo aprobado hoy constituye el cuarto proyecto
preparado después de numerosas consultas con Gobiernos, organiza-
ciones internacionales y no gubernamentales, la comunidad cientifica
y la industria.

El Codigo reconoce que la lactancia al pecho es un medio inigua-
lable de dar al lactante la alimentacién ideal para su crecimiento y
su desarrollo sano. Su finalidad es contribuir a asegurar a los lactan-
tes una nutricion segura y adecuada, «protegiendo y estimulando la
lactancia al pecho y asegurando una utilizacion apropiada de los sus-
titutos de la leche materna cuando sea necesaria, sobre la base de
un informacién adecuada y dentro de una comercializacién y una
distribucién apropiada».
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FEl Codigo se aplica, en primer lugar, a los sustitutos de la leche
materna, comprendiendo las preparaciones para lactantes. Se aplica
a otros productos lacteados, alimentos y bebidas, incluyendo los ali-
mentos de complemento dados en biberén, unicamente «cuando son
comercializados o presentados de cualquier manera como apropiados,
con o sin modificacion, para reemplazar parcial o totalmente a la le-
che materna». Se aplica también a la comercializacién de biberones y
tetinas, que son productos ligados a la utilizacién de los sustitutos de
la leche materna.

El Cédigo pide la supresion de toda forma de promocién directa
al gran publico, comprendiendo la publicidad, los regalos, la distribu-
cion de muestras y las practicas de etiquetado que puedan quitar el
estimulo de la lactancia al pecho.

Anade que la informaciéon y la educacion acerca de la alimenta-
cion de los lactantes debera subrayar la superioridad de la lactancia
a pecho y no sera proporcionada mas que por intermedio del sistema
de cuidados de salud. Los productos deberan responder a las normas
internacionales de calidad y presentacion.

El Cédigo estipula que los Gobiernos tomaran medidas para dar
efectividad a los principios y objetivos del Cédigo, teniendo en cuenta
sus estructuras sociales y legislativas, comprendiendo dentro de ello
la adopcién de una legislacidn, reglamentos y cualquier otra medida
nacional apropiada.

Los fabricantes y distribuidores de alimentos para lactantes, las
organizaciones no gubernamentales, los grupos profesionales y las
organizaciones de consumidores son invitados a colaborar con los Go-
biernos tanto en la aplicaciéon como en el control de la observaciéon
del Cédigo.

En otra resolucion, la Asamblea expresa su preocupacion en lo
que concierne a la falta de datos disponibles sobre los cambios que
pueden producirse en el valor nutritivo y la inocuidad de los produc-
tos destinados a la alimentacion de los lactantes en el curso del alma-
cenaje y de la distribucion. Solicita de la OMS el estudio de estos
cambios, en particular en las regiones tropicales.

La decision tomada hoy por la Asamblea fue producto de la con-
tinuacion del debate que tuvo lugar el dia anterior en el seno de una
de las comisiones principales sobre el tema de las medidas ya tomadas
por la OMS, en asociaciéon con los Estados miembros, la UNICEF y
otras organizaciones para estimular la lactancia a pecho, y en refe-
rencia al tema de la necesidad de un Coédigo Internacional. Numero-
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sos delegados habian descrito las actividades ya en curso en sus paises
para estimular la lactancia materna, y las practicas adecuadas de
destete con la utilizacién para este fin de los recursos alimentarios
locales y para reforzar la educaciéon, la formacién y la informacién
concerniente a la alimentacién del lactante y del nifio.

Estrategia mundial de la salud para todos en el afio 2000 (Clausura
de la XXXIV Asamblea Mundial de la Salud) (AMS/14).

La estrategia mundial de la salud para todos en el afio 2000 cons-
tituye una base inestimable para alcanzar este objetivo, gracias a los
esfuerzos comunes a que se han comprometido solemnemente los Go-
biernos, los pueblos y la OMS. Estos son los términos de una resolu-
cién aprobada hoy por la XXXIV Asamblea Mundial de la Salud, que
clausuraba asi sus trabajos de tres semanas adoptando la estrategia
mundial de salud para todos en el afio 2000.

La Asamblea invita a los Estados Miembros a comprometerse vo-
luntariamente con este acuerdo solemne en favor de la salud y a
obtener la participacion de la poblacion a todos los niveles: individuo,
familia, colectividad y toda clase de personal sanitario, asi como or-
ganizaciones no gubernamentales y todas las organizaciones y aso-
ciaciones interesadas.

En el curso de este afio la estrategia sera presentada al Consejo
Econémico y Social y a la Asamblea General de las Naciones Unidas
por el director general de la OMS, doctor Halfdan Mahler.

Se ha pedido a todos los Estados Miembros que destinen recursos
suficientes a la salud, y en especial a la asistencia primaria y a los
eslabones de apoyo del sistema de salud. Se pide a los paises que
puedan hacerlo, que aumenten de manera sustancial sus contribucio-
nes voluntarias. La Asamblea invita también a las instituciones, a los
programas y a las fundaciones competentes del sistema de Naciones
Unidas, asi como a otros organismos interesados, a suministrar apoyo
financiero y de otro tipo a los paises en desarrollo para la puesta en
marcha de estrategias nacionales que tiendan a instaurar la salud
para todos de aqui al afio 2000.

La Asamblea Mundial de la Salud ha reafirmado igualmente el
papel especifico conferido a la OMS en materia de salud interna-
cional.
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Este papel comprende las atribuciones indiscutibles e intercomple-
mentarias, que consisten en actuar como autoridad rectora y coordi-
nadora en el campo de la salud, de los trabajos que tengan caréacter
internacional y asegurar la cooperacién técnica entre la OMS y sus
Estados Miembros.

Estas atribuciones, dice la Asamblea en una resolucién, son esen-
ciales para la instauracién de la salud para todos en el afio 2000, sin
hacer distincién entre sus atribuciones indisociables: sean ejercidas
a escala nacional, regional o mundial y que sean financiadas por el
presupuesto ordinario de la OMS o por otras fuentes.

La misma resolucién reafirma la igualdad total de las partes co-
operadoras se trate de paises desarrollados o en desarrollo, de 1la OMS,
de organizaciones intergubernamentales, bilaterales, multilaterales o
no gubernamentales que participen en la cooperacion técnica.

En una resolucién sobre la programacioén sanitaria, la Asamblea
pide insistentemente a los paises que incluyan como elementos esen-
ciales de su estrategia de la salud para todos en el aflo 2000, estrate-
gias para el refuerzo de la gestion y de la formacién en gestion de las
diferentes categorias de personal, subrayando asi la importancia que
conviene conceder a la formacién sanitaria.

La Asamblea ha elegido para su presidencia a la sefiora doctora
Meropi Violaki-Paraskeva, Grecia, que a lo largo de toda la sesion
se ha ocupado en crear un ambiente de armonia y cooperacién entre
todos los Estadcs Miembros a fin de reunir el consenso con la mayor
frecuencia posible y de facilitar la realizacién del objetivo primordial
de la OMS: la salud para todos en el afio 2000.

Dijo sobre todo en su discurso presidencial: «Los progresos tan
ingistentemente esperados en el campo de la salud, donde las necesi-
dades son tan grandes, no podran realizarse mas que cuando existan
la armonia y la cooperacién entre todos los que estamos reunidos aqui
hoy. Los pueblos del mundo ponen en nosotros —en cada uno de nos-
otros— todas sus esperanzas.»

Presupuesto por programas para 1982-1983: Un presupuesto efecti-
vo de 468.900.000 doélares fue aprobado para el periodo financiero
1982-1983. Se trata, segun el director general, de «una programacién
progresista y de una presupuestacién conservadora». Todos los Estados
Miembros han aprobado la accién comedida e innovadora de la OMS
en este campo.
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Alimentacion del lactante y del nino pequerio: Los trabajos de la
Asamblea han permitido confirmar el apoyo unanime de todos los
Estados Miembros de la OMS para los programas de la organizacion
en el campo de la alimentacion del lactante y del nifio pequeno, sub-
rayando la importancia capital de la lactancia al pecho. Ha habido
una casi unanimidad sobre un Cdédigo Internacional de Comerciali-
zacion de los Sustitutivos de la Leche Materna, y ha sido aprobado en
forma de recomendacion (véase el comunicado OMS AMS/13).

Agua potable y saneamiento: Se recomienda a los Estados Miem-
bros que aceleren de manera notable la cadencia de ejecucion de los
programas de aprovisionamiento de agua potable y de saneamiento
tratando de asegurar la cobertura total de la poblacién.

Aro internacional de las personas incapacitadas: La Asamblea con-
sidera que en lugar de ser una carga para la sociedad y las naciones,
los incapacitados deberian de beneficiarse de un esfuerzo de preven-
cion, de tratamiento, de readaptacion y de reinsercion para participar
plenamente en las actividades normales de la sociedad.

Modificaciones al Reglamento Sanitarioc Internacional: La Asamblea
ha decidido que la viruela no debera figurar ya entre las enfermedades
sometidas al Reglamento Sanitario Internacional. Se mantiene de todos
modos en el capitulo de las enfermedades bajo vigilancia internacional,
teniendo en cuenta la erradicacion mundial de la viruela.

La sefiora Gandhi, huésped de honor: La senora Indira Gandhi, pri-
mer ministro de la India, fue huésped de honor de la Asamblea el dia
8 de mayo. En su alocucién dijo sobre todo: «La salud del individuo es
tan importante como la de las naciones, la salud no es s6lo la ausencia
de enfermedad, sino una vitalidad radiante, un sentimiento de bienes-
tar que permite la plena expansiéon del espiritu.»

Oficina de Alejondria: La Asamblea ha aceptado el consejo de la Cor-
te Internacional de Justicia respecto al traslado de la Oficina Regional
para el Mediterraneo oriental a Alejandria y ha pedido al director ge-
neral que empiece el procedimiento previsto y que informe al Consejo
Ejecutivo en febrero de 1982 para examen y recomendacion a la XXXV
Asamblea Mundial de la Salud, en mayo de 1982.

Método de trabajo: La Asamblea ha decidido que a partir de 1982 su
duracion se limitara a dos semanas como maéaximo, los afios pares en
que no hay proyecto de presupuesto programa a examinar, esto a ti-
tulo experimental por el momento.
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Colaboracion con las Naciones Unidas: La Asamblea ha aprobado
varias resoluciones que tienen relaciéon con la asistencia especial a los
Estados africanos que han obtenido recientemente su independencia
o0 que estan en vias de conseguirla, y sobre todo la Republica de Gui-
nea Ecuatorial, la Republica del Chad y la ayuda a Namibia. Otras
dos resoluciones también se han aprobado que tienden a apoyar la
accién de las Naciones Unidas a favor de la paz en el mundo.

Situacién sanitaria de la poblacion drabe en los territorios ocupa-
dos, comprendida Palestina: La Asamblea ruega al Comité especial
que prosiga su tarea respecto a las consecuencias de la ocupacion y
de las politicas de las autoridades israelies ocupantes que tienen re-
percusiones desfavorables sobre las condiciones sanitarias de las po-
blaciones implicadas.

Politica de reclutamiento: La Asamblea se ha pronunciado a favor
del nombramiento de personas procedentes de paises no representa-
dos y subrepresentados, asi como de un mayor numerc de mujeres
para los puestos profesionales y superiores que estaran en el poder
durante el periodo 1981-82.

Premios vy distinciones: La medalla y el premio Leén Bernard han
sido concedidos al profesor Thsan Dogramaci (Turquia); el premio y
la medalla de la Fundacion Dr. A. T. Shousha al doctor Iman Zaghloul
(Egipto), y la medalla Parisot al doctor Kenneth Standard (Jamaica).

Oficina de la XXXIV Asamblea Mundial de la Salud: Sefior M. C. Ja-
llow (Gambia), sefior M. M. Hussain (Maldivas), doctor J. A. Fer-
nandez (Honduras), doctor Qian Xinzhong (China) y doctor G. Rifai
(Republica, Arabe Siria).

Presidente de la Comision A: Doctor Ernani Braga (Brasil).
Presidente de la Comisién B: Doctor Z. M. Dlamini (Swazilandia).

Renovacion del Consejo Ejecutivo: Diez miembros estan habilitados
por la Asamblea para designar una persona que debe formar parte
del Consejo Ejecutivo durante tres afios: Bulgaria, Emiratos Arabes
Unidos, Espana, Estados Unidos de América, Guinea-Bissau, Japon,
Maldivas, Mozambique, Santo Tomé y Principe y Seychelles.

REVISTA DE SANIDAD E HIGIENE PUBLICA.—13
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Coloquio internacional sobre la proteccion de los trabajadores contra
las vibraciones (21-24 de septiembre de 1982).

Este Coloquio, organizado en Ni§ (Yugoslavia) por el Instituto «Ed-
vard Kardelj» de Documentacion sobre Seguridad e Higiene del Tra-
bajo, con la cooperaciéon de la Oficina Internacional del Trabajo, dis-
cutira los puntos siguientes:

1. Efectos sobre la salud y limites de exposicion (efectos de las
vibraciones transmitidas por las manos y de las vibraciones globales
del cuerpo, relaciones entre las consecuencias patolégicas y la fre-
cuencia y demas caracteristicas de las vibraciones, exdmenes médicos,
diagnoésticos y tests, criterios de salud y limites de exposicion).

2. Cantidades fisicas y medidas (unidades de medida y aplicacién
del sistema internacional de unidades, aparatos de medicién, métodos
utilizados para medir las vibraciones emitidas por los equipos y para
evaluar la exposicion prafesional, normalizacion de los aparatos y mé-
todos de medicidén, relaciones entre los métodos de mediciéon y los li-
mites de exposicién).

3. Medidas de prevencién y de proteccién (concepcién de los ma-
teriales, medidas de prevencion aplicadas a la fuente o contra la trans-
misién de vibraciones, equipos de proteccién, organizacion del tra-
bajo, programas de prevencidon, comprendidas la cooperacién entre
empleadores y trabajadores, normas y legislacién).

4, Riesgos debidos a las vibraciones en las diferentes ramas de
actividad econdmica (estudios epidemiolégicos, medidas de prevencion
y de proteccién, agricultura, forestas, industrias, minas, transportes,
construccién y trabajos publicos, etc.).

Lenguas de trabajo: Inglés, francés, espaiiol, aleman, ruso y serbo-
croata.

Se pueden obtener informaciones complementarias en las direccio-
nes siguientes: Servicio de la Seguridad e Higiene del Trabajo. Oficina
Internacional del Trabajo. CH-1211 Ginebra 22 (Suiza). Telex: 22.271
BIT CH. Teléfono: (022) 99 67 15.

Sefiora Dragica Kocié, secretaria del Comité de Organizacién Na-
cional. Instituto «Edvard Kardelj» de Documentacién sobre Seguridad
e Higiene del Trabajo. ViSegradska 33, p. 141. 18000 Ni§ (Yugoslavia).
Telex: 16284 YU INSDOK. Teléfono: (38-18) 338 974.
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La Conferencia de la OIT, «rica en resultados concretos», adopta nor-
mas que beneficiardn a millones de trabajadores. Ginebra (noti-
cias de la OIT), 24 de junio de 1981.

Nuevas normas internacionales que tendran por efecto fomentar
la negociacion colectiva libre y voluntaria, asegurar la igualdad de
oportunidades y de trato a los trabajadores y las trabajadoras con
responsabilidades familiares y volver méas seguro y mas sano el lugar
de trabajo han resultado de la LXVII Reunion de la Conferencia In-
ternacional del Trabajo, que concluyd hoy sus labores en Ginebra.

La Conferencia allané el camino a la adopcion, el afio préximo, de
normas sobre conservacion de los derechos a la Seguridad Social y
sobre terminacién de la relacién de trabajo por iniciativa del em-
pleador.

Con una asistencia que batié todos los récords —casi 1.900 delega-
dos y consejeros gubernamentales, empleadores y trabajadores de 137
paises—, esta reunion de tres semanas, en palabras del director ge-
nera] de la Oficina Internacional del Trabajo, Francis Blanchard, fue
«rica, en resultados concretos». Su espiritu de confianza, afirmd, da
animos a la OIT para «proseguir sin descanso el combate en pro de
los derechos humanos, del empleo y de la justicia social».

La Conferencia pasé revista a la aplicaciéon por los Estados Miem-
bros de los Convenios y Recomendaciones de la OIT, puso al dia la
declaraciéon de la OIT sobre la politica de apartheid en Sudafrica,
adopt6é cuatro resoluciones y continud su examen de la estructura de
la organizacion. También eligié a los miembros del Consejo de Ad-
ministracién de la OIT por un periodo de tres afios y aprobdé para el
bienio 1982-83 un programa y presupuesto por el monto de 230 millo-
nes de dolares.

Fomento de la negociacion colectiva

La Conferencia adopté un Convenio y una Recomendacion sobre
el fomento de la negociacién colectiva.
El derecho que asiste a los empleadores y los trabajadores de ne-

gociar colectivamente esta reconocido por la Constitucion de la OIT
y por varias normas internacionales del trabajo; los nuevos instru-
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mentos, ademas de detallar su alcance y sus propésitos, indican las
medidas necesarias para promover la negociacion libre y voluntaria
a todos los niveles.

El Convenio, que se aplica «a todas las ramas de la actividad eco-
némica», dice que la negociacion colectiva se aplicara a fijar las con-
diciones de trabajo y empleo y a regular las relaciones entre los em-
pleadores o sus organizaciones y los trabajadores o sus organiza-
ciones.

Por lo que respecta al sector publico, la legislaciéon y la practica
nacionales podran fijar «modalidades particulares de aplicacién». Cada
pais decidira en qué medida se aplica también el Convenio a las fuer-
zas armadas y a la policia.

Las medidas de fomento deberian tener como objeto volver posible
la negociacién colectiva para todos los empleadores y todas las cate-
gorias de trabajadores en las ramas de actividad abarcadas; exten-
derla progresivamente a todas las materias relacionadas con las con-
diciones de trabajo y de empleo y las relaciones obreropatronales. La
negociacion colectiva no debe resultar obstaculizada por la inexisten-
cia o el caracter impropio de las reglas de procedimiento, y el meca-
nismo de conciliaciéon de los conflictos laborales debe contribuir a fo-
mentarla.

La Recomendacién establece que se reconoceran «organizaciones
representativas de empleadores y de trabajadores» a los efectos de la
negociacion colectiva, y que los negociadores deben ser provistos del
mandato necesario. Todas las partes en la negociaciéon deben recibir
una formacion adecuada, y las autoridades pueden, a solicitud, con-
cederles ayuda para este fin.

La Recomendacion anade que las partes deberian tener acceso a
la informaciéon necesaria para negociar con conocimiento de causa.
Los empleadores suministraran —si bien pueden hacerlo con caracter
confidencial-— datos sobre la situacién econdémica y social de la em-
presa. Las autoridades publicas, por su parte, deberan proporcionar
informaciones sobre la situacién econdémica y social general del pais
y de la rama de actividad en cuestion, «en la medida en que la difu-
si6bn de tales informaciones no resulte perjudicial para los intereses
nacionales».

Ni el Convenio ni la Recomendacién revisan normas existentes de
la OIT.
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Trabajadores con responsabilidades familiares

Diversas medidas encaminadas a obtener la igualdad de oportuni-
dades y de trato entre los trabajadores de uno y otro sexo con respon-
sabilidades familiares, asi como entre éstos y los demas trabajadores,
son propugnadas por el Convenio y la Recomendacion adoptados so-
bre este tema por la Conferencia. Los instrumentos se aplican a los
trabajadores con responsabilidades respecto de sus hijos y de otros
miembros de su familia directa que de manera evidente necesiten
su cuidado o sostén.

El Convenio obliga a los Estados que lo ratifiquen a incluir entre
los objetivos de su politica nacional el de permitir que las personas
con responsabilidades familiares ejerzan su derecho a desempefar una
actividad sin ser objeto de discriminaciéon y, en la medida de lo posi-
ble, sin conflicto entre sus responsabilidades familiares y profesio-
nales.

El texto estipula que deberan adoptarse todas las medidas compati-
bles con las condiciones y posibilidades nacionales para permitir a los
trabajadores con dichas responsabilidades el ejercicioc de su derecho
a elegir libremente un empleo, para tener en cuenta sus necesidades
en lo que concierne a las condiciones de empleo, la seguridad social
y la planificacién de las comunidades, y para desarrollar servicios co-
munitarios publicos o privados, tales como los medios de asistencia
a la infancia y a las familias. También deberan tomarse medidas para
promover una mejor comprension del principio de la igualdad de opor-
tunidades y de trato y los problemas de los trabajadores con respon-
sabilidades familiares.

Se pide la adopciéon de medidas en el campo de la orientacién y
de la formacién profesionales para que dichos trabajadores puedan
integrarse y permanecer en la fuerza de trabajo, asi como reintegrar-
se a ella tras una ausencia debida a sus responsabilidades familiares.
Estas no deben constituir, por si mismas, una causa justificada para
poner fin a la relacion de trabajo.

La Recomendacion —que sustituye a la Recomendacién sobre el
empleo de las mujeres con responsabilidades familiares, 1965 (ntme-
ro 123)— expone las medidas concretas que deberian tomarse en los
campos de la politica nacional, la formacién y el empleo, las condi-
ciones de empleo —particularmente la duracién de la jornada de tra-
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bajo, la proteccién de los trabajadores a tiempo parcial, temporeros
vy a domicilio y la licencia parental—, los servicios y medios de asis-
tencia a la infancia y de ayuda familiar, la Seguridad Social y la
ayuda en el desempefio de responsabilidades familiares.

Las disposiciones de ambos instrumentos podran aplicarse —si es
necesario por etapas— a todas las ramas de actividad econémica y a
todas las categorias de trabajadores, a reserva de que las medidas adop-
tadas se apliquen a todos los trabajadores con responsabilidades ha-
cia los hijos a su cargo. Las organizaciones de empleadores y de tra-
bajadores tendran el derecho de participar en la elaboracién y apli-
cacién de las medidas necesarias.

Seguridad e higiene y medio ambiente de trabajo

El Convenio y la Recomendacion adoptados por la Conferencia so-
bre seguridad e higiene y medio ambiente de trabajo reflejan una
toma de conciencia, a nivel internacional, de la importancia del pro-
blema de los accidentes del trabajo y las enfermedades profesionales,
Estos dos instrumentos se proponen abarcar en su conjunto la cues-
tiébn de la prevencién de los riesgos profesionales y el mejoramiento
del medio ambiente de trabajo, terreno en el cual las legislaciones
nacionales presentan todavia con frecuencia un caracter fragmentario.

El Convenio se aplica a «todas las ramas en que hay trabajadores
empleados, incluida la administraciéon publica». El texto echa por pri-
mera vez las bases de una politica nacional ramificada hacia la em-
presa v encaminada a estructurar progresivamente un sistema de pre-
vencion coherente y global. Una politica de esta indole tendra por
objeto «prevenir los accidentes y los dafios para la salud que sean
consecuencia del trabajo, guarden relacién con la actividad laboral o
sobrevengan durante el trabajo, reduciendo al minimo las causas de
los riesgos inherentes al medio ambiente de trabajo».

La «salud» de los trabajadores, precisa el Convenio, no es sélo «au-
sencia de afecciones o de enfermedad», sino también <«los elementos
fisicos y mentales ... directamente relacionados con la seguridad e hi-
giene en el trabajo»,

La cooperacién entre empleadores y trabajadores o sus represen-
tantes debera ser un elemento esencial de las medidas que se adopten
en la empresa en materia de seguridad, higiene de los trabajadores y
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medio ambiente de trabajo. Para lograrlo, precisa el Convenio, los tra-
bajadores recibiran informacién suficiente y una formacion apropia-
da, estaran habilitados para examinar todos los aspectos de la segu-
ridad y la salud relacionados con su trabajo y seran consultados a
este respecto por el empleador. Ademas podran informar inmediata-
mente sobre cualquier situacién que pudiera entrafiar «un peligro in-
minente y grave». En tal caso el empleador no podra exigir de los
trabajadores que reanuden sus tareas mientras subsista ese peligro
v no se hayan tomado medidas correctivas. Por su parte, todo traba-
jador que haya interrumpido una situacién de trabajo por creer que
esta entrafla «un peligro inminente y grave para su vida o su salud»
debera estar protegido de «consecuencias injustificadas».

El Convenio estipula, asimismo, que los empleadores tienen la obli-
gacion de garantizar que «los lugares de trabajo, la magquinaria, el
equipo y las operaciones y procesos que estén bajo su control», como
también «los agentes y las sustancias quimicas, fisicos y biolégicos»
utilizados en la empresa «no entrafien riesgo alguno para la seguri-
dad y la salud de los trabajadores». Los empleadores también deberan
suministrar ropas y equipos de proteccion apropiados para prevenir
los riesgos de accidentes o de efectos nocivos para la salud.

La Recomendacién detalla las esferas técnicas de la accién preven-
tiva, teniendo en cuenta la diversidad de las ramas de actividad y los
tipos de trabajo, asi como el principio «consistente en dar prioridad a
la supresion de los riesgos en su origen».

Conservacion de derechos en materia de seguridad social

Con el fin de permitir que mejore la proteccién social de millones
de personas que trabajan o residen por diversas razones fuera de sus
fronteras nacionales, la, Conferencia puso las bases de nuevas normas
sobre la conservacién de los derechos en materia de Seguridad Social.

Para ello aprobé conclusiones que prevén la adopcion de un Con-
venio internacional e] aito préximo. Dicha norma seria completada en
breve por una Recomendacién elaborada previamente por una reunion
tripartita de expertos y que incluya, en anexo, disposiciones tipo apro-
piadas para favorecer la conclusion de instrumentos bilaterales o mul-
tilaterales de seguridad social entre los paises interesados.

El campo de aplicacion persona] y material de la coordinacion pre-
vista es muy amplio. Quedarian protegidos no sélo los trabajadores
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asalariados e independientes ocupados en el territorio de todo pais
que ratifique el Convenio, sino también las personas no activas, en
particular los miembros de la familia de los trabajadores interesados.

Las prestaciones posibles se extienden —siempre que los paises
miembros posean una legislacién vigente en las ramas correspondien-
tes— a todas las contingencias incluidas en la concepciéon moderna de
la Seguridad Social: enfermedad, maternidad, invalidez, vejez, falle-
cimiento del sostén de la familia, accidentes del trabajo y enfermeda-
des profesionales, desempleo y prestaciones familiares. EI Convenio
deberia aplicarse también a las prestaciones de readaptacion previstas
para cualquiera de dichas contingencias.

El proyecto de instrumento detalla las modalidades de totalizacion
de los periodos de contribucién, empleo, actividad profesional o resi-
dencia para el mantenimiento de los derechos en vias de adquisicion
y las condiciones que garantizan la conservacién de los derechos ad-
quiridos y el servicio de prestaciones en el extranjero.

Las autoridades e instituciones de los paises interesados deberian
prestarse mutua asistencia y desplegar todos los esfuerzos necesarios
para ayudar a los migrantes a superar las dificultades —sobre todo
lingliisticas— con que tropiezan para hacer valer sus derechos.

Terminacion de la relacion de trabajo

La Conferencia adopté conclusiones con miras a la adopcion posi-
ble, el afio préximo, de un Convenio y una Recomendacién sobre la
terminacion de la relacién de trabajo por iniciativa del empleador.
Ambos instrumentos reflejan los cambios sustanciales que se han pro-
ducido en la legislacién y la practica de muchos Estados Miembros
desde que se adopto la Recomendacién sobre la relacién de trabajo,
1963, en particular a la luz de las dificultades econdmicas recientes y
los cambios tecnoldgicos ocurridos en muchos paises.

El proyecto de Convenio se aplicaria a todos los sectores de activi-
dad econdémica y a todas las personas empleadas, pero autorizaria ex-
cepciones para las personas cuyas condiciones de empleo se rigen por
disposiciones especiales, o respecto de las cuales se presenten proble-
mas especiales de importancia.

El texto estipula que no debe despedirse a un trabajador a menos
que exista una razoén justificada para hacerlo. Entre los motivos que
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no se consideran justificados figuran la afiliacion a un sindicato o la
participacion en actividades sindicales, el ser candidato a represen-
tante de los trabajadores o el presentar de buena fe una queja contra
un empleador. También se excluyen la raza, el color, el sexo, el estado
civil, las responsabilidades familiares, el embarazo, la religién, la opi-
nién politica, la ascendencia nacional, e] origen social y la ausencia
temporal por motivo de enfermedad o lesién debidamente certificada.

Antes del despido, el trabajador deberia tener la oportunidad de
defenderse de cualquier acusacién formulada por el empleador. En
caso de despido deberia tener derecho a apelar ante un organismo
neutral. La carga de probar que la terminacion fue por causa justi-
ficada incumbe al empleador.

Ademés de un preaviso y un certificado de empleo, el trabajador
despedido deberia recibir una indemnizaciéon por fin de servicios u
otro tipo de proteccién del ingreso.

Otras disposiciones relativas a la terminacién por razones economi-
cas, tecnologicas, estructurales o similares prevén una consulta con
los representantes de los trabajadores sobre todas las cuestiones apro-
piadas, inclusive medidas para evitar o limitar los despidos. El em-
pleador deberia notificar a la autoridad publica, para permitirle ayu-
dar en la busqueda de soluciones a los problemas que planteen las
terminaciones previstas.

El proyecto de recomendacion establece garantias adicionales, en
particular disposiciones sobre consultas en caso de cambios de sus-
tancia en las empresas, criterios de seleccion, prioridades de readmi-
si6bn y formas de mitigar los efectos del despido.

Aplicacién de normas

Un «espiritu serio y constructivo» marcé los debates de la Comi-
sion de Aplicacién de Convenios y Recomendaciones (tripartital), a la
cual, y por solicitud, 55 paises de todas las regiones proporcionaron
informacién sobre el cumplimiento de sus obligaciones respecto de las
normas internacionales del trabajo o sobre la aplicacién de los Con-
venios ratificados. Por primera vez en muchos afios todos los Gobier-
nos invitados a exponer su posicion se sirvieron de esta oportunidad.

Al adoptar el informe de la Comisién, la, Conferencia tomé nota
de que varios paises han realizado progresos en el cumplimiento de
su obligacién de someter las nuevas normas de la OIT a sus 6rganos
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legislativos, pero lamenté que en seis paises dicha sumisién no se hu-
biera efectuado.

A pesar del marcado progreso registrado en el numero de memo-
rias enviadas sobre los Convenios ratificados, se lamenté que en nueve
casos hubiera habido omisién en enviar las memorias o la informacion
solicitada.

Se expresd satisfaccion ante los esfuerzos incesantes desplegados
por los Gobiernos para asegurar la aplicacién de los Convenios ratifi-
cados; el afio pasado se registraron 74 casos de modificaciones en la
legislacion y la practica. Con todo, siete paises fueron citados en los
parrafos relatives a «casos especiales», todos ellos referentes a Conve-
nios sobre derechos humanos; en un caso, la Conferencia manifestd
grave preocupacion ante el hecho de que sigan sin eliminar graves
deficiencias de aplicacion.

El procedimiento de control de la aplicacion de normas —destacé la
Conferencia— debe estar basado en un dialogo tripartitc franco y sin-
cero, entablado con la voluntad de superar las dificultades. Los cam-
bios necesarios para lograr la conformidad no pueden ser realizados
facilmente de una sola vez, pero la Conferencia se sintié alentada ante
numerosos indicios de que quienes deciden la politica a seguir, los
legisladores y las fuerzas productivas de la sociedad, tienen presentes
las normas de la OIT, las cuales, por consiguiente, dejan su huella en
el desarrollo social de los Estados Miembros. Cuando los problemas
no puedan ser solucionados rapidamente, la Comisiéon deberia mante-
ner centrada su atencioén en ellos, con miras a contribuir a resolverlos.
La efectividad de su trabajo supone «perspicacia, paciencia y cons-
tancia».

Al hacer un balance de la aplicacién de las normas sobre edad
minima de admisién al empleo o al trabajo, la Conferencia insté a los
gobiernos a esfcrzarse en ratificar y aplicar el Convenio numero 138
(1973), «instrumento eficaz para combatir el problema, sumamente
grave, del trabajo de los nifios». La legislacién por si sola no es sufi-
ciente; como el subdesarrollo y la pobreza son las causas principales
del trabajo de los nifios, deben adoptarse medidas para acelerar el
desarrollo de los paises del tercer mundo, donde se da con mayor
frecuencia el trabajo de los nifios, combatiendo de esta suerte los pro-
blemas paralelos de la pobreza de las familias, la carencia de infraes-
tructura de ensefianza, y la insuficiencia de los servicios de inspeccién
y ejecucién. Se estimé que seria deseable incluir una discusién general
de esta materia en el orden del dia de la Conferencia de 1983.
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Ratificaciones

Durante la Conferencia se registraron 41 ratificaciones de Conve-
nios internacionales del trabajo por siete paises (Bahrein, Costa Rica,
Dinamarca, Francia, Italia, Marruecos, Swazilandia). El ntmero total
de ratificaciones se eleva asi a 4.917.

Costa Rica registré las ratificaciones del Convenio sobre la conti-
nuidad del empleo (gente de mar), 1976 (ntum. 145); del Convenio sobre
la, marina mercante (normas minimas), 1976 (nim. 147), y del Convenio
sobre el medio ambiente de trabajo (contaminacién del aire, ruido y
vibraciones), 1977 (num. 148). Por anadidura, Honduras deposité los
instrumentos formales de ratificacién del Convenio sobre la indicacién
del peso en los fardos transportados por barco, 1929 (nuim. 27) y del
Convenio sobre la edad minima, 1973 (num. 138), confirmando asi la
ratificaciéon de dichos instrumentos, que ya habia sido registrada.

Declaracion sobre el «apartheid»

La Conferencia adoptdé asimismo una nueva Declaracion referente
a la politica de epartheid en Sudafrica, que actualiza una Declaraciéon
anterior de 1964.

El nuevo texto condena enérgicamente «la politica racial humillante,
criminal e inhumana del Gobierno de Sudafrica», e invita a la OIT a
acrecentar —en especial mediante el establecimiento de un fondo vo-
luntario— los recursos que le permitirian intensificar su ayuda en los
campos de su competencia. La Declaracién decide también establecer
una comisién permanente del apartheid en la Conferencia, con el ob-
jetivo, entre otrcs, de controlar las medidas que hayan sido tomadas
o no lo hayan sido por los gobiernos y las organizaciones de emplea-
dores y de trabajadores de los Estados Miembros de la OIT.

Adopcién de cuatro resoluciones

La importancia de formar al personal de direcciéon de empresas
en las técnicas de administracion, inclusive la formacion en las rela-
ciones laborales, la negociacién colectiva y las relaciones positivas con
organizaciones de trabajadores libres, independientes y auténomas: tal
es el tema de la primera de las cuatro resoluciones adoptadas por la
Conferencia.
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La segunda insta a los Estados Miembros a asegurar la aplicacion
mas amplia posible de la Nueva Estrategia Internacional del Desarro-
llo y a tener en cuenta que la plena ratificacién y aplicaciéon de las
normas de la OIT constituye uno de los elementos fundamentales para
la consecucion de sus objetivos.

La tercera resolucion pide al Consejo de Administraciéon de la OIT
que encargue al director general mantener una estrecha cooperacion
con los 6rganos de las Naciones Unidas a los que se confien trabajos
sobre el desarme, con objeto de que la OIT, dentro de su esfera de
competencia, siga aportando una adecuada contribucion a las activi-
dades del sistema de las Naciones Unidas con relacion a este tema.
Se insta a los Estados Miembros a que apoyen los estudios e inves-
tigaciones de la OIT y se invita al Consejo de Administraciéon a que,
a la luz de tales investigaciones, determine otras medidas apropiadas
que la OIT pueda tomar con relacién a las consecuencias econdmicas
v sociales del desarme.

La promocién de la igualdad de oportunidades de formacién para
todos los grupos de la poblacién, en todos los sectores de la economia
vy a todos los niveles de calificacién, para hacer frente a la evolucion
de las necesidades sociales y elevar al maximo la contribucién de los
sistemas y programas de orientacion y formacién profesionales a los
objetivos del desarrollo de los Estados Miembros, figuran entre las
principales recomendaciones de la cuarta resolucion. La Conferencia
reafirmé la funcion rectora de la OIT dentro del sistema de las Na-
ciones Unidas en la esfera de la formacioén, e invito al director general
a que adopte las medidas necesarias para permitir a la Organizacién
desempefiar la funcién coordinadora central en el sistema de las Na-
ciones Unidas en materia de formacion.

Estructura

Los textos elaborados para dar efecto a los acuerdos de compro-
miso concluidos sobre cuatro cuestiones —mombramiento del director
general, quorum, procedimiento de enmiendas a la Constitucion y pro-
cedimiento de presentaciéon de resoluciones— «constituyen —estimé la
Conferencia— la conclusion valida de los trabajos realizados hasta la
fecha, sobre estas cuestiones, asi como una base satisfactoria para las
enmiendas futuras de la Constitucién y los reglamentos».

Habida cuenta de los progresos realizados, se juzgd necesario ins-
cribir en el orden del dia de la préxima reunién de la Conferenciy
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los proyectos de enmienda correspondientes al conjunto de las cues-
tiones de estructura.

Estimando «muy deseable que se alcanzase esta vez un consenso
definitivo», la, Conferencia solicité6 al Consejo de Administracion que
tome todas las disposiciones apropiadas con miras a dicha inscripcion
y a «finalizar las cuestiones pendientes», inclusive mediante la convo-
cacion de una o mas reuniones del Grupo de Trabajo sobre la Es-
tructura.

En una sesién especial de la Conferencia pronuncié una alocucién
el presidente de Venezuela, Luis Herrera Campins.

El presidente de la Conferencia fue Aliougne Diagne, ministro de
la Funcion Publica, el Empleo y el Trabajo de Senegal. Los vicepre-
sidentes fueron Gennadi I. Udovenko (Ucrania, gubernamental); Ho-
racio G. Villalobos (Venezuela, empleador) y Frank L. Walcott (Bar-
bados, trabajador).
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Rev. San. Hic, Pus., 1081, 55, 059-962 Afio LV.—Julio-agosto 1981

LIBROS

Monografias de la AIIC sobre la evaluacién del riesgo carcinogénico de los
productos quimicos para las personas. Volumen 24: Algunas drogas far-
macéuticas, Lyon, Agencia Internacional para Investigaciones sobre el
Céancer, 1980, 337 pp. Precio: 40 francos suizos, 25 délares americanos. Dis-
tribuido por la OMS para AIIC.

Este volumen vigésimo cuarto de las Monografias de la AIIC es el resul-
tado de las deliberaciones de un grupo de trabajo que se reunié en Lyon en
febrero de 1980 para evaluar la carcinogenicidad de 16 farmacos diversos.
Se disponia de nuevos datos para ciertas drogas que ya se habian evaluado
(fenacetina, hidrocloruro de fenoxibenzamina y reserpina), y se han hecho
reevaluaciones de estos compuestos. Los compuestos evaluados fueron: clo-
fibrato, dapsona, hidralazina, methoxsalen, nafenopin, dihidroximetilfuratri-
zina, fenacetina, fenazopiridina, hidrocloruro de fenoxibenzamina, fenelzina,
proflavina, reserpina, rifampicina, spironolactona, sulfamethoxazol y sulfafu-
razol. Para la mayoria de las drogas habia evidencia limitada de carcinogeni-
cidad en animales de experimentacion, indicando que deberian continuarse
nuevos estudios experimentales y epidemiolégicos. El grupo de trabajo también
llegd a la conclusion de que hay evidencia limitada de que el abuso de mezclas
analgésicas que contienen fenacetina causa cdncer de la pelvis renal, pero
no fue posible especilicar qué componente puede ser responsable de este
efecto. Los estudios epidemiolégicos no coincidian en mosirar un aumento
del riesgo de cancer del seno asociado con el uso de reserpina.

La mayoria de las drogas consideradas se usan normalmente; algunas
estan siendo dejadas de usar; otras pueden ser dejadas en el futuro, y otras
pueden ser consideradas para uso futuro o pars usos diferentes de los ac-
tuales. Se proporcionan algunos detalles de las actuales pautas de uso para
todos los compuestos, ya que esto puede ser especialmente importante para
estudios epidemiolégicos.

Muchas drogas farmacéuticas contienen grupos amino, que en principio
pueden convertirse en compuestos N-nitrosos por reaccién in vitro con nitritos
bajo condiciones semejantes a las que existen en el estémago. No se habian
preparado monografias sobre estas drogas; sin embargo, una corta seccién
describe brevemente la, quimica de los procesos de N-nitrificacién y enumera
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referencias a estudios de carcinogenicidad y mutagenicidad en que se prue-
ban las drogas en combinacién con nitritos 0 en que los propios productos
de la N-nitrificacion fueron administrados. Algunas de las drogas pueden
reaccionar in vivo con nitritos para formar N-nitrosaminas; algunas de éstas
fueron evaluadas por un grupo de trabajo previo.

El grupo de trabajo creyo que la consideracién profunda del problema de
N-nitrificacién y su importancia para la situacion humana deberia ser de-
morada para una reunién futura, ya que muchas clases de compuestos, in-
cluidos medicamentos, pesticidas y otros productos quimicos industriales pue-
den sufrir tales reacciones y se necesita méas evidencia para establecer la
amplitud de los procesos de nitrificaciéon in vivo en las personas.

Educacion del ptiblico acerca del cdncer. Investigaciones recientes y programas
en curso, Una décima serie de trabajos. Serie de informes técnicos de
la, UICC. Volumen 55. Editado por P. Hobbs, 101 pp. Ginebra, 1980. ISBN:
92-9018-055-2. Disponible s6lo en inglés. Precio: 10 francos suizos/copia +
+ empaquetado y envio.

La décima serie de trabajos sobre investigaciones recientes y programas
en curso de educacién del publico en relacion con el cancer estd como en
afios anteriores dirigida a los que se preocupan de proporcionar y evaluar la
educacion del publico sobre el cancer. Esta serie refleja la creciente preocu-
pacion de que el interés e inquietud de la educacién sobre el céancer atraviesa
las fronteras internacionales. La mayoria de los trabajos presentan nuevos
hallazgos de investigacion no publicados precisamente, y son, por tanto, de
especial interés para los que investigan y evaltan los programas educativos.

Este volumen tiene un tema principal, los examenes de cribado (screening),
pero empieza con un trabajo de Rumania que se ocupa de tres objetivos prin-
cipales para la educacién sobre el cancer: la poblacién generalmente sana,
los pacientes cancerosos y el personal médico. También se tocan las expe-
riencias de pacientes cancerosos y sus familiares en un trabajo de los Estados
Unidos en un analisis del uso de un servicio telefénico de informacién sobre
cancer.

La seccién sobre cribado comienza con un trabajo de Estados Unidos so-
bre las consecuencias educativas y de investigacién de una evaluaciéon de un
programa. de autoexploracién de la mama y sobre cribado (screening) cervical.
La educacién y la persuasion acerca del examen de cribado cervical para gru-
pos con alto riesgo en el Reino Unido da origen a un analisis del contenido
y métodos del programa de ensefianza y a una estimacién de la produccion
de un folleto disefiado para los grupos de alto riesgo.

De Estados Unidos hay un informe de una evaluaciéon de un programa
de autoexploracion de la mama con variaciones controladas en el contenido
del programa y en el tipo de presentador que llevaron a importantes decisio-
nes en cuanto a organizacion del programa. La autoexploraciéon de la mama
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es el tema de un estudio del Reino Unido en el que los dalos recogidos antes
de la enseflanza llevan a una consideracién de la funcién de la preocupacion
y/o del interés en relacion con la practica de la autoexploracion de la mama.
El trabajo final de esta seccion discute un estudio del Reino Unido de los
aspectos sociales del examen de la mama por exdmenes clinicos y mamo-
grafia en términos de las implicaciones para los programas educativos.

Efectos biologicos de fibras minerales: Actas de un Simposio organizado por
la AIIC. El Instituto Nacional de la Salud y de la Investigacion Médica,
Francia y el Consejo de Investigaciones Médicas, Reino Unido, mantuvo
enl la Agencia Internacional para Investigaciones sobre Cdncer, Lyon, Fran-
cia, 25-27 de septiembre de 1979,

— Volumen 1: Fisica y quimica del polvo; patologia de la enfermedad
relacionada con el amianto; patologia experimental (estudios in vivo)
relacionada con amianto y otras fibras minerales; patologia experimen-
tal (estudios in vitro) relacionada con el amianto y otras fibras mine-
rales, pp. 1-494; encuadernado en tela, 117 figuras. Precio: 60 francos
suizos, 36 dolares USA.

— Volumen 2: Observaciones clinicas y radiologicas sobre la patologia
relacionada con el amianto; epidemiologia de la enfermedad relacio-
nada con el amianto, bases cientificas para el control ambiental de
fibras; discusién general sobre el amianto; fisica y quimica del polvo
de otras fibras minerales; observaciones clinicas y radiolégicas sobre
patologia relacionada con las fibras minerales; epidemiologia de gru-
pos expuestos a otras fibras minerales; discusiéon general sobre otras
fibras minerales, pp. 496-1007; encuadernado en tela, 47 figuras. Pre-
cio: 60 francos suizos, 35 délares USA.

Editor jefe: J. C. Wagner, Lyon, Agencia Internacional para Investiga-
ciones sobre cancer, 1980 (Publicaciones Cientificas de la AIIC num, 30).
Distribuida por la OMS para la AIIC.

Esta publicacion es un informe de las reuniones de un Simposio sobre
efectos biologicos de las fibras minerales que se celebré en Lyon en septiem-
bre de 1979, como consecuencia de una reunién en 1972, en que se conside-
raron los efectos bioldgicos del amianto (1); en esa reuniéon se mostro que
el tamano de la fibra era un factor crucial para determinar las enfermedades
que pueden ocurrir tras la inhalacién no sélo de polvo de amianto, sino de
otros polvos minerales con caracteristicas fisicas similares. El reconocimiento
inicial de este fendémeno fue el resultado de estudios experimentales en ani-
males, pero se obtuvo gradualmente; evidencia gue mostraba idénticos casos
en el hombre. El conocimiento de estos datos es esencial para todos los im-

(1) Publicacion cientifica de la AIIC num. 8, Efectos biolégicos del amianto, editado
por P. Bogovski, J. C. Gilson, V. Timbre'l y J. C. Warner (1973).
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plicados en los campos de la explotacion comercial de fibras minerales sin-
téticas y minerales naturales fibrosos. La mayoria de la informacién impor-
tante de que se dispone se presenté en este Simposio y esta recogida en estos
dos volimenes. Estos cubren la fisica y quimica del polvo; la patologia y
la patologia experimental de las enfermedades relacionadas con él; obser-
vaciones clinicas y radiologicas; epidemiologia y bases cientificas para el
control ambiental de fibras. Para dar una amplia revision de cada seccion,
una autoridad sobre el tema ha resumido la situacién actual. Estas revisiones
estan respaldadas por trabajos de expertos citados y la discusién que las
presentaciones iniciaron. Este es un valioso documento puesto al dia que
cubre todos los aspectos del problema.
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REVISTA DE REVISTAS

ACTA PEDIATRICA ESPANOLA, mayo 1981.

Armas, H.: Fototerapia: Efectos colaterales, pp. 175-181.

Se revisan los principales problemas de la fototerapia como pauta tera-
péutica, asi como los multiples datos en favor de su eficacia, concluyéndose
en la necesidad de estudios a largo plazo para delimitar sus posibles riesgos.

Junio-julio 1981,

Sincuez DominGUuez, T., y cols.: Aspectos gastroenterolégicos de las enferme-
dades por alergia a alimentos, pp. 217-223.

Se exponen en este frabajo alguncs aspectos gastroenterolégicos de las
enfermedades por alergia a alimentos, fundamentalmente en lo que se refiere
a los factores y mecanismos implicados en dicha patologia. Asimismo se
realiza una revision sobre los conceptos, terminologia, métodos diagnosticos
y terapéuticos maés utilizados en la actualidad, haciendo especial referencia a
los alérgenos alimentarios maés frecuentes en la infancia.

MonTesiNes, V. J., y cols.: Las hormonas gastrointestinales en el periodo neo-
natal, pp. 224-229.

Los autores revisan el estado actual de los conocimientos de las hormo-
nas gastrointestinales, con especial referencia al periodo neonatal y la in-
fluencia de las mismas en la adaptacion digestiva del recién nacido y la
posible repercusién de diferentes pautas de alimentacién

Vira, E. L, y cols.: Hepatitis virica en la infancia, pp. 230-238.

Los autores realizan un estudio sobre la hepatitis virica en el nifio. Ana-
lizan su etiologia a la luz de los conocimientos actuales para hacer hincapié
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posteriormente en la epidemiologia de este proceso, asi como en su patogenia,
pasando revista a la clinica en sus diferentes formas, y terminando con una
revision sobre profilaxis y tratamiento.

BOLETIN DE LA OFICINA SANITARIA PANAMERICANA, mayo 1981.

LeéN, C. A.: Investigadores «descalzos»: papel de estudiantes rurales como
promotores de salud mental en un estudio de prevalencia, pp. 377-387.

En este trabajo se describe un aspecto de las actividades en un curso
para promotores de salud mental comunitaria realizado por estudiantes de
un hogar juvenil campesino en Colombia en 1978. La experiencia aqui des-
crita trato de la planificacion y ejecucion de un estudio de prevalencia de
trastornos mentales entre los habitantes de la vecindad rural de Miraflores.
Como pasos preliminares se constituyé un grupo de trabajo para analizar
los diferentes tipos de desérdenes mas frecuentes y llegar a un acuerdo en
la definicién del vocabulario. Después de elaborar una lista con los indica-
dores mas importantes se formulé un cuestionario, cuyo ensayo para su
aplicacion permitié analizar y discutir la forma de empleo final. La encuesta
fue realizada por 27 voluntarios, y se decidié incluir en la poblacién exami-
nada a todos los individuos de quince anos de edad o mas. Se impartieron
instrucciones para que cada encuestador seleccionara un informante idéneo
en cada familia. El cuestionario utilizado constaba de 45 preguntas distri-
buidas en 20 secciones, que cubren siete grandes areas de la psicologia. El
numero total de familiares encuestados fue de 35, con una poblaciéon de 250
personas. De este grupo, 128 personas tenian quince anos o mas de edad, y
entre ellas se identificé a 55 individuos como posibles casos de trastornos
mentales, segiin lo indicado por los informantes. Sin embargo, mediante la
aplicacion del cuestionario, se concluyo que sélo un total de 31 personas de
las 55 podia clasificarse como casos patolégicos. La prevalencia total de tras-
tornos mentales se calculé en 24,20 por 100 para la poblaciéon considerada,
segun la edad. Con el fin de evaluar la validez del proceso se decidié entre-
vistar una muestra de 10 personas, seleccionadas al azar entre el grupo
de 55, que comprendié cinco personas incluidas como casos y otras cinco no
incluidas. El autor, que realizé estas entrevistas en calidad de psiquiatra sin
conocimiento previo del individuo entrevistado, s6lo hallé una discrepancia
con respecto a los resultados de la encuesta en dos casos. Si bien éste no
pretendio ser un verdadero estudio de prevalencia, sino sélo un ejercicio de
adiestramiento, puede sefialarse que ofrece resultados con niveles satisfac-
torios de validez y confiabilidad. Por ultimo se destaca la posibilidad de que
los trabajadores en salud primaria desempefien un papel en las actividades
de investigacién, que hasta el momento sélo han asumido profesionales en
los programas tradicionales de salud.
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Gruro DE TRABAJO PRIDES SOBRE ATENCION MEDICA AMBULATORIA: Servicio de
atencion médica ambulatoria: ¢se usan en la forma apropiada?, pp. 388-409.

Los planificadores de la salud de Cali (Colombia) desde hacia mucho
tiempo se daban cuenta de los bajos indices de cobertura de los servicios de
salud de su regién, asi como del congestionamiento de algunos servicios y
la escasa concurrencia a algunos centros de salud. Para buscar una forma
de mejorar la situacion se efectud una investigacion de los servicios publicos
de atencién ambulatoria y de las necesidades de salud de la poblacién. El
principal instrumento para realizar esa labor fue un indice que enumeraba
los niveles minimos de atencion para determinados problemas de salud, sobre
la base de la gravedad y del diagnodstico particular de cada problema. Se
empleo el indice para determinar si en la realidad cada caso se estaba tra-
tando en el nivel apropiado de atencion. Ademas se llevé a cabo una encuesta
general de los integrantes de la poblacién para averiguar cuantas personas
no hacian uso de los servicios de salud y contribuir a definir la extensién de
la cobertura de esos servicios. Entre otras cosas, los resultados indicaron que
el hospital universitario de Cali, la instalacion médica maéas compleja de la
region, era utilizada inapropiadamente por al menos el 65 por 100 de los
pacientes que concurrian a los servicios de consulta externa y de urgencia.
En sintesis, el hospital universitario parecia cumplir las funciones de un
centro de atencién primaria. Una proporcién considerable de los pacientes
del servicio de consulta externa del hospital universitario habian sido remi-
tidos a ese servicio por médicos del mismo hospital. AGn maés, al 86 por 100
de los pacientes entrevistados que concurrian al servicio de consulta externa
los médicos les habian indicado que regresaran al servicio en una fecha
futura; este hecho contribuye a explicar por qué era frecuente la utilizacion
inapropiada y repetida por los mismos sujetos. Estos y otros datos permi-
tieron deducir varias formas posibles para mejorar el sistema de atencién de
la salud en Cali. Desde el momento en que se efectud el estudio el servicio
de consulta externa del hospital universitario ha puesto en practica un pro-
grama, de redistribucién de los pacientes. Los pacientes nuevos que concurren
a ese servicio deben ser referidos, y se mantiene un equilibrio entre pacientes
conocidos y nuevos. Los médicos del hospital universitario ahora envian
nuevamente a los pacientes a los centros, unidades o puestos de salud que
originalmente los remitieron, no al mismo hospital; disminuye asi la utili-
zacién del hospital por los mismos pacientes. La informacién sobre la cober-
tura de la comunidad indica que ésta no habia alcanzado al 57 por 100 de
los entrevistados. Entre las embarazadas, el 32 por 100 no habia recibido
atencion prenatal; el 37 por 100 de los lactantes no habian sido inmunizados.
En consecuencia, también se han introducido modificaciones en los niveles
mas bajos del sistema de salud, especialmente en lo concerniente a las poli-
ticas de personal y a estimular una atencién maés orientada hacia la comu-
nidad mediante la intervenciéon de trabajadores de salud y voluntarios. Los
métodos bhasicos de andlisis empleados en este caso son aplicables a cualquier
sistema cuyo objetivo seg examinar los servicios «regionalizados», es decir,
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aquellos que brindan atencién primaria cerca del lugar de residencia de los
integrantes de la comunidad, y a niveles méas elevados de atencién en insta-
laciones mas especializadas para los casos remitidos. Sin embargo, el estudio
de cualquier sistema de atencién médica debe basarse en un indice de niveles
de atencion adaptado a los objetivos y habitos de ese sistema particular.

BoranTE-Garrivo, R., y cols.: «Phlebotominae» en una zona de leishmaniasis
tegumentaria difusa en Venezuela, pp. 410-414,

Como consecuencia del hallazgo de un caso de leishmaniasis tegumentaria
difusa en el bosque de Macuto, Barquisimeto, en Venezuela, se realizd una
investigacion entomoldgica para averiguar la incidencia de flebotomos. Des-
pués de capturar a 1.582 ejemplares y efectuar su clasificacion se observé la
influencia de 11 especies. De éstas se consideran como posibles vectores de la
enfermedad a Lutzomyia ovallesi y L. migonei. En cuanto a las restantes se
estima, que su papel como vectores es secundario.

Barmreto, A, C,, y cols.: Caracteristicas epidemioldgicas de la leishmaniosis
tegumentaria americana en una region endémica del Estado de Bahia,
Brasil. I. Leishmaniosis humana, pp. 415-424.

Un estudio realizado en la region de Trés Bracos, en el sudeste del Estado de
Bahia, Brasil, con objeto de determinar las caracteristicas epidemiolégicas de la
leishmaniasis tegumentaria americana, revelé que de las 853 personas exami-
nadas el 28,4 por 100 presentaba lesiones activas y/o cicatrices tipicas de la
enfermedad, 82 de ellas (9,6 por 100) presentaban lesiones activas y 161 (18,8
por 100) solamente cicatrices; 67,1 por 100 de los 82 pacientes presentaban
lesiones cutaneas y 32,9 por 100 ofrecian formas cutaneo-mucosas o mucosas,
predominando las lesiones nasales. Parece ser que en ¢l pueblo de Trés Bracos
va no hay transmisién de la enfermedad, pero se presentan indices bajos
y constantes en los nifios, jévenes y adultos que frecuentan las plantaciones
La prevalencia es nula en el grupo de edad de cero a cuatro afos, y en el
grupo de cinco a nueve afios los indices son bajos si se comparan con los
correspondientes a los nifios de més edad. La intradermorreaccion de Monte-
negro dio resultados positivos en el 82,2 por 100 de enfermos con lesiones
activas, en el 90,8 por 100 de individuos con cicatrices tipicas y en el 1,8
por 100 de personas sin ninguna marca de la enfermedad. Se aislaron en
hamsters cepas de Leishmanig caracterizada biolégicamente como pertene-
cientes a los complejos Mexicana y Brasiliensis. Las principales caracteristicas
que pueden definir el modelo epidemiolégico de la leishmaniasis tegumentaria
americana en la regién son: i) larga persistencia de la endemia; ii) transmi-
sién activa en nifos, jévenes y adultos, independiente del sexo, que frecuentan
las plantaciones; iii) presencia de perros infectados; iv) falta de evidencia de
transmisién intradomiciliar, y v) existencia de cepas de Leishmania de los
complejos Mexicana y Brasiliensis.
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Narh, N, v cols.: Prevalencia de los anticuerpos contra el virus A de la he-
patitis (VAH) en donantes de sangre de 13 paises y territorios del Hemis-
ferio Occidental, pp. 425-429.

Se examiné un total de 7.342 muesiras de sangre de donantes de 13 paises
y territorios del Hemisferio Occidental (Argentina, Barbados, Brasil, Colom-
bia, Costa Rica, Chile, Ecuador, México, Pert, Puerto Rico, Republica Domini-
cana, Surinam y Venezuela) para estudiar la presencia de anticuerpos contra
el virus A de la hepatitis (anti-VAH) por valoraciéon radioinmunolégica en
fase solida, La prevalencia de anti-VAH oscilé entre 64,2 por 100 en los sueros
de Barbados y 96,8 por 100 en los de Costa Rica y la Republica Dominicana.
Un nGmero significativo de muestras que no tenian anti-VAH tampoco pre-
sentaban indicio alguno de infeccién pasada o presente por el virus B de la
hepatitis.

Liceras pE Hiparco, J., y cols.: Leptospirosis en Tingo Maria, departamento
de Hudnuco (Peru). 1. Estudio en el hombre y animales domésticos, péa-
ginas 430-440.

En el perfodo de 1974 a 1975, en la ciudad de Tingo Maria, departamento
de Huanuco (Pert), se realizé un estudio de leptospirosis en el hombre,
algunos animales domésticos y en los sacrificados en el matadero de ese
lugar. Mediante reacciones serologicas, se demostro la existencia de anti-
cuerpos leptospirales en 11 de 57 muestras humanas (19,29 por 100), 51
de 122 vacunos (41,80 por 100), 13 de 52 cerdos (25 por 100), 17 de 43 perros
(39,59 por 100) y dos de siete cabras. Por cultivo de rifién de los animales
sacrificados en el matadero, se lograron aislar seis cepas de leptospiras.
De las dos obfenidas de vacunos, una se identificé como un serotipo nuevo
del serogrupo Sherman, y la otra, como ricardi, del serogrupo Hebdomadis.
De las cuatro cepas aisladas de cerdos, dos se identificaron como jules, del
serogrupo Hebdomadis; una, como kobbe, del serogrupo Bataviae, y falta
identificar una del serogrupo Canicola, Ninguna de las cepas resulté viru-
lenta, ni produjo ictericia en los cobayos inoculados.

Lucha comunitaria contra la cardiopatia reumdtica. Informe sobre las Amé-
ricas, pp. 449-453.

La fibre reumatica y la cardiopatia del mismo origen constituyen pro-
lemas de primera importancia en todo el mundo. En noviembre de 1979
se celebro en Nueva Delhi, en la Oficina Regional de la OMS para Asia
sudoriental, una reunion interregional para examinar la marcha del pro-
yecto de la OMS, ejecutado en cooperacion internacional, de lucha comuni-
tarig contra la liebre reumatica y para formular estrategias de prevencion
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y lucha. En la reunidén participaron expertos internacionales en cardiolo-
gia y salud publica de 22 paises de todo el mundo. La OPS estuvo repre-
sentada y sometiéo un informe preparado por la Unidad de Enfermedades no
Transmisibles. Programa de Prevencién de la Fiebre Reumética.

Julio 1981.

Hupson, B. W, y cols.: Empleo de técnicas de radioinmunoensayo en fase
solida para el diagndstico seroldgico de la peste infecciosa humana, pé-
ginas 5-14.

Se han empleado técnicas de radioinmunoensayo en fase sélida (RIEFS)
para estudiar las concentraciones de los anticuerpos IgM e IgG contra la
fraccién purificada IA de Yersinia pestis en varios sueros sanguineos huma-
nos. Los resultados se han comparado con los datos obtenidos al utilizar
el ensayo normalizado de hemaglutinacion pasiva (HAP) que recomienda el
Comité de Expertos en Peste de la Organizacion Mundial de la Salud. Estos
resultados indican que el empleo de RIEFS puede ayudar a que se conserve
la fraccion antigénica IA, que no es posible obtener en el comercio. Ademas,
es aparente que algunos casos de peste infecciosa humana, que no mues-
tran titulaciones significativas de HAP ni aumentos en estas titulaciones,
se pueden diagnosticar mediante el uso apropiado del RIEFS.

Atipert, L.: Residuos de plaguicidas organoclorados en leche materna y ries-
go para la salud, pp. 15-29.

En diversos estudios realizados en el mundo se ha determinado la exis-
tencia de residuos de plaguicidas organoclorados en muestras de leche ma-
terna, Entre ellos, e DDT y su principal metabolito, el DDT, se hallaron
en concentraciones méas altas, aun cuando no fueron los tnicos. En general,
lag dosis de plaguicidas organoclorados que se necesitan para producir un
cfecto agudo son elevadas; sin embargo, no debe excluirse la posibilidad de
una intoxicacién aguda en lactantes, o bien un aumento de la susceptibili-
dad de esos nifios. En cuanto a los efectos toxicos crénicos, sélo se han
estudiado con claridad en animales silvestres y domésticos, en los que se
observo una serie de afecciones graves. Después de considerar los resulta-
dos de investigaciones efectuadas en paises de las Américas —Estados Unidos
de América, Canada, Guatemala, Argentina, Chile, El Salvador y México—,
podria indicarse que en paises en desarrollo tanto la acumulacién de resi-
auos de plaguicidas en la madre como la exposicién del lactante son muy
superiores a lo determinado en paises desarrollados de la regiéon y que las
concentraciones de DDT en muestras de leche materna procedente de co-
munidades agricolas son maéas elevadas que en la procedente de centros
urbanos. La comparacion entre las ventajas ampliamente reconocidas de la
lactancia y sus desventajas potenciales aun favorece a la alimentacién na-
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tural. Pero debe senalarse que los conocimientos disponibles en la actualidad
acerca. de los mencionados compuestos, su presencia en diversos sustratos
y sus efectos, sobre todo los que se observan a largo plazo, justifican que
se les considere un factor de riesgo ambiental para las comunidades, en
especial para los grupos vulnerables.

Liceras pE Hiparco, J.: Leptospirosis en Tingo Maria, departamento de Hud-
nuco (Peru). 11, Estudio en animales silvestres, pp. 47-55.

Entre 1974 y 1975, mediante reacciones serologicas y cultivo de tejido
renal, se estudié la epidemiologia de la leptospirosis en animales silvestres
de los alrededores de la ciudad de Tingo Maria, departamento de Huanuco
(Pera). En total se estudiaron 55 animales (36 marsupiales, 15 roedores, dos
reptiles, un lagomorfo y un edentado). De 15 ejemplares de Philander opos-
sum, nueve resultaron serologicamente positivos (73,33 por 100). En un caso
hubo una infeccion mixta. Las leptospiras aisladas pertenecen a los sero-
grupos Hebhdomadis, Cynopteri, Tarassovi y Pomona, Las cepas M-4, M-8
y M-10 son serotipos nuevos de los serogrupos Cynopteri, Tarassovi y Heb-
domadis, respectivamente. También se identificaron los serotipos pomona
y georgia. Por otro lado, de 15 ejemplares de Didelphis marsupialis, tres mos-
iraron anticuerpos leptospirales (20 por 100) y siete estuvieron infectados
(46,66 por 100). Las leptospiras aisladas pertenecen a los serogrupos Heb-
domadis, Cynopteri y Automnalis, La cepa M-13 es analoga a M-4 y las
cepas M-3, M-34 y M-36 son similares a M-10. De los 25 animales restantes,
una ardilla (Sciurus sp.), un conejo (Silvilagus sp.) y una iguana (Tupinam-
bis nigropunctatus) mostraron anticuerpos leptospirales con titulos bajos. En
forma experimental se encontré que las 19 cepas aisladas no eran virulen-
tas ni produjeron ictericia en los cobayos inoculados.

CANADIAN JOURNAL OF PUBLIC HEALTH, mayo-junio 1981,

CuaMmBers, L. W., y cols.: Respuesta a las necesidades de nifios de edad
preescolar de regiones rurales con problemas de audicion, pp. 173-180.

En regiones rurales de Terranova, los padres de hijos con dificultades
graves o profundas de audicién, pero sin ningun otro impedimento mayor,
han participado en un programa, de un afio de duracién, de utilizacién a
domicilio de bandas magnetoscopicas y ayudas auditivas, ademas de los
consejos telefonicos semanales por parte de un profesor especializado en
problemas auditivos. Veintitrés padres (de los 26 elegidos para participar
en el programa en la provincia) y sus hijos (edad cronologica media de
52,4 meses en julio de 1978) han asistido a reuniones de trabajo al princi-
pio (julio de 1977) y al final (julio de 1978) del programa, de doce meses.
El programa mejoré la aptitud de los padres para ayudar a sus hijos afec-
tados de problemas auditivos y a un desarrollo mejor de su capacidad de
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expresion, Al término del programa, la mayoria de los niftos llevaban sus
aparatos auditivos. En efecto, cuando la reunidén de julio de 1978, solamen-
te habia un padre cuyo hijo no llevaba su aparato auditivo, mientras que
en 1977 la mitad de ellos habian llegado sin aparatos auditivos. El grado de
satisfaccién de los padres era elevado y los costos del programa se podrian
comparar favorablemente con otras alternativas.

Macian, V. pE C., v cols.: La escala de riesgos para la sordera en los recién
nacidos tal como se utiliza en Manitoba, pp. 181-185.

Si se priva a un nifio de la adecuada estimulacion auditiva por sordera,
se produce un retraso serio en el desarrollo del lenguaje. La edad optima
para aprender el lenguaje son los primeros ahos de la vida. Lenneberg cree
que el aprendizaje es un mecanismo «ajustado en el tiempo» del cerebro
humano. La detecciéon de lg sordera debe hacerse, por tanto, lo mas cerca
posible del nacimiento para que pueda hacerse la correccion precoz del pro-
blema, es decir, que los procedimientos de rehabilitaciéon que aseguren que
puede progresar el desarrollo del lenguaje en una forma casi normal.

Dyson, L., v cols.: Los diagndésticos precoces vy los nifios con deficiencias sen-
soriales y motores en guarderias y jardines de infancia, pp. 186-189.

Este estudio examina las necesidades y el empleo de los tratamientos que
deben administrarse lo antes posible a los ninos que frecuentan las guar-
derias y jardines de infancia. Se ha podido establecer en las pequefas aglo-
meraciones el namero de casos, el reparto y las diferentes clases de defi-
ciencias (comUnmente llamadas necesidades especiales), gracias a los infor-
mes de los directores de jardines de infancia y guarderias. De acuerdo con
los resultados obtenidos, es urgente potenciar los programas de deteccion,
asi como el tratamiento en las instituciones homologadas.

Tervo, R. C.: Ewvaluaciones Tuncionales de la pardlisis cerebral: Una orienta-
cion comunitaria, pp. 191-194.

En el centro de rehabilitacién infantil (CRE) de Saskatoon se estudiaron
187 nifios, de edad comprendida entre uno y diecisiete afios y medio, afec-
tados de paralisis cerebral, por medio de un cuadro de verificacién retrospec-
tiva. La edad media de referencia de los estudios era de dos coma ocho afos.
Las lesiones prenatales y perinatales predominaban (67 por 100). Era muy co-
mun una condicién espasmodica. E] 63 por 100 de los casos tenian restricciones
funcionales. Las incapacidades y las deformidades de los miembros infe-
riores eran mdas ccmunes que las de los miembros superiores. Se han visto
frecuentemente restricciones funcionales de los miembros inferiores y su-
periores. Los impedimentos fisicos asociados comprenden: crisis de apoplejia
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(45 por 100), defectos de la vistw y del oido (36 y 17 por 100, respectivamen-
te) y defectos del hahla (68 por 100). El 28 por 100 de los nifios provenia
cde familias de més de cinco hijos, y el 40 por 100, de comunidades de més de
5.000 habitantes, No hubo correlacién estadistica entre la clasificacién fun-
cional y la edad (X®= 10,85 dF 6 p NS). Este estudio traza las grandes lineas
de los atributos funcionales de los nifnos afectados de paralisis cerebral, se-
nalando la necesidad de los recursos de la comunidad. El programa de los
tratamiento intensivos debera terminarse cuando el nifo alcance los ocho
anos de edad, para permitir al nifo integrarse en la comunidad, prepa-
randole para moverse de una manera tan normal como le permita su con-
dicidon.

DinspaLe, S., y cols.: Vigilancia a nivel comunitario de los lesionados me-
dulares, pp. 195-198.

Un nuevo sistema comunitario de atencién y seguimiento de lesionados
de la medula espinal después de su estancia en el hospital se comprobo
con el sistema tradicional de un programa hospitalario central. Veintitrés
pacientes fueron asignados al azar a uno u otro de los sistemas de obser-
vacién y se compararon sus variables fisicas y psicosociales un afno después
de su salida del centro de rehabilitacién, Las conclusiones demuestran gue
el sistema comunitario de observacion es tan eficaz como el programa hos-
pitalario central para el mantenimiento del lesionado medular a niveles altos
de funcionamiento fisico y psicosocial.

SuEps, S. B, y cols.: Nifios con trastornos en el desarrollo. El intervalo entre
la sospecha vy el registro en un programa de atencion, pp. 199-206.

Aunque esta ganando una amplia aceptacién la deteccion temprana de
los incapacitados, existen pocos datos para comprobar una hipétesis impli-
cita en ese concepto: que existe un intervalo de tiempo entre el diagnéstico
y la rehabilitacion, Estudiamos ese retraso en 287 nifios incapacitados. El
50 por 100 de los nifios tardaron mas de tres meses, y el 25 por 100 empe-
zaron méas de nueve meses enire la sospecha y la confirmaciéon. Ni el diag-
nostico ni el centro de tratamiento afectaron ese retraso. En los nifios de
menos de un mes de edad, el 99 por 100 de los casos se detectaron por los
médicos; en los de mas de un mes, el 60-80 por 100 de los pacientes fueron
detectados por sus padres. Aunque las enfermeras no sospecharon de un
alto porcentaje de pacientes, éstos tuvieron la media de intervalo de tiempo
més corto, comparados con los médicos y los padres. Los factores asociados
con el intervalo fueron la comunicacién padre-médico, la desatencién pri-
maria del médico a las primeras preocupaciones de los padres y la confianza
de los padres en sus propias observaciones de los ninos. Los autores discuten
las implicaciones de esfos hallazgos.
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GAZETTA MEDICA ITALIANA, junio 1981.

Ganpini, F., y cols.: Empleo de la lisozima en las enteropatias infecciosas.
Datos clinicos y microbioldgicos, pp. 299-304.

La eficacia del tratamiento con lisozima por via oral (1,5 gr/dia durante
cuatro a veintitn dias) se ha evaluado tanto desde el punto de vista micro-
biolégico (coprocultivo de la flora Gram (—) y recuento de la carga bacteriana
total) como del clinico (nimero de deposiciones por dia y consistencia de
las heces) en un grupo de 33 sujetos afectos de enterocolitis infecciosa de
etiologia variada. El estudio realizado ha permitido confirmar la accién
normalizadora de la lisozima sobre los componentes cuali-cuantitativos de la
flora intestinal, habiéndose observado en muchos casos la desaparicion de
diversas enterobacterias de las heces y la disminucién del numero total
de los gérmenes presentes. En el curso del tratamiento se han mostrado
ademas mejorias de la sintomatologia clinica, en particular la regularizacion
y la consistencia de las heces. En todos los casos ha sido 6ptima la tolera-
bilidad local y sistematica del farmaco.

HEALTH BULLETIN, mayo 1981

Busurrin, A., y cols.: La exactitud de los certificados médicos de defuncidn,
paginas 146-152

Para establecer la extensién en que se tiene en cuenta la informacion
proporcionada por la autopsia para completar los certificados médicos (de
causa de muerte), se estudiaron 182 casos consecutivos en un hospital que
llegaron a ser autopsiados. Ademas del certificado médico y del impreso
para corregir la causa de muerte después de la autopsia (documentos 11
y SM2, respectivamente, en Escocia), cumplimentados por el médico, se ana-
lizo la informacién contenida en una segunda hoja, SM2 (es decir, una SM2
«simulada»), cumplimentada por el patélogo y el propio informe de la autop-
sia. En 43 casos hubo desacuerdo sobre la causa subyacente de muerte. En
un examen de las posibles razones de estas discrepancias parecié haber un
fallo de comunicacion entre el patélogo y el clinico en general. Se sugiere
que el documento de correccion de la causa de muerte (SM2), rellenado por
el médico, deberia ser confirmado por el patélogo o deberia ser cumplimen-
tado por un panel de clinicos con experiencia. El patdlogo siempre deberia
indicar claramente en el informe de autopsia la enfermedad que considera
que ha sido la «causa subyacente».
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WiLson, H. D.: Giardiasis entre un grupo de alumnos de Bachillerato tras
una visita a Rusia, pp. 162-165.

Se hace una relacion de casos de giardiasis que se produjeron en un grupo
de alumnos tras su visita a Leningrado. Se revisa alguna literatura y se
hacen algunos sugerencias sobre la posible prevencién de la giardiasis entre
los grupos organizados de viajeros que van a la URSS y a otras partes.

HousToN, M. J,, v cols.: ;Consiguen las madres laciantes la ayuda doméstica
que necesitan?, pp. 166-172.

Se estudiaron los resultados de la lactancia al pecho en 28 madres que
recibieron una importante ayuda adicional en el hogar en forma de visitas
cada dos semanas hasta el destete. Comparadas con un grupo control de
52 madres que recibieron ayuda rutinaria, las madres del grupo en estudio
tuvieron una mayor duraciéon de la lactancia e introdujeron mas tarde la
lactancia artificial y los sélidos. Ninguna de las madres del grupo en estu-
dio dejo de lactar por «falta de leche», en comparacion con un 19 por 100
de los controles, El numero medio de visitas al hogar de las visitadoras
sanitarias, segun indican las madres, fue de 2,7 por paciente en ambos gru-
pos, y se pregunta si este grado de apoyo es suficiente para las madres
lactantes.

Wricut, P.: Desarrollo de la conducta alimentaria en la primera infancia:
consecuencia para la obesidad, pp. 197-205.

Los ejemplos descritos en el trabajo y un anélisis mas detallado sugieren
que la lactancia al pecho hace que el nifio ejerza mayor control durante
la alimentacién, mientras que en el alimentado a biberén la madre tiene
mas control. Se necesitan mas investigaciones para decidir si este concepto
de control incorpora realmente el proceso de regulacion del alimento sub-
yacente. Dos componentes del proceso son los mecanismos usados por el nino
para regular la toma de alimentos y la oportunidad que el nifio tiene para
iniciar y controlar las acciones. Ambos tienen repercusiones en el desarrollo
somatico y, por tanto, en el desarrollo de la obesidad. Estos dos componentes
también tienen consecuencias en la practica clinica. Considerando, en pri-
mer lugar, el concepto de regulacion, la toma puede variar segin se Lome
la misma cantidad de alimento a diferentes intervalos de tiempo, diferentes
cantidades de alimentos a intervalos iguales o diferentes cantidades de ali-
mentos en tiempos diferentes. El control dentro de la toma es, por tanto,
un medio por el que el nifio puede regular la cantidad consumida. Si se
alters, 0 inhibe esta oportunidad de controlar la cantidad, se pued~ interfe-
»ir con el proceso de regulacion. Si la alimentacién estd regulada nara que
ocurra en momentos especificos, como el caso del nifio alimentado a bibe-
rén, puede llevar a una sobrealimentacion y, en consecuencia, a la obesidad.
Nuestros resultados hacen surgir, por tanto, cuestiones importantes sobre la



974 REVISTA DE REVISTAS

practica de la alimentacién a biberén en las unidades de la maternidad. ¢ Se
ensefia, a las madres a alimentar incorrectamente? Recientemente ha habido
una campafia entre el personal para estimular a las madres a que lacien.
No deben pasarse por alto las necesidades de las madres que alimentan
con biberén. En los libros de texto sobre alimentacién infantil, mientras que
se dedica mucho espacio a los aspectos fisiol6gicos, biogquimicos, cuasicom-
portamentales de la lactancia al pecho, s6lo se discuten los aspectos fisiolo-
gicos, biogquimicos e higiénicos de la alimentacién con biberén. La lactancia
natural y la artificial son experiencias diferentes que se producen en am-
bientes diferentes. Parece que ha llegado el momento, por tanto, de consi-
derar los aspectos de la conducta-de la alimentacién artificial, de manera
que sus resultados pueden incluirse en los programas de ensefianza.

INMUNOLOGIKA, mayo 1981.

Brammon, J.,, y cols.: Eficacia de cefamandol en la profilaxis y tratamiento
de las infecciones de vias biliares, pp. 11-19.

Comparando los resultados obtenidos con la administracién preventiva de
cefamandol en 24 intervenciones de las viag biliares y los datos de la lite-
ratura, los autores confirman due las vias biliares no pueden esterilizarse
con el tratamiento antibiético, pero que la utilidad de éste reside en la
prevencién de infecciones secundarias mediante concentraciones eficaces de
cefamandol en bilis, pared vesicular, masculo y en suero.

Gaspar, M. C., y cols.: Estudio comparativo de tres técnicas para realizar
antibiograma o <Bacteroides fragiliss, pp. 33-38.

Se estudia la susceptibilidad de 50 cepas de Bacteroides fragilis, frente
a cinco antimicrobianos (penicilina, cefoxitina, cloranfenicol, clindamicina
v metronidazol), mediante tres técnicas: difusion disco-placa, difusion disco-
caldo y dilucién en medio sélido; ésta Gltima, como técnica de referencia.
Con las técnicas estudiadas, cualguiera de los procedimientos empleados fue
util para conocer la susceptibilidad de B. fragilis en términos de sensibilidad
o resistencia, pero no fue posible correlacionar los resultados con los valores
de la minima concentracién inhibitoria.

Lopes Barrtoromi, O, y cols.: Actividad «in vitro» de josamicing y compara-
cién con eritromicina, frente a «Bacteroidess del grupo «fragiliss (), pa-
ginas 41-42.

Se ha estudiado la actividad in vitro de josamicina y eritromicina, frente
a 68 cepas de Bacteroides fragilis. Las CMI obtenidas indican que su sensi-
bilidad frente a josamicina es del 100 por 100 & 2 meg/ml, mientras que
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Irente & eritromicina es del 455 por 100. Dada la escasa experiencia, tanto
in vitro como in vivo, de josamicina frente a Bacteroides fragilis y que los
niveles en sangre alcanzados con las dosis habituales son muy proximos
a la CMI, se necesitarian unas experienciag y ofras formas de administra-
clon para poder considerar a josamicina util en el tratamiento de infeccio-
nes debidag a Bacteroides fragilis.

JOURNAL OF THE MEDICAL ASSOCIATION OF GEORGfA, mayo 1981.

QuinrtaN, C. B.; La epidemiologia de la hipertensién en Georgia, pp. 335-336.

Se presentan datos del Programa de Prevencion del Ictus y del Ataque
Cardiaco de Georgia (SHAPP), que dan un perfil de la poblacién afectade
por la hiperlensién, asi como de la prevalencia de ésta en el Estado.

Hawmes, C. G., y HEYDpEN, S.: Factores de riesgo e hipertension, pp. 337-338

Obesidad, consumo de sal, habito de fumar y diabetes se consideran en
su relacién con la hipertensién.

Harr, W. D.: Perspectivas actuales sobre dzagnostico y tratamiento de la
hipertension moderada, pp. 339-340. ?

Is importante distinguir entre hipertensién moderada y limite (labial)
antes de poder Iniciar una terapia adecuada, El autor discute algunos de
los resultados del programa de deteccion y seguimiento de la hipertensién
realizado entre 1973 y 1879,

Suerriiy, E. N, y Cagg, A, A.: Quimioterapia para la hipertension, pagi-
nas 341-344.

El coste de las reacciones adversas y la facilidad de administracion son
factozes importantes que deben considerarse cuando se elige un régimen
qulmiotnré,plco especifico para la hipertension.

CooreR, K., y cols.:. Presidn sanguinea en escolares en Georgia, pp. 345-347.

Se enseno a los nifios del sexto grado escolar en Georgia a medir la pre-
sibn sanguinea de tal modo que pudieran tomarla a nifios y adultos de sus
comunidades.
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McCireLLaN, W.: Pasos prdcticos hacia la mejora de la participacion del pa-
ciente en el tratamiento antihipertensivo, pp. 349-351.

El aulor describe una serie de métodos que han demostrado ser eficaces
para aumentar el cumplimiento del tratamiento de los pacientes hipertensos.

Hines, E, y cols.: Programas regional y local de control de la hipertension
sanguinea, pp. 353-356.

Los programas de educacion de la comunidad han resultado eficaces para
reducir no sélo la incidencia de la hipertensién, sino también muchos de
los factores de riesgo asociados con ella.

CuiarpinNi, M., v cols.: Programas estatales de control de la hipertension san-
guinea, pp. 357-360.

Financiados por el Estado o fondos federales, una serie de organizaciones
y grupos ofrecen programas de detecciéon y tratamiento de la hipertensién
a un segmento cada vez mayor de la poblacion de Georgia.

Junio 1981.

Wircox, L. S., y cols.: Estudiantes para la participacién con la comunidad.
Proyecto de la Facultad de Medicina, pp. 409-412.

Las actividades de los estudiantes que participan en la comunidad repre-
sentan un proyecto lleno de éxitos dirigido hacia la educacién sanitaria de
escolares en el condado de Richmond, respecto a la patologia de la arterio-
esclerosis y los factores de riesgo que desarrolla ésta. El programa de
promocién de la salud, realizado en el condado de Muscogee es un ejemplo
de cémo tal proyvecto puede ampliarse a lo largo de todo el aflo académico
para continuar el proceso de educaciéon sanitaria. Este programa permite
también a los estudiantes de Medicina aumentar sus conocimientos de esta
enfermedad y aumentar sus posibilidades de comunicacién. Quizé lo mas
importante del programa es que orienta a los futuros médicos hacia la me-
dicina comunitaria y a la prevencion, asi como al tratamiento de la arterio-
esclerosis

McKimntey, 'T. W., y cols.: Un sindrome de «shock» téxico en Georgia, 1980.
Aspectos epidemioldgicos, pp. 421-423.

Los autores estudian la correlacion que hay entre mujeres en periodo de
menstruacion que usan tampones y el sindrome de shock téxico que se pre-
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senfa, y que demuestran es debido a infeccién vaginal por Staphylococcus
aureus. Se discuten los aspectos epidemiolégicos de esta infeccién en el es-
tado de Georgia.

JOURNAL OF THE ROYAL SOCIETY OF MEDICINE, junio 1981.

Howr, P, E.: Papel de «Campylobacter spp.» en la enfermedad humana vy ani-
mal, pp. 437-440.

Los Campylobacter pueden producir una serie de enfermedades en varias
especies, incluido el hombre. La enfermedad en el hombre toma la forma
de enterocolitis, Se transmite facilmente de persona a persona, pero puede
adquirirse como infeccién zoondtica en raras ocasiones. E] ganado, las aves
de corral y los perros parecen ser las fuentes animales mas comunes de
infeccion humana, pero su papel debe reconsiderarse y puede reducirse por
medio de medidas higiénicas bésicas y por la pasteurizaciéon de la leche.

LABORATORIO, mayo 1981.

Larevssonnig, L.: Las meningitis por meningococos, un pasado claro, un fu-
turo incierto, pp. 377-405,

El niimero y la diversidad de los temas abordados en este trabajo prohi-
ben cualquier conclusién de conjunto. Nos contentaremos, pues, con indicar
tres areas en las cuales deberiamos obtener répidamente resultados gue nos
permitieran comprender mejor, prevenir mejor y fratar mejor las infeccio-
nes meningocdcicas: 1) Estudio de los «marcadores epidemiolégicos» (seroti-
pos, criterios de virulencia, etc.) que permitieran caracterizar la «cepa en-
démica». Estudio de los mecanismos de la inmunidad «naturals y postvacunal
con relacién a las infecciones meningocdcicas. 2) Aislamiento industrial de
los poliosidos de Y y WI135, ensayos controlados de su poder inmunégeno
e incorporacién a la vacuna A + C actual. Estudio de la svacuna B-. Prue-
bas controladas, incorporacion & una vacuna antimeningocécica polivalente.
Aislamiento de una fraccién inmunizante comin a todos los serogrupos. Prue-
bas controladas. 3) Estudio de las capacidades eventuales de las inmuno-
globulinas humanas hiperinmunes antimeningocdécicas en la prevencion de
las infecciones meningocéoicas y sobre todo en la prevenciéon y el trata-
miento de los accidentes meningotoxicos, que eran para S. Branham, en 1956,
«g] problema més urgente en cuanto al meningococo» y que lo son ahora
en Africa. Soluciones concentradas de gammaglobulina antimeningococica
(500 pg/ml. de anticuerpos A y 500 pg/ml. de anticuerpos C) se encuentran
ahora disponibles en el comercio.

REVISTA DE SANIDAD E HIGIENE PUBLICA.—15
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Arvats, J. J., y cols.: Marcadores epidemioldgicos de «Neisseria meningitidis».
Las bacteriocinas, pp. 455-468

En el presente trabajo, los autores recomiendan la bacteriocinotipia como
método complementario a otros marcadores epidemiologicos. Para ello des-
criben una técnica sencilla al alcance de un laboratorio medio, comparando
su eficacia con otros procedimientos clasicos. El estudio del conjunto de
resultados permite subrayar que los bacteriocinotipos se definen de forma
independiente del serogrupo y de la sensibilidad a las sulfamidas, aunque
todavia no es posible llegar a conclusiones definitivas.

Siez Nieto, J. A. y cols.: La infeccion meningocécica en Espana duran-
te 1980, pp. 469-481.

Se analiza la infeccién meningocéeica en Espafia, durante el afio 1980,
a través de los datos de declaracién clinica y los datos microbiolégicos
procedentes del Laboratorio de Referencia de Meningococos. Se estudia la
distribucion estacional, geografica, por sexo y edades de la morbilidad. Du-
rante este ano se estudiaron 603 cepas de N. meningitidis aisladas de en-
fermos, analizando su distribucién por serogrupos, serotipos y sensibilidad
a la sulfadiazina y antibidticos. Destaca el predominio del serogrupo B
(91,2 por 100) y, dentro de él, los serotipos 2 (24,6 por 100), 8 (20,7 por 100)
y no tipables (44,6 por 100). La resistencia a sulfadiazina es, como en afios
anteriores, muy alta (77,3 por 100).

Ropricurz-CoNTRERAS PELAYO, R., y cols.: Estudio de portadores de «Neisseria
meningitidis» en la poblacion infantil granadina, pp. 483-502.

Hemos realizado, durante tres anos, un estudio de portadores de N. me-
ningitidis entre un numero elevado (5.020) de nifios de la provincia de Gra-
nada de edades que han variado entre tres meses y doce afios, en orden a
que en mas del 75 por 100 de los casos la enfermedad se presenta en la
poblacién infantil. Nos ha interesado la evolucién de los porcentajes de
portadores con respecto al tiempo, edad, sexo y procedencia de los sujetos
estudiados. Asimismo, hemos analizado la evolucion y el reparto porcen-
tual de los diferentes serogrupos, asi como el comportamiento de las diversas
cepas aisladas frente a diferentes sulfamidas, estudiando cémo evoluciond
su sensibilidad ante ellas.

RopriGuEez-CoNTRERAS PELAYO, R., y cols.: Andlisis estadistico de la periodi-
cidad estacional en las tasas de portadores de «N. meningitidis», pagi-
nas 503-510.

Se ha realizado un analisis estadistico que ha implicado la utilizacién
de un modelo aditivo de serie cronolégica y de un test de dispersién de los
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valores sucesives a un estudio de portadores de N. meningitidis, desarro-
llado sobre una poblacion infantil (5.020 nifnos) en la provincia de Granada
y durante un periodo de tres afios. Con él se llega al juicio de que las
variaciones en las tasas de los portadores encontradas son estacionales y
periodicas; periodicidad condicionada por las variaciones climéticas.

FerwANDEZ-CrREHUET Navasas, M, y cols.: Epidemiologia de portadores de
«N. meningitidis» en una colectividad cerrada, pp. 511-526.

Se analiza un estudio de portadores faringeos de N. meningitidis en una
colectividad infantil. Ello ha supuesto el examen mensual de cada nifio
durante un curso escolar. Los resultados recogen las distintas variaciones
que ocurren en los serogrupos y su frecuencia de cambios, comparandolos
con los mismos datos referidos a poblacién general.

SanBoEN, W. R, y cols.: Un sistema movil de vigilancia y control de la me-
ningitis cerebroespinal epidémica en dreas rurales, pp. 547-558.

El uso efectivo de vacunas especificas para el control de la MCE re-
quiere establecer precozmente el diagnédstico etiologico preciso. Sin embargo,
yva que los primeros casos ocurren a menudo en areas alejadas de labora-
torios médicos, el diagnodstico etiolégico es casi imposible. Un laboratorio
portatil ha sido desarrollado para el diagnostico réapido de enfermedades
infecciosas, incluyendo la meningitis cerebroespinal epidémica en zonas ru-
rales y la administracion logistica de vacunas meningococicas han sido sim-
plificadas usando Yet inyectores y vacunas meningococicas estabilizadas. Un
sistema para un rapido diagnoéstico y vacunacién empleando estos com-
ponentes fue probado en Alto Volta. La epidemia de MCE de 1979 parece
ser debida, principalmente, al meningococo, grupo C, pero otros agentes etio-
16gicos fueron también identificados. Es por lo que la vacunacién del gru-
po C se usd, y la terapia para otras infecciones pudo ser hecha de acuerdo
a los resuliados de los tests de diagnostico rapido. Este diagnodstico rapido
y el sistema de vacunacion pueden proporcionar un modelo adecuado para
el confrol de epidemias de meningitis cerebroespinal epidémica en las areas
rurales de muchos paises.

Junio 1981

Fararpo Roca, A, v Barriga, C.: Aislamientos del receptor de membrana de
los linfocitos T, pp. 559-569.

La superficie celular de los linfocitos humanos estd caracterizada por la
presencia de antigenos especificos y por E-receptores para gloébulos rojos de
carnero. El aislamiento del receptor de los linfocitos T formador de E-rosetas
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se ha llevado a cabo por centrifugacién fraccional y Sephadex G-200 en
columna, correspondiendo a un peso molecular aproximado de 70.000. El
componente activo parece estar formado por una proteina con una migra-
cion en gel de poliacrilamida al nivel de la albumina.

Pravos, R. P, y cols.: Tratamientos de los resultados de los antibiogramas
mediante ordenador, pp. 571-581.

Se presenta en este trabajo la implementacién de un banco de datos en
el que se recogen toda la informacion posible sobre las bacterias aisladas
en enfermos encamados. Esa informacién consiste en género y especie del
microorganismo, tipo y sensibilidad a los antibioticos. Con estos datos y los
del enfermo y sala se dispone de elementos suficientes para aplicaciones no
solo microbiclégicas, sino epidemioldgicas, y en ambos casos, ademés, do-
centes y de investigacion.

PEDIATRICS, junio 1981,

Puerps, D. L.: Retinopatia de la prematuridad: un cdlculo estimado de la
pérdida de vision en los Estados Unidos (1979), pp. 392-394.

El numero de lactantes que presentan una ceguera secundaria a retino-
patia de la prematuridad en los Estados Unidos en 1979 se ha calculado
en 546, basandose en las estadisticas especificas de supervivencia —segun el
peso de nacimiento— publicadas y los datos de incidencia de retinopatia
de la prematuridad. Aproximadamente, 2.100 niflos estaran afectados por
esta enfermedad cicatrizal anualmente. Se presenta una férmula simple
que permite caelcular la incidencia basandose en otros datos regionales. Se
sugiere que se dedique ma&s atencién a este antiguo enemigo para compro-
bar su incidencia a nivel mundial y para aprender mas acerca de su pre-
venciéon y tratamiento.

McCrackeN, G. H,, Jr., y cols.. Valoracién del tratamiento antibidtico de
corta duracion en nifios afectos de infecciones urinarias no complicadas,
paginas 395-400.

El presente estudio fue disenado para determinar si se podian utilizar las
concentraciones séricas de proteina C-reactiva para identificar a los nifos
con una infeccion del tracto urinario inferior no complicada que respondiese
favorablemente a un tratamiento antibiotico corto. Ochenta nifios con una in-
feccion urinaria aguda y proteina C-reactiva < 28 mcg/ml. (grupo proteina
C-reactiva negativa) fueron distribuidos al azar para recibir un tratamiento
de uno o diez dias de cefadroxil (30 mg/kg/dia, divididpo en dos dosis). Para
el tratamiento de 44 nifios con una infeccion urinaria y concentracién de
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proteina C-reactiva > 28 mcg/ml. (grupo proteina C-reactiva positiva) se
utilizé un régimen de diez dias de cefadroxil. Las caracteristicas clinicas y
analiticas de los nifios incluidos en los dos grupos terapéuticos con proteina
C-reactiva negativa fueron similares, pero diferentes de las de los nifios con
proteina C-reactiva positiva. La recidiva de las infecciones fue significativa-
mente mayor a los cuatro o cinco dias, después de completar el tratamiento
de los nifios con proteina C-reactiva negativa que recibieron cefadroxil du-
rante un dia (44,4 por 100) frente a los tratados durante diez dias (20 por 100)
(p < 0,05). Cuando los datos de este estudio se combinaron con los obtenidos
en otro previamente publicado sobre el tratamiento antibidtico corto en nifios
con proteina C-reactiva negativa se comprobé un porcentaje de recidivas
significativamente mayor tras uno o cuatro dias de tratamiento antibiético
(79 por 100) que tras la pauta habitual de diez dias (41 por 100). Ademas, el
indice total de recidivas en la totalidad de los nifios de ambos estudios fue
significativamente mayor en los que recibieron tratamiento corto (48 por 100)
frente al tratamiento convencional (34 por 100). Estos datos indican que en
los nifios con una infeccién urinaria y proteina C-reactiva negativa el tra-

tamiento antibiético corto es menos eficaz que la pauta convencional de
diez dias.

Broox, I, y FineGorp, S. M.: Bacteriologia anaerobia de los abscesos cutdineos
en los ninos, pp. 445-449.

Se cultivaron exudados procedentes de 209 abscesos cutdneos en nifios,
investigando la presencia de gérmenes aerobios y anaerobios. Nueve de estos
cultivos (4 por 100} fueron negativos y 51 (24 por 100) dieron lugar a cultivos
predominantemente puros de Staphylococcus aureus. En el resto de los absce-
sos se aislaron dos o maéas organismos aerobios y/o anaerobios. Los dates
fueron organizados de acuerdo a las siguientes localizaciones anatomicas: ca-
beza, cuello, tronco, dedos, lecho ungueal, region glitea y zonas perirrectal
y vulvovaginal. Se aislaron bacterias aerobias solamente en 92 muestras
(46 por 100), anaerobias solamente en 52 (46 por 100) y en 56 abscesos (28
por 100) se aislaron gérmenes aerobios y anaerobios. Se obtuvieron un total
de 467 cultivos positivos o aislamientos (270 correspondian a gérmenes anae-
robios y 197 a aerobios), correspondiendo a 2,3 gérmenes aislados por muestra
(1,3 anaerobios y 1,0 aerobios). En las muestras de los abscesos de las zonas
vulvovaginal, perirrectal, regién glutea, dedos, lecho ungueal y cabeza se
observé la presencia de mas de un germen anaerobio por absceso. Los gér-
menes aerobios fueron maéas prevalentes en los abscesos del cuello, manos,
piernas y tronco. Los gérmenes aerobios predominantemente aislados fueron:
Staphylococcus aureus (89 veces), estreptococo alfa y no hemolitico (29), es-
treptococo betahemolitico del grupo A (16), Enterobacter (10) y Escherichia
coli (8). Los gérmenes anaerobios aislados con mayor frecuencia fueron: cocos
grampositivos (79), Bacteroides sp (116, incluyendo 31 del grupo Bacteroides
melaninogenicus y 29 del grupo Bacteroides fragilis) y Fusobacterium sp (39),
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Nuestros hallazgos indican la naturaleza polimicrobiana y la predominancia
de gérmenes anaerobios en los abscesos cutdneos de los nifics en las zonas
perirrectal, cabeza, dedos y lechos ungueales.

RADIOLOGIA, mayo-junio 1981.

Vipar CARREIRA, J., ¥ cols.: Nddulos y maisas con cavitacién en la tuberculosis
pulmonar, pp. 201-208.

Baséndonos en un protocolo de investigacién clinica propuesto previamente
por uno de nosotros, estamos estudiando prospectivamente la cavitacion en
nédulos o masas pulmonares multiples, adyacentes y con tendencia a la con-
glomeracion. Un resumen de la historia radiolégico-patolégica natural de la
tuberculosis pulmonar permite suponer dichos criterios en algunos casos de
la enfermedad. Resultado de esta investigacion ha sido el hallazgo de lesiones
cavitarias con forma especial (masa y cavidad con contornos ovalados o poli-
ciclicos concordantes) en dos casos de tuberculosis pulmonar, Dicho hallazgo
es un argumento més para sostener nuestra hipétesis de que la presencia
de masas cavitadas con contornos externo e interno ondulados o policiclicos
concordantes resultan, al menos en ciertos casos de la conglomeracion de va-
rios nédulos cavitarios adyacentes, independientemente de su carécter benig-
no o maligno y que alternativamente dicho tipo de cavitacién no se espera
que ocurra en las lesiones cavitarias primariamente Gnicas.

ArTiGas, M. M., y cols.: Sifilis congénita precoz. A propdsito de tres casos,
paginas 207-212.

Se presentan tres casos de ltiles congénita que dieron lugar a otras tantas
formas diferentes de presentacién clinica y consiguiente enfoque diagnéstico.
Se enumeran los signos clinicos y radiolégicos que aparecieron, en relacién
con los clasicos descritos, resaltando alguno de ellos no enfatizado en la lite-
ratura paralelamente a la frecuencia con que aparecié en nuestros casos. La
préctica. de una radiografia total del neonato (babygrama) nos ha sido de
gran utilidad en la aproximacién diagnéstica de los casos de infeccién intra-
utering cuya etiologia es dudosa.

REVISTA CLINICA ESPANOLA, 15 de mayo de 1981,

GateLL ARTiGas, J. M., y cols.: Polineuritis alcohdlica. Estudio clinico y electro-
miogrdfico, pp. 149-152.

Se estudia la incidencia de polineuropatia en 45 pacientes alcohélicos
crénicos. Aparte del etilismg crénico, 35 no presentaban otra causa de polineu-
ropatia (grupg I). Los 10 restantes eran ademés portadores de una hiperglice
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mia y curva de glicemia patolégica (grupo II). Por criterios electromiogréficos,
la incidencia de polineuropatia fue de 22 casos (63 por 100) en el grupo I y de
seis (60 por 100) en el grupo II. Clinicamente s6lo se diagnosticaron previa-
mente ocho (23 por 100) en el grupo I y cinco (50 por 100) en el grupo II. No
habia relacién entre la incidencia de polineuritis y la antigiiedad ni cuantia
del etilismo. La incidencia de polineuritis alcohélica, clinicamente detectable,
fue significativamente superior en los portadores de una hepatopatia al-
cohdlica.

BusTAMANTE BUSTAMANTE, J,, ¥ cols.: Cinc y cobre en el infarto agudo de mio-
cardio vy su correlacién con la actividad enzimdtica, pp. 153-155.

Se estudian diez pacientes con infarto agudo de miocardio determinéndoles
a las veinticuatro, cuarenta y ocho y setenta y dos horas de aparicion de
la necrosis los valores séricos de cinc y cobre por espectrofotometria de ab-
sorcion atémica, y, en los mismos tiempos, la creatinfosfoquinasa, lactico
deshidrogenasa y glutamicooxalacético mediante técnicas estandarizadas. Los
valores iniciales del cinc plasmaéatico son normales, descendiendo en los dias
siguientes y presentando una correlacion significativa p < 0,05 con los valores
de glutamicooxalacético y con la creatinfosfoquinasa p < 0,02. El cobre pre-
senta valores normales de comienzo, para ir ascendiendo en los dias siguien-
tes, presentando una correlacién significativa p < 0,02 con la glutdamico-oxala-
cético. Se discute el papel que el cinc y el cobre pueden jugar en el infarto
agudo de miocardio.

SENRA VARELA, A, ¥ cols.: Tabaco y cdncer, pp. 173-176.

Se ha realizado una encuesta prospectiva en 227 individuos con tumores
malignos demostrados histologicamente y localizados en pulmén, laringe, ca-
vidad oral, labio, estémago y vejiga, asi como en 280 controles normales, con
el fin de evidenciar posibles diferencias en el hébito de fumar, Existia dife-
rencia entre el porcentaje de antecedentes tabéquicos en el grupo tumoral
(97,79 por 100) y en el grupo control (868,15 por 100). No asi en la media de
cigarrillos diarios consumidos, salvo en el grupo de edad de sesenta-sesenta y
cuatro afios. También se evidencié diferencia estadisticamente significativa en
lo que respecta a la edad de inicio de fumar, que fue de 15,7 afios para los
tumorales y 17,9 para los controles, en el grupo de edad de cuarents y cinco-
cuarenta y nueve afios. Los enfermos tumorales tienen el cigarrillo més tiem-
po entre los labios que los controles, y un porcentaje superior que en la po-
blacién control tiene el hgbito de fumar por la mafiana, en ayunas,
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Junio 1981.

PrreEz GonNzALEz, P., v cols.: Estudio clinico-bacterioldgico de 20 infecciones por
«Serratia marcescens» tratadas con amikacing, pp. 327-330,

En 24 infecciones hospitalarias en las que se establecié su etiologia por
Serratia marcescens multirresistentes se estudia la respuesta al tratamiento
con amikacina. Se realiza el estudio de la sensibilidad antibidtica (CMls) y
la. biotipacién por el método de Grimont de los aislados bacterianos. La res-
puesta clinico-bacteriologica al tratamiento con amikacina fue buena en 11
de los 20 pacientes tratados. El biotipo mas frecuentemente aislado en el hos-
pital fue el A8b. No se pudo establecer una relacién entre patogenicidad y
biotipo. Se concluye que la Amikacina puede ser una alternativa correcta
para el tratamiento de infecciones por Serratia marcescens resistentes a otros
aminoglicésidos.

Mirazzo, A. A, y cols.: Meningitis bacteriana. Presentacién de 42 casos, péa-
ginas 331-334.

Presentamos 42 casos de meningitis bacteriana en adultos, que hemos es-
tudiado en el curso de veinticuatro meses en nuestro Servicio de Medicina
Interna. Hacemos una mencion especial a la forma de recogida de la muestra
del LCR para cultivo, que ha aportado a nuestro hospital un aumento del
porcentaje de cultivos positivos.

ConpE Y., R, y cols.: Brucelosis. Estudio basado en una serie de 81 pacientes,
paginas 335-338.

Comentamos los hallazgos clinicos y de laboratorio de una serie de 81 pa-
cientes diagnosticados de brucelosis en nuestro Servicio de Medicina Interna
entre los afios 1975 y 1979. Hacemos consideraciones relativas al diagnéstico y
tratamiento de esta enfermedad.

Julio 1981.

Go6MmEez GarcEs, J. L., v cols.: Infecciones por <Aeromonas hydrophila». Una re-
visién de sus aspectos clinicos y bacterioldgicos, pp. 1-4.

Con motivo de la publicacién de otro articulo en este mismo numero de
dos casos de sepsis por Aeromonas hydrophila en dos pacientes afectos de
cirrosis hepatica se hace une revisién sobre €l género sefialando sus carac-
teristicas, diagnéstico microbiolégico diferencial y diferentes patologias que
tienen g este agente como causa etiolégica a lo largo de la literatura Gltima.



REVISTA DE REVISTAS 985

Gonzirez ViLcHEZ, J., y cols.: Valoracién del perfil enzimdtico en las hepatitis
agudas virales infantiles, pp. 25-28.

Se ha procedido al estudio de un grupo de 326 nifios afectos de hepatitis
aguda viral, que se ha comparado con un grupo control compuesto por 20
nifios sanos. De los enzimas de necrosis se han encontrado elevados en todos
los casos la GOT y la GPT, mientra el resto de los enzimas de este grupo no
han sufrido alteraciones significativas. Los valores de colinesterass sérica
no han sufrido alteraciones significativas en nuestro estudio, y las elevaciones
de los enzimas de retencién ALP, GGT y LAP han guardado una relacién
directa con el grado de colestasis observado.

DorroNsoro, 1., v cols.: Contribucién al estudio de la Yersiniosis en Navarra,
péaginas 39-42,

El estudio de la presencia de Yersinia enterocolitica en 1.751 muestras de
heces ha demostrado que en 11 casos se han aislado estirpes pertenecientes al
biotipo 4, serotipo 3 y lisotipo VIII. De estas seis estirpes, cinco fueron aisla-
das en nifios menores de dos afos con sintomas de gastroenteritis.

FerNANDEZ, G., M. L., y cols.: Septicemia por «Aeromonas hydrophila», pagi-
nas 53-54.

La bacteriemia por Aeromonas hydrophila ocurre en pacientes con enfer-
medades que alteran los mecanismos defensivos, principalmente cirrosis hepé-
tica. y leucemia. Describimos aqui tres nuevos casos. La Aeromona hydrophila
debe ser considerada en el diagnéstico diferencial de la sepsis en pacientes
inmunocomprometidos, y los cultivos han de ser rutinariamente analizados
en busca de actividad indofenol-oxidasa.

REVISTA DAE, junio 1981.

Campos, J. R, y Azevepo NETTO, J. M.: Empleo de almidén de patata como
auxiliar de floculacion de aguas de abastecimiento, pp. 30-38.

El empleo de polielectrolitos en el tratamiento del agua de abastecimiento
es una practica que se viene desarrollando y estimulando de manera extra-
ordinaria. No obstante, existen dos factores importantes que deben conside-
rarse siempre que se desee hacer uso de polielectrolitos sintéticos: el costo
relativamente elevado y el eventual peligro potencial de provocar dafios a
la salud de los consumidores. El contenido del presente trabajo muestra la
aplicabilidad -de un polimero natural (el almidon de patata que se usa nor-
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malmente en la alimentacién humana) como auxiliar de floculacion. Se dis-
cuten los resultados de una serie de ensayos de floculaciéon con muestras de
agua preparada y de diversas aguas naturales, empleandose el almidon de
patata como auxiliar de floculacion. Ademés se describen algunos aspectos
relativos a la aplicacion de ese polimero natural en la floculacién del agua
de la estacion de tratamiento del agua de la ciudad de Sédo Carlos-SP, Brasil
(430,00 1/s.). Los estudios comprobaron que dosis de almidén de patata del
orden de 0,1 mg/l. g 0,2 mg/l. hacen posible, en la mayoria de los casos, re-
ducir la dosis de coagulantes primarios y mejorar la calidad del agua tratada.

REVISTA IBERICA DE PARASITOLOGIA, abril-junio 1981.

UBEDA-ONTIVEROS, J. M., vy GUEVARA-BENiTEZ, D.: «Sternostoma ubedai» N. SP.
una nueva especie de dcaro del género «Sternostoma», Berlese y Trouessart,
1889 «(Mesostigmata: Rhinonyssidael», pp. 175-184.

Se describe una nueva especie de género Sternostoma, Berlese y Trouessart,
1889 (S. ubedai n. sp.), a partir del estudio de ejemplares localizados en las
fosas nasales de Sylvia melanocephala Gm.

Palabras clave: Sternostoma ubedai. Especie nueva. Acarina. Aves.

Moreno Escupero, L. M., y cols.: Inhibidores de MAO en helmintos pardsitos,
paginas 195-202.

Se ha estudiado la accion que produce una serie de sustancias, conocidos
inhibidores enzimaticos y una serie de antihelminticos, sobre un extracto
purificado de MAO. La determinacién de la inhibicién se ha realizado por
medio del electrodo de oxigeno y se ha observado que los tantos por ciento
de inhibicién varian, segtin la fuente enzimatica utilizada y el tipo de sustrato
ensayado. De las sustancias ensayadas es la Pargilina la que produce un
mayor tanto por ciento de inhibicién en todas las fuentes enzimaticas y sus-
trato ensayados.

Palabras clave: Monoaminas-oxidasas (MAQ); Electrodo de Oxigeno; As-
caris lumbricoides; Fasciola hepatica, y Moniezia expansa.

Lorez Lopez, M. C, v cols.: Acetilcolinag hidrolasu (EC 3.1.1.7) vy butirilcolina
hidrolasa (EC 3.1.1.8) en Moniezia expansa (cestode) y Fasciola hepatica
(trematode), pp. 251-257.

Se ha determinado la actividad colinesterasa en Moniezia expansa y Fascio-
la hepatica mediante la técnica pH-Stat, método cuantitativo altamente sen-
sible, preciso y reproducible. Debemos destacar la presencia en los dos pa-
rasitos de colinesterasa especifica (acetilcolina hidrolasa EC 3.1.1.7), obser-
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vandose altos niveles de actividad enzimatica en Moniezia frente al sustrato
acetilcoling (1,685 pm de sustrato hidrolizados/minuto/g. de muestra), siendo
en Fasciola algo menores (0,750 pm de sustrato hidrolizados/minuto/g. de
muestra).

Palabras clave: Colinesterasa pH-Stat, Moniezia expansa, Fasciola hepatica.

Lorez Lorez, M., C,, y cols.: Determinacion de la actividad colinesterasa en As-
caris suum (nematode), pp. 259-265.

Se estudia cuantitativamente el enzima colinesterasa en Ascaris adultos
(machos y hembras) y en sus tejidos, mediante la técnica pH-Stat, utilizando
como sustratos cloruro de acetilcolina e ioduro de butirilcolina. Se detectan
bajos niveles de actividad frente a los sustratos, siendo algo mas elevadas en
machos. El tejido de maxima actividad es el intestino.

Palabras clave: Colinesterasa: pH-Stat, Ascaris suum,.

JIMENEZ-GONZALEZ, A., y cols.: El género «Brielia» («Mallophaga, Insecta») en
Espana, pp. 283-293.

Se han estudiado las siguientes especies de Briiella Keler, 1936, parasitas de
Passeriformes en €l Centro y Sur de Espana: Briielia amsel (Eichler, 1951),
Briielia turdinulae eternitatus Ansari, 1956; Briielia marginagte (Burmeister,
1838), Briielia nebulosa (Burmeister, 1838), Briielia parviguttata (Blagovesht-
chensky, 1940), Briielia imponderabilica Eichler, 1954; Briielia apiastri (Den-
ny, 1842), Briielig gracilis (Burmeister, 1838), Briielia biocellata (Piaget, 1880}
y Briielia uncinosa plena Ansari, 1957. Cuatro de las especies estudiadas son
primeras citas para Espafia, y como nuevos hospedadores se citan: Turdus
philomenos Brehm para Brielia amsel (Eichler, 1951) y Turdus merula L.
para Brielia marginate (Burmeister, 1838).

Palabras clave: Briielia sp. en Espafa, claves para su identificacion

TEXAS MEDICINE, mayo 1981.

CoHaN, L., y Casxry, C. T.: Distrofia musculdr de Duchenne: enfoque genético
para la prevencion de la enfermedad, pp. 56-60.

La distrofia muscular de Duchenne es una miopatia fatal frecuente y ra-
pidamente progresiva. El defecto exacto es desconocido, lo que hace dificil
el diagnéstico y la evolucion, especialmente en casos aislados. Este trabajo
presenta un enfoque genético a la identificacién de familiares con riesgo de
DMD vy la prevenciéon de una enfermedad innecesaria mediante la prueba
de portadores, la evolucion familiar, el consejo genético y el diagnéstico
prenatal.
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Kennepy, V. C.: Experiencias clinicas en la formacion de residentes: algunas
comparaciones entre el ambiente rural y el urbano, pp. 64-67.

Se presentan los datos de un estudio que compara algunas caracteristicas
demograficas seleccionadas, problemas sanitarios y pautas de uso de los
servicios médicos por pacientes ambulatorios atendidos por residentes de me-
dicina de familia en tres asentamientos rurales con los vistos en un asenta-
miento urbano. Se describen las principales diferencias entre ambos ambien-
tes v se presentan algunas conclusiones generales respecto al papel distintivo
de la experiencia de formacién rural en el plan de estudios clinico general.

THE JOURNAL OF THE LOUISIANA STATE MEDICAL SOCIETY, mayo 1981.

UspiN, G., y Lewrs, J. M.: Evaluacion y tratamiento del paciente suicida, pa-
ginas 63-67.

Hay un elemento de riesgo/ganancia en el manejo de los pacientes sui-
cidas, igual que lo hay en el tratamiento de los pacientes que sufren otras
enfermedades potencialmente fatales. Este, por supuesto, es el reto de la
practica de la medicina.

Beriina, P. V., y cols.: Deteccion mediante ultrasonidos de las anomalias con-
génitas del feto, pp. 73-75.

Con la introduccion de los escaners por ultrasonidos de gran resolucion
es posible ahora detectar las anomalias congénitas del feto en el primer tri-
mestre del embarazo. Este es el informe de un caso que demuestra que un
embarazo anormal se detecté a la décima semana con el consiguiente se-
guimiento hasta la veintiocho semana y el parto. Muchas fases del desarrollo
de los defectos congénitos se demuestran mediante ilustraciones.

THE NEW ENGLAND JOURNAL OF MEDICINE, 11 junio 1981.

Macong, A. B., y cols.: «Escherichia coli» mucoide en la fibrosis quistica, pa-
ginas 1445-1449.

Los pacientes con fibrosis quistica albergan frecuentemente en sus pul-
mones cepas de Pseudomonas aeruginosa que tienen una cobertura mucoide
considerada virtualmente patognomoénica de la enfermedad. Encontramos que
algunas cepas de Escherichia coli con una cubierta mucoide morfolégicamen-
te similar estaban presentes en el tracto respiratorio de 8 (11,8 por 100) de
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88 pacientes con fibrosis guistica cuyos cultivos de esputo demostraron la
presencia de Escherichia coli, en comparacion con ninguno de 89 pacientes
sin fibrosis quistica que tenian E. coli en el esputo. También se aislaron
cepas mucoides de E. coli de las heces de 5 (11,1 por 100) de 45 pacientes
con fibrosis quistica, comparadas con 1 (0,7 por 100) de 150 pacientes sin esta
enfermedad. Las sustancias mucoides purificadas de E. coli eran bioquimi-
ca y antigénicamente distintas de las de P. aeruginosa. Llegamos a la con-
clusién de que el tracto respiratorio en la fibrosis quistica ofrece un am-
biente que lleva a la produccion del revestimiento mucoide no s6lo por P. ae-
ruginosa, sino también por otros bacilos Gram negativos.

25 de junio de 1981,

Hurwitz, E. S., vy cols.: Sindrome de Guillain-Barré y vacuna de la gripe 1978-
1979, pp. 1557-1561.

Un programa de vigilancia en curso se intensifico para determinar si un
mayor riesgo de adquirir un sindrome de Guillain-Barré (GBS) relacionado
con la vacuna (semejante al observado después de la vacunacion con la va-
cuna de la gripe porcina A/New Jersey en 1976) existia en los 12,5 millones
y medio de adultos, aproximadamente (= dieciocho afios de edad) vacunados
en la campafia antigripal de 1978-1979. En los Estados Unidos contiguos (a
excepcion de Maryland) se habian declarado 544 casos de GBS, que comen-
zaron entre el 1 de septiembre de 1978 y el 31 de marzo de 1979, incluyendo
12 adultos que habian sido vacunados en las ocho semanas anteriores al co-
mienzo del GBS y 393 que no lo habian sido. El riesgo relativo del GBS aso-
ciado a la vacuna en adultos, que se encontré en este estudio, fue de 1,4 (con
limites de confianza al 95 por 100, 0,7 a 2,7), significativamente inferior al
riesgo (6,2) asociado con una vacuna A/New Jersey la vacuna de la gripe
1978-1979 no estuvo asociada con un mayor riesgo de GBS estadisticamente
significativo.

2 de julio de 1981.

FisHER, B., y cols.: Tratamiento de cdncer primario de mama con quimiote-
rapia vy tamoxifen, pp. 1-6.

Estudiamos la posibilidad de que la adicién de tamoxifen a la mostaza
I-fenilalanina combinada con 5-flourouracil aumenta las ventajas de estas
dos ultimas drogas observadas en mujeres con cancer de mama primario y
nodulos axilares positivos. La recaida de la enfermedad se redujo a dos afios
en pacientes que recibieron el régimen con las tres drogas y cuyos niveles
de recepciéon de estrégenos por el tumor eran = 10 fmol. Entre los pacientes
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con edad > cincuenta afios el fracaso del tratamiento se redujo de modo
significativo: en 51 por 100 en los que tenian tres nédulos positivos y en
64 por 100 en los que tenian cuatro o més. Los niveles mayores de recepcion
estuvieron asociados con una mayor probabilidad de supervivencia libre de
enfermedad. Los pacientes con edad > cuarenta y nueve aifios respondieron
peor: los que tenian 1-3 nédulos positivos no recibieron beneficios del ta-
moxifen a ningln nivel de recepcion, mientras que los que tenian cuatro o
méas parece que redujeron el fracaso del tratamiento asociado con altos ni-
veles de percepcién. Esta quimioterapia coadyuvante no se indica en pacien-
tes de edad < cuarenta y nueve anos, niveles de recepcion del tumor estan por
debajo de 10 fmol; hay una sugerencia de beneficio en pacientes de edad
> cincuenta afios cuyos niveles son bajos.

9 de julio de 1981,

Ricuarpson, W, P., y cols.: Glomerulopatia asociada con viremia por citome-
galovirus en trasplantes renales, pp. 57-63.

Investigamos la relacion entre infeccion por citomegalovirus (CMV) y la
disfunciéon del trasplante renal en 14 pacientes. En siete casos (incluidos dos
trasplantes sucesivos en el mismo paciente), la disfuncién del trasplante ocu-
rrié durante una infecciéon por CMV virémica y clinicamente manifiesta. En
cinco de éstos, las biopsias mostraron escasos o ninglin cambio tubulointersti-
cial, pero si una glomerulopatia difusa, caracterizada por agrandamiento o ne-
crosis de las células endoteliales y acumulacién de células mononucleares y
materia fribilar en los capilares del glomérulo. Dos de estos injertos recu-
peraron su funcién, ambos con cese de la inmunosupresion en altas dosis.
Las biopsias de los otros pacientes motraron predominantemente cambios
tubulointersticiales tipicos de rechazo celular, y la mayoria de ellos no tu-
vieron viremia. Otro paciente, estudiado prospectivamente, manifest6 ambas
formas de dano del injerto: cambios tubulointersticiales que ocurrieron a las
dos semanas del trasplante y respondieron al aumento de inmunosupresores
y glomerulopatia asociada a CMV, que se produjo siete semanas después del
trasplante y que respondié a la reduccion de la inmunosupresion. Llegamos
a la conclusiéon de que la infeccién por CMV con viremia puede producir
una lesién glomerular aguda y que la recuperacion puede estar favorecida
por una reducciéon de inmunosupresores,

SamaL, R., y cols.: Profilaxis con acyclovir de las infecciones con virus herpes
simplex (ensayo controlado al azar doble ciego en receptores de trasplante
de médula 6seal, pp. 63-67.

Realizamos un estudio controlado doble ciego con placebo de profilaxis con
acyclovir contra la infeccién con virus herpes simplex (HSV) en 20 recepto-
res seropositivos de trasplantes de médula osea. Se administré acyclovir o
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placebo durante dieciocho dias, comenzando tres dias antes del trasplante.
Lesiones por HSV con cultivo positivo se desarrollaron durante el estudio en
slete de los 10 pacientes que recibieron placebo. En contraste, no aparecieron
estas lesiones en los 10 pacientes que recibieron acyclovir (P = 0,003). Ningu-
no de los pacienies tuvo pruebas de toxicidad por la droga. Cinco de los pa-
cientes tratados con acyclovir tuvieron infecciones leves por HSV con cul-
tivo positivo tras el cese de la droga, y otros dos pacientes mds eliminaron
virus sin tener lesiones. El acyclovir parece ser un potente inhibidor de la
replicacién del HSV. Aunque el acyclovir no parece erradicar la infeccién

latente, puede proporcionar una profilaxis eficaz contra las infecciones re-
activadas.
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SUSCRIPCIONES

Espafia y extranjero: 1.500 pesetas afio

Nimero suelto: 300 pesetas

SE RUEGA EL INTERCAMBIO

Direccién y Administracién: Plaza de Espaiia, 17

- Madrid-13
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