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La salud mental en la encrucijada del cambio de siglo

A. SEVA DIAZ *

A David Molina Mula, amigo que se nos ha ido por el
camino que retornara en la esperanza.

«; Te vas, caminante...? Si un momento quisimos cerrarte
la. salida, s6lo fue con nuestras canciones. Si te quisimos
detener un instante, fue solo con nuestros ojos. Caminante,
no podemos retenerte. No nos queda més que nuestras
lagrimas.»

(R. Tacore, El jardinero, 63)

Con David Molina se han ido, para mi, ratos inolvidables de juegos
en aquel Preventorio Infantil Antituberculoso de Aguas de Busot en
Alicante, hoy sumido en la ruina y el olvido, sin que su glorioso pa-
sado sanitario (alrededor de once mil nifios hospitalizados y tratados
en el curso de treinta arios) haya significado nada para nuestra des-
personalizada Administracion publica. Con él, miembro preclaro de
una familia ejemplar de higienistas publicos, se ha marchado también
un sanitario modelo, que fomenté en mi ya durante la carrera de
Medicina el interés por la higiene y los problemas sanitarios desde
la optica de la salud publica.

Cuando, tras el dolor de su partide, me he quedado solo con mis
recuerdos, pensé que el mejor homenaje que o su memoria podia
hacerle era escribir estas modestas cuartillas que bajo el titulo <La
salud mental en la encrucijada del cambio de siglo», quieren ser en
esta prestigiosa revista sanitaria a modo de revulsivo que conmueva
actitudes y regenere posiciones auténticamente abarcativas y psicoso-
mdticas en materia de salud integral.

* Caledratico de Psiquiatria. Director del Departamento Universitario de Psiquia-
tria y Psicologia Médica. Universidad de Zaragoza.
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Dejando a un lado los intentos histéricos de colaboracién sanitaria
en el plano internacional, y que podrian remontarse al afio 1851, en
que se celebr6 la Conferencia Sanitaria Internacional de Paris, no es
sino con la creacién de Naciones Unidas tras la Segunda Guerra Mun-
dial, cuando la colaboracion intima entre los paises y en materia sani-
taria se concreta en la creacién de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS). Este organismo internacional, a través de su anual
Asamblea Mundial de la Salud, decide la politica sanitaria general a
seguir en el mundo, estando su junta ejecutiva formada por un total
de veinticuatro naciones, etc.; ésta se encarga de aplicar las decisio-
nes tomadas por la Asamblea de todos los paises miembros. Igualmen-
te esta junta ejecutiva se encarga de tomar las medidas de urgencia
que puedan presentarse, asi como de la organizacién general de esta
Institucién internacional.

Precisamente, con el fin de subvenir a las necesidades especificas
de las diferentes areas del mundo, los paises estan organizados sanita-
riamente en seis Oficinas Regionales de la OMS. Son la de Brazzaville,
en la Republica del Congo, que sirve a una treintena de paises africa-
nos. La Oficina Regional para las Américas, que posee su sede en
Washington, en los Estados Unidos. En Copenhague (Dinamarca), se
halla la Oficina para Europa, que acoge a treinta y tres paises. En la
ciudad de Alejandria, en Egipto, se encuentra la Oficina Regional
para los paises orientales del Mediterraneo en numero de dieciocho.
Para el Asia Sudoriental existe en Nueva Delhi, en la India, otra Ofi-
cina Regional con un total de nueve naciones. Finalmente, en Manila
(Filipinas) existe la Oficina que da servicio a los once paises del Pa-
cifico Occidental.

La sede central de la OMS se encuentra en la ciudad de Ginebra,
en donde el Secretariado de esta enorme organizacion sanitaria inter-
nacional mantiene todas sus divisiones administrativas.

Las actuaciones de la OMS estan por tanto extraordinariamente
diversificadas, adaptandose a las necesidades propias de las areas
atendidas en cada parte del globo. Asi, son conocidas sus dedicaciones
preferentes a las luchas contra las enfermedades infecciosas, viruela,
colera, paludismo, tuberculosis, etc., en el caso de las comunidades
mas subdesarrolladas; mientras que problemas tan actuales como los
de la contaminacién ambiental, los problemas genéticos, los riesgos
de las radiaciones, el control de las drogas, y, en fin, la higiene mental,
acaparan todo el interés de los paises mas desarrollados. En envio de
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consejeros especializados, la colaboracién en la formacion de técnicos
mediante sistemas de becas y cursos para instructores, el desarrollo
de programas sanitarios especificos en colaboraciéon con los paises
que asi lo solicitan, y la creacién de todo un cuerpo de doctrina sani-
tario expuesto a través de sus multiples publicaciones, Conferencias
y Reuniones Internacionales, constituyen sus actividades cientificas
mas relevantes.

Precisamente son los llamados Comités de Expertos de la OMS los
cuadros que, en numero de cuarenta y cuatro y con mas de doce mil
cientificos de todo el mundo, proporcionan asesoramiento a esta Or-
ganizacién. El nimero de Comités se eleva a treinta y tres, pertene-
ciendo estos expertos sanitarios a méas de setenta naciones.

El propio director general de la OMS es el que elige a estos exper-
tos sanitarios a titulo personal, quienes a su vez estan obligados a
contestar a los requerimientos que se les hagan, acerca de problemas
especificos en los cuales ellos son competentes. Su colaboracién en es-
tos casos puede hacerse, bien mediante un informe técnico enviado
a la OMS, bien en el contexto de una Reuniéon de un Comité de Ex-
pertos elegido por el director general, a fin de estudiar un problema
especial de interés sanitario.

Lo importante de todo ello es que estos Informes o Rapports de los
Comités de Expertos pueden publicarse, y por tanto estar al alcance
de quien lo solicite.

De todas maneras, éstas no son las Unicas publicaciones de la Or-
ganizacion Mundial de la Salud, sino que existen muchas mas. Asi,
por un lado tenemos las publicaciones técnicas que incluyen a varias,
tales como la Croénica y el Boletin de la OMS, las Monografias, los
Cuadernos de Salud Publica y los Informes Técnicos. La Crénica de
la OMS es una publicacién mensual editada en francés, inglés, espa-
nol, ruso y chino que recoge informacién general de las actividades
de la, Organizacién. El Boletin de la OMS, también de caracter men-
sual, recoge articulos cientificos sobre diversos temas en francés e in-
glés. Las Monografias de la OMS constituyen, como su nombre indica,
tratados especializados sobre problemas muy concretos de salud. Los
Cuadernos de Salud Publica recogen igualmente estudios sanitarios
realizados por uno o varios especialistas. En fin, los Informes Técnicos
son los informes oficiales de la OMS, que recogen los trabajos reali-
zados por los Comités de Expertos y por los Grupos de Estudio y Con-
sultivos de la Organizacion,
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Por otro lado, la OMS edita otra serie de publicaciones de caracter
epidemiolégico y estadistico, tales como el Boletin Semanal Epidemio-
Iégico, el Rapport trimestral de estadisticas sanitarias mundiales y los
Anuarios de estadisticas sanitarias mundiales, con todos los datos re-
lativos a causas de muerte y demas acontecimientos y datos sobre
enfermedades en el mundo.

Finalmente tenemos también las Actas Oficiales de la OMS, el Resu-
men Internacional de Legislacion Sanitaria y las listas y repertorios.
Con respecto a las primeras, contienen los informes y deliberaciones
habidos en el contexto de la Asamblea Mundial de la Organizacidn,
asi como en su Consejo Ejecutivo. El Resumen Internacional de Legis-
lacion Sanitaria incluye todo lo relativo a la legislacion que se pro-
duce en los diferentes paises en materia sanitaria, asi como listas
bibliograficas de obras recibidas en la Biblioteca de la Organizacion.
Salud Mundial es una revista de gran difusion que se edita en muchos
idiomas y que informa acerca de las actividades sanitarias mas im-
portantes de la OMS. En fin, las listas y repertorios incluyen diferen-
tes instituciones con sus direcciones y caracteristicas, que pueden ser
de utilidad sanitaria tales como los repertorios de Facultades de Me-
dicina del Mundo, las listas de Centros de Tratamiento de enferme-
dades especificas, etc.

Finalmente, digamos que la OMS posee un servicio automatico de
télex que funciona las veinticuatro horas del dia y responde sobre
la situacidon sanitaria internacional. El ntimero es el 28.150 de Ginebra,
con las letras ZCZC ENGL para las respuestas en inglés, y con las
letras ZCZC FRAN para su contestacién en francés (*).

De una forma ya mas especifica en relaciéon con la higiene men-
tal, puede ser considerado el afio 1919 como el que marca la creaciéon
de la primera Asociacién Nacional para la proteccion de la salud
mental. Fue su patrocinador y creador Beers, quien fundé en los Es-
tados Unidos el primer Comité Internacional de Higiene Mental. Este
se hallaba constituido en un principio por un grupo de psiquiatras nor-
teamericanos y canadienses, llegando a organizar dicho Comité hasta
tres Congresos Internacionales, uno en Washington en el afio 1930,
un segundo en Paris en 1937, y un tercero en la ciudad de Londres

(*) Asimismo la direccién exacta de la Sede Central en Ginebra de la Organi-
zacién Mundial de la Salud es la siguiente: 1211 Genéve 27, Suisse. Su teléfono,
el 34-60-61. En nuestro pais a través de Comercial Atheneum, S. A., Consejo de
Ciento, 130-136, Barcelona-15; General Moscardd, 29, Madrid-20; Libreria Diaz de
Santos, Lagasca, 95, Madrid-6, podemos obtener las publicaciones de este orga-
nismo internacional.
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en el aflo 1948. Precisamente en aquel entonces y en Londres mismo
se convertiria aguel Comité Internacional en la Federacién Mundial
para la Salud Mental.

A pesar de todas estas actuaciones internacionales, no es hasta
la creaciéon de la Organizacién Mundial de la Salud, en aguel mismo
ano 1948, cuando la higiene mental comienza a ganar en importancia
creciente. Y asi, en 1949, se crea ya una Secciéon o Unidad de Salud
Mental dentro de la propia OMS, como ya deciamos (A. Seva Diaz, 1979)
en otro lugar. El primer director de esa Unidad fue el psiquiatra
inglés Hargreaves, sucediéndole el argentino Krapf, y a éste el psi-
quiatra holandés Baan. Independientemente de las actividades for-
mativas y educadoras de esta Unidad a nivel internacional mediante
la organizacién de Cursos, Seminarjos y Coloquios sobre temas de
gran interés y actualidad es, sobre todo, merced a los llamados Co-
mités de Expertos en Salud Mental, como sus consejos y «recomen-
daciones» se dejan sentir en todo el ambito mundial. Estos Comités
fueron creados durante la Segunda Asamblea de la OMS, constitu-
yéndose cuando se considera necesario para ftratar problemas de
candente interés. Como deciamos antes, a ellos son llamados espe-
cialistas de reconocido mérito, y sus conclusiones pasan a ser publi-
cadas en las monografias a las que nos referimos paginas atras. Ci-
temos entre éstos al primero y segundo Informe, que se refieren a la
prevencién en materia de enfermedades psiquicas y a los programas
de salud mental. El tercero y el quinto Informe se centran en la
renovaciéon del hospital psiquiatrico, contemplado asi como centro
de accién preventiva sobre la salud psiquica de la poblacion. El cuar-
to Informe hace una critica de las normas legales que rigen en la
dinamica asistencial psiquiatrica, lanzando una serie de recomenda-
ciones a los gobiernos en este sentido. El sexto Informe hace referen-
cia a toda la problemética actual en torno a los problemas de salud
mental de las personas de la tercera edad. El séptimo Informe trata
todo lo relativo a la llamada «psiquiatria social» y al problema de las
actitudes y opiniones socioculturales con respecto a la psiquiatria,
al psiquiatra, a las enfermedades psiquicas, a las modalidades asis-
tenciales modernas, etc. El octavo Informe se centra en la epidemio-
logia de los trastornos mentales, con especial referencia a los problemas
nosolégicos y a la necesaria unidad de criterios en este campo. El
noveno Informe hace una serie de importantes recomendaciones
sobre la ensenanza de la psiquiatria y de la higiene mental a los
estudiantes de medicina. El décimo Informe habla sobre el des-



888 A. SEVA DIAZ

arrollo de los programas de salud psiquica, y el undécimo Informe
se refiere a la labor de los médicos generales y los especialistas de la
salud en el campo de la salud mental. El duodécimo Informe marca
une, serie de directrices y recomendaciones con relacién a la forma-
cién de los especialistas en psiquiatria, y el decimotercero Informe
se refiere a los problemas planteados por las enfermeras psicosoma-
ticas. i

Otros temas de gran interés que han sido tratados periddica-
mente por la OMS son los relacionados con el alcoholismo y las toxi-
comanias, objeto de multiples reuniones, seminarios, coloquios e
informes o rapports publicados por la propia OMS. Igualmente lo fue-
ron temas tan candentes como el referente a los problemas de salud
psiquica o aquel otro grupo de estudio que analizé los problemas
‘de la salud psiquica planteados por la utilizacién de la energia ato-
mica con fines pacificos, también publicado por la OMS en un infor-
me. Cabe igualmente citar informes y trabajos tan importantes como
los relativos a los problemas de salud mental en relacion con la adop-
cién, y el ya clasico de Bowlby sobre «cuidados maternos y salud
mental».

Los informes relativos a «La enfermera en las actividades de salud
mental», «Servicios psiquiatricos y arquitectura», «Consideraciones
sobre la salud mental de la familia en Europa», «<Importancia de los
métodos epidemioldgicos en psiquiatria», «Los métodos epidemiolo-
gicos en el estudio de los trastornos mentales», «La psicogeriatria»,
«La juventud y las drogas», «Tendencias actuales de la delincuencia
juvenil», y en fin, otros mas centrados en el estudio de las diferentes
sustancias toxicomanigenas, asi como sobre el alcoholismo, consti-
tuyen en nuestros dias el mejor soporte doctrinal de la higiene mental.

Si queremos ser exhaustivos en el tratamiento de toda la proble-
matica internacional de la higiene mental, tendriamos que hacer refe-
rencia a una serie de Sociedades, Federaciones y Organismos Inter-
nacionales, que de un modo mas o menos directo colaboran en este
campo inagotable.

Y tendriamos que hablar de la Federaciéon Mundial para la Salud
Mental con sus reuniones anuales, referidas a trabajos de tanto inte-
rés como, por ejemplo, son los de los «cambios rapidos en el mundo
moderno», «el problema de los refugiados», «la industrializaciéon», et-
cétera, y sus coloquios sobre los «prejuicios», «aspectos psicolégicos
de las conferencias internacionales», «delincuencia juvenil», etc.
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Otra serie de organizaciones internacionales tales como la UNESCO,
la OIT, la FAO, el UNICEF, la Oficina de Asuntos Sociales de la
ONU, la Federacion Internacional de Escuelas de Padres y Educado-
res, la Liga de Higiene Mental, la Union Internacional de Sociedades
de Ayuda a la Salud Mental, la Asociacion Mundial de Psiquia-
tria y otras varias mas, han venido realizando importantes colabo-
raciones, asi como estudios y reuniones internacionales, en las que
se han tratado, desde el punto de vista de la salud mental, los mas
importantes problemas con los que se enfrenta la humanidad en
nuestros dias (aspectos psicolégicos de los habitos alimenticios, estu-
dios psicosociales en la relacién empresa/trabajador, la educacién del
nifio, la prevencién del crimen, etc.). Sus aportaciones cientificas son
verdaderamente valiosisimas.

En fin, realmente los sistemas sanitarios constituyen estructuras
publicas que unen a su béasica necesidad unos costos econdémicos im-
portantes para cualquier nacién. En un articulo de Anne R. So-
mers (1977), publicado en The American Journal of Psychiatry, se
recogian cifras relativas a los comportamientos socioecondémicos sani-
tarios en los Estados Unidos. Asi, por ejemplo, y en relacién con las
atenciones y cuidados médicos a domicilio, inicamente un tercio de
la poblacién americana mantenia cubierta su asistencia médica do-
miciliaria, y solamente el 11 por 100 de los trabajadores pobres tenian
cubierto su servicio médico extrahospitalario. Y es que, curiosamente,
el pais méas rico del mundo falla en la asistencia sanitaria de aproxi-
madamente una treintena de millones de sus ciudadanos.

Hay que tener en cuenta que el costo de los servicios sanitarios en
los Estados Unidos ha alcanzado cifras de alrededor de 150 billones de
délares, suponiendo ello aproximadamente un 10 por 100 del PNB;
sin embargo, la dedicacién preventiva es tan baja que apenas alcan-
za el 2-5 por 100 de los costos totales de la sanidad. Méas concreta-
mente, las actuaciones educativas sanitarias no llegan ni siquiera
al 0,5 por 100 de los costos totales de la sanidad norteamericana. Las
actuaciones en materia de salud e higiene mental, comprenderermos
que son minimas dentro de todo este sistema casi exclusivamente tera-
péutico. De ahi que esta autora americana diga que la factura de los
150 billones de doélares pagada por los cuidados sanitarios de la pobla-
cién norteamericana, no es el resultado del abuso en materia pre-
ventiva o rehabilitadora de larga duracion, sino que, por el contra-
rio, es la consecuencia directa del abuso de los cuidados secundarios
y terciarios, con un olvido importante de las funciones preventivas.
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Llegados a este punto digamos que nuestra sanidad, la espafiola,
padece también en la actualidad de verdaderos problemas estructu-
rales que nacen de la absoluta falta de coordinacién que aun existe
entre las diferentes parcelas sanitarias. Criticas a esta situacion se
han venido realizando desde muy diferentes planos y perspectivas,
y si estamos interesados por el tema, podemos encontrar en la revi-
sion bibliografica efectuada por Mercedes Gonzalez-Page (1978), un
repertorio de trabajos de gran interés sanitario.

Digamos, a modo de resumen, que el equipamiento sanitario espa-
fiol y sus servicios correspondientes ofrecen todavia, como ya sefa-
laba A. SeriGo (1968) a proposito del Informe Foessa de hace casi
quince afnos, como cuatro grandes temas de singular atencién publica.
Me refiero a la Seguridad Social, a la medicina rural, a la asistencia
psiquiatrica, a la red hospitalaria nacional y a los recursos humanos
al servicio de nuestra sanidad. Los problemas que estos grandes temas
ofrecen son verdaderamente importantes desde el punto de vista de
la promocién sanitaria.

Asi, de un lado, la Seguridad Social se halla todavia en su fase
mutualista sin apenas financiacion estatal. Empresarios y trabajado-
res corren con la mayor parte de su financiaciéon, hasta tal punto que
la aportacion estatal apenas alcanzaba hace poco el 1 por 100. Ello
contrasta con el porcentaje de financiacién estatal que para Italia, por
ejemplo, es del 15,4 por 100; para Inglaterra es de un 53,9 por 100, y
para Dinamarca alcanza al 76,1 por 100.

Hay que tener en cuenta que la extension de la Seguridad Social
ha sido extraordinariamente creciente entre la poblacion espaifiola,
hasta tal punto de pasar de diecinueve millones de personas acogidas
en 1967, a mas de veintisiete en 1972. Actualmente la casi totalidad
de la poblacién nacional esta bajo la proteccién de sus servicios sanita-
rios y sociales. Sin embargo, a pesar de ello, tanto las pensiones como
las largas enfermedades, no se hallan suficientemente atendidas, a
lo cual hay que anadir el absoluto olvido en que se tiene a la salud
psicolégica y psicosomatica de los espafoles. Si a ello afadimos la
gran desatencién sanitaria que existe en el medio rural y la tremen-
da concentraciéon de recursos efectuada en los grandes hospitales,
tendremos la imagen general de una medicina esencialmente repara-
dora y en absoluto preventiva, situacién ésta valida tanto para los
cuidados exclusivamente psiquiatricos, como para los médicos en
general.
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Los recursos humanos sanitarios ofrecen también las mismas dis-
torsiones que presenta el sistema, de manera tal que su concentra-
cién se realiza igualmente en las grandes urbes y en el contexto de
los grandes hospitales que en ellas se construyeron. Apenas es posi-
ble encontrar hospitales minimamente dotados, ni personal sanitario
suficiente dentro del contexto rural, y ello a pesar de la ingente can-
tidad de profesionales médicos existentes. Las enfermeras, por su
parte, ademas de su enorme concentracién urbana y también hospita-
laria, ofrecen cifras generales inferiores a las de paises como Kenia,
Ghana o Libia, siendo nuestra proporcién de una por cada 1.760
habitantes.

Naturalmente que con esta estructura sanitaria y con su distri-
bucién de recursos humanos, no tiene nada de extrafio que las acti-
tudes sanitarias de la poblacién dejen mucho que desear. Asi, por
ejemplo, en una encuesta llevada a cabo en 1973 por Foessa, pudo
comprobarse el bajo nivel de educaciéon sanitaria existente atun en
nuestro pais, ya que, por ejemplo, solamente una quinta parte de la
poblacién llevaria a su hijo menor de dos afios al médico, estuviese
o no éste enfermo. Pero es que ademas, como cabria suponer, estos
niveles son menores conforme la clase socioeconémica de pertenen-
cia es mas baja. Concretamente, entre la poblacion trabajadora de
baja cualificacién, inicamente el 8 por 100 posee un nivel mediana-
mente aceptable desde este punto de vista de la cultura sanitaria.

Todo esto nos conduce a un punto de vital importancia en el con-
texto general de toda labor sanitaria. Me refiero a la educacidn en
sanidad, que es algo que debe impregnar a toda actividad que el
hombre realice. Fue asi en el afio 1951, cuando con motivo de la
primera, Conferencia Internacional para la Educaciéon Sanitaria, se
insisti6 sobre la absoluta necesidad de ésta, siempre que quisiésemos
que los Servicios de Medicina Preventiva y Social funcionasen. Pero,
squiénes pueden ser los agentes educadores en este campo de la
salud? Pues realmente pueden ser multiples, siempre que estas per-
sonas se hallen debidamente documentadas. Y asi, tanto el maesiro
como la enfermera, el médico, el veterinario y el farmacéutico y tam-
bién otros entes como el estudiante de medicina, el asistente social,
las comadronas, los padres de familia, los sacerdotes, etc., se cons-
tituyen con la debida formacion en agentes educativos sanitarios de
primer orden.

El lugar de su actividad educadora en el campo de la salud puede
ser tan variado como es la propia casa, la fabrica, la universidad, la
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escuela, la asociacion cultural o la iglesia; y los métodos utilizados
pueden ir desde la charla o la conferencia coloquiada hasta los grupos
de discusion tales como la mesa redonda, el seminario, el symposium
o el panel. Las técnicas de penetracién pueden ser igualmente mas
o0 menos incisivas, utilizando si es preciso los métodos audiovisuales,
spots publicitarios, vallas anunciadoras, carteles, folletes, exposicio-
nes, cine, radio, television, etc.

De todas maneras no pensemos que en estas actividades y pro-
gramas de salud andamos muy a la zaga de otros paises, sino que,
por el contrario, la educacion sanitaria es realmente insuficiente en
la inmensa mayoria de las naciones y, por tanto, también lo son sus
actuaciones sanitarias de indole preventiva. Hace algunos afios, en
los Estados Unidos, se sefialaban seis causas fundamentales de ese
deficiente nivel de educacién sanitaria existente entre la poblacion.
De una parte, resulta mas vendible el alivio de una enfermedad o la
promesa de su curacién que la simple venta de salud a los sanos. Por
otro lado se ha caido en un abuso simplemente verbal de la necesi-
dad de la educacion sin que en la realidad se lleve a efecto sobre las
personas. En tercer lugar, carece de prestigio social la actividad edu-
cativa sanitaria en las escuelas. En cuarto lugar, la formacién y el
adiestramiento entre los agentes educadores no es bueno. Finalmente,
ni los departamentos ni los servicios sanitarios colaboran con fe en
las programaciones que a veces se realizan desde el poder sanitaric
central ni tampoco existe una organizacién general educativa con la
suficiente coordinacién y unificacién de criterios a todos sus niveles
de actuacién sanitaria.

Hanlon (1973), a este respecto, sefiala cémo el término «educacién
sanitaria» comprende cinco tipos de actividades bien diferenciadas.
Primeramente el analisis, consistente en la determinacion de los pro-
blemas sanitarios a solucionar. En segundo lugar, la sensibilizacién
que simplemente consiste en aumentar la receptividad de las perso-
nas en relacion con determinado aspecto sanitario. En tercer lugar,
y en intima relacion con la anterior fase, estd la publicitaria, en la
que se ofrece al grupo ya sensibilizado previamente, una informacion
sanitaria mas detallada y profunda. La cuarta fase consiste ya en la
labor educativa estrictamente considerada, la cual requiere un con-
tacto personal entre quien la da y quienes la reciben. En quinto lugar
esta la fase de motivacion que conlleva en si misma la modificacion
y el cambio de actitudes y de conductas.
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En fin, ya desde un punto de vista estrictamente psiquiatrico, es-
tas tareas formativas inciden primeramente sobre la formacién de
especialistas médicos en psiquiatria, que junto a su aprendizaje
basico realizado en las escuelas profesionales correspondientes, deben
participar activamente, y en el contexto de sus unidades sanitarias
especificas, en una tarea formativa de caracter continuado y con
una vision fundamentalmente comunitaria. Toda una serie de temas
tan importantes en nuestros dias como la epidemiologia, la psiquia-
tria social, la psiquiatria del hospital general, el abordaje grupal y
familiar de la enfermedad, la psicoterapia, la psicogeriatria, la psi-
quiatria infantil, las drogodependencias y, por supuesto, la educacion
sanitaria en materias de higiene mental, son algunos de los grandes
topicos que un psiquiatra moderno debe conocer. En este sentido
cabe citar aqui el programa integrado que la Universidad de Bran-
deis, en colaboracion con dos instituciones clinicas, puso en marcha
a partir de 1973, y en relacién con la formacion de psiquiatras socia-
les (Klerman, L. V., y cols. 1978).

La formacién psiquidtrica debe igualmente impregnar al personal
de enfermeria, quienes deben conocer suficientemente todos estos gran-
des temas psicohigiénicos, a fin de realizar igualmente funciones edu-
cativas y formadoras en todo lo relativo a la higiene mental de los pa-
cientes, las familias y, en definitiva, sobre los grupos humanos con
los que ellos pueden contactar. Precisamente la OMS dedicé uno de
sus Cuadernos de Salud Publica, el nuimero 22 (1965), al analisis del
papel de la enfermera en las actividades de salud mental. En dicha
monografia, de 229 paginas, podemos encontrar un material precio-
so para iniciar cualquier tipo de actividad sanitaria en este sentido.

El psicologo clinico es otro de los elementos del equipo sanitario
que puede realizar una gran labor en el campo de la deteccién y la
modificacion de conductas morbosas, asi como en la propia preven-
cion de éstas. El consejo psicolégico, la orientacion profesional y la
educacion sanitaria son asi grandes areas de actuacion profilactica
a acometer por estos profesionales debidamente integrados en los
equipos de salud. A este respecto, hace algunos aifios, J. Bleger (1962)
clasificaba en seis los momentos y situaciones en las que el psicdlogo
clinico podria intervenir, en el sentido de promover niveles mas
satisfactorios de salud mental. Por un lado, en los momentos o pe-
riodos de desarrollo o de la evolucion normal, tales como embarazo,
parto, lactancia, nifiez, pubertad, juventud, madurez, climaterio y
vejez. Por otro lado, en los momentos de cambio més o menos criticos,
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tales como pueden serlo la emigracion, la boda, la viudez o el servi-
cio militar. En tercer lugar, en aquellos momentos de tensién espe-
cialmente aguda en las relaciones humanas, sea én el contexto fami-
liar, en la escuela, la fabrica, etc. En cuarto lugar, en la organizacion
y dinamica de las instituciones sociales, tales como tribunales, clubs,
etcétera. En quinto lugar, ante determinados problemas generadores
de ansiedad excesiva, sea en la eleccién de trabajo, en la orientacion
profesional o ante determinadas vivencias sexuales. Por fin, ante
algunas situaciones que requieran algun tipo de consejo, direccién o
educacién, sea en la crianza de los hijos, en los juegos, la adopcién
de menores, el empleo del ocio, etc.

Los asistentes sociales constituyen el otro gran elemento basico
en los equipos de salud mental, hasta tal punto que su formacién y
especializacién en psiquiatria es hoy dia ya una realidad. Nosotros
mismos iniciamos hace algtn tiempo este tipo de formacién tedrico-
practica en asistentes sociales debidamente seleccionados, y, por su-
puesto, en muy pequeiio numero.

Otro tipo de personas que tienen una gran importancia dentro
del contexto social, tales como maestros, sacerdotes, policias, etc., pue-
den y deberian ser educados en materias de higiene mental dada su
importante misién en la comunidad humana. Asi, por ejemplo, si
la importancia de maestros y sacerdotes es evidente desde el punto
de vista de su enorme influencia espiritual, la de los Cuerpos de
Policia no deja de serlo en su intima relacién con los Servicios de
Salud Mental y a través de su presencia ante determinadas conduc-
tas anormales de la poblacién. En este sentido, unos autores (A. C. P.
Sims y R. L. Symonds, 1975), estudiaron a lo largo de seis afos las
intervenciones de la policia, comunicando a los Servicios de Salud
Mental casos de trastornos psicopatolégicos habidos en la ciudad de
Manchester. Pues bien, la regla fue el progresivo aumento de estas
intervenciones afio tras afio. Cerca de la mitad de estos casos psico-
patolégicos (40 por 100) eran esquizofrénicos, procediendo la mayoria
de ellos de los barrios y sectores urbanos méas desorganizados social-
mente, mas pobres econémicamente y mas aislados comunitariamente
hablando. El 20 por 100 de estas personas no poseian una vivienda
fija, viviendo en su mayoria solos. Concretamente, un 26 por 100 vi-
vian absolutamente solos, y un 30 por 100 con otra persona. Hay que
tener en cuenta que en aquella regiéon britédnica, Gnicamente el 5,7
por 100 de las personas viven solas, y solamente el 19,3 por 100 viven
con la compaiiia de una tnica persona. Como deciamos, el 40 por 100
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fueron esquizofrénicos, pero también se dieron un 12 por 100 de psi-
cosis maniaco-depresivas, un 8 por 100 de alcoholismo, y un 5 por 100
psicosindromes organicos. El 54,71 por 100 eran varones, y el 45,28
por 100 hembras.

En fin, a la vista de todo ello, las posibilidades abiertas al des-
arrollo de la higiene mental son extraordinarias y cubren tanto la
formacién continuada del personal especificamente sanitario y mé-
dico, como la educacién para la salud de todas estas personas. Los
Cursos de Formacion en Salud Mental para policias, maestros, sacer-
dotes, jueces, abogados, para matrimonios con hijos que sufren tras-
tornos psiquiatricos, para familiares de enfermos mentales, etc., se
constituyen, de esta suerte, en instrumentos de primer orden para
promover el cambio de expectativas y actitudes con respecto a la
salud y la enfermedad psiquica.

Llegados a este punto hemos de insistir sobre un aspecto de vital
importancia en el contexto general de los programas de salud mental.
Me retiero al papel desempeiiado por la investigacién cientifica en
este area de conocimientos.

La historia de los hechos psiquiatricos est4 tan plagada de sub-
jetivismos e interpretaciones personales, propagadas tantas veces
como verdades objetivas y verificables, que nuestra ciencia se ve a
veces rechazada y desacreditada a los ojos no solo de los politicos,
gobernantes y hombres de ciencia, sino también ante la propia co-
munidad humana, a la que intenta servir en su especifico cometido
sanitario.

De ahi que todo Servicio de Salud Mental deba integrar en el
mismo corazén de sus tareas asistenciales, terapéuticas y preventi-
vas, a la investigacion como instrumento de conocimiento de la rea-
lidad sanitaria y como palanca para su modificacién en el sentido
promotor de la salud. Por esta razén comprenderemos que junto a
otro tipo de investigaciones biol6gicas y médicas, los Servicios de
Salud Mental requieran investigaciones operativas del tipo de la
epidemiolégica, identificaciéon de grupos de alto riesgo psicopatols-
gico, evaluacion de resultados en el curso de intervenciones espe-
cificas, etc.

De todas maneras, la investigaciéon en salud mental sufre muchas
veces la incomprensién y los avatares politicos, sociales y econdémi-
cos de los paises, y en este sentido son profundamente aleccionado-
ras las consideraciones y reflexiones que Bertram S. Brown, director
del National Institute of Mental Health, Rockville, hacia acerca del
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Programa de Investigacién americano. Este programa comenzé una
crisis progresiva a partir del afio 1967, en la que influyeron una
serie de acontecimientos politicos y econémicos que llevaron consigo
al deterioro progresivo en las inversiones para este tipo de investi-
gacién, Las dificultades de tipo cuantitativo para evaluar las con-
secuencias positivas que para la salud mental tiene esta clase de
investigaciones, la erosién del délar y la inflacién econdémica, hi-
cieron que el National Institute of Mental Health sufriese méas que
cualquiera de los otros nueve Institutos de Investigacién. Concre-
tamente, de entre los diez existentes, cuatro sufrieron una reduccién
mas o menos importante de sus inversiones para investigacion, pero
de estos cuatro afectados econdémicamente, el National Institute of
Mental Health se vio afectado mucho mas a partir del aiio 1989.
Asi resulté que el National Institute of Allergy and Infectious Di-
seases sufrié una reduccion del 8 por 100; el National Institute of
Arthritis, Metabolism and Digestive Diseases, la sufrié en una pro-
porciéon del 152 por 100; el National Institute of General Medical
Sciences, del 19,2 por 100; el National Institute of Neurological and
Communicative Disorders and Stroke, del 22,1 por 100, y, finalmente,
el National Institute of Mental Health, nada menos que la reduc-
cién fue del 30,7 por 100, es decir, de casi un tercio de su dotacién
presupuestaria.

Ello muestra, una vez mas, el tratamiento tan discriminatorio
que, incluso en paises tan poderosos y avanzados como los Estados
Unidos, se da a los Programas de Salud Mental en comparacién con
otros programas médicos y sanitarios. Cuando llega la crisis econé-
mica, los primeros en padecerla son los mas débiles, y la psiquiatria
y todas sus ramas lo son y en grado sumo, como hemos podido verlo
en las anteriores cifras.

Digamos, en fin, que modelos de Programas generales de Salud
Mental, con propédsitos preventivos, hay muchos, pero desgraciada-
mente la mayoria se quedan Unicamente en proyectos y declaracio-
nes mas o menos ampulosas. Requieren de una profunda dedicaciéon
comunitaria, que es preciso ir construyendo desde abajo, con ex-
traordinaria paciencia y carifio. En este sentido nosotros estamos
elaborando un programa que cumpla todos estos objetivos funda-
mentales.

Podemos citar, entre otros mas, a cinco tépicos que han concen-
trado, con mucho, en si mismos los programas educativos en salud
mental. Me refiero a la formacién en materia sexual, a la psicoge-
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riatria, a la delincuencia infantil y juvenil, al alcoholismo y las
drogas y al papel educativo, formativo y preventivo de la Escuela
y del propio hogar.

Con respecto a la formacion en sexologia, ya ha sido denunciada
su carencia a todos los niveles educativos, incluidos los propios de
los profesionales de la Medicina y la Sanidad. Aqui solamente quie-
ro recordar las programaciones y técnicas expuestas por autores
como N. Rosenzweig (1977), J. Money (1977), P. Pearsall (1977), J. Flat-
ter (1977), F. Coutou (1978), G. Agman y Z. Zweifel (1978), entre otros
muchos mas.

La psicogeriatria y todos los problemas relativos a la prevencion
y educacion para la vejez, asi como el control y la promocién ge-
neral de la salud en el anciano, han sido tratados por nosotros en
otros lugares (A. Seva Diaz, 1983). Digamos aqui unicamente que
en nuestro pais, autores como J. San (1974) han puesto en marcha
programas sanitarios especificos para estas personas, y que en el
afio 1972, el profesor F. Llavero organizé ya con estos intereses es-
pecificos el I Congreso Nacional de Gerontopsiquiatria Preventiva,
cuyos trabajos fueron recogidos en una monografia de gran inte-
rés (1974).

En fin, la delincuencia infantil y juvenil ofrece, para nuestro
pais, experiencias diversas como las ofrecidas por los Colectivos In-
fantiles del Ayuntamiento de Barcelona, la Obra de Insercién So-
cial OBINSO, también de Barcelona; el Instituto de Reinsercién So-
cial y el Llar del Noi, igualmente de la misma ciudad, y, en fin, otros
mas, como la OSAJ (Obra Social de Alojamiento Juvenil). En Ma-
drid cabe sefialar a «Mensajeros de la Paz» y a «Promesa»; y en
Galicia, AGARINO (La Corufa) y la Ciudad de los Muchachos (Oren-
se). Aportaciones igualmente interesantes han realizado en el con-
texto del simposio sobre «Inadaptaciéon y delincuencia juvenil», or-
ganizado del 14 al 17 de noviembre de 1978, en Madrid, por Caritas
Espaiiola, grupos provenientes de Instituciones, tales como el Cole-
gio de Nuestra Sefiora de Uba (San Sebastian), el Colegio del Cristo
de las Cadenas, de la Diputacién Provincial de Oviedo; Domus Pacis,
la Ciudad de los Muchachos de Alicante, la Casa de Observacién
del Tribunal Tutelar de Menores de Cérdoba, la Asociacion de Ho-
gares para Nifios Privados de Ambiente Familiar Nuevo Futuro y
la propia APISME, que es la Asociacién de Profesionales en Inadap-
tacién Social del Menor. Todas estas aportaciones figuran en la mo-
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nografia sobre «Inadaptaciéon y delincuencia juvenil», publicada por
la. Revista de Estudios Sociales y de Sociologia Aplicada (1979).

Quiza la tematica mas tratada desde el punto de vista higiénico
y sanitario en los programas de salud mental sea la de las drogas
y el alcoholismo. Nosotros le hemos dedicado a ello mucho tiempo,
tanto en su aspecto clinico como epidemiolégico. Hace algunos afios
analizabamos, desde un punto de vista sociolégico, los comporta-
mientos de la poblaciéon activa de la ciudad de Zaragoza frente al
alcohol y otras drogas (A. Seva Diaz y cols., 1972). Informaciones
éstas muy necesarias a la hora de intentar llevar a cabo cualquier
tipo de campafia educadora en materia de consumos y abusos de
drogas. En nuestro pais, y gracias a la creacion en su dia de la So-
ciedad Cientifica Sociodrogalcohol, asi como a la edicién de revistas,
como Drogalcohol, el conocimiento de experiencias y programas en
este campo ha sido extraordinariamente beneficioso para todos. Cabe
sefialar entre éstas las propuestas efectuadas por R. Mendoza y
A. Vega (1978) para una educacién sobre drogas en el medio escolar,
asi como los estudios efectuados por uno de estos autores (R. Men-
doza e I. Sagrera, 1979) sobre los fundamentos psicosociales y poli-
ticos de la legislacién actual sobre las drogas. Otros trabajos, como
los de J. Crespo y colaboradores (1978), se refieren a programas y
campaiias de prevencion del alcoholismo y las toxicomanias en la
provincia de Cadiz, y, en fin, existen aportaciones igualmente in-
teresantes, tales como las relatadas por A. Arocas y colaboradores
(1978) a propoésito de una campaiia preventiva contra el alcoholis-
mo emprendida en la provincia de Valencia.

Finalmente, como no podia ser menos, la escuela y el hogar se
constituyen en lugares y estructuras sociales que por cobijar al nifio
tienen el méas alto interés preventivo en materia de higiene mental
y salud psiquica. D. Acufia (1968) asi lo entendia cuando comentaba
un programa de actuaciéon montado entre la escuela y la casa, el
maestro y los padres. La labor del médico escolar, el asistente so-
cial, el supervisor de educacién, el director del Grupo Escolar, las
enfermeras de higiene escolar, el médico psiquiatra y el psicologo
escolar, debidamente conjuntados, permiten un abordaje verdadera-
mente eficaz de un sinntmero de inadaptaciones y dificultades es-
colares, asi como una labor formativa en higiene mental sobre pa-
dres y educadores.

Digamos en fin que, indudablemente, todo programa educativo-
sanitario debe incidir sobre aquellos grupos y personas que por su
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especifica posicion y rol social pueden conseguir el cambio, no sélo
de actitudes, sino fundamentalmente de practicas en los nifios, 1ulti-
mos destinatarios en cada momento histérico de las esperanzas de
los pueblos.

Pero ¢cual va a ser el mundo que vamos a dejar a nuestros hi-
jos? y ¢4como van a ser esos hijos nuestros que lo habiten?

Ello indudablemente requiere de un profundo ejercicio de refle-
xién prospectiva, necesario para toda labor de educaciéon y forma-
cién sanitaria.

Sabemos que lo prospectivo tiene todo el peligro de lo profético,
toda la tentacién del aviso y el consejo premonitorio; sin embargo,
en nuestros dias es tanta la necesidad que tenemos de aprehender
el futuro, de preverlo y planificarlo para no ser presa de él, que ya
existe una dedicacién con voluntad de ciencia cual es la prospec-
tiva. Es mas, ella nace y crece en ese limite borroso y dificil de los
conocimientos ya establecidos y, por tanto, auténticamente cienti-
ficos. Es nada menos que una punta de lanza con retorno enviada
al futuro, y de ahi también su vocacion preventiva al asimilarla en
nuestro caso a la higiene y salud mental.

Prospectiva, del latin prospicere, nos habla precisamente de mi-
rar adelante de uno mismo, de mirar a lo lejos o de lejos. Como
senala A. C. Decoufle (1973), «a lo lejos», conjeturando futuros pro-
bables a partir de un riguroso andlisis de los sistemas de transfor-
maciones que describe Foucault, pero también «de lejos» al tener en
cuenta todos los retrocesos del tiempo que se incluyen en el con-
cepto de retrospeccién. De ahi que la prospectiva no sea anticipa-
cidén, sino pausa; no es una mirada simplemente longitudinal que
escruta el horizonte lejano, sino mas bien un analisis circular des-
de el punto cero del tiempo presente. Mas que una linea en un
circulo, méas que una lanza, es un boomerang que revolotea por ca-
minos inciertos y oscuros, entrando y saliendo del futuro, que es
tanto como entrar y salir del pasado sin serlo tampoco esto.

Por esta razon, G. Berger definia a la prospectiva en relacién
con cuatro principios esenciales: ver lejos, ver amplio, analizar
en profundidad aventurandose y pensar en el hombre. Decia él que
el mismo hecho de estudiar algo lo hace cambiar, y ello cobra
un valor muy importante en el campo de la prospectiva. Asi, cuando
estudiamos al hombre, el hecho mismo de hacerlo conlleva ello ya
su transformacién, lo mismo que la prospeccién por ella misma, de
alguna forma modifica el futuro, aun sin quererlo.
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Pues bien, P. Bugard (1974) ofrece una larga lista de veintinueve
puntos, que definen la estructura general del mundo superindus-
trial que se nos viene encima. Se trata de la enorme aceleracién en
las expectativas de vida de los hombres, la continua mejora en los
niveles de salud de las gentes, el aumento de la densidad de la in-
formacién y las comunicaciones, la continua necesidad de novedad,
el aumento de la poblacién global, el aumento de la poblacién de
las grandes ciudades, el problema de la produccién y consumo ener-
gético, la aceleracién de los transportes y la creciente velocidad de
los vehiculos, la, aceleracion de la invencién y de la tecnologia, la
incapacidad para abarcar el hombre ni siquiera una minima parte
del saber actual, la muerte de la estabilidad y lo permanente con
la consiguiente instauracion de lo efimero, la desimbolizacién de
los objetos, la metamorfosis de las instituciones y lazos sociales y
familiares, la Sociedad no s6lo de prét-a-porter, sino también de prét-
a-jeter, la demolicién y reconstruccion acelerada de las ciudades con
su efimera arquitectura y urbanizacién, el acceso de todos a la pro-
piedad, al «desuso» institucionalizado, el relajamiento de los lazos
con el mundo, la multiplicaciéon del ntimero de kilémetros recorridos
por una persona en su vida, el alejamiento de la residencia del lu-
gar de trabajo, la mutacién entre la economia agricola y la indus-
trial, la movilidad geografica social y familiar, el aspecto fragmen-
tario de las relaciones humanas, la ruptura del equipo de trabajo,
los encuentros humanos fugitivos, la rotacién aumentada de los
trabajadores, la necesidad de cambios de cualquier clase, la elevada
rotacién escolar y la relajacion de los lazos familiares.

Como vemos, el mundo que podemos dejar a nuestros hijos se
mueve en coordenadas bien diferentes de las que hace relativamente
poco tiempo dejamos; y las interpretaciones politicas a este fené-
meno universal podrian ser muy diversas segun su procedencia ideo-
16gica, pero lo cierto es que el mundo avanza a pasos agigantados
hacia una tremenda sociedad masificada en sus comportamientos
sociales y culturales y obediente al dictado de los grandes medios
de difusién social, la cual, alejando al hombre de su encuentro in-
terior y reflexivo y de su comunicacién amorosa con el otro, le sume
en una voragine de deseos e insatisfacciones creadas a instancias de
una dindmica consumista de bienes vertiginosamente perecederos.

David Molina, desde su Jumilla natal, desde su playa de Cam-
pello, en Alicante; desde su Madrid vertiginoso y desde nuestro
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Aguas de Busot, aun irredento, sabra hoy cuéan grande es el espacio
que ocupd en tantas gentes de esos lugares y c6mo de enorme es
la tarea que como sanitarios nos aguarda a los que aqui todavia
caminamos.

RESUMEN

Tomando como marco las actividades y recomendaciones sobre salud men-
tal de la OMS y de las asociaciones internacionales dedicadas a este tema,
el autor pone de relieve la escasa atencién que se presta en Espafia y en
otros paises a la psiquiatria en general y muy especialmente a sus aspectos
preventivos y a la educacion para la salud mental, haciendo recomendaciones
para corregir esta situacién.

RESUME

Dans le cadre des activités et recomendations sur santé mentale de 'OMS
ot des associations internationales consacrés & ce théme, 'auteur détache
I'insuffisant attention qu'on préte en Espagne et dans beaucoup d'autres pays
a la psychiatrie en general et plus particuliérement & ses aspects preventives
et & l'education pour la santé mentale, et il donne des recomendations pour
palier cette situation.

SUMMARY

With the background of the activities and recommendations on mental
health of WHO and the international associations devoted to this subject,
the author emphasizes the little attention that is given in Spain and in some
other countries to Psychiatry in general and very specificaly to its preventive
aspects and to education for mental health, giving recommendations to
correct this condition.
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La atencién primaria

JUAN FERNANDO MARTINEZ NAVARRO *

1. INTRODUCCION

Durante los tultimos afios podemos apreciar una actitud favora-
ble hacia la necesidad de cambiar la estructura de los servicios sa-
nitarios, como consecuencia de las numerosas criticas que el actual
modelo recibe, entre otras, la de ser elitista al estar centrado en el
hospital, instituciéon que se ha transformado en el paradigma del ac-
tual sistema sanitario. Pero no es sélo este cuestionamiento, mas o
menos evidente, del centro sanitario mas representativo del actual
siglo, sino que lo es también del creciente énfasis y confianza en la
técnica diagnéstica y terapéutica, en la fuerte tendencia reduccio-
nista, y, en general, en la pérdida de la visién holistica de la enfer-
medad y del enfermo.

Ahora bien, estas criticas proceden de distintas posiciones ideo-
légicas, diferenciadas tanto por los elementos criticos utilizados como
por la formulacién de estrategia sanitaria adecuada para salir de
la crisis; centrandose, unas, en la recuperacién del caracter miti-
co de la profesiéon, mediante la exaltacion casi religiosa del rol
del médico basado en el voluntarismo y entrega al enfermo, en el re-
chazo a los masivos sistemas asistenciales actuales y en la vuelta a
los sistemas de atencién directa del médico de cabecera o rural, lo
que lleva implicito el rechazo de la tecnologia y de las formas colec-
tivizadas del ejercicio médico (Lépez Piiiero, J. M., 1978). En otros ca-
sos, la actitud no es tan evidentemente regresiva, sino que aparece
encuadrade dentro de las tendencias tecnocraticas de la nueva ges-
tion de los servicios sanitarios, que, a la luz de la actual crisis eco-
némica, se ven obligados a buscar en otras formas asistenciales mas

* Director de Salud de la provincia de Valencia.
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sencillas, como es la atencién primaria, la alternativa a la creciente
carestia de los servicios médicos especializados de ambito hospitala-
rio (Navarro, 1978). En ninguna de estas formulaciones podemos apre-
ciar una actitud de rechazo ideolégico a las formas actuales de los
modelos sanitarios duales, al estar centrada su estrategia en el indi-
viduo y en el hegeménico papel de la medicina y su organizacion
para el restablecimiento de la salud individual, eludiendo asi la par-
ticipacién de la comunidad. En este sentido, la elaboracién teérica y
practica de una estrategia, basada en la apropiacion por la comuni-
dad de su capacidad para actuar sobre su propia salud, a partir de
la integracion y democratizacién de los servicios sanitarios, sélo se-
ria posible a través de la atencién médica primaria y de la medicina
de la comunidad.

2. LAS RAZONES OBJETIVAS DEL CAMBIO

El sistema sanitario es una institucién cuya finalidad especifica
es la de producir salud, disponiendo para ello de los recursos econoé-
micos, materiales y personales necesarios, los cuales han experimen-
tado —en el proceso histérico— importantes modificaciones produ-
cidas por las nuevas expectativas y exigencias derivadas, tanto del
patrén epidemiolégico, como de la ideologia cientifica y del papel del
Estado en la sociedad capitalista, tal y como vamos a analizar.

2.1 El patron epidemiolégico

El analisis histérico de la morbilidad, evidencia la existencia de
importantes cambios en el patron epidemiolégico de una comunidad,
la espafola en este caso concreto, los cuales son determinados por la
formacion social, al ser ésta, a través de las relaciones sociales de
poder, la responsable, en ultima instancia, de las estructuras especi-
ficas que caracterizan al proceso de enfermar.

Los cambios epidemiol6gicos sobrevenidos en nuestro pais han
sido, por tanto, la consecuencia del proceso histérico de transforma-
ciéon de la sociedad espaiiola, caracterizada por nuestra integracion
en el modo de produccidén capitalista, con fuertes dependencias del
capital extranjero; una acumulacién demografica urbana a expen-
sas de la despoblaciéon de las areas rurales; la incorporacion de nue-
vas técnicas en el proceso de trabajo agricola, industrial y de servi-
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cios (incluyendo a la sanidad por supuesto); y a la transformacion
del Estado que ha tenido que ir ajustandose a las nuevas necesida-
des de la sociedad.

Las consecuencias de este somero enunciado del proceso de trans-
formacion social de nuestra comunidad son, y también muy some-
ramente, un cambio en las relaciones de produccién que se integran
asi en el modo de produccién capitalista, si bien con unos importan-
tes, relativamente, restos de formas precapitalistas; un proceso de
acumulacién de capital que ha provocado una modificacién del es-
pacio al cambiar su uso, y que al ser analizada bajo los criterios de
la politica econdmica franquista iba a evitar una mejora de la infra-
estructura urbana, por la baja capitalizacién del sector publico, de-
bida a la liviana presion fiscal, con la que se buscaba el apoyo politico
de la burguesia; la aparicion del consumo como ideologia dominan-
te; y una crisis de las instituciones existentes, especialmente del mo-
delo de Estado.

Estos elementos van a configurar un proceso de enfermar que se
caracteriza, globalmente, por la importancia creciente de los factores de
riesgo fisico, quimico y psiquico frente g los bioldgicos, si bien estos
ultimos mantienen, todavia, importantes estructuras de enfermar.
Todo ello hace que, el actual patrén epidemiolégico de mortalidad
en Espaiia, se caracterice por el caracter dominante de los accidentes
para la poblaciéon de menos de cuarenta y cinco aiios; del cancer, para
los mayores de dicha edad; del mantenimiento de la importancia
absoluta de las cardiovasculares, asi como de la evidente disminu-
ci6n de la mortalidad infecciosa, que ha perdido su caracter hegemo-
nico, lo que ha repercutido en la disminucién de la mortalidad general,
concretamente en la infantil, temprana y en la de adultos jévenes,
produciéndose asi un incremento de la esperanza de vida Marti-
nez Navarro, J. F., 1981).

Es en la morbilidad donde se aprecia un cambio, no soélo en el
patron epidemiolégico, sino también en el de las necesidades asisten-
ciales y social que genera. En este sentido, la pérdida de importancia
de la patologia infecciosa, si bien menos importante de lo que se
acostumbra a aceptar, se corresponde con un aumento de la preva-
lencia de las enfermedades transmisibles, producida tanto por el
cambio de factores de riesgo, como por el aumento de la duracién me-
dia de las enfermedades gracias a la tecnologia terapéutica, que se
caracteriza por la fuerte tendencia a la cronificacién de los enfermos
(Martinez Navarro, J. F., 1979).
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Este incremento en la duracion de la enfermedad, que no se cura
sino que se cronifica, crea nuevas exigencias de cambio en la rela-
cién terapéutica —que se ha convertido asi en muy duradera— al
pasar de un acto centrado en la curacién, es decir, en la restauracion de
la salud individual mediante la busqueda del éxito en el tratamiento; a
la atencidn, o cuidado, que se basa en la continuidad y vigilancia del
enfermo, ante la imposibilidad de la curacion total. Esto supone un
agravamiento de su situacién social —ademés de la médica— que le
hace cada vez mas fributario de la atencién social, por lo que se pro-
duce una nueva demanda, la social que invierte la relacién de de-
pendencia que pasa a ser de enfermo/servicios sanitarios/servicios so-
ciales, a ser enfermo / servicios sociales / servicios sanitarios. Este
hecho no es considerado adecuadamente en la sociedad capitalista,
al mantener la dependencia de los servicios sanitarios, por las limi-
taciones implicitas en la concepcién biologista, lo que produce una
distribucién desigual de los recursos al absorber la atencién médi-
ca, en sus diversas formas, la mayor parte de los mismos en detri-
mento de la atencién social, cuya demanda esta incrementada por la
cronificaciéon de la enfermedad.

2.2 La ideologia cientifica

La explicacién mas aceptada del proceso de enfermar correspon-
de al paradigma biologista, que intenta hacerlo, actualmente, me-
diante la superacion de la unicausalidad por la multicausalidad al
incorporar a la interrelaciéon primaria del huésped y el ambiente, de-
finida por la unicausalidad, las que ambas mantienen con las facetas
de comportamiento individual, constituyéndose asi un sistema de en-
fermar en funcién al estilo y al modo de vida (Morris, J. N., 1967).
De esta manera se interpreta el proceso de enfermar como una res-
puesta individual de inadaptacion ambiental, como consecuencia del
desequilibrio de los tres elementos interrelacionados (caracteristica
del huésped, ambiente fisico y social y pautas individuales de com-
portamiento).

Esta concepcion, propia de la medicina burguesa, sitiia toda la es-
trategia de la accion sanitaria en el individuo, sobre el que se concen-
traran tanto la responsabilidad de su enfermar como la de la aplica-
cion de las técnicas terapéuticas. Comoquiera que los cambios del
patron epidemiolégico se caracterizan, como ya sabemos, por la dismi-
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nucién de la patologia infecciosa, mas interrelacionada con el ambien-
te, y el incremento de la patologia no transmisible, presuntamente
mas interrelacionada con el comportamiento personal, se desarro-
llaran técnicas de prevencién personalizada —inmunizacién, diag-
nostico precoz, educacién sanitaria—, mientras que la accién sobre
el entorno queda reducido a ambientes concretos: familia, trabajo,
escuela, etc. Con ello se priman los servicios personalizados, lo que
responde al caracter individualista de la medicina burguesa, y todo
ello debido a que la formulaciéon individual se encuentra impli-
cita en el paradigma biologista ya enunciado. Por ello, aunque hoy
se ha superado el binomio individuo/médico, no ha llegado a trans-
formarse, todavia, en el méas amplio de comunidad/servicio de salud,
como consecuencia del caracter de clase que tiene el modelo sanita-
rio, cuyo objetivo es la reproduccién de la fuerza de trabajo sin cues-
tionar al sistema social como productor de enfermedades, para lo cual
desarrolla una estrategia sanitaria basada en el control del ambien-
te inmediato mediante el saneamiento; en la modificacion del com-
portamiento individual con la educacién sanitaria; y, en la atencién
médica personalizada, donde domina una tecnologia compleja, pasando
de ser un acto curativo a serlo de atencién (cuidado). De esta manera,
el enfermo es aislado de su medio por el propio sistema sanitario,
el cual, anclado en la concepcion biologista, busca una mayor efi-
ciencia y eficacia en la racionalizacion del modelo en base a indica-
dores de costo-beneficio y en la evaluacion del trabajo (Taylor, J. W,
1980). Las consecuencias mas inmediatas son las de reducir a la po-
blacion a una dependencia pasiva (Navarro, V. 1978), del modelo
sanitario y explicar su crisis como una cuestiéon de racionalizaciéon
econdémica que lleva a desplazar el protagonismo del hospital al Cen-
tro de Atencién Primaria.

2.3 El papel del capitalismo

El sector salud refleja en todos sus aspectos la crisis de la socie-
dad en que esta integrado, ya que se ha convertido en uno de los
elementos fundamentales, no sélo por su papel en la reproduccién
de la fuerza de trabajo, sino por la creciente participacién activa que
el sector publico tiene en él, tanto por participar en el pago de
los costos sociales que produce el desarrollo capitalista, como al pro-
porcionar servicios necesarios para este desarrollo (Castells, M., 1978).

REVISTA DE SANIDAD., 9-10.—3
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Asi, pues, el capitalismo avanzado introduce elementos transfor-
madores del modelo sanitario, que se centra en la participacién ac-
tiva del Estado al organizar los servicios; al intentar corregir las
alteraciones ambientales y de la salud, producidas por la actividad
econémica; y al formar parte del salario social (Navarro, V., 1978).
Junto a estos elementos especificos aparecen otros propios del des-
arrollo capitalista, como son la innovacién tecnolégica, la gestién
cientifica, la eficacia y mejora de la fuerza de trabajo y estimulo del
consumo (Castell, M., 1978), en este caso de servicios sanitarios.

Esta situaciéon hace que el sistema sanitario sea muy sensible a
los efectos de la crisis que se manifestara en un incremento de la
morbilidad y mortalidad infecciosa y psicosomatica; en una reduc-
cion de los recursos econémicos del sector publico al ser desviados,
precisamente para cubrir las pérdidas del sector privado; y en una
racionalizaciéon econo6mica del sector mediante la reorganizacién
administrativa y el control de suministros, que impulsaran una po-
litica basada en potenciar la atencién primaria y la promocién de
personal de menor cualificacién (Navarro, V., 1978).

Las consecuencias son, pues, un intento de resolver la crisis del
sector en base a las incorporaciones de criterios economicistas y tec-
nocraticos que buscan, en el desarrollo de la atenciéon primaria, la
resolucién de la crisis del sector sanitario capitalista, sin tener en
cuenta que ésta no estda producida por las contradicciones del sec-
tor, sino por el efecto que la crisis del capitalismo tiene sobre él,
que es el responsable tanto de la inflacién a que estd sometida la
atencion de la salud, como de la imposibilidad de la medicina bur-
guesa de ofrecer alternativas sanitarias adecuadas. Todo ello sin te-
ner en consideracion el progresivo deterioro del enfermo, que exige
una mayor demanda de servicios sociales, que no se produce.

Asi, pues, la verdadera alternativa estara en la superacién del
paradigma biologista, mediante la consideracién de que el proceso
de enfermar es consecuencia de la transformacién de la naturaleza
por el individuo, a través de su comunidad, al liberar o generar fac-
tores de riesgo mediante el trabajo, produciéndose una exposicién
diferencial como consecuencia de la clase social a la que pertenece
la, persona, por tanto, son las relaciones sociales de poder quienes, en
ultima instancia, determinan el patrén epidemiolégico.

En consecuencia, cualquier estrategia elaborada a partir de esta
concepcion debersd formular la interrelacion existente entre ambien-
te, clase y ocupacién (Taylor, J. W., 1980), para, de este manera, defi-
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nir los problemas de la salud de la comunidad y establecer una rela-
cién de servicios en base a la medicina de la comunidad/atencion pri-
maria/participacion ciudadana.

La atencién médica primaria

De una forma general, se define a la atencion primaria de la salud
como el primer nivel de atencién profesional que recibe una perso-
na perteneciente a un colectivo, de aproximadamente, 2.500 habitan-
tes, agrupados bien en una pequeila poblaciéon o en un microdistrito
urbano. Este nivel debe ser diferenciado de otras formas no profe-
sionales de asistencia, tales como la autoatencién médica, que llega
incluso a la familia, o bien otras formas que van desde la aplica-
cién de remedios de la folkmedicina a la resignacion estoica (Fry, J.,
1980).

Como ya sabemos, la organizacién de este servicio es un hecho di-
ferencial dependiendo de la estructura politica y de la tradicién so-
cial de los diversos paises, por lo que existen diferentes modelos de
organizacion, si bien se puede apreciar una serie de caracteristicas
comunes, segun Fry, J. (1980), que son:

a) Debe ser accesible y util para el pablico.

b) Quiere decir primer contrato de imposicién y gestioén.

¢) Se realiza (en los paises desarrollados) en poblaciones esta-
ticas de pequeiio tamafio (2.500 habitantes).

d) Existe un patrén epidemiolégico tipo para estas poblaciones,
consistente en: enfermedades menores (el 65 por 100 de todas
las consultas), enfermedades cronicas (el 20 por 100) y enfer-
medades mayores en presentacion aguda (el 15 por 100).

e) El caracter de pequeiia comunidad, junto a las caracteristi-
cas de la atencién larga y continuada, transforma en amigos
a los parteners.

Pero no podemos hablar de un modelo tnico, ni tampoco debe-
mos hablar de una secuencia evolutiva de modelos. Ya hemos expli-
cado cémo los cambios observados en el patrén epidemiolégico, en
la, duracién de la enfermedad y en la importancia creciente de la
asistencia social, son los factores que al crear nuevas necesidades
asistenciales van a exigir la transformacion del antiguo patrén asis-
tencial caracteristico de la medicina liberal. Pero seran los otros
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dos elementos estudiados, es decir, la ideologia cientifica y las nece-
sidades del capitalismo avanzados, los factores que van a determi-
nar las caracteristicas propias, que cada pais del mundo capitalista,
va a dar a la atencién primaria. En el caso socialista lo sera el pro-
ceso de configuraciéon de un nuevo modelo de sociedad. ‘

Asi, mientras en algunos paises (Dinamarca, Finlandia, Noruega,
Irlanda, Holanda, Nueva Zelanda, Suecia y el Reino Unido), es el
médico general (general practitioner) el responsable de la atencién
primaria; en otros, como es el caso de los socialistas, esta responsa-
bilidad esta distribuida entre los especialistas primarios (specia-
loids), que son los internistas, pediatras y obstetras. Situacién pare-
cida en la que se observa en gran parte de los paises como Bélgica,
USA, Japoén, Italia, Francia, etc. (Stephen, J., 1980). Pero es el flujo
de los enfermos el caracter diferencial de los diferentes modelos para
Fry, J. (1980), y asi tenemos:

Reino Unido.—Es el médico general la puerta de entrada al siste-
ma de atencién médica. El médico general decide su remisién a los
especialistas generales, y éstos al hospital.

En este caso la baja tradicién de una sanidad descentralizada do
una gran capacidad de decisién a nivel municipal, y, el papel que
en ella ha realizado el médico general hace que el modelo de aten-
cién primaria se centre en este profesional, que actua, también, so-
bre la comunidad.

USA.—El enfermo tiene libre acceso a los especialistas prima-
rios, no habiendo una buena comunicacién entre los diferentes nive-
les asistenciales. Existen unos «especialistas» primarios que son pe-
diatras, internistas y ginecélogos.

La fuerte implantacion de la ideologia burguesa acerca de la me-
dicina privada y de la libre eleccién de médico, junto a una sobre-
valoracion del trabajo de los especialistas, lleva a que el acceso a
los médicos especialistas no esté realizado a través de los médicos
generales que apenas tienen relevancia en esté modelo.

URSS.—No hay médico general, sino «especialistas» primarios
—internista, pediatra y ginecélogo—, los cuales reciben a la pobla-
cién de la misma zona geografica, que son vistos en la policlinica,
si procede, son vistos por los especialistas generales.

Aqui la enorme tradicién que tiene el desarrollo de la atencién
materno-infantil, qgue fue histéricamente una de las principales areas



Pais Acceso Ambito Personal Salario Funciones Observaciones

Reino Unido | Directo 2.500 hab. G.P. enfermeria; | G.P. capitati- | Atencién médica: | Existe una tendencia al tra-
trabajadores socia- | vo, resto per- | preventiva y cura- | bajo en equipo, 4-6 médicos,
les; otros sonal salario | tiva. Accién sobre | mas enfermera, visitadores y

comunidad sanitarias maéas trabajadores
sociales

USA Directo No definido Especialistas (inter- | Acto médico | Atencién médica: | Servicios multiples: Medical
nistas, pediatra, curativa. Puede ser | care — ancianos. Medi-
obstetra). Acceso también preventi- | caid —» pobres. Areas rurales
directo a cualquier va. Accién sobre el | mal dotadas. No accién so-
especialista individuo bre comunidad

URSS Directo Si Especialistas prima- | Salario Atencién médica: | Programas de dispensariza-
rios; asistentas, en- preventiva; curati- | cién, control enfermedades
fermeros va. Accién sobre la | crénicas, inmunizacién, aten-

comunidad cién maternoinfantil

Republica Directo Si Med. at. primaria | Acto médico | Atencién médica: | Poco desarrollada la atencién

Federal que puede ser por curativa; también | primaria; personal de enfer-

Alemans médico generalista medicina preventi- | meria y trabajadores socia-
o por especialista va (vacunacién y | les
primario screening)

Tanzania Directo 10.000 hab. Asistentes, enfer- | Salario Atencion médica: | Modelo de tipo socialista, ba-

meras, médicos
(ciudades)

preventiva y cura-
tiva. Accién sobre
comunidad

sado en el modelo chino
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de atencién de la medicina revolucionaria rusa, por la elevada mor-
talidad infantil y materna, junto a la valoracién del papel de la mu-
jer en la sociedad, llevé a separar inicialmente entre la asistencia a
la poblacién infantil y a los adultos, que se realizaba en las policli-
nicas, y que dan este caracter similar, en cuanto al flujo de los en-
fermos al modelo americano.

Si bien existe esta variedad en la organizacion de la atencién pri-
maria, podemos, de la misma manera que hicimos antes con las ca-
racteristicas, identificar una serie de funciones y objetivos que son
(Gambrill, E., 1980).

1) Un planteamiento diferenciado de los problemas. Para ello,
se procederd a una cuidadosa delimitacién de los mismos, me-
diante un conocimiento previo de las caracteristicas médicas,
sociales y personales del paciente.

2) Ampliar la atencion primaria a otras actividades de accion
personalizada, tales como la educacién sanitaria, la comuni-
cacién sistematica, o los servicios de planificacion familiar.
Puede incluir, asimismo, la vigilancia de la infraestructura
sanitaria de la comunidad.

3) La atencién personalizada continuada de grupos especificos
de poblacién: poblaciébn con riesgo, mujeres embarazadas,
subnormalidades e incapacidades, enfermos crénicos infeccio-
sos especificos (hipertensién, tuberculosis, etc..

4) Funciones administrativas: certificados de salud, defuncion,
nacimiento; reconocimientos previos a empleo, etc.

Asi, pues, las actuaciones correspondientes a la atencién primaria
son casi exclusivamente personalizadas sin rebasar practicamente
el ambito familiar, si bien en algunos casos se contemplan acciones
sobre la comunidad en conjunto.

En cualquier caso, la mayoria de los modelos aqui presentados
se han configurado en funcién a las necesidades de la estructura
médica, con el fin de conseguir mayor eficacia, y no como una res-
puesta adecuada a las necesidades reales surgidas en la comunidad.

En el primer sentido estaria la formulacién de los equipos de
atencién primaria que afiade a las funciones tradicionales de la aten-
cion médica (mantenimiento de la salud, prevencién de la enferme-
dad, atencion y rehabilitacién) las de enfermeria y, logicamente, la
incorporacion de los servicios sociales, asi como de las llamadas agen-
cias voluntarias. El equipo necesita, asimismo, un soporte técnico es-
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pecializado a nivel médico (especialistas y hospital) y social. El sis-
tema de comunicacién e interaccién entre los tres niveles, de actua-
cién meédica, los servicios sociales y las agencias de voluntarios, si
bien configuran distintos modelos de organizacion del equipo de aten-
ci6én primaria, se estructuran asi:

Nivel local Centro Primario de Salud —— Servicio Social
i \) i)

Nivel distrital ] Hospitales y Ambulatorios .

Nivel regional f Especializados ——— Servicio Social

Si bien se produce una inversién de papeles entre los niveles. En
efecto, para el sistema centrado en el hospital, la atencién primaria
es un soporte técnico para el control del enfermo; mientras que si
el sistema sanitario es prioritario, el Centro Primario, el Hospital y
los Servicios Especializados son el soporte técnico (Vouri, J., 1980).

Por ultimo, la poblacion debe apropiarse del sistema sanitario, y
en concreto, de la atencién primaria, no como una agencia volunta-
ria, ni tampoco a través de las instituciones publicas, sino mediante
la participacién directa en el proceso de salud, donde el médico debe
perder su caracter de lider, y transformarse en un miembro ma4s.

De esta manera se estructura el equipo de atencién primaria, que
es una institucién multiprofesional, con funciones médicas —preventi-
vas, curativas y rehabilitadoras— y sociales, integrado en una co-
munidad que se ha apropiado asi de.su salud.

La atencion primaria de la salud en Esparia. Perspectivas

La aprobacion del Real Decreto 3303/1978 supone la apariciéon en
nuestro pais de una especialidad médica, la Medicina de Familia y
Comunitaria que se corresponde con el concepto de atencién médica
primaria, pero que no significa, en nuestro caso, la incorporacién de
una nueva forma de entender la atencion médica, por varias razo-
nes: el caracter individual de su concepcidn; el caracter de espe-
cialidad médica, eludiendo asi la mnecesaria reforma de la ensefian-
za de la medicina, que deberia centrarse, precisamente, en formar a
médicos de atencion primaria; y, sobre todo, por la existencia de
los sanitarios locales, que son su antecedente, con funciones simila-
res, si bien modificadas por las razones objetivas del cambio ya se-
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fialadas. En este sentido, la comparacién de las tareas a realizar,
ordenadas por areas de actuacion, no puede ser mas demostrativa

(cuadro 2).
CUADRO 2
Aress 0o sctuscion e s | S R O ™
- -
Promocién de la salud ...... -— Art, 1, apart. 2, punto 2.
Proteccién de la salud ...... Art, 32, aparts. 2, 9 y 10. | Art. 1, apart. 2, punto 3.
Medicina preventiva ......... Art. 32, aparts. 2 y 8 ... | Art. 1, apart. 2, puntos 2
(Ademas incluimos ¥ 8
la R.O. 27-3-30).
Atencién médica ............... Art. 32, apart. 1 ............ Ar. 1, apart. 2. punto 1.

Ahora bien, a pesar de estas similitudes de orden funcional, las
diferencias, que son importantes, estan referidas a su marco institu-
cional, esto es:

a)

b)

c)

El diferente objetivo de las disposiciones legales referidas mas
arriba. En efecto, el Decreto de 27 de noviembre de 1953 es un
reglamento de funcionamiento de los sanitarios locales; mien-
tras que el Real Decreth 3303/1978 es una normativa para el
acceso a una titulacion posuniversitaria, en este caso un ti-
tulo de especialista.

Cuando se redacté y aprobdé el Reglamento de Personal Sa-
nitario Local, el patrén epidemiolégico dominante en nuestro
pais era infeccioso; la situacién actual es, como ya sabemos,
absolutamente diferente, y, por tanto, lo son sus necesidades.

También es muy diferente el marco institucional de la medi-
cina, ya que si bien en el afio 1953 existia Seguro Obligatorio
de Enfermedad, el Reglamento respondia al modelo sanitario
espafiol de preguerra, que era un modelo dual de atencién
médica liberal. Debido a la falta de integracion de la red asis-
tencial de la Seguridad Social en la estructura del Estado co-
existen dos modelos: el del Estado (dual de atencion médica
liberal) v el de la Seguridad Social, con funciones diferentes.
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Asi, el primero mantiene, como hemos visto, una accion inte-
gral, mientras que el segundo sélo realiza una medicina re-
paradora.

Para nosotros quiza sea este factor el fracaso en la integracion de
ambos sistemas al no evolucionar el modelo dual de atencién médica, li-
beral a uno dual de atenciéon médica de seguros estatales, lo que ha
llevado a la situacion actual, y, en consecuencia, a la necesidad de
adoptar una decisién referente a qué tipo de modelo de atencién
primaria se va a escoger.

Ahora bien, esta decision debe formularse a partir de la identifi-
cacién de las posibilidades que ofrece la actual estructura de nues-
tros servicios sanitarios. En este sentido, el marco institucional de la
Sanidad en Espafia se caracteriza por su aparente complejidad, oca-
sionada por la falta de un analisis preciso del mismo. Hay que partir
de una aseveracion previa, la del fracaso del proceso integrado de
las instituciones sanitarias, ya sefialado. Esto hace que, en nuestro
pais, coexistan el modelo sanitario del Estado y la red asistencial de
la Seguridad Social con caracteristicas fuertemente diferenciables
si bien complementarias. Para nosotros es esta situacién la clave fun-
damental del problema.

El Estado desarrollé un modelo sanifario, en el primer tercio del
siglo, que respondia a las caracteristicas del patrén epidemioldgico
dominante; recogia los principales elementos institucionales y cien-
tificos, de manera que configuraban la estrategia para el control sa-
nitario; y respondia a las necesidades de la ideologia burguesa. Este
modelo lo podemos definir como dual, por separar la higiene publica
—que pertenece al ambito de actuacién del Estado—, y la atencién
médica, que es considerada como una actividad de economia libre,
excepto la benéfica que pertenece también al ambito del Estado. En
€l se estructuraron unos servicios de atencidén primaria —los Centros
Primarios de Higiene— que realizaban funciones de protecciéon de
la salud, prevencion de la enfermedad, y medicina reparadora. Las
necesidades generadas por el proceso de enfermar, y los conocimien-
tos cientificos de la época redujeron la actividad al control de la en-
fermedad transmisible; pero también crearon los instrumentos ne-
cesarios para una accion eficaz sobre él a través de una gestién de
base municipal con participaciéon del poder local. Esta estructura es
la que caracteriza a los servicios sanitarios del Estado, de ambito pri-
mario, y hoy estd plenamente vigente. El caradcter municipal de su
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gestién le confiere un caracter dominante rural, si bien como es ob-
vio, no es cierto, ya que éste es, repitamoslo una vez mas, municipal,
siendo el médico un funcionario al servicio del municipio, que cobra
un salario, si bien ejerce la medicina con caracter liberal.

La Seguridad Social integré la red asistencial del Seguro Obliga-
torio de Enfermedad, que tiene un caracter de medicina reparadora;
las caracteristicas de su origen hace que su implantacién sea urba-
na, si bien no existe ninguna vinculacién, ni funcional ni consultiva,
con el municipio, lo que le da un caraicter estrictamente tecnocrati-
co. El médico no tiene el caracter de funcionario y su salario 1o reci-
be dentro del concepto de capitativo.

La circulaciéon del enfermo es también diferente, ya que en el pri-
mer caso el médico de atenciéon primaria asume la responsabilidad
médica de toda la poblacién, acudiendo al especialista previa orien-
taciéon del médico generalista, si bien no siempre ocurre asi, como
consecuencia del caracter privado del marco global de la medicina.

En el caso de la red asistencial de la Seguridad Social, la circula-
ciéon del enfermo sigue el esquema, ya sefialado, de los especialistas
béasicos specialoids, es decir, hay acceso directo al médico de zona,
s6lo para los mayores de siete afos, al pediatra y al obstetra, no sien-
do libre para el resto de los especialistas.

Estas son las razones por las que la aparicién de la atencidén pri-
maria debe ser precedida, en nuestro pais, por una decisién acerca
del modelo a seguir. Sin tener en cuenta estas consideraciones cree-
mos que la aplicacién de un programa de atenciéon primaria encon-
traré fuertes dificultades. En cualquier caso requiere una formula-
cion ajustada a nuestra realidad epidemiolégica, cientifica y social,
y no sélo quedar limitada a la condicién de una nueva especialidad
médica, 1o que significa una renuncia a la necesaria reforma de la
ensefianza de la medicina; ni tampoco a una nueva modernizacion
de las funciones a realizar por el médico generalista, lo que frivoli-
zaria el potencial real de modernizaciéon de nuestras estructuras.

RESUMEN

Partiendo de la necesidad de cambio de la organizacién de los servicios
sanitarios, el autor estudia las razones objetivas de este cambio, diferentes
formas de los servicios de atencién médica primaria y la situacion de la
atencion primaria de salud en Espaifia.



LA ATENCION PRIMARIA 921

RESUME

En se basant sus le bésoin de changement de l'organization des services
de santé, l'auteur étude les raisons objectives de ce changement, des diverses
formes des services de soins primaires de santé et la situation de I'asistance
primaire de santé en Espagne.

SUMMARY

Considering the need of change in the organization of health services,
the author studies the objetive reasons of this change, several forms of
health care services and the condition of the primary health care in Spain.
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Diarreas producidas por «E. coli» enterotoxigénicos

M. LOPEZ-BREA y M. L. JIMENEZ *

INTRODUCCION

Se reconoce, desde hace unos afios, el papel que desempeilan los
E. coli productores de enterotoxinas, como causa de diarrea en hombres
y animales. Estos microorganismos son los llamados E. coli enterotoxi-
génicos.

Los primeros trabajos sobre estas bacterias se realizan en 1967
y se describen como agentes causales de diarrea en animales jéve-
nes (1).

Actualmente estas bacterias son reconocidas en el mundo como
causa de deshidratacién aguda, consecuencia del sindrome diarreico
que producen (2). Existen estudios que han demostrado la alta fre-
cuencia con que estos microorganismos producen cuadros diarreicos
indistinguibles del célera en Bangladesh (3, 4 y 5). También se han
citado casos en Brasil, India, Kenia, Méjico, Marruecos y Peru (8).

Se admite que los E. coli enterotoxigénicos producen dos tipos de
toxina, una termoestable (ST) y otra termolabil (LT), que serian res-
ponsables del cuadro diarreico, aunque existen datos para pensar
que las diarreas producidas por cepas productoras solo de ST son
de menor duracién que las causadas por cepas productoras de ST y
LT (6). El mecanismo de accién de ST difiere del LT (8).

La deteccion de toxina termoestable se puede realizar utilizando
un modelo animal, siendo el mas aplicado el que propusieran Dean
y colaboradores en 1972, utilizando ratones recién nacidos de tres a
cuatro dias de edad (7).

* Servicio de Microbiologia. Centro Especial Ramén y Cajal, Madrid,
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La produccion de toxina termolabil puede demostrarse utilizando
cultivos celulares, como los obtenidos a partir de células de ovario
de hamster chino (Chinese hamster ovary cell assay) (9).

parece ser que la incidencia de E. coli enterotoxigénicos es mas
alta en nifios menores de dos anos y que disminuye considerable-
mente hacia los cuatro afos, permaneciendo en bajos niveles en eda-
des adultas (6).

Teniendo en cuenta estas consideraciones, hemos iniciado el es-
tudio de estas bacterias como posibles agentes causales del sindro-
me diarreico.

MATERIAL Y METODOS

Para la deteccion de E. coli enterotoxigénicos, hemos seleccionado
los cuadros diarreicos de nifios menores de dos afos, en los que no
se habia detectado bacteria intestinal patégena.

Las heces fueron sembradas en medio de Mac Conkey Agar (Oxoid)
vy aquellas colonias tipicas de E. coli en numero de 5-10, fueron so-
metidas a estudio para la deteccion de ST y LT.

La deteccién de toxina termoestable (ST) la realizamos utilizando
el «souckling mouse assay» (7).

Utilizamos para cada prueba dos ratones de dos a cuatro dias
de edad, siendo mantenidos con sus madres hasta la realizacién de
la prueba. Se determiné el cociente entre el peso del cuerpo y el peso
del cuerpo sin intestino (10). Un cociente igual o superior a 0,1 fue
considerado positivo y por debajo de 0,8 negativo (11).

La deteccién de toxina termolabil (LT), la realizamos utilizando
cultivos celulares procedentes de células de ovario de hamster chino,
«Chinese hamster ovary cell assay» (9). Consideramos la prueba po-
sitiva cuando el numero de células afectadas por la toxina fue igual
o superior al 30 por 100 de las células presentes.

RESULTADOS

De 157 cepas de E. coli, procedentes de 157 nifios con diarrea, me-
nores de dos afios hemos encontrado solo una cepa productora de
ST (0,63 por 100).
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De 95 cepas de E. coli procedentes de 95 nifios con diarrea me-
nores de dos afios de edad, hemos encontrado seis cepas producto-
ras de LT (6,3 por 100). Estos datos quedan expresados en el cua-
dro I

La diferencia macroscoépica que se visualiza del intestino de ra-
tén cuando ha actuado la toxina termoestable y cuando no ha actua-
do se puede ver en la figura 1.

CUADRO 1

NUMERO DE CEPAS DE «E. COLI» ENTEROTOXIGENICAS ENCONTRADAS

Numero de cepas de . coli Numero de cepas productoras Namero de cepas productoras
probadas de ST de LT
157 1 (0,63 por 100) —
95 —_ 6 (6,3 por 100}

Frcura 1

Imagen que muestra el intestino de ratén considerablemente aumentado de tamafio
(ST +4), comparado con un intestino normal (ST —).
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El cociente obtenido de la posterior pesada que se realiza del
cuerpo con el intestino y sin el intestino, es = 0,1.

Las seis cepas de E. coli enterotoxigénico productoras de toxina
termolabil mostraron su efecto sobre las células de ovario de hams-
ter chino en un porcentaje superior al 30 por 100. El efecto producido
por la toxina termolabil sobre estas células puede verse en la figu-
ra 2; en la figura 3 se ven las células en las que no se ha producido
efecto alguno.

Figura 2

Efecto producido por la accién de la toxina termolabil (LT) sobre células de ovario
de hamster chino («E. coli» LT +).
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Figura 3

Células de ovario de hamster chino en las que no se ha producido efecto alguno
(«E. coli» LT —).

DISCUSION

Las cepas de E. coli productoras de enterotoxinas, constituyen un
conjunto de microorganismos, que son de interés por su implicacién
en los cuadros intestinales diarreicos en distintos grupos de edades
(24, 25 y 26).

Aunque parece ser que la incidencia de E. coli enterotoxigénico
es mas alta en nifios menores de dos afios (6), sin embargo, la inci-
dencia de estos microorganismos en los distintos paises no estd per-
fectamente estudiada.

Con respecto a la incidencia de cepas de E. coli enterotoxigénicos
productores de ST en nuestro estudio solamente encontramos una
cepa de las 157 probadas. Dean y colaboradores, en el primer estu-
dio que realizan utilizando el infant mouse assay, no encuentran nin-
gun E. coli productor de enterotoxina en 37 nifos con diarrea en Ho-
nolulu (7). En Montreal, Pai y Mors, s6lo encuentran dos cepas de

REVISTA DE SANIDAD, 9-10.—4
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E. coli enterotoxigénico de 1.200 aislamientos de E. coli procedentes
de niflos con gastroenteritis.

Sin embargo, las cepas de E. coli enterotoxigénicos se reconocen
como causa de diarres en los paises tropicales en desarrollo (2, 4, 13,
14, 15, 18, 17 y 18). De 95 cepas de E. coli procedentes de 95 nifios con
diarrea encontramos seis cepas productoras de LT. Pero no encon-
tramos ninguna cepa de E. coli productora de ST y LT.

La incidencia de E. coli enterotoxigénico, es variable y asi Gorbach
y colaboradores estudiaron casos de diarrea de causa desconocida
en adultos en India y encontraron cepas de E. coli productoras de
enterotoxina en ocho de 17 enfermos (18). Leksomboon y colabora-
dores encuentran cepas de E. coli enterotoxigénicos en 19 de 105 ni-
fios con diarrea (18 por 100) en Tailandia (15).

La deteccién de enterotoxinas en las cepas de E. coli, procedentes
de cuadros diarreicos es necesaria para conocer la incidencia de estos
microorganismos en nuestro medio.

El empleo de cultivos celulares, como pueden ser las células Vero,
las células adrenales Y-1 o las células de ovario de hamster chino,
constituyen métodos de trabajo de no dificil realizacién y que pue-
den ser de mucha utilidad para la deteccién de cepas de E. coli en-
terotoxigénico productores de LT.

En el diagnodstico de los E. coli enterotoxigénicos, se ha recomen-
dado el empleo de un conjunto de unas diez colonias de bacterias ya
que parece ser mdas efectivo que si s6lo se prueban una o dos colo-
nias (19).

Para la deteccién de toxina LT en E. coli enterotoxigénico se han
descrito diferentes métodos como el ileal loop test (20), vascular per-
meability test (21), Y-1 adrenal cell assay (22 y 23), y el Chinese hams-
ter ovary (CHo) cell assay (9), entre otros. Este Gltimo test de no di-
ficil realizacion es el que hemos utilizado para la detecciéon de LT en
nuestro estudio, encontrandonos un 6,3 por 100 de positividad en las
95 cepas de E. coli probadas.

Teniendo en cuenta estos resultados podemos decir que, al menos,
en nuestro estudio, la incidencia de cepas de E. coli enterotoxigénicos
productores de toxing LT es superior a las productoras de ST.
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RESUMEN

Se realize. un estudio de 157 cepas de E. coli, procedentes de 157 nifios
menores de dos aflos de edad, con diarrea, utilizando el infant mouse assay,
para demostrar la presencia de toxina termoestable (ST). También se estu-
dian 95 cepas de E. coli procedentes de 95 nifios menores de dos afios de
edad con diarrea, utilizando células de hamster chino (Chinese hamster
ovary cell assay), para demostrar la presencia de toxina termolabil (LT).

De las 157 cepas de E. coli estudiadas, encontramos una cepa de E. coli
enterotoxigénico productora, de ST (0,8 por 100) y de las 95 cepas de E. coli
donde estudiamos la producciéon de LT, encontramos seis cepas de E. coli
productoras de LT (6,3 por 100). No encontramos ninguna cepa productora
de ST y LT.

Teniendo en cuenta estos resultados, la incidencia obtenide. de £E. coli
enterotoxigénico productor de LT es superior a la obtenida para E. coli
productores de ST, en nifios menores de dos afios de edad en nuestro es-
tudio.

RESUME

On fait un étude de 157 souches de E. coli procedents de 157 enfants de
moins de deux ans d'adge, avec diarrhea, en utilisant le «infant mouse assay»
pour démontrer la presence de toxine thermostable (ST). On étude aussi 95
souches de E. coli procedents de 95 enfants de moins de deux ans avec
diarrhoea en utilisant des celules de hamster chine (Chinese hamster cvary
cell assay), pour demontrer la presence de toxine thermolabil (LT). Des 157
souches de E. coli étudiés, on a trouvé une souche de E. coli enterotoxigeni-
que qui produit de ST (0,6 %) et des 95 souches de E. coli ou on a étudie la
production de LT, on a trouvé 6 souches de E. coli qui produissent de LT
(6,3%). On a trouvé aucune souche qui produit de ST et LT. En tenant
compte de ces resultats, l'incidence obtenue de E. coli enterotoxigenic pro-
ducteur de LT est superieur a celle obtenue pour E. coli producteurs de ST
chez des enfants de moins de deux ans dans nétre etude.

SUMMARY

A study is made of 157 strains of E. coli from 157 children younger than
two years, with diarrhea, using the infant mouse assay for showing the
presence of thermostable toxin (ST), 95 strains of E. coli from 95 children
younger than two years with diarrhea have been also studied using Chi-
nese hamster ovary cell assay for showing the presence of thermolabil
toxin (LT). From the 157 strains of E. coli we have found a strain of entero-
toxigenic E. coli with production of ST (0,6 %) and from the 95 strains of
E. coli where we studied the production of LT, we found 6 strains of E. coli
producing LT (6,3 %). We did not found a strain producing both ST and LT.
Considering these results, the incidence found of enterotoxigenic E. coli
producing LT is higher then that got for E. coli producing ST in children
less than two years old in our study.
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El concepto actual de epidemiologia

P. CORTINA GREUS*

Durante el siglo xix y el primer tercio del siglo actual, el concepto
de epidemiologia, con muy contadas excepciones (Edwin Chadwick y
el inicio de la estadistica demografico-sanitaria, Von Pettenkoffer y la
aplicacién de los métodos de laboratorio a la Higiene Social, Alfred
Grotjahn y la institucionalizacién de la Higiene Social como disciplina
cientifica), estuvo practicamente limitado al estudio de las enferme-
dades infecciosas, especialmente de las epidémicas, olvidando antece-
dentes de gran valor (B. Ramazzini y el inicio del estudio de las en-
fermedades profesionales, G. Casal y su aportacion al método de es-
tudio de las enfermedades no transmisibles, la gran obra de J. Peter
Frank y sus continuadores...} (1). Sin duda, el motivo de ello fue la
preponderancia de este gran grupo de enfermedades en los patrones
de morbilidad y mortalidad de la época, asi como el auge de los es-
tudios y descubrimientos microbiolégicos a partir de la obra de L. Pas-
teur y teniendo como base la teoria del contagio de Stallybras (2).

Tiene interés reseilar que si bien se consideraba que la palabra
«gpidemiologia» comenzé a utilizarse en 1870 (3), hay datos de que
existia una «Sociedad de Epidemiologia de Londres» hacia 1850, y de
especial relevancia para nosotros es que, muy probablemente, en un
tratado espafiol de enfermedades epidémicas publicado en 1803, «Epi-
demiologia espafiola», se utiliza la palabra «epidemiologia» por pri-
mera vez en el lenguaje cientifico (4).

La gradual y creciente importancia relativa de las enfermedades
crénicas no transmisibles como causas de morbilidad y mortalidad, en
las que los clasicos postulados de Kock no eran de facil aplicacion,
obligd a considerar una actualizacién de los requisitos exigibles para

* Catedratico de Medicina Preventiva y Social. Facultad de Medicing de Valencia.



934 P. CORTINA GREUS

evaluar la responsabilidad de un agente o causa en un proceso mor-
boso. Este enfoque corresponderia a la denominada «segunda revo-
lucién epidemiolégica» (5). Asi, Evans ha realizado la actualizacion
probablemente méas completa y conocida de estos requisitos o con-
diciones (8).

DEFINICIONES DE LA EPIDEMIOLOGIA

Aunque es evidente que la epidemiologia podria definirse, en prin-
cipio, como la «rama de la ciencia médica que trata de las epidemias»,
incluso desde el punto de vista etimoldgico parece més razonable ac-
tualmente referirse a «aquello que est4 por encima o afecta a las po-
blaciones» (White, 1975). A partir del primer tercio del siglo actual van
apareciendo, esencialmente a causa de la creciente importancia de las
enfermedades crénicas que sefialabamos, definiciones mas completas,
aunque de una gran diversidad y, en ocasiones, de un caracter tan
peyorativo como la sefialada por Freeman (7), y quiz4 una de las més
generalmente usadas es la de Mac Mahon y Pugh (8): <«el estudio de
la distribucién y determinantes de la frecuencia de enfermedades en
el hombre».

Basta indicar que Lilienfeld D. (9) ha recogido 23 definiciones de
epidemiologia, dando la suya propia, «el estudio de la distribucién de
una enfermedad o condicién fisiolégica en poblaciones humanas y de
los factores que influencian esta distribucién».

Evans A. S. (10) ha clasificado estas numerosas definiciones segun
la frecuencia de los términos utilizados, definiendo la epidemiologia
como «un método de razonamiento acerca de la enfermedad, que tra-
ta. con deducciones biolégicas derivadas de observaciones del fenéme-
no enfermedad en grupos de poblacién». Esta definicién remarca el
hecho de que aunque la mayoria de definiciones de la epidemiologia
comienzan con <«el estudio de...», la epidemiologia es algo mas, ya que
consiste basicamente en un método de razonamiento. Ello concuerda
con el concepto dinamico de la epidemiologia, ya indicado por Frost
en 1936, «la epidemiologia, en un momento dado, es algo més que la
totalidad de héchos establecidos. Incluye su colocacion ordenada en
cadenas de deducciones, que se extienden mas o menos lejos de los
limites de la observacion directa». Asi, mucho més recientemente, Fre-
richs R. y Neutra R. (11) indican que la epidemiologia seria «el estudio
de la prevalencia y dindmica de los estados de salud de las pobla-
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ciones», remarcando en esta definicién el concepto dinadmico y evi-
tando la palabra «enfermedad», méas de acuerdo con los criterios ac-
tuales de salud positiva y distintos niveles de salud mensurables por
indicadores positivos.

Tuyns A. J. y Sohier R. (12) remarcan que la epidemiologia es «la
ciencia médica de los grupos humanos», destacando la importancia
de aplicaciones que pueden ser tan fructiferos como la epidemiologia
clinica.

En nuestra opinion, la epidemiologia seria a la Medicina Social lo
que las matemdticas representan para la Fisica u otras Ciencias Exac-
tas, es decir, el instrumento de trabajo, la herramienta. En este sen-
tido consideramos muy acertada la defini6én de Morris J. M. (13), que
define a la epidemiologia como <la ciencia bdsica de la Medicina Pre-
ventiva y Comunitaria».

Este problema de definiciones se relaciona con la clasica dificul-
tad de sefialar las funciones del epidemio6logo. Dentro del terreno mé-
dico, todo el mundo sabe muy bien la labor de un dermatélogo o de
un cirujano para sefialar ejemplos concretos, pero no sucede lo mismo
cuando se habla de un epidemiélogo (14), y aunque hay acuerdo ge-
neral en que el «role» basico del epidemidlogo debe consistir en la
identificacién y estudio de los problemas de salud y de los factores
que influyen o pueden influir en ellos, asi como la programacién de
actividades consecuentes y valoracién adecuada de las mismas, se dis-
cute en la actualidad si corresponde al epidemiodlogo el terreno eje-
cutivo en la Administracién Sanitaria (15). Por supuesto, existe pleno
acuerdo en que se trata de una disciplina cientifica y que existe un
método epidemiolégico (16).

Por otra parte hay que contar con que une disciplina puede ser
definida en funcién de:

— Su objeto de estudio o contenido.
— Los métodos que utiliza.
— Su finalidad y aplicaciones.

Por su objeto de estudio o contenido

El objeto de estudio de la epidemiologia es la distribucién salud-
enfermedad en las poblaciones, por lo que es evidente que las actua-
ciones epidemiolégicas son siempre de caracter sanitario. Y no sola-
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mente esto es asi, sino que se refiere también a los estudios prepato-
génicos e incluso al estudio de situaciones totalmente fisiol6gicas, den-
tro del concepto actual de sdalud positiva o incrementable (17).

En el estudio epidemiolégico de los fenémenos biolégicos habra
que valorar todos los factores, causales o coadyuvantes, y de las aso-
ciaciones o interrelaciones de los mismos, dependiendo estos factores,
segun los casos, del agente causal o del huésped, del individuo recep-
tivo o del medio ambiente en un sentido totalmente amplio, factor
este ultimo de creciente importancia relativa en las ultimas épocas (18).

Por los métodos que utiliza

El método de une disciplina (meta y odos, «en camino») permite
el conocimiento adecuado de una realidad existente, el acercamiento
a la misma. El método epidemiolégico representa, en definitiva, la
aplicacién del método hipotético-experimental o cientifico a los pro-
blemas de salud, teniendo la finalidad de obtener leyes de validez
general, considerando como tales la formulaciéon de constantes de un
fenémeno determinado. Teniendo en cuenta las clésicas técnicas de
investigacién epidemiolégica: descriptiva (de las caracteristicas del
fenémeno), analitica (o méas bien etiolégica, analisis de causalidad) y
experimental, la epidemiologia seria el estudio descriptivo, analitico
y experimental de todo fenémeno biolégico-social que afecta a la po-
blacién. El método epidemioldgico usa el analisis 16gico inductivo, de-
ductivo y dialéctico. La investigaciéon analitica usa de preferencia el
anglisis inductivo (19).

Las caracteristicas especiales de las enfermedades crénicas no trans-
misibles (etiologia multifactorial, etc.) han obligado a una adaptacién
del método epidemiolégico a este tipo de estudios (investigacién de
«factores de riesgo» y de su importancia relativa, detencién de gru-
pos de poblacién de «alto riesgo», etc.).

Sin duda, las técnicas estadisticas son actualmente indispensables
en los estudios epidemiolégicos, lo cual es 16gico si contamos con que
se trata del estudio de poblaciones. De modo que el método epidemio-
l6gico comprenderia un conjunto de técnicas .estadisticas de anélisis
basadas tanto en la observacion directa del fenémeno y en la expe-
rimentacién, clinica y de laboratorio, como en experiencias sobre el
terreno, y que tiene por objeto analizar la causalidad, distribucién y
frecuencia de cada fenémeno. Pero estas técnicas estadisticas deben
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mantenerse siempre como auxiliares, sin que lleguen a considerarse
un objetivo en si. Por ejemplo, la primera condicion de los modelos
mateméticos de las enfermedades es que sean.explicables en térmi-
nos epidemiolégicos relativamente sencillos (20).

Asimismo, la Clinica y el Laboratorio, la Ecologia,, la. Microbiologia
e Inmunologia Sanitaria, van a ser Ciencias Auxiliares de importan-
cig.. También lo seran las técnicas de las Ciencias Sociales, especial-
mente de la Sociologia Médica y de la Antropologia Cultural (1).

Por su l"inalidad {

El objetivo fundamental de la epidemiologia sera, evidentemente,
conseguir un nivel 6ptimo de salud de las poblaciones, pero para
conseguir este objetivo final tendra que a,'cudlr a objetivos interme-
dios’ mediante Ia aphcamén sucesiva o s1multénea de las técnicas
de epidemiologia descrlptlva analitica y experimental (21).

La epidemiologia, en la actualidad, no puede limitarse a estudiar
la etiologia y los mecanismos de produccién de las enfermedades, asi
como las caracteristicas de distribucién'e importancia relativa de los
problemas de salud en una poblacion, con el fin de obtener conclu-
siones practicas en cuanto a las medidas a adoptar, aunque, por su-
puesto, contintuan siendo basicas estas actividades, sino que posee en
la actualidad unas orientaciones o nuevos rasgos, entre los que po-
demos 'destacar fundamentalmente: :

— Por su objeto de estudio y métodos sefialados, la epidemiologia
interésa o todas las ramas de la Medicina. Hay que sefialar la unién
original de la epidemiologia y la clinica y el gran interés que tienen
en la actualidad los estudios de epidemiol'o‘g‘fa clinica y, en muchos
casos, para la investigacion etiolégica de _distintos procesos morbo-
sos (22).

Como indica San Martln, H (23) la, epidennologla constituye un
modo muy adecuado de formular preguntas en Medicina y en las de-
mas Ciencias. o @

— Ademas de las actividades epidemioldgicas basicas, dentro de la
Organizaciéon Sanitaria, de investigacion de problemas, seleccion de
prioridades sanitarias y evaluacién de resultados, se debera remar-
car su interés en el estudio de los cambios en la magnitud y distri-
bucién de los problemas y apariciéon de nuevos problemas sanitarios
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para una poblacién determinada (concepto de Vigilancia Epidemio-
loégica) (24). 2

— Trascendencia de los estudios epidemiolégicos en los sistemas
de atencién sanitaria, en cuanto a su actuacién como guia de la pla-
nificacién sanitaria (25). .

— Considerando el sistema sanitario como integrante del medio
y, por tanto, en relacién con las caracteristicas sociales y epidemio-
l6gicas de la poblacién (18).

— Aplicaciéon de la epidemiologia a la obtencién de indicadores
positivos de salud de poblaciones («sanometria») (17) y no meramente
a los basados en la morbilidad y en la mortalidad (concepto negativo
de la salud)

—_— Nece51dad de incluir la epldemiologla, en los estudios de Medi-
cina Preventiva y Social (26) entendiendo la Medicina Social como
un enfoque integral de utilizacién de todos los recursos sanitarios para
la proteccién y promocién de la salud @7, ‘

RESUMEN

Se ha realizado un estudio acerca de los limites del concepto actual de
epidemiologia, contando con las numerosas definiciones que se han dado
de la misma, y en funcién esencialmente de su contenido, métodos que uti-
liza y objetivos que pretende. Asimismo, se sefialan los principales rasgos
o caracteristicas de las aplicaciones epidemiolégicas en la actuialidad.

SUMMARY

A study has been performed regarding the limits of the current concept
of epidemiology, taking into account the numerous definitions. given, and
essentially concerning its content, methods used and objectives. Also shown
are the main aspects or characteristics of current Ql{lde}JOl?Sm applications.

s Lo
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RESUME
: 2l B L
On a fait un etude au sujet des limites de l'actuel .ggpqept de. I'epidemio-
logie, en mettant en compte les nombreusses definitions qu'on a donnée de
la méme et en funtion essentiel de son contenu, des méthodes qu'on utilise
et des objectives qu'on prétende, Comme ¢&, on indique les principaux traits
ou caracteristiques des actuelles applications epidemiologiques,
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Psiquiatria comunitaria: reforma psiquiatrica

Doctor BALTASAR RODERO VICENTE *

Es obligado, previo.a cualquier planteamiento de reforma psiquié-
trica, siquiera someramente, y, a modo de introduccién, apuntar
aquellas etapas consideradas como histéricas por lo significativas en
la, evoluciéon de la psiquiatria, y que nos van, creo yo, a permitir si-
tuarnos mas cerca de la realidad de nuestro tiempo, e incluso nos
van a ayudar a adentrarnos en las posibilidades futuras, cuya cris-
talizacién se presume pueda tener lugar por la fuerza de la inercia.

1. PERSPECTIVA HISTORICA DEL CONCEPTO Y APLICACION
PSIQUIATRICOS

1.1 De todos es sabido el tratamiento que, por la llamada socie-
dad normal, han venido a lo largo de los siglos recibiendo aquellas
personas que eran declaradas fuera de la norma. El comUn adjetivo
que les calificaba de «peligrosos», aunque por distintos motivos, les
obligaba, les han venido obligando durante muchos afios, a soportar
los mas vejatorios y variopintos «insultos», llegandose en distintas
épocas y sociedades hasta preconizar y realizar su exterminio. El
enfermo psiquidtrico fue uno mas entre la escoria social, un com-
ponente méas de ese pool del «deshecho humano» al que habia que
encerrar y encadenar para librarse de sus acciones peligrosas, delic-
tivas, escandalosas, etc., pues entre otras cosas podia estar «poseido
por el demonio». No era, pues, un enfermo, se trataba de un ser su-
mamente temible que habia que tratar como tal.

* Médico psiquiatra. Director del Centro de Salud Mental de Santander. Diplo-
mado en Direccién y Administracion Hospitalaria.
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12 Significacién especial va a tener en el camino hacia el en-
tendimiento de este tipo de enfermos, la trascendencia del movimien-
to cultural que culminé con la Revolucién Francesa. Es justo reco-
nocer las grandes inquietudes sociales de las que todo hombre de esta
época estaba poseido, asi como su transmisién, difusién y permeabi-
lizacién a través de cada pauta de su comportamiento. Hay un grupo
de individuos que han venido siendo tratados como peligrosos y son
enfermos, se empez6 a decir entonces, de aqui que se procediera a
la separacién de éstos de la totalidad de los delincuentes y de otras
formas etiquetables de subgrupos sociales. El medio o lugar donde
se les recluye cambia, empiezan a ser distintas las personas respon-
sables de su cuidado y tratamiento, y la concepcién, y esto tiene ver-
dadera importancia, que la sociedad adquiera acerca de la existencia
de este problema social, se hace méas real y justa, surgiendo como
consecuencia un apoyo moral importante al enfermo, junto a un boom
en la construccién de Iugares donde recluirles y tratarles.

No obstante, y en el deseo quizé de restituir a la sociedad el dafio
que a través de los siglos se le habia venido haciendo con un trata-
miento incorrecto e indebido a sus enfermos mentales, y a pesar de
esta primera ruptura de cadenas (significativa a la hora de evaluar
los progresos de la psiquiatria), la relacién médico enfermo se fun-
damenta en una estructura rigida y jerarquica, en la que aquél sus-
tenta una total y absoluta postura pasiva, con lo que la comprensién
cientifica, que sirvié para desestabilizar aquella sociedad en el ca-
mino hacia el progreso, queda cortapisada y tiene que regresar en-
tre otras cosas, a la utilizacién de medios diagnéstico - terapéuticos
llegandose incluso hasta los méas anacrénicos por lo coercitivos.

1.3 La figura de Kraepeling en la nueva concepcién del enfermo
y de las enfermedades mentales, va a ser tan influyente que incluso
en la sociedad actual, y en no pocas escuelas sigue vigente. Es in-
dudable el enorme impulso que supo dar al concepto de enfermedad,
entre otras cosas porque con ello abrié las puertas hacia el camino
de la investigacion, aunque por otra parte y en base al enorme peso
especifico que estos representaron, hayan congelado en parte el pro-
greso de la psiquiatria hasta no hace muchas décadas.

14 Va a ser a mediados de este siglo cuando verdaderamente y
de forma superpuesta tienen lugar los mas significativos aconteci-
mientos en el campo de la psiquiatria, y que nos van a permitir se-
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fialar, a través de una nueva concepcién del tratamiento y rehabili-
tacion de es];os enfermos, los criterios de una necesaria y urgente
reforma psiquiatrica.

Junto con el descubrimiento y posterior utilizacién de la psico-
farmacologia cuyo. contenido en el contexto de la evolucién psiquib-
trica es obvio, se van a simultanear dos acontecimientos que en este
campo se consideran vitales; el que se corresponde con el mejor cono-
cimiento de la conducta a través del estudio del inconsciente, y que
trae como consecuencia el desarrollo posterior del psicoanélisis, y el
no menos importante y que nos habla de los aspectos sociales como
desencadenantes de la enfermedad mental, al entender al individuo
como fruto del med1o en el que esta inmerso, nada que le ocurra a
éste se asevera, se puede ‘entender en ausencia de aquél y cualquier
01rcunstanc1a, que conlleve una resocmhzamén o rehabilitacién social
del ind1V1duo habra de hacerse en y & través de la comunidad, aspec-
tos todos como es sabido preconizados por la psiquiatria social y reco-
gidos por su més significativo representante Adolf Mayer.

1.5 Los frutos que de inmediato se cosechan al ser aplicada esta
doctrina a los denominados mamcomlos de la mano entre otros de
Maxwell Jones, hacen que suria el concepto de comunidad terapéu-
tica, o lo que es lo mismo, la democratizacién, el entendimiento y hu
manizacién en las relaciones del enfermo con el distinto personal del
hospital, idea, por. otra parte, que seria completada en su intencién
con la delimitacién pdr Rapport de,'los distintos componentes de esta
comunidad en el hospital.

Esta nueva concepcién de la practica de la especialidad psiqui&-
trica, postulada con més fuerza cada dia por los distintos paises y
consagrade ya entre otros por Francig y Estados Unidos, responde
en toda su extensién y de forma comprensiva como es obvio, a las
tareas de educacién de la poblacién, promocién de la salud, profila-
xis, tratamiento y. resocializacién a través de una psiquiatria publica
social y comunitaria, y ha de ser realizada por equipos multidiscipli-
narios, con coordinacién a nivel provincial o regional a través de
un Comité de :gestién, en el que estaran representados, ademés de
la propia comunidad, los distintos organismos de la Administraciéon
implicados en este tipo de asistencia.
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2. LA PSIQUIATRIA AQUI Y AHORA

2.1 En nuestro pais, no obstante y a pesar de los mayores esfuer-
zos llevados a cabo por distintos grupos profesionales, escuelas e
incluso individuos, no se ha pasado de simples y concretos focos de
inquietud en el terreno teérico més que en el practico, que si bien
han trascendido con mayor fuerza y credibilidad a lo largo y ancho
de nuestra geografia, la realidad de nuestra Administracién ha venido
congelando todo intento homogéneo y profundo de cambio.

2.2 Esta inconexa y anacrdnica realidad administrativa a la que
nos referimos, es obvia para todos, dado que cualquier persona, in-
cluso las no avezadas en estas peculiaridades, pueden evidenciar
para cada provincia, tres o cuatro distintos y personalistas servicios
asistenciales psiquidtricos.

Uno estaria en relacion de las Diputaciones Provinciales, quiza el
més numeroso y completo en la medida de que en el mismo entran ge-
neralmente a formar parte, ademés de psiquiatras, psicélogos, asis-
tentes sociales, terapeutas, etc., profesionales de otros campos como
soci6logos, ingenieros, etc. Otro dependeria administrativamente de
la Seguridad Social, y a su vez, estaria desdoblado en dos comple-
tamente distintos sin coordinacién y entendimiento, y, por tanto,
cooperacién alguna: el que funciona en las ciudades sanitarias
como servicio jerarquizado frecuentemente sin camas y sin mas que-
hacer que aquel que les viene demandado a través de su policlinica
(inica, funcién en base a que la investigacién y docencia no puede
llevarse a cabo con plena responsabilidad, y aquellos especialistas
que se llaman de cupo, y que bajo la denominacién de neuropsiquia-
tras vienen ejerciendo en los ambulatorios atendiendo a una pobla-
cién asegurada y a su cargo de aproximadamente 35.000 titulares de
cartillas., Otro equipo es el que depende administrativamente de la
A.l. de Sanidad Nacional, vy que localizado fisicamente en las anti-
guas Jefaturas Provinciales de Sanidad, hoy Direcciones Provincia-
les de Salud, vienen atendiendo de forma ambulatoria en consulta a
la poblacién que de alguna forma no est4d encuadrada en la benefi-
cencia provincial ni en la Seguridad Social, y sobre todo viendo
enfermos que por diversas causas el Unico fin que persiguen es la con-
firmacién de un diagnostico, en un trabajo por todo ello nada renta-
ble ni eficiente.
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Un cuarto servicio surge en aquellas ciudades donde existen hos-
pitales clinicos, en relacién con el Departamento de Psiquiatria y
Psicologia Médica dependiente del Ministerio de Universidades e In-
vestigacion, y que amén de realizar una Policlinice, concertada gene-
ralmente con la Seguridad Social, estan en su mayoria dotados con
una unidad para admisiones urgentes. Como colofén y al hilo de lo
expuesto, apuntar, la existencia en algunas ciudades de distintos equi-
pos asistenciales dependientes unos de ordenes religiosas, particula-
res otros, e incluso, algunas camas propiedad del Ministerio de Ejér-
cito, aunque el personal asistente a los mismos esté generalmente
encuadrado en alguno de los servicios enumerados con anterioridad.

2.3 A nivel institucional la dotacién es mucho mas concreta y por
otra parte, escasamente actualizada. Se cuenta en la mayoria de las
provincias con hospitales psiquiatricos dependientes de la Diputacion
Provincial, muchos de los cuales en actual estado de modernizacién
de unas estructuras, con una dotacién de camas relativamente sufi-
ciente. A otros niveles sefialar la existencia en algunas provincias de
unidades de admisién de agudos enclavados en las ciudades sanita-
rias unas, y en hospitales clinicos otras, asi como la existencia, como
habiamos expuesto anteriormente, de distintas instituciones en re-
lacién con oOrdenes religiosas, particulares, etc.

24 Si la realidad, si nuestra realidad de hoy como hemos tra-
tado de exponer, nos muestra por una parte @ la psiquiatria. comuni-
taria vy social como la Unica alternativa capaz de entender al individuo
en su sentido global inmerso en la comunidad a la que pertenece
pé.ra desde ésta y a través de unos equipos multidisciplinarios ofre-
cerle unos cuidados graduales y comprensivos, y por otra parte una
falta de coordinacién y entendimiento, requisito previo para llevar
a cabo esta funcién, entre los distintos recursos sanitarios actualmente
existentes, ¢cémo conseguir entonces en base a estos disgregados e
inconexos recursos ofertar aquellos cuidados?, ¢qué soluciones se
pueden apuntar para hacer de nuestra psiquiatria institucionalista y
axial una especialidad dinamica y comunitaria?

2.5 Efectivamente, son varios los métodos que se preconizan
en toda planificacion y todos ellos en muy directa relacién de depen-
dencia de los planes sociopoliticos del pais de que se trata, no obs-
tante y en base a las no pocas ventajas que para los mismos se sefia-
lan por la mayoria de los profesionales en planificacién nos vamos a
referir a dos:
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2.5.1 Sectorizaciéon o asistencia por sectores: como su nombre
indica se trata de una extensién geografica concreta, bien disefiada
territorialmente, y en la que un sélo equipo asistencial plural en su
composicién o varios pero fielmente coordinados, realizan la totali-
dad del quehacer psiquiatrico, desde la educacién sanitaria y pro-
mocién de la salud, pasando por el estudio de la incidencia de cada
factor social en la etipatogenia de las distintas formas de enfermar,
se responsabilice en el devenir biolégico de cada individuo hasta de
su resocializacion.

Como organismos institucionales responsables de la realizacién de
esta tarea, podemos someramente destacar por sector: el Centro de
Salud Mental, como 6rgano central y plural en su estructura, cuya
dotacién podria ser ademéas de una policlinica y una unidad de pri-
meros cuidados urgentes, de talleres protegidos, unidades de higiene
mental, unidades de promocién de la salud, etc.

Otros organismos vendrian dados por un hospital psiquiatrico
por las diversas clinicas psiquiatricas, y las unidades de urgencia,
sitas en los hospitales universitarios y ciudades sanitarias y que po-
drian , atn siendo comunes a todos los sectores en principio, sectori-
zarse fisica y funcionalmente en su estructura interna y responder
aquéllas para cuidados especiales concertados, geriatricos, subnor-
males, alcoholicos, toxicomanos, etc., y éstos como puntos de recep-
cion y tratamiento de las situaciones de urgencia.

2.5.2 Planificacion por niveles asistenciales: La asistencia en este
caso se realizaria como su nombre indica en tres sectores distintos
no estancos y definidos todo ellos por una serie de funciones y obje-
tivos. El primer nivel, para otros primer escalén asistencial, desarro-
lloria todas aquellas funciones sociales, politicas, culturales, etc., en-
caminadas a promocionar la salud, realizaria a la vez una asistencia
ambulatoria, y trataria, en contacto con la comunidad, de reinsertar
socialmente a aquellos individuos que por enfermedad hubieran sido
separados por algin tiempo de ésta. El segundo nivel, desde el punto
de vista funcional no organizativo, debe estar formado en base a una
unidad funcional en la que se daria por una parte asistencia a todos
aquellos trastornos psiquicos que a juicio del médico requirieran el
internamiento, y, por otra, se encargarian de la recepcién, discrimi-
nacion e ingreso de aquellas urgencias que les fueran remitidas. El
tercer nivel se corresponderia por la atencién que hay que dar a
aquel minimo de pacientes psiquiatricos que necesitan internamiento.
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3. CRITERIOS A PROPOSITO DE UN FUTURO INMEDIATO
DESEABLE

3.1 Si bien es cierto, como se apuntara por la OMS, que toda pla-
nificacién ha de ser parte integrante de los planes de desarrollo de
un pais, a través incluso, de una legislacién especial, no es menos
cierto que la rigurosidad con la que ésta se realice y el éxito que la
misma comparta, dependera del momento politico-econémico-social
de ese pais, por esto, y a pesar de los no pocos modelos que se mane-
jan en planificaciéon y de los que hemos tratado de exponer los dos
maés significativos por lo actuales y ventajosos, siguiendo el criterio
de Pierre Mase responsable de los planes de desarrollo franceses,
preconizamos para nuestro medio una planificacion <«indicativa»,
mezcla de decisién y estimacién, y que con la flexibilidad y holgura
que ello comporta nos permitiria conseguir nuestros objetivos, obje-
tivos de toda psiquiatria social, partiendo de las mas eficientes utili-
ciones de los recursos que actualmente poseemos.

3.2 La indicacién princeps disefiada por drgano central, en este
caso, Ministerio de Sanidad y Seguridad Social, se canalizaria a tra-
vés de un d6rgano regional o provincial, en el que con la mayor fle-
xibilidad cooperarian los méas distintos y plurales recursos a la hora
de realizar una funcién determinada, y ésta a su vez estaria enmar-
cada en base a su eficiencia, por los distintos patrones que idiosin-
crasicamente definen a cada pueblo, comarca, region, etc., expresados
incluso, como hemos podido ver ultimamente a través de las distintas
elecciones, por votos concretos y circunscritos a estas zonas geogra-
ficas.

3.3 Por esto creemos, que el disefio topogrdfico de unos sectores
asistenciales psiquiatricos de aproximadamente 100.000 habitantes, y
en los que participaran en principio los equipos de Sanidad (apro-
vechando que por reciente Decreto el director general del Insalud
se le nombre gestor de la Sanidad Nacional) y los neuropsiquiatras
de cupo de la Seguridad Social responsabilizandose aquéllos de las
tareas de promocion de la salud y educacién sanitaria y éstos de las
puramente asistenciales o viceversa, junto con el aprovechamiento
de los servicios que actualmente vienen funcionando en ciudades sa-
nitarias y hospitales clinicos para unidades de admisién de urgencia
y corta estancia, y con los conciertos con las distintas clinicas psi-
quiatricas a cuyo través dar concreta respuesta a problemas de tan-
ta seriedad como el del alcoholismo, subnormalidad, etc., seria la or-
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ganizacién administrativa-sanitaria con verdadero contenido a la hora
de intentar una compatibilizacién entre rentabilidad y humanizacién.

34 Las relaciones de las distintas instituciones administrativas,
representadas en el 6rgano gestor, serian bajo los auspicios y crite-
rios de un ¢rgano superior elaboradas por éste, donde se iniciarian
la confeccion de protocolos comunes asistenciales formativos y de
investigacién a la vez que se irian dando forma a través de diversos
y progresivos pasos administrativos, el acercamiento de los hoy dise-
minados personalistas y numerosos servicios psiquistricos en ejer-
cicio.

3.5 Creo sinceramente que ha llegado el momento de definir, de sa-
cudirse la pasividad que nos viene dada por la inquietud de los de-
méas y conjuntamente, y a pesar de los imponderables administrati-
vos amén de los mas plurales y diversos intereses a nivel particular,
solicitar a la vez de exigir una sensibilizacién, un primer paso hacia
el mejor entendimiento, hacia una mds eficaz gestién sanitaria en la
inteligencia de lo propiciatorio del terreno y que abonan las siguien-
tes circunstancias:

3.5.1 Una poblacién enormemente sensibilizada ante la totalidad
de los aspectos y problemas sanitarios con especial énfasis para los
que se corresponden con el campo de la psiquiatria.

3.5.2 Organizaciones administrativas y sociales, representativas
todas ellas, con grandes inquietudes sanitarias; recordemos al res-
pecto las continuas noticias en periédicos de otras tantas aperturas
de centros de planificacién familiar, de salud mental o afines, por
Ayuntamientos u otras instituciones oficiales.

3.5.3 Una Ley de Sanidad actualmente en elaboracion.

3,54 Una Ley de Hospitales, de la que tanto ultimamente se ha
venido hablando, y cuya necesidad se hace cada dia mas imperiosa
y urgente.

35,5 Una reforma sanitaria muy retocable o moldeable por lo
inmadura, pero sugerente como infraestructural punto de arranque.

3.5.6 Unas autonomias en periodo de crecimiento y con induda-
bles y sinceros deseos de dar respuestas concretas a problemas con-
cretos.

3.5.7 Y sobre todo, y, para terminar, una especial predisposicion
positiva por la totalidad de la poblacion para cuantos problemas se
suscitan a proposito de aspectos sanitarios y sociales.
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RESUMEN

En estos momentos en los que los adjetivos mas comunmente utilizados
en el campo de la planificacién sanitaria, son los de eficacia, rentabilidad,
etcétera, queremos resaltar la existencia de tres o cuatro servicios psiquia-
tricos en cada provincia, en ausencia de todo tipo de cooperacién y enten-
dimiento, asi como lo propiciatorio de este momento, Ley de Sanidad, Ley
de Hospitales, etc., entre otras, en estado de elaboracién, para canalizar una
gestién psiquiatrica verdaderamente eficiente.

RESUME

A ces moments ou les adjectives les plus fréquants utilisés dans le do-
maine de la planification sanitaire sont ces de eficacité, rentabilité, etc., nous
voulons souligner l'existence de trois ou quatre services psychiatriques dans
chaque province dans l'absence de tout type de cooperation et comprehen-
sion et comme ce moment est favorable pour canaliser une gestion psychia-
trique vraiment eficiente (Loi de Santé Publique, Loi d’Hopiteaux, parmi
d'autres en elaboration).

\

SUMMARY

In this moment, when the most frequently used adjectives in the field
of health planning are those of eficacy, eficiency, etc., we want to under-
line the existence of three or four psychiatric services in each province, in
the luck of any type of cooperation and understanding and how, this mo-
ment is propitious to wire a psychiatric management realy eficient (Public
Health Act, Hospitals Act, and some others in elaboration).
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Educacidn sanitaria en el hospital

Doctor FERNANDO BARTOLOME FERNANDEZ DE GOROSTIZA *

Definicién de educacion sanitaria

La educacion sanitaria se puede definir diciendo que tiene como fin
el difundir la informacién pertinente, con la esperanza de que el pu-
blico adopte las actitudes y 1g conducta apropiadas para defenderse de
la enfermedad. Se trata, en definitiva, de una exposicién racional de
los hechos para lograr que la gente emprenda una accién eficaz en el
cuidado y mejoramiento de su salud.

En este caso, la informacién pasa (en su totalidad o en parte) de una
persona bien informada, es decir, de una autoridad en la materia, a otra
menos informade en el tema de que se trate. Sin embargo, la informa-
¢ién no conduce necesariamente a lg accién; por esta razoén, el educa-
dor ha de sentir y siente la necesidad de comprender mejor la natura-
leza de las actitudes y la manera de modificarlas.

Con el término «actitudes» expresamos nuestros sentimientos, va-
loraciones, pensamientos y tendencias frente a nosotros mismos y
frente a los demaés, asi como frente a los objetos de nuestro medio
ambiente.

En muchas ocasiones la meta fijada sélo se alcanzara tratando de
modificar actitudes de naturaleza primaria; asi, por ejemplo, si logra-
mos mejorar los hébitos higiénicos, es decir, la conducta higiénico-
sanitaria individual del personal sanitario de los hospitales, lograre-
mos mejorar el nivel de salud de dicho personal y disminuir el grado
de incidencia de la infeccién hospitalaria sobre los enfermos inter-
nados.

* Jefe de Servicio de Medicina Preventiva. Ciudad Sanitaria «Principe de Espa-
fia», Hospitalet de Llobregat (Barcelona).
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Importancia y fines de la educacion sanitaria en el hospital

Si la educacidén sanitaria tiene como fin difundir la informacion
que hace al caso, con la esperanza de que el publico adopte las acti-
tudes y la conducte apropiadas, ningin sitio mejor que el hospital
para desarrollar dicha accidén en vista a alcanzar dichos fines:

— no solo en los enfermos internados o asistidos en consulta
externa,

— sino también en los profesionales y trabajadores sanitarios que
en él realizan su funcion,

pues la educacion para la salud, en el caso del personal hospitalario,
tiende a conseguir no s6lo modificar las actitudes y la conducta del
mismo en beneficio propio, sino a establecer habitos higiénicos razo-
nables y responsables en la realizacion de su funcién y que tan ne-
cesarios son hoy en nuestros hospitales para luchar contra la infec-
cién hospitalaria, con mayores posibilidades de alcanzar resultados
mejores que los que se consiguen en la actualidad, a causa de que
hemos olvidado que el orden en la colocacidon de las cosas, la limpieza,
la desinfeccion y la higiene personal y la ambiental del hospital son
hoy tan necesarios para controlar la accién perjudicial de la flora
microbiana patégena de los hospitales como antes de que aparecieran
los quimioterapicos y antibidticos.

La educacién sanitaria puede aportar también grandes beneficios
al individuo y a la comunidad hospitalaria en otros conceptos distintos
al puramente sanitario, ya que puede contribuir a mejorar el nivel de
educacién general, al abarcar la educacién sanitaria una amplia gama
de aspectos del comportamiento humano. Es decir, la practica de la
educacion sanitaria puede conseguir bastante mas que proporcionar
una informacién y unos conocimientos sobre los riesgos de enfermar
y la forma de mejorar la salud, ya que el hombre, al gprender mejor
cémo asumir la responsabilidad de la propia salud corporal, da un
paso mas en el interminable esfuerzo individual del ser humano para
dominar su propio comportamiento en aquellos procederes perjudi-
ciales para él mismo como para los deméas que viven en su entorno,
y muy especialmente en el hospital.
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Cémo se ha de desarrollar la educaciéon sanitaria en el hospital

En la educacién sanitaria de cualquier grupo de poblacién y nivel
cultural, para tratar de modificar conductas y actitudes pueden y
deben emplearse:

— técnicas de formacioén o accién directa, y
— técnicas de formacién o accidén indirecta,

y en el hospital pueden y deben utilizarse la mayoria de esas formas
de educacion para la salud, en el doble enfoque: intrahospitalario y
extrahospitalario, que ha de abarcar la funciéon de educacién y for-
macién que han de tener y tienen asignadas todas las instituciones
sanitarias.

Antes de seguir nuestra exposicion conviene definamos lo que se
entiende por técnicas de formacién de accién directa y técnicas de for-
macién de accién indirecta.

Técnicas de formacion o acciéon directa

Son aquellas en las que la accién educadora se desarrolla en una
relacién personal directa entre el educador y el receptor. Las tres téc-
nicas de este tipo que tienen mas importancia y dan mayor rendi-
miento son:

1° El «cara a cara» individual o de persona a persona.

2.° El «grupo de discusién», en el que un numero reducido de per-
sonas dialogan entre si y con el educador sobre un tema concreto, y

3.° La charla o conferencia, utilizando los medios audiovisuales
idéneos, dada a grupos poco numerosos de personas.

Estas tres técnicas son de gran utilidad en la educacidén sanitaria
a desarrollar dentro y fuera del hospital; sin embargo, sélo vamos a
referirnos a las dos primeras, como métodos utiles y practicos a rea-
lizar en las instituciones sanitarias, pues la tercera técnica es un mé-
todo bastante conocido y habitualmente empleado, aun cuando no
siempre se utiliza con la técnica y medios didacticos apropiados, por
personas adecuadamente formadas y preparadas para este fin. Hay
que tener en cuenta que el educador sanitario no se improvisa.
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Técnicas de formacién o accién indirecta

Son aquellas en las que la accién educadora se desarrolla sin rela-
cién personal directa entre el educador y el receptor. Entre estas técni-
cas podemos incluir:

- Los libros sobre temas varios de educacién sanitaria.

— Los folletos y las historietas sobre un tema concreto de educa-
cién sanitaria.

— Los carteles y «posters», aislados o en exposiciones monograficas
0 no, sobre temas de educaciéon sanitaria.

— Las proyecciones de peliculas o diapositivas de educacién sani-
taria en los que no haya posibilidad de establecer un dialogo
directo entre el educador y el publico al terminar la proyeccion.

— Los articulos sobre educacién sanitaria en periédicos y revistas.

— Los boletines de informacién y formacién en educacién sanitaria.

— Las emisiones radiofénicas e incluso las televisivas sobre temas
de educacién sanitaria, etc.

Eficacia y rendimiento de las distintas técnicas
de educaciéon sanitaria

Las investigaciones realizadas para evaluar la eficacia y el rendi-
miento de las distintas técnicas a emplear en la practica de la educa-
cién sanitaria en el hospital han evidenciado que la informacién y
formacion facilitada por medio de las charlas o conferencias, las pe-
liculas, los carteles y «posters», los articulos periodisticos, etc., por
muy bien que se planifiquen y hagan, no consiguen los fines propues-
tos y a veces la informacion facilitada es utilizada de un modo distinto
al previsto, y esto sucede:

— no por ignorancia o analfabetismo del publico,
— ni por falta de competencia de los educadores,
— ni por hostilidad hacia ellos,

puesto que esas reacciones negativas se observan incluso en personas
dque aparentemente desean y estan dispuestas a aprender. La razoén de
esos resultados estd en que no son siempre las técnicas adecuadas. Por
ese motivo, hemos de utilizar todas las posibilidades que proporcionan
estos dos tipos de técnicas, es decir, las de accién directa y las de ac-
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cién indirecta. Sin embargo, en el desarrollo continuado de la educa-
cién sanitariag de la poblacién, en el ambito intra y extrahospitalario
de la institucién, queremos hacer hincapié en las dos técnicas de for-
macion o accién directa ya indicadas, es decir, en las técnicas del «cara
a cara» y el «grupo de discusién», por estimar que en el hospital su
aplicacion es mas facil y muy grande su utilidad y rendimiento cuando
se planifican, organizan y ejecutan correctamente.

Técnica del «cara a cara» individual o de persona a persona

Esta técnica de educacién sanitaria, como su mismo nombre indica,
se realiza mediante la préctica de la relacién personal directa:

— entre un médico y un hombre enfermo o sano;

— entre una enfermera o ATS y un hombre enfermo o sano, y

— entre un educador sgnitario profesional y un hombre enfermo
0 sano.

El «cara a cara» entre el médico y el hombre enfermo o sano: Todo
el mundo estd de acuerdo en que la educacién «cara a cara» tiene una
mayor capacidad de motivacidon que cualquier otro método. El médico,
en su diario encuentro con el hombre enfermo internado o con el
asistido en consulta externa, de un modo impensado hace de educador
sanitario cuando al hacer su prescripcion:

— Recomienda un régimen de alimentacién, de vida social, de
trabajo o reposo, adecuado a una dolencia o estado de salud.

— Cuando sugiere o aconseja unas normas de higiene, una vacu-
nacion.

— Cuando prescribe unos ejercicios fisicos, indica la necesidad de
disminuir o suprimir la ingestién de alcohol, de no fumar, de no
tomar barbitiricos, de no automedicarse, etc.

Sin embargo, si el médico hace esta funcién educadora no de un
modo impensado, sino de modo consciente, es decir, si se logra que
participe voluntariamente, con méas energia, entusiasmo e interés en
la educacién para la salud de la poblaciéon enferma o sana que a él
acude para recibir asistencia en el hospital, la educacién del publico
se vera considerablemente reforzada, pues el médico es un elemento
transmisor sumamente eficaz y los estudios realizados demuestran
claramente su influencia al respecto.

Aunque los enfermos no obedezcan ya a ojos cerrados las 6rdenes
del médico, numerosos estudios realizados demuestran la eficacia del
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poder de persuasién que consciente o inconscientemente ejerce éste.
Una encuesta realizada en Estados Unidos por la empresa Gallup en
1964, para la American Cancer Society, muestra que de todas las mu-
jeres que se sometieron a la prueba de Papanicolau, el 43 por 100 lo
hicieron por indicacién de su médico; el 90 por 100 de las mujeres
examinadas en Alameda County (California) se habian sometido a la
prueba por indicacién médica; también en Manchester (Inglaterra) se
registré una influencia analoga del médico en el 66 por 100 de las
mujeres examinadas.

El «cara a cara» entre las enfermeras o ATS y el hombre enfermo
o sano: Se ha dicho que «una de las funciones de cuantos se ocupan
profesionalmente de la salud es educar para la salud a las personas
a quienes dispensan asistencia», y que «un profesional de la salud es,
o deberia ser, por definicién, un educador».

Por esta razén, el ATS o enfermera, en su dialogo y relaciéon con
el enfermo y sus familiares, siempre mas frecuente y duradero que
el del médico, puede y debe desarrollar una funcién de educacién
sanitaria individual y personal, con todos y cada uno de los pacientes
que asiste en régimen internado o ambulatorio, pues su accién educa-
dora sera tan eficaz como la del médico por las mismas razones que
hemos hecho constar en su caso.

Las enfermeras o ATS, al ser consultadas por los enfermos, actiian
como educadoras incluso sin saberlo, por lo que conviene motivar y
preparar a este personal sanitario profesional para que desarrollen
una funcién educativa deliberada en el seno de la colectividad familiar,
laboral y social en la que realizan su vidg y trabajo o con la que con-
viven.

El «cara a cara» entre el educador sanitario profesional y un hom-
bre enfermo o sano: Es sin duda alguna el método de educacién sani-
taria que mas deberia desarrollar el instructor profesional; pero por sus
conocimientos y experiencia, es conveniente que emplee su tiempo en
preparar al personal facultativo y de enfermeria en la practica de
esta técnica y en motivar a los médicos y enfermeras para que utilicen
conscientemente sus conocimientos en la educacién sanitaria del hom-
bre enfermo o sano.

Resulta penoso comprobar que hay muchos médicos y enfermeras
que ponen en duda el valor de la funcién de educacién para la salud
de la colectividad y no sélo se resisten g participar en ella, sino que
incluso procuran que otros no participen. Por lo que hay que hacer
todo lo necesario para demostrar la conveniencia de desarrollar la



EDUCACION SANITARIA EN EL HOSPITAL 959

educacién sanitaria y parg despertar su interés por participar en un
programa organizado de educacién del puiblico.

Al planificar un programa de educacién sanitaria para el publico
de dentro o fuera del hospital no es infrecuente encontrarse con espi-
ritus pesimistas, segin los cuales esta actividad s6lo servird para en-
gendrar estados de ansiedad o sobrecargar a los médicos y enfermeras
con consultas o trabajos que dicen o llaman innecesarios. No hay nada
innecesario en Medicina. Sin embargo, estos pronésticos no se basan
en datos objetivos, pues meticulosas encuestas efectuadas en otras
naciones, en zonas geograficas bien delimitadgs, sometidas a una cam-
pafia educativa intensiva, no han permitido observar:

— ninguna reacciéon anormal de ansiedad en la poblacién, y
— el numero de consultas no aumenté excesivamente, '

por lo que todos los médicos generales de las zonas estudiadas recono-
cieron que la campafa no habia ejercido ningin efecto negativo en
sus enfermos, recomendando prosiguiera la accién educadora.

Es, pues, evidente que el médico y por descontado también la enfer-
mera pueden incitar a sus pacientes a seguir determinadas lineas de
conducta en relacidon con el cuidado de la salud; y el enfermo que
solicita asistencia médica en el consultorio, al jgual que el internado
en una institucién sanitaria cerrada, son probablemente los que mejor
responden a los consejos del médico y la enfermera. Ahora bien, para
que su accion persuasiva sea eficaz, es preciso:

1.° Que tengan interés en educar.

2° Que comprendan la necesidad de hacerlo.

3.° Que tengan el deseo de persuadir, es decir, de ejercer un acto
educativo consciente.

4° Que hagan gala de tacto, diplomacia y buen juicio.

5.° Que sepan elegir el momento méas apropiado para dar su consejo.

6. Que busquen el mejor sistema de establecer la comunicacidn,
teniendo en cuenta las necesidades individuales de cada enfer-
mo o persona sana, y

7> En todos los casos, que procuren estar bien preparados e infor-
mados sobre el tema a ensefiar, a fin de transmitir lo que se
debe decir, por el procedimiento més conveniente, a las perso-
nas apropiadas, dando siempre ejemplo de la conducta a seguir.

El sistemg de educacion sanitaria «cara a cara» es, desde luego, el
mas eficaz y de mayor rendimiento, y si todos los médicos generalistas
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o especialistas y todas las enfermeras aceptasen participar en esta
labor y la llevasen a la practica, el numero de personas a quienes se
daria la educacién sanitaria y la variedad de los temas a ensefiar seria
mucho mayor que la accién desarrollada en la forma clasica del grupo,
pues nuestra experiencia nos ha ensefado que esos grupos estan
formados casi siempre por las mismas personas, que el numero de sus
componentes va disminuyendo progresivamente, y todos sabemos lo
dificil que es formar un grupo que acepte o que puedan asistir ininte-
rrumpidamente a unas lecciones programadas de educacién sanitaria
durante el tiempo necesario para conseguir algin resultado.

Hemos dicho que la enfermera e incluso el médico, cuando estan
dispuestos a desempeilar la funcién de educadores sanitarios, o bien
desean colaborar en esta accion educadora, desarrollando una labor
educativa consciente, es esencial que estén bien preparados, y tene-
mos que hacer hincapié en ello, pues muchas enfermeras y médicos:

— cuando son recién graduados, terminan sus estudios con cono-
cimientos relativamente escasos en diversos campos de su pro-
fesién, y lo mismo ocurre

— cuando llevan varios afios ejerciendo si no actualizan o perfec-
cionan y amplian de modo continuado sus conocimientos me-
diante la lectura diaria de libros y revistas sobre temas de su
profesién y acuden periédicamente a los centros de formacion.

Esta insuficiencia de conocimientos en unos casos o su desfase en
otros subrayan la necesidad de intensificar y coordinar el desarrollo
de la educacion sanitaria con la formacién profesional del médico o la
enfermera.

(Cémo podemos mejorar la accién educativa del personal sanitario
de los hospitales mediante la técnica del «cara a cara»?

Desde el punto de vista de la educacion sanitaria en el hospital, cabe
distinguir tres categorias de educadores:

— El primer grupo lo constituyen les médicos especialistas de de-
terminados procesos, tales como los oncélogos, cardidlogos,
diabetologos, nefrélogos, neumologos, etc., los cuales estan ple-
namente consagrados al tratamiento de procesos tumorales ma-
lignos, arteriosclerosis, cardiopatias, diabetes, nefritis, bronco-
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patias obstructivas, enfisemas pulmonares, etc.; especialistas
que conocen perfectamente el problema que plantean estas en-
fermedades, por lo que tienen una vision més amplia en la lu-
cha contra tales dolencias, aun cuando algunos demuestran mas
entusiasmo e interés que otros por la accién educadora, para
cuya practica estan perfectamente preparados.

El segundo grupo de médicos esta constituido por aquellos fa-
cultativos generalistas que no estan especializados en determi-
nados procesos en particular, por lo que sus conocimientos
directos, por ejemplo: sobre el cancer, la arteriosclerosis, la dia-
betes, las broncopatias obstructivas, etc., pueden ser limitados.
En el caso de estos profesionales, aun cuando dominan su fun-
cién, pueden no estar al corriente de los conceptos y recursos
preventivos particulares existentes al respecto, y su actitud fren-
te g ellos puede estar matizada por una experiencia personal
desalentadora, por lo que la accién educadora de estos facul-
tativos adolece de lagunas que conviene y pueden subsanarse
mediante la actualizacion periddica de los conocimientos con-
cretos que deben enseiiar como educadores.

El tercer grupo estd constituido por las enfermeras, y el pa-
pel de las mismas, segin hemos indicado, no se limita sélo a
ese encuentro o relacion enfermera enfermo en la consulta ex-
terna, sino que se extiende a los enfermos internados en el hos-
pital, con una mayor frecuencia y duracién en su relacién con
los enfermos que la de los médicos; de ahi la importancia que
tiene el ATS o enfermera en la practica de la educacién sani-
taria y la necesidad de mejorar su formacién y actualizar con-
tinuamente sus conocimientos, y una forma facil y préactica
de hacerlo es la de que estén presentes siempre en el didlogo
«cara a cara», los médicos del primero y segundo grupo, a que
antes nos hemos referido, han de mantener con sus pacientes,
en la practica de esa labor de educacién sanitaria consciente,
que todos estamos obligados moral y materialmente a realizar
si queremos que la medicina preventiva desarrolle su trascen-
dental funcién en la practica de:

— la prevencién primaria o profilactica,

— la prevencion secundaria o de diagnéstico precoz y

— la prevencién terciaria o de tratamiento y rehabilitacién a
tiempo,



962 FERNANDO BARTOLOME FERNANDEZ DE GOROSTIZA

y a este respecto debemos subrayar la importancia de los exd-
menes, reconocimientos o visitas repetidas y frecuentes a los
enfermos en la labor de educacion sanitaria «cara a cara». Asi,
por ejemplo, para que una mujer acepte el reconocimiento pre-
ventivo de la prueba de Papanicolau, comprenda su importan-
cia y se haga cargo de la necesidad de someterse regularmente
a él, es preciso que el médico y la enfermera inculquen delibe-
rada y reiteradamente a esa mujer la necesidad de hacerlo, ex-
plicando detenidamente todos los extremos que hacen al caso.

Claro que para que el médico y la enfermera puedan ser educa-
dores sanitarios conscientes, la informacién sobre la importancia de
tal funcién debe iniciarse ya durante los estudios de medicina y en-
fermeria, al objeto de alcanzar los siguientes objetivos:

a) Asegurar una buena formaciéon en materia de medicina pre-
ventiva y salud publica.

b) Lograr que el médico y la enfermera o ATS conozcan amplia-
mente su funciéon en la colectividad.

c¢) Lograr que los estudiantes de medicina y enfermeria asistan
a sesiones de educacién para la salud y participen en estas activi-
dades para observar las técnicas empleadas, la forma de desarrollar
el tema, de responder a las preguntas de los profanos, etc.

d) Lograr que los estudiantes de medicina y enfermeria com-
prendan que tienen la responsabilidad de dar ejemplo en la practica
de la educacién sanitaria, en lo referente a cuestiones, tales como
el habito de fumar, el de beber alcohol, el de la higiene y aseo per-
sonal, el de hacerse periédicamente un examen de salud, etc.

e) Conseguir que los estudiantes de medicina y enfermeria vi-
siten clinicas o dispensarios de prevencion y diagnéstico precoz de
las enfermedades en general o de alguna dolencia en particular.

Claro que la formacién y perfeccionamiento continuado en los co-
nocimientos y técnica a emplear en la educacién para la salud, de
los posgraduados médicos (generalistas o especialistas) y de los ATS
o enfermeras, cuya necesidad se ha demostrado imprecindible, tanto
para motivar a este personal en la practica de la educacién sanitaria,
en su relaciéon con el hombre enfermo o sano, como para actualizar
periédicamente sus conocimientos; plantea problemas de dificil so-
Iucién, y el méas importante es conseguir su asistencia a estos cursos
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de perfeccionamiento, que deben organizar las facultades de medi-
cina, los centros sanitarios y los colegios profesionales.

La asistencia a los cursos de actualizacion de conocimientos pro-
fesionales y de educacién sanitaria por parte de los posgraduados se
ha tratado de promocionar en algunos paises, facilitando durante al-
gunos afos alicientes econémicos al personal sanitario que asiste a
estos cursos de repaso y puesta al dia para estimular la participacion
de los médicos y enfermeras en la educacion del publico y para per-
suadirles de la necesidad real y urgente de informarse:

— sobre la importancia de una accién educativa consciente, em-
pleando la técnica del «cara a cara»;

— sobre las técnicas mas eficaces de persuasién en cada circuns-
tancia, momento y lugar, y '

— sobre lo que se debe decir.

Con el fin de paliar el problema que plantea una deficiente o insu-
ficiente formacioén del personal sanitario en los tres aspectos indica-
dos. Desde hace tiempo se preconiza la utilizacién de «coordinadores
de la educacion sanitaria» a nivel de las colectividades sanitarias,
hospitales y ambulatorios, con el fin de:

— informar a los médicos y enfermeras de los problemas que plan-
tean determinadas enfermedades en la colectividad;

— para que el personal sanitario sepa apreciar los distintos pa-
peles que pueden desempefiar en la educacién sanitaria de los
enfermos en particular y el publico en general, alentando a
todos a incorporarse mas activamente en la ejecucion de la edu-
cacién sanitaria en el hospital o en el ambulatorio, y

— por ultimo, el coordinador, junto con los educadores sanitarios
profesionales, se encarga de formular las lineas generales de
la accién de educacién sanitaria a desarrollar con los enfermos
y el publico, indicando <«lo que se debe decir por el procedi-
miento méas conveniente a las personas apropiadas».

Esta funcién de «coordinador de la educacién sanitaria» en los
hospitales debe estar asignada al equipo de Educacién Sanitaria que
ha de formar parte del Servicio de Medicina Preventiva, tal y como
sugerimos en lg ponencia presentada por nosotros en las II Jornadas
de Higiene y Medicina Preventiva Hospitalaria, celebradas en San-
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tiago de Compostela en 1977, y en la que expusimos las funciones y
organizacién de los Servicios de Medicina Preventiva en los hospi-
tales.

Temas de educacién sanitaria a desarrollar
con la técnica del «cara a cara»

La educacién sanitaria en el hospital mediante la técnica del «<cara
a cara» ha de desarrollarse realizando campaifias permanentes, des-
tinadas a incitar individualmente a la poblacién internada o asis-
tida en régimen ambulatorio a:

. — prevenir las enfermedades;
— mejorar la salud;
— hacerse un reconocimiento general de salud periédicamente, y
— consultar al médico sobre cualquier posible signo o sintoma
de enfermedad con tiempo suficiente para asegurar la cura-
cién.

El médico o la enfermera o ATS, en su relacién con el hombre
enfermo o sano, tanto internado como asistido en consultas externas,
puede y debe desarrollar con lg técnica del «cara a cara» una serie
de temas de educacién sanitaria de gran importancia, tanto para
prevenir las enfermedades como para diagnosticar a tiempo determi-
nadas dolencias.

Los temas pueden ser de caracteristicas generales idénticas para
hombres y mujeres, o de especial o exclusivo interés para mujeres
o para hombres, y para que sirva de orientacién vamos a enumerar
algunos de los temas a desarrollar en el hospital por los médicos y
ATS o enfermeras con la técnica del «cara a cara»:

— El autoexamen de las mamas en la prevencién del cancer de
mama.

— La prueba de Papanicolau en el diagnoéstico precoz del cancer
del cuello del ttero.

— Las consecuencias del sobrepeso y de la falta de peso en la
salud.

— Los peligros de los bhafios de sol.

— Las vacunaciones preventivas y el calendario a seguir.

— Las hemorroides y su prevencién.
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— El alcohol, el tabaco y las drogas como causea de la pérdida de
salud.

— El problema del factor Rh en el matrimonio.

— La buena salud en la gestacion.

— Enfermedades de la primera edad.

— Por qué lloran los nifios.

— Por qué vomitan los nifios.

— La enuresis nocturna.

— Los accidentes, €l mayor peligro para la salud del nifo.

— Los accidentes domésticos y su prevencién.

— La eliminacién de desechos.

— Enfermedades transmitidas por la leche y su prevencién.

— Enfermedades transmitidas por los alimentos y su prevencién.

— Insectos vectores de enfermedades.

— Higiene de la vivienda, etc.

Técnicas de discusién en grupo

Sin embargo, en los hospitales la educacién «cara a cara», espe-
cialmente para el personal, puede resultar repetitiva, aburrida vy,
por lo tanto, poco eficaz. En estos casos, y también como medio de
completar la formacién del paciente y del personal, realizada con la
técnica del «cara a cara», el educador sanitario puede y debe desarro-
llar la técnica de «discusién en grupo», integrada en un programa
de educacion sanitaria, bien coordinado y orientado a las necesida-
des de los diferentes grupos de personas que pueden convivir en el
hospital en un momento dado: madres, escolares de distintas eda-
des, adultos j6venes, adultos maduros y ancianos y, naturalmente, el
personal y sus familiares.

Como cada vez es mas patente que los métodos tradicionales (con-
ferencias, charlas, leccién magistral) no son tan eficaces como se pre-
tende, incluso en la ensefianza universitaria, cada vez se recurre mas
a las distintas técnicas de discusién en grupo.

Los coloquios en pequefios grupos pueden y deben utilizarse por
los educadores sanitarios para modificar las actitudes de las perso-
nas, a fin de que se comporten mejor o bien en determinadas direc-
ciones y circunstancias.

Hay pruebas sobradas de que puede lograrse una modificacién
de las reacciones personales ante la informacién suministrada si se
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consigue que la gente discuta los hechos en vez de limitarse a escu-
char lo que se dice.

El método de discusién en grupo se ha demostrado superior a las
charlas y conferencias para persuadir, por ejemplo, a las mujeres de
que practiquen periédicamente el autoexamen de las mamas. El éxi-
to de las Asociaciones de Alcohélicos Anénimos se debe precisamente
al dialogo abierto y libre entre los ex enfermos.

Factores a tener en cuenta en la practica de la educaciéon sanitaria

En la practica de la Medicina Preventiva, al igual que ocurre con
los reconocimientos médicos para lograr-el diagnoéstico precoz, el pro-
blema de la educacién sanitaria radica en que el éxito de cualquier
programa depende de la accién personal de los individuos. Mientras
que en la practica de la Salud Publica el hombre no tiene ninguna
intervencién activa personal o individual para lograr todos los be-
neficios que aquélla proporciona al individuo y a la colectividad,

— tanto para defenderle de las enfermedades
— como para mejorar su salud,

en la Medicina Preventiva en general y en la educacién sanitaria en
particular, la accién personal es fundamental, y esto sucede no tanto
por la ignorancia como por el temor y la necesidad de iniciativa in-
dividual.

Los estudios realizados a propésito de los tumores malignos de-
muestran que la tardanza en acudir al médico se debe principalmen-
te al profundo terror que inspira esta enfermedad considerada in-
curable y, en menor grado, a la ignorancia de los sintomas. La idea
de que una amenaza se esfuma si no se presta atencion o no se habla
de ella es una actitud en la que caen incluso las personas mas cul-
tas, por lo que no es de extrafiar que esto ocurra también con gran fre-
cuencia entre aquellas personas con niveles culturales més bajos, en
los que los tumores malignos y otras enfermedades se consideran in-
cluso cosas vergonzosas y provocan tal terror que la gente prefiere
abstenerse de averiguar si este temor estd justificado o no.

No puedo detenerme a estudiar con més detalle la influencia de
la ignorancia, el temor y la iniciativa personal, en el resultado de la
educacion sgnitaria. Pero estos tres aspectos de la persona:
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— conocimientos,
— sentimientos y
— acciones,

y sus estrechas interacciones, que determinan la actitud del hombre
frente a cualquier cuestién, son tan complejos que no puede extrajar
resulte tan dificil modificar las actitudes y que muchas campaifias
de educacidn sanitaria en masa fracasen, toda vez que entre las
personas existen diferencias muy sutiles.

Sin embargo, vamos a exponer, aunque sea sucintamente, algunos
aspectos de la recepcién de la informacién impartida en la practicae
de la educacién sanitaria por la importancia que tiene en la préactica
de la educacién con la técnica de discusién en grupo.

Para que sea util la informacién no sélo ha de llegar al hombre,
sino que ha de ser asimilada, es decir, incorporada al sistema ge-
neral de pensamiento del individuo. El proceso se ha comparado a
lo que sucede en la alimentacién. En cuya préactice, el hombre puede:

— rechazar abiertamente ciertos alimentos, o
— aceptar los alimentos y escupirlos cuando los encuentra des-
agradables,

pero, ademas, para que sean Utiles los alimentos:

— no basta con ingerirlos,
— sino hay que digerirlos,

a fin de que algunas de sus moléculas pasen a la sangre, que los dis-
tribuye en los tejidos y 6rganos que lo necesitan, y al llegar los ali-
mentos a las células éstas los modifican de nuevo parag incorporarlos
a su propia materia o los almacena para su empleo ulterior previa-
mente modificados,

Sin embargo, la formg en que los alimentos ingeridos se asimi-
lan e incorporan al organismo es variable. Una vaca y un cordero
pueden compartir el mismo pasto, ahora bien:

— la vaca transforma la hierba en leche y en su propia carne;
— el cordero la convierte en lana y en una carne de tipo distinto,

pero aun dentro de una misma especie pueden encontrarse diferen-
cias todavia maéas finas. Por ejemplo, dos personas que comparten la
misma mesa pueden diferir considerablemente en gustos y en sus
actitudes respecto a los alimentos que desean ingerir.
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En lo referente a la educacién sanitaria, para que la recepcién de
la informacién se lleve a cabo es necesario que. el sistema interno
se modifique de manera que las ideas recibidas puedan asimilgrse en
su forma valida y provoquen modificaciones utiles del comportamiento.
Pero para que se acepten los nuevos datos, habra que modificar antes
una complejg red de emociones e ideas que interactian en el recep-
tor; asi, pues, para que éste reciba adecuadamente el mensaje y su
contexto habra que comprender los matices de su personalidad, los
cuales se ponen mas y mejor de manifiesto en el didlogo libre de gru-
po, en el que la gente habla «cara a cara» en régimen de igualdad,
pues sblo conociendo esos matices personales serd posible influir en
sus actitudes.

Para el educador sanitario la forma en que se absorbe y almacena
la informacién tiene, ademaés, otras implicaciones a tener en cuenta:

— Una de ellas es la diferencia constitucional que existe entre
las personas desde su nacimiento e incluso desde antes.

— Las diferencias de conocimientos y experiencias a que da lugar
el distinto medio ambiente socio-cultural en que viven y que
confiere a cada individuo su propia mezcla personal de acti-
tudes, tan caracteristica de cada hombre como sus huellas dac-
tilares (aunque no tan inmutables), y, por ultimo,

— El hecho de que muchas de las actitudes se desarrollan por un
mecanismo en gran parte inconsciente e irracional, incorpo-
réandose al individuo sin que éste se dé cuenta y, en consecuen-
cia, sin que ¢él pueda modificarlas facilmente aunque quiera
hacerlo.

Estas consideraciones aumentan las dificultades de la educacién
sanitaria por el método didactico tradicional y es una de las razones
de que se haya tratado de resolver estos problemas, mediante la téc-
nica educativa:

— del trabajo en grupos o de los grupos de discusién.

El método de ensefianza en grupo se basa en el supuesto de que
el hombre es esencialmente un animal social, que recurre al apoyo
mutuo frente a las dificultades y se complace en el contacto humano;
por lo que al reunirse con un objetivo comun, los miembros del gru-
po compartiran en cierto modo:

— aspiraciones — esperanzas
— inquietudes y — temores
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comunes, aun cuando es imposible encontrar dos personas exacta-
mente iguales, tanto en los detalles de esos sentimientos como en los
conocimientos y experiencia de que disponen en los aspectos que
esperan conocer, aprender y dominar.

Detalles técnicos a tener en cuenta en la educacién
en grupos de discusién

En el trabajo en los grupos de discusién hay que tener en cuenta:

1.8

2.0

3.2

4°

6.0

Que los educadores dedicados al trabajo en grupo han de po-
seer ingenio y saber adaptarse para hacer frente a cualquier
circunstancia inesperada.

Que el educador deberd poseer una sélida formacion:

— sobre el tema que trata de enseiiar, y
— sobre la teoria y la préactica de los métodos del trabajo de

grupos.

Que, por otra parte, el educador deberéd tener una experien-
cia personal del aprendizaje en grupo.

Que ha de saber que la labor del instructor o educador, aun-
que puede variar algo segun las circunstancias y los objetivos,
tendera siempre a estimular el didlogo entre los participantes
o componentes del grupo y con el propio educador.

En cuanto al numero de personas que deben formar el grupo,
suele ser adecuado no pasar de 10 6 12 participantes:

— para que la variedad de opiniones sea asi suficientemente
amplia, y

— para que todos los miembros tengan la posibilidad de ha-
blar.

Por lo que se refiere a la composicién del grupo, éste puede
ser:

— cerrado, es decir, aquel que consta siempre de las mismas
personas, que se reunen periddicamente durante cierto
tiempo, o

— abierto, que est4 constituido por un nucleo mas o menos
permanente en el que entran y salen otras personas.
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7.2 Por otra parte, el grupo puede ser:

— homogéneo, o
— heterogéneo.

Respecto a algunas caracteristicas, tales como:

— edad,

— educacion,

— clase social,

— estado de salud,
— experiencia, etc.

8.° En lo referente a la organizacion material, aunque el local y
el mobiliario tienen gran importancia, lo verdaderamente esen-
cial es que:

— todos los miembros del grupo puedan verse y oirse unos
a otros, por lo que lo mejor es disponer los asientos en circu-
lo, ¥

— todas las sillas deben ser del mismo tipo, incluso la del edu-
cador o instructor.

9.° Por lo que se refiere a la conducta del educador o instructor,
que, por supuesto, tiene la maxima importancia, debemos se-
flalar los siguientes conceptos:

— En esta clase de enseflanza, basada ‘en hablar y escuchar,
la base de discusion puede ir precedida:

— de la lectura de un capitulo de un libro que trate el
tema que queremos desarrollar,
— de la proyeccién de una pelicula sobre el tema elegido, o

— de una pequeiia charla a cargo de un alumno.

— El educador contribuira:

— a estimular el didlogo y la participacién de todos los
asistentes,

— & corregir ideas erréneas,

— a aclarar conceptos,

— a ampliar los conocimientos, etc.
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— Como consecuencia de lo dicho, los participantes en estos
grupos de discusién se encuentran en una situacién:

— on la que pueden exponer sus propias opiniones,

— adquirir nuevas experiencias y conocimientos, a partir
de la conversacién con sus compafieros y el educador,
sin que se minusvalorice la autoridad cientifica y disci-
plinaria del instructor.

Las caracteristicas mas notables de este método son:

— que permite aprender los hechos en una situacién que no im-
pide la expresién de las opiniones propias,

— que estimula la participacién activa 3; responsable de todos,

— que los participantes dialogan «cara a cara» entre si y con el
gducador en régimen de igualdad, y

— que el educador pasa, de ser la persona que comunica una in-
formacién, al organizador de una situacién, en la que los asis-
tentes pueden adquirir la responsabilidad de su propia forma-
cién, transmitiéndose mutuamente los conocimientos que tienen
sobre el tema, todo lo cual hace que el resultado de la accién
educadora sea mas eficiente.

Las discusiones en grupo ofrecen a los asistentes la oportunidad:

— de comentar lo que han visto u oido,
de pasar de la actitud pasiva a una actitud activa, proceder
que los actuales educadores consideran muy importante, pues
hace posible:

— que se profundice mas en las cuestiones que no se hayan
' comprendido bien y
— que se debatan otros puntos relacionados con el tema fun-
damental, y de este modo los participantes en el grupo de
discusién pueden aumentar y depurar sus conocimientos
e incluso adquirir una experiencia apasionante que les inci-
te a ampliar los conocimientos por su propia cuenta.

El trab&ajo en grupos de discusién en el hospital, a desarrollar tan-
to con los grupos de enfermos como del personal de la Institucion,
puede organizarse para estudiar un tema determinado, por ejemplo,
los perjuicios del tabaco en la salud y el riesgo de provocar incendios
en el hospital.



972 FERNANDO BARTOLOME FERNANDEZ DE GOROSTIZA

La libertad que ofrece esta técnica de educacién senitaria permite
recurrir: ‘

— a la consulta de libros, folletos u otro material informativo,
tales como la proyeccién de peliculas, diapositivas, filminas, et-
cétera, sobre el tema del tabaco y el fuego,

— a Invitar a algin personaje destacado o famoso, con el fin de
que dé su opinién sobre el tema y se le hagan preguntas al
respecto, siempre que no sea un fumador o un pirémano.

— también es posible que un enfermo, por ejemplo un paciente
afectado de enfisema pulmonar, producido por el habito de
fumar, si lo desea y es capaz, exponga su problema, su situa-
ci6én, su precario estado de salud, ya que los conoce mejor que
otra persona y de esa forma puede servir de ejemplo,

— también pueden recabarse nuevas ideas que permitan hacer
una propaganda antitabaquica eficaz en el hospital,

— el grupo o los grupos de discusién pueden adoptar el compro-
miso:

— de que el programa planificado se cumpla,

— de incitar a todos los enfermos y empleados a abstenerse de
fumar en el hospital, etc.,, siguiendo ademés los componen-
tes del grupo un «comportamiento antitabaquico».

Sin embargo, aunque la actividad del grupo de discusién es muy
recomendable como método educativo, no deja de plantear ciertos
problemas que hay que impedir se produzcan, tales como:

— evitar que un pequeilio numero de «charlatanes» anule a los de-
méas participantes, lo cual puede lograrse estableciendo un
turno rotatorio de intervenciones y un maximo de tiempo para
exponer cada uno su punto de vista sobre el tema que se esta
discutiendo por el grupo,

— evitar que no se interrumpa la actividad del grupo mientras
no termine la funcién educativa que motivé su organizacion.
Todo lo cual sé6lo puede lograrse si se cuenta con un educador
que dirija con mano abierta, pero firme, y estableciendo un
plazo de duracién a las actividades del grupo.

Naturalmente, si algtin participante en los grupos de discusién no
se adapta al trabajo del grupo, habra que prescindir de él y, por ulti-
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mo, el educador debe evaluar su propia capacidad a fin de saber
qué métodos podra aplicar con més eficacia.

Para terminar diremos que, de cuanto hemos expuesto se evi-
dencia que el desarrollar una educacién sanitaria bien hecha y con
buenos resultados es mas complejo de lo que generalmente se cree, por
lo que no sélo se ha de estar formado como educador sanitario profe-
sional en las técnicas a emplear y en lo que se debe decir a las personas
apropiadas, en el momento oportuno, sino que ademés debers tenerse
conocimientos de planificacién, organizacién y ejecucion de un pro-
grama de educacién para la salud, asi como de medicién y evalua-
cién de lo que se estd haciendo:

— tanto para saber si es esta sacando el maximo partido de los
recursos disponibles,

— como para conocer si se estdn logrando los objetivos fijados o
que deberian haberse fijado al planificar el programa edu-
cativo.

No es posible tratar aqui mas extensamente estos importantes as-
pectos de la practica de la educacién sanitaria, dentro y fuera del
hospital, pero creemos conveniente ser sinceros y realistas, diciendo
que la educacién sanitaria se esta haciendo en gran medida sin
cumplirse los minimos requisitos cientificos.

La educacién sanitaria que hacemos es el resultado de un vago
pero imperioso sentido de, que <hay que hacer algo». Este tipo de edu-
cacién sanitaria puede a veces ser Tftil, pero con harta frecuencia
parece servir mas para calmar esa necesidad de hacer algo de los
organizadores que para satisfacer las necesidades reales de la colec-
tividad, y todo ello:

— a causa de la muy difundida creencia de que la educacién sa-
nitaria puede practicarla cualquier persona de buena voluntad,

— a causa de que no haya escuelas de formacién de educadores
sanitarios profesionales a distintos niveles, y

— a causa de que no haya, como en otros paises, una organizaciéon
adecuada para lograr unos resultados mas eficientes con el
menor coste posible,

tal y como nosotros sugerimos en una comunicacién presentada a
las «III Jornadas de Higiene y Medicina Preventiva Hospitalarias»,
celebradas en Granada en el mes de octubre de 1978 y que se pu-
blicé en el numero 87 de la revista Laboratorio.
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RESUMEN

La educacién sanitaria tiene como fin difundir la informacién pertinente,
a fin de que el publico adopte las actitudes y conducta apropiadas para defen-
derse de la enfermedad y mejorar su salud, y ningan sitio mejor que el hos-
pital para desarrollar dicha accién, en vista a alcanzar dichos fines, no
sélo con los enfermos internados o esistidos en consulta externa, asi como
con sus acompaiiantes, sino también con los profesionales y trabajadores,
sanitarios o no, que en cada Institucién realizan su funcién.

En sucinta exposicién se indica cémo se ha de desarrollar la educacién
sanitaria en el hospital, asi como las técnicas a emplear y algunos de los
multiples temas que pueden y deben explicarse, haciendo especial hincapié
en la forma de realizar las técnicas de accién directa entre el educador y el
receptor: el «cara a cara» individual o de persona a persona, y el «grupo
de discusién», en el que un numero reducido de personas dialogan entre
si y con el educador sobre un tema concreto.

Asimismo se exponen las condiciones que deben reunir el personal sani-
tario para hacer de educador para la salud, a fin de que su accién persua-
siva, sea eficaz, destacando la necesidad de que, ademéas de que estén bien
preparados y la forma en que puede efectuarse esa formacion, pues un
educador no se improvisa, es necesario motivarles para que todos realicen
una labor deliberada, consciente y continuada en todo momento y lugar,
en el que se plantea la préctica de la relacién médico-enfermo y enferme-
ra-paciente.

RESUME

L'éducation sanitaire a comme but la diffusion de l'information pertinente
a fin que le public adopte les actitudes et le comportement apropié pour se
defendre de la maladie et pour ‘améliorer sa santé et aucun lieu mieux que
I'hopital pour developer cet action et atteindre ces buts, pas seulement
avec les malades hopitalisés ou soignés & l'ambulatoire ainsi que avec ce
qui l'accompagne, mais aussi avec les professionnels et travailleurs sani-
taires ou non sanifaires, qui réalisent sa faction a chaque Institution. Dans
une succinte exposition, on indique comme doit se developer 1'éducation sani-
taire & 1'hopital, ainsi que les techniques & employer et quelques des multi-
ples thémes qui peuvent et doivent étre expliqués, en detachant la forme de
redliser les techniques d'action dirécte entre l'educateur et le récepteur:
le «face & face» individuel ou de personne & personne et le «group de discus-
sion», ot un nombre réduit de personnes dialoguent entre eux et avec l’edu-
cateur sur un théme concret. Aussi on exposse les condiotionnements qui doit
avoir le personnel sanitaire pour faire d'educateur pour la santé, & fin que
son action persuasive soit eficace, en soulignant le besoin de que ils doivent
dtre bien preparés et la forme ou cette formation doit se faire, because un
educateur ne s'improvise pas; il faut les motiver pour que tous fassent un
travail delibers, consciente et continue, en tout moment et bien ou ce posse
la practique de la relation medecin-malade et infermieré-malade.
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SUMMARY

Health education has at its but to spread the pertinent information in
order that the public adopt appropiate attitudes and behaviours to protect
themselves from disease and to ameliorate their health, and no place is
better than the hospital to develop this action for obtaining these purpose,
not only with impatients and outpatients and their chaperons, but also with
the proffessionals of health and other workers which develope their func-
tion in each Institution. In a brief statement, the author shows how health
education must be developed at the hospital and the methods to use and
some of the several subjects that can and must be explained, emphasizing
the way to carry out the direct methods between educator and receiver the
<face to faces or person to person and the egroup discussions where a small
group of persons dialogue between them and with the educator on a concrete
subject. Likewise, the qualities that the health personnel must have to act
as a health educator in order to get that his convincing action becomes ef-
fective are discused, emphasizing the need of being well trained and the
way that this training can be carried out because an educator can not be
improvised; it is necesary to motivate them in order that all of them fulfill
a deliberate, conscious and continous work in every moment and place
where the practice of the relationship doctor-patient or nurse-patient is raised.

BIBLIOGRAFIA

1. Pamisor, ViBoreL y al.: L'éducation Sanitaire, Arrault y Cie., Tours, 1953.

Gueert, J.: Education Sanitaire, Théorie, Mason y Cie., Paris, 1958,

3. LarmoRe, GranviiLE, W.; Rosenstock; Irwin, M.: Educacién sanitaria
y ciencias sociales, segunda edicion, Editorial Interamericana, S. A,
México, 1966, cap. 36, pp. 397 a 412, Medicina Preventiva.

4, Larmvore, GranviLLe, W.: Educacién y comunicacion con el paciente, ca-
pitulo 37, pp. 413 a 424, Medicina Preventiva, segunda edicién. Editorial
Interamericana, S. A. México, 1966.

5. Escamirra Go6mez, C. A.: Principios fundamentales de educacién sanita-
ria, segunda edicion, Trillas, México, 1967.

6. IBiNEz GonNzirLez, R.: Educacién sanitaria, cap. 55, pp. 781 a 797; Medi-
cina Preventiva y Social, Higiene, BELEN Garcia, J.; Bravo Ouiva, J., Edi-
torial Amaro, 1970.

7. Uni6N INTERNACIONAL CONTRA EL CANCER: Teoria y prdctica de la educa-
cion sanitaria en la lucha contra el cdncer (serie de Informes Técnicos),
volumen 10, Ginebra, 1974.

8. BartoLoME FERNANDEZ DE Forostiza, F.: <Lucha contra la infeccién hos-
pitalaria y educacién sanitarias, Rev. de Medicina de la Universidad de
Navarra, vol. XX, nam. 1, pp. 129-134, 1976.

9. OriciNA SaniTaria PanaMeRICANA: Educacion para la salud (discursos
pronunciados en la IX Conferencia Internacional sobre Educacién para
la Salud), OPS, Washington, 1978.

o

REVISTA DE SANIDAD, 8-10.—7



976

10.

11,

12,

13.

14,

15.

FERNANDO BARTOLOME FERNANDEZ DE GOROSTIZA

Bartoromt FERNANDEZ DE GoORosTizA, F.: «Funciones y organizacién de la
Medicina Preventive Hospitalaria», segunde ponencie de las II Jornadas
de Higiene y Medicina Preventiva Hospitalarias, celebrada en Santiago
de Compostela en octubre de 1977. Rev. San. Hig. Publ., LII, nums. 3-4,
marzo-abril 1978, pp. 395-479,

Barroromt FERNANDEZ DE GoRmosTiza, F.: «Segundo afo de experiencia en
la préctica de la Educacién Sanitaria en el Hospitals, Laboratorio, Gra-
nada, afio 34, vol. 87, num. 1, 1979.

BarTtoroMt FERNANDEZ DE Gomostiza, F.: «El Servicio de Medicina Preven-
tiva del Hospital y la planificacién, organizacién y ejecucién de la Edu-
cacion Sanitaria en el drea de influencia asistencial del Centro Sanita-
rios, Laboratorio, Granada, vol. LXVII, suplemento nGmero 1, 1979,
paginas 106-115.

BartorLoME FERNANDEZ DE GoORrosTiza, F.: <«Tercer afio de experiencia en
la, préctica de la educacién sanitaria en el hospitals», comunicacién pre-
gsentada en las «IV Jornadas de Higiene y Medicina Preventiva Hospita-
lariass, celebradas en Sante Cruz de Tenerife los dias 6 y 7 de diciembre
de 1979.

Vaquero PuerTtas, J. L.: Educacién sanitaria, cap. 5-B, pp. 94 a 102, Salud
Publica, Ed. Pirédmide, S. A, Madrid, 1982.

BartoromE, F,; Cerpd, C.: «Medicina preventiva en los centros de tra-
bajos, Funciones de Educacién Sanitaria, pp. 9 a 11, Revista Mafre Se-
guridad nam. 8, segundo trimestre, 1982,



Rev, San. Hic. PUs,, 1982, 58, 977-608 Aflo LVI,—Septiembre-octubre 1982

Mortalidad por cédncer en la regién murciana, 1901-1976

CARMEN NAVARRO SANCHEZ * y ELVIRA RAMOS GARCIA **

I. INTRODUCCION

La tendencia ascendente de la morbilidad y mortalidad por céan-
cer en el mundo y también en Espaiia (1, 3, 5), asi como el manteni-
miento de esta tendencia que hacen prever la evolucién del estilo de
vida, del medio ambiente y la estructura demografica de la poblacién,
son lo suficientemente significantes como para abordar en nuestra
regién el estudio epidemiolégico de esta enfermedad.

Un primer paso en esta tarea es el anélisis de la mortalidad, de-
jando el estudio de la incidencia y prevalencia de los tumores malig-
nos en el conjunto regional para cuando funcione un registro abier-
to de poblacién (2) parae dicho ambito geografico.

II. MATERIAL Y METODO

La fuente de datos ha sido la serie Movimiento Natural de la Po-
blacién, que publica el Instituto Nacional de Estadistica (INE).

El trabajo abarca el analisis de la evolucién temporal de la mor-
talidad por tumores malignos en la provincia de Murcia desde 1901
hasta 1976.

Como la serie consultade presenta los datos siguiendo las listas
abreviadas y detalladas de la Clasificacién Internacional de Enfer-
medades (CIE), el periodo estudiado recoge hasta la octava revisién

* Jefe de Seccién de Epidemiologia. Consejeria de Sanidad y Seguridad Social,

Murcia,
** Jofe de Seccién de Salud Publica y Sanidad Veterinaria. Consejeria de Sani-

dad y Seguridad Social, Murcia.
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inclusive. La homologacién entre estg revisién y las anteriores se ha-
ce siguiendo criterios ya publicados anteriormente (Martinez Nava-
rro, y colaboradores 1980).

El método seguido ha sido el calculo de las tasas brutas y estan-
darizadas de mortalidad por tumores malignos y por sexo, tanto glo-
balmente considerados como por localizaciones.

La estandarizacion se efectud por el método indirecto, tomando co-
mo poblacién estdndar la de Espafia de 1970, y el calculo de la po-
blacién intercensal por interpolaciéon geométrica (6).

El estudio por localizaciones anatémicas sélo es posible realizarlo
en tres periodos 1901-1907, 1922-1940 y 1975-19768, puesto que las series
se interrumpen y ello para algunas localizaciones solamente, puesto
que para otras, como, por ejemplo, el aparato respiratorio, sélo apa-
rece individualizada a partir de 1940, o el cancer de los huesos a par-
tir de 1975. :

La representacién grafica se ha realizado en escala semilogaritmi-
ca. Con excepcién de la primera grafica, el resto recogen las tasas
estandarizadas. '

III. RESULTADOS
3.1. Mortalidad por tumores malignos

La mortalidad por cancer en el presente siglo en la Regién Mur-
ciana sigue una evolucién ascendente, tanto en el nimero de casos
registrados como en las tasas; de 90 casos en 1901 y tasa de 31,1 para
los hombres se ha pasado a 703 en 1976, y una tasa de 168,1; para
las mujeres de 117, tasa de 40,0 a 534, tasa de 123,3 por cien mil ha-
bitantes, pudiéndose distinguir claramente dos fases (tabla 1 y gra-
fica 1). '

La primera fase, que alcanza hasta finales de los afios cudrenta,
se caracteriza por una sobremortalidad femenina y un crecimiento
lento de las tasas, apenas perceptible en las mujeres. La segunda,
se inicia con los afios cincuenta y sus principales rasgos son la sobre-
mortalidad masculina, y un crecimiento rapido, especialmente en los
hombres, dando como resultado un distanciamiento progresivo de las
tasas correspondientes a éstos respecto del otro sexo.

El calculo de las tasas ajustadas permite obviar la influencia que
tiene la distinta composicién etaria de 1g poblacién, y, por tanto, en-
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TABLA 1

1901-1976)
HOMBRES MUJERES
ARC N T tan. NG T
do mors | Tass bruta | 158 280" | s | Tasa bruta | ToRR osten

1001 80 31,1 57,2 117 40,0 80,9
1902 101 347 | 838 136 46,2 93,4
1003 20 30,7 56,6 140 47,3 95,5
1904 75 25,5 46,9 143 47,0 94,8
1905 97 32,7 60,3 137 45,8 92,2
1006 108 35,6 65,5 161 53,3 107,6
1907 ‘93 31,0 57,1 156 51,3 103,8
1019 115 36,9 59,8 160 49,3 108,9
1920 123 39,4 63,8 174 53,3 117,9
1921 119 38,0 61,5 178 54,8 120,8
1022 112 35,7 37,8 148 45,4 100,4
1923 138 43,9 71,1 172 52,7 118,5
1924 151 47,9 74,8 172 52,7 93,3
1025 155 49,1 76,8 187 57,3 101,4
1926 154 48,7 75,9 174 53,3 94,3
1927 135 428 66,4 157 48,1 85,1
1928 154 48,5 75,8 183 560 | 992
1929 152 478 4,5 161 49,3 97,3
1930 165 5L,7 | 740 178 54,5 88,8
1931 159 498 | 706 218 65,9 107,5
1932 144 44,3 63,4 202 60,3 98,3
1033 168 51,2 73,2 205 60,5 98,6
1934 178 53,8 76,9 188 54,8 89,3
1935 190 568 | 813 184 53,0 80,0
1936 201 59,6 €5,2 220 62,5 94,4
1937 208 61,1 £7,3 240 87,4 101,8
1938 252 73,3 104,8 213 59,1 89,2
1939 171 49,3 70,5 201 55,1 83,1
1940 148 42,3 54,9 202 54,7 78,5
1041 181 51,4 | 668 212 | 571 79,9
1942 158 44,7 58,1 183 ‘ 49,0 68,8
1043 150 422 54,8 205 54,6 76,5
1944 165 46,2 62,0 196 52,0 72,8
1945 163 454 59,0 196 51,8 68,8
19486 181 50,2 65,2 195 51,2 68,1
1947 187 52,1 67,7 205 | 534 71,2
1048 191 524 | 681 207 53,8 71,5
1949 210 57,8 | 745 186 48,1 63,9
1350 183 49,7 60,6 207 53,2 67,6
1951 218 58,8 71,8 208 53,2 67,6
1952 211 56,8 89,0 224 57,2 72,4
1953 255 67,9 82,9 245 62,1 78,8
1954 271 1.7 87,5 268 67,6 85,8
1955 284 74,7 91,1 279 70,0 85,4
1956 300 78,4 95,6 271 676 | 825
1957 335 86,9 106,0 290 72,0 87,9
1958 324 83,5 101,9 293 ‘ 72,4 88,3
1959 321 82,2 100,3 501 74,0 90,3
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HOMBRES MUJERES
ANO Ny T t N T t
do casos | Tose Pruta | "d277Rd" | decasos | Tse brute | TGl ode
1960 367 93,4 107,4 339 82,9 97,0
1961 409 103,7 119,2 563 86,1 100,7
1962 427 107.8 124,0 365 88,7 103,7
1963 379 95,3 109,86 318 770 90,0
1964 421 105,5 121,3 377 90,9 106,4
1965 431 107,6 123,7 344 82,7 90,9
1966 451 112,1 128,9 343 82,1 90,3
1967 506 125,3 144,1 457 109,0 119,92
1968 501 123,68 142,1 430 102,2 112,4
1068 545 133,8 154,0 4860 115,1 126,86
1970 571 139,8 142,68 454 107,1 1114
1971 586 142,9 145,7 443 104,1 108,3
1972 520 128,2 128,2 404 04,6 98,4
1973 560 136,9 139,89 437 102,0 106,1
1974 629 151,68 154,68 455 105,8 110,0
1975 854 157,0 160,2 522 120,9 125,8
1976 703 168,1 171,5 534 123,3 128,2

Fuentes: INE, Movimiento natural de la poblacion, varlos afios; INE, Censo de la poblacién
de Espafia, varios afios.
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GRAFICA 1

MORTALIDAD POR CANCER. REGION MURCIANA
(Tasas por 100.000 habitantes. 1901-1976)
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focar mejor el analisis de una serie histérica. Asi, vemos que con-
siderando las tasas estandarizadas (grafica 2), la evolucién de la
mortalidgd por céncer en la primera mitad del siglo estd practica-
mente estacionaria en los hombres y es incluso descendente para
las mujeres.

GRAFICA 2

MORTALIDAD POR CANCER. REGION MURCIANA
(Tasas estandarizadas por 100.000 habitantes. 1901-1978)
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3.2. Distribuciéon segiin localizacién anatémica

a) Aparato digestivo (A 45-A 49)

Considerando conjuntamente las neoplasias del aparato digesti-
vo, la tasa de mortalidad bruta sigue una evolucién creciente para
ambos sexos, siendo en todos los periodos superior en los hombres,
con un cociente de masculinidad relativamente estable (tabla 2). Las
tasas estandarizadas representadas en la grafica 3, revelan la desapa-
ricion durante el periodo 1922-1940 de la sobremortalidad masculina
y la tendencia a la estabilizacién de las tasas en el Ultimo periodo.
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TABLA 2
MORTALIDAD POR CANCER. REGION MURCIANA.
APARATO DIGESTIVO
(Casos y tasas por 100.000 habitantes)
HOMBRES MUJERES
S N T t Nt T t
umero asa estan- umero asa an-
de casos Tasa bruta darizada de casos Tase bruta dari:;da
1901 41 14,2 27,5 20 8,8 16,0
1902 32 11,0 21,3 23 78 18,2
1903 43 14,7 28,5 27 9,1 21,3
1904 31 10,5 20,4 26 8,7 20,4
1905 37 12,5 242 23 7 17,9
1906 36 12,1 234 28 9,3 217
1907 42 14,0 27,2 30 9,9 23,1
1922 54 172 27,9 33 10,1 20,3
1923 65 20,7 33,5 53 16,2 35,8
1924 89 28,2 45,8 59 18,1 40,0
1925 75 23,8 38,5 64 19,6 43,4
1926 71 22,4 36,3 64 19,6 43,4
1927 67 21.2 34,3 60 18,4 40,7
1928 65 20,5 1 331 56 17,2 38,0
1929 il 22,3 36,1 40 12,1 27,1
1930 95 29,8 | 43,5 5l 15,6 28,5
1931 88 27,3 39,9 73 22,1 40,2
1932 71 21,8 | 819 55 16,5 20,9
1933 84 25,6 374 81 24,0 43,6
1934 98 29,6 43 2 68 25,6 46,7
1935 104 311 45,4 59 17,0 30,9
1938 110 32,6 476 83 23,6 43,0
1937 108 31,7 46,3 97 27,2 49,6
1938 125 36,4 53,1 69 19,2 34,9
1939 92 26,5 38,7 69 18,9 34,5
1940 73 20,8 27,7 68 18,4 27,8
1975 166 39,8 46,6 139 32,2 33.2
1976 187 45,8 53,6 141 32,6 33,5

Fuentes: INE, Movimiento natural de la poblacién, varios afios; INE, Censo de la poblacion
de Espafia, varios afios.

Todavia en los dos ultimos afios, y a pesar del fuerte crecimiento
de la mortalidad masculina por cancer del aparato respiratorio, los
tumores digestivos contintian siendo el principal componente de la
mortalidad cancerosa tanto en los hombres como en las mujeres,
cuyas tasas brutas, en 1976, son respectivamente de 45,8 y 32,6.

Las tablas 4, 5 y 6 recogen distintas localizaciones dentro del di-
gestivo, si bien no tienen mucho interés debido a las dificultades de
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GRAFICA 3

MORTALIDAD POR CANCER. REGION MURCIANA
(Aparato digestivo. Tasas estandarizadas)
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homologacion, especialmente para los tumores de estémago, intesti-
no y recto (A 47-A 49). No obstante, se puede sefialar la baja mor-
talidad por tumores de eséfago (A 46) y de la cavidad bucal y farin-
ge (A 45), v la escasa sobremortalidad masculina para el resto.

b) Aparato respiratorio (A 50-A 51)

Respecto de los hombres sobresale, en primer lugar, el aumento
tan espectacular que se produce entre los dos periodos para los que
se dispone de datos. Mientras en los afios treinta la tasa bruta osci-
la entre 5 y 10, en 1975-76 las tasas quintuplican las cifras mas
altas del periodo anterior (tabla 6).

La mortalidad en las mujeres es mucho menor, siendo las tasas,
tanto en un periodo como en otro, muy distantes de las masculinas
—en 1976 el cociente de masculinidad es de 8,3— aunque es visible el
significativo aumento que sufre en los ultimos afios.

En la gréafica 4 se observa el comportamiento de las tasas ajus-
tadas, destacando, junto con el incremento sefialado, la tendencia
descendente en las mujeres entre 1931 y 1940.
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MORTALIDAD POR CANCER. REGION MURCIANA,

CAVIDAD BUCAL Y FARINGE

(Casos y tasas por 100.000 habitantes)

TABLA 3

HOMBRES MUJERES
EEe Nu iy tan Nu T
do casos | Tesa brute | G Bt | e casos | Tesw bruta | GT, R

1901 T 2,4 4,4 0 0 0
1002 5 1,7 31 il 0,3 0,7
1803 8 2,7 4,9 0 0 0
1904 10 3,4 6,2 3 1,0 2,3
1905 8 2,7 4,9 0 0 0
19806 8 2,7 4,9 2 0,7 1,8
1807 9 3,0 5,5 1 0,3 0,7
1922 9 2,7 4,0 0 0 0
1923 8 2,5 3,7 0 0 0
1924 12 3,8 5,7 4 1,2 2,6
1925 18 5,0 7,5 2 0,6 13
1926 14 44 6,6 1 0,3 0,6
1927 9 2,8 4,2 4 12 2,6
1928 13 4,1 8,1 1 0,3 0,68
1929 14 44 6,8 3 0,9 2,0
1930 15 4,7 6,6 4 1,2 2,2
1931 8 2,5 3,5 0 0 0
1932 15 4,7 6,6 3 0,9 1,6
1933 20 6,1 8,5 3 0,9 1,6
1934 11 3,3 4,6 4 1,2 2,1
1935 20 5,8 8,1 5 14 2,5
1936 i9 5,6 7,8 2 0,6 1,0
1937 13 3,8 5,3 1 0,3 0,5
1938 13 3,8 53 2 0,5 0,9
1939 13 3.8 5,3 2 0,5 0,9
1940 15 4,3 5,6 2 0,5 0,7
1975 20 4,8 5,0 5 1.1 1,1
1976 30 7,2 7,5 6 14 14

Fuentes: INE, Movimiento natural de la poblacion, varios afios; INE, Censo de la poblacién
de Espania, varios afos.



MORTALIDAD POR CANCER EN LA REGION MURCIANA

985

TABLA 4

MORTALIDAD POR CANCER. REGION MURCIANA. ESOFAGO
(Casos y tasas por 100.000 habitantes)

HOMBRES MUJERES
ANO ) )
e | Tasa bruta | Topa oetan-( Namete | Tass bruta [Tom osten-
1931 8 2.5 3,6 i 0,3 0,6
1932 0 0 0 1 03 0,6
1933 1 0,3 0,4 1 0,3 0,6
1934 3 0,9 1,3 0 0 0
1935 1 0,3 0,4 1 0,3 0,86
19386 4 1,2 1.7 1 0,3 0,8
1037 4 1,2 17 1 0,3 0,8
1938 4 1,2 1,7 0 0 0
1939 1 0,3 0,4 0 0 0
1940 2 0,8 08 1 0,3 0,5
1975 14 3,7 11 2,5 2,6
1976 18 4,3 6 1,4 14
Fuentes: INE, Movimiento natural de la poblacién, varios afios; INE, Censo de la poblacion
de Espafa, varios afios.
TABLA 5
MORTALIDAD POR CANCER. PROVINCIA DE MURCIA.
ESTOMAGO, INTESTINO Y RECTO
HOMBRES MUJERES
ANO . ' )
26 cagos | Tase bruta | To5%, SSER- | e | Tasabruta |Toge estan-
1901 34 ks 22,6 20 6,8 5,6
1902 27 9,3 17,9 22 7,5 6,1
1903 35 11,9 22,9 27 9,1 7.5
1904 23 7.1 13,7 23 7.7 8,3
1905 29 9,8 18,9 23 77 6,3
1906 28 9,4 18,1 26 8,6 7,0
1907 33 11,0 ) 29 9,5 7.8
1922 45 14,4 23,8 33 10,1 7,0
1923 57 | 18,1 30,0 53 16,2 11,8
1924 77 | 245 40,4 55 16,9 11,7
1925 59 | 18,7 30,8 62 19,0 13,1
1926 57 | 180 29,7 63 19,3 13,3
1927 58 18,3 30,2 56 17.2 11,9
1928 52 | 184 27,0 55 16,9 17,7
1929 57 | 179 29,5 37 11,3 7,8
1930 80 | 251 36,4 47 14,4 8,6
1931 68 | 21,2 30,7 62 18,8 11,2
1932 52 | 16,0 23,2 46 13,8 8,3
1933 58 | 17,7 25,7 72 21.9 12,8
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HOMBRES MUJERES
Ll Nu T ta, Nu T
mero 886 o - mer tan-
de casos Tasa bruta da.riz:,clan de casog Tasa bruta 3221::;;1

1934 73 22,0 31,9 69 20,1 12,1
1935 76 22,7 32,9 52 15,0 9,0
1936 78 23,1 33,5 62 17,7 10,6
1937 84 24,7 35,8 78 21,9 13,1
1938 100 29,1 422 54 15,0 9,0
1939 70 20,3 29,4 50 13,7 8,2
1940 50 14,3 18,9 49 13,3 54
1975 132 317 32,0 123 28,5 8,5
1976 139 33,2 33,5 129 29,8 8,9

Furnrtes: INE, Movimiento natural de la poblacidén, varios afios; INE, Censo de la poblacién
de FEspana, verios afios,

TABLA 6
MORTALIDAD POR CANCER. REGION MURCIANA,
APARATO RESPIRATORIO
(Casos y tasas por 100.000 habitantes)
HOMBRES MUJERES
A N1 T i N T t
merd asa esten- amero ase estan-
deucasos Tasa bruta darizade de casos Tasa bruta derizeda
1931 22 6,8 9,6 4 1,2 2,0
1932 21 6,5 9,0 7 2,1 34
1933 22 8,7 9,4 3 0,9 1,5
1934 23 6,9 9,7 4 1,2 1,9
1935 24 | 7.2 10,0 2 0,6 0,9
1936 29 8,6 12,0 2 08 | 0,9
1937 \ 29 8,5 11,9 4 11 1,8
1938 ‘ 34 9,9 13,8 4 11 1,8
1039 T 19 5,5 7.7 4 1,1 1,8
1040 | 20 5.7 7.3 1 0,3 0,4
1975 178 42,7 427 | 25 5,8 6,1
1976 | 177 423 423 | 22 5,1 53

Fuentes: INE, Movimiento natural de la poblacién, varios afios; INE, Censo de la poblacién
de Espana, varios afos.
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En los dos tultimos afios es posible desglosar el cancer de larin-
ge (A 50) del de traquea, bronquios y pulmén (A 51), observandose
que aquél representa menos de la quinta parte del total para los

hombres y aun menos en las mujeres, llegando la sobremortalidad
masculina a ser francamente elevada (tablas 7 y 8).

GRAFICA 4
MORTALIDAD POR CANCER. REGION MURCIANA
ia (Aparato respiratorio. Tasas estandarizadas)
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La mortalidad es baja en ambos sexos y existe una sobremorta-
lidad masculina, si bien la serie es tan corta que los datos hay que

tomarlos como simplemente indicativos, no arrojando ninguna luz
sobre cuél es la tendencia en el tiempo (tabla 9).
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TABLA 7

MORTALIDAD POR CANCER. REGION MURCIANA. LARINGE
(Casos y tasas por 100.000 habitantes)

1975
1976

Niamero
de casos

30
42

HOMBBRES

Tasa estan-

Tasa bruta darizads,

7.2
10,0

6,9
9.6

Numero
de casos

1
il

MUJERES

Tasa bruta

0,2
0,2

Tasa estan-
darizada

0,2
0,2

Fuentes: INE, Movimiento natural de la poblacién, varios afios; INE, Censo de la poblacién
de Espana, varios afios.

MORTALIDAD POR CANCER. REGION MURCIANA.
TRAQUEA, BRONQUIOS Y PULMON

(Casos y tasas por 100.000 habitantes)

TABLA 8

Numero
de casos

148
135

HOMBRES

Tasa bruta

35,5
32,3

Tasa estan-
darizada

35,5
32,3

Numero
de casos

24
21

MUJERES
Tasa bruta

5.8
48

Tasa estan-

darizada

5,7
4,9

Fuentes: INE, Movimiento natural de la poblacidn, varios afios; INE, Censo de la poblacion
de Espana, verios anos.

TABLA 9

MORTALIDAD POR CANCER. REGION MURCIANA. HUESOS
(Casos y tasas por 100.000 habitantes)

1975
1976

Numero
de casos

15
7

HOMBRES

Tasa bruta

3,6
1,7

Tasa estan-
darizada

3,7
5874

Numero
de casos

4
5

MUJERES

Tase bruta

0,9
11

Tasa estan-

darizada

0,9
1.4,

Fuentes: INE, Movimiento natural de la poblacion, varios afios; INE, Censo de la poblacion
de Espafia, varios afios.
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La mortalidad por tumores malignos de la piel se caracteriza por
sus tasas bajas y estabilizacién durante los dos primeros periodos,
apuntandose una disminucién en el ultimo (tabla 10, grafica 5).

TABLA 10

MORTALIDAD POR CANCER. REGION MURCIANA. PIEL
(Casos y tasas por 100.000 habitantes)

HOMBRES

MUJERES

rl;;ug;:gg Tasa bruta Tatf:r ze:(tiz;n- (Ii\lemc!;est;os Tasa bruta
1901 6 21 4,0 2 0,7
1902 B | 3.8 7.2 4 14
1903 6 20 3,9 8 2,7
1904 ] 3,0 - 5,8 7 2,3
1905 13 4.4 8,3 5 1,7
1906 20 6,7 12,8 11 3,6
1907 16 5,3 10,1 18 5,9
1922 7 2,2 3,4 7 21
1923 3 0,9 14 11 3,4
1924 9 2,8 4,4 14 4,3
1925 T 2.2 3,4 7 2,1
1926 10 3.2 4,9 7 2,1
1927 8 2.5 3,9 7 2,1
1928 9 2,8 44 5 1.5
1929 11 3,4 5,4 8 2,4
1930 11 3,4 4,8 12 3.7
1931 i 5 | 34 4.7 10 3,0
1932 10 3,1 4,2 7 2,1
1933 i ¢ 3 8 2,9 7 251
1934 11 3.3 4,6 ¥ 2,0
1935 6 1.8 2,5 1l 3.2
1936 9 2,6 3,7 10 2,8
1937 17 50 8,9 9 2,5
1938 18 52 7.2 13 3,6
1939 16 4.6 6,4 11 3,0
1940 12 3.4 4,2 7 1,9
1975 3 0,7 0,7 11 2,6
1976 10 2,4 2.2 6 14

Tasa estan-

darizada

1,8
3,7
73
6,4
4,5
9,9
16,0

5,2
8,5
10,7
5,4
5,4
5,4
3,9
6,1

FuenTtes: INE, Movimiento natural de la poblacién, varios afios; INE, Censo de la poblacidn
de Espana, varios afios,
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GRAFICA 5

MORTALIDAD POR CANCER. REGION MURCIANA
(Piel. Tasas estandarizadas)
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Por sexos no existe una diferenciacién marcada por cuanto la
sobremortalidad oscila entre uno y otro a lo largo de toda la serie.

e) Mama y genitales de la mujer (A 54- A 58)

Mientras la mortalidad por tumores malignos del utero y genita-
les femeninos (A 55-56), con un punto de partida alto en los comien-
zos del siglo, presenta una tendencia al descenso —la tasa mas ele-
vada de todas las localizaciones, con valores préximos a veinte—,
las correspondientes a la mama destacan por su aumento, especial-
mente significante entre los afios cuarenta y setenta, de tal forma
que ha llegado a superar las tasas de aquéllos (tabla 11, grafica 6).
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Las tasas estandarizadas permiten apreciar mas claramente el
descenso de la mortalidad del ttero y genitales cuya magnitud se ha
visto reducida a la mitad en estos tres cuartos de siglo.

MORTALIDAD POR CANCER. REGION MURCIANA,
CANCER FEMENINO. MAMA, UTERO Y GENITALES FEMENINOS

(Casos y tasas por 100.000 habitantes)

TABLA 11

1901
1902
1903
1904
1905
1906
1907

1922
1923
1924
1925
1926
1927
1928
1929
1930
1931
1932
1933
1934
1935
1936
1937
1938
1939
1940

1975
1976

Ntamero
de casos

10

6
10

9
11
10
12

18

9
13
12
15
14
14
18
20
21
17
15
12
24
20
19
15
21
26

74
69

Tasa bruta

17,8
16,5

UTERO Y GENITALES FEMENINOS

Tasa estan-

Numero

Tasa estan-

darizeda de casos Tase brute darizada
6,3 45 15,4 29,0
3,7 53 18,0 33,9
6,2 54 18,2 34,3
5,5 51 17,1 32,2
6,7 54 18,0 33,8
6,1 65 21,5 40,4
72 55 18,1 34,0
9,9 50 15,3 27,8
4,9 53 18,2 29,4
7.2 51 15,6 28,4
6,6 85 19,9 36,2
8,3 55 16,8 30,7
7,7 71 21,7 36,6
7,7 81 18,7 34,0
9,4 61 18,7 34,0
9,8 54 16,5 26,4
10,2 73 22,1 35,3
8,1 82 24,5 39,2
7,1 85 19,2 30,7
5,6 52 15,1 24,2
11,4 50 14,4 23,0
9,1 61 17,3 27,7
8,5 75 21,1 33,7
6,6 74 20,5 32,8
9,2 51 14,0 22,3
10,0 65 17,6 24,6
19,5 59 13,7 14,2
18,1 66 15,2 15,8

Fuentes: INE, Movimiento natural de la poblacidn, varios afios; INE, Censo de la poblacion
de Espaiia, varios afos. *

f) Préstata (A 57)

El aumento de la mortalidad correspondiente a esta rubrica es
muy importante al comparar los dos periodos, sobre todo, si toma-
mos en consideraciéon que la octava revision es méas restrictiva

HREVISTA DE SANIDAD. 9-10.—8
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GRAFICA 8

MORTALIDAD POR CANCER. REGION MURCIANA
(Mama, utero y genitales de la mujer. Tasas estandarizadas)
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para esta rubrica (préstata) que la vigente en los afios treinta (tu-
mores del aparatos genitourinario del varén).

Las tasas del periodo 1975-78 son entre tres y cuatro veces supe-
riores a las del periodo anterior (table 12).

TABLA 12

MORTALIDAD POR CANCER. PROVINCIA DE MURCIA. PROSTATA

ANO Numero de casos Tasa bruta Tasa estandarizade
1931 22 6,8 10,9
1932 13 4,0 6,4
1933 17 5,2 8,3
1934 22 8,8 10,6
1935 22 6,68 10,6
1936 28 8,3 13,3
1937 22 8,5 10,4
1938 36 10,5 16,8
1939 14 4,0 6,4
1840 15 4,3 5,8
1975 68 18,3 18,3
1976 88 21,0 21,0

Fuentes: INE, Movimiento natural de la poblacién, varios aflos; INE, Censo de la poblacién
de Espania, verios afios.
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g) Leucemia (A 59)

De la lectura de la tabla 13, y grafica 7, se desprenden varios he-
chos. En primer lugar, la escasa relevancia que tiene la mortalidad
por leucemia, cuyas tasas son hasta 1940 préximas a 1, no habiendo
registrado ningan caso en algunos afios.

En segundo lugar, el crecimiento importante que se produce en
el ultimo periodo, aunque las tasas siguen siendo de las mas bajas
segun localizaciones.

TABLA 13

MORTALIDAD POR CANCER. REGION MURCIANA. LEUCEMIA
(Casos y tasas por 100.000 habitantes)

HOMBRES MUJERES
AER Nu: Tasa estan Nimero T tan
de Zﬁ%ﬁ% Tasa bruta da.rizegda. deucs,sos Tasa bruta a&s:ﬂ::dz

1901 1 0,3 04 0 0 0
1902 1 0,3 0,4 0 0 0
1903 1 0,3 0,4 5 1.7 2,1
1904 2 0,7 0,8 0 0 0
1905 2 0,7 0,8 2 0,7 0,8
1906 2 0,7 0,8 S5 1,6 2,1
1907 4 13 1,6 4 1,3 1,7
1922 1 0,3 0,3 2 0,6 0,7
1923 0 0 0 2 0,8 0,7
1924 2 0,8 0,7 0 0 0
1925 3 0,9 1,0 4 1,2 15
1926 1 0,3 0,3 0 0 0
1927 1 0,3 0,3 1 0,4 0,5
1928 4 1,2 14 2 0,6 0,7
1929 4 1.2 14 1 0,3 0,4
1930 2 0,8 0,7 4 1,2 1,5
1931 0 0 | 0 2 0,6 0,7
1932 4 1,2 1,3 3 0,9 1,1
1933 3 0,9 1,0 3 0,9 1,0
1934 3 0,9 1,0 3 0,9 1,0
1935 8 2,4 2,8 4 1,1 1,4
1936 3 0,9 1,0 .| 0,3 0,3
1937 2 0,6 0,8 2 0,5 0,7
1938 5 1,4 1,8 3 0,8 1,0
1939 4 1 1,3 1 0,3 0,3
1940 2 0,6 0,6 2 0,5 0,8
1975 18 4,3 44 20 4,6 4,7
1976 13 31 31 18 4,1 42

Fuentes: INE, Movimiento natural de la poblacién, varios efios; INE, Censo de la poblacién
de Espoila, verios afios.
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MORTALIDAD POR CANCER. REGION MURCIANA

(Leuceinia,. Tasé,s estandarizadas)

10
TASA
105
~
\\MUJERES
HOMBRES
1] /\
Vg
e T e e e oy [N m—
1901 o7 22 30 N 40 78 76

ANOS

Finalmente, es de subrayar que, aunque de forma muy discreta,
ésta es la tUnica localizacién en la que se produce, en los ultimos
aflos, una sobremortalidad femenina.

IV. COMENTARIOS

La mortalidad por tumores malignos en la Regiéon Murciana —al
igual que la de Espafia— tiene una evolucién creciente desde princi-
pios de este siglo, frente a la tendencia inversa que experimenta la
mortalidad general, que de 24,2 en 1910 pasa a 9,8 en 1975 para los
hombres y de 23,7 a 8,6 en las mujeres.

Comparando con las tasas nacionales (véase tabla 14), las cifras
son algo méas bajas, aunque con tendencia a igualarse en los ulti-
mos afnos.

En relacion con otras provincias mediterraneas (3), resultan muy
discretamente mas altas, en los ultimos afios, que las del Pais Va-
lenciano y Cataluiia, excepto Gerona, y méas bajas que las de las Islas
Baleares, todo ello respecto a los hombres.
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TABLA 14

MORTALIDAD POR CANCER EN ESPANA
(Tasas estandarizadas por 100.000 habitantes. 1903-1975)

ANO HOMBRES MUJERES
1803 54,2 74,4
1910 61,5 64,7
1920 74,1 97,9
1930 87,68 112,8
1040 83,4 87,8
1951 100,8 97,3
1960 132,90 119,8
1970 148,8 119,3
1875 170,8 124,9

Fuentes; Martinez Navarro, J. F., y cols.; INE, Censo de la poblacién de Espaiia, varios
aflos; elaboracién propia. :

En cuanto a las mujeres son algo més elevadas en relacién al Pais
Valenciano y claramente inferiores a Catalufia y Baleares.

Por lo que hace referencia a la localizacién de los tumores, y en
relacién con Espaila, es de sefialar la mortalidad mas elevada por
cancer de proéstata y de la cavidad bucal en los hombres, y de utero
y genitales en la mujer. En el lado opuesto resulta méas baja la tasa
de tumores de estémago, intestino y recto, en ambos sexos (véase ta-
bla 15).

El hecho de que solamente conozcamos los datos por localizacio-
nes para el ultimo periodo para los afios 1975 y 19768 se debe tener
en cuenta para calibrar las tendencias, pues —sobre todo para los
tumores de menor tasa de mortalidad— las variaciones anuales pue-
den ser tan grandes que las' enmascaran.

La identificacién y valoracién de los factores de riesgo a partir
del estudio de las estadisticas de mortalidad se hace ademas dificil
por cuanto hay' que tener en cuenta otros muchos factores. Entre
ellos se encuentran las mejoras en los medios diagndsticos y terapéu-
ticos, el aumento de la esperanza de vida, la variacién de la tasa
de supervivencia, el rigor en la cumplimentacién de los certificados
de defuncién, la continuidad en las estadisticas vitales, etc.

Es por ello preciso la utilizacién de estadisticas de morbilidad
—procedentes de registros hospitalarios y de poblacién—, la profun-
dizacién en el analisis de la mortalidad y estudios de intervencién,
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TABLA 15

MORTALIDAD POR CANCER EN ESPANA
(Tasas estandarizadas por 100.000 habitantes, segun localizaciones. 1970-1975)

HOMBRES MUJERES

1970 1075 1870 1075
T. Cavidad bucal y faringe ............ 3,0 4,4 0,9 0,9
T ESOIRE0 svcovmmmmminsummasmmesgersaves 5,0 6,1 1.7 14
T. Estémago, intestino y recto ...... 41,6 41,3 36,1 34,9
T. LAFINZE ...covrurisccoononmsnissssassnsbinss 7.9 8,1 0,6 0,4
T. Traquea, bronquios y pulmén ... 25,0 36,2 54 58
T. HUes0s wswepsmmassnvisgs vpavsvasssoninds 2,5 2,2 1,7 1,7
T PIl | isatmsniaaeavisisetlsatsusevan eaaies 1,0 14 1,2 1,3
T. MM seaieinaisaamiimie G 12,9 17,0
T. Utero y genitales de la mujer ... 14,0 11,5
T, Prostabs wevcsveomesmessssssmmmis o 14,2 14,9
LEWCOINIR, cxesvmsvonussssmopervmssmmsosanigmasn 4,5 5,3 3,6 4,0
Todas las localizaciones ............... 148,8 170,8 119,3 124,9

Fuentes: INE, Movimiento natural de la poblacién, afios 1870 y 1075; INE, Censo de pobla-
cion, 1870.

para completar el comportamiento epidemiologico de la enfermedad
en nuestra region.

V. CONCLUSIONES

Del estudio realizado de la mortalidad por cancer en la Region
Murciana, podemos extraer las siguientes conclusiones:

1. La mortalidad por céncer tiene durante el presente siglo una
tendencia creciente, con una sobremortalidad masculina en los tulti-
mos veinte anos.

2. La localizacién mas frecuente es la de aparato digestivo, para
ambos sexos.

3. Las localizaciones con menor tasa de mortalidad son las de
huesos, piel y leucemias.
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4. La localizacién que experimenta mayor crecimiento es la de
aparato respiratorio, sobre todo, el cancer de traquea, bronquios y
pulmén.

5. En la mujer el cancer de mama tiene una tendencia creciente,
frente al descenso de la mortalidad global para utero y resto de ge-
nitales.

RESUMEN

Se estudia la evolucion temporal de la mortalidad por tumores malig-
nos en la provincia de Murcia, desde 1901 hasta 19768, a través de la serie
Movimiento Natural de la Poblacién, que publica el INE.

La mortalidad por céncer presenta en este siglo una tendencia ascen-
dente, especialmente a partir de la segunda mitad, con una sobremortali-
dad masculina en los ultimos veinte ailos.

La localizacién més frecuente es la de aparato digestivo, y las de menor
tasa de mortalidad las de piel, huesos y leucemias.

La localizacién que experimenta mayor crecimiento es la de traquea,
bronguios y pulmoén.

En la mujer la mortalidad por cancer de mama aumenta, frente al des-
censo de la mortalidad por céncer de utero y genitales.

RESUME

On étude Il'evolution temporele de la mortalité par tumeurs malignes
dans la province de Murcia, depuis 1901 jusqu'a 1976, a fraveérs la serie
du Mouvement Naturel de la Population qui publie I'Institut National de
Statistique. La mortalité par cancer presente dans ce sieclé une tendence
ascendente, specialment & partir de la deuxiéme moitié, avec une sur-
mortalite masculine dans les derniers vint ans. La localization la plus fre-
quente est celle de I'apareil digestive et les moindres taux sont celles
de la peaux, les os et les leucemies. La localization que montre une plus
grande croissance est celle de tracheé, bronches et poumon. Cheéz la fem-
me, la mortalité par cancer du sein augmente vis a vis du descente de la
mortalité par cancer de l'uterus et des geniteaux.

SUMMARY

The time evolution of mortality due to malignant tumors in the pro-
vince of Murcia, from 1901 to 1976 is studied through the series of the Na-
tural Movement of Population that is published by the National Institute
of Statistics, Cancer mortality shows in this century an increasing ten-
dency, specialy from its second half, with an over mortality of men in the
last twenty years. The most frequent cancer is that of the digestive tract
and the less frequent ones are that of skin, bones and leucemies. The highest
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increase is found in the cancers of trachea, bronchi and lung. In women the
mortality due to breast cancer increases and that due to uterin and geni-
tal cancers decreases.
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Estudio comparativo de las técnicas convencionales y de
filtracién por membrana en el anélisis microbioldgico
de aguas superficiales

M.* DE LOS ANGELES DE MARINO Y GOMEZ-SANDOVAL *, ABEL MA-
RINE FONT **, PEDRO MARCOS GALLEGO* y CONCEPCION GARCIA
MORENO **

I. INTRODUCCION

Si bien el método de fermentacion en tubos ha sido el modo habi-
tual de analisis microbioldgico para todo tipo de aguas desde hace
un siglo, ultimamente se est4 poniendo de manifiesto el interés al
respecto de la técnica de filtracién por membrana.

Desde 1955 (Standard Methods, 1971) se introduce en normas gene-
rales de analisis esta metodologia. Generalmente se acepta que pre-
senta las siguientes ventajas: mejor precision, permite analizar mayo-
res volumenes de agua y hace posible obtener resultados definitivos
en menos tiempo que por el procedimiento de tubos multiples. Sin
embargo, presenta limitaciones en el caso de aguas con turbidez,
producida por algas o materia en suspension, o con alta densidad de
microorganismos.

Seglin nuestros conocimientos, son escasos los estudios compa-
rativos realizados entre ambas metodologias. Por ello el objeto de este
trabajo es aportar mediante las dos técnicas menciocnadas datos pre-
liminares que permitan comparar los resultados obtenidos en el ana-
lisis de coliformes de aguas superficiales no tratadas.

* Inspeccién Provincial de Farmacia. Direcciéon Provincial de Sanidad y Consu-
mo, Valladolid.

** Departamento de Bromatologia, Toxicologia y Analisis Quimico Aplicado. Fa-
cultad de Farmacia. Universidad de Salamanca.
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II. MATERIALES Y METODOS

II.LA Muestras

Se ha operado con aguas superficiales de diversos rios de la pro-
vincia de Valladolid, teniendo en cuenta para la eleccién de los
puntos de muestreo los siguientes aspectos:

— El estudio de la calidad del agua que llega de las provincias ad-
yacentes.

— La incidencia de los vertidos industriales y domésticos, asi como
los lugares de barfio.

— El estudio de la calidad de las aguas en nucleos de poblacion
densa,

— La mayor importancia de los rios y la carencia de estudios sobre
sus aguas.

. Rios elegidos: Duero (A), Pisuerga (B), Esgueva (C), Eresma (D),
Cega (E).

Para facilitar la rapida identificacion de las muestras, las nombra-
mos mediante una letra mayuscula referente al rio segin la anterior
correspondencia. Esta letra va seguida de un nimero, que expresa
el orden anterior o posterior en el cauce, siguiendo el curso descen-
dente del rio.

Las diferentes muestras son recogidas a nivel de los puentes en
los siguientes lugares (figuras 1 y 2):

— Duero:

Puente de Peilafiel (A-1).

Puente de Tudela (A-2).

Puente del Canal del Duero (cerro S. Cristobal) (A-3).
Puente de Tordesillas (A-4),

Puente de Castronufio (presa S. José) (A-5).

— Pisuerga:

Puente carretera de Valoria la Buena (B-1).
Puente de Cabezén de Pisuerga (B-2).
Puente del Canal de Castilla (B-3).
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LOCALIZACION DE LOS PUNTOS DE TOMA DE MUESTRA EN LA PRO-
VINCIA DE VALLADOLID. EL SISTEMA DE MUESTREO SE PROGRAMO
SEGUN TRES RUTAS, DE MODO QUE SE RECORRE EL MENOR NUMERO
DE KILOMETROS INUTILES

O RIO DUERO (A)  ---
“  PISUERGA (B)—
ESGUEVA (C)+-+
» ERESMA (D) ----
» CEGA (E) o

RUTA 1

oo

[

i
W

== CANALES: Duero occe
Castillt = o

FiGura 1
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LOCALIZACION DE LOS PUNTOS DE TOMA DE MUESTRA EN LA CIUDAD
DE VALLADOLID
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Puente Mayor de Valladolid (2 muestras) (B-4).
Puente de Simancas (B-5).

— Esgueva:

Puente de Renedo (C-1).
Puente del Barrio Espafia, de Valladolid (C-2).

— Eresma:

Puente de la carretera de Olmedo a Mojados, a nivel de Hor-
nillos (D-1).

— Cega:

Puente de Mojados (E-1).

La conveniencia de estas tomas esta justificada, ademas de por la
falta de conocimiento sobre el estado de estas aguas, comun a todas
ellas, por los siguientes motivos particulares de cada una:

— (A-1): Conocer como llega el Duero de la provincia de Burgos
a su entrada en la de Valladolid,

— (A-2): Ver la calidad de las aguas del Duero en las proximida-
des del Canal del Duero.

— (A-3): Por ser fuente de abastecimiento para la capital de Valla-
dolid, se estudia a la entrada de ésta (antes de ser tratadal.

— (A-4): Por la densidad de poblacién humana y para estudiar
la influencia de los diversos afluentes sobre el Duero.

— (A-5): Conocer la calidad del rio Duero a la salida de la pro-
vincia de Valladolid.

— (B-1): Ver la calidad del Pisuerga a su entrada en la provin-
cia de Valladolid, procedente de Palencia.

— (B-2): Estudiar la influencia de los vertidos industriales de esa
zona, que es la primera de tales caracteristicas al paso del
Pisuerga.

— (B-3): Por ser fuente de abastecimiento para la ciudad.

— (B-4): Conocer la influencia de la industria, asi como los proce-
sos de autodepuracion, ademas del interés sanitario por ser zona
de baiio.
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— (B-5): Estudiar el estado del Pisuerga tras su paso por la ciu-
dad de Valladolid, ademés de estar situado en zona de «cam-
ping».

— (C-1): Por ser un rio que atraviesa la capital de Valladolid tras
su paso por zona industrial, asi como para conocer la carga de
contaminacién que aporta este rio a su llegada al Pisuerga.

— (C-2): Estudiar la influencia de su paso por la ciudad.

— (D-1); Por ser rio truchero.

— (E-1): Por ser rio truchero.

Considerando que el periodo de muestreo presentado alcanza los
meses de agosto y septiembre (atio 1980), podemos aportar unos datos
preliminares, pero esclarecedores sobre el tema, pues el periodo esti-
val presenta peculiares condiciones en cuanto a la calidad del agua.

En principio, tratamos de obtener 14 muestras semanales diferen-
tes, repitiendo la B-4 por su mayor importancia. En suma, son 15
muestras semanales y con ello el muestreo se elevaria a 120 muestras.

Sin embargo, por razones de indole practica, debidas al periodo
estival, dificultades de desplazamiento... se redujo a 115 muestras.

II.B Determinaciones

Se han analizado coliformes totales y fecales por la técnica NMP
(nimero més probable) y por la técnica MF (membrana filtrante).
El conjunto de las filtraciones es, pues, de 460 (ver mas adelante I1.C).
Sin embargo, por dificultades materiales, se han realizado 420,

II.C Técnicas microbiolégicas

Método de fermentacion en tubos (NMP)

La técnica seguida para la colimetria presuntiva y confirmativa
por el método convencional de tubos multiples es la recomendada
por el Centro Nacional de Alimentacién y Nutricién (CENAN, 19786),
con la unica salvedad de que se operd con series de tres tubos apli-
cando la tabla correspondiente (Standard Methods, 1971).
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Método de filtracion por membrana (MF)

El analisis de coliformes por membrana filtrante se ha realiza-
do segun la técnica descrita en el manual de la Millipore Corpora-
tion (1973).

Como la densidad bacteriologica de la muestra que analizamos
es desconocida, necesitamos filtrar varias diluciones decimales para
producir un recuento no superior a 200 colonias, dado que la superpo-
blacién frecuente en agua de rio daria resultados imprecisos por el
agrupamiento. Asi, tras sucesivas experiencias anteriores al muestreo,
concluimos que es necesario utilizar simultdneamente para cada
muestra:

-— Dilucién 1/10.
— Sin diluir.

La dilucién 1/100 la, mayoria de las veces da un recuento menor
del 6ptimo e incluso nulo.

La muestra sin diluir frecuentemente proporciona un numero de
colonias incontable, considerado como tal el superior a 200. No obs-
tante, se recurre a dilucién 1/100 en casos excepcionales, en que por
datos previos se preveia un aumento del nivel de contaminaciéon bac-
teriolégica.

En la realizacion de la filtraciéon de la muestra diluida (1/10) se
opera con 1 ml, tanto para coliformes totales como para coliformes
fecales, 1o que equivale a 0,1 ml de la muestra real en cada caso. De
la muestra sin diluir filtramos 1 ml para coliformes totales y 5 ml
para coliformes fecales (por ser la poblaciébn maéas escasal), con lo
cual la muestra real examinada corresponde a dichas cantidades.

ITII. RESULTADOS

Para cada uno de los posibles analisis realizados con una misma
muestra de agua incluimos en las tablas 1 a 15 la siguiente informa-
cion:

1) Numero de analisis. Este es el asignado a la muestra a su
llegada al laboratorio.

2) Identificacion de la muestra.

3) Dia y hora en que se realiza la toma de muestra.

4) Coliformes totales por 100 ml y coliformes fecales por 100 ml.



TABLA 1

TOMA DE MUESTRA

COLIFORMES TOTALES/100 ml

COLIFORMES FECALES/100 ml

Numero Muestra =
Dia Hora MF NMP MF/NMP MF NMP MF/NMP
|

13 A-1 6-8 11,00 90.000 = 1.100 < 81,8 2.000 = 1.100 < 18
28 A-1 13-8 11,35 > 200.000 = 1.100 = 181,8 CONT = 1.100 ?
43 A-1 20-8 10,00 82.000 150 54,6 1.070 72 14,2
58 A-1 27-8 11,00 > 1.100 i = 1.100 ?
73 A-1 3-9 11,00 > 200.000 2 1.100 =~ 181,8 CONT = 1.100 ?
88 A-1 11-9 11,30 72.000 | = 1.100 < 654 2.990 = 1.100 < 27
98 A-1 17-9 11,40 > 200.000 = 1.100 =~ 181,8 50.000 = 1.100 < 45,4

113 A-1 24-9 11,00 38.000 = 1.100 < 354 1.020 ‘ = 1.100 < 0,92

TABLA 2
TOMA DE MUESTRA COLIFORMES TOTALES COLIFORMES FECALES
Numero Muestra
Dia Hora MF NMP | MF/NMP MF NMP MF/NMP
- ’ {

14 A-2 6-8 13,00 90.000 910 98,9 6.000 910 6,5
29 A-2 13-8 13,00 > 200.000 = 1.100 = 181,8 400 = 1.100 < 0,36
44 A-2 20-8 10,50 23.000 150 153,8 7.200 72 100,00
59 A-2 27-8 12,30 = 1.100 ? | = 1100 ?
74 A-2 3-9 13,00 > 200.000 > 1.100 = 181,8 CONFL = 1.100 2
89 A-2 11-9 12,45 45.000 = 1.100 < 409 1.440 = 1.100 <13
99 A-2 17-9 13,00 34.000 = 1.100 < 309 4.000 = 1.100 <36

114 A-2 24-9 13,00 34.000 > 1.100 < 309 580 = 1.100 < 0,52




TABLA 3

TOMA DE MUESTRA

COLIFORMES TOTALES

COLIFORMES FECALES

Numero Muestra
Dia Hora MF NMP MF/NMP MF NMP MF/NMP
15 A-3 6-8 9,35 50.000 910 54,9 800 910 0,87
30 A-3 13-8 9,40 23.000 = 1.100 < 20,9 780 = 1.100 <07
45 A-3 20-8 9,30 95.000 = 1.100 < 86,4 1.720 = 1.100 <15
60 A-3 27-8 9,30 = 1.100 4 = 1.100 2
75 A-3 3-9 9,00 > 200.000 = 1.100 = 181,8 CONT = 1.100 CONT
g0 A-3 11-9 9,30 42.000 = 1.100 < 38,1 500 = 1.100 < 045
100 A-3 17-9 9,15 > 200.000 = 1.100 = 181,8 > 200.000 > 1.100 = 181,8
115 A-3 24-9 9,15 54.000 = 1.100 < 49,09 620 = 1.100 < 0,56
TABLA 4
TOMA DE MUESTRA COLIFORMES TOTALES COLIFORMES FECALES
Numero Muestra
Dia Hora MF NMP MF/NMP MF NMP MF/NMP
8 A4 4-8 12,00 > 200.000 Z 1.100 = 181,8 920 910 1,01
23 A4 12-8 11,10 54.000 = 1.100 < 491 5.000 = 1.100 <45
28 A-4 19-8 11,30 > 200.000 = 1.100 = 181,8 380 91 41,7
38 A4 26-8 11,30 = 1.100 ? = 1.100 ?
68 A4 2-9 11,00 > 200.000 = 1.100 = 181,8 8.500 = 1.100 <177
83 A4 10-9 11,50 > 200.000 = 1.100 = 181,8 2.300 = 1.100 < 2,09
94 A4 16-9 12,00 > 200.000 = 1.100 = 181,8 10.000 = 1.100 < 9,0
108 A-4 23-9 12,00 69.000 = 1.100 < 62,7 6.000 = 1.100 <54




TABLA 5

TOMA DE MUESTRA

COLIFORMES TOTALES

COLIFORMES FECALES

Nimero Muestra
Dia Hora MF NMP MF/NMP MF NMP MF/NMP
9 A-5 5-8 12,00 > 200.000 = 1.100 =~ 181,8 0 0 0/0
24 A-5 12-8 10,40 > 200.000 > 1.100 = 181,8 10.000 (4] 10.000/0
39 A-5 19-8 11,00 > 200.000 > 1.100 == 181,8 CONFL = 1.100 2
54 A-5 26-8 11,20 290 ? 290 ?
69 A-5 2-9 12,00 20.000 > 1.100 < 181 CONFL = 1.100 2
84 A-5 109 11,15 6.200 = 1.100 < 56,3 3.000 = 1.100 <27
109 A-5 23-9 12,10 43.000 = 1.100 < 39,0 3.270 = 1.100 <29
TABLA 6
TOMA DE MUESTRA COLIFORMES TOTALES COLIFORMES FECALES
Numero Muestra ——
Dia, Hora MF NMP MF/NMP MF NMP MF/NMP
3 B-1 4-8 11,10 32.000 = 1.100 < 29,0 800 91 8,7
18 B-1 11-8 11,00 32.000 2 1.100 < 29,0 0 = 1.100 0/ = 1100
33 B-1 18-8 11,00 35.000 > 1.100 < 31,8 2.200 240 9,1
48 B-1 25-8 11,10 = 1.100 2 = 1.100 2
63 B-1 1-9 11,00 4.000 > 1.100 < 386 CONFL = 1.100 7
78 B-1 9-9 11,00 158.000 > 1.100 < 143,6 1.200 = 1.100 < 1,08
91 B-1 15-9 11,20 141.000 = 1.100 < 128,1 2.940 = 1.100 <26
103 B-1 22-9 11,45 94.000 = 1.100 < 854 3.000 = 1.100 <27




TABLA 7

TOMA DE MUESTRA SOLIFORMES TOTALES COLIFORMES FECALES
Numero Muestra —
Dia Hora MF NMP MF/NMP MF NMP MF/NMP
4 B2 4-8 11,35 34.000 360 94,4 0 0 0/0
19 B-2 11-8 11,35 73.000 > 1.100 < 66,3 500 > 1.100 < 0,45
34 B-2 18-8 11,30 ?
49 B-2 25-8 11,35 > 1.100 > 1.100 2
64 B-2 1-9 11,35 24.000 > 1.100 < 21,8 CONFL > 1.100 D
79 B-2 99 11,40 27.000 > 1.100 < 24,5 140 > 1.100 < 0,12
92 B-2 15-9 11,30 l 90.000 > 1.100 < 81,8 60 240 0,25
104 B-2 22-9 11,30 [ 146.000 > 1.100 <1327 1.000 > 1.100 < 0,90
TABLA 8
TOMA DE MUESTRA COLIFORMES TOTALES COLIFORMES FECALES
Numero Muestra
Dia Hora MF NMP MF/NMP MF NMP MF/NMP
6 B-3 4-8 12,00 4.000 > 1.100 < 36 2.500 > 1.100 £22
21 B-3 11-8 \‘ 12,00 4.050 > 1.100 < 3,6 25 720 0,03
36 B-3 18-8 12,10 4.000 = 1.100 < 36 0 > 1.100 0
51 B-3 | 258 12,00 > 1.100 2 > 1.100 ?
66 B-3 1-9 12,05 22.300 > 1.100 < 20,2 CONT > 1.100 2
81 B-3 9-9 12,10 5.000 > 1.100 < 4,5 540 > 1.100 <04
106 B-3 22-9 12,00 14.000 > 1.100 < 12,7 4.500 > 1.100 <4,0




TABLA 9

TOMA DE MUESTRA

COLIFORMES TOTALES

COLIFORMES FECALES

Numero Muestra
Dia Hora MF NMP MF/NMP MF NMP MF/NMP
T B4 4-8 12,00 57.000 = 1.100 < 51,8 8.000 910 8,7
22 B-4 11-8 12,00 12.650 = 1.100 < 115 540 = 1.100 < 049
37 B-4 18-8 12,30 11.800 240 49,1 CONFL 240 ?
52 B4 12-8 12,12 = 1.100 ? = 1.100 ?
67 B-4 1-9 12,10 12.650 = 1.100 £ 115 540 = 1.100 < 049
82 B4 9-9 12,00 > 200.000 = 1.100 = 181,8 12.000 > 1.100 < 10,9
93 B4 15-9 12,15 > 200.000 = 1.100 = 181.8 92.000 460 200,0
107 B4 22-9 12,00 > 200.000 = 1.100 = 181,8 CONT = 1.100 2
TABLA 10
TOMA DE MUESTRA COLIFORMES TOTALES COLIFORMES FECALES
Numero Muestra
Dia Hora MF NMP MF/NMP MF NMP MF/NMP
12 B4 5-8 9,25 > 200.000 = 1.100 = 181,8 0 0 0/0
27 B-4 12-8 9,30 118.000 = 1.100 < 107,2 1.100 = 1.100 < 1,0
42 B4 19-8 9,20 > 200.000 = 1.100 = 181,8 6.000 210 28,5
57 B-4 26-8 9,20 = 1.100 ? = 1.100 ?
72 B4 2-9 9,00 > 200.000 = 1.100 = 181,8 CONFL = 1.100 i
87 B4 10-9 9,30 199.000 = 1.100 = 1818 11.000 = 1.100 < 10,0
97 B4 16-9 9,25 > 200.000 = 1.100 = 181,8 14.200 = 1.100 <129
112 B-4 23-9 9,30 > 200.000 = 1.100 =~ 181,8 49.000 = 1.100 < 445




TABLA 11

TOMA DE MUESTRA

COLIFORMES TOTALES

COLIFORMES FECALES

Numero Muestra —
Dia, Hora MF NMP MF/NMP MF NMP MF/NMP
5 B-5 4-8 11,45 50.000 = 1.100 45,4 6.000 = 1.100 <54
20 B-5 11-8 11,40 > 200.000 = 1.100 = 181,8 8.000 2 1.100 <72
35 B-5 18-8 12,50 9.000 = 1.100 < 81 9.000 = 1.100 <81
50 B-5 25-8 11,45 = 1.100 2 460 ?
65 B-5 1-9 | 11,40 33.000 = 1.100 < 30,0 0 0 0/0
80 B-5 9-9 | 11,45 > 200.000 > 1.100 = 181,8 23.000 > 1.100 < 20,9
103 B-5 22-9 ’ 11,45 > 200.000 > 1.100 =~ 181,8 171.000 = 1.100 < 1554
TABLA 12
TOMA DE MUESTRA COLIFORMES TOTALES COLIFORMES FECALES
Numero Muestra
Dia Hora MF NMP MF/NMP MF NMP MF/NMP
1. C1 4-8 10,00 85.000 = 1.100 < 77,2 2.000 360 5,5
16 C-1 11-8 10,00 80.000 = 1.100 < 727 1.900 = 1.100 <17
31 C-1 18-8 10,15 110.000 = 1.100 < 100,0 2.375 23 103,0
46 C-1 25-8 10,10 > 1.100 ? > 1.100 ?
61 C-1 1-9 10,25 1.100 1.100 | < 10 CONT = 1.100 ?
76 C-1 9-9 10,25 159.000 = 1100 | <1440 5.000 = 1100 < 4,5
101 C-1 22-9 10,20 62.000 = 1.100 < 56,3 3.000 > 1.100 <27




TABLA 13

TOMA DE MUESTRA

COLIFORMES TOTALES

COLIFORMES FECALES

Numero Muestra }— ——
Dia | Hora MF | ~mp MF/NMP MF NMP MF/NMP
2 C-2 4-8 ' 10,20 , 101.000 = 1.100 <910 40 = 1.100 < 0,036
17 C-2 11-8 10,20 98.000 = 1.100 < 89,0 25 2 1.100 < 0,02
32 C-2 18-8 10,20 > 200.000 = 1.100 == 181,8 3.500 240 14,5
47 C-2 25-8 10,25 = 1.100 4 = 1.100 ?
62 C-2 1-9 10,25 2.000 = 1.100 < 18 CONT = 1.100 2
77 C-2 9-9 10,30 55.000 = 1.100 < 50,0 10.000 = 1.100 <99
102 C-2 22-9 10,25 69.000 = 1.100 < 62,7 8.000 = 1.100 <72
TABLA 14
TOMA DE MUESTRA COLIFORMES TOTALES COLIFORMES FECALES
Numero Muestra
Dia Hora MF NMP MF/NMP MF NMP MF/NMP
10 D-1 5-8 12,35 30.000 > 1.100 < 27,2 10.000 > 1.100 < 90
25 D-1 12-8 12,35 > 200.000 = 1.100 = 181,8 1.600 = 1.100 < 14
40 D-1 19-8 12,30 25.000 = 1.100 < 227 CONT 23 ?
35 D1 26-8 12,40 = 1.100 vy = 1.100 2
70 D-1 2-9 12,30 15.000 = 1.100 < 13,6 88.000 = 1.100 < 80,0
85 D-1 10-9 12,35 148.000 = 1.100 <1345 4.000 > 1.100 < 36
95 D-1 16-9 12,35 46.000 = 1.100 < 418 1.400 = 1.100 < 1,2
110 D1 23-9 12,30 J 37.100 > 1.100 < 337 600 = 1.100 < 05




TABLA 15

TOMA DE MUESTRA

COLIFORMES TOTALES

COLIFORMES FECALES

Numero Muestra =
Dia Hora, MF NMP MF/NMP MF NMP MF/NMP
11 E-1 5-8 12,45 123.000 = 1.100 <1118 2.750 = 1.100 < 25
26 E-1 12-8 12,50 > 200.000 = 1.100 = 181,8 CONT = 1.100 2
41 E-1 19-8 12,45 136.000 > 1.100 < 123,86 0 23 0
56 E-1 26-8 12,45 > 1.100 ? > 1.100 ?
71 E-1 2-9 12,40 > 200.000 > 1.100 = 181,8 8.000 > 1.100 € 7.2
86 E-1 10-9 12,45 > 200.000 > 1.100 =~ 181,8 81.000 = 1.100 < 73,6
96 E-1 16-9 12,45 > 200.000 > 1.100 = 181,8 71.000 > 1.100 < 64,5
111 E-1 23-9 12,50 > 200.000 > 1.100 ~ 181,8 22.000 = 1.100 < 20,0
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Para obtener la concentraciéon mediante la técnica de mem-
brana filtrante se utiliza generalmente el recuento procedente
de la dilucién 1/10.

Si éste fuera nulo se hace a partir de la muestra sin diluir, y
si ambas cifras son significativas se utiliza su promedio. Cuan-
do no ha sido posible obtener una concentracion definida se
presenta una de las siguientes alternativas:

® >200.000 cuando el recuento es superior a 200, es decir, és-
tas son demasiado numerosas para contarlas.

® CONT cuando debido a contaminacion es imposible realizar
el recuento.

@ CONFL cuando las colonias son confluyentes, no pudiendo
efectuarse el recuento.

Mediante la técnica de fermentacién en tubos obtenemos la
concentracion de coliformes, tanto totales como fecales, recu-
rriendo al estimador estadistico del «NuUmero mas probable».

Incluimos ademés en las tablas de resultados el cociente de

las concentraciones obtenidas por la técnica MF y NMP, que repre-
sentamos como MF/NMP. Este dato aporta la posibilidad de compa-
racion entre ambas metodologias.

En la realizacion de este cociente encontramos las siguientes po-
sibilidades:

— Numero finito/ntumero finito, el resultado sera un numero fi-

nito.

Numero finito/> numero, el resultado sera < que el cociente
obtenido, considerando numerador y denominador como nume-
ros finitos.

> numero/> namero, siguiendo criterios matematicos estrictos
es una indeterminacién. Por otra parte, carecemos de base para
asegurar una proporcionalidad en el crecimiento de ambos da-
tos. Sin embargo, dado que en nuestro trabajo es mas ttil una
orientacion respecto a la correlacion MF/NMP que una inde-
terminacién matematica, resolvemos esta dificultad dando como
resultado aproximado el cociente entre ambos nimeros, prescin-
diendo de su limite (~ numero).

0/0, expresando el resultado con este mismo cociente, ya que
en ningin caso aportaria una informacién tutil.
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— Numero finito/0, de igual modo el resultado es expresado por
este mismo cociente.

— O0/numero finito, el resultado sera 0.

— Cuando falte uno de los datos correspondientes al numerador
o denominador o bien por la técnica MF obtengamos el cédigo
CONFL o CONT, dada la imposibilidad de realizar el cociente
lo indicamos recurriendo a «?».

En las tablas 16 a 21 se resumen para cada muestra los resultados,
incluyendo:

— Numero de muestras analizadas (n)

— Media aritmética (X).

— Desviacion tipica (g).

— Desviacion tipica relativa (g,).

— Valor maximo (M),

— Valor minimo (m).
— Recorrido (R).

TABLA 16
COLIFORMES TOTALES
MF
Muestra n X o o M m R,

(A-1) 7 >126.000| >71.086 > 56,4 | >200.000 38.000 | >162.001
(A-2) 7 > 89.428 | >78.510 > 87,8 | >200.000 23.000 | >177.001
(A-3) 7 > 94.857| >74.998 > 79,1 | >200.000 23.000 | >177.001
(A-4) K >160.428 | >67.719 > 42,2 | >200.000 54.000 | >146.001
(A-5) 6 >120.428 | >87.737 > 72,6 | >200.000 20.000 | >180.001
(B-1) 7 70.857 60.311 85,12 158.000 4.000 154.001
(B-2) 6 65.666 47.609 72,5 146.000 24.000 122,001
(B-3) 6 8.891 7.646 85,9 22.300 4.000 18.301
(B-4) 14 >143.650 >82.433 > 57,38 | >200.000 11.800 | >188.201
(B-5) 6 >115.333 >03.658 > 81,2 | >200.000 9.000 | >191.001
(C-1) 6 82.850 52.280 63,1 159.000 1.100 157.901
(C-2) 6 > 87.500| >65.814 > 75,2 >200.000 2.000 | >198.001
(D-1) Z > 7.185| >72.197 >100,8 | >200.000 15.000 | >185.001
(E-1) @ >179.857 | >34.604 >19,24 >200.000 | 123.000 | > 77.001
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TABLA 17
COLIFORMES TOTALES
NMP
Muestra n b o o, M m R,
(A-1) 8 > 981,2 >335,8 =342 21.100 150 2951
(A-2) 8 = 957 2332,9 >34,7 =1.100 150 2951
(A-3) 8 21.076,2 = 67,1 = 6,2 21.100 910 2190
(A-4) 8 >1.100 = 0 =20 =1.100 =1.100 Z 1
(A-5) 7 = 984,2 =>3086,1 =34,2 >1.100 200 =810
(B-1) 8 21.100 >305,8 =0 21.100 =1.100 =z 1
(B-2) 7 = 994,2 >279,6 =28,1 21.100 360 >841
(B-3) 8 >1.100 =2 0 =0 =1.100 >1.100 = 1
(B-4) 16 21.046 >215,0 >20,5 21.100 290 =860
(B-5) 8 >1.100 = 0 20 =21.100 >1.100 =z 1
(C-1) 8 >1.100 Z 0 =0 >1.100 >1.100 =2 1
(C-2) 8 >1.100 Z 0 =0 >1.100 >1.100 2 1
(D-1) 8 >1.100 =z 0 =0 =1.100 >1.100 = 1
(E-1) 8 >1.100 Z 0 =0 >1.100 >1.100 =z 1
TABLA 18
COLIFORMES TOTALES
MF /NMP
Muestra n X o o, M m R,
(A-1) 7 111,8 66,9 60,2 181,8 35,4 147,4
(A-2) 7 102,6 69,7 67,9 181,8 30,9 150,8
(A-3) 7 87,5 67,3 76,9 181,8 20,9 161,9
(A-4) 7 145,8 61,5 42,2 181,8 49,1 132,7
(A-5) 6 109,8 79.7 73,2 181,8 181,8 163,7
(B-1) 7 64,3 54,8 85,2 143,6 3,6 141,0
(B-2) 6 70,2 42,5 60,6 132,7 21,8 111,0
(B-3) 6 8,0 6,9 86,8 20,2 3,6 16,5
(B-4) 14 133,3 70,8 53,1 181,8 11,5 170,3
(B-5) 6 104,8 85,1 81,2 181,8 8,1 174,7
(C-1) 6 75,2 47,3 62,9 144,0 1,0 144,0
(C-2) 6 79,3 59,7 74,8 181,8 1,8 181,0
(D-1) 4 65,1 65,6 100,9 181,8 13,6 169,2
(E-1) 7 163,4 31,4 19,3 181,8 111,8 71,0
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TABLA 19
COLIFORMES FECALES
MF
Muestra n X 4 o M m R,

(A-1) 5 11.416 21.584 189,0 50.000 1.020 48.980
(A-2) 6 3.270 2.906 88,8 6.000 400 5.601
(A-3) 6 >34.707 >81.289 >238,5( >200.000 500 >199.501
(A-4) 7 4.728,5 3.719,6 78,6 10.000 380 9.621
(A-5) 4 4.087,5 4.223 103,8 10.000 3.000 7.001
(B-1) 6 1.690 1.218 72,1 3.000 800 2.201
(B-2) 5 340 416 122,6 1.000 60 941
(B-3) 4 1.801,2 2.040 107,8 4.500 25 4476
(B-4) 11 17.670 28.281 160,0 92.000 540 91.461
(B-5) 6 36.166 66.487 183,8 171.000 6.000 165.001
(C-1) 6 2.562,5 1.346,2 52,5 5.000 1.100 3.901
(C-2) 5 4.313 4.561,8 105,7 10.000 25 9.976
(D-1) 6 17.600 34.659 196,9 88.000 1.400 86.601
(E-1) 5 36.950 36.507 98,8 81.000 8.000 73.001

TABLA 20

COLIFORMES FECALES
NMP
Muestra n X o ord M m R,

(A-1) 8 = 971,5 >363,4 >37,4 >1.100 72 >1.019
(A-2) 8 = 947 2360,0 >38,0 >1.100 72 =1.019
(A-3) 8 =1.076 = 67,1 > 6,24 >1.100 910 > 181
(A-4) 8 = 939 >381,9 >40,6 =>1.100 9,1 >1.091
(A-5) 7 = 670 >544,9 =813 >1.100 0 =1.101
(B-1) 8 > 866,3 >434,4 >50,2 21.100 91 >1.010
(B-2) i = 820 >483,1 >58,9 >1.100 240 > 861
(B-3) 7 >1.045,7 >143,6 =Z13,7 >1.100 720 > 381
(B-4) 16 = 870 >395,0 =454 =1.100 0 =>1.101
(B-5) 7 > 8514 >444.8 =>52,2 >1.100 0 =1.101
(C-1) 6 = 7971 >481,0 =60,3 >1.100 23 >1.078
(C-2) 7 =z 977,1 >325,0 >33,26 >1.100 240 Z 801
(D-1) 3 Z 965,3 >380,7 >394 >1.100 23 >1.078
(E-1) 8 = 965,3 =>380,7 =394 >1.100 23 >1.078
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TABLA 21
COLIFORMES FECALES
MF /NMP
Muestra n X o o M m R,

(A-1) 5 13,0 18,8 145,3 45,4 0,92 45,4
(A-2) 6 18,7 39,8 213,3 100,0 0,36 100,64
(A-3) 6 30,9 73,9 239,1 181,8 0,45 182,4
(A-4) 7 10,2 14,2 138,9 41,7 1,01 41,7
(A-5) 2 2,8 0,14 5,05 2,7 2,9 1,2
(B-1) 6 4,03 3,9 96,8 9,1 0 10,1
(B-2) 4 0,4 0,3 85,3 0,9 0,1 1.8
(B-3) 5 1,3 4 134,3 4,0 0 5,0
(B-4) 10 31,7 60,7 191,85 200,0 0,49 200,5
(B-5) 5 39,4 65,1 165,3 155,4 5,4 151,0
(C-1) 5 23,4 44 .4 190,0 103,0 1,7 102,3
(C-2) 5 13,5 13,6 100,7 9,9 0,02 9,88
(D-1) 6 15,9 31,5 198,3 80,0 0,5 80,5
(E-1) 6 27,9 32,6 1171 73,6 2,5 72,1

IV. DISCUSION DE LOS RESULTADOS

IV.A Comparacion de las posibilidades
de las metodologias empleadas

IV.A.1 Volumen de muestra utilizado

En el método NMP, los volimenes de muestra grandes dificultan y
hacen impracticable esta técnica. En ella hemos utilizado series de
10 ml como volumen maximo, por lo que un resultado de gran exac-
titud es imposible, salvo que se incremente excesivamente el costo con
repetidos ensayos.

Mediante la técnica MF, facilmente se examinan 100 6 200 ml de
muestra, por lo que es mayor la posibilidad de obtener resultados méas
exactos.

Paradédjicamente se presenta la ventaja de que en ausencia de can-
tidad de muestra suficiente para realizar el analisis por el NMP, con
la MF, mediante diluciones y condiciones adecuadas, se puede dar un
indice de calidad de agua fiable.
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Para el analisis por NMP se requiere un minimo de orden de
35 ml; e incluso si es necesario una verificacién, la necesidad de volu-
men puede ser mayor para emplear el procedimiento completo. Asi, el
coste de material y la labor requerida para estas preparaciones es sig-
nificativo, comparado con la necesidad de s6lo 6,2 ml de muestra para
la técnica MF en nuestro caso.

IV.A.2 Turbidez del agua filtrada

Un alto grado de particulas en suspensién no es problema para el
método de tubos multiples, pero en la MF son ya serio inconveniente,
va que se pueden colmatar las membranas facilmente, por algas y otros
materiales, produciéndose un taponamiento que impide realizar la fil-
tracién de todo el volumen de muestra. Por otra parte, las sustancias
retenidas pueden interferir e incluso inhibir el desarrollo de las colo-
nias caracteristicas de bacterias coliformes durante la incubacion.

Este problema es menor si la densidad de coliformes es alta, pues
se evita en cierto modo al hacer diluciones adecuadas con el fin de
recoger un numero 6ptimo de colonias (salvo que se trate de conglo-
merados de coliformes que obstruirian rapida e irremisiblemente la
membrana). Sin embargo, con bajo numero de coliformes no se pue-
den realizar diluciones, pues éstos no se detectarian.

Por otra parte, es importante seflalar que en aguas con gran tur-
bidez, que se apreciaba por particulas retenidas en la membrana, los
casos de contaminacién, especialmente por hongos, han sido frecuen-
tes, sobre todo en coliformes fecales cuando se operaba con 5 ml sin
diluir.

IV.A.3 Tiempo empleado

Hay que distinguir dos aspectos:

1) Tiempo en disponer de los resultados

El NMP requiere del orden de cuatro dias para poder dar una in-
terpretacién satisfactoria sobre el contenido en coliformes fecales de
un agua. Esto, desde el punto de vista sanitario, es un impedimento
significativo, pues retrasa la aplicaciéon de un tratamiento correctivo.

Por esta razoén, en casos de catastrofes o emergencias, como pueden
ser rotura de canales o vertidos excesivos, es de gran importancia re-
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currir a la técnica MF, pues en un tiempo de diecioc_ho a veinticua-
tro horas da resultados fiables acerca del estado del agua, pudiendo
controlarse antes la situaciéon y el suministro de agua potable.

2} Tiempo necesario para la realizacién de la prueba

Aun realizando filtraciones aisladas, el tiempo necesario para la
MF es menor que para el NMP, si se conoce la dilucién adecuada.
Por otra parte, la técnica MF ofrece la posibilidad de acoplamiento
de filtraciones en serie, con lo cual el tiempo empleado sera distinto,
no pudiendo establecerse un periodo fijo.

IV.A4 Exactitud

Comparando la técnica MF y la del NMP se puede afirmar que la
exactitud de MF es mucho mayor. Esto es debido a que MF siempre
aporta datos acerca del volumen concreto filtrado, y no se trata
de una aproximacién estadistica sobre la poblaciéon que deberia
existir, tal como hace el NMP.

IV.A5 Registro y wverificacion de resultados

Con la técnica NMP, los datos obtenidos acerca del analisis de
una muestra de agua uUnicamente permanecen en registro, siendo
preciso repetir el analisis para asegurar el resultado, lo cual, por otra
parte, es imposible, pues tras el tiempo transcurrido el agua pro-
bablemente no se encuentra en idénticas condiciones.

Afortunadamente, en el caso de analizar muestras por la técnica
MF, el recuento de las colonias sobre la superficie de la membrana
puede repetirse cuantas veces se desee, pues éstas permanecen in-
alteradas con el tiempo si se evita su contaminacién con las debidas
precauciones.

IV.A6 Costo

Ningin aumento en el coste de un analisis de agua est4 realmen-
te justificado, a no ser que se consiga mejorar la exactitud y preci-
sién de los datos obtenidos.

Prescindiendo de las inversiones iniciales, asi como de gastos de
esterilizacién que son comunes a ambas técnicas, se pueden compa-
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rar los costos de los analisis atendiendo al medio de cultivo y al
tiempo empleado por analisis (ya que repercute en su costo por el
rendimiento salarial).

1) Costo del método convencional segun las normas recomenda-
das por el CENAN

a) Analisis presuntivo:

— tiempo = 48 horas.

— medio de cultivo = caldo lactosado biliado al verde bri-
llante.

— volumen de medio por tubo = 10 ml

— volumen total de medio = 90 ml.

— cantidad de medio deshidratado empleado = 3,6 g.

— costo del medio deshidratado = 805 pts/100 g.

— costo del medio utilizado = 29 pts.

b) Anéalisis confirmativo:

— tiempo = 48 horas.

— medio de cultivo y reactivos = . caldo lactoso biliado al verde
brillante; .. agua de triptona; ... reactivo Kovacs.
— Volumen por tubo = . 10 ml; .. 10 ml; ... 1 ml
— Volumen total = max.: min.:
. 90 ml. 0 ml
.. 90 ml. 0 ml.
9 ml. 0 ml.

— Cantidad de medio deshidratado empleado = .3,6 g (max.).
.. 1,3 g (max.).
— Costo de medios y reactivo = . 805 pts/100 g.
.. 450 pts/100 g.
... 1500 pts/100 g.

— Costo maximo = 29 ptas.; 6,2 ptas.; 135 ptas.

De esto se deduce que mediante la técnica de tubos multiples, una
determinacién de coliformes fecales asciende a 199,2 pesetas como
maximo (precios mayo 1980),
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2) Costo del método de membranas filtrantes

a) Coliformes totales.

— Costo de la membrana y cartéon absorbente = 32,9 pesetas.

— Costo de 2 ml de medio de cultivo MF-Endo = 1,79 pesetas.

b) Coliformes fecales.

— Costo de la membrana y cartén absorbente = 32,9 pesetas.

— Costo de 2 ml de medio de cultivo M-FC = 2,84 pesetas.

Por ello, mediante la técnica MF, la determinacién de coliformes
fecales se reduce a un costo de 35,7 pesetas, ya que puede realizarse
independientemente de la de coliformes totales. Incluso realizando si-
multaneamente ambas determinaciones, el costo es de 70,7 pesetas,
notablemente inferior al del método convencional (precios mayo 1980,
facilitados por la firma Millipore).

IV.B Correlacion numérica

Para este estudio nos basamos en los datos presentados en las ta-
blas 1 a 15.

Para verificar la correlacion, tanto en coliformes totales como en
coliformes fecales, utilizamos las concentraciones de coliformes obte-
nidas por las técnicas MF y NMP, asi como el cociente de ambas, que
representamos como MF/NMP, teniendo en cuenta que su proximidad
a 1 nos indica la semejanza de los métodos.

Como ya se indicé en la realizacion del cociente MF/NMP encon-
tramos distintas posibilidades (ver III.5). Aunque solamente nos apor-
tarian una informaciéon segura en el caso de numero finito/ntimero
finito, no despreciaremos la significaciéon que tienen en nuestro estu-
dio el resto de los datos. Por ello, aunque a veces no conozcamos el
valor exacto del cociente, seguimos criterios que estimamos no se
escapan de la légica matematica (*).

() Los autores agradecen a José Manuel Marqués Corral su colaboracién en las
consideraciones de indole matemética de este trabajo.
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Siguiendo esta linea general, los casos en que las concentraciones
de coliformes por la técnica MF sean mayores que por la técnica NMP
los incluimos en un grupo que designamos por «R».

Dentro de este grupo consideramos las siguientes posibilidades:

(R1) MF numero finito/NMP numero finito.
(R2) MF ntmero finito/NMP > 1.100.

Aunque en esta posibilidad podria presentarse la objecién de que
NMP pudiera llegar a ser mayor que MF por el signo que le precede,
nos atrevemos a incluirlo en este grupo porque en una apreciacién ge-
ral, que tratamos de confirmar, los valores de MF son generalmente
mayores que los de NMP.

(R3) > 200000/NMP > 1.100.

Lo incluimos en este grupo siguiendo el mismo criterio anterior,
haciendo notar que se trata de una indeterminacién.

Cuando la concentracion de coliformes por la técnica NMP sea ma-
yor que por MF, incluimos estos datos en un grupo que designamos
por «S».

Aqui consideramos:

(S1) MF numero finito/NMP ntuimero finito.
(S2) MF numero finito/NMP > 1.100.

Seguin esta clasificacién, exponemos y analizamos los datos numé-
ricos:

1) Coliformes totales

En los 115 analisis realizados hemos obtenido la siguiente distri-
bucién:

6 en R1, lo que supone un 5,21 por 100.

62 en R2, lo que supone un 53,9 por 100.

33 en R3, lo que supone un 28,69 por 100.

0 en S1, lo que supone un O por 100.

0 en S2, lo que supone un 0 por 100.

Cocientes no realizados son 14, lo que supone un 12,17 por 1.00.

REVISTA DE SANIDAD, 9-10.—10



1024 M.® DE LOS ANGELES DE MARINO, A. MARINE, P. MARCOS Y C. GARCIA

— El grupo R1 es el unico que aporta informacién real y es nece-
sario tener en cuenta que se reduce a un 5,21 por 100. A él pertenecen
las muestras numero 4 (tabla 7), 14 (tabla 2), 15 (tabla 3), 37 (tabla 9),
43 (tabla 1), y 44 (tabla 2), cuyos cocientes, respectivamente, son: 94,4;
98,9; 54,9; 49,1; 54,6, y 153,3.

Esto nos indica la enorme diferencia entre ambos métodos en la
apreciacién de coliformes totales, pues incluso en el menor de los cocien-
tes encontramos que mediante MF la concentracion es 49,1 veces ma-
yor que si hacemos el andlisis por el método NMP,

— El grupo R2 supone la mayor proporcién de los datos estudiados.
Aun siendo conscientes de su valor aproximativo, podemos confirmar
que la técnica MF da valores superiores de concentracion.

Es importante también sefialar aqui que la MF nos aporta datos
concretos que NMP deja sin precisar. En nuestro caso, este intervalo al-
canza de 1,100 a 200.000, aunque con mayores diluciones podriamos
ampliarlo.

El que el cociente de este grupo siempre nos dé un resultado < que
una cantidad determinada, en principio podria hacer pensar que apor-
tarian igual informacién un dato tal como < 1,8 (muestra nimero 62,
tabla 13) que otro como < 66,3 (muestra numero 19, tabla 7). Sin em-
bargo, hay que considerar que los cocientes de R siempre son mayo-
res que 1, luego cuanto menor sea la cota, mayor es la posibilidad de
semejanza entre MF y NMP.

Observamos que estas cotas pequeiias sélo se dan en tres casos:
muestras numero 35 (tabla 11), 62 (tabla 13) y 63 (tabla 6), siendo estas
cotas 8,1; 1,8; 3,6, respectivamente, suponiendo un 2,6 por 100 del
total. Esto no contradice, por tanto, la afirmaciéon de disparidad de
ambas técnicas.

— Destacamos que al ser S1 y S2 nulos, en coliformes totales los
resultados por MF siempre son mayores que los de NMP.

— El 12,7 por 100 de cocientes no determinados se debe uinicamente
a que 14 veces se realizé el analisis por la técnica NMP, pero no por
la MF debido a dificultades de indole material.

2) Coliformes fecales

En los 115 analisis realizados hemos encontrado la siguiente distri-
bucioén:

14 en R1, lo que supone un 12,17 por 100.
43 en R2, lo que supone un 37,39 por 100.
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1 en R3, lo que supone un 0,86 por 100.
8 en S1, lo que supone un 6,95 por 100.
18 en S2, lo que supone un 15,65 por 100.
31 cocientes no realizados, que suponen un 26,95 por 100.

— Al igual que en coliformes totales, pero en un porcentaje mas
considerable, R1 nos indica la observacién de mayores concentraciones
por la técnica MF.

Entre las muestras que merecen sefialarse por su cociente proxi-
mo a 1 se encuentran las numeros 1 (tabla 12), 8 (tabla 4) y 14 (tabla 2),
con cocientes respectivos de 5,5; 1,01, y 6,5. Siendo 1,01 practicamente
la Unica verificacion de semejanza entre ambas técnicas, lo cual sélo
supone un 0,86 por 100 del total.

También hacemos notar la existencia de un caso, muestra ntme-
ro 24 (tabla 5), en que obtenemos una concentracién nula por la téc-
nica NMP y de 10.000 coliformes por 100 ml con la técnica MF.

— En R2, del mismo modo que en coliformes totales, se da la im-
posibilidad de comparacién, salvo en las muestras ntiimeros 16 (ta-
bla 12), 25 (tabla 14), 45 (tabla 3), 78 (tabla 6), 89 (tabla 2) y 95 (tabla 14),
con cotas respectivas de 1,7; 1,4; 1,5; 1,09; 1,3, ¥y 1,2. Ello supone soélo
un 5,2 por 100 de casos en los que se da semejanza entre los datos pro-
porcionados por ambos métodos.

— Al igual que en Rl, en S1 significamos con datos exactos el
cociente, siendo en estos casos menor que 1. A diferencia de coliformes
totales, en coliformes fecales encontramos 8 casos y de ellos hay que
resefiar 4: las muestras numeros 4 (tabla 7), 9 (tabla 5), 12 (tabla 10)
y 65 (tabla 11), en que obtenemos 0/0, lo que indica que en ausencia
de coliformes fecales ambos métodos aportan respecto a este parametro
igual informacién. De igual modo merece especial atencidén la mues-
tra 41 (tabla 15), en la que el cociente 0/23 indica que mientras por MF
no se detectaron coliformes fecales si se hizo por NMP. Sin embargo,
ya encontramos igual tipo de error en sentido contrario en la mues-
tra 24 (tabla 5).

No olvidemos que aunque son resefables estos casos, por el bajo
porcentaje que representan no son significativos.

— S2 indica, al igual que S1, aunqgue con menor exactitud, que exis-
ten casos en que NMP aprecia mayor numero de coliformes fecales
que MF,

Merecen especial atencion las muestras ntmercs 8 (tabla 4), 27 (ta-
bla 10), 30 (tabla 3) y 113 (tabla 1), cuyos cocientes respectivos son
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1,01; 1; 0,7 y 0,92, pues se acercan a la unidad. También debemos
sefialar que en las muestras nimeros 36 (tabla 8) y 18 (tabla 6) apa-
rece un cociente 0/> 1.100.

— De los 31 cocientes no realizados es preciso no considerar signi-
ficativos los 14 no analizados por falta de material. Aun asi quedan 17,
lo que supone un 14,85 por 100 de casos en que bien por contaminaciéon
o por confluencia de colonias no es posible la determinacién por la
técnica MF.

3) Conclusiones

En coliformes totales sin excepcién (aunque con las reservas ya
expuestas en IV.B), la técnica MF nos da mayor numero de colonias
que NMP y con gran diferencia.

En coliformes fecales existe un 22,6 por 100 de casos en que el
cociente es menor que 1, pero como los valores de MF son mayores que
los de NMP en un 50,42 por 100, podemos seguir afirmando que la
técnica MF por lo general da valores superiores. Sin embargo, los
cocientes préximos a 1 suponen un 8,6 por 100, que aunque sin ser
cifra importante, es superior a la de 0,86 por 100 que aparece en coli-
formes totales. Aun asi, los resultados no son semejantes.

IV.C Correlacion estadistica

Para establecer esta correlacion comparamos para cada punto de
muestreo, tanto en coliformes totales como fecales, los siguientes esta-
digrafos:

— Media (X).
— Desviacién tipica (¢).
— Desviacién tipica relativa o coeficiente de Pearson (g,).

Estos estudios se encuentran en las tablas 16 a 21, no considerando
el signo > para adaptarnos a la orientacion que precisamos.

1) Coliformes totales

Estudiando la media observamos que por la técnica MF (tabla 18)
los valores son mucho mayores que por NMP (tabla 17), lo cual nos
reafirma, lo expuesto en la correlacion numérica.

Ademas estudiamos el coeficiente de Pearson, que es un coeficien-
te de dispersion disefiado con el fin de comparar desviaciones tipicas
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cuando los niveles medios de las series son muy diferentes, como ocu-
rre en nuestro caso. Por ello referimos nuestras conclusiones a ¢, ¥
no a o.

Observamos que ¢, es mas grande con diferencias apreciables en
la técnica MF que en la NMP, lo cual nos indica que el numero de
colonias detectadas para todos y cada uno de los puntos de muestreo
varia més con MF que con NMP.

Lo anteriormente dicho es confirmado si observamos los valores
maximo y minimo, que aparte de indicarnos la mayor magnitud (al
igual que la media) nos indica (al igual que la ¢,) la mayor dispersion
de los datos por el mayor recorrido en MF que en NMP.

2) Coliformes fecales (tablas 19 y 20)

Observamos lo mismo que en coliformes totales, salvo las siguien-
tes excepciones:

— (B-2): la media es mas alta en NMP que en MF, aunque la
o, sigue siendo mayor en MF,

— (C-1): aunque la media es mayor y nos confirma lo expuesto, la
desviacién es menor.

3) Cociente MF/NMP para coliformes totales (tabla 18) y feca-
les (tabla 21).

Encontramos las medias con valores altos, lo cual nos sigue indi-
cando que las técnicas no dan resultados semejantes.

Del mismo modo, g,, por su valor, confirma la imposibilidad de esta-
blecer una razén de disparidad entre los dos métodos.

4) Conclusiones

Deducimos lo mismo que en el estudio numérico, reforzandolo al
aportar ademaés las siguientes estimaciones:

— Media de las diferencias de las medias, que es para coliformes
totales 94.159,44, y para coliformes fecales 34.069,5.

— Desviacidon tipica relativa de las diferencias entre las medias,
que en coliformes totales es 53,57 y en coliformes fecales es
265,93. Este Gltimo dato es significativo por su magnitud elevada.
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V. CONCLUSIONES GENERALES

De las determinaciones efectuadas y de los resultados obtenidos se
comprueba en cuanto a las técnicas empleadas:

A)

Que la técnica de filtraciéon por membrana posee las siguien-

tes ventajas respecto a los métodos convencionales:

1

B)

Permite operar con muy diversos volamenes de agua, por lo
que se puede adaptar a condiciones muy distintas de muestreo.

Aporta datos concretos y directos que permiten hacer un re-
cuento preciso tanto de coliformes totales como fecales.

Tiene una mayor sensibilidad, dado que llega a poder detectar
una colonia por membrana, mientras gue las técnicas conven-
cionales no permiten tanta precision.

El tiempo de realizacién del andalisis, asi como el necesario para
dar resultados (llegando a confirmar la presencia de coliformes
fecales), se reduce de noventa y seis horas por la fermentacion
en tubos de dieciocho-veinticuatro horas por MF,

Prescindiendo de la inversion inicial, que tampoco es gravosa,
el costo econdmico por analisis es menor.

En cuanto a los inconvenientes tenemos los siguientes:

Si se opera con aguas turbias, frecuentes entre aguas superfi-
ciales no tratadas, puede colmatarse la membrana impidiendo
la filtracién o al menos dificultandola. Sefialamos ademés que la
presencia de ciertas sustancias que acompafian a la turbidez
condicionan el ulterior crecimiento de coliformes. Por otra parte,
hemos observado desarrollo de hongos siempre que se operdé con
aguas turbias. Es de destacar que la influencia de la turbidez
puede evitarse, al menos en parte, si el nimero de coliformes
presumible obliga a diluir la muestra.

En aguas muy contaminadas se eleva el gasto de material y
tiempo por analisis al ser preciso realizar varias diluciones para
obtener en alguna filtracién un recuento 6ptimo.

La ejecucién del anélisis por esta técnica obliga a operar con gran
minuciosidad, ya que cualquier variaciéon de las condiciones fal-
sea notablemente los resultados.
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C) En cuanto a la comparacion de resultados por ambas técnicas
podemos sefalar:

1. En general, las técnicas de membrana filtrante dan resultados
notablemente superiores, sin excepcién, en el analisis de coli-
formes totales, y con escasas excepciones en el de coliformes fe-
cales, Sefialamos también que en estos ultimos el acercamiento
entre ambas técnicas es ligeramente mayor, sin llegar a una
semejanza apreciable.

2. Ademas, la técnica de MF, mediante diluciones adecuadas, per-
mite llegar a efectuar recuentos en cualquier intervalo numeée-
rico de microorganismos.

La diversidad de resultados obtenidos por ambas técnicas micro-
biolégicas hace que sea problematico considerar que la técnica de fil-
traciéon por membrana sea una alternativa indiscutible a la técnica
convencional. Indiguemos que de ser considerado asi, habria que tener
en cuenta que en nuestro caso las pruebas con membrana filtrante dan
resultados mas altos, por lo que su aplicacién, sin mas, significaria la
introduccién de un mayor rigor con respecto a lo que se viene efec-
tuando hasta el momento, lo cual deberia evaluarse.

Los datos microbiolégicos aportados nos proporcionan un conoci-
miento sobre ciertos aspectos de la carga microbioldgica (coliformes)
que se da en una zona concreta de Espafia (provincia de Valladolid).

RESUMEN

Se hace un estudio comparativo de los métodos convencionales (NMP) y
de membrana filtrante (MF) para el analisis de coliformes totales y coliformes
fecales aplicado a aguas superficiales de la provincia de Valladolid (Espafia),
a lo largo de un periodo de dos meses, tomando 115 muesiras. Se observa di-
versidad de resultados, siendo generalmente superiores los datos obtenidos
por MF.

SUMMARY

A comparative study is made of the conventional (MNP) and membrane
filter (MF) methods for the detection of total and fecal coliforms applied to
the surface waters of the province of Valladolid (Spain) over a period of
two months. Diversity in the results are observed, those of MF generally giv-
ing higher results,
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RESUME

On fait une étude comparative des méthodes conventionelles (NPP) et par
filtration sur membrane (FM) pour l'analyse des germes coliformes totaux
et fecaux, appliquée a des eaux superficielles de la province de Valladolid
(Espagne), On observe une diversité dans las résultats, étant generalement
superieures les numérations obtenues par filtration sur membrane.
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Il Congreso Nacional de Parasitologia

El III Congreso Nacional de Parasitologia, organizado por el De-
partamento de Parasitologia de la Facultad de Farmacia de Barce-
lona, por delegacién de la Asociacién de Parasitélogos Espaifioles,
tendré lugar en esta ciudad durante los dias 11 a 14 de julio de 1983.

Como en los dos Congresos precedentes, este III Congreso pre-
tende reunir; en sesiones ‘de trabajo, a cuantos investigadores (far-
macéuticos, médicos, veterinarios, bidlogos, et.), ejercen en el amplio
campo de la Parasitologia, con objeto de tratar y discutir conjun-
tamente sus ultimas aportaciones en el campo de la investigacion
parasitolégica, en todas las 'vertientes '(sanitaria, agricola y gana-
dera). S T '

El programa cientifico comprendera béasicamente sesiones de co-
municaciones libres (de exposicién oral o por paneles), que se pro-
curard alternen con sesiones de cine cientifico sobre temas estrecha-
mente relacionados con la Parasitologia.

Paralelamente se desarrollaran diversos actos'sociales, tanto para
los congresistas y acompafiantes, como para los acompafiantes sola-
mente.

La comisién ejecutiva de este II,,I,,_C:QP,greSO pone todo su entusias-
mo en preparar una reunién que permita este contacto personal e
intercambio de ideas entre tgdos los.parasitélogos y .expertos afines
de toda Espafia. Por ello, y ya desde este momento, invita a todos
a participar en este III Congreso Nacional de Parasitologia, y les
ofrece ya su mas cordial bienvenida a: Barcelona.

Sede del Congreso
: ' by ]
Facultad de.Farmacia.: Avde. Diagonal, s/n. Barcelona - 28,
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Programa provisional
Lunes, 11 de julio

Recepcion de congresistas y entrega de documentacién. Inaugu-
racién oficial del Congreso. Sesiones de comunicaciones y cine cien-
tifico (mafiana y tarde). Tl

PR Ny Sl

Martes, 12 de julio .

Sesiones de comunicaciones libres y ciné cientifico (mafiana y
tarde). AR e e :

Miércoles, 13 de julio

B v

Excursiéon colectiva para congresistas y. acompaifiantes.

ik

Jueves, 14 de julio

Sesiones de comunicaciones libres (mafana y tarde). Asamblea
General de la AP.E. Cena de clausura.

Plazos limite

'

Para la preinscripcion ......... Ll 30 novb. 1982
Para inscripcién definitiva ....... 'iv... 31 marzo 1983
Para la recepciéon de resumenes ... 31 marzo 1983

Cuotas provisionalés de inscripcién
Si se verifica dentro del plazo previsto:

Miembros de la A.P.E. 12.000 Ptas.
No miembros de la A.P.E. 15.000 Ptas.
Estudiantes .................. 6.000 Ptas.
Acompaiiantes ............. 6.000 Ptas.

Si la inscripcién definitive se cumplimenta fuera del plazo pre-
visto, las cuotas anteriores vendran incrémentadas en 3.000 ‘pesetas.
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La cuota de inscripcién comprende en cualquier caso el derecho
de asistencia al Congreso y de presentacion de comunicaciones, asis-
tancia a la excursion colectiva y a la cena de clausura y asistencia a
todos los actos sociales que se realicen durante la celebracién del
Congreso.

NOTA IMPORTANTE

Todas las consultas, preinscripciones, inscripciones definitivas y
correspondencia en general relacionada con este III Congreso Na-
cional de Parasitologia, debe dirigirse a:

Secretaria, del III Congreso Nacional de Parasitologia. Departa-
mento de Parasitologia. Facultad de Farmacia.

Avenida Diagonal, s/n. Teléf, (93) 33079 19. Barcelona - 28.

Las consultas por teléfono podran ser atendidas todos los dias
laborables, de 10 a 13 horas y de 17 a 20 horas.
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Conclusiones de la IV Conferencia Nacional
de Medicina, Higiene y Seguridad en el Trabajo,
celebrada con motivo del sector PROSEG/82, en el
marco de la 42 Feria Oficial y Nacional de Muestras

(13, 14 y 15 de octubre de 1982)

TEMA GENERAL: PROBLEMATICA DE LA PREVENCION DE LOS
RIESGOS PROFESIONALES EN GRANDES OBRAS DE
CONSTRUCCION

1* -Las responsabilidades juridicas dimanantes de los riesgos
profesionales no coinciden en sus conceptos civil, penal y adminis-
trativo, presentandose la legislacién  vigente como insuficiente, al
objeto de disponer de preceptos por los cuales puedan ser exigidas
aquellas responsabilidades dimanantes de incumplimiento de las
normas preventivas y de los accidentes de trabajo y enfermedades
profesionales, asi como de los supuestos de negligencia e impruden-
cia en relacién con la prevencién.

22 El establecimiento y regulacién de la politica de prevencién,
asi como sus grandes directrices, deberan enmarcarse en una ley,
cuyo desarrollo tuviera lugar en disposiciones del Poder Ejecutivo,
en renovacién y adecuaciéon de las actualmente vigentes.

3.2 A los efectos de facilitar y agilizar las posibilidades de inicia-
cion de procedimientos en vig criminal respecto de supuestos de res-
ponsabilidad en la materia, convendria establecer una relacién inti-
ma y permanente entre la fiscalia y los organismos especializados del
Ministerio de Trabajo y Seguridad Social.

4% La experiencia ha venido a confirmar la conveniencia de es-
tablecer un Plan de Medicina y Seguridad, con caracter obligatorio
y general para todas las empresas participantes en la construccion
de grandes obras, complementario de la legislacién vigente, que es-
tablezca la organizacion, los medios y los procedimientos de armoni-
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zacién y control eficaz de las actuaciones en el campo de la preven-
ciéon de accidentes y enfermedades profesionales.

5.2 Los Planes de Medicina y Seguridad facilitan la participacién
de todo el contingente humano en las tareas preventivas, mejorando
el conjunto de servicios asistenciales y humanos del colectivo traba-
jador.

6.* En el campo de la Medicina del Trabajo, la existencia de un
Servicio Médico comun, sustentado por todas las empresas partici-
pantes, permite acceder a niveles de asistencia superiores a los que
se obtendrian con servicios individuales. De otra parte, se faculta
con ello que todos los componentes de la obra obtengan la atencién
médica precisa con uniforme calidad de servicio.

72 En el campo de la Seguridad e Higiene del Trabajo el Plan
permite abordar una labor de organizacién y coordinacién general,
contemplando las posibles interferencias entre los trabajos de las
diferentes empresas, alcanzandose una significada disminucién del
riesgo de accidentes.

82 En toda obra de construccién ejecutada mediante la concu-
rrencia de varias contratas es absolutamente necesaria la existencia
con un reconocimiento contractual, de una entidad o empresa, bien
sea la propiedad o una de las empresas contratistas, que actie como
coordinadora o gestora de la prevencién general en la obra.

9.2 Se considera necesaria, también, la redacciéon previa de un
Plan General de Prevencion de la obra acompafiado de planes par-
ticulares para cada una de las empresas de contrata y/o fases de
obra.

102 Para la eficacia de la prevencién en una obra de construc-
cién es imprescindible que la direccién facultativa asuma los pla-
nes de prevencién antes citados.

112 En los procesos de contratacion, ademas de la exigencia de

cumplimiento del plan, deben figurar clausulas punitivas para aque-
llas situaciones en que se incumplan las prescripciones del mismo.
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INFORMES DE LA OMS

Grupo de Planificacién sobre la elaboracion
de Programas de estudio para la formacién de personal
encargado del control de sustancias quimicas téxicas

Bruselas, 15-19 de junio de 1981 ICP/RCE 903(10) (S)
5892K

23 septiembre 1981

Original: Inglés

Introduccion

La reunién fue organizada en colaboracion con la Comisién de
Comunidades Europeas y fue seguida por quince consejeros tempo-
rales reunidos de once paises de Europa, Asia y América del Sur, asi
como un representante de la Comisién y cuatro miembros del per-
sonal de la OMS.

En la reunion del grupo de trabajo sobre los perfiles profesiona-
les para el control de sustancias quimicas téxicas (Bruselas, diciembre
1980), se habian identificado las tareas a realizar en materia de con-
trol de sustancias quimicas toxicas y se habian determinado amplia-
mente los conocimientos y las competencias necesarias para llevar-
las a cabo. Fueron establecidos perfiles segun los grupos de tareas
que se consideraban como caracteristicas de ocupaciones que tenian
por fin la wutilizacion sin peligro de sustancias quimicas toéxicas, la
proteccién del medio ambiente humano y la proteccién de la salud
a consecuencia de la exposicién a sustancias quimicas. Estos perfi-
les permiten elaborar la lista de conocimientos que necesitan estas
diversas categorias de personal. Insistiendo en los campos en que ne-
cesitaban mas alta especializacion. La fase siguiente consistié en el
establecimiento de programas de formacién que permitan al perso-
nal en cada una de las ocupaciones, adquirir los conocimientos teo-
ricos y practicos necesarios.

La reunion tenia por fin elaborar una estrategia para la puesta
a punto de programas de formacién en el dominio del control de sus-
tancias quimicas téxicas, en particular de un programa de formacién
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de toxicologos que pueda servir de modelo; también debia facilitar
la ocasion de estudiar una proposiciéon de curso abreviado de toxico-
logia idéneo para los diplomados universitarios a los que los cono-
cimientos de toxicologia son necesarios en el cumplimiento de sus
tareas cotidianas.

Discusién

Cada uno de los consejeros temporales hizo una exposicién sobre
la formacién en toxicologia en su pais y estas exposiciones fueron se-
guidas de una discusion general. La necesidad urgente de un progra-
ma en este campo fue reconocido.

El grupo se puso de acuerdo sobre una estrategia para la elabo-
raciéon del programa, utilizando los perfiles establecidos en la reu-
nién precedente para definir los dominios de conocimientos necesa-
rios en cada profesién. Los diversos elementos pueden ser ordenados
segun una secuencia pedagogica légica para formar un programa
modelo. Este programa puede ocuparse a la ensefianza recibida por
los recién llegados a los empleos de control de sustancias quimicas
toxicas; las lagunas de esta ensefianza pueden identificarse y pue-
den ser puestos a punto cursos para remediar esas lagunas. Se pue-
den igualmente utilizar programas modelo para planificar sistemas
de formacién a jornada completa para personas dedicadas a ciertos
empleos sin ninguna formacién superior especial en su nuevo domi-
nio de actividad.

El grupo elabord un programa modelo de ensefianza de toxicologia
y estudié la estructura organica a prever y las diversas disposicio-
nes a tomar para su puesta en marcha. Los objetivos educativos fue-
ron definidos para todos los componentes-idel programa. Se propuso
la adopcién de un enfoque modular con respecto a la definicién de
los cursos. Estos modulos pueden ser utilizados in extenso o tomar
la forma de cursos intensivos de una semana tratando de colmar
las lagunas en los conocimientos de los recién llegados que hayan
recibido una formacion aceptable por otra parte.

El programa modelo de iniciacién a la toxicologia se considerd que
era muy parecido a la formacién preclinica que reciben la mayo-
ria de los futuros médicos o veterinarios, la principal laguna en esta
formacion preclinica es la ausencia total de cursos de toxicologia
general. Se precisé en qué podria consistir este curso y se recomen-
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doé que las escuelas de medicina y de medicina veterinaria implanten
con urgencia este género de formacién, no solamente para paliar la
penuria de toxicélogos, sino también para remediar una laguna evi-
dente en la formaciéon médica general.

El grupo ha estudiado y aprobado igualmente, con algunas en-
miendas, una proposicién de curso abreviado (de dos o tres meses)
destinado a las personas que no han recibido ninguna formacién es-
pecial en toxicologia y cuyo oficio requiera conocimientos en la ma-
teria. El curso podria comprender tres partes distintas de las cuales
ninguna duraria mas de cinco semanas, con el fin de permitir a las
personas muy ocupadas seguir el curso sin tener que ausentarse
de su trabajo durante demasiado tiempo.

Conclusiones

1. Si se compara el programa modelo de formacion en toxicolo-
gia con la ensefianza actualmente recibida por los especialistas que
son los llamados a formar parte de un equipo de toxicologia, se pue-
den identificar las lagunas en esta ensefianza. Estas lagunas deben
ser colmadas por una formacién complementaria.

2. El examen de los programas existentes muestra que el progra-
ma modelo de formacién en toxicologia estd muy préximo de los pro-
gramas preclinicos habitualmente propuestos a los estudiantes de me-
dicina humana o veterinaria. La principal laguna que se observa en
los programas preclinicos actuales para esta categoria de estudian-
tes es la ausencia de formacion en toxicologia general. En otras dis-
ciplinas, los conocimientos adicionales necesarios para seguir el pro-
grama modelo seran mayores, pero pueden ser adquiridos siguiendo
cursos existentes.

3. Fue propuesto el ensefiar la toxicologia general en cuatro mo-
dulos para satisfacer los objetivos pedagédgicos del programa modelo
de formaciéon en toxicologia.

4, Pareci6 que se habian dado suficientes previsiones referentes
a las materias (quimica, bioquimica, fisiologia y patologia), inscri-
tas en el programa modelo de formacién en toxicologia para dar a
los establecimientos de formaciéon una idea del minimo de conoci-
mientos necesarios, en estas diferentes materias, para poder iniciar-
se convenientemente en toxicologia.

REVISTA DE SANIDAD. $-10.—I11
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5. El grupo estimé que, paralelamente a la elaboracién de los
programas, es necesario prever una estructura de carrera para los toxi-
cologos y mostré la importancia esencial a este respecto de las descrip-
ciones de las tareas, tales como figuran en el documento de trabajo,
sobre «los perfiles profesionales para el control de las sustancias qui-
micas téxicas».

6. La armonizaciéon de los datos toxicolégicos de todo tipo tiene
gran prioridad y necesita la adhesién a los principios de buenas
practicas de laboratorio y de garantia de calidad.

7. Se admitié que la existencia de calificaciones en toxicologia
internacionalmente admitidas era un elemento esencial del desarro-
llo del personal de control de las sustancias quimicas toxicas.

8. Se propuso dispensar en tres partes diferentes el curso de to-
xicologia abreviado (dos o tres meses), cuyo principio fue aprobado
con el fin de satisfacer las necesidades inmediatas de formacion de
especialistas en otras disciplinas, esta solucién resolverd el proble-
ma, planteado a las personas que trabajan y que no tienen apenas
tiempo para consagrar a esta formacién y estaria conforme, por otra
parte, con las exigencias pedagodgicas de un curso también intensivo.

9. Se reconocié que los cursos abreviados eran necesarios para
cubrir las lagunas en la formacién con vistas al control de sustan-
cias quimicas téxicas y un cierto ntumero de prioridades fueron iden-
tificadas. En los paises en desarrollo, los cursos mas largos estarian
sin duda mejor adaptados a las necesidades.

10. Los participantes mostraron que existe, en ciertos paises en
desarrollo, reserva de personal técnico que podria ser utilizado para
formar un cuadro de toxicélogos y propusieron que se estudie esta
posibilidad.

11. Se mostro que la falta de documentaciéon técnica en las len-
guas habladas localmente era un obstaculo para el suministro de
los medios necesarios para el control de sustancias quimicas téxicas
en los paises en desarrollo.

12. Seria importante que los paises en desarrollo pudieran dis-
poner de medidas adecuadas de prevencién contra las sustancias
quimicas téxicas. La prevencién sufre mucho por la falta de méto-
dos de vigilancia biolégica y ambiental que puedan ser adaptados a
las condiciones locales.

13. La importancia de la integracién de los programas de forma-
cion en toxicologia en los programas universitarios existentes fue
sefialada. Puesto que todo programa de formacién requiere una apro-
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bacion oficial, los participantes mostraron que un cierto ntmero
de medios estaban disponibles a este efecto en el cuadro de las insti-
tuciones universitarias actuales.

14. En todos los aspectos de la formacion de personal del con-
trol de sustancias quimicas téxicas, es necesario dejar un lugar para
la formacién continuada con el fin de permitir a los toxicélogos, a
todos los niveles, estar al corriente de las ultimas novedades en su
profesion.

Recomendaciones

1. Es necesario evaluar las necesidades de personal especializa-
do en toxicologia para satisfacer las peticiones suscitadas por las con-
sideraciones epidemioldgicas y sanitarias o que se desprenden de las
medidas legislativas y reglamentarias inminentes, para planificar
convenientemente este tipo de personal teniendo en cuenta los me-
dios de formacién disponibles.

2. Las universidades, los organismos profesionales y los gobier-
nos deberian conceder prioridad al reconocimiento de la especiali-
zacion en toxicologia. Diplomas o titulos equivalentes deberian ser
concedidos a aquellos que hubieran realizado estudios superiores en
dicha materia.

3. Se recomendoé vivamente que los establecimientos universita-
rios respondan rapidamente a la demanda de personal formado en el
control de las sustancias quimicas téxicas.

4. Deberia organizarse una reunién sin tardanza bajo la égida
de la OMS y con la participacion de industriales, universitarios y re-
presentantes gubernamentales para facilitar la movilizacién a este
efecto de los recursos necesarios y estudiar el problema de las pers-
pectivas de carrera ofrecidas a los toxicologos.

5. Dado que ciertos elementos del programa modelo de forma-
cién en toxicologia quedan por poner a punto, se recomendd que la
OMS se una a esta tarea.

8. Sabiendo que el problema del reconocimiento internacional
de las calificaciones se planteara desde el momento de la introduc-
cion de los programas de formaciéon en toxicologia, se recomienda
que la OMS tome la iniciativa en este dominio.

7. Se recomendod que las universidades y las escuelas de medi-
cina tomen medidas urgentes con el fin de ofrecer cursos de toxico-
logia a todos los estudiantes de medicina humana y veterinaria, te-
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niendo en cuenta la creciente incidencia de las sustancias quimicas
en la salud humana y la necesidad de crear las bases de una futura
especializacion.

8. La OMS deberia preocuparse con toda urgencia del problema
del suministro de material pedagégico en las lenguas requeridas por
los paises en desarrollo.

9. Teniendo en cuenta la posible existencia de reservas de perso-
nal técnico en ciertos paises en desarrollo, la elaboracién de progra-
mas de formacion, convenientes a los diplomados de diversas disci-
plinas deberia destacarse con toda urgencia con el fin de permitir a
estos especialistas participar en los programas de control de sustan-
cias quimicas.

10. Los programas de formacién propios para los paises en des-
arrollo deberian ser estudiados teniendo en cuenta las condiciones
locales.

11. Como se hizo para la formacién de toxicologia seria necesa-
rio elaborar programas modelo de formacién en todos los aspectos
del control de sustancias quimicas téxicas. Deberia ofrecerse una
atencidon especial a la evacuaciéon o al tratamiento de los residuos
y a las medidas a tomar en caso de urgencia.

12. El programa abreviado que se adoptdé para los individuos que
tienen necesidad de conocimientos en toxicologia y que no han re-
cibido ninguna formacidén especial en este dominio deberia ser
aplicado en un futuro proéximo.
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Taller sobre las carencias en glucosa 6 fosfato
deshidrogenasa (G6PD)

Adana (Turquia), 20-21 de octubre de 1881 ICP/MPD 012(S)
0018G

1 diciembre 1981

Original: Inglés

INFORME - RESUMEN

Introduccion

El taller fue organizado por la Oficina Regional de la OMS para
Europa, en colaboraciéon con el Ministerio Turco de Salud y Asis-
tencia Social y la Facultad de Medicina de Cukurova (Turquia). Re-
unié a participantes de diversos paises, de varias universidades tur-
cas, del programa nacional turco de la lucha antipaltudica y de
la OMS. Numerosos investigadores médicos y algunos estudiantes
de la Universidad de Cukurova tomaron parte como observadores.

La reunién tuvo por objeto la elahoracion de directrices relativas
a la lucha contra el paludismo y otras enfermedades, en el plano
individual y de la salud publica en los paises donde las carencias
en G6PD plantean problemas. Esta carencia hace que la profilaxis
y el tratamiento farmacéutico del paludismo sean dificiles y peli-
grosos (tanto desde el punto de vista cientifico como deontolégico),
y se mostré que es fuertemente prevalente en ciertas poblaciones,
en especial los grupos étnicos que habitan la provincia de Gukuro-
va (Turquia).

Entre los principales temas que se debatieron en el taller, citare-
mos: <«los aspectos generales de las carencias en G6PD», «los aspec-
tos bioquimicos de las carencias en G6PD», «el paludismo y las ca-
rencias en G6PD», «prevencién y tratamiento del paludismo en caso
de carencia en G6PD» y «problemas relativos a las carencias en G6PD
y recomendaciones». Trece informes originales fueron presentados so-
bre estas cuestiones.
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Recomendaciones

He aqui las principales recomendaciones formuladas en la re-
unién:

1. Tres grupos, por 16 menos, de encuestadores se interesan por
las carencias en G6PD, en la regién de Cukurova (Turquia) y traba-
jan en cuestiones afines. Convendria asegurar la coordinacién de las
investigaciones ulteriores sobre las carencias en G6PD efectuadas
por estos grupos.

2. La facultad de Medicina en Cukurova deberia ser llamada a
ejercer la funcion de centro colaborador de la OMS para la experi-
mentacion de sustancias farmacéuticas nuevas susceptibles de ser
utilizadas en condiciones de seguridad por individuos que presentan
carencias en G6PD. De tal manera, la facultad, recibiendo una asis-
tencia de la OMS, podria asegurar la coordinacién mencionada.

3. Cada tres afios, una reunién similar deberia ser organizada
en un pais diferente, con fuerte prevalencia de las carencias en G6PD
(Italia podria ser elegida para la préxima reunioén).

4. Los efectos y los peligros de la primaquina para los individuos
que presentan carencias en G6PD y la eleccién del tratamiento que
les conviene deberia ser expuesto al publico, en la provincia de Cu-
kurova; se recurrird a la televisién, a la radio y a los periédicos
locales. Los maestros y las autoridades religiosas locales deberian par-
ticipar igualmente en esta campafia con el fin de aumentar la eficacia
del programa. Las carencias en G6PD son frecuentes en los pue-
blos etiturcos, también esta campafa deberia alcanzar a estos pue-
blos. Esfuerzos especiales deberian ser consagrados a los programas
con el fin de asegurar una buena cobertura por pulverizaciones en
las zonas donde la deficiencia esté establecida.

5. Con fines de diagnéstico precoz, deberia mantenerse el test
de la fluoresceina que ya fue practicado en la regiéon de Cukurova. Se
puede recurrir también, a titulo de confirmacién, a una prueba cito-
quimica con azul de tetrazolio. Dado que los laboratorios locales no
disponen de contadores de Coulter, las medidas cuantitativas de la
G6PD deberian ser efectuadas por el método de Zinkham modificado,
gue recomienda la OMS. Sin embargo, cuando se disponga de un
contador de Coulter convendria preferirlo a otros métodos de medida
de las concentraciones de enzimas en los eritrocitos.
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6. Para evaluar los efectos de diferentes posologias de la prima-
quina, en los turcos que presenten carencias en G6PD, convendria
proceder a investigaciones clinicas sobre los puntos siguientes:

a) Administracién de una dosis semanal unica de primaquina,
en lugar de dosis cotidianas;

b) utilizacién de la dapsona en los sujetos que presenten caren-
cias en G6PD;

¢} medidas de la concentraciéon del selenio en los turcos que pre-
senten carencias en G6PD; efectos de la administracién del
selenio sobre la longevidad de los eritrocitos que presentan
carencias en GB6PD en una experiencia de transfusiéon cru-
zada.

7. El segundo tratamiento antirrecaida normalmente adminis-
trado en Turquia en invierno (tratamiento radical de invierno) no
deberia ser adoptado en los lugares donde las carencias en G6PD son
un problema.

8. Convendria proceder a realizar encuestas para determinar la
distribucién de las carencias en G6PD en los diferentes grupos de
la poblacién turca comprendiendo a los trabajadores emigrantes.



T+

‘ﬁ' -

o=

P

B il AR i




Rev, San, Hic, PUs,, 1982, 56, 1047-1052 Afio LVI.—Septiembre-octubre 1982

Grupo de trabajo sobre la planificacién
y la gestién sanitarias

Atenas, 26-28 de octubre de 1981 ICP/SPM 028(S)
0300D

17 diciembre 1981

Original: Inglés

INFORME - RESUMEN
Introduccién

Este grupo de trabajo reunié a consejeros temporales de diez Es-
tados miembros de la regién europea, asi como participantes proce-
dentes de Canada y de los Estados Unidos. Los participantes exami-
naron el desarrollo del proceso de gestién para el desarrollo sanitario
nacional para las estrategias de la salud para todos para el afio 2000,
sus consecuencias para los Estados miembros europeos y la pertinen-
cia de los principios de direccién del proceso gestor para el desarrollo
sanitario nacional, publicados por la OMS en 1980 (documento
PDWG / REP/3). Estos principios trataban de permitir la elabora-
cion de un enfoque gestor que integrard un conjunto complejo
de medidas sociales, politicas, econémicas y sanitarias buscando una
mejore, progresiva en los métodos de planificaciéon y de gestiéon. Se
admitid que la adaptacion de estos principios a las situaciones euro-
peas podrian imponerse. Entre los problemas fundamentales desde
ahora identificados en estos aspectos se mencionan: la participacién
de los consumidores, las relaciones intersectoriales en materia de pla-
nificacién de los servicios de salud, la distribucién de responsabilidad
a niveles nacional/subnacional/local, el equilibrio apropiado entre
centralizacién y descentralizacién, la sensibilizacién al costo de los
consumidores y dispensadores, la estructura y las funciones apropia-
das para los sistemas de planificacién y de gestién sanitarias, etc.

El grupo fue invitado a:

— Estudiar los efectos del proceso gestor, asi como la estrategia
de la Oficina regional;

— analizar los problemas ligados con la evolucion de los pro-
cesos de planificacién y de gestiéon sanitarias;
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— identificar los métodos que convienen a la situacién en los
Estados miembros europeos, asi como la prioridad de la inves-
tigacién a nivel regional;

— formular opiniones sobre las principales cuestiones que depen-
den del proceso gestor para el desarrollo sanitario nacional
y destinado a ser examinados en el cuadro de las discusio-
nes técnicas en la 32 sesién del Comité Regional para FEuro-
pa (Copenhague, 1982);

— formular avisos sobre las cuestiones clave que deberian deba-
tirse en la conferencia sobre el proceso gestor para el desarro-
llo sanitario nacional, prevista para 1984, con el fin de evaluar
los progresos realizados desde la Conferencia europea sobre
la planificacién sanitaria nacional (Bucarest, 1974).

Discusién

El grupo pasé revista a las incidencias de la estrategia regional
en vista a la instauracion de la salud para todos para €l afio 2000
(documento EUR/RC 30/8). Esta estrategia trata de promover modos
de vida favorables para la salud. Presenta como prioritaria la reduc-
cion de las condiciones evitables y el suministro de asistencia sani-
taria apropiada, accesible a todos, poniendo el acento en la asisten-
cia primaria de salud. Por lo que se refiere a los fallos en los servicios
de salud, comunes a los paises europeos, convendria considerar las
insuficiencias de la cobertura, la investigaciéon indebida de técnicas
costosas, la inadecuacién de la asistencia primaria, las lagunas de la
participacion de la colectividad y las deficiencias a nivel de la pla-
nificacién. Se identificaron los puntos siguientes, que deberian ser
motivo de discusién posterior:

— La posibilidad de utilizar el documento sobre el proceso gestor
para el desarrollo sanitario nacional en cada situacién nacio-
nal determinada;

— la necesidad de poner a prueba los principios rectores en dife-
rentes paises, en diferentes sectores que sean problema y en
diferentes escalas administrativas;

— la necesidad de identificar las competencias y mecanismos ges-
tores requeridos con el fin de formar los efectivos requeridos;

— la importancia del compromiso politico necesario para la pues-
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ta en marcha del proceso gestor, incluida la coordinacion mul-
tisectorial;

— la posicién capital de los dispensadores de asistencia y mas
especialmente de los profesionales de la medicina en cuanto
a su adhesion a la estrategia regional;

— las restricciones financieras cada vez mas severas que se apli-
can a la asistencia sanitaria.

La discusion se refirié a tres grupos de cuestiones:

1. Participacion de los consumidores en la planificacion sanita-
ria: se constata en los Estados miembros las actitudes mas variadas,
desde la participacion comprometida hasta el desinterés de hecho.
En cuanto al lugar de la asistencia primaria de salud en la realiza-
cién de la salud para todos, se muestra que es necesario reforzar la
participacion de los vecinos y orientar convenientemente a los res-
ponsables y utilizar al méaximo los medios de comunicacién en los
niveles nacional y local.

2. La cooperacién intersectorial en una materia de planificacién
esta proyectada como un imperativo complejo pero capital para la
buena ejecucion del programa. Los servicios de salud no tienen maés
que una influencia limitada sobre la salud y su funcién debe ser
completada con medidas en los sectores méas variados: educacion,
alojamiento, transporte, etc. Para obtener un mayor efecto es necesa-
rio prestar una especial atencién a las modalidades de organizacion,
informacién y accién para la planificacién sanitaria. La existen-
cia de organismos de coordinaciéon a todos los niveles, de un cen-
tro nacional de informacién sanitaria, redes nacionales para el des-
arrollo de la salud y una gestion vigorosa y centrada de cada cosa a
los problemas sanitarios importantes. Son considerados como ele-
mentos clave de la cooperacién intersectorial.

3. La planificacién exige una organizaciéon racional y un proceso
adaptado a las estructuras politico-administrativas nacionales, en
comunicacién, con los principales protagonistas de los servicios de
salud. La existencia de un conjunto de modelos gestores en los Es-
tados miembros se opone a un enfoque directivo y extraido de los
sistemas de planificacién. Cada uno de estos sistemas deben ser fun-
dados imperativamente sobre las condiciones siguientes: compromi-
so de los politicos asi como de los ejecutivos superiores de la admi-
nistracion; sistema explicito y eficaz de la distribucién de recursos;
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numero suficiente de planificadores cualificado. Por otra parte, el
sistema deberia estar integrado en los planes politicos, financieros y
administrativos y dar paso a la participacion de los consumidores y
de los dispensadores, asi como la cooperacion intersectorial; en fin,
estos sistemas deberian ser progresivos en sus ambiciones y su fun-
cionamiento y ser flexibles y adaptables.

Conclusiones

Los principios rectores inherentes al proceso gestor para el
desarrollo sanitario nacional, a pesar de su caracter indicativo y ra-
cional, parecen convenir mas a los Estados miembros dotados de un
sistema centralizado y cuya economia est4d en desarrollo. Ellos de-
berian ser regularmente revisados segun la 6ptica de las nuevas filo-
sofias de la planificacién y aplicarse en los paises o grupos de paises
determinados, dotados de sistemas politicos/administrativos cercanos.
La aplicacién de estos principios supone resueltas las dificultades
que implica la transicién necesaria entre planificacion de los servi-
cios de salud propiamente dichos y planificacién de la salud. Toda
apariencia de incoherencia entre aproximacion vertical (de la cus-
pide a la base) y descentralizacion podria ser evitada si se tiene cui-
dado en explicar las necesidades en la redaccién del texto de los prin-
cipios. Por tanto, se deberia llamar la atencién de los utilizadores de los
principios directivos la necesidad de ajustarse a situaciones de difi-
cultades financieras y de mutaciones ideolégicas. En fin, es necesa-
rio sefialar la naturaleza futurista y ciclica de la programacion.

Recomendaciones

Se recomenddé que la Oficina Regional de la OMS para Europa
tome medidas que traten de:

— Promover y animar el desarrollo del proceso gestor para el
desarrollo sanitario nacional en casos concretos y en un cier-
to namero de paises, a diversos niveles administrativos, y fa-
vorecer la difusién de los principios directivos del plan na-
cional;

— hacer funcionar centros de intercambio para los estudios que
pongan en evidencia el funcionamiento actual del proceso de
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planificacién en los paises y enfoques nacionales que estén
mejor adaptados a los principales problemas de gestion en
Europa, a saber: el compromiso de las colectividades, la par-
ticipacién de los dispensadores de asistencia, la cooperacién
intersectorial, la contabilidad social, la planificaciéon de los
efectivos, el modelaje y la utilizacién de guiones;

— elaborar, mediante una red de centros colaboradores, estudios
que traten de resolver los problemas fundamentales que plan-
tea la puesta en marcha del proceso gestor, por ejemplo: cémo
desplegar los dispositivos que inciten a la colaboracién multi-
sectorial en materia de planificacion de la salud, cémo evitar
los conflictos, como mejorar los aspectos de comportamiento
de la planificacion y como armonizar los sistemas de planifi-
cacién y de elaboraciéon de presupuestos, o incluso, como eje-
cutar politicas a largo plazo coordinadas de salud para todos
en los paises de economia de mercado, etc.;

— promover el proceso gestor para el desarrollo sanitario nacio-
nal con reuniones y otras medidas, que comprendan la opinién
y los programas de apoyo técnicos, a los Estados miembros ela-
borando estrategias nacionales con vista a la salud para todos.

Parece que los principios directivos existentes en materia de pro-
ceso gestor para el desarrollo sanitario nacional son generalmente
aplicables a los Estados miembros. En consecuencia, en lugar de pe-
dir a cada uno la elaboracién de un nuevo conjunto de principios
adaptados a sus necesidades especificas, se recomendé a los Estados
miembros europeos que tomen disposiciones con el fin de:

— Formular estrategias nacionales con vistas a la salud para to-
dos; fundandose en el concepto de proceso gestor para el des-
arrollo sanitario nacional;

— desarrollar en diferentes sectores donde existen problemas y a
diferentes niveles administrativos la experimentacién practica
de ciertos aspectos de la puesta en marcha del proceso gestor
para el desarrollo sanitario nacional como apoyo a la estrate-
gia de la salud para todos, y si hubiera lugar, difundir docu-
mentos méas precisos en la materia;

— identificar los sectores de accidén prioritaria en el campo de la
gestion sanitaria, con vistas al desarrollo del proceso gestor
para el desarrollo sanitario nacional (y si fuera preriso gra-
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cias también al recurso de la investigacién aplicada, a la mo-
delizacién y a los guiones en vista de la salud para todos);

— promover la inclusién del proceso gestor para el desarrollo sa-
nitario nacional en los programas de formacién y de ense-
flanza;

— reforzar los vinculos entre la asistencia sanitaria y los servi-
cios afines.

Se recomendd que estos puntos fueran sometidos a examen por
la 32 sesiéon del Comité Regional para Europa en 1982, y por la Con-
ferencia Europea sobre la Planificacién y la Gestion Sanitaria en
1984, asi como:

— La investigacién, el desarrollo y la formacién de la aplicacién
del proceso gestor para el desarrollo sanitario nacional;

— los métodos nuevos aplicables al proceso gestor para el desarro-
llo sanitario nacional;

— los resultados de los estudios comparados sobre la aplicacion
del proceso gestor para el desarrollo sanitario nacional,;

— el refuerzo de los centros de desarrollo sanitario a escala na-
cional y regional;

— el examen de las directrices aplicables al proceso gestor para
el desarrollo sanitario nacional, especificamente aplicables en
varios paises.
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Conferencia sobre accidentes en carretera
en los paises en desarrollo

Mséxico, 9-13 de noviembre de 1981 IRP/ADR 204(S)
0366E

3 febrero 1982

Original: Inglés

INFORME - RESUMEN
1. Introduccién

Desde la XIX Asamblea Mundial de la Salud, que se celebré en
1966, la OMS se preocupa cada vez mas de la importancia para la
salud publica de los accidentes en carretera. Al principio, el programa
de la Organizacién fue principalmente orientado hacia las regiones
industrializadas del mundo. El crecimiento desmesurado del proble-
ma en los paises en desarrollo ha conducido, sin embargo, a esta-
blecer, en 1976, un programa mundial encargado de coordinar y de
estimular las actividades regionales, en particular en los paises en
desarrollo. La organizacién de la conferencia constituye un suceso
importante en el cuadro del programa. Ha reunido a méas de 130 par-
ticipantes de una cincuentena de paises, que pertenecian a diversos
servicios de los sectores publico y privado, y representaban a una
vasta gama de disciplinas en relaciéon con los transportes y la salud
publica. Sus objetivos pueden ser descritos como sigue: estudiar la
naturaleza del problema planteado por los accidentes en carretera
en los paises en desarrollo, desde una Optica de salud ptiblica y de
prevencién, y examinar en qué medida los politicos y los programas
de los paises industrializados podrian ayudar a los paises en desarro-
llo, a formular y a poner en marcha las contramedidas deseadas.

Con anterioridad a la reunién se distribuy6é a los participantes
un documento de fondo titulado «Principales problemas de seguri-
dad vial» que recopilaba los datos disponibles y los resultados de las
investigaciones a escala mundial. Las primeras sesiones se inspiraron
en dos documentos, consagrados respectivamente a las consecuencias
que pueden extraerse de las actividades ligadas a la seguridad vial
en los paises industrializados y a la situacién en los paises en des-
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arrollo, con la gama, tan diferente y a veces mas vasta, de los pro-
blemas que alli se plantean. Los participantes se reunieron, a menu-
do, en grupos reducidos de trabajo, para examinar una sucesion de
temas especiales y formular recomendaciones tratando de definir los
programas prioritarios, tanto a nivel nacional como infernacional.

2. Discusioén y conclusiones
2.1 (GENERALIDADES

Ultimando sus recomendaciones generales, la conferencia tuvo en
cuenta la posiciéon de cada uno de los paises, en cuanto a la natura-
leza y la extensién de los problemas ligados a los accidentes de circu-
lacién en carretera. Si los paises pueden aprender unos de otros no
es menos indispensable que cada uno haga un examen completo de
sus propios problemas, tenga en cuenta sus propias prioridades, de-
termine la amplitud de los recursos necesarios para llevar a cabo
los programas de prevenciéon de los accidentes y pondere la deman-
da en funcién de las ventajas que pueden esperarse de la puesta en
marcha de los programas. Los diferentes cuerpos profesionales inte-
resados deberian cooperar y colaborar, y, por intermedio de las ins-
tituciones en su lugar, justificar el crecimiento de las inversiones en
los programas de seguridad vial y la creacion de un cuadro estructu-
ral apropiado para formular los planes y politicas nacionales de se-
guridad vial. Estos planes deberian ser objeto de un debate publico
y ser bien comprendidos; seria necesario determinar la demanda de
personal cualificado y otros recursos limitados que ellos implicarian,
v evaluar las ventajas econdmicas y otras susceptibles de derivarse
de su aplicaciéon. Hay una funcién clara e importante de la investi-
gacion aplicada: guiar, vigilar y evaluar las politicas de seguridad
vial.

2.2 ASPECTOS PARCIALES

Los temas generales descritos a continuacién constituyeron un
hilo conductor en el desarrollo de la conferencia, con ocasién de las
discusiones y de la formulacién de las recomendaciones relativas a
puntos mas especificos.
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Informacion

La informacién es la clave de la evaluacién de los problemas en
el plan nacional. Se recomendé que la OMS y las principales insti-
tuciones de asistencia aporten una ayuda técnica y financiera a los
paises en desarrollo, para ayudarles a poner en marcha sistemas de
recopilacién de datos. A pesar de reconocer el papel esencial juga-
do por la politica en las declaraciones de accidentes, convendria esta-
blecer los sistemas de tal suerte que hubiera un acoplamiento entre
todas las fuentes de datos pertinentes; los servicios de salud tienen
una funcién esencial en este sentido. Es necesaria también mayor in-
formacién sobre los efectos econémicos de los accidentes de circula-
cién viaria y sobre su utilizacion como base de la evaluaciéon de las
politicas de transporte y de seguridad viaria.

Organizacion

La estructura de los servicios publicos responsables de la formu-
lacién y de la ejecucién de las politicas y de la informacién sobre los
efectos deberia ser simple y no dar lugar a ninguna ambigiiedad en
cuanto a la naturaleza de las responsabilidades ligadas a las acciones
y a los tipos de cooperacién puestos en marcha. Se recomendo
que la seguridad vial sea la primera preocupacién de una orga-
nizacién piloto y que los consejos nacionales de la seguridad vial es-
tén dotados de poderes ejecutivos y que los recursos convenientes
sean establecidos. Entre sus funciones, se citara la creacién y la utili-
zacién de redes de datos y la realizacién de las investigaciones nece-
sarias; los empleados de estos servicios deberian tener una forma-
ci6én suficiente, asi como un salario y un prestigio suficiente para
garantizar su dedicacién y su incorruptibilidad.

Legislacion

La legislacion aplicable en la seguridad vial procede en una gran
parte de un consenso entre los interesados y debe, en consecuencia,
ser comprensible y aceptable. Los participantes invitaron con insis-
tencia a los paises que han heredado sistemas legislativos ya hechos
a revisar su legislacién en materia de seguridad vial y asegurarse
que ella conviene en el contexto social y cultural suyo en el momen-
to actual. Se sugirié que los tribunales especiales podrian ayudar a

REVISTA DE SANIDAD. 9-10.—12
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garantizar la ejecucion rapida de las penalizaciones apropiadas cuan-
do exista una violaciéon de la seguridad del trafico y que las autori-
dades deberian ser animadas a adoptar una actitud mas renovada
en los dominios de la legislaciéon y de su aplicacion; las pruebas so-
bre las nuevas nociones deberian ser realizadas en el interior de los
paises que deberian intercambiar sus resultados.

El acuerdo ONU/CEE (1975), sobre las condiciones minimas de la
expedicién y de la validez de los permisos de conducir deberia ser
adoptada en el mundo entero.

Los problemas de la circulacién vial ligados al consumo de alcohol
y de drogas son considerados como universales, y se recomendd que
la OMS anime los estudios en ciertos paises para evaluarlos; seria
necesario poder disponer de mas informacién sobre las incidencias y
los efectos del abuso de drogas, y convendria consagrar mayores recur-
sos a la identificacion y a la exclusion de las personas que tengan
problemas ligados al consumo de alcohol y drogas. Los instrumentos
tradicionales de persuasion, por la exhortaciéon y las sanciones, tie-
nen un lugar en fodas las politicas en materia de seguridad vial,
pero las autoridades deberian desarrollar con mayor intensidad los
enfoques econdémicos y culturales: se podria pues demostrar a las
compafias de transporte que el examen médico preventivo y la for-
macion de los conductores podrian producir ventajas comerciales po-
sitivas gracias a la mejora de la seguridad. Las multas instantaneas
ligan directamente la sancién con la infraccion; sin embargo, el
grado de corrupcion que hace estragos en ciertos paises no es cono-
cido; y seria 1util el realizar un estudio restringido sobre su impor-
tancia en el contexto de la seguridad vial.

Formacién y educacion

La transferencia de los métodos pedagodgicos entre los paises y la
modificacion de los programas de ensefianza deben realizarse con
prudencia y es necesario tener en cuenta las diferencias de culturas,
la familiaridad de los cursillistas con el medio de la carretera, el
estado de desarrollo de los sistemas pedagégicos de los diversos pai-
ses y el comportamiento local de fodos los usuarios de la carretera,
comprendidos los peatones y los animales. El cuadro de la formacion
de los usuarios de la carretera con un comportamiento ligado a una
seguridad mejor requiere ser mejorado, y la importante poblacion
cada vez mayor de jovenes en los paises en desarrollo demuestra el
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interés capital de la educacion en seguridad para los jovenes. La edu-
cacion deberia continuarse durante todo el periodo preescolar y de
la escolaridad regular y la formacién de los adultos deberia tomar
el relevo.

La calzada y el vehiculo

Las normas relativas a las autopistas no deberian ser exportadas
hacia los paises en desarrollo sin tener en cuenta sus efectos proba-
bles sobre la seguridad en carretera. Se recomenddé una mayor in-
vestigacién para distinguir entre ciertas categorias de usuarios de
la carretera; seria conveniente poder controlar rigurosamente el
desarrollo de las calzadas y las partes de éstas que deben cederse a
las actividades peatonales. Se sugirié que podria ser completamente
rentable, a corto plazo, invertir en medidas ambientales relativamen-
te simples, en la medida en que el comportamiento de los usuarios
de la carretera en los paises en desarrollo les afectase; el potencial
de estas medidas estda ampliamente inexplorado y se recomendd que
las organizaciones internacionales concedan a esta cuestién una ele-
vada prioridad. Para ciertos vehiculos se recomendd la utilizacién
obligatoria de cinturones de seguridad para todos los ocupantes, asi
como el recurso a ciertas medidas de proteccién simples; cuyo gran
interés sobre el plano de la seguridad fue demostrado claramente.
Se citara, por ejemplo, el uso de cascos protectores e indumentaria
llamativa para los motociclistas. Numerosos paises en desarrollo no
fabrican vehiculos por lo que su intervenciéon en cuanto a las prio-
ridades locales en materia de seguridad hay que considerarla total-
mente; se citara en este supuesto la proteccion de los peatones, etc.;
la adopcién de un cédigo internacional para la construccién de auto-
moaviles podria ser un medio para este fin.

Cooperacion internacional

Todos los participantes deseaban que las numerosas ideas y su-
gerencias presentadas y examinadas ayuden a la OMS y a otras or-
ganizaciones influyentes a luchar contra el tributo creciente sin
cesar de muertos y heridos en los accidentes en carretera. Ellos espe-
ran de las OMS que traduzcan las recomendaciones de la conferen-
cia en principios directivos, destinados para uso interno, asi como
en las negociaciones con otras organizaciones internacionales y na-
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cionales. Los participantes piden a estas organizaciones que usen su
prestigio y sus recursos para sostener las iniciativas en materia de
seguridad vial; concentrando su esfuerzo sobre las cuestiones evo-
cadas en el curso de la conferencia y presentando el mayor interés
para la mayoria; promover y armonizar los métodos de medida y de
acopio de datos y favorecer la creaciéon de consejos nacionales de se-
guridad vial. Se recomendé vigorosamente que las Naciones Unidas
establezcan un «Aiflo Internacional de la Seguridad Vial» para sen-
sibilizar al mundo entero en este problema y dar una referencia a los
programas y actividades en el plano nacional.
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COMUNICADOS DE PRENSA

Fallecimiento del doctor A. H. Taba. (Comunicado OMS/17. 8 de julio
de 1982.)

El doctor Halfdan Mahler, director general de la OMS, tiene el
pesar de anunciar el fallecimiento ocurrido hoy en Ginebra del doc-
tor A. H. Taba, director regional de la OMS para el Mediterraneo
Oriental desde 1957.

Nacido en Teheran (Iran), en 1912, el doctor Abdol Hossein Taba
estudié medicina en la Universidad de Birmingham (Reino Unido).
Fue igualmente titular de los diplomas posuniversitarios de medici-
na y cirugia, concedidos por las Universidades de Londres y Paris.

El doctor Taba fue director general de la Salud de Iran y presi-
dente honorario del Departamento de Relaciones Internacionales para
las cuestiones de salud de su pais. Miembro del Comité de la Salud
de la Organizacién de los Servicios Sociales y del Consejo Supre-
mo de la Salud en Teheran, fue miembro en el Parlamento irani
de 1948 a 1951, de donde fue elegido presidente de la Comisién de la
Salud.

Jefe de la delegacién irani en la tercera, cuarta y quinta Asam-
blea Mundial de la Salud en Ginebra, el doctor Taba fue igualmente
vicepresidente de la cuarta Asamblea Mundial de la Salud y de la
décima sesién del Consejo ejecutivo de la OMS.

El doctor Taba entré en la OMS en agosto de 1952 como director
regional adjunto y fue en enero de 1957 cuando el Consejo ejecutivo
de la OMS le nombré por primera vez, y para un periodo de cinco
afios, director regional de la Oficina situada en Alejandria (Egipto).
Desde entonces, los Estados miembros de la region, asi como el Con-
sejo ejecutivo de la OMS no cesaron de manifestarle su confianza y
su mandato fue renovado cuatro veces por un periodo de cinco aifios.

El doctor Taba debia jubilarse en la OMS al final de este verano.
Con esta ocasion, la setenta sesién del Consejo ejecutivo reunido en
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Ginebra en mayo de 1982 le rindi6 un homenaje especial adoptando
una resolucion en la cual le expresaban su reconocimiento por los
servicios prestados a la Organizacién Mundial de la Salud, asi como
por haber consagrado su vida entera a la causa de la salud inter-
nacional, recordando especialmente los veinticinco afios durante los
cuales cumplié las funciones de director regional para el Mediterra-
neo Oriental. El Consejo expresé igualmente su gratitud al doctor
Taba por los eminentes servicios que rindié en el curso de su larga
carrera a los paises del Mediterraneo Oriental y a la Organizacién
en su conjunto y le concedié el titulo de director regional honorario
de la Organizacion Mundial de la Salud.

El doctor Taba publicé numerosos articulos en la prensa médica
sobre diferentes aspectos de la administracién sanitaria, de la ense-
nanza médica y de la cirugia, su especialidad. Fue miembro del Co-
legio de Médicos y Cirujanos del Pakistan y recibié el diploma de mé-
dico honorario de su Alma-Mater, la Universidad de Birmingham.

La prevencion de las cardiopatias coronarias. Una accion global po-
dria procurar ventajas considerables. (Comunicado OMS/18. 9 de
julio de 1982.)

A pesar de los progresos registrados en medicina, las cardiopa-
tias coronarias son la causa principal del fallecimiento en los paises
desarrollados. Las tasas son muy variables. En ciertos paises (por ejem-
plo, Bélgica, Estados Unidos y Japo6n) estan descendiendo. En otros luga-
res (por ejemplo, en varios paises europeos y en ciertos paises en via
de desarrollo) estas tasas aumentan rapidamente. Estas diferencias
y variaciones son, entre otras cosas, el reflejo de diferentes modos
de vida, demostrando asi un vasto potencial de prevencion.

La OMS convoc6é a un grupo de eminentes cardidlogos y epide-
miodlogos de doce paises que se reunieron en Ginebra, desde el 30 de
noviembre al 8 de diciembre de 1981. Su informe, que contiene reco-
mendaciones sobre la prevencion de las cardiopatias coronarias, aca-
ba de salir de prensa (1). Si bien reconoce que la incertidumbre se
basa en varios dominios importantes, el Comité ha podido identifi-
car varias medidas preventivas, que con respecto a los conocimientos

(1) Prevention ol coronary Heart Disease. Informe de un Comité OMS de exper-
i0s. Serie de Informes Técnicos num. 678, Ginebra (precio francos suizos, 5). En
inglés solamente; la version francesa apareceré en una fecha posterior.
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actuales ofrecen suficiente seguridad y una gran probabilidad de
éxito para justificar una accion inmediata. En el pasado, las pruebas
tan concluyentes condujeron a decisiones importantes en el dominio
de la salud publica, por ejemplo, las medidas tomadas para luchar
contra la polucién atmosférica, para mejorar la higiene y para for-
mular las directrices relativas a una alimentacion sana. Las politicas
de la salud publica deben ser elaboradas sobre la base de conoci-
mientos lo mejor documentados posible.

Importancia de una accion global

El informe acentGa la necesidad de cambios en el seno de las po-
blaciones tomadas en su conjunto. Estas enfermedades son enferme-
dades de masa, por consecuencia es esencial abordar la prevencion
de forma global, o sea, tomando al conjunto de una poblacién. En
los paises de alta incidencia de cardiopatias coronarias, los niveles de
los principales factores de riesgo son muy elevados en la mayoria de
los individuos; y la mayor parte de las cardiopatias coronarias se
producen en los numerosos sujetos con riesgo «medio» y no entre las
escasas personas con riesgo excepcionalmente elevado (por ejemplo,
tasas muy elevadas de colesterol o hipertension, o diabetes). Lo que
es necesario es tender hacia una normalidad mayor del conjunto de
la. distribucién y de las medias de los factores de riesgo. Estos cam-
bios, incluso, relativamente menores, efectuados en las poblaciones
enteras, podrian acarrear ventajas considerables.

Se estiman que existen relaciones causales entre la forma de ali-
mentarse, las tasas de colesterol en sangre y las cardiopatias coro-
narias. Las poblaciones con alta incidencia estan, pues, comprometi-
das a modificar gradualmente su forma de alimentarse, con el fin
de rebajar sus tasas medias de colesterol en sangre y de acercarlas
a las tasas registradas en los paises en donde las cardiopatias son
escasas. Es particularmente importante, con este fin, reducir la canti-
dad de grasas saturadas (2) en la racién alimenticia, y de conseguir
una mayor proporcién de energia de origen vegetal.

(2) Grasa saturada: Grasa cuya constitucién quimica es tal que no puede absor-
ber hidrogeno. Se trata generalmente de grasas sélidas de origen animal, tales como
las que se encuentran en la leche, la mantequilla, la carne, etc. Una alimentacién
rica en grasas saturadas tiende a elevar la tasa de colesterol en sangre. A veces
se limita el consumo con el fin de atenuar =l peligro presentado por los residuos
grasientos en los vasos sanguineos.

Grasa insaturada: Grasa cuyas moléculas poseen uno o varios dobles enlaces, lo
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Los trabajos recientes sugieren que las grasas poliinsaturadas po-
drian disminuir el riesgo de trombosis; sin embargo, las pruebas re-
cogidas hasta ahora no justifican que se recomiende globalmente un
consumo creciente de grasas poliinsaturadas (incluso, si las grasas
poliinsaturadas pueden ser utilizadas para compensar parcialmente
la disminucién de las grasas saturadas en la alimentacion).

Sal y tabaco

Una disminucién progresiva del consumo medio de sal podria
acarrear una baja de la presion sanguinea media, esto que tendria, por
consecuencia, una disminucién sin peligro, poco costosa, e impor-
tante de las cardiopatias coronarias y del empleo de los medicamen-
tos contra la hipertensién. La lucha contra la obesidad y el consumo
excesivo de alcohol en la poblacién puede también contribuir a re-
bajar la presién sanguinea.

El tabaquismo contribuye de manera importante a las cardiopa-
tias coronarias, y es esencial el llegar a considerar como normal el
hecho de no fumar. En lo que concierne a las cardiopatias coronarias,
los conocimientos actuales no reconocen ninguna ventaja a los ciga-
rrillos llamados «mas seguros».

La obesidad en una poblaciéon tiene una relacion con el gasto
anormalmente débil de energia. Hacer regularmente ejercicio podria
contribuir a la disminuciéon de la obesidad y atenuar otros factores
importantes de riesgo.

El informe de la OMS subraya que son necesarias estrategias na-
cionales para realizar estos objetivos, estrategias que deberian poner
el acento sobre la prevencién entre los jévenes. Todas las secciones
de la colectividad deberan estar implicadas —servicios médicos, go-
biernos, escuelas, organizaciones comunitarias, agricultura, industria
alimentaria y medios de comunicaciéon. Cada pais deberia elaborar
un plan de accion. Seran necesarios sistemas de informacién: cada
pais deberia conocer las modificaciones que se producen en las tasas
de mortalidad y de incidencia de las cardiopatias coronarias, en la
forma de alimentacién nacional y en los niveles de los factores de
riesgo presentes en la poblacion.
que la capacita para absorber mas hidrégeno. Las grasas monoinsaturadas, tales
como el aceite de oliva, no tienen mas que un solo enlace doble (los otros son sim-
ples) y parecen no tener nada mas que un pequefio efecto sobre las tasas de coles-

terol. Las grasas poliinsaturadas, tales como el aceite de maiz y de cartamo, poseen
dobles enlaces o més por molécula y tienden a rebajar el colesterol sanguineo.
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Seria necesario, igualmente, conocer mejor cémo mejorar los co-
nocimientos y la comprension del publico y cuéles son las influencias
y las dificultades que provocan las modificaciones que conviene apor-
tar al comportamiento.

En fin, el informe OMS indica que, en los paises en desarrollo,
las cardiopatias coronarias amenazan con propagarse a medida que
progresa el desarrollo socioecondémico. Es esencial elaborar politi-
cas sobre la nutricién, la lucha antitabaco y una informacién sobre
los riesgos de la vida sedentaria y la obesidad, si se quiere evitar
que los esquemas de los factores de riesgo, caracteristicos en los pai-
ses desarrollados, se reproduzcan en el tercer mundo, y provoquen un
incremento masivo de las cardiopatias coronarias.

La XXXII Sesion del Comité Regional se abrié en la Oficina Regional.
(Comunicado de Prensa EURO/12/82. EUR/RC32. Copenhague, 27
de septiembre de 1982)

La XXXII sesién del Comité Regional de Europa se inaugurd en la
sede de la Oficina Regional. Es la primera vez desde 1972 que los admi-
nistradores europeos de la salud se retunen asi al nivel mas alto, en la
capital danesa.

De acuerdo con una recomendacién del Comité, la Oficina Regio-
nal deberia acoger, un afio si otro no, a la sesiéon de este organismo.

El profesor L. Mecklinger, ministro de Sanidad de la Republica
Democratica Alemana, abridé la sesion, en su calidad de presidente
de la sesion del ultimo afo. Recordé la determinacién de la Organi-
zacién de trabajar, con el fin de que se consigan las metas fijadas
para el afio 2000. Este objetivo de la salud para todos, de aqui al
ano 2000, no sera, sin embargo, posible si la paz no se mantiene en el
mundo, y la OMS tiene el deber de no descuidar ningun esfuerzo para
obtener este resultado.

En su alocucion, madame Britta Schall Holberg, ministra del Inte-
rior de Dinamarca, declaré que los gobiernos y las organizaciones no
podrian, ellos solos, triunfar en esta ambiciosa tarea que constituye
«el objetivo salud 2000». Corresponde a los individuos de manera esen-
cial esta tarea, teniendo en cuenta sus derechos y responsabilidades.
Sin esto, los progresos serian muy lentos por las dificultades econémi-
cas con que se encuentran enfrentados ahora todos los paises de la
regién europea.
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M. E. Weidekamp, alcalde de Copenhague, desed la bienvenida a
los participantes, en nombre del Consejo Municipal. Recordé que ha-
bia presidido el Comité Municipal de Planificacion cuando la OMS
eligié Copenhague para instalar alli su Oficina Regional de Europa
en 1957.

Fl doctor H. Mahler, director general de la OMS, puso en guar-
dia contra el peligro de transformar la sociedad de la abundancia
que conoce Europa en una sociedad en declive de consumo médico
sin discernimiento. «La salud», dijo, «ha llegado a significar el acceso
a las ventajas materiales que ofrece la medicina, sin que se piense
verdaderamente en las consecuencias y en la posibilidad de recurrir
a otras soluciones sensatas. No se trata aqui de criticar una vez mas
la tecnologia médica, se trata de colocarla en su perspectiva justa.

En el momento actual, se ha acentuado en demasia la cantidad y
demasiado poco la calidad, v deseo decir con esto la calidad que se
obtiene con medidas muy selectivas cuya eficacia ha sido demostra-
da». «Es, sobre todo», seilald, «a los individuos mismos a quienes co-
rresponde luchar por su salud y a nosotros nos incumbe la tarea de
ofrecerles los conocimientos y el valor necesarios a este efecto».

El doctor Leo A. Kaprio, director regional de la OMS para Europa,
tomo la palabra para evocar la estrategia de la region en vista de la
instauracion de la salud para todos, de aqui al afo 2000, cuestion
que deberia ser objeto de discusiones profundas durante la sesion.
«Sabemos que, salvo una guerra nuclear» declard, <Europa tiene la
posibilidad de llegar, de aqui al afio 2000, a una esperanza de vida
media de ochenta afios para su poblacién. Pero no es suficiente vivir
mucho tiempo. Con ocasién de la Asamblea Mundial de las Naciones
Unidas sobre el envejecimiento y la adopciéon del lema ‘“Dar vida a
la vejez” para la Jornada Mundial de la Salud, he hablado este afio,
en varias ocasiones de la calidad de vida. Esto es importante, por su-
puesto, para todos los grupos de edad, pero mas aun para los indivi-
duos que tienen de sesenta a noventa afios o por encima de esta edad
y cuyo numero va creciendo, a pesar de que su voz no se haga oir en
el plano politico.»

«Si conseguimos vivir en paz los unos con los otros, Europa ante
todo», afiadié, «y el mundo a continuacién, deberan adaptarse a un
nuevo tipo de distribuciéon demografica atribuible en parte al éxito
conseguido por los trabajadores de salud publica y por sus predece-
sores en esta via desde hace un centenar de ailos. La existencia de
una poblacion envejecida sera un hecho constantemente presente
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en nuestro trabajo en el curso de los aflos venideros. Pero sin ‘‘jove-
nes” no podria haber ‘“viejos” y nos es necesario, por consiguiente,
ocuparnos de los problemas que plantean las madres y sus recién
nacidos, los jévenes, el paro y la salud, la mejora de la salud de todos
los seres humanos, y, principalmente, la creaciéon de un medio mas
saludable en el cual la sociedad pueda desarrollarse y sobrevivir para
producir y crear.»

Los treinta y tres Estados miembros de la region europea de la
OMS estuvieron representados en esta sesion durante seis dias, y
a ella asistieron igualmente representantes de otros organismos
de las Naciones Unidas y organizaciones intergubernamentales y
no gubernamentales. Fuera de la regiéon europea de la OMS, dos
miembros de la Comisiéon Econémica de las Naciones Unidas para Fu-
ropa, a saber, Canadé y los Estados Unidos de América enviaron ob-
servadores.

Conforme a los procedimientos recientemente establecidos de pre-
supuestos bienales del programa, esta treinta y dos sesion del Comité
regional estard esencialmente consagrada a examinar las proposi-
ciones de presupuesto programado para 1984-1985. Este afio, el pro-
yecto de presupuesto programa contiene igualmente las proposicio-
nes del programa extendidas a seis afios. Estas proposiciones estan
basadas en los principios directivos enunciados en la estrategia re-
gional en vista de la salud para todos de aqui al afio 2000 y sobre
las opiniones formuladas por los gobiernos de los Estados miembros
a proposito de consultas intensivas.

El estudio del informe del doctor Kaprio, sobre la actividad de la
OMS, en la region europea en 1981, ocupa igualmente un lugar im-
portante en el orden del dia del Comité. Esto conducira, por otra par-
te, a examinar los trabajos del Comité Consultivo Europeo de la In-
vestigacion Médica en 1981, y un informe sobre la puesta en marcha
de la estrategia regional en vista de la salud para todos de aqui al
afio 2000, y, en particular, sobre los recursos disponibles a este efecto.

El Comité sera, igualmente, llamado a discutir los progresos lo-
grados, a nivel regional, en la aplicacién de las resoluciones de la
Asamblea Mundial de la Salud, concernientes a la alimentacion de
los lactantes y de los nifios, después de un estudio efectuado en todos
los Estados miembros sobre las medidas tomadas para asegurar el
respeto a las disposiciones del Coédigo Internacional de Comercia-
lizacién de los sustitutos de la leche materna. Este Comité sera in-
formado de los resultados ofrecidos por la OMS en la resolucion
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WHA34,38 de la Asamblea Mundial de la Salud, sobre: «La funcion
de los médicos y otro personal de salud en la conservacién y la pro-
mocién de la paz como factor que favorece la instauracién de la sa-
lud para todos.» Otras resoluciones adoptadas en 1982 por la Asam-
blea Mundial de la Salud y por el Consejo Ejecutivo, que tienen
interés para la regién, seran igualmente estudiadas.

En el curso de su discusiéon del afio tltimo, sobre el programa de
politica y de gestion farmacéuticas, el Comité se hizo cargo de un
informe sobre un estudio de la posibilidad relativa de plantear un
sistema de evaluaciéon cientifica de los medicamentos, y, en el cuadro
de la colaboracién técnica con los organismos de las Naciones Uni-
das, las informaciones le seran presentadas sobre las actividades que
se establezcan después del Ano Internacional de las Personas Dismi-
nuidas, la reciente Asamblea Mundial sobre la Vejez y ciertos aspec-
tos de la salubridad del medio referente, sobre todo, a la salud de
los trabajadores.

Las discusiones técnicas de esta sesion tendran por lema «La pla-
nificacién y la gestién de los servicios de salud».

El Comité procedié a la eleccion de su oficina, que estd compues-
ta como sigue:

— Presidente.

— Vicepresidente.

— Vicepresidente.

— Portavoz.

— Presidente de las discusiones técnicas.

Lugar de la reunién

Organization mondiale de la Santé
Bureau Regional de 1I'Europe
Scherfigsvej 8

2100 Copenhague 0

Dinamarca.
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Tratamiento de la malnutricién proteinoenergética grave. Ginebra, Organi-
zaciéon Mundial de la Salud, 1982. ISNB 92 4 354159 5, 51 pp. Precio: 8 fran-
cos suizos. Publicado también en francés y en inglés. En Espafia: Librerias
Diaz de Santos y Comercial Atheneum.

Este manual tiene por objeto ofrecer algunas orientaciones sencillas para
tratar la malnutricién proteinoenergética (MPE) grave. A pesar de los pro-
gresos realizados en este campo, los nifios que presentan formas graves de
marasmo, kwashiorkor y kwashiorkor marasmico siguen muriendo en una
elevada proporcién de casos, incluso en el hospital. Esta situacién es inacep-
table teniendo en cuenta los conocimientos actuales. Es de esperar que este
manual, en el que se describen con la mayor claridad posible los principios
del tratamiento, haciéndolos accesibles al personal sanitario de nivel medio,
contribuya eficazmente a reducir la mortalidad causada por la MPE y a lograr
un restablecimiento més rapido de los enfermos.

El manual, redactado con la mayor sencillez, contiene instrucciones claras
sobre tratamiento de los enfermos graves, la rehabilitacién nutricional, los
estados patolégicos asociados y las complicaciones, las medidas que hay
que tomar con los pacientes que no responden al tratamiento, la atencién de
enfermeria de los nifios malnutridos, el tratamiento de los trastornos mentales
y psicolégicos en la MPE, el alta de los enfermos y la vigilancia ulterior de
los mismos. Los anexos contienen un gran volumen de informacién técnica
detallada.

Aunque a los niflos con una malnutriciéon grave se les suele tratar en el
hospital, este manual esta concebido para que también resulte util en otros
entornos.

SoMMER, A.: Diagndstico y tratamiento de la xeroftalmia. Manual destinado
a personal de primera linea, 2." edicién. Organizacién Mundial de la Sa-
lud, 1982, 84 pp. ISBN 92 4 254 182 1. Precio: 10 francos suizos. En Esparia:
Librerias Diaz de Santos y Comercial Atheneum.

En muchos paises en desarrollo, la xeroftalmia sigue siendo la principal
causa de ceguera en los nifios. Consciente de la gravedad de la situacién,
la XXV Asamblea Mundial de la Salud insisti6é, en 1972, en que se inten-
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sificaran las actividades susceptibles de prevenir los casos evitables de ce-
guera, de la que la xeroftalmia se considera hoy como una de las tres causas
principales.

Publicada en 1978 la primera ediciéon de este manual, se prepard para
tener en cuenta los puntos de vista expresados por diferentes organismos y
gobiernos que habran subrayado la necesidad de establecer una guia prac-
tica y sencilla para los clinicos, enfermeras y administradores sanitarios que
se ocupan de la prevencién de esta enfermedad. Los progresos recientes de
los conocimientos sobre las manifestaciones clinicas, la patogenia, la epide-
miologia y el tratamiento de la xeroftalmia han hecho revisar la clasificacion
de la enfermedad, los criterios de prevalencia utilizados para determinar en
qué condiciones constituye un problema importante de salud publica y los
esquemas terapéuticos recomendados, por lo que ha sido necesario revisar el
manual y publicar esta segunda edicion.

Rose, G. A.; BrackeurN, H; Giirum, R. F., v Prineas, R. J.: Métodos de en-
cuesta sobre enfermedades cardiovasculares (2" edic.). Serie de Monogra-
fias de la OMS, num. 56. Ginebra, 1982. ISBN 92 4 340056 8, 203 pp. Precio:
22 francos suizos. En Esparia: Librerias Diaz de Santos y Comercial
Atheneum.,

La primera edicion de Métodos de encuesia sobre enfermedades cardio-
vasculares, publicada en 1989, contribuyé significativamente a la normaliza-
cién de las metodologias utilizadas en los estudios epidemioldgicos en todo el
mundo. Ha sido empleada en la preparacion de protocolos y manuales prac-
ticos para diferentes estudios y como libro de texto en curso de formacion.
La mayor parte de los investigadores interesados en la epidemiologia y la
prevencion de las enfermedades cardiovasculares conocen esta publicacién.

En la actualidad, las enfermedades cardiovasculares ocupan el primer lugar
como causa de muerte prematura en los paises industrializados, presentandose
en los grupos de edades en los que es mas elevada la productividad y son
méaximas las responsabilidades sociales y familiares. Es probable que los paises
en desarrollo se vean expuestos a una experiencia analoga en el curso de su
desarrollo socioeconomico. Hay, sin embargo, medidas utilizables en la pre-
vencién de esas enfermedades y en la lucha contra las mismas. La epidemia
de cardiopatias existente en los paises industrializados no es, pues, una conse-
cuencia inevitable del desarrollo econdémico. Puede y debe evitarse con
medidas preventivas apropiadas y oportunas, que favorecerén, en vez de
dificultar, el progreso econémico y tecnolégico, contribuyendo asi claramente
a la consecucion de la metd de salud para todos en el afio 2000.

Este reto esta siendo reconocido en la mayoria de los paises por los car-
diologos y clinicos, asi como por las autoridades responsables de la salud pu-
blica. Va en aumento la demanda del conocimiento de los métodos preventivos
y epidemiolégicos, creandose también oportunidades de formacién.

Por todo ello, la Organizacién Mundial de la Salud y los Consejos Cien-
tificos de la Sociedad y Federacion Internacional de Cardiologia convinieron
en que seria oportuna la publicacién de una nueva ediciéon de esta monogra-



LIBROS 1069

fia. La finalidad era poner al dia la informacion sobre la técnica a base de la
experiencia recogida en las multiples encuestas epidemiolégicas llevadas a
cabo durante el ultimo decenio. Para alcanzar este objetivo se estimé apro-
piado aumentar el numero de autores, solicitando la contribucién de otros
expertos ademaés de los autores del primer texto. La Organizacién Mundial de
la Salud esté en deuda con los doctores H. Blackburn, G. A. Rose, R. Gillum
y R. Prineas por su entusiasta aceptacién de la tarea de revisar la monografia
y preparar esta nueva edicion.

El envejecimiento neuronal y sus relaciones con la patologia neuroldgica
humana. Serie de informes Técnicos, num. 665. Organizacion Mundial de
la Salud, Ginebra. 1981. ISBN 92 4 320665 6, 91 pp. Precio: 6 francos suizos.
En Espafa: Librerias Diaz de Santos y Comercial Atheneum.

Sin duda uno de los aspectos mas notables del siglo xx es el aumento de
duracién de la vida humana, tanto en los paises industrializados como en los
que estédn en desarrollo. Este aumento se debe a varios factores, por ejemplo,
mejores medios clinicos y farmacoldgicos para combatir las enfermedades
infecciosas, mejor saneamiento y progresos de la nutricion. Sin embargo, un
cambio demografico tan importante -—en los ochenta afios ultimos la espe-
ranza de vida en los paises industrializados ha aumentado un 50 por 100,
con un incremento concomitante de 20 por 100 a 40 por 100 en el numero
de individuos mayores de sesenta y cinco afios— produce también considera-
bles tensiones sociales. La cantidad de personas mayores de sesenta y cinco
afios continuara aumentando si se llegan a curar el cancer y las diversas
enfermedades vasculares. En esas condiciones aumentarian proporcionalmen-
te las afecciones relacionadas con la vejez, por ejemplo, la pérdida de las fun-
ciones cerebrales superiores (definida como decadencia intelectual asociada
con la desintegracion de la personalidad).

En consecuencia, el envejecimiento saludable es un problema que se plan-
tea tanto al individuo cuanto a la sociedad, y como todas las actividades (lo
mismo del intelecto que del comportamiento) estan coordinadas e integradas
por el sistema nervioso, el envejecimiento neuronal debe ser el aspecto esen-
cial de este fenémeno biolégico.

La neurona difiere de todas las demas células humanas en que, al nacer,
un nifio posee su dotacién total de neuronas que no pueden reemplazarse al
sobrevenir pérdidas. Por tanto, la mayoria de las neuronas deben durar toda
la vida para asegurar la eficiencia funcional.

Las recientes investigaciones han aumentado nuestro conocimiento de
los procesos relacionados con el envejecimiento neuronal, especialmente con
respecto a la proliferacion sostenida de las células de neuroglia, en par-
ticular los astrocitos; también se sabe més acerca de los cambios inmu-
nolégicos que acompaiian al envejecimiento, sobre todo el desarrollo de
anticuerpos circulatorios reactivo-encefalicos. Tal vez el fendémeno maés
importante es el cambio de la plasticidad neuronal (adaptacién) en rela-
cion con la edad, que puede también ser responsable de la distorsién y
pérdida de sensaciones y percepciones en la vejez.
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Toda degradacién importante de los sentidos: la vista, el oido, el gusto,
el olfato y el tacto, puede tener enorme influencia sobre la adaptacion
fisica, psicolégica y social. Los fenomenos moleculares del envejecimiento
neuronal provocan cambios del funcionamiento psicomotor; por ejemplo,
mayores tiempos de reaccién, disminucién de la velocidad y la precision
de los movimientos, integracion defectuosa de las actividades, esos cam-
bios constituyen una parte considerable de los patrones de conducta aso-
ciados con el envejecimiento. Asimismo puede haber importantes factores
relacionados con el sexo. Por ejemplo, en los seres humanos el individuo
de sexo masculino es mas sensible a las enfermedades a juzgar por su
mortalidad, debida a una amplia gama de afecciones. No obstante, la de-
mencia senil es mas comun en las mujeres, aungue se presenta en edad
méas avanzada.

El programa de neurociencias de la OMS se propone fomentar, me-
diante la colaboracién internacional, investigaciones sobre los mecanismos
del envejecimiento neuronal y buscar métodos de mejorar su tratamiento
clinico y psicosocial. La sociedad y la familia deben considerar el enve-
jecimiento como un acontecimiento fascinante y apasionante de la vida
humana y no debe permitirse que los viejos mueran solitarios e incom-
prendidos.

El presente Grupo de Estudio se ha fijado como objetivo principal la
revision de recientes adelantos de las ciencias neurolégicas con el fin de
enriquecer nuestros conocimientos sobre el envejecimiento neuronal y las
afecciones neuroldgicas que acompainan a la vejez.

En el presente informe se resumen los efectos conocidos del envejeci-
miento sobre sencillos sistemas morfoldgicos, fisiolégicos y bioquimicos,
asi como los aspectos generales sociales, psicologicos y de comportamiento
de la edad avanzada. Se ofrece a continuacion un examen detallado de
los aspectos clinicos de la enfermedad neurolégica méas comun que se aso-
cia con el envejecimiento, a saber: la demencia senil del tipo Alzheimer
(DA). Se describen luego nuevas técnicas para estudiar el metabolismo
encefalico, en particular sistemas de modelos. Se examinan también otras
entidades neuroldgicas, en las que se conoce un factor desencadenante, como
los virus lentos o sustancias quimicas. Por ultimo, se considera la posibi-
lidad de emplear tratamientos farmacolégicos o neuroquirargicos.

OMS/UNICEF: Alimentacion del lactante y del nifio pequerio, Organizacion
Mundial de la Salud. Publicaciéon en offset. Ginebra, 1981.

La salud es esencial para la satisfaccion de las necesidades humanas
y para mejorar la calidad de la vida. Las naciones del mundo se han fi-
jado la meta de «alcanzar para todos los habitantes del mundo en el
afio 2000 un nivel de salud que les permita tener una vida social y eco-
némicamente productivas,

Los primeros anos de la vida son cruciales para fijar las bases de Ia
buena salud. En este momento deben cubrirse ciertas necesidades espe-
cificas biolégicas y psicosociales para asegurar la supervivencia y el des-
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arrollo sano del nifio y del futuro adulto. Una de estas necesidades vitales
es la nutriciéon de la madre y del nifo.

La mala nutricion es hoy el problema més grave y extendido que afecta
a los nifios pequefios; combinado con la infeccion es la principal causa de
muerte de millones y es responsable de retrasos del crecimiento y del des-
arrollo de muchos, incluso mayores,

La mala nutricién es mas que un problema médico; estd relacionado
con la condicién de la familia y de la mujer; tiene raices sociales, econé-
micas y politicas y esta estrechamente asociada con la pobreza. Las dife-
rencias del estado de salud de las madres y los nifios son uno de los indi-
cadores mas claros de las diferencias en el mundo actual. Cada afio mue-
ren unos 17 millones de nifios menores de cinco afos, 16,5 de ellos en paises
en desarrollo. Se necesitan urgentemente esfuerzos de desarrollo global,
asi como politicas y programas nacionales especificos para hacer frente
eficazmente a este problema,

Aunque tuvo en cuenta los complejos condicionamientos del problema
de la mala nutricién, la reunién organizada conjuntamente por OMS y
UNICEF, v que tuvo lugar en Ginebra del 9 al 12 de octubre de 1979, se
ocupd de la promocion de la salud de los lactantes y nifios pequeilos a
través del mantenimiento de la lactancia al pecho y del resurgimiento de
su practica cuando estd declinando y con la introduccién de alimentos ade-
cuados para implementar la lactancia al pecho entre las edades de cuatro
a seis meses.

La lactancia al pecho esta adecuada de forma ideal a las necesidades
fisiolégicas y psicolégicas del nifio en todas partes. En circunstancias socio-
econdmicas y ambientales adversas la lactancia al pecho tiene considera-
bles ventajas sobre la lactancia artificial a causa de factores tales como
posible uso de agua contaminada para mezclar el alimento, falta de
medios para la preparacion y almacenaje adecuados de los sustitutos de la
leche materna, el elevado coste en relacién con los ingresos que lleva a
una excesiva dilucion de los sustitutivos de la leche materna y falta de in-
formacion sobre su uso adecuado. En base a la experiencia de sociedades
tradicionales, parece que muy pocas madres son incapaces de alimentar al
pecho por razones fisiolégicas. En el mundo, en su conjunto, sin embargo,
gran cantidad de mujeres no amamantan o lo hacen sélo durante un corto
periodo de tiempo por razones inherentes a su propia educacién y estilo
de vida, por falta de informacién y malas interpretaciones, inconvenien-
cias, influencia de la publicidad y condiciones de su trabajo y empleo.

En los paises en desarrollo la alimentacion al pecho es aun corriente,
especialmente en las zonas rurales. Sin embargo, en muchos paises se han
observado signos de una reduccién que debe ser detenida en interés del
nifio. La disminucion de la lactancia materna en algunos paises industria-
lizados parece ahora que estd invirtiéndose y esto debe ser sostenido y apo-
yado activamente.

La lactancia materna cubre las necesidades del nifio hasta la edad de
cuatro a seis meses. A partir de esta edad, sin embargo, dependiendo del
crecimiento de cada niflo, deben introducirse alimentos semisélidos y des-
pués soélidos progresivamente mientras que se continte la lactancia al
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pecho, al mismo tiempo, todo el tiempo posible. La necesitan, alimentos
especialmente preparados en cantidad y variedad crecientes, hasta que el
nifio pueda comer la dieta regular de la familia; lo que ocurre entre diecio-
cho y treinta meses de edad, dependiendo de la naturaleza de la dieta
familiar y de los habitos alimentarios en varias culturas y partes del
mundo.

La mala nutriciéon es més frecuente durante este periodo de transicién
que en los primeros cuatro o seis meses, sobre todo, porque las familias
pueden no darse cuenta de las necesidades especiales del nifio o pueden
no saber cémo preparar alimentos de destete a partir de los productos de
que disponen localmente o pueden ser demasiado pobres. En muchos lu-
gares no pueden seguirse ya hébitos tradicionales de alimentacién infan-
til, que eran razoblamente satisfactorios por razones tales como urbaniza-
cién, nuevos esquemas de estructura familiar, mayores precios de los
alimentos ricos en nutrientes, y cambios en la forma del trabajo de la
mujer.

Algunas mujeres no pueden amamantar. En estos casos deben usarse
sustitutivos de la leche materna. Estos pueden fabricarse industrialmente
0 prepararse en casa. Como su uso es a veces esencial, ha resultado muy
dificil evitar su uso excesivo y a veces inadecuado como sustitutos de
la leche materna cuando la sustitucién no es necesaria ni aconsejable.
Est4 claro que el uso de sustitutivos de la leche materna no debe pro-
mocionarse puablicamente. Las formas de venta tienen que cambiarse y
deberian someterse a la legislacién nacional o a normas o reglamenta-
ciones u otras medidas adecuadas al pais implicado, sean paises fabri-
cantes, exportadores y/o importadores. El publico deberia estar , mejor
informado acerca de las précticas correctas de alimentacién infantil. Las
familias con ingresos inferiores a un nivel determinado necesitan ayu-
da para asegurar que la embarazada y la madre que lacta y el nifio tie-
nen acceso al alimento que necesitan. El mantenimiento de la lactancia
materna y la introducciéon a tiempo de alimentos complementarios ade-
cuados es una tarea compleja que exige accién de los gobiernos y de
muchos grupos de sociedad.

La profunda preocupacién que sienten muchas personas, organizaciones
y gobiernos por el estado de salud y nutricién del nifio insté a la OMS y
al UNICEF a convocar en octubre de 1979 la reuniéon a que se ha hecho
referencia antes. Se realizé como parte de los programas que tenian en
marcha las dos organizaciones sobre la promocién de la lactancia mater-
na y la mejora de la nutricién infantil.

Los participantes fueron representantes de gobiernos, de agencias del
sistema de Naciones Unidas y organizaciones técnicas, no gubernamenta-
les, de la industria de alimentos infantiles v expertos en disciplinas rela-
cionadas. Asistieron unos 150 participantes.

La reuniéon se desarrollé en sesiones plenarias y en cinco grupos de
trabajo. Los temas discutidos por los grupos de trabajo constituyen la pri-
mera parte de este documento. Las recomendsaciones de la reunién se en-
cuentran & continuacién.
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Desde la reuniéon, muchas de las actividades recogidas en las recomen-
daciones se han llevado a cabo. El director general de la OMS informé
sobre ellas a la XXXIII Asamblea Mundial de la Salud de mayo 1980, que
adopté la resolucién W. H. A. 33, 32, de la que se incluye una copia.

Entre las muchas recomendaciones de la reunién de octubre, una men-
cionada especificamente fue la de las «deberia haber un cédigo interna-
cional de ventas de férmulas infantiles y otros productos usados como
sustitutivos de la leche materna». Se pidio a la OMS y al UNICEF que «organi-
zaran ol proceso de su preparacion con participacién de todos los grupos afec-
tados para llegar a una conclusién lo antes posible».

A comienzos de 1980 la OMS y el UNICEF prepararon un borrador de
este codigo internacional y organizaron consultas con las partes implica-
das. Después de estas consultas se preparé un segundo borrador que se
presenté a la XXXIII Asamblea Mundial de la Salud en mayo de 1980.
Este borrador también se mandé a todos los Estados miembros y partes
afectadas solicitando sus comentarios y sugerencias. Un nuevo borrador
se prepar6é para presentarlo al Consejo ‘Ejecutivo de la OMS en enero de
1981 y a la XXXIII Asamblea Mundial de la Salud en mayo de 1981.

El documento actual se basa en el trabajo basico preparado para la
reunion conjunta de la OMS/UNICEF de octubre de 1979. Sin embargo,
muchas cosas han ocurrido desde esta reunién, algunas de las cuales han
dado lugar a que se hagan cambios en este documento. Todavia se pre-
senta en dos partes, pero se ha cambiado sin énfasis. La primera parte
consiste ahora en los cinco temas de discusién usados en la reunién que
exponen algunos puntos importantes.

La segunda parte del documento contiene la informacion basica rela-
cionada con practica de alimentacién infantil. No pretende ser un trata-
do cientifico ni una revisién completa. Se recopilé con la ayuda de exper-
tos en los varios campos tratados e intenta estimular nuevos pensamien-
tos y discusiones.

Este documento se publica en su forma actual; a peticion popular se
pensé que seria un impulso Util a reuniones nacionales y a otras activi-
dades para trabajadores sanitarios y otros que intenten apoyar y promo-
ver la lactancia materna y mejorar la alimentacion infantil.

Guia para una organizacion espontdnea sobre el cdncer. Serie de Informes
Técnicos, volumen 85. Preparado bajo los auspicios del Programa de
la UICC, sobre campaiia sobre el céancer y organizaciéon por un Comité
de proyecto especial. Editado por M. A. Wood. 176 pp. Ginebra, 1982.
Precio: 28 francos suizos/copia (14 dolares USA/copia). Disponible sélo
en inglés ISBN 92-9018-065- X. Distribuido exclusivamente por Hans
Huber Publishers, Berna, Suiza.

Este Informe Técnico de la UICC, recién publicado, cubre por primera
vez en un volumen todas las principales areas de interés y la actividad po-
tencial para una sociedad nacional del céncer.

En los ocho capitulos, dos discuten la contribucién que puede hacerse
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a la asistencia sanitaria por una sociedad voluntaria del céncer y el al-
cance de la investigacién sobre cancer, mientras que otros seis capitilos
son guias orientadas a la accién para «Organizaciéns, «Programas de ser-
vicio, bienestar y rehabilitacion», «Programas de educacién e informaciéns,
«Control del habito de fumars, <«Relaciones publicas» y <«Obtenciéon de
fondos». Los apéndices incluyen un borrador de constitucién y una lista
de algunos acontecimientos especiales de obtencién de fondos.

Escrito por un grupo de expertos de siete paises miembros, todos con
antecedentes y experiencia ampliamente diferentes, la orientacién tam-
bién comprende informacién obtenida en una serie reciente de talleres
de la UICC realizados en varios paises y regiones sobre organizaciones
de campaiias de céancer.

Las orientaciones se han publicado en un formato facilmente legible
incluyendo unas listas de control para accién en algunos capitulos y aun-
que estan escritas en principio para €l beneficio de Sociedades de Céancer,
recién establecidas o para las que estdn reorganizéndose, la informacién
y el consejo contenido proporcionardn nuevos conocimientos y enfoques
para todas las organizaciones voluntarias de cancer. Es probable que sea
una fuente valiosa de referencia para cada sociedad del cancer oficial.

Educacion del publico acerca del cdncer. Investigaciones recientes y pro-
gramas en curso, Serie de Informes Técnicos de la UICC, volumen 67.
Editado por P. Hobbs, 104 pp. Ginebra, 1982, Precio: 20 frs, suizos (10
délares USA). So6lo en inglés. Distribuido para la UICC por Hans Huber
Publishers (78, Lénggasstrasse, 3000, Berna 9, Suiza).

El volumen 67 es el duodécimo de esta serie de trabajos sobre educacién
sanitaria sobre cancer e investigaciones relacionadas. Es el primero de dos
volimenes que se publicaron en 1982, El segundo estard formado por tra-
bajos presentados a una conferencia internacional sobre autoexploracién
de la mama, celebrada en Manchester (Inglaterra), en este afio.

Este volumen comprende también tres trabajos relativos al céncer de
mama, uno de Estados Unidos, sobre una encuesta de opinién publica, y
dos del Reino Unido sobre aspectos de la ensefianza sobre autoexplora-
ciéon del seno.

Dos trabajos sobre la psicologia de las comunicaciones sobre céancer
enfocan este problema desde &angulos completamente distintos demostran-
do la complejidad de la tarea y de diferente paises, Gales y Alemania Occi-
dental.

Un trabajo en Bangladesh intenta aplicar la teoria de la educacién
sobre el cancer al disefio de métodos de enseflanza para comunidades
rurales. Los problemas generales de las comunicaciones sobre el cancer en
las zonas rurales son el tema de dos trabajos, uno relativo a medios muy
sofisticados, en Estados Unidos, y otro tomando una visién general de la
situaciéon en los paises en desarrollo.

También tenemos un informe de Alemania Occidental sobre el trabajo
basico para un programsa escolar que mide el conocimiento de los nifios
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sobre el cancer del que puede disefiarse un programa de ensefanza, En
el otro extremo del .espectro hay un andlisis coste-beneficio de los métodos
y materiales de los programas para dejar de fumar en Estados Unidos.

Este volumen demuestra de nuevo el enfoque cuidadoso que se consi-
dera necesario por los educadores sanitarios y los intentos honestos que
estan realizando para realizar y evaluar su trabajo.

Proyecto multidisciplinario de la UICC sobre cdncer de mama. Serie de
Informes Técnicos de la UICC, vol, 69. Informes de los cuatro grupos
Leeds Castle (1980, 1981, 1982). Editado por J. Hayward, 24 pp., 1982,
Precio: 14 frs. suizos /copia (siete dolares USA/copia). ISBN: 92-8018-069-2.
Distribuido exclusivamente por Hans Huber Publishers, Berna, Suiza.

El cancer de mama es el centro de innumerables disputas respecto a
la estrategia para su tratamiento e investigacion y hay mucha incerti-
dumbre sobre si hay que poner méas énfasis en la prevencién, en la de-
teccion o en el tratamiento.

Numerosos trabajos se han escrito sobre el tema y se dispone féacil-
mente de una extensa bibliografia. A pesar de todo este trabajo reali-
zado en todo el mundo, todavia no hay un acuerdo con autoridad suficiente
sobre la accién a seguir.

El objeto del «Proyecto multidisciplinario de la UICC sobre cancer
de mamas», fue realizar una revision de los estudios actuales y de la opi-
nién sobre ciertos t6picos para fratar de obtener un acuerdo y para iden-
lificar las dreas en que se cree que seria util una futura investigacion.

Para esto se organizaron cuatro reuniones que tuvieron lugar en 1980,
1981 y 1982.

Aunque un conjunto de cientificos acudieron a las reuniones, se invi-
t6 también a otros trabajadores a participar en uno u otro grupo cuando
se pensé que hacia falta algin conocimiento especial.

Los cuatro grupos fueron pequenos ((mo excedieron de 25 personas)
y se hicieron cuatro informes separados. Dos fueron publicados en The
New England J. of Medicine y dos en Lancet.

Cada informe resume los puntos de vista de estos grupos distinguidos.
No se afiade bibliografia. Los temas de los cuatros grupos fueron:

1. La epidemiologia y la etiologia del cédncer de mama. {(Informado-
res: A. B. Miller, Toronto y R. D. Bulbrook, Londres.)

2. La asistencia al cancer de mama avanzado localmente y diseminado.
(Informadores: S. K. Carter, Palo Alto y R. D. Rubens, Londres.)

3. La asistencia al cancer de mama precoz. (Informadores. G. P. Ca-
nellos, Boston, S. Hellmann, Boston y U. Veronesi, Milan.)

4. El cribado (screening), deteccion y diagnéstico del cancer de ma-
ma. (Informadores: A. B. Miller, Toronto y R. D, Bulbrook, Lon-
dres.)
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Se creyé util reunir los informes originales en un volumen., Su repro-
duccién en este volumen se ha hecho con permiso de las dos revistas
antes mencionadas.

La UICC basaréd su ayuda & las organizaciones miembros en la infor-
macién contenida en este Informe Técnico.

Se organizarédn una discusiéon basada en estos informes con ocasién
del XIII Congreso Internacional sobre Cancer, con los informadores como
directores de discusién.

Evaluacion de métodos de tratamiento y procedimientos de diagndstico en
cdncer, Serie de Informes Técnicos de la UICC, vol. 70. Por T. B. Gra-
ge, G. A. Higgins, S. W. Lagakos, A. B. Miller, R. Peto, S. J. Pocock,
D. L. Sackett, R. Saracci, E. Van der Schueren y M. Zelen. Editado
por R. Flamant y C. Fohanno: 156 pp., 1982. Precio: 24 frs. suizos/copia
(12 doélares USA/copia). Disponible sélo en inglés. ISBN 92-9018-070-6.
Distribuido exclusivamente por Hans Huber Publishers, Berna, Suiza.

El proyecto de la UICC, sobre Ensayos Terapéuticos Controlados, se
establecié en 1966 con ocasién del 9.° Congreso Internacional Contra el
Cancer. El proposito fue estudiar y mantener en revision los métodos
de ensayos terapéuticos controlados y realizar una lista de ensayos en
marcha y de ensayos concluidos pero aun no publicados.

Para estudiar la metodologia de ensayos se establecié un Comité in-
ternacional que comprendia estadisticos y clinicos con experiencia en
ensayos clinicos. Para recoger informacion sobre ensayos en marcha se
mostré una red de miembros corresponsales en todo el mundo.

Se publicaron cinco ediciones de la lista de ensayos, la tultima de las
cuales se imprimié en 1978, Tres de estas ediciones contenian ademés una
introduccién a los principios y procedimientos de ensayos terapéuticos
controlados. Esta introduccion se amplié con cada edicién sucesiva.

Con el advenimiento del Banco Internacional de Datos de Investiga-
ciones sobre el Cancer (ICRDB) de la NCI (USA), se decidi6 no continuar
la publicacién de las listas de la UICC y enfocar la atenciéon sobre los
problemas de metodologia, ética y préactica de ensayos terapéuticos con-
trolados. i

El Comité sobre Ensayos Terapéuticos Controlados se dividié en sub-
grupos, comprendiendo cada uno de ellos miembros del Comité original
y expertos sobre temas bien definidos. Los secretos de las deliberaciones
de tres subgrupos se publicaron en dos Informes Técnicos (vol. 36, Gine-
bra, 1978, y, vol. 59, Ginebra, 1981).

El Informe Técnico (vol. 70, 1982), revisado aqui, contiene trabajos adi-
cionales que se han discutido. El informe contiene los trabajos siguientes:

1. Experiencia practica de ensayos al azar sobre cancer: encuesta
internacional.
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2. Los ensayos clinicos controlados al azar en la evaluacién del tra-
tamiento del cancer. El dilema y ensayos de pruebas alternativas.

3. El tamafio del beneficio terapéutico que puede esperarse en un
ensayo, y sus implicaciones en el disefio y organizaciéon del ensayo.

4. Problemas especiales en la evaluacion de resultados en ensayos
adyuvantes del tratamiento del cancer.

5. Criterios metodolégicos para la evaluacién clinica adecuada de
una (nueva) prueba diagndstica.

8. Evaluacion de procedimientos diagndsticos y otras ayudas para la
atenciéon al paciente.

Algunos aspectos éticos en ensayos clinicos controlados.
8. Problemas especiales en consentimiento informado.

Este informe de unas 156 pp. puede obtenerse a través de Hans Huber
Publishers, al precio de 24 frs, suizos/copia (12 délares USA/por copia).

Monografias de la AICC sobre la Evaluacién del Riesgo Carcinogénico de
los Productos Quimicos para el hombre, vol. 27: Algunas aminas aro-
mdticas, antraquinonas y compuestos nitrosos y fluoruros inorgdni-
cos usados en el agua de bebida y en preparaciones dentales. Lyon,
Agencia Internacional para Investigaciones sobre Cancer, 1982, 341 pp.
Precio: 40 frs. suizos. Distribuido para la AIIC por la OMS. En Es-
pafia: Librerias Diaz de Santos y Comercial Atheneum.

Este volumen, publicado en abril de 1982, contiene 18 monografias que
dan las evaluaciones del grupo de trabajo de la AIIC sobre algunas ami-
nas aromaticas, antraquinonas y compuestos nitrosos y fluoruros inor-
génicos usados en el agua de bebida y en preparados dentales. La expo-
sicién laboral a los compuestos fluorados y la exposicion en la poblacién
general debida a la contaminacién del ambiente no se evaluaron y pue-
den considerarse en una fecha futura.

El grupo de trabajo llegé a la conclusion de que habia suficiente evi-
dencia de la carcinogenicidad de los siguientes compuestos en anima-
les de experimentacion: hidrocloruro de ortoanisidina, 4 cloro-orto-fenilen-
diamina, para-cresidina, sulfato de 2,4 diaminoanisol, 4,4’ tiodianilina, hi-
drocloruro de ortotoluidina. Para los restantes compuestos, o la eviden-
cia de carcinogenicidad en animales de experimentacion era limitada (hi-
drocloruro de anilina, 4,4' - metilen bis (N, N dimetilbenzenamina), 1,5
naftalen-diamina, &5 nitro-orfo-anisidina, 2,3,5 trimetilanilina, 2 aminoan-
traquinona, 1 amino 2-metilantraquinona, N nitroso-difenilamina) o los
datos eran inadecuados para evaluacion (para-enisidina, 4 clor-meta-fe-
nilendiamina, meta-cresidina, 2,2°, 5-5', tetraclorobenzidina, 2,4,6 trimetila-
nilina, 2 metil-1-nitroantraquinona, para-nitroso difenilamina).

En el caso de fluoruros usados en el agua de bebida y preparaciones
dentales, el grupo de trabajo llegé a la conclusiéon de que no habia evi-
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dencia de riesgo carcinogénico para las personas, asociado con la fluori-
zaciéon del agua de bebida.

Un apéndice discute los posibles efectos carcinogénicos de los tintes
para el cabello.

Monografias de la AIIC sobre la Evaluacién del Riesgo Carcinogénico de
los productos quimicos para el hombre, vol. 28: La industria de la
goma. Lyon, Agencia Internacional para Investigaciones sobre Cancer,
1982, 486 pp. Precio: 70 frs. suizos. Distribuido por la OMS para la
AIIC: En Espafia: Diaz de Santos y Comercial Atheneum.

Este volumen, publicado en abril de 1982, contiene la evaluacién de un
grupo de trabajo de la AIIC, del riesgo carcinogénico de exposiciones
laborales en la industria de manufacturas de goma. Es el segundo volumen
en la serie de monografias de la AIIC en que se consideran mezclas de
productos quimicos que dan como resultado exposiciones complejas. Se
cubren el sector de manufacturs y reparacion de neumaéticos, el sector
de mezcla de cables y la fabricacién de otros productos de goma (por
ejemplo, medias, correas, telas engomadas y productos de caucho). Soélo
se incluyen las exposiciones que suceden en la mezcla elastémeros con
productos quimicos y su consiguiente conversion en productos termi-
nados.

El volumen comprende: introduccién, revisién historica, descripcion
de los procesos de fabricacién; quimica de compuestos de goma (compues-
tos quimicos; subproductos de reaccién); exposicién en el lugar de ftra-
bajo (datos de higiene industrial; vigilancia biolégica); efectos biolégicos
(efectos carcinogénicos, mutagénicos y teratogénicos para compuestos se-
lectos; efectos distintos al cédncer en los humanos), y estudios epidemio-
légicos de la industria de la goma. Un apéndice importante tabula los
productos quimicos usados o encontrados como subproductos en la in-
dustria de la goma.

Para evaluar los riesgos carcinogénicos, el grupo de trabajo examiné
la evidencia de los datos epidemiolégicos relativos a la extensién y distri-
bucién del cancer en la industria de la goma y el de la higiene industrial
y la informacién toxicolégica importantes. La evaluacién se hizo en términos
de los tres grados de evidencia usados en las series de monografias de la AIIC:
suficiente, limitada e inadecuada.

Se concedié una consideracién primaria a la calidad de la investigacion
epidemiolégica, y a la fuerza y consistencia de las asociaciones referidas
del céncer dentro de la industria. Al evaluar més la probabilidad de una
causalidad ocupacional para cualquier exceso observado en la incidencia
del cancer, se hicieron juicios acerca de los tipos de exposicién experi-
mentados por grupos de trabajadores y la evidencia de que estas exposi-
ciones tienen efectos carcinogénicos.
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Mortalidad por cdncer por ocupacién y clase social 1851-1981. (Publicacio-
nes cientificas de la AIIC, num. 36; Oficina de Censo y Encuestas de
Poblacién, Estudios sobre temas médicos y de poblacién, nim. 44), por
W. P. D. Logan, Londres, Her Majesty's Stationery Office y Lyon, Agen-
cia Internacional para Investigaciones sobre céncer, 1982, 253 pp. Pre-
cio: 60 frs. suizos, 30 délares USA. Distribuida por la OMS para la
AIIC. En Espafa: Libreria Diaz de Santos y Comercial Atheneum.

Algunas ocupaciones se han reconocido, desde hace tiempo, como més
peligrosas que otras. Aunque la exposicién en el trabajo continua influyen-
do sobre el riesgo del cancer y. de otras enfermedades, en los ultimos afios
ha habido un creciente convencimiento de que algunas de las variacio-
nes de los riesgos de un grupo ocupacional pueden reflejar el modo de
vida y otras circunstancias de esta parte de la comunidad de donde pro-
cede el grupo. Esto se mostré claramente en el andlisis de la mortalidad
ocupacional para 1970-1972, en Inglaterra y Gales.

Como en los ultimos cien afios se han observado importantes aumentos
en la proporcién de muertes debidas al cancer y como es probable que
se hayan producido cambios en la mortalidad por cancer por ocupacién y
clase social; durante este periodo la Agencia Internacional para Investiga-
ciones sobre Cancer pidié al doctor W. P. D. Logan, director de la Divisién
de Estadisticas Sanitarias de la OMS, que revisara los informes de la Oficina
del Registro General de Inglaterra y Gales desde 1851, para que destacara
los hallazgos mas sobresalientes y los comparara en lo posible con los
de otros paises.

El cuadro que ha surgido es de mucho interés. Para algunos cénceres
las pautas de ocupacién y clase social han cambiado. Para otros, han per-
manecido notablemente constantes durante la mayor parte del siglo. Las
razones de algunos de estos hallazgos son claras; otras tendran que ser
investigadas.

Este trabajo merece la atencién de los estadisticos sanitarios, epide-
midlogos, médicos de empresa, socidlogos y de los que se ocupan del am-
biente. De interés especial son la extensa seccién sobre comparsaciones
internacionales de las relaciones socioeconémicas y una amplia biblio-
grafia clasificada.
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REVISTA DE REVISTAS

ACTA PEDIATRICA ESPANOLA, junio-julio 1982,

ReBage, V., y cols.: Sifilis congénita a propdsito de dos observaciones, pé-
ginas 247-254.

Se presentan dos casos clinicos de sifilis congénita precoz, de distinta
evolucién y con variade sintomatologia, destacando en el primero, las gra-
ves alteraciones respiratorias y neurologicas que condicionaron su falle-
cimiento, y en el segundo, su buena evolucién. Se comenta la evolucién
epidemiolégica de la enfermedad y la problematica de su diagnéstico pre-
coz, haciéndose una revisiéon de su diagnéstico y tratamiento.

ANALES DE SANIDAD, enero-diciembre 1980.

AsToLFl, E. cols.: Consideraciones generales sobre el tabaquismo, pp. 25-43.

Los autores comienzan ofreciendo evidencias sobre gravedad del taba-
quismo, en diversas partes del mundo. Se refieren a los principales toxi-
cos del humo del tabaco: nicotina, monéxido de carbono, alquitranes, acido
cianhidrico, arsénico, piridina y benzopireno. Detallan la accién fisiopa-
tolégica de estos toxicos sobre los diversos o6rganos, aparatos, sistemas y
tejidos. Hécense referencias sobre Ia intoxicacién tabaquica aguda y su
tratamiento. Luego se detallan las lesiones que origina la intoxicacién croé-
nica. A continuaciéon los autores nos ofrecen un aspecto del problema de
sumo interés: los factores dindmicos de la estructura psicolégica del fu-
mador, Son descritos sus rasgos principales y la estructura de su personali-
dad. Se dice que lo més interno de esta estructurs es un placer masoquista
obtenido a partir de situaciones de rechazo, castigo o abandono., Existirian
influencias antagonicas, a veces de seguridad e inseguridad. Dedicase un
inciso especial al habito de fumar entre los médicos; se termina diciendo
que el tabaquismo socava los cimientos requeridos para el correcto ejercicio
de la profesion. Al final encontramos una informacién sobre los centros an-
titabaquicos y el sistema «Nicosolvens».

MarTin BazTarrica, J.: Medicina del trabajo, higiene y seguridad en la pe-
quefia vy mediana empresa, pp. 73-87.

Se considera como «Pequeila y mediana empresa» (PYME), las que ocu-
pan hasta 150 personas. De acuerdo a los requisitos legales estas empresas
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deben proveer servicios externos de higiene y medicina del trabajo, segu-
ridad y prevencién de accidentes. Segun el autor, en nuestro pais casi la
totalidad de las empresas son PYME; ademds buena parte de ellas contri-
buye a la produccién de la gran empresa. Son recordadas las razones bio-
légicas, econémicas, legales, sociales y morales que fundamentan la pro-
teccion de la salud del trabajador. El autor propugne para la PYME un
sistema de seguridad y medicina laboral sobre la base de los que denomi-
na <«equipos médicos integrados», bajo la direccién de un médico del tra-
bajo, a tiempo completo. El equipo incluye al clinico general, a las diver-
sas especialidades, al laboratorio y demas elementos de apoyo, junto al
sector administrativo. Entre las actividades de este equipo pueden ano-
tarse: visita y control de los lugares de trabajo, asesorfa en materia de
higiene y seguridad, educacién sanitaria, socorrismo, vacunaciones, exa-
menes preocupacionales y peridodicos de salud, estadistica sanitaria, epi-
demiologia del ausentismo y aplicacién de la legislacién vigente. Son
ofrecidos modelos de fichas y planillas usadas por los «equipos de mé-
dicos integrados».

Dk GHio, N. M., v De Roserti, C. C.: Aporte al tema educacién sanitaria es-
colar, pp. 89-99.

Con el nuevo enfoque fisiolégico de la educacién que hace que ésta
tome como responsabilidad bésica el desarrollo integral del educando, su
toma de decisiones y su participaciéon activa en el proceso de aprendiza-
le, la enseflanza de la educacion para la salud reemplaza el dictado de la
asignatura higiene y basada en conocimientos y experiencias busca pro-
mover habitos de conducta positivos, duraderos y responsables para el
cuidado de la salud. Esta integracion: Salud y educacién se logra en el
pais a partir de la Ley 15.767 que declara de interés nacional la enseiian-
za de la educacién para la salud, institucionalizdndose posteriormente a
través de la creacién de Comisiones Mixtas Interministeriales de Educa-
cién para la Salud en el area escolar. Los autores describen el funciona-
miento y actividades que desarrolla dicha Comisién en el &mbito de la
provincia de Santa Fe.

CasteLLaNos, S. J., y Laviiia, S. 1. Vigilancia epidemioldgica de infeccio-
nes hospitalarias en servicios de internaciéon pedidtrica, pp. 101-114.

Los autores destacan la importancia actual que tiene, como problema
sanitario, la ocurrencia de infecciones hospitalarias en las unidades de
internacién pedistricas, donde diversas investigaciones registran tasas
que oscilan entre el 4 y el 18 por 100 de los nifios hospitalizados. Se se-
fiala que la solucién del problema no resulta sencilla, dados los nume-
rosos y complejos factores que operan en los servicios pediédtricos para la apa-
ricién de estos fenomenos. En este sentido los autores sostienen que el método
més idéneo para encarar el problema es la implantacién de un progra-
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ma de vigilancia epidemiologica cuyos propdsitos generales apunten a
conocer su magnitud y a identificar los factores que en cada servicio
estan actuando en la transmision de los microorganismos. El desarrollo
del programa debe estar a cargo de un Comité de infecciones, confor-
mado interdisciplinariamente, cuyo primer objetivo debe ser la obtencién
de informacion estadistica oportuna y confiable que le permite estudiar
en todos sus aspeclos, el comportamiento del fenémeno. Metodoldgica-
mente se discuten las fuentes de informacion y métodos para recolec-
cion de los datos, asi como las pautas a seguir para la elaboracién y and-
lisis de los mismos.

Eminiani, F.: Aspectos ecolégicos de los indicadores bacterianos de conta-
minacién en el rio Parand Medio, pp. 115-138.

En vista de las importantes obras proyectadas en el rio Parans, en su
tramo medio, se estimé la calidad actual de sus aguas (desde el punto de
vista colimétrico) y los factores ambientales que pudieron haber inicia-
do en sus variaciones. Con tales conocimientos (y con los que se obtengan
en una etapa préxima), se podra evaluar adecuadamente el impacto que
significard la construccion de la represa sobre la calidad bacteriolégica,
comparando con los analisis que se realicen a posteriori de tal obra. El
agua resulté ser de buena calidad: el 78,3 por 100 de las muestras man-
tuvieron una concentracion inferior a 200 Coliformes Fecales (CF) 100 ml.
y s6lo el 4,3 por 100 fue superior a 400. El promedio general (geométrico)
fue de 80,5 CF/100 ml. Los resultados las ubican en <«Aguas de Clase
II», segin la clasificacién de la Organizacién Mundial de la Salud.

Mencuaca, F. J.: Elementos metodolégicos para el estudio de la mortali-
dad perinatal, pp. 139-151.

Ante los problemas médicos y demogréficos que plantea la mortalidad
perinatal urge perfeccionar la metodologia de la investigacion para acla-
rar los muchos puntos oscuros que aun ofrece su problemdética. El autor
ofrece definiciones, tasas, tipos de registros, y otros elementos metodo-
légicos para una actualizada investigacién en este campo. Son desta-
cadas las novedades y modificaciones ofrecidas por la ultima revision
de la Clasificaciéon Estadistica Internacional de Enfermedades, Lesiones
y Causas de Defuncién. Son senaladas algunas de las dificultades para el
adecuado registro de la informacion bésica, asi como otros pasos de la
investigacion perinatal. Ofrécense algunas consideraciones sobre la or-
ganizacién de los servicios estadisticos de los hechos perinatales. El au-
tor destaca los principales beneficios que pueden significar las investiga-
ciones en el campo de esta mortalidad, especialmente para paises como la
Argentina que estd necesitando el aumento de la poblacién, no sélo para
la «fuerza de trabajos» requerida por su desarrollo industrial, sino tam-
bién para tener un suficiente mercado interno que mantenga la economia
del pais a cubierto de presiones foraneas.
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ARCHIVES BELGES DE MEDECINE SOCIALE, HYGIENE, MEDECINE DU
TRAVAIL ET MEDECINE LEGALE, junio 1981.

LaroNTAINE, A.: La contaminacion del aire y los laboratorios de salud pu-
blica, pp. 333-367.

Después de un recuerdo histérico de los accidentes notables ligados

a la contaminaciéon atmosférica, el autor recuerda brevemente la fisio-
logia y la patologia respiratorias, asi como los mecanismos toxicolégicos,
en particular los que afectan a las vias respiratorias. Sefiala las vias de
transporte de las contaminaciones atmosféricas, los principales contami-
nantes y sus efectos especificos. Termina con un enfoque rapido de las di-
versas técnicas utilizables para la vigilancia y el control.

Barriere, A., y Frawckx, H.: Epidemiologia de la tuberculosis (datos del
oeste de Flandes, 1977-1979, pp. 368-377.

En 1979 se declararon 321 casos nuevos de tuberculosis en la provincia
Flandes Occidental (1.059.373 habitantes), 36 casos fueron extrapulmona-
res y 285 respiratorios. Se aislaron bacilos tuberculosos de 12 por 100.000
habitantes. La fotoseriacion de 230.000 personas dio como resultado el des-
cubrimiento de 49 nuevos casos de tuberculosis y 825 casos de tuberculo-
sis jnactiva. Sugerimos prestar atencion a los casos de tuberculosis inacti-
va de este modo: 1.°) conocer todos estos casos y registrarlos, 2.°) hacer
un nuevo repertorio, 3.°9) planificar un sistema de control para garantizar
un examen periédico.

Franckx, H,, y BaLnierg, A.: Pruebas de tuberculina, pp. 378-390.

El resultado de las pruebas tuberculinicas se ha examinado en una po-
blacién de 160.255 alumnos de ensefianza primaria y secundaria. Se utilizé
la prueba intradérmica standard (PPD, RT 23 VI con Tween 80 en 0,1 ml).
La incidencia de visado tuberculinico varia del 3 al 8 por 100. La tuberculosis
sigue siendo un problema epidemiolégico importante, puesto que el indice
tuberculinico a los catorce ahos es 3,22 por 100, esto no ocurriria si el
indice tuberculinico en esta edad hubiera descendido por debajo del 1 por
100 (criterio de la OMS).

ARQUIVOS DO INSTITUTO NACIONAL DE SAUDE, 1981.

Franco, A.; Martinno, M. C, y Cavarureiro, M. C.: Los lipidos sanguineos
en la cardiopatia isquémica, pp. 355-379.

Se realizé el analisis de lipidos séricos y lipoproteinas en una poblacién
de 159 hombres y 92 mujeres, supervivientes de infarto de miocardio y/o
con isquemia miocardica. Los resultados de estas determinaciones se com-
pararon con los resultados de otras similares realizadas en una poblacion
sang de 444 hombres y 289 mujeres. Las conclusiones més importantes fue-
ron las siguientes: 1) Hay una mayor incidencia de hiperlipoproteinemia
en los enfermos. 2) La colesteronemia en los hombres con cardiopatia is-
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quémica (CI), es mas elevada de cuarenta a cincuenta afios, siendo esta
década la anterior a aquella en que la incidencia de la afectacién cardiaca
aguda es mayor. 3) Los triglicéridos estdén més elevados en ambos sexos
en las personas con C I que en la poblacién sana, pero la diferencia no
tiene significacién estadistica. 4) La determinacién turbidimétrica de lipo-
proteinas LDL 4 VLDL muestra siempre valores mayores en las personas
con CI que en la poblaciéon sana. Como vehiculo de colesterol y ftriglicé-
ridos estas lipoproteinas est4n especialmente aumentadas en los grupos
con mayor riesgo de CI: Los més jovenes en hombres y los de mas edad
en mujeres. 5) En hombres con CI hay una menor proporciéon por coleste-
rol HDI en las décadas con mayor riesgo, de CI hay una menor propor-
cién por colesterol HDL en las décadas en mayor riesgo de CI. En las mu-
jeres hay una menor variacién ciertamente de acuerdo con problemas
hormonales.

Sousa Siwva, E., vy Sousa, I: Trabajo experimental sobre produccion de to-
xina por dinoflagelados, pp. 381-387.

Las observaciones que se presentan ahora resultaron de experimentos
sobre la toxicidad de dinoflagelados en cultivos, que se refieren a la com-
posicion y pH del medio, a la concentracién celular y edad de un cultivo,
y también a la asociacién dinoflagelados-bacterias. Cada especie estudia-
da se cultivé en agua de mar enriquecida, y en algunos medios sintéticos
difiriendo en sus contenidos de cantidad de algunas sales y contenido
de vitaminas. Se puede encontrar una relacién entre la toxicidad, tanto
en la concentracién celular como la edad del cultivo; también la variacion
de pH ensayada del liquido nutritivo ha dado algunos resultados intere-
santes. Por otra parte, se ha continuado la busqueda de la influencia de
bacterias intracelulares sobre la produccién de toxinas en dinoflagelados,
antes considerada.

»
BOLETIN DE LA OFICINA SANITARIA PANAMERICANA, mayo 1982.

Riveron CORTEGUERA, R., y cols.: Mortalidad infantil en Cuba en el decenio
1970-1979, pp. 379-390.

El presente trabajo tiene por objeto considerar la reduccién de la mor-
talidad infantil en Cuba, que durante el decenio de 1970 a 1979, fue del 50
por 100. Después de analizar los diferentes elementos que, de una manera
u otra, han influido, se indica que en ese periodo la mortalidad neonatal
precoz disminuyé en 36,2 por 100, la neonatal tardia en 67,2 por 100, y la
posneonatal en 59,3 por 100. De acuerdo con su distribucién por provincias,
la mortalidad mas baja se registré6 en Matanzas (14,9 por 100), Villa Clara
(15,8 por 100), y ciudad de La Habana (16,2 por 100). En cuanto a las tasas
mas elevadas correspondieron a las Tunas (26,1 por 100), Guantdnamo (24,1
por 100), y Granma (23,9 por 100), segun defunciones de menores de un
afio por cada 1.000 nacidos vivos. Con respecto a las causas de muerte, las
enfermedades diarreicas pasaron del segundo al sexto lugar, con una re-
duccién del 71,4 por 100 en su mortalidad. Como consecuencia de otras re-
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ducciones en las demdés causas, el segundo lugar resulté ocupado por las
anomalias congénitas. Asimismo, en las enfermedades respiratorias agu-
das se redujo la mortalidad en 45,5 por 100. Por otra parte, cabe indicar que
se alcanzé la cifra de 11 consultas por parto y 6,7 controles de salud a ni-
fios sanos menores de un ailo, como promedio anual, mientras que la nata-
lidad se redujo de 27,7 a 14,7 por 1.000 habitantes en el mencionado decenio.

Julio 1982

CorNING, M.: Redes de informacion biomédica: Experiencia de la Bibliote-
ca Nacional de Medicina de Estados Unidos de América, pp. 18-30.

La intensiva y rapida diseminacién de informacién biomédica se perci-
be mas y més cada dia como una necesidad para el progreso de la inves-
tigacion, la capacitacién de profesionales y la prestaciéon de servicios de
salud a una siempre creciente humanidad. Este articulo analiza el concepto
de una red de informaciéon y servicios cooperativos entre bibliotecas mé-
dicas y bancos de datos nacionales, regionales e internacionales, en que
se pueden compartir y utilizar al maximo los recursos disponibles. Como
ejemplo y guia, se describen los antecedentes y desarrollo de la Biblioteca
Nacional de Medicina de Estados Unidos, creadora del sistema MEDLARS.
Desde fines del siglo XIX, cuando el visionario primer director de dicha
biblioteca, J. S. Billings, ide6 el primer sistema para indicar literatura mé-
dica, paso a paso se han ido incorporando nuevas técnicas que facilitan la
divulgacion de informaciéon biomédica, mecanizaciéon y automatizacién de
la formulacién de pedidos y la recuperaciéon de datos, telecomunicaciones
y enlaces via satélite, hasta los 15 bancos de datos actualmente asequibles
al usuario por comunicacion directa a través del MEDLINE. Para que tal
red funcione con éxito, hay que desplazar la idea del beneficio regional o
nacional hacia el plan de cooperacion global, por cuyos medios se puede
lograr un nivel superior de autosuficiencia. Asimismo, las relaciones entre
varios niveles del sistema deben establecerse sobre una colaboracién en
que cada entidad siga claramente su oficio dentro del caracter y alcance
multiple de los fines comunes., Partiendo del éxito de BIREME en América
Latina, se anima a los paises en desarrollo a participar en la ulilizacion
y distribucién de informacién vital a través de actividades basadas en las
prioridades individuales sin olvidar que la importancia mayor reside no en
los conceptos y abstracciones, sino en el ser humano con sus necesidades,
sus problemas y su realidad.

Integrantes del Departamento de Investigacion del Colegio de Enfermeras
de Chile. Proposiciones para una politica de desarrollo de la investiga-
cion en enfermeria, pp. 31-36.

Para impulsar la enfermeria como ciencia debe darse prioridad a la in-
vestigacion en esa disciplina. Este proceso requiere la consideracion de
principios y teorias sobre la ayuda que la enfermeria proporciona al indi-
viduo, la familia y la comunidad a fin de satisfacer las necesidades de sa-
lud. Si se analiza el estado actual de la investigacion en enfermeria en
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Ameérica Latina, se aprecia que hasta la fecha no han existido procesos
sistematicos que contribuyan con eficacia a la soluciéon de los problemas
de salud. Se considera necesario el establecimiento de una politica de in-
vestigacion en enfermeria que se base sobre el diagnostico de la situacion,
formule planes a corto y largo plazo y contemple la creaciéon de un orga-
nismo que asegure su cumplimiento. Asi, en una primera etapa se propone
la creacion de wuna unidad central nacional de investigacion en enfer-
meria, cuyas funciones principales serian estimular y promover la investi-
gacion, procurar financiamiento, atender a la formacién de investigadores,
establecer y mantener estudios cientificos y crear centros regionales de
investigacion, En etapas de mayor desarrollo estos ceniros regionales lle-
garian a ser autonomos y la comision nacional se desempefaria funda-
mentalmente como un organismo normativo y coordinador,

BULLETIN DE L'ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTE, mayo-ju-
nio 1982,

Garazea, A.: Las meningocécicas y su prevencion con las vacunas antime-
ningocdcicas poliosidicas, pp. 305-312.

El presente articulo resume las informaciones de base y las observacio-
nes especificas que conciernen a la utilizaciéon de las vacunas antimenin-
gococicas poliosidicas. Segun los datos existentes, parece prematuro reco-
mendar que la vacunacién contra las meningocécicas se incluya en los
programas de vacunaciones corrientes en los paises en desarrollo. Esta
opinién estd fundada principalmente sobre los siguientes factores: la irre-
gularidad de las epidemias, los cambios en los serogrupos de los meningo-
cocos, las diferencias en la distribucion de los casos por edad, segun las
regiones, la débil eficacia de una dosis tnica de vacuna antimeningocdci-
ca en los nifios de mas de dos afios, la corta duracién de la inmunidad posva-
cunal en los nifios de pecho y los nifios pequeiios, y en fin, el coste todavia
elevado de las vacunas antimeningocécicas actuales. Estas vacunas pue-
den, sin embargo, ser eficaces para yugular las epidemias debidas a los
meningococos de los serogrupos A o C, con la condicién de que sea répi-
damente administradas a los grupos de edad que, en la poblacién, estén
mas expuestos al riesgo.

Garasso, G. J.: Los agentes antivirales en la lucha contra las enfermeda-
des viricas, pp. 313-324.

Las enfermedades infecciosas por virus representan un problema im-
portante en el mundo entero, y, gracias a estudios epidemiolégicos muy
eficaces y a las técnicas més perfeccionadas del diagndstico viral, «nuevas»
enfermedades se identifican de vez en cuando. Un hecho més importante
que el de tratar de luchar contra el cdncer y el de practicar trasplantes
de tejidos o de érganos, es el gran riesgo de infeccién viral que corren los
enfermos inmunodeprimidos. En el momento actual, existen muy pocos
agentes antivirales generalmente aceptados, pero los recientes esfuerzos
de investigacién son esperanzadores. La situacién referente a los agentes
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aprobados y que se muestran méds prometedores se examina en el presen-
te articulo.

Hewp, J. R.: Normas relativas a los animales de laboratorio en los progra-
mas de salud, pp. 325-330.

Los animales de laboratorio son esenciales para el éxito de numerosos
programas de salud. Una gran variedad de modelos animales es utilizada
en el mundo entero con vistas a perfeccionar la lucha contra las diversas
enfermedades, lo mismo que en la investigacion fundamental necesaria
para mejorar los cuidados de salud. Los programas biomédicos exigen ani-
males especialmente seleccionados y criados en condiciones controladas,
sobre todo, en lo que concierne a ciertos factores, tales como el medio
ambiente fisico, la nutricién, el estado microbiolégico y el patrimonio gené-
tico. La necesidad de un aprovisionamiento regular de animales apropia-
dos ha conducido a la creacién de un terreno de estudio, a saber, las cien-
cias del animal de laboratorio y de una especialidad en el cuadro de la
medicina veterinaria, que es la medicina de los animales de laboratorio.
La importancia de estos animales estd reconocida por la Organizacién
Mundial de la Salud que, en cooperaciéon con otras organizaciones, propor-
ciona formacion, informacién técnica y consultas en esta materia.

Dawson, C. R.: Terapéutica del tracoma con la ayuda de la tetraciclina
oral: ensayo comparativo, pp. 347-355.

Los programas de lucha contra el tracoma endémico que produce ce-
guera comportan una quimioterapia de la fase infecciosa evolutiva en los
niflos y la correcciéon del entropién en los nifios mas mayores y adultos. La
forma de quimioterapia més utilizada es la aplicacién de un antibiético
(en general una de las tetraciclinas), sobre la conjuntiva de todos los ni-
fios en las colectividades atacadas. Como el tratamiento local no ha teni-
do méas que un efecto limitado en los ensayos limitados controlados prece-
dentes, se ha comparado el tratamiento por medio de la eritromicina por
via oral con el tratamiento con la tetraciclina, en el sur de Tunez, en los
nifios de seis a ocho afios que padecen tracoma evolutivo susceptible de
producirles ceguera. Un total de 169 nifios se han repartido en dos grupos
cuidosamente emparejados en lo que se refiere a edad, sexo, localidad e
intensidad de la enfermedad. El etilsucinato de eritromicina, bajo una for-
ma farmacéutica destinada a los nifios, ha sido administrado a un grupo
una pomada al 1 por 100 de tetraciclina para tratamiento local, al otro
grupo, dos veces al dia, seis dias a la semana durante tres semanas. Los
dos tratamientos se han mostrado equivalentes y han causado un descen-
so considerable en la intensidad de la enfermedad y una disminucién mar-
cada de las Chlamydia descubiertas en los frotis conjuntivales. Con vistas
a mantener las concentraciones sanguineas de antibiéticos que se sabe
son eficaces para el tratamiento de las infecciones por Chlamydia con una
posologia aplicable en los programas de lucha contra el tracoma podria
considerarse una de las tetraciclinas retardada (doxiciclina o minociclina).
Esta quimioterapia por via general debe ser reservada al tratamiento se-
lectivo de casos individuales susceptibles de estar correctamente vigilados.



REVISTA DE REVISTAS 1089

Amrra, 1, y Gromixo, A.: Vigilancia de las infecciones por orthopoxvirus y
actividades de investigacion relacionadas con la erradicacién de la vi-
ruela, pp. 367-375.

En 1980 la Asamblea Mundial de la Salud proclamé la erradicacién mun-
dial de la viruela y recomendé el cese de la vacunacién antivaridlica en
el mundo entero; recomendd también que se prosiguieran las actividades
de vigilancia y de investigacién referentes a las infecciones por orthopox-
virus. A principios de 1982 todos los paises del mundo, con excepcién de
ocho, han interrumpido sus programas de vacunacién sistemaética, y, todos,
salvo uno s6lo, han cesado de exigir a los viajeros el certificado interna-
cional de vacunacién antivaridlica. Desde 1978, gracias a la continuacion
de una vigilancia activa, 176 rumores sobre casos de viruela han sido en-
cuestados en 60 paises. Se trataba en todos los casos de falsas alertas. Pro-
gramas especiales de vigilancia del monkeypox humano han sido puestos
en marcha en Africa occidental y en Africa central. En la actualidad
s6lo cuatro laboratorios conservan todavia reservas de virus de la virue-
la. Las encuestas para determinar la identidad y el origen de seis aisla-
mientos conocidos de virus Whitepox han continuado. Asimismo, contintan
las investigaciones para establecer el mapa del ADN varidlico y los tra-
bajos sobre anticuerpos monoclonales dirigidos contra los anticuerpos de
ciertos orthopoxvirus. Todas estas medidas tratan de hacer que la erradi-
cacién de la viruela sea definitiva.

Dumserr, K. R., v KapsemBerG, J. G.: Comparacién en laboratorio de dos
virus «Whitepox» con cepas varidlicas del sur de la India, pp. 381-387.

La campafia de la erradicaciéon de la viruela no habria sido empren-
dida si no hubiera habido argumentos epidemiolégicos sélidos que permi-
tieran creer en la ausencia de un reservorio no humano del virus de la
viruela. Seis virus, llamados virus Whitepox, aislados a partir de tejidos
animales presentan en los ensayos de laboratorio todas las caracteristicas
del virus de la viruela. Dos de estos virus Whitepox (64/7255 y 64/7275) han
sido aislados en Bilthoven en 1964, partiendo de cultivos de tejido renal de
mono. Dos muestras procedentes de casos sospechosos de viruela detectados
en Vellore (India), han sido examinados en el laboratorio de Bilthoven casi
al mismo tiempo y dos cepas de virus de la viruela han sido aisladas
de estas muestras indias. Los autores del presente articulo han compa-
rado los aislamientos Whitepox y los aislamientos varidlicos indios, entre
ellos y con algunas otras cepas de virus variélico. Dos marcadores bio-
légicos (grupo en hemabsorcién y efecto citopatégeno sobre células RK,,)
han permitido distinguir dos de estas cepas bien conocidas del virus de la
viruela mayor de las cepas Whitepox, pero no diferenciar estas ultimas de
una de las cepas indias (84/7124). El analisis del ADN por medio del enzi-
ma de restriccién Sal I ha demostrado que la migraciéon de los fragmentos
de ADN, asi obtenido, era idéntica para las cepas Whitepox de Bilthoven
y la cepa varidlica 64/7124. Asi, los resultados obtenidos por medio del
analisis del ADN y los marcadores biol6gicos muestran que dos aislamien-
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tos Whitepox son idénticos entre ellos, y con la cepa 64/7124 de Vellore.
Las circunstancias en que se han aislado los virus hacen pensar que los
virus Whitepox resultan quizéds de una contaminacién cruzada con esta
cepa particular del virus varidlico. En conclusién, las cepas 64/7255 y
64/7275 deben ser consideradas como virus de la viruela auténticos y tacha-
dos de la lista de los virus analogos al virus de la viruela aislados de te-
jidos animales.

Kazar, J., y cols.: Inmunogenia y reactogenia de una vacuna fraccionada
contra la fiebre en las personas profesionalmente expuestas a esta en-
fermedad en Checoslovaquia, pp. 389-394.

En los ensayos practicos que se realizan en personas profesionalmente
expuestas a la fiebre Q en Checoslovaquia, se han estudiado la inmunoge-
nia y la reactogenia de una vacuna contra esta enfermedad, representada
por el constituyente antigénico soluble extraido por el acido tricloroacé-
tico a partir de Coxiella burne, fase 1. Los sujetos vacunados eran: a) tra-
bajadores agricolas, veterinarios de distrito y técnicos veterinarios, en Es-
lovaquia central; b) miembros del personal del Instituto Veterinario del
Estado de Eslovaquia oriental, y ¢) trabajadores de la industria algodo-
nera en Moravia meridional. Estos sujetos difieren en cuanto a su contac-
to anterior con la fiebre Q y han sido vacunados con diferentes clases de
vacunas. La inmunogenia, determinada por la conversién serologica en la
prueba de microaglutinacion, varia entre 45,3 por 100 y 70,5 por 100 entre
las personas que han recibido una dosis de vacuna. Las proporciones de
seroconversiones observadas durante dos semanas (62,7 por 100) o cinco
semanas (70,5 por 100), después de la vacunacién y a continuacién de una se-
mana (70,5 por 100) o de dos dosis (74,4 por 100) de vacuna, no diferian nota-
blemente. Sobre las 1.109 personas vacunadas con una dosis de vacuna, ha
habido reacciones locales (eritema, edema, induracién o dolor en el punto
de la vacunacion, en 439 (39,6 por 100), y reacciones generales (elevacién
de la temperatura hasta 39,00C, escalofrios, cefalea, mialgias, artralgias,
insomnio y néauseas), en 48 (4,3 por 100). No ha habido reacciones locales
graves, tales como abscesos o fistulas, como las que han sido descritas des-
pués de la utilizacién de vacunas particulares de C. burneti. Se anotd una
cierta correlacion entre la reactogenia de la vacuna (es decir, la gravedad
de las reacciones locales y el numero de reacciones generales) y el grado
de la positividad en la prueba de microaglutinaciéon y los tests cuténeos,
indicadores de una exposicién anterior a la fiebre Q; los tests cutaneos
permitieron prever de manera més fiable la aparicion de reacciones pos-
vacunales. Cuando los sujetos positivos a una y otra prueba no recibian
ung segunda dosis de vacuna, la proporcion de reacciones posvacunales
era solamente de 13 sobre 201 vacunados (6,5 por 100) y una sola persona
presentd una reaccion general. Para los futuros ensayos de vacunacién
contra la fiebre Q, se ha recomendado practicar con antelacion prue-
bas cutdneas y un examen seroldgico por el método de la microaglutinacién.
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Huces, J. M., v cols.: Epidemiologia del cdlera eltor en las zonas rurales
de Bangladesh; la funcion del agua superficial en su transmision, péa-
ginas 395-404.

La transmision del Vibrio cholerae por el agua de beber contaminada,
fue demostrada por vez primera, hace ya ciento treinta afios. La funcién
del agua de beber en la transmisién del célera en una region endémica
rural de Bangladesh, es, sin embargo, todavia controvertida. Este estudio
permite determinar la funciéon del agua, utilizada para beber, cocinar, las
abluciones o lavar la ropa, en la transmision de V. cholerae biotipo eltor
en la region rural de Matlab Bazar Thana de Bangladesh. Se ha procedi-
do a estudios longitudinales en zonas donde se habian detectado y confir-
mado por cultivo, casos indice de coOlera y en zonas testigo donde los casos
indice de diarrea no estaban ligados al colera., En el curso de visitas coti-
dianas a los habitantes de estas dos zonas se han recogido antecedentes
sobre los casos de diarrea, de cultivos de escobillones rectales y de mues-
tras de agua utilizadas por los habitantes para los cultivos de V. cholerce.
En las zonas donde habian sido registrados casos indice de coélera, 44 por
100 de las fuentes de aguas superficiales estaban contaminadas por V.cho-
lerae, mientras que en las zonas testigo ese porcentaje no era mas que el
2 por 100. Los canales, los cursos de agua y los depodsitos estaban contami-
nados con mucha frecuencia.

A pesar de que se encuentran los mismos tipos de abastecimiento de
agua en las regiones de coélera y en las regiones testigo, las familias de
las regiones atacadas tienen mayor tendencia a utilizar el agua de los
canales y de los cursos de agua para beber, cocinar, las abluciones y e!
lavado de ropa, que las familias de las zonas testigo. Los riesgos de infec-
cion eran mayores en las familias que utilizan agua contaminada para be-
ber, cocinar, las abluciones o lavar ropa. Las tasas de infeccién eran, sin
embargo, las mismas para las familias que utilizan el agua contaminada
para beber y para otros usos, y para las familias que consumen agua no
contaminada para beber, pero agua contaminada para cocinar, las ablu-
ciones o lavar la ropa; en estos dos 1ultimos grupos las tasas de infeccion
eran mdas elevadas que en las familias que no utilizan mas que agua no
contaminada. El riesgo més elevado de infeccién en las familias estaba
igualmente ligado al consumo para beber, cocinar o las abluciones de
agua que, provienen de fuentes igualmente utilizadas por las familias in-
dicadoras. En los individuos los riesgos mas elevados de infeccion estan
ligados al consumo del agua que proviene de fuentes contaminadas para
la cocina, las abluciones o lavar la ropa, per8 no para el consumo de agua
para beber contaminada. Los individuos que utilizan para las abluciones,
las mismas fuentes de agua que una familia indicadora, estaban mas ex-
puestos que aquellos que utilizan el agua que proviene de otras fuentes.
Se ha podido establecer una relacién entre la infeccion y la utilizacion de
agua contaminada para las abluciones en las familias que consumen agua
para beber que proviene de una fuente no contaminada. En lo que se
refiere a las familias que no utilizan para sus abluciones las mismas fuen-
tes que la familia indicadora, se ha podido establecer una relacion entre
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la infeccién y el consumo del mismo, agua de beber que la familia indica-
dora; se ha encontrado igualmente una correlacion entre la infeccién y la
utilizacion de la misma fuente para las abluciones en las familias que no
consumen el mismo agua de beber que la familia indicadora. Estos datos
hacen pensar que el agua de superficie juega un papel importante en la trans-
mision de V. cholerae y que, ademas de facilitar un agua para beber
sana, la educacion referente a los riesgos de transmisiéon de la infeccién
procedente de fuentes potencialmente contaminadas y utilizadas para otros
fines, sobre todo, para las abluciones, puede igualmente ser necesaria pa-
ra luchar contra la transmision en las zonas donde el cdlera eltor es en-
démico.

Cvieranovic, B, y cols.: Modelos epidemioldgicos de la poliomielitis y del
sarampion y su aplicacion en la planificacion de los programas de va-
cunacion, pp. 405-422,

Se han construido modelos epidemioldgicos de la poliomielitis y del sa-
rampion para estudiar las modalidades de la transmision de estas infec-
ciones a diferentes niveles de endemicidad, y para ayudar a los adminis-
tradores de la salud publica en la planificacion y la optimacién de los
programas de vacunacion. La construccién de los modelos reposa en la
expresion de las relaciones que existen entre las diversas categorias epi-
demioldgicas en la poblacién implicada, es decir, en €l caso presente, los nifios
y los jovenes hasta la edad de veinte anos. Para cada modelo, los valores de los
parametros, tales como la duracion de los diversos estados de la infeccion
y el volumen de los traspasos posibles de una clase epidemioldgica a otras,
se derivan de los conocimientos adquiridos de la historia natural de la
enfermedad, la eficacia de las vacunas y el grado de proteccién que con-
fiere la inmunizacién. Un ordinograma permite visualizar el conjunto del
sistema, que se traduce a continuacién en un programa para ordenador
capaz de simular la dinamica de la infeccion, primero en ausencia de toda
interferencia y después teniendo en cuenta las modificaciones provocadas
por los planes de vacunacién previstos. La intensidad de la circulacion de
la infecciéon en la poblacién esta controlada por un factor llamado fuerza
de infeccién y que es la expresion del conjunto de las variables implica-
das en el proceso de infeccion. En el caso de la poliomielitis, la exposicién
al riesgo puede ser considerada como independiente de la edad, y, en con-
secuencia, la fuerza de la infeccion ha sido mantenida constante en todos
los simulacros. Por el contrario, en el caso del sarampién, se ha admitido
que la fuerza de infeccion aumenta rapidamente hasta la edad de cinco
a seis anos, para disminuir considerablemente después de la edad de diez
anos. En los dos modelos las tasas de letalidad de los casos clinicos varian
con la edad: son particularmente elevadas en los recién nacidos y menores
de un afio, mucho mas bajas en los ninos pequerios, pero suben sensiblemente
en los niftlos mayores. La validez del modelo se apoya en su capacidad de
simular la dinamica de la enfermedad al nivel de endemicidad, observando
antes de la introduccién de cualquier medida preventiva. Para los dos mo-
delos, se han atribuido a los parametros valores numéricos basados en los
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datos epidemioldgicos conocidos efectivamente con el fin de simular con
el maximo realismo situaciones endémicas estables. Por la modificacién
apropiada de los valores de ciertos parametros, se ha procedido al simula-
cro del impacto de varios programas de vacunacién sobre la incidencia
de la enfermedad. Para la poliomielitis, se han obtenido resultados satis-
factorios con la vacunacién a seis o nueve meses, siempre que la cobertura
del programa alcance por lo menos el 70 por 100 de los niflos a vacunar.
Resultados analogos son naturalmente obtenidos mas rapidamente si se
vacuna igualmente a los nifios de cinco a siete afos. Por lo que se refiere
al sarampién, los simulacros muestran que las tasas de incidencia pueden
ser reducidas a un nivel despreciable con una cobertura del 80 por 100, si
la vacunacién tiene lugar a los nueve meses, o incluso, con el 70 por 100
de cobertura solamente si los nifios son vacunados a doce o quince meses.
Por su actitud para disimular las situaciones mas variadas, los modelos epi-
demiolégicos aportan al administrador de salud publica una ayuda apre-
ciable en la planificacién y la evolucién de los programas de lucha contra
las enfermedades contagiosas.

Trownriace, F. L., y Sterier, H. C.: Resultados de la vigilancia del estado
nutricional en El Salvador, 1975-1977, pp. 433-440.

Se ha estimado que la vigilancia nutricional era un medio de detectar
la. malnutricién con fines de planificacion y de evaluacién. Sin embargo,
los sistemas de vigilancia establecidos han aportado pocos datos. En FEl
Salvador, un sistema de vigilancia del estado nutricional ha estudiado
los indicadores de la nutricién y del estado de salud, segtin los datos de los
dispensarios del Ministerio de Salud, desde 1975, a saber el porcentaje de
nifios cuyo peso es inferior al 75 por 100 del peso para la edad previsto, o
para que el médico del dispensario ha establecido el diagnostico de nutri-
cion. El porcentaje de aquellos a los que se le ha diagnosticado clinica-
mente una diarrea, también estan encuadrados como indicador de una en-
fermedad infecciosa en estrecha relacion con la malnutricién. Los datos
corresponden a los tres afhos 1975--977. Los resultados de la vigilancia in-
dican regularmente tasas mas elevadas de malnutricion clinica y de défi-
cit al peso —para-— la edad en los nifios de los medios rurales que en
aquellos de los medios urbanos, asi como tasas de malnutricion mas eleva-
das en los nifios de uno a cuatros afios que en los nifios de pecho de me-
nos de un afio. Se ha observado regularmente crecimientos temporales de
malnutricién, especialmente pronunciados entre los nifios de preescolar
de mayor edad (uno a cuatro afios) en las zonas rurales. Estos picos tempo-
rales de la malnutriciéon aparecen siempre uno o dos meses después del
pico temporal principal de las diarreas, que se producen al principio de
la estacién de lluvias. Un pico temporal secundario, en el curso de la esta-
cién fresca y seca, se observa principalmente en los nifios de pecho, y es-
tas diarreas pueden corresponder a infecciones por rotavirus. Caracteres
temporales similares han sido observados por la malnutricion y la diarrea
en otros paises de América central, lo que confirma la exactitud de las
tablas de la malnutricién y las enfermedades reveladas por el mecanismo
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de la vigilancia. Los datos de vigilancia no han puesto constantemente en
evidencia las diferencias regionales del estado nutricional, pero las fron-
teras que definen las regiones sanitarias, adoptadas por el Ministerio de
Salud pasan al centro de las zonas ecoldgicas en las cuales las diferencias
notables del estado nutricional han sido medidas en el curso de otros es-
tudios. Los datos suministrados por el sistema de vigilancia del estado nu-
tricional han ayudado a determinar la amplitud y la localizacion de los
problemas relativos a la malnutricion y a las enfermedades conexas en El
Salvador. Estos datos ponen en evidencia los grupos de edad, los sectores
especiales y las temporadas en las cuales la incidencia del déficit nutricio-
nal es el maximo, esto permite organizar mdas eficazmente las intervencio-
nes, tales como el abastecimiento de alimentos complementarios. La aso-
ciacién constante de enfermedades diarreicas y de la malnutricién hace
pensar que los problemas que tratan de reducir estas enfermedades po-
drian tener la ventaja secundaria, de reducir la malnutricién. La descrip-
cién epidemioldgica de la tabla de morbilidad es igualmente 1til, puesto
que permite determinar los sectores fructuosos para las investigaciones
que tratan de comprender mejor las relaciones causa-efecto. Por ejemplo,
por lo que se refiere a las diarreas, los picos diferentes de verano e in-
vierno, especialmente en los nifios de pecho, pueden tener relacién con los
agentes biolégicos y las diferentes formas de transmisién, y, por tanto,
susceptibles de exigir también medidas preventivas diferentes. A pesar
de la utilidad potencial de los datos de la vigilancia del estado nutricio-
nal, la informacién recogida tiene defectos importantes, estos datos estan
fundados en una poblacién autoseleccionada de sujetos que frecuentan
los dispensarios. Ellos no revelan las interrelaciones causales que son las
bases de las diferencias o de las modificaciones en los caracteres de la
malnutricion. Ademds, en razéon de las demoras que exigen el tratamiento
y la inclusién en las tablas de los datos, el sistema de vigilancia de El
Salvador no proporciona informaciones sobre los cambios actuales a corto
plazo en el estado nutricional, ni «advertencia precoz» de modificaciones
de este tipo. A pesar de ello, este sistema aporta una masa de informacio-
nes continuas que permiten determinar la amplitud y la localizacion de
los problemas de nutricién y de salud, asi como el evaluar las tendencias
del estado nutricional a medio y largo plazo. La capacidad de cribar y de
vigilar de manera fiable los problemas de nutricion y de salud, represen-
ta una primera etapa esencial sobre la vida de la puesta en funcién y de la
evaluacion de politicas y de programas mas eficaces.

Julio-agosto, 1982.

Cuararas, S. D.: Inmunidad en tuberculosis, pp. 447-462.

La tuberculosis continua siendo una de las enfermedades mas frecuen-
tes y mas graves del mundo. Las variadas, y, a veces, profundas respues-
tas inmunitarias provocadas por el Mpycobacterium tuberculosis son no
s6lo responsables de la inmunidad, sino que también pueden causar con-
siderable dafio tisular y metastasis. Durante muchos afios la inmunidad



REVISTA DE REVISTAS 1095

celular y humoral inducida por M. tuberculosis ha servido como modelo
valido, pero a pesar de esto quedan sin respuesta muchas cuestiones rela-
tivas a la patogenicidad del germen y a la proteccién contra la tubercu-
losis. En esta revision se examinan varios aspectos de la inmunidad frente
a la tuberculosis y de la patogenia y diagndstico de la tuberculosis a la
luz del conocimiento actual sobre inmunidad.

BrENER, Z.: Avances recientes en el campo de la enfermedad de Chagas,
paginas 463-374.

La enfermedad de Chagas es una tripanosomiasis humans endémica,
producida por el Trypanosema cruzi, que se {ransmite generalmente por
triatomideos chupadores de sangre. Este articulo informa sobre los avan-
ces recientes en la investigacion sobre enfermedad de Chagas y destaca
algunas de las investigaciones basicas que tienen aplicacion practica in-
mediata o que contribuyen a nuestro conocimiento del parasito y su rela-
cion con el huésped vertebrado. Muchos progresos se han hecho reciente-
mente en el desarrollo de técnicas para caracterizacion de cepas de T. cruzi,
por ejemplo, electroforesis de isoenzimas y analisis de DNA de cinetoplastos
y en investigacion de la bioguimica del parasito. Los estudios sobre
los componentes de la membrana han detectado una serie de gluco-
proteinas de superficie distintas que pueden ser importantes en la inter-
acciéon entre parasito y células huésped. Se estan desarrollando nuevos
métodos de investigacion de los componentes ultraestructurales de la mem-
brana. Hay ura gran necesidad de un modelo animal en el que el T. cruzi
produzca una infeccion crénica semejante a la enfermedad humana. El
trabajo reciente ha mostrado que el conejo podria ser un modelo adecua-
do, los monos, perros y ratones son también susceptibles al T. cruzi, pero
no pueden ser utiles como modelo de la enfermedad en el hombre. Se dis-
pone de una serie de pruebas seroldgicas para el diagnéstico de la enfer-
medad de Chagas, por ejemplo, prueba de fijacion del complemento, inmu-
nofluorescencia, hemaglutinacién ELISA, aglutinacion directa. Sin embargo,
tanto las pruebas como los reactivos necesitan ser normalizados y son
necesarios centros de referencia activa que ayuden a mejorar la confiabi-
lidad de las reacciones en diferentes areas endémicas.

Axiev, A. K.: Epidemiologia e incidencia de la peste en el mundo, 1958-79,
paginas 475-480.

Durante el periodo 1958-79, se registraron 46.937 casos de peste humana
en el mundo, pero la tendencia general al descenso de la incidencia de la
peste ha persistido, si se recuerda que en 1950 se registraron 40484 ca-
sos humanos. La incidencia actual de la peste refleja la epidemicidad de
esta enfermedad en sus focos naturales. En general, durante el periodo
considerado, las manifestaciones de la peste se han ajustado a las leyes
universalmente reconocidas de la epidemicidad de esta enfermedad. La
peste bubdnica antropondtica —la forma mas epidémica de esta enfer-
medad— se ha observado raramente y sélo en zonas limitadas. Una pro-
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porcion considerable de casos de peste humana se han producido al sur
de Vietnam donde la desfoliacién practicada en vastas extensiones por las
operaciones militares se ha considerado una de las causas de esta inci-
dencia elevada. A pesar de la tendencia general al descenso de la inci-
dencia de la peste, 30 paises han estado afectados por la enfermedad en
el mundo. Por esto, la vigilancia epidemiolégica continua de la peste sigue
siendo una tarea importante para las autoridades sanitarias de los paises
en que se encuentran focos naturales conocidos o posibles.

Harmingron, J. M.: Salud vy seguridad en los laboratorios médicos, pagi-
nas 481-489.

Estos veinticinco ultimos afnos, el numero de personas empleadas en la-
boratorios médicos ha aumentado considerablemente. Estos trabajadores
estan expuestos en el curso de sus actividades profesionales, a numerosos
agentes infecciosos, de los cuales los méas importantes son Mycobacterium
tuberculosis, Salmonella typhi, Brucella spp y el virus de la hepatitis séri-
ca. Los peligros fisicos y quimicos son, sobre todo, las sustancias quimicas
toxicas, las laceraciones y costes, las enfermedades de la piel vy quiza el
el cancer. Los conocimientos actuales sobre las practicas de seguridad del
trabajo en los laboratorios dejan mucho que desear y existe una necesidad
urgente de codigos de seguridad que hayan recibido una aceptacion in-
ternacional y directrices para la vigilancia médica de los trabajadores de
laboratorio. La Organizacion Mundial de la Salud pone a punto en la actua-
lidad directrices de este tipo con vistas a proteger la salud de los traba-
jadores empleados en las investigaciones sobre las enfermedades en los
otros.

MEeMorinpum OMS: Nomenclatura y clasificacion de los problemas ligados
al consumo de drogas y de alcohol, pp. 499-520.

Los trabajos efectuados con anterioridad en este terreno se han revisa-
do v los conceptos y terminologia actual han sido examinados en deta-
lle. Una forma nueva de interpretara las ideas contenidas implicitamente
en los términos «abuso de drogas» o «uso abusivo de drogas» ha sido pro-
puesta, el término <«estado neuroadaptativo» se ha sugerido para reem-
plazar el de «dependencia fisica» los elementos que constituyen un «sin-
drome de dependencia» se han examinado y la necesidad de establecer una
diferenciacion entre los conceptos de «dependencia» e «incapacidades li-
gadas al uso de drogas» ha sido sefialada. Un modelo de la dependencia
ha sido esbozado, modelo en el que ésta se ha considerado como un sin-
drome fisio-psico-social, determinado y mantenido por un sistema comple-
jo de esfuerzos. La asociaciéon entre el consumo de drogas y de alcohol y
los trastornos mentales ha sido estudiada, y la posibilidad de interacciones,
sefialada. Se acentta la necesidad de efectuar estudios sobre la poblacion,
y en particular, estudios longitudinales. Se trata la importancia de to-
das las observaciones expuestas en lo que se refiere a los trabajos que tra-
tan de la revision de los sistemas de clasificacién pertinentes. En la ulti-
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ma parte, varias recomendaciones han sido formuladas con respecto a la
nomenclatura y se emitieron sugestiones con respecto a los trabajos de inves-
tigaciéon que puedan contribuir a perfilar los sistemas de clasificacién y de
diagnéstico.

Memorinpum OMS: Directrices para investigacion sobre infecciones respi-
ratorias agudas, pp. 521-533.

El principal objetivo del programa de la OMS sobre infecciones respi-
ratorias agudas (IRA) es el desarrollo, a través de la investigacién epi-
demiolégica y operativa de planes normalizados de atencién al paciente
que puedan aplicarse al nivel de asistencia sanitaria primaria y eventual-
mente de programas prototipo de control de IRA. La investigacién puede
estar basada en el hospital o basada en la poblacion; cada tipo tiene ven-
tajas y desventajas. Estudios en pacientes hospitalizados deberian intentar
establecer descripciones clinicas de los diferentes tipos de enfermedad y
la frecuencia relativa de varios agentes patoégenos implicados, realizar en-
sayos controlados de métodos terapéuticos y vigilar los microorganismos
patégenos prevalentes. La investigacion basada en la poblacion, por otra
parte, puede proporcionar informacion sobre las tasas de morbilidad y mor-
talidad en la comunidad, investigar los determinantes de incidencia y gra-
vedad de la enfermedad. Identificar individuos y grupos con riesgo espe-
cial y determinar el resultado de la enfermedad en pacientes dados de alta
de los hospitales, ademas pueden realizarse en ambiente comunitario ensa-
yos controlados de intervenciones preventivas y terapéuticas. La investiga-
ciéon dirigida al plan normalizado de atencion al paciente deberia tener en
consideracion los papeles de la madre, el trabajador primario de salud y
el hospital o centro sanitario. Los pasos en la planificacion de estos estu-
dios y en la planificacién para la introduccién de un programa de control
y de evaluacion de los resultados se consideran en detalle. El disefio de
cuestionarios para este tipo de trabajo y el papel del apoyo del laboratorio
se discuten también.

MemorianpoM OMS: Algunos hechos respecto a los anticonceptivos inyec-
tables, pp. 535-548.

La anticoncepcion hormonal por inyeccién del acetato de midroxipro-
gesterona retardada (AMPR), o de enantato de nerotisterona (ENNET) dos
preparados de esteroides retardados, constituyen un medio eficaz de re-
gulacién de la fecundidad y es cada vez mas empleada en los programas
de planificacion familiar. Sin embargo, en lo que respecta la seguridad de
estas preparaciones, las controversias estan lejos de estar acalladas v al-
gunas incertidumbres no han desaparecido. El presente memorandum sobre
una reunién organizada por la OMS busca la clarificacion de las cues-
tiones que resumen el resultado de las investigaciones recientes sobre ani-
males o seres humanos. Determina los sectores donde conviene continuar
las investigaciones y presenta las conclusiones de la reunién a propdsito
de la seguridad en el empleo de anticonceptivos hormonales inyectakles.
A pesar de que datos que provienen de ciertos estudios en los animales
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hayan provocado inquietudes referentes a la posible accién cancerigena
del acetato de medroxyprogesterona retardado y del enantato de nerotis-
terona, parece ser que ciertos modelos animales utilizados no eran apio-
piados para el estudio de los efectos de estos esteroides en los seres huma-
nos. Las encuestas realizadas en mujeres que recibian un anticonceptivo
inyectable no han mostrado, hasta ahora, ningun efecto secundario im-
portante. Sin embargo, como el AMPR y el ENNET se han utilizado sola-
mente desde hace unos quince anos, no se conocen los efectos potenciales
a largo plazo. Son necesarias otras investigaciones sobre los efectos po-
tenciales y las consecuencias biolégicas de utilizacion a largo plazo de es-
tos medicamentos, sobre el metabolismo de los glucidos y los lipidos. Por
otra parte, hay que proceder a estudios bien controlados para examinar
los riesgos de neoplasmas entre las que utilizan estos compuestos y para
evaluar el desarrollo posterior de los nifios de pecho que han sido expues-
tos in utero o por la leche materna. Sobre la base de abundantes datos
epidemiolégicos, bioquimicos y clinicos, disponibles, el AMPR y el ENNET
parecen suministrar métodos aceptables de regulacién de la fecundidad.
Las observaciones clinicas durante mas de quince afios de utilizacion nos
muestran que no producen mas efectos secundarios nocivos, y quizd me-
nos, que otros métodos hormonales de anticoncepcién. Las ventajas espe-
ciales de estos dos compuestos estudiados, anticonceptivos altamente efi-
caces de accion prolongada y reversible es una oferta interesante para las
mujeres que buscan un método de regulacion de la fecundidad.

MemorinpuM OMS: Utilizaciones apropiadas de la inmunoglobina huma-
na en la prdctica clinica: Memordndum sobre una reunién UISI/OMS,
paginas 549-554.

Los especialistas de la inmunologia clinica estuvieron de acuerdo en
que es hecesario esforzarse en definir los criterios y las indicaciones de
la administraciéon de inmunoglobulina a los enfermos. El presenie memoran-
dum expone las recomendaciones actuales relativas a la utilizacion y a
la posologia de la inmunoglobulina en la profilaxis de las infecciones vi-
rales y bacterianas, asi como por la sustitucion de los anticuerpos, en los
enfermos que sufren de un déficit inmunitario. Indica también, claramen-
te, el caso en que la inmunoglobulina es inatil o esta contraindicada. Este
informe resume igualmente los conocimientos actuales sobre las reaccio-
nes nocivas de la inyeccion de inmunoglobulina y esboza las cualidades
que deberian poseer las preparaciones de inmunoglobulina seguras vy
utiles.

Memorinpum OMS: Eficacia de diferentes periodos de tratamiento preven-
tivo de la isoniacida contra la tuberculosis: seguido durante cinco afios
en el ensayo del UICT, pp. 555-564.

Los sujetos que reaccionan positivamente a la tuberculina y portadores
de lesiones pulmonares fibrosas han sido retenidos por el personal de
dispensarios de siete paises de Europa para un estudio sobre la eficacia
de diversos periodos de tratamiento preventivo con isoniacidas. Los par-
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ticipantes han recibido paquetes de comprimidos (paquetes calendario)
conteniendo, sea isoniacida sea un placebo, para uno de los tres periodos
siguientes: doce semanas, veinticuatro semanas o cincuenta y dos sema-
nas. Para cada participante se anoté si habia acabado el tratamiento (reti-
rado todos los paquetes calendario prescritos) y si era de conformidad
(tomado al menos el 80 por 100 de los comprimidos contenidos en cada
paquete calendario recibido). Las reacciones adversas, comprendidas las
hepatitis, fueron vigiladas durante todo el periodo de ingestion de los
comprimidos. Los signos y sintomas de tuberculosis fueron también vigi-
lados y los casos han sido confirmados por cultivos positivos. Los partici-
pantes quedaron bajo vigilancia para la tuberculosis durante cinco anos,
comprendido el periodo de toma de los comprimidos. Los resultados del
ensayo después de un seguimiento de cinco afios se pueden resumir asi:
a) El porcentaje de tratamientos acabados o de tratamientos de confor-
midad estuvo en proporcion inversa al periodo de tratamiento prescrito.
b) Méas de la mitad de los casos de hepatitis atribuibles a la isoniacida
sobrevinieron en el curso de los tres primeros meses de tratamiento. c)
Un tratamiento preventivo con isoniacida durante doce semanas ha eli-
minado como mucho un tercio de los casos que se producirian en ausen-
cia de tratamiento. d) El efecto preventivo del tratamiento con isonia-
cida se ha manifestado en los dos tercios después de seis meses. Es por
lo que en las regiones donde no se aplica corrientemente la quimiotera-
pia preventiva, la adopciéon de un esquema de tratamiento de veinticua-
tro semanas con isoniacida conduciria en un periodo de cinco aflos a
una reduccién del 65 por 100 de casos de tuberculosis en los sujetos que
han sido tratados preventivamente. e¢) En las regiones donde un trata-
miento de cincuenta y dos semanas con isoniacidas se aplica corriente-
mente, la adopcion de un esquema de tratamiento de veinticuatro semanas
con isoniacida conduciria en un periodo de cinco afics a un aumento
del 40 por 100 de casos de tuberculosis en los sujetos que han sido tra-
tados preventivamente. f) Por un periodo hasta de cinco afos, la inges-
tion de isoniacida durante cincuenta y dos semanas permite evitar el nu-
mero mas grande de casos de tuberculosis, pero la toma de isoniacida
durante 24 semanas permite evitar el mayor nimero de casos de tuber-
culosis por caso de hepatitis provocada. g} En las poblaciones que se
ajustan estrechamente al tratamiento y en las que tienen graves lesio-
nes fibrosas, la ingestion de isoniacida durante cincuenta y dos semanas
es indudablemente el esquema de tratamiento mas eficaz para la pre-
vencion de la tuberculosis.

Snyper, J. D.: Amplitud del problema de las diarreas agudas: Andlisis
de los datos de vigilancia activa, pp. 589-596.

A partir de los datos suministrados por 24 estudios de morbilidad y
mortalidad se ha establecido el numero anual de casos de diarrea aguda
y de defunciones por diarrea en el mundo en desarrollo. Veintidés de es-
tos estudios han comportado visitas frecuentes a domicilio en poblacio-
nes estables que viven en colectividad y otros dos eran estudios de mor-
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talidad en varios paises que suponian el analisis de los certificados de
defuncién. La incidencia estimada de diarreas ha estado influida por
dos factores ligados al tipo de estudios a saber: la frecuencia de la vigi-
lancia y el tamafio de la poblacion estudiada. Las tasas de diarreas mas
elevadas fueron anotadas en los estudios sobre las poblaciones mas pe-
quetias, con vigilancia maéas frecuente. En los niflos menores de cinco anos,
la incidencia media anual de diarreas fue de 2,2 episodios por nifio
en Africa, en Asia (excluyendo China) y en América Latina, y de tres
episodios por nifio en los estudios sobre poblaciones mas pequefias con
vigilancia més frecuente. Los estudios de vigilancia activa han hacho
aparecer una tasa de mortalidad de cerca del 20 por 100 en los niilos de
dos afios y menores. La tasa media de mortalidad para nifios de menos
de cinco afios fue de 13,6 defunciones por mil. Segiin la base de estima-
ciones de la poblacion de 1980 se ha establecido que el numero total de
diarreas en los nifios de menos de cinco anos en Africa, Asia (excluyen-
do a China) vy América Latina se sitGan entre 744 millones y 1.000 millo-
nes de episodios, mientras que el numero de defunciones era de 4,6 mi-
llones.

JEYARATMAN, J., y cols.: Encuesta sobre las intoxicaciones por pesticidas
en Sri Lanka, pp. 615-619.

Aproximadamente 13.000 enfermos son admitidos anualmente en los
hospitales de Sri Lanka para el tratamiento de intoxicaciones agudas por
pesticidas, y cerca de 1.000 de ellos mueren cada afio. En el afio 1979 se
estimo6 la media nacional en 79 casos por 100.000 habitante, con una mor-
talidad del 9,2 por 100. Se han observado grandes variaciones entre las
zonas agricolas y las otras, contando las primeras el mayor numero de
casos, 0 sea, 367 por 100.000 habitantes. Los mas atacados fueron los hom-
bres (72 por 100). De todos los casos, 24,8 por 100 resultaron accidentes
profesionales o fortuitos, mientras que el 73 por 100 fueron debidos a sui-
cidios. Los compuestos organofosforados representan el tipo de westici-
das maéas normalmente responsable de intoxicaciones, estando implicados
en 786 casos sobre 1.034 examinados. La mortalidad mas elevada fue la
debida a los pesticidas que contienen una mezcla de compuestos organo-
fosforados y organoclorados. Dado que una gran proporcion de intoxica-
ciones fue de caracter profesional, se recomienda que una accién pre-
ventiva sea puesta en marcha inmediatamente para reducir la escala del
problema.

CreEsg, A., y cols.: Evaluacion coste rendimiento de los programas de va-
cunacion, pp. 621-632.

Este articulo presenta los resultados de tres breves estudios sobre los
costes de los programas de vacunacion emprendidos a modo de ensayo
de las direcirices en materia de costes, propuestas por el programa ex-
tendido de vacunacion (PEV). Estas directrices tienen por fin el permitir
la evaluacién simple y regular del coste de las actividades de vacunacion
estableciendo el gasto por nifio de pecho completamente vacunado y los
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factores que contribuyen a las variaciones de estos costes medios. Los
autores han resumido los detalles de las directrices mostrando las princi-
pales categorias de gastos, renovables y de inversion, e indicando bre-
vemente los procedimientos a aplicar para evaluarlos. Comparan la or-
ganizacion de los programas de vacunacién en Indonesia, Filipinas y en
Tailandia y calcular los costes totales y medios por nific de pecho com-
pletamente vacunado en cada uno de los centros sanitarios comprendidos
en el estudio. En Indonesia, los costes se sitian entre 1,45 $ y 4,52 $; en
Filipinas, entre 2,50 $ y 7,02 $, v en Tailandia, entre 4,96 $ y mas de
35 $. Habiendo observado los elementos fijos y variables del coste total
en cada centro sanitario, se ha constatado que una gran proporcién de
gastos eran fijos en todos los programas. El articulo muestra la inciden-
cia sobre la relacion coste-rendimiento de la cobertura efectiva de la pobla-
cion y trata de las cuestiones de gestion particulares en cada pais, para
mostrar el valor potencial de esta vigilancia econémica. Las diferen-
cias del coste entre programas son considerables, en efecto, el coste
medio de la vacunaciéon completa de un nifio de pecho era de 2,86 $ en
Indonesia, 4,87 $ en Filipinas, v de 7,79 $ en Tailandia. Estas diferencias re-
lativas participan parcialmente de los factores siguientes: importancia
relativa de los diferentes costes de funcionamiento (por ejemplo, niveles
de salarios), asociacion diferente de los recursos puestos en marcha (por
ejemplo, proporcion de personal cualificado y de personal no cualificado)
y limitaciones de acceso. A pesar de ello, el factor mas importante es la
variacion entre los niveles de actividad de los centros sanitarios de los
diferentes paises, que muestran las limitaciones de acceso de toda indo-
le. El articulo estudia las consecuencias de este hecho para la planifica-
cién del programa de vacunacion, sobre todo, en lo que concierne a la
parte que se atribuye a los gastos fijos y, en un registro méas extenso, sus
consecuencias para la planificacién de los servicios de salud de base.
Trata también de las incidencias financieras probables de diversas estra-
tegias de expansion e insiste sobre la posibilidad de ejercer una vigilan-
cia coste-rendimiento regular en los otros servicios de salud de base. En
lo que concierne a las directrices PEV, los autores estiman que su apli-
cacién es econdémica dado el débil volumen de los nuevos datos que ellas
le exigen; por otra parte, ellas podrian ser aplicadas en otros terrenos
que no fueran el PEV, siempre que los indicadores de rendimiento de
valor comparable puedan ser puestos a punto. En fin, como la informa-
cion obtenida estableciendo el coste de cada actividad tiene un valor poc-
tencial para la vigilancia de otros programas, parece que podrian reali-
zarse economias a escala, procediendo a tales evaluaciones con fines de
vigilancia polivalente y para la planificacién de los servicios de salud
primarios.

Gruro DE EXPERTOS: Eficacia clinica de ciertas pastas dentifricas fluora-
das, pp. 633-638.
Se ha comparado la eficacia clinica de dos pequefios grupos de pastas

dentifricas fluoradas sobre la base de datos publicados y no publica-
dos. Una de las comparaciones ha revelado que ciertas preparaciones a
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base de fluosilicato de sodio y de fluoruro de estafio/pirofosfato de cal-
cio, reducen eficazmente la incidencia de caries dentales en los escola-
res, siendo la primera, en este sentido, mas activa que la segunda. Otra
comparacion ha mostrado que ciertas pastas dentifricas a base de mono-
fluorofosfato de sodio afiadidas a un abrasivo, constituido por alumina o
metasfosfato insoluble permite reducir, o sea, prevenir las caries. El gru-
po recomienda que se prosigan los ensayos en situacién real con el fin
de comparar directamente las preparaciones mas variadas y de proseguir
la investigacion, con vistas de poner a punto las mejores férmulas. Tam-
bién se recomienda el desarrollar la utilizacién de las pastas dentifricas
fluoradas correctamente formuladas, porque es una medida de salud pu-
blica, 0til para la reduccién de la incidencia de las caries dentales.

CANADIAN JOURNAL OF PUBLIC HEALTH, marzo-abril 1982,

Baco, G., v cols.: Distribucion geogrdfica de altas concentraciones de cad-
mio en el medio ambiente y cdncer de préstata en Alberta, pp. 92-94.

Pesquerias y Océanos, Medio Ambiente en Canadd y en Alberta han
recogido y cartografiado la concentracién de cadmio de 982 muestras de
corrientes de agua fresca, de aguas residuales municipales, del suelo,
del trigo v de la cebada. Se ha descubierto que la distribucién geografi-
ca de muestras con una elevada concentracién de cadmio se aproxima a
la tasa elevada de cancer de prostata. Se recomienda efectuar, a titulo
de experiencia, un estudio sobre la relacién posible entre la presencia de
cadmio en el medio ambiente y la concentracién de cadmio en las perso-
nas que han habitado, durante largo tiempo, en regiones con grandes
riesgos.

SavapiN, G., y cols.: Ewvaluacion de la eficacia de un programa de educa-
cion en nutricion en las clases de pdrvulos, pp. 95-100.

Ha sido evaluado un programa de educacién en nutricién, ya implan-
tado en las clases maternales. Treinta clases tomadas al azar en las 48
escuelas donde este programa estd difundido han estado sometidas a2 una
u otra de las dos condiciones experimentales siguientes: aplicacién del
programa por la cuidadora (Grupo J} y aplicacion del programa por la
cuidadora con la intervencion de la enfermera escolar (Grupo J D). Ade-
mas, diez clases testigo se han escogido en las escuelas donde este pro-
grama no ha sido difundido (Grupo T). Se pasaron al principio y al final
del afio escolar pruebas de conocimientos y de actitud. Las notas obtenidas
por los nifios de los tres grupos han aumentado a lo largo del afio (P<0,01);
sin embargo, no habia diferencia significativa (P>0,05) entre las notas obte-
nidas al final del afio por los tres grupos de los cambios observados no
parecian atribuible al programa sometido a evaluaciéon. Fueron discutidos
ciertos factores susceptibles de explicar los resultados.
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Heror, E. S.: Relacion entre las actitudes de las mujeres jovenes frente al
aborto y el uso de la contracepcion, pp. 101-104.

Estas mujeres eran sexualmente activas. El 77 por 100 de mujeres esta-
ban a favor de permitir los abortos, pero solamente el 55 por 100 elegirian
ellas mismas el aborto en caso de embarazo. Las que encuentran una ca-
rrera mas importante que el matrimonio y aquellas que conocen a alguien
que ha abortado, indican que prefieren un aborto. No hay diferencias sig-
nificativas en el uso de la contracepcién entre las que aprueban el aborto.
Tampoco habia ninguna diferencia entre el uso de la contracepcién por
las mujeres que habian abortado y aquellas que no lo habian hecho. Las
que habian indicado que abortarian era méas probable qgue se sirvieran
de un buen método de contracepcién que aquellas que indicaron que ellas
tendrian el nifio. Este grupo de jovenes no consideran el aborto como un
medio de evitar el nacimiento.

Martingz, O. B.: Acido félico, hierro y dcido ascérbico en escolares: Estudio
bioquimico y dietético, pp. 109-117.

Se ha elaborado un estudio de riesgos nutricionales en relaciéon con hie-
rro, acido ascorbico y acido félico entre una poblacion de 207 nifios de seis
a siete afios de edad. Las muestras de sangre, en ayunas, han sido toma-
das para hacer los analisis bioquimicos siguientes: férmula sanguinea com-
pleta, tasa de &cido ascorbico y de hierro sérico, saturacién de la transfe-
rrina, tasa de acido folico plasmético y de acido folico de los eritrocitos.
Los datos sociceconémicos y dietéticos han sido recogidos por medio de
un cuestionario distribuido a los padres de un diario de alimentaciéon de
tres dias hecho por la madre de cada nifio. Para hacer el anilisis de los
datos, los nifilos han sido divididos en tres grupos socioeconémicos, segin
la ocupacion y la educacién del padre, asi como de los ingresos totales. Los
resultados han demostrado un bajo predominio de riesgos nutricionales en
los nifios: 8,6 por 100 tenian una tasa de saturacion de la transferrina, por
debajo del 20 por 100 y 2,8 por debajo del 16 por 100; 4,5 por 100 tenian
una tasa de 4cido ascérbico sérico por debajo de 0,6 mg/dl y ningtn nifio
ha tenido una tasa por debajo de 0,3 mg/dl, 16,3 por 100 de los nifios te-
nian una tasa de acido folico plasmaético por debajo de 5 ng/ml y 1 por
100 una tasa por debajo de 2,5 ng/ml. Ningun nifio ha mostrado una tasa
de acido félico de los eritrocitos por debajo de 182 ng/ml; esto indica las
reservas adecuadas de esta vitamina. Los riesgos nutricionales combinados
han sido ma&s bien escasos. La tasa de &acido ascérbico sérico era mas ele-
vada en los nifios mas favorecidos y tenian ingestiones de esta vitamina
mas elevadas que los otros nifios. Sin embargo, la ingestion de acido ascor-
bico era adecuada en todos los nifios y la ingestién media de esta vitami-
na en los tres grupos estaba varias veces por debajo de las cantidades re-
comendadas. La ingestién media de hierro era adecuada, solamente cl 10,5
por 100 de los nifios ingerian cantidades de hierro inferiores a dos tercios
de las cantidades recomendadas. La ingestion media de &cido folico esta-
ba por debajo de las recomendaciones para toda la poblacion y para cada
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uno de los grupos socioecondémicos. Sin embargo, puesto que no hay nin-
guna evidencia bioquimica de deficiencia de esta vitamina, se piensa que
se trata de un error en la estimacién del contenido en &4cido félico de los
alimentos, o bien, por el hecho de que el tipo dietético en esta vitamina
es demasiado elevado. Dado que el predominio de riesgos nutricionales
solos o combinados era bajo, no ha sido posible estudiar hasta qué punto los
riesgos nutricionales asociados pueden presentarse en una poblacién, queda
por sefialar que la mayor parte de los nifios que habian ingerido cantidades in-
adecuadas de hierro, también habian ingerido cantidades muy bajas de acido
félico. Un analisis del patron de ingestién de hierro ha demostrado que dos ter-
cios o mas de la ingestién era de calidad «alta» o «media», segtin la dis-
ponibilidad en hierro deducida de la presencia de écido ascorbico o de
carne en la misma comida. Esto sugiere que no solamente la cantidad de
ingestion de hierro era adecuada, sino también que la mayor parte del hie-
rro dietético se ingeria en condiciones é6ptimas. La relacién entre las carac-
teristicas socioeconémicas de la familia de los nifios, asi como las variables
bioquimicas y dietéticas han sido estudiadas por la mediana de los anali-
sis de correlaciones parciales. Se ha escontrado una correlacion entre los
ingresos y la tasa de &cido ascorbico. Otras caracteristicas socioecondmi-
cas no han sido asociadas a las variables bioquimicas o dietéticas.

Sniper, E. L.: Las necesidades de agencias comunitarias sanitarias y ofi-
nes que atienden a familias de ancianos, pp. 119-122,

Se reconoce en los escritos sobre el tema la influencia que pueden ejer-
cer las agencias auxiliares de salud sobre la utilizacién de algunos ser-
vicios de salud y el grado de satisfaccién que experimentan algunos usua-
rios en las personas de edad. Se perciben las agencias de salud comunitaria
como un medio adecuado de ofrecer un sistema de salud para usos mul-
tiples. Una encuesta elaborada por agencias auxiliares de salud en ana co-
munidad del Oeste del Canada ha revelado la ausencia de un nivel nece-
sario de coordinaciéon que ellas mismas juzgan especial para proponer un
acceso integrado que permita descubrir las necesidades de salud de las
personas de edad que se acercan a dichos servicios.

Frroman, W., y cols.: El valor de un programa de salud escolar para adoles-
centes. Encuesta comunitaria, pp. 128-130.

En el cuadro de una encuesta general del programa de salud de las
escuelas de Hamilton-Wentworth, se ha efectuado, por medio de un cues-
tionario por correo y de entrevistas concertadas por teléfono, una encues-
ta més precisa a partir de las muestras de estudiantes de décimo afio, de
sus padres, de enfermeras y de especialistas en cuidados basicos. Se detec-
ta una falta de acuerdo sobre la formacién en cuidados de salud, sobre la
identificacién de la familia con los problemas y los cuidados en el domi-
cilio, asi sobre los consejos a dar a cerca de los problemas psicolégicos y
sobre las motivaciones que incitan a los estudiantes de décimo aflo a ocuparse
de su salud. Los estudiantes buscan la ayuda del enfermero, pero la en-
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cuentran dificilmente accesible. Habia que hacer una muestra limitada de
evaluacion en las guarderias con el fin de poner en marcha programas efi-
caces de formacién parecidos a aquellos que se elaboran después de inves-
tigaciones sobre higiene del trabajo.

Scatrirr, J. N, R.: Declaracion médica de gonorrea: exploracién del factor
tiempo, pp. 131-133.

Durante el periodo de un afio, 1.296 aislamientos positivos de N. gonorro-
heae en laboratorio procedentes de muestras obtenidas en la practica pri-
vada se usaron para determinar la amplitud y velocidad de la declaracién
médica. Los médicos declararon y mandaron por correo sus informes en
los diez dias siguientes a la obtencién de los resultados de laboratorio en
438 casos. Al décimo dia se envido por correo una carta recordatoria apro-
ximadamente al 50 por 100 de los que aun no habian declarado. £l otfro
50 por 100 constituyo el control. Aunque la mayoria de los médicos decla-
ré6 dentro de un mes, 379 (29 por 100) de las infecciones quedaron sin de-
clarar., La carta de recuerdo doblo la respuesta de los que declararon, pero
no consiguié obtenerla en casi un 30 por 100 de los 379 médicos que no
declararon. Se hizo un intento para estimar la morbilidad entre los con-
tactos sexuales de estas personas y sobre quién podia haber desarrollado
una enfermedad inflamatoria de la pelvis o contribuido al conjunto de in-
fecciones. Alguna indicacién de la prevalencia de las enfermedades de
transmision sexual es el numero de ingresos en hospital por enfermedad
inflamatoria de la pelvis.

ESTADISTICA ESPANOLA, enero-marzo 1982,

MicueL Castano DpE A.: Potenciclidades del sistema estadistico espafiol
como suministrador de informacion para los Bancos de Datos Munici-
pales (BDM), pp. 39-52.

La planificaciéon y la toma de decisiones exigen muchas veces una in-
formaciéon con un nivel de desagregaciéon tal, que se pueda disponer de
datos a nivel de municipio. En este articulo se estudian las necesidades
de esta informacién y sus posibles fuentes, analizando los problemas que
plantea la utilizacién de las investigaciones estadisticas para alimentar
los Bancos de Datos Municipales. El Instituto Nacional de Estadistica no
puede ser la unica fuente para este tipo de datos, aunque si puede, y de-
be, suministrar un marco minimo de informacién, que habra de ser com-
pletado con la procedente de otras fuentes, tanto estadisticas como admi-
nistrativas.

Guritrrez CaBria, S.: Inferencia estadistica e induccion, pp. 53-66.

Se estudian las interrelaciones existentes entre inferencia estadistica
e induccién. Se examinan, en particular, las posibilidades que ofrece la
estadistica en relacién con el problema de la induccién segiin la versién
de Hume, se estudian los intentos llevados a cabo por Bernouilli y La-
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place. Se concluye que las inferencias de la estadistica son «secundarias»
y, en consecuencia, no constituyen una respuesta al problema de la in-
duccién.

Garcia Rusro, E., y cols.. Métodos biyectivos de deteccion de errores:
ventajas del método ABC, pp. 67-101.

En este trabajo se considera el problema de incorporar un digito de con-
trol a un cédigo numérico con la finalidad de detectar errores en la trans-
cripcion o transmisién de dicho c6digo. Se describe el método «7» y los
basados en las transformaciones biyectivas «1-2» y «1-3-7». Se estudian las
propiedades generales de los métodos biyectivos y se introduce un nuevo
método biyectivo: el método «ABCs, cuyas probabilidades de deteccién son
mayores o cuando menos iguales, para los errores mas usuales, que las de
los métodos anteriores.

Vieoma, J. L.: Aplicacién del estimador de la razén a la determinacion de los
tamarios muestrales optimos para la elaboracién de numeros indices,
pp. 103-112.

Como aplicacion del estimador de la razoén, se presenta un procedimiento
para determinar los tamafios muestrales necesarios para la elaboracién de
un indice simple en el muestreo aleatorio simple y en el muestreo aleatorio
estratificado de una poblacién finita. En este ultimo caso, se obtiene e inter-
preta la afijacion 6ptima de la muestra. Por ultimo, se generaliza el método
en ambos tipos de muestreo al caso de la elaboracién de niimeros indices
compuestos, obteniendo e interpretando las afijaciones 6ptimas resultantes.

Parpo Liomente, L. Algunas consideraciones acerca de la energia informa-
cional, pp. 113-122,

En este trabajo se estudian algunas de las caracteristicas importantes de
la medida de informacién introducida por Onicescu, denominada «Energia
informacional», para variables aleatorias continuas. También se aborda el
estudio de la medida de informaciones denominada «Ganancia de energia
informacional» introducide por Pardo (1977).

Gi. Arvarez, M2 A.: Informacién, quietud y valor de la informacidn, pégi-
nas 123-133.

En el presente trabajo pueden distinguirse dos etapas: una primera en
la que se analizan conjuntamente los conceptos de incertidumbre e inquie-
tud en la misma linea seguida en (3), concluyendo que es conveniente inde-
pendizar estos conceptos en la préctica, y una segunda en la que se exponen
algunas aplicaciones de las medidas propuestas en (7) a los problemas de
decisién, aplicaciones en las que pueden incorporarse la medida de infor-
macion de Shannon y la medida del valor de la informacién propuesta por
Raiffa y Schlaifer.
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FORO MUNDIAL DE LA SALUD, vol. 3, num. 1, 1982,

BannerMaN, R. H.: La medicina tradicional en la moderna atencién de salud,
péaginas 8-28.

La gran mayoria de los habitantes de los paises en desarrollo, cuando
enferman recurren a los curanderos tradicionales. Para el 80 por 100 de la
poblacién, <atencién primaria de salud» es sinénimo de medicina tradicional.
Aunque s6lo fuera por eso, es indispensable que los profesionales de la salud
conozcan a fondo la accién de ese personal que ejerce la medicina tradicio-
nal y reconozcan el lugar que ocupa en la sociedad.

Heiry, J. R.: Algunas lecciones aprendidas en Nicaragua, pp. 29-32.

Son varios los inconvenientes con que se ha tropezado al ejecutar un
programa de bajo costo para prestar servicios sanitarios elementales en las
zonas rurales de Nicaragua mediante parteras empiricas tradicionales pre-
viamente adiestradas. Como quiera que esos inconvenientes representan los
obstédculos tipicos que se oponen al logro de una atencién primaria de salud
completa y general en los paises menos desarrollados, merecen ser objeto
de un detenido estudio.

Smite, R. A.: Atencidén primaria de salud: ¢retérica o realidad?, pp. 33-41

La situacion actual del movimiento en pro de la atencién primaria de
salud es motivo de grave preocupacion. Es sumamente necesario integrar los
proyectos en pequefla escala en programas nacionales de mayor amplitud.
El autor propone una serie de principios generales para desarrollar estra-
tegias de accién con objeto de orientar la asignaciéon de recursos.

Pacey, A.: Los sondeos al servicio del desarrolio y de la salud, pp. 42-52.

La obtencién de informaciones para el desarrollo no exige siempre la
préactica de encuestas costosas. Un répido reconocimiento puede proporcionar
un «sondeo» de la situacién local que permite iniciar la ejecucién de proyec-
tos que a medida que avanzan aportaran automaticamente nuevos datos.

OMS (Publicaciones en offset num. 53): Planificacién de servicios de salud
bucodental, pp. 53-59.

La planificacién integrada y coordinada de servicios preventivos y cura-
tivos de salud bucodental permite evitar el derroche de recursos. Es impor-
tante establecer los objetivos en funcién de los efectos que pueda surtir un
programa, en vez de proponerse como objetivo la mera ampliacién de una
actividad.

Burenkov, S. P, y cols.: URSS: el criterio preventivo en salud publica, pagi-
nas 60-70.

La prevencion de las enfermedades no transmisibles es actualmente la
medida que més eficacia puede tener para reducir la morbilidad, la morta-



1108 REVISTA DE REVISTAS

lidad y la incapacidad laboral en la poblacién de la URSS. En el siguiente
articulo, los autores proponen un programa experimental de medicina pre-
ventiva como fase previa a la adopcion de un programe de d&mbito nacional.

Un sistema de gestién para el desarrollo de los sistemas de salud, pp. 70-74.

A medida que los paises se esfuerzan por conseguir el objetivo comun de
la salud para todos en el afio 2000 van estando cada vez mas conscientes
de la utilidad de las técnicas de gestiéon modernas para mejorar sus servicios
de salud. Estas técnicas se describen en una nueva publicacion de la Oficina
Regional de la OMS para el Mediterrdneo Oriental.

InrorME DE UN GRuUPo DE TraBaJo: REINO Unipo: Desigualdades en la salud,
paginas 75-86.

En los informes publicados por el Departamento de Sanidad se advierte
con frecuencia la inquietud por no haberse puesto Gran Bretaiia a la altura
de las mejoras en la salud que se observan en algunos otros paises, y un
reciente Grupo de Trabajo ha relacionado este hecho con la persistencia de
las desigualdades internas en materia de salud.

Pust, R. E.. El criterio del factor de riesgo en el diagndstico por frotis de
esputo, pp. 87-90.

Hacer frotis de esputo de las personas que padecen tos crénica suele ser
un medio eficaz y econémico de diagnosticar la tuberculosis. Sin embargo,
cuando la prevalencia de la tos crénica de caracter no tuberculoso es sleva-
da, como sucede en las regiones montafiosas centrales de Papta Nueva
Guinea, es preciso incluir en la baciloscopia factores de riesgo apropiados
para la zona de que se trate.

ArmstRONG, B.: Epidemiologia del cdncer en China, pp. 108-115.

En China se han hecho impresionantes progresos en la investigacion de
las causas de ciertos canceres. Es de esperar que los nuevos conocimientos
contribuyan en gran medida a aclarar la etiologia del cancer en otras regio-
nes del mundo.

GACETA MEDICA DE MEXICO, junio 1982.

Bernar Maprazo, M. A,, vy cols.: El factor inhibitorio de la migracion celular
en presencia de extracto pulmonar en pacientes con tuberculosis pulmo-
nar productiva, pp. 236-238.

Se detectd el factor inhibitorio de la migracién celular (MIF) en leucoci-
tos de sangre venosa periférica al ponerlos en contacto con el extracto del
pulmén, en pacientes con tuberculosis pulmonar avanzada cavitada y no
cavitada (67,4 y 66,7 por 100, respectivamente). En sujetos sanos sélo se
observo 10,7 por 100 de positividad para el MIF. Estos resultados indican
que en pacientes con ftuberculosis avanzada pulmonar con lesiones produc-
tivas circulan linfocitos sensibilizados hacia el tejido pulmonar.
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PrrLiez, M. L.: Una estimacién del subregistro de la mortalidad infantil en
México, pp. 239-247.

Se propone un método para estimar la tasa de mortalidad infantil (TMID
a partir de la mortalidad preescolar (TMI-4), La razén: TMI/TMI-4 varia
para los diferentes niveles de la ultima. Se determiné el valor de esta razén
para los diferentes intervalos de la mortalidad de uno a cuatro afos, obte-
niendo un factor de estimacién, Multiplicando la mortalidad de uno a cuatro
afos por este factor se obtiene la infantil. Se aplicé el método a México y se
analizaron algunas condiciones que pueden modificar el factor y acorde
con ellas aplicarlo con una desviacién estdndar en més o menos.

GASETA SANITARIA DE BARCELONA, mayo-junio 1962.

Amo, A.: Investigacion cualitativa de salmonellas en bilis de terneros, pa-
ginas 7-9.

En una investigaciéon realizada a lo largo de méas de un afio y medio,
en el laboratorio del matadero de Mecabarna, hemos estudiado por un
medio moderno cualitativo la presencia de salmonellas en bilis de ter-
neros que presentaban un aspecto sospechoso de haber sufrido una en-
fermedad antes de su llegada al matadero, encontrando que mas de un
7 por 100 de las muestras examinadas (520), contenian salmonellas, lo que
convertia a estos animales en portadores de gérmenes y creaba un poten-
cial peligro en la transmisién de la enfermedad a los demés animales y
al hombre que consume higado con un tratamiento ligero por calor.

D. EsteBaN, J.: Contaminacion por Escherichia coli en verduras y horta-
lizas de habitual consumo en crudo, pp. 10-13.

Se considera una serie de datos inéditos obtenidos en laboratorio so-
bre presencia de Escherichia coli en verduras y hortalizas de consumo
habitual en crudo, con expresion de su procedencia e incidencia propor-
cional en cada caso. Se llega a unas conclusiones que reflejan circunstan-
cias higiénico-sanitarias referidas a la fase de producciéon o manipulacién
en origen, que precede a su comercializacién en un centro mayorista de
distribucion.

CentrIcH, M., ¥y CentrIcH, F.: Andlisis de aceites de oliva y semillas efec-
tuados por el Laboratorio Municipal de Barcelona (comentarios), pa-
ginas 13-17.

Se realiza un breve resumen del significado de los parametros anali-
zados en los aceites y grasas por el Servicio de Bioquimica y Bromatolo-
gia del Laboratorioc Municipal, a la vez que se tabulan estadisticamente
los resultados no cromatograficos contenidos en 370 muestras,
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ConiLLeEra, P.:  Antecedentes historicos del abastecimiento hidrdulico de
Barcelona, pp. 18-22,

Barcelona y su comarca han mantenido, a lo largo de los siglos, una
lucha para proveerse del agua necesaria a su desarrollo, tanto demogra-
fico como industrial. Se hace una breve resefia histérica que se inicia en
la época romana y acaba con el establecimiento del servicio municipal
de abastecimiento de aguas potables, llamado Moncada, que representa
el inicio de la moderna red de distribucién.

Avuii, E.: Episodios de fuerte contaminacion atmosférica, pp. 23-26.

Los efectos mas visibles de la contaminacién atmosférica se producen
durante los llamados episodios de fuerte contaminacién. Se efectiia una
breve resenia histérica de los principales episodios y se describen con ca-
racter general sus condiciones de formacién, sus efectos sobre la salud
humana y los sistemas de control utilizados. Finalmente se describe 12 si-
tuacion de la ciudad de Barcelona.

Julio-agosto, 1982

FernAnDEZ, F., v cols.: Historia del Laboratorio Municipal de Barcelona,
paginas 5-9.

Se describe el proceso de gestacion y la evolucion del Laboratorio Munici-
cipal de Barcelona que cuenta ya con un siglo de existencia. Se destaca
su importancia en el desarrollo sanitario de la ciudad y el papel cada vez
mas importante que esta llamado a desempeiiar en la salud publica.

CeNTRICH, M., ¥ cols.: Control quimico de la calidad de las leches de con-
sumo: Valoracion de la riqueza de sus componentes, pp. 9-13.

Para hacer una valoracion de la calidad de las leches de consumo en
Barcelona ciudad, se ha llevado a cabo un estudio de los datos obtenidos
en los analisis efectuados en el Departamento de Bioquimica y Bromato-
logia del Laboratorio Municipal, en mas de 300 muestras de leches recogi-
das en periodos semanales durante el afio 1981, de los distintos mercados
de la ciudad. El contenido en proteinas se ha tomado como criterio orien-
tativo de valor nutritivo de la leche, y el contenido en grasa y el extracto
seco magro de las leches, como determinantes de su valor econémico.

FerninDEZ, F., ¥ cols.: Estudio microbiolégico de la arena de las playas de
Barcelona, pp. 13-17.

De junio de 1979 a octubre de 1981 se han realizado en el Laboratorio
Municipal de Barcelona, anélisis microbiologicos de 461 muestras de are-
na de las playas de nuestra ciudad, recogidas por los servicios de hidrolo-
gia del Ayuntamiento. En general, se ha comprobado que la contaminacion
es menor que en los suelos con mayor contenido organico, incrementan-
dose en los meses de verano en coincidencia con la mayor ocupacion de
las playas. En los tres afios estudiados no se han detectado gérmenes pa-



REVISTA DE REVISTAS 1111

tégenos obligados ni dermatofitos, observandose una disminucién de la
contaminacién bacteriana y fungica, conforme se han tomado medidas
de higiene general y limpieza.

BaraLra, J., y cols.: Oxiurosis en la poblacion infantil de la ciudad de Bar-
celona, pp. 17-21.

Se analiza la infectacion por oxiuros en una muestra de la poblacién
infantil de Barcelona. El método utilizado para la recogida de muestras
ha sido el de Graham. Se tomaron tres muestras consecutivas para asegu-
rar una mas alta fiabilidad de los resultados. Del estudio puede inferirse
que el indice de infectacion por oxiuros en el grupo de poblacién de cinco
a nueve anos en la ciudad de Barcelona es del 27 por 100, sin diferencias
significativas por distritos y sexos.

Canera, J., y cols.: Estudio de parametros nutricionales en una muestra de
trabajadores manuales v no manuales del drea de Barcelona, pp. 21i-25.

Se realiza un estudio de los parametros nutricionales: talla, peso, gluce-
mia y colesterol en sangre, en una muestra representativa de la poblacion
de trabajadores activos, con alta en la Seguridad Social de Barcelona
y su cinturén industrial. La muestra consta de 316 personas distribui-
das en dos grupos segin tipo de profesion, manual (190 personas) o no
manual (126 personas). De los resultados obtenidos se puede inferir que
los trabajadores manuales tienen una talla significativamente inferior que
los no manuales, y al mismo tiempo un mayor sobrepeso, ademas se cons-
tata que los trabajadores no manuales, en edades avanzadas, tienen ta-
sas de hiperglicemia e hipercolesterolemia mas elevadas que los manuales.

HEALTH BULLETIN, mayo 1982.

Barser, J. H.: Los efectos de un sistema de cribado y valoracion en geria-
tria sobre el trabajo del médico general, pp. 125-132.

Se describen las consecuencias para la carga de trabajo del personal
de medicina general, de la introduccién de un programa completo de cri-
bado (screening) y valoracién para pacientes ancianos. La cantidad de
trabajo generada por los pacientes ancianos se examind durante un pe-
riodo de dieciocho meses, después del cual una visitadora sanitaria de in-
vestigacion fue afiadida al grupo y llevé a cabo un programa de cribado
y valoracion en todos los pacientes ancianos. La carga de trabajo del per-
gsonal del servicio debida a los ancianos se evallia para los periodos de su
intervencion y después de ésta. La carga de trabajo de médicos, enferme-
ras de distritos y visitadoras sanitarias aumentoé durante la etapa de inter-
vencion y descendio en el periodo posterior a ésta. La carga de trabajo
del médico descendié por debajo de la del periodo preintervencién, la de
la enfermera de distrito y de la visitadora sanitaria por debajo de la de
la etapa de intervencion pero era sustancialmente méas elevada que la del
periodo preintervencion. El tiempo empleado para completar el programa
de cribado y valoraciéon fue medido cuidadosamente, y se ha calculado que
el tiempo necesario durante el periodo de un afno para establecer un pro-
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grama completo de cribado y valoracién para pacientes de setenta y cin-
co afios y mas, en un servicio para 4.000 pacientes, seria de dieciocho ho-
ras por semana. El tiempo necesario para continuar el programsa en anos
sucesivos se ha estimado en once horas por semana.

Harrison, N.: Un servicio de asesoramiento a los joévenes, pp. 33-139.

Se describe el establecimiento y desarrollo de un Servicio de Asesora-
miento a Jovenes dentro de un centro existente de planificacion familiar,
Las razones para establecer este servicio y la experiencia del primer afio
completo se expresan. Se analiza una muestra de clientes para ilustrar
cémo se usan estas sesiones. También se describen las dificultades encon-
tradas al tratar de extender el alcance del servicio.

JOURNAL OF THE ROYAL SOCIETY OF MEDICINE, abril 1982,

Bracewerr, C. D, y Bevan, B. J.: Infeccion por Chlamydia en patos: comu-
nicacion preliminar, pp. 249-252.

Se aislé Chlamydia psittaci de la mezcla de exudados cloacales de pa-
tos en plantas de proceso, y de mezcla de exudados cloacales y conjun-
tivales de patos en granjas, en una pequeila proporcion de las muestras
examinadas. Fue dificil hacer pases de estos aislamientos. Esta dificultad
fue superada en parte mediante el uso de emetina como inhibidor del cre-
cimiento celular. La prueba de fijacion del complemento directa fue modi-
ficada para estudiar sueros de pato usando el complemento a la dosis baja
de 1,5 unidades. Por este método, se demostraron titulos positivos en anti-
sueros de pato preparados experimentalmente y en algunas de las mues-
tras recogidas de patos en crianza y engorde.

PawMer, S. R.: Psitacosis en el hombre, recientes avances en el Reino Uni-
do: Revision, pp. 262-267.

Los informes de infecciones humanas por Chlamydia psitiaci aumenta-
ron mucho en 1980 y la tendencia se mantuvo en 1981. El aumento de in-
formes refleja probablemente un verdadero aumento de la incidencia de
infecciones en la poblacion del Reino Unido. La razon de este aumento
no estd clara, pero ha coincidido con dos pequeflas epidemias humanas
asociadas con patos preparados comercialmente. La concentracion de en-
fermedad en los trabajadores con patos, incluidos empleados nuevos y an-
tiguos en el invierno 1979-1980, sugiere que la infeccion en los criaderos es
un fenomeno reciente. La fuente de infeccion en los patos no estd clara,
pero puede estar relacionada con la causa del aumento nacional.

LA NOUVELLE PRESSE MEDICALE, julio 1982,
CHuevALIER, J.: Estadisticas de morbilidad hospitalaria en la Asistencia Pu-
blica-Hospitales de Paris (1979-1980), pp. 401-404.

Se intenta precisar en este trabajo la participacién de cada estructura asis-
tencial en el cuidado de diversas enfermedades, a partir de datos recogidos en
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mas de 600.000 hospitalizaciones anuales, equivalentes a cerca de ocho millo-
nes y medio de dias. En 1980 se registraron 641.089 hospitalizaciones en la
Asistencia, Publica-Hospitales de Paris, en los servicios de agudos y de
estancia media. En un 98,5 por 100 de los casos, se ha podido recoger
a la salida un diagnéstico correspondiente a la afeccién principal tratada
durante la estancia en el hospital, Esta informacion se confronta con los
datos relativos al sexo, edad, domicilio y lugar de nacimiento de las
personas afectadas y a los servicios donde han sido tratadas, todo ello
en base al fichero general andénimo explotado por el servicio de epide-
miologia. La clasificacion de las afecciones por grandes aparatos muestra
la predominancia de la ginecoobstétrica de la de los aparatos cardiovascu-
lar, digestivo, osteoarticular y del sistema nervioso. El analisis de las hos-
pitalizaciones por traumatismos e intoxicaciones subraya el lugar de las
tentativas de suicidio: 14 por 100 de las estancias, 13 por 100 de los acci-
dentes de transportes, 10 por 100 de los accidentes de trabajo (11 por 100
si se incluyen los accidentes ligados al trabajo). A partir del precio del
coste de la jornada en cada unidad asistencial, se puede estimar la parte
del presupuesto hospitalario dedicada a tratamiento, para cada una de las
grandes afecciones: 1,61 por 100 para la diabetes, 1,41 por 100 para la
cirrosis y enfermedades crénicas del higado; 1,17 por 100 para las frac-
turas de cuello de fémur; 1,08 por 100 para el infarto de miocardio.

Ricuer, G., v cols.: Las inmunotoxinas, pp. 413-4186.

Las inmunotoxinas son moléculas hibridas formadas por el acoplamien-
to de un anticuerpo y de la subunidad téxica de una toxina polipeptidica.
El principio en el que se basa su accion es que el anticuerpo fija la molécu-
la a un antigeno celular al que reconoce especificamente, de tal manera
que el componente citotéxico s6lo causa la muerte a las células que llevan
este antigeno. Las hibridaciones celulares por fusién actualmente estan
produciendo anticuerpos monoclonales que presentan las especificidades
necesarias para localizar los antigenos presentes en ciertas cepas cance-
rosas. Las experiencias in vitro han demostrado la alta actividad especifi-
ca de las inmunotoxinas (I. T), frente a las células malignas. Ensayos in
vivo realizados en el ratén parecen confirmar tal actividad. Los resulta-
dos experimentales obtenidos in wvitro e in vivo permiten vislumbrar la
aplicacion de las I.T. en el tratamiento de los céanceres. La I T. también
pueden encontrar indicaciones en otros campos de la farmacologia.

LEPROLOGIA, julio-diciembre 1981.

Risso, H. I, v cols.: Consideraciones sobre un programa de control de le-
pra, pp. 119-123.

La lepra, endémica en una gran extension del territorio nacional, plan-
tea un grave problema de salud. La situacién se conoce desde comienzos
del presente siglo, destacandose la especial preocupacion gubernamental
en las tres ultimas décadas y de la S.AL, en su afan de conseguir el

o
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traslado de la Direccién del Programa de Control de Lepra a una zona de
alta endemia y la formacién de médicos leprélogos. El estado actual de
la endemia y del control de la lepra en el pais es penoso, no ha habido
una continuidad en el desarrollo del Programa Nacional de Lepra que per-
mita una evaluacién. Es necesario vencer esta situacién con el desarrollo
longitudinal de un Programa de Control que dicte las normas y coordine
el desarrollo de programas de control provinciales.

Bonuccr, N, y cols.: Obstdculos detectados en el campo del trabajo social
que inciden en la rehabilitacién del enfermo de lepra, pp. 125-127.

Los autores analizan las experiencias recogidas en los tres servicios
especializados de atencién de enfermos de lepra en la ciudad de Rosario
(provincia de Santa Fe) y pasan revista a los principales obstéculos encon-
trados que son falta de correlacién interdisciplinaria, prejuicios, conoci-
mientos deficientes sobre educacion sanitaria, ausencia de programas a
largo plazo y carencia de un método actualizado y adecuado a la reali-
dad. Por ultimo, aclaran la funcién que debe tener un asistente social.

Marrinez, A. R., y cols.: Nueva comunicacion de mycobacteriosis natural
en armadillos Dasipus novemcinctus (Linneo), pp. 129-134.

Los autores resefian la transmisién experimental de la lepra en arma-
dillos, asi como la infeccién natural de los mismos recogida en la bi-
bliografia. Presentan a continuacién el segundo caso argentino de «lepra
indigena» en armadillos. Se trata de un Dasypus novemcinctus hembra pro-
cedente de Saladas (provincia de Corrientes) que luego de pasar por las
distintas etapas del sindrome de no adaptacién al cautiverio, muere a los
treinta y cinco dias. La necropsia mostré lesiones bacilares en ganglio, ba-
zo e higado, asemejandose méas a las de la infeccién en el hombre, que a
las descritas en la infecci6n experimental en armadillos a partir de lepro-
mas humanos. Finalmente, se propone el nombre de «Mycobacteriosis na-
turales del armadillo», hasta lograr la identificacién definitiva.

MEDICINA ESPANOLA, mayo-junio 1982.

Sancuis ForTeEa, M., v cols.: Relacién entre la actividad de la Gamma Glu-
tamil transpeptidasa sérica y otros tests de funcién hepdtica en el al-
coholismo cronico, pp. 134-141.

El estudio de 251 pacientes alcohdlicos crénicos hospitalizados indica
que la gammaglutamil-transpeptidasa sérice, es el pardametro anormal més
comunmente encontrado en una poblaciéon alcohélica. Se relacionan estos
valores anormales con tests rutinarios de funcién hepética, tales como
GOT, GPT, BSP y FA. También se demuestra la falta de correlacién entre
los niveles de esta enzima y los gramos de alcohol consumidos y con el
periodo de lactancia entre la ultima ingesta y los controles analiticos.
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MEDICINA Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO, octubre-diciembre 1981.

MonTiLLa SiNcHEZ, M2 J, cols.: Evolucién de la rehabilitacion médica en
conexion con la medicina del trabajo en Espafia, pp. 139-141,

Se conoce, aunque incompletamente, el desarrollo de la que pudiéramos
llamar rehabilitacién quirtrgica, que no siempre tiene un perfecto con-
trol. Pero es ahora cuando se empieza a dar valor a la rehabilitacién mé-
dica, y, sobre todo, a la recuperacién y readaptacién profesional. Nos ha
parecido interesante revisar y recordar los antecedentes espafioles de esta
materia, dada la importancia que tuvieron para el progreso de varias ra-
mas de la medicina del trabajo.

Mavorpomo FeRNANDEZ, C., y cols.: Aproximacién al conocimiento de los
accidentes de trabajo en el hospital: afio 1980, pp. 142-154,

Se ha estudiado los A. L. en el personal de la C, S. «La Fes durante 1980.
Se registraron 140 accidentes, de los cuales 24 (17,14 por 100) fueron in iti-
nere y 116 (82,88 por 100) en el centro de trabajo. Los indices de frecuen-
cia general y gravedad fueron respectivamente 11,82 y 0,82. Siendo la
tasa de incidencia para ese afio de 2,25 por 100 y la DMI de X = 27,3
(8 =2707 dias de <baja media» en distribucién normal y X log = 1,28
(mediana en dias)—log 19,23 con Slog = 0,38 dias = log. 2,38. Los A. L. se
producen significativamente con mayor frecuencia en los grupos profe-
sionales de cocina y personal de oficio (no sanitarios), en los que la acci-
dentalidad del afio supone un 45,71 por 100 del total, mientras que estos
grupos representan sélo el 183 por 100 de la plantilla de trabajadores de
la C. S.

Varera Riar, J. M., y cols.: Estudio comparativo de la peligrosidad silico-
génica de distintos polvos mixtos, pp. 155-163.

Se pone de manifiesto la necesidad de que los ensayos practicados al
tratar de concluir la peligrosidad silicogénica de un determinado polvo
silicico mixto deberén implicar el empleo del conjunto del polvo sin que
tal agresividad pueda ser inferida por el acoplamiento de los efectos atri-
buibles a cada polvo componente por separado. Dentro de esta normativa
se observa que, mientras un determinado polvo asociado actia exaltando
la intensidad precipitante silice/proteina, otros son causa atenuante de
aquel proceso. Por otra parte, se demuestra aqui que el aspecto cuantita-
tivo de aquella precipitacién conlleva una desnaturalizacién de la proteina
original (gelatina) en el sentido de que el cociente N proteico/hidroxipro-
lina en el precipitado es distinto del de la proteina original, lo que equivale
le a admitir que esta desnaturalizacion de las proteinas pudiera motivar
procesos inmunolégicos. Finalmente, se pone de manifiesto el hecho de que
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la intensidad de ambos procesos (precipitacién y desnaturalizacién) al evo-
lucionar de maners distinta hace dificil concluir la significacion patogé-
nica de la totalidad del proceso.

ComBa Ezquerra, G.: Riesgo asbestésico y funcion pulmonar, pp. 163-168.

Se estudian en doscientos trabajadores, con riesgo asbestdsico, las mo-
dificaciones de los diferentes parametros ventilatorios y alteraciones radio-
légicas en relacién con las modificaciones de la transferencia alveoloca-
pilar por el método de DCO en estado estable. Se aprecia una afectacién
de los pardmetros ventilatorios y una mayor incidencia lesional radio-
légica, cuando la DCO desciende por debajo de los valores fisiologicos,
resaltando la utilidad de las medidas de DCO en la prevencién de las al-
teraciones funcionales y radiolégicas ocasionadas por la exposicién asbes-
tosica.

Conbe-Sarazar, L.: Dermatitis de contacto por benzisotiazolona en meta-
lurgicos maquinistas, pp. 169-172.

Se presentan siete casos de sensibilizacién a Benzisotiazolona en meta-
largicos magquinistas por adicién de este biocida en aceites de corte, exis-
tiendo una desaparicién de sus lesiones al evitar dicho alérgeno. Se indica
la necesidad de realizar dichos tests, no s6lo en metallrgicos, sino en otras
profesiones que utilizan dicho alérgeno.

NOTAS Y DOCUMENTOS SOBRE PREVENCION DE RIESGOS PROFE-
SIONALES, 2.° semestre, 1981.

DErraNCcE, J., ¥ cols.: La reinsercién profesional del toxicémano, pp. 1-5.

Cuando busca los medios de realizar sus objetivos es cuando el antiguo
toxicobmano se encuentra con la realidad. Mide lo que es posible y lo que
es inevitable, segin que pueda contar con el apoyo de un ambiente o de
unos amigos que tengan medios pare ayudarle, hacer valer un diploma
o una competencia, escapar o no de los incapaces ligados a la carcel. Aqui
hemos intentado considerar la variedad de oportunidades para salir ce la
droga y no nos hemos referido a todo el fendmeno de la toxicomania. E)
comportamiento toxicémano al que se atribuye un caracter dramatico por-
que se le supone irreversible, puede tener dos dimensiones diferentes, se-
gun la salida que pueda darsele. Al hilo de esta comunicacién aparece el
que un empleo profesional no es método sin incidencias para esta salida.
Salir de la toxicomania no supone tan soélo abstenerse de todo tipc de
droga, sino que también implica una transformacién del modo de vida del
sujeto, accesible por el camino de una reinsercién profesional, siempre que
se mantenga la atencién a los especiales caracteres que hemos intentado
valorar: rupturas geogréaficas, cuadro de actividad relativamente prote-



REVISTA DE REVISTAS 1117

gido contra las normas habituales de trabajo, es decir, un cuadro en el
que los imperativos del rendimiento y la imposicién de la disciplina no
se hagan sentir demasiado directamente, sectores de actividad valorizados,
no en funcién de una posicién jerarquica social, sino de un interés perso-
nal. Desinvestir la droga lleva a investir nuevos objetos, es decir, a encon-
trar otros intereses y a organizar su actividad con el fin de encontrar sa-
tisfacciones.

PEDIATRICS, mayo 1982.

Grirriths, P. D, vy cols.: Infeccién congénita por citomegalovirus: impor-
tancia diagndstica y prondstica de la deteccion de anticuerpos IgM
especificos en el suero del corddn, pp. 329-335.

Se detectaron anticuerpos IgM especificos mediante radioinmunoana-
lisis (RIA-IgM), en el suero del cordén de 83 (89 por 100), de un total de 93
recién nacidos infectados congénitamente por citomegalovirus (CMV), pero
no se detectaron en ninguno de los 104 sueros del cordén de controles
no infectados. El tipo de infeccién materna no afecté la capacidad del ané-
lisis para identificar las infecciones congénitas, pero se encontraron titu-
los incrementados de RIA-IgM mas frecuentemente en el curso del cordén
de recién nacidos afectos de infecciones primarias (9/18,50 por 100) por
CMV que después de infecciones recidivantes (1/12; 8 por 100) (p < 0,05).
La magnitud de la respuesta inmunitaria fetal se hallé relacionada con la
enfermedad, ya que 14 (35 por 100) de 40 recién nacidos con titulos RIA-
IgM incrementados se hallaban sintométicos en el momento del nacimien-
to en comparacién con sélo uno (2 por 100) de los 43 recién nacidos con
titulos més bhajos (p < 0,001). Cuando se combinaron con los resultados de
las pruebas para el factor reumatoideo y la IgM total, la determinacion
de RIA-IgM definié subgrupos de nifios con prondésticos malos en general
(7/15; 47 por 100 de sintomaticos en cualquier etapa) o generalmente hue-
nos (0/21 sintoméaticos). Los estudios prospectivos que actualmente iden-
tifican los casos de infeccién congénita por CMV pueden precisar el em-
pleo de estas tres técnicas serolégicas, ya que los resultados obtenidos
parecen tener significacién pronéstica para los recién nacidos que son inicial-
mente asintomaéticos.

StamiMaN, M., v cols.: Papel de la enfermedad de la membrana hialina en
el desarrollo de anomalias pulmonares en la fase posterior de la infan-
cia, pp. 344-348.

Un total de 177 supervivientes de la enfermedad de la membrana hia-
lina, en el periodo comprendido entre los afios 1961 a 1970, fueron contro-
lados clinica y radiol6gicamente durante un minimo de tres afios para de-
terminar la evolucién a largo plazo del pulmén. Ciento cincuenta y tres
fueron controlados por lo menos hasta los seis afios de edad y 61 hasta los
once afios. En total se practicaron 175 estudios de la funcién pulmonar
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en 129 ninos a los once afos de edad. En doce casos, la ultima radio-
grafia de torax puso de manifiesto la presencia de fibrosis, y este hallazgo
se encontrd positivamente correlacionado con la gravedad de la enferme-
dad inicial, el uso de un respirador de presion positiva (pero no con res-
pirador de presién negatival), la duracién de la respiracion asistida y la
duracion de la oxigenoterapia pero no de elevadas concentraciones de 0,.
Los sintomas residuales observados durante el curso del primer ano de
vida también se hallaron correlacionados con la utilizacién de respirado-
res de presidn positiva, duracion de la ventilacion asistida y presencia de
una infeccién secundaria. Las pruebas de la funcion pulmonar pusieron de
manifiesto anomalias minimas en 12 nifios en la ultima valoracion. Nin-
guno de estos pacientes tenia antecedentes de intolerancia al ejercicio o
sintomas respiratorios cronicos. La evolucién final de esta poblacion de
pacientes es desconocida, pero se puede decir que la observaciéon de una
clara afeccion pulmonar después de sufrir la enfermedad de la membrana
hialina no es frecuente.

JorgENnsoN, R. J., y cols.: Patologia y anomalias de la cavidad bucal en re-
cién nacidos, pp. 349-354.

La exploraciéon de la cavidad bucal de 2.258 recién nacidos demostré
una elevada frecuencia de quistes gingivales y palatinos (del recién na-
cido), leucoedema y hendiduras de la linea media alveolar. Los linfagio-
mas alveolares, la anquiloglosia y las depresiones de la comisura Jabial
se observaron con relativa frecuencia y otras entidades de diversa indole
se presentaron mas raramente. En la mayoria de las entidades estudiadas
se pudo demostrar una diferencia en la frecuencia de presentaciéon, en fun-
cion de la raza y el sexo.

StagNo, S., v cols.: Defectos de la estructura de los dientes en la infeccion
congénita por citomegalovirus, pp. 401-402.

En la mayor parte de las poblaciones, la incidencia de infecciones con-
génitas por citomegalovirus (CMV) viene a ser de un 0,5 a 2 por 100 de
los recién nacidos vivos. En el periodo neonatal, esta infeccién, es, en la
mayoria de las ocasiones, inaparente, sé6lo un 5 a un 10 por 100 de los re-
cién nacidos infectados con sintomas de enfermedad. En este pequefio gru-
po de recién nacidos sintomaticos, tanto el tiempo como la gravedad de las
anomalias observadas presentan un amplio espectro. Entre las manifesta-
ciones mas frecuentes se encuentra la microcefalia, hepatosplenomegalia,
petequias, ictericia y retraso del crecimiento. A pesar de que no suelen ob-
servarse signos evidentes de afeccion del sistema nervioso central en el
momento del nacimiento, se hacen aparentes en el curso de los primeros
afios de la vida en casi el 90 por 100 de los que presentan sintomas al na-
cer. Las manifestaciones mas frecuentemente observadas son la microce-
falia (70 por 100}, afectacion intelectual (60 por 100), frastornos neuromuscu-
lares (35 por 100), sordera (30 por 100) y coriorretinitis o atrofia 6ptica (22
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por 100). Es importante sefialar que también se observan secuelas en cerca
del 15 por 100 de los nifios que son considerados como completamente nor-
males en el momento del nacimiento. En este ultimo grupo, la sordera es
con mucho la incapacidad ma&s frecuente, mientras que los signos reuro-
logicos evidentemente son raros. También se han asociado con las infeccio-
nes congénitas asintomaticas por CMV los problemas intelectuales v de la
conducta. Los defectos teratogénicos debidos a la infeccién congénita por
CMV son poco frecuentes. Entre las anomalias estructurales mds comu-
nes se incluyen las hernias inginales en los varones, las anomalias del pri-
mer arco branquial y los defectos estructurales del sistema nervioso cen-
tral. El propdsito de la presente comunicaciéon es describir una anomalia
especifica de la estructura de los dientes que afecta principalmente a la
denticién primaria.

Junio, 1982

Naevr, Ricuarp, L., v cols.: Efectos del trabajo de las madres sobre el fcto
durante la gestacién, pp. 361-365.

Se analizaron 7.722 gestaciones para determinar si el resultado de las
mismas se modificé por el hecho de que las mujeres trabajaran fuera de
su hogar. Las gestaciones no se acortaron, pero los recién nacidos de las
madres que trabajaron durante el tercer trimestre pesaron de 150 a 400
gramos menos que los de las madres que permanecieron en su hogar. El
retraso de crecimiento fue mayor en el caso de las madres que antes del
embarazo tenian un peso inferior al que les correspondia y ganaron poco
peso durante el embarazo, en las que eran hipertensas o en las que reali-
zaban un trabajo que requeria estar de pie. El retraso del crecimiento
fue independiente de la raza, la situaciéon socioeconémica y otros factores
maternos que influyen generalmente en el crecimiento fetal. La frecuencia
de amplios infartos placentarios aumentdé progresivamente cuando las ma-
dres continuaron trabajando de pie hasta la fase tardia de la gestacién.
Estos infartos alcanzaron un maximo de 250 por cada 1.000 partos después
de las treinta y siete semanas de gestaciéon en las madres que trabajaban
de pie. Un bajo flujo sanguineo uteroplacentario es una probable expli-
cacién, tanto para el retraso del crecimiento fetai como de los grandes
infartos placentarios. Existen comunicaciones procedentes de Africa que
dan cuenta de que el trabajo fisico duro, realizado por la mujer durante el
embarazo, retrasa el crecimiento fetal y aumenta la mortalidad fetal/neo-
natal1-3, Algunos de estos efectos pueden ser mediados por el flujo san-
guineo, puesto que, tanto el ejercicio como la posiciéon corporal adoptada
durante diversos tipos de trabajo reducen el flujo de sangre del Utero a
1a placenta 4—9.

Esta hipoperfusién puede retrasar el creciento fetal y afectar la su-
pervivencia fetal/«neonatal». El trabajo fisico pesado también puede consu-
mir calorias que son necesarias para el crecimiento del feto, en particular
cuando las madres se hallan hiponutridas!!l. La mayoria de las muje-

HEVISTA DE SANIDAD, ©-10.—16
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res de los Estados Unidos, que trabajan durante el embarazo, no se ocu-
pan de tareas fisicas duras, de modo que los hallazgos africanos no se
pueden considerar aplicables en los Estados Unidos, sin posteriores inves-
tigaciones. El presente estudio analiz6é los datos recogidos por el U.S. Co-
llaborative Perinatal Project para determinar si el crecimiento fetal y
otros pardmetros del recién nacido se altera cuando las mujeres estan em-
pleadas, trabajando fuera de sus casas 12,

Parma, PavL, A.: Déficit de cinc en el curso posoperatorio de lactantes su-
plementados con este oligoelemento, pp. 393-396.

Se ha descrito el déficit de cinc en pacientes sometidos a alimentacién
parenteral, durante periodos de tiempo prolongados. Las dosificaciones
previamente recomendadas para la suplementacién parenteral de cinc
parecen ser inadecuadas para prevenir el déficit clinico de este elemento
en algunos lactantes. Se han descrito los casos de tres lactantes, manteni-
das mediante alimentacién parenteral después de intervenciones quirur-
gicas abdominales complicadas, que desarrollaron un déficit clinico de
cinc a pesar de la suplementacién con 40 mg/kg/dia de cinc elemental.
Posiblemente, las pérdidas excesivas a nivel intestinal y urinario contri-
buyeron a este déficit. La administracion de 200 a 400 mg/kg/dia de cinc
elemental ocasioné una ripida desaparicién de los signos clinicos y anali-
ticos propios del déficit de cinc.

Julio, 1982

Lotuge, L., y cols.: Leches artificiales a base de leche de vaca como causa
de cdlicos infantiles. Un doble estudio ciego, pp. 14-18.

En un estudio doble ciego se investigé el papel de la leche de vaca
en los colicos infantiles de los nifios alimentados con leche artificial. Se-
senta lactantes con célicos fueron alimentados con una leche artificial a
base de leche de vaca (Enfamil), y con una leche artificial a base de soja
sin contener leche de vaca (Pro-Sobee). Once lactantes (18 por 100) no pre-
sentaron sintomas al recibir la leche artificial a base de soja. En 32 lac-
tantes (53 por 100) los sintomas no cambiaron o empeoraron al recibir la
leche artificial a base de leche de vaca y la basada en soja, pero desapa-
recieron al ser alimentados con una leche artificial a base de un hidroli-
zado de caseina (Nutramigen). En 17 lactantes (29 por 100) los sintomas
no pudieron relacionarse con la dieta, por lo que siguieron recibiendo la
leche artificial a base de leche de vaca. Una prueba de sobrecarga con
este tipo de leche artificial después de un mes (alrededor de los tres me-
ses de edad) indujo la aparicion de sintomas de célicos infantiles en 22
casos (36 por 100). A la edad de seis meses, una nueva sobrecarga con le-
che de vaca fue positiva en once casos (18 por 100), apareciendo sintomas
cutdneos y digestivos. Ocho lactantes (13 por 100) aun seguian sin tolerar
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la leche de vaca a los doce meses de edad y cinco (8 por 100) a los dieciséis
meses de edad. La leche de vaca parece ser una importante causa de coli-
cos infantiles en los niflos alimentados con leches artificiales. Sugeroeté-
tico en las formas moderadas o graves de cOlicos intestinales. En estos
nifios es frecuente observar una intolerancia a las proteinas de la leche
de vaca en las fases tardias de la infancia.

Ringer, R. E, y cols.: Evidencia serolégica de miocarditis por «Chlamydia
trachomatis», pp. 28-30.

La presente comunicacion expone el caso de una nifia de raza negra
de nueve afios de edad que presenté una miocarditis infecciosa vy en la que
los estudios serolégicos pusieron de manifiesto un Illamativo aumento de
los anticuerpos frente a Chlamydia trachomatis. Los titulos de los anti-
cuerpos antiviricos obtenidos durante el curso de la enfermedad perma-
necieron sin cambios o no fueron reactivos. La presente observacién clini-
ca es altamente sugestiva de wuna infeccion por Chlamydia trachomatis
como causa de la miocarditis.

ArTMAN, M., v cols.: Seguridad v toxicidad del propranolol en los nifios,
paginas 331-32.

Cuatro horas después de que un nifio sano de tres afos de edad hubie-
ra ingerido de 400 a 1.200 mg. de propranolol, la concentracion de este
farmaco en el plasma fue de 2.289 ng/ml. El unico efecto farmacologico
observado fue una menor respuesta del ritmo cardiaco al llanto y a la acti-
vidad. En otro caso, un nifio de cuatro afos de edad que recibia proprano-
lol, en administracién crénica por una hipertension renovascular, presen-
t6 una crisis de hipoglucemia al rechazar la comida sélida durante tres
dias debido a una herida en la boca. La hipoglucemia fue facilmente tra-
tada con glucosa por via intravenosa, no quedando secuela alguna. El pri-
mer caso indica que el propranolol es un farmaco seguro cuando se admf-
nistra a un nifio sano, incluso ante elevadas concentraciones en plasma.
El segundo caso sugiere la necesidad de tener en cuenta y evitar la hipo-
glucemia que puede desarrollarse en los nifios que reciben propranolol
en administraciéon crénica cuando la ingestiéon calérica se halla pertur-
bada.

Ding, M. K, v cols.: Intoxicacion intencionada de los nifios. Una forma
poco conocida de malos tratos: comunicacién de siete casos y revision
de la literatura, pp. 33-37.

Se describen siete casos de malos tratos infantiles debidos a una into-
xicacién. Dos de estos siete nifnos fallecieron. En la literatura se describen
41 casos de esta forma de intoxicacién. Del total de 48 niflos, ocho (17 por
100) fallecieron como resultado del incidente y uno presenté un retraso
mental. Los siete agentes téxicos utilizados fueron alcohol, glutatimida,
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clorhidrato de propoxileno, diacepam, insulina, lejla y pimienta, con lo que
suman un total de 27 los diferentes tipos de veneno utilizados por los cui-
dadores. La causa més frecuente de malos tratos que se conoce es el apor-
te excesivo de sal con restricciébn de ague. La ingestién excesiva de agua
es la segunda causa més frecuente. Los barbitaricos y los tranquilizantes
también son frecuentemente utilizados. En el 30 por 100 de los casos, la
intoxicacién persiste, incluso después de la hospitalizacién. En el 20 por
100 de los casos, existen también malos tratos por apaleamiento. Se hace
hincapié en la necesidad de que exista un alto indice de sospecha de ma-
los tratos cuando, siendo la stiologia oscura, los cuidados médicos son
solicitados de un modo poco usual.

Fazen, L. E, y cols.: Lesiones infantiles debidas al uso de andadores, pé-
ginas 53-56.

Se remiti6 un cuestionario escrito y se mantuvo una entrevista telef6-
nica con los padres de 49 nifios de edades comprendidas entre los ocho y
catorce meses, con el fin de precisar el porcentaje de utilizacién de anda-
dores y la frecuencia e importancia de los traumatismos en relacién con
ellos. La mayoria de los padres que respondieron (86 por 100), habian usa-
do distintos tipos de andadores para sus hijos, cuando éstos tenian entre
cuatro meses y un afio de edad. La mitad de los 42 nifios que habian usado
andadores habian sufrido, como minimo, un accidente, tal como vuelco,
caida por escaleras o atrapamiento de dedos. Dos de estos accidentes pro-
dujeron lesiones de suficiente importancia como para requerir atencién
médica. Ambos nifios se lesionaron la cabeza y el cuello a consecuencia
de haberse caido por unas escaleras mientras usaban los andadores. Asi
como las caidas por escaleras y los atrapamientos de dedos tuvieron lugar
antes de los siete meses de edad, el vuelco se produjo con mayor frecuen-
cia después de los ocho meses. Las lesiones producidas por estos mecanis-
mos son més frecuentes, pero menos importantes de lo que se ha descrito
con anterioridad. Corresponde a los pediatras y a otras personas con res-
ponsabilidad sobre la salud infantil informar a los padres sobre los ries-
gos de los andadores, influir para que los organismos competentes mejoren
la informacién suministrade en su compra, y estimular a los fabricantes
a que adapten sus productos a las distintas edades y pesos de nifio en fase
de crecimiento. 3

CoopenrsTtock, M. S., v cols.: <«Clostridium difficiles en el lactante normal
v en el sindrome de la muerte subita del lactante, pp. 57-61.

Se aislé Clostridium difficile en las heces de dos pacientes afectos del
sindrome de la muerte subita del lactante (SMSL). Este hecho dio lugar a
que se estudiara un grupo de lactantes normales en el grupo de edad
del SMSL. Se realizaron estudios en un fotal de 32 pacientes, utilizande
dos técnicas de cultivo selectivas y dos andlisis para toxinas. Trece de los
pacientes (39 por 100) eran portadores de C. difficile y, en ocho de éstos,
se detectaron toxinas fecales, pudiéndose detectar citotoxinas a diluciones
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de 10—% o mayores, en cuatro. En uno de los 13 lactantes alimentados con
leche materna (7 por 100), y en 12 de los 17 que lo fueron con leches arti-
ficiales (71 por 100), se observé colonizacién por dicho germen (p < 0,01).
Tan s6lo en este ultimo grupo se detectaron toxinas de C. difficile en he-
ces. Cuando se aisla el C. difficile o sus toxinas en las heces de lactantes
afectos del SMSL, diarrea u otros procesos, ello debe interpretarse con
cautela, aun a pesar de que existan grandes cantidades de citotoxina fecal.

Apgosto, 1982

Parapisg, J. A., v cols.: Vulvovaginitis en nifias premendrquicas: hallazgos
clinicos y wvaloracién diagndstica, pp. 83-88.

Se realizaron estudios en 54 pacientes premensarquicas (edad media
de cinco a ocho afios), afectas de sintomas o signos de vulvovaginitis, com-
parandose los resultados obtenidos en los cultivos de las secreciones va-
ginales con los observados en un grupo control de edad comparable. Se
constaté la presencia de secrecién vaginal a la exploracién en 24 de las
42 pacientes con manifestaciones de flujo y en dos de las 12 pacientes sin
manifestaciones del mismo. Se obtuvieron evidencias fehacientes de infec-
cién bacteriana o monilidsica en 14 de las 26 pacientes que presentaban
flujo a la exploracién, mientras que no se evidenciaron en ninguna de las
28 pacientes sin flujo (p < 0,001). En este ultimo grupo, se constaté una
infestacién por oxiuros en una paciente. La moniliasis se presenté exclu-
sivamente en las pacientes que se encontraban en edad puberal (p < 0,001).
Cuatro de las pacientes presentaron une gonorrea, mientras que en ninguan
caso aparecieron sintomas o signos debidos a especies de bacteroides, Chla-
mydia trachomatis, virus o Trichomonas vaginalis. Se identificaron etio-
logias de caracter no infeccioso en cuatro pacientes con flujo y en 13 sin
esta manifestacién (p < 0,025), siendo la causa més frecuente la falta de
higiene, implicada en el caso de seis pacientes. La utilizacién de bafos
espumosos se hallé implicada tan so6lo en el caso de una paciente, no lo-
grando identificarse ninguna etiologia especifica en otros 22 casos. Todas
las pacientes con falta de higiene como unico factor etiologico, y la ma-
yoria de las que no presentaban ninguna etiologia demostrable, solucio-
" naron su problems después de aconsejarles la instauracién de una higie-
ne perineal adecuada. Las pacientes con flujo vaginal estdn predispuestas
a presentar infecciones especificas, por lo que deberian practicarse cul-
tivos, en particular buscando la N. gonorrhoeae. El prurito genital implica
una especificidad etiolégica escasa o nula en las nifias prepuberales, pero
sugiere la presencia de una vaginitis monilidsica si las pacientes presentan
flujo vaginal.
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Myers, M. G., y cols.: Control de las infecciones hospitalarias por el virus
varicela-zoster, pp. 89-92.

Durante un periodo de treinta y cuatro meses, més de 500 personas em-
pleadas en hospitales y 209 pacientes se vieron expuestos al virus varicela-
zoster (VVZ) como consecuencia de 22 introducciones incontroladas del
citado virus en hospitales. En cinco ocasiones la introduccién en el hospi-
tal de la varicela fue a través de empleados que adquirieron la infeccién
fuera del hospital. El correcto control de la infecciéon por el VVZ no se
halla epidemiolégicamente expuesta al desarrollo de una enfermedad cli-
nica. El estudio serolégico de los empleados en hospitales con anteceden-
tes dudosos de haber sufrido una infeccién por el VVZ es eficaz para la iden-
tificacion de los que estan expuestos al riesgo de desarrollar una infeccién.
El antecedente de una exposicion intima al VVZ no implica la presencia
de inmunidad si no ha existido una enfermedad clinica.

CuasnNorr, I. J, v cols.: Recién nacidos de madres polidrogadas y adictas
a la metadona: jun deterioro continuo?, pp. 101-105.

Dos grupos de nifios nacidos de madres drogadictas fueron valorados
en un estudio prospectivo controlado y comparados con un tercer grupo

de control. Los nifios del grupo I (n = 39) nacieron en madres mante-
nidas con dosis bajas de metadona bien controladas. Los nifios del gru-
po II (n = 19) nacieron de madres que abusaban de maultiples drogas y

los del grupo III (n = 27) nacieron de madres control, que no tenian ante-
cedentes ni manifestaciones de abuso de drogas. Los tres grupos fueron
comparables con respecto a los factores maternos que podrian afectar al
recién nacido. Los nifios del grupo I tenian todos los parametros del creci-
miento significativamente inferiores en comparacion con los nifios de con-
trol y un perimetro craneal significativamente menor que los nifios del
grupo II. Aplicando la Brazelton Neonatal Behavioral Assesment Scale,
los nifios del grupo I presentaban una mayor depresion de las conductas
de interaccion y de control de estado que los nifios del grupo II, los cua-
les a su vez estaban més deprimidos que los del grupo III. Los efectos
de las drogas no narcoticos sobre el crecimiento intrauterino y el com-
portamiento neonatal, al parecer sitian a los recién nacidos polidroga-
dos en una zona intermedia de déficit entre los recién nacidos normales
y los expuestos a los opiaceos. Una critica firme de la literatura so-
bre la exposicién a las drogas en nifios recién nacidos es la ausencia de
estudios en los que se utilicen controles para aquellos factores que pue-
den influir sobre el crecimiento intrauterino y el comportamiento neona-
tal. Ademas, la informacion referente a recién nacidos expuestos a dro-
gas no narcoticas es escasa y consiste principalmente en publicaciones
de casos. En el presente estudio prospectivo se compardé el crecimiento
intrauterino y el comportamiento neonatal de tres grupos de nifos (ex-
puestos a la metadona, polidrogados y controles normales) y se comen-
tan los hallazgos de los deterioros, comunes a los tres grupos.
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Ment, L. R, v cols.: Recién nacidos con un peso de nacimiento < 1.250
gramos: valoracion prospectiva de su desarrollo neurolégico durante
el primer afio de vida postérmico, pp. 136-140.

Aunque el desarrollo de las iécnicas sofisticadas de los cuidados in-
tensivos neonatales ha permitido que sobrevivan cada vez més recién
nacidos pretérmino de muy bajo peso y criticamente enfermos, la inci-
dencia de importantes problemas neurolégicos y del desarrollo en esta
poblacién no se ha modificado significativamente durante la ultima dé-
cada, habiéndose dedicado mucha atencién a la identificacién precoz de
los nifios que se encuentran en estado de riesgo. En aquellos que han so-
brevivido después de ser sometidos a cuidados intensivos neonatales, se
han observado incapacidades motoras y un retraso en la adquisicién de
los logros del desarrollo motor durante los primeros afios de vida. Puede
observarse secuelas més tardias, tales como los problemas del aprendi-
zaje y de la conducta. Siendo conocido que los pacientes que han sufri-
do una hemorragia intraventricular (HIV) presentan, en comparacion
con sus congéneres que no la han sufrido, un mayor riesgo de presentar
déficit en el desarrollo neuroldgico, exponemos los datos correspondien-
tes al primer afio de vida postérmico obtenidos en un estudio prospecti-
vo de 67 recién nacidos pretérmino consecutivamente ingresados cuyo
peso al nacer era < 1.250 grs. y que fueron ingresados en la unidad de
cuidados especiales para recién nacidos y sobrevivieron méas de treinta
y seis horas después del nacimiento. Se practicé una tomografia axial
computarizada (TAC) cerebral y/o estudio necrdpsico para la determina-
cién de HIV y se controlé el desarrollo neuroléogico de los ninos que so-
brevivieron.

DemeTrIOU, E., ¥y cols.: Disuria en adolescentes: ginfeccion del tracto uri-
nario o vaginitis?, pp. 144-146.

La disuria es un sintoma que se observa frecuentemente en mujeres
adolescentes. Debido a que a menudo los médicos consideran que es se-
cundaria a una infeccion de las vias urinarias (IVU), la paciente puede
ser tratada con antibidticos, sin ser sometida a una evaluacién completa.
En estudios previos, solo la mitad de las mujeres adultas que se queja-
ban de disuria presentaban una bacteriuria de mas de 105> microorganis-
mos/ml. 12, En muchas de las restantes, las causas responsables de los
sintomas eran vaginitis, vulvitis, Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia tracho-
matis y una bacteriuria con menos de 105 microorganismos/ml. 129, En un
estudio reciente en mujeres adultas se observé que una historia de disu-
ria externa (dolor que se siente al pasar la orina sobre los labios vagina-
les inflamados) sugeria una infeccién vaginal, mientras que una historia
de disuria interna (dolor que se siente dentro del cuerpo) sugeria una IVU
de etiologia bacteriana4 No se ha llevado a cabo ningun estudio para
identificar las causas de disuria en adolescentes o a fin de averiguar si
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la historia puede ser una ayuda similar para el pediatra que atiende a
este grupo de pacientes.

Bantz, E, y cols.:. Quemaduras en las piernas debidas a ciclomotores, pa-
ginas 149-150.

Los accidentes, como responsables de més del 50 por 100 de las muer-
tes infantiles, representan actualmente un importante problema pedidtri-
co en los Estados Unidos. Estos percances ocasionan diariamente un in-
contable numero de lesiones graves en la edad infantil. Aunque nuestra
sociedad intenta prevenir las lesiones ocasionadas por los factores que
previamente se han demostrado peligrosos, la poblacién infantil ensuen-
tra. constantemente nuevos métodos para ocasionarle lesiones -orpora-
les. De. hecho, el reciente crecimiento en la popularidad de los ziclomo-
tores ha conducido una progresiva comprensién del peligro que estos
artefactos suponen para los nifios. A continuacién se presentan dos pa-
cientes atendidos en nuestra clinica dentro de un periodo de seis dias
para ilustrar lo que en nuestra opinién constituye un peligro més inhe-
rente a este tipo de vehiculo.

Morratr, M. E. K, y cols.: Epidemia de histeria en una estacidn de tren
de Montreal, pp. 154-157.

La epidemia de histeria es un proceso fascinante que afecta princi-
palmente a chicas de edad comprendide entre los nueve y veinte afios,
v que estan juntas en un grupo por una u otra razén. Sirois, en su inte-
resante revisién, expone los brotes més importantes que se conocen des-
de la Edad Media, conociéndose en la actualidad alrededor de 100. Las
manifestaciones son multiples, pero en afios recientes las més frecuen-
tes son desmayos, dolor abdominal, néuseas, cefalea e hipotonia. Unica-
mente tres de los informes estén incluidos en la literatura pedidtrica. Ya
que es muy probable que los pediatras se encuentren ante este cuadro,
se creyé interesante describir un episodio que tuvo lugar recientemente
en Montreal.

POPULATION, mayo-junio 1982,

Mvuroz Pérez, F.: La evolucién de la fecundidad en los paises industriali-
dos desde 1971, pp. 483-512.

Durante los afios 1971-1981, el indicador coyuntural ha alcanzado en
los paises occidentales valores muy bajos que varfan de 1,4 a 1,8 hijos
por mujer. Recientemente, la baja ha cesado casi en todas partes, e in-
cluso en glgunos casos hay una ligera subida. Esta fase se acompaiia de
un alza de las tasas .a partir de veinticinco afos, lo que indica que un
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envejecimiento del calendario de la fecundidad ha contribuido a la baja
del indicador hasta mediados de la década, pero de todas formas dicha
baja se traducird en una disminucién de ia, descendencia final, que en
ciertos casos serd inferior g dog hijos por mujer en las generaciones na-
cidas hacia 1955. Durante el misme periodo, la fecundidad anual en el
sur de Europa ha alcanzado valores compa;'ables a los de otros paises
europeos. Asf, pues, un gran numero de paises siguen una evolucién
cuyas etapas son muy similares, los sincronismos & muy corto plazo, re-
velados & veces por la evolucién mensual, acenttan la homogeneidad de
los factores que parecen influir sobre dicha evolucién. Sin embargo,
bastantes casos examinados no se sitian dentro de este cuadro general,
ademés de Islandia, Irlanda, Israel y Grecia, se cuentan entre ellos los

paises del este de Europa cuya evolucién ha acusado & veces los efec-
tos de medidas legislativas.

Rorrer, C.: Nifios criados por nodrizas en el departamento de Sena Yy
en Francia, desde 1880 a 1940, pp. 573-804.

La costumbre de enviar a los lactantes fuera del hogar materno para
ser criados por nodrizas parece no haber disminuido mucho en Francia
entre los afios 1880 hasta el comienzo de la guerra de 1914, alrededor de
un nifio entre 10 era confiado a nodrizas. Pero ya se habian iniciado cam-
bios en las costumbres que fueron acelerados por la guerra, la que, ade-
maés, provocé una importante disminucién de nodrizas en las éreas rura-
les. La crisis de 1930 redujo la participacién femenina en las actividades
econémicas, y a partir de esa época las salas cunas y guarderias infanti-
les comenzaron a reemplazar en forma definitiva la préctica secular
de criar a los nifios por intermedio de nodrizas.

Leasurg, J. W.: La disminucién de la fecundidad en Estados Unidos des-
de 1800 hasta 1860, pp. 607-622.

Sobre la base de los resultados de los censos de la época, en los Esta-
dos Unidos se ha intentado verificar la hipotesis segin la cual la princi-
pal variable explicativa de la reduccién de la fecundidad habria sido la
mayor independencia de los individuos, tanto con respecto a las auto-
ridades religiosas, como politicas. Para apreciar este espiritu de inde-
pendencia se midieron las posibilidades de acogida en las iglesias, de
cinco religiones relativamente menos dogméticas y menos centralizadas
que las otras: Congregacionistas, presbiterianos, cuédqueros unitarios y
unjversalistas. Esta variable obtuvo el mayor valor, de acuerdo con la
prueba de significacién estadistica T, el mas alto valor, para el coefi-
ciente beta y los mé&s altos coeficientes de correlacién parcial y simple
(r2 = 0,68). La Ttnica variable diferente estadisticamente significativa es
la. tasa de analfabetismo. Las otras variables son: el porcentaje de po-
blacién activa en la agricultura, la relacién de masculinidad y una va-
riable que mide la disponibilidad de tierras.
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LeESTHAEGUE, R., ¥ cols.: Los modos de produccién, el proceso de laiciza-
cién y el ritmo de disminucion de la fecundidad en Europa Occiden-
tal entre 1870 y 1930, pp. 623-645.

Para que se produzca la disminucién de la fecundidad deben ocurrir
tres condiciones: une toma de conciencia de las condiciones econémicas
y sociales que hagan aparecer la baja de la fecundidad como ventajosa,
un control que sea aceptable y técnicas eficaces. En este articulo se es-
tudia el impacto de los dos primeros factores. El primer factor se estu-
dia a través del modo de produccién familiar y se mide por la propor-
cién de la poblacién activa que participa en este sector. El segundo factor
se estudia por intermedio de los resultados que obtienen en las elec-
ciones por sufragio universal los partidos laicos. La regresién multiple
entre la baja de la fecundidad y las dos variables mencionadas da buenos
resultados para los seis paises estudiados: Italia, Bélgica, Alemania, Sui-
za, Dinamarca y Suecia. Si se separan las regiones segin la religién ca-
télica o protestante, para diferenciar mejor el efecto de la religién, los
resultados del ajuste son aun maéas favorables.

REVISTA CLINICA ESPANOLA, 31 mayo 1982.

SeEnrA VaARELA, A., y cols.: La mortalidad por cdncer de estomago en Es-
pafia: Evolucion desde 1951 a 1977, pp. 223-228.

Se analiza la mortalidad por céncer de estomago en Espafia y su evo-
lucion, entre los afios 1951 y 1977, en base a las tasas brutas de mortali-
dad, a las tasas de mortalidad corregidas para edad y sexo y ajustadas a
la poblacion espafiola de 1964 y en base a las tasas de mortalidad com-
parada. La mortalidad por cancer de estémago en la poblacién espafiola
considerada globalmente como por sexos, ha ido aumentando dentro del
periodo estudiado hasta 1963, afio en que se inicia un descenso real de
la mortalidad por esta enfermedad y cuya tendencia decreciente persiste
actualmente, siendo previsible esa tendencia en afios sucesivos. El mejor
nivel de vida de la poblacién, con el mayor consumo de alimentos cér-
nicos frescos, puede explicar, entre otros factores, ese descenso de la mor-
talidad. Entre la poblacion rural espaifola correspondiente a los afos
1973 y 1974 se observé una mortalidad absolutamente maéas alta por cén-
cer de estébmago, lo que estaria en relacion con la mayor proporcion de
individuos de edad superior a cuarenta y cinco afios y el menor consu-
mo de alimentos cérnicos frescos en el medio rural.

L}
Dominguez Rosas, V., y cols.. Marcesinotipia vy biotipia como marcado-
res epidemioldgicos en la infeccién por <«Serratia», pp. 255-258.

En 187 razas de Serratia marcescens se han empleado como marcado-
res epidemiolégicos dos técnicas de tipacion, biotipia y marcesinotipia,
introduciendo una variante en la primera. Se han relacionado los resul-
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tados de ambas técnicas buscando posibles asociaciones entre ambas. Se
establecen los marcesinotipos o biotipos més dominantes, tanto global-
mente como por producto estudiado.

Julio 1982

Senma, V. A, y cols.: Tests de laboratorio en el diagndstico del cdncer.
Marcadores biolégicos del cdncer, pp. 1-6.

Se analizan las posibles aplicaciones de los tests de laboratorio para
la identificacién de marcadores de cancer, los requisitos que debe reunir
un marcador biolégico ideal y los principales grupos de marcadores tu-
morales identificados hasta este momento.

Larco, A. F., y cols.: Fiebre botonosa en nuestro medio: estudio clinico
prospectivo de 21 casos, pp. 51-53.

Referimos la incidencia de fiebre botonosa en nuestro medio, asi como
el estudio clinico y analitico de 21 casos detectados en un afio. Dentro de
estos casos detectamos en uno de ellos la presencia de crioglobulinemia
mixta tipo II IgG-IgM lamba asociada a la enfermedad. (Asociacién que
no hemos encontrado previamente descrita.) Insistimos en la necesidad
de mé&s estudios para conocer la incidencia de la enfermedad en nuestro
pais.

Maravi-Poma, E., y cols.: Brucelosis: Estudios sobre 222 casos. Parte 1. Epi-
demiologia, pp. 55-58,

Nuestra casuistica comprende 222 casos; 97 (43,6 por 100}, eran pro-
fesionales relacionados con la ganaderia y 38 (17,1 por 100) estudiantes
parcialmente relacionados con la ganaderia. El predominio de varones
151; sobre las mujeres, 71; estan en relacidon con la mayor exposicion de
los primeros. La mayor incidencia de enfermos procedentes del medio
rural, 173; sobre el urbano, 49; es significativo. La via de contagio di-
gestiva tras la ingestion de leche y sus derivados es la mas habitual. En
nuestro medio, a la mayor incidencia se presenta en primavera, en rela-
cién con el aumento de los partos del ganado y la manipulaciéon de los
productos lacteos.

Rivero-PuentE, E. A, v cols.: Brucelosis: Estudio de 222 casos. Parte II:
Clinica de la Brucelosis aguda, pp. 59-64.

Las manifestaciones clinicas que presentaron nuestros enfermos fue-
ron muy polimorfas: el 96,8 por 100 presentaron fiebre; el 78,8 por 100,
mialgias y poliartralgias; 55,8 por 100, hepatoesplenomegalia. En propor-
ciones menores constatamos sintomas y signos patolégicos referidos a
érganos y aparatos tan diferentes como el SNC, en forma de meningoen-
cefalitis, el corazén en forma de endocarditis y el rifién en forma de ne-
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fritis. Por todo ello, creemos que el diagnodstico clinico de esta enferme-
dad se apoya fundamentalmente en la justa valoracién de todos esos
signos y sintomas descritos, que quizéd permitan considerar a la brucelo-
sis como una enfermedad sistémica.

MairaTa BoscH, S., y cols.: Fiebre mediterrdnea familiar y amiloidosis, pa-
ginas 83-85.

Se describe un caso de fiebre mediterranea familiar con amiloidosis
renal evolucionada hacia la insuficiencia renal crénica en programa de
hemodialisis peridédica. Se hace una revision del concepto de FMF, que
es una enfermedad que afecta a judios, arabes y armenios, caracterizada
por crisis de fiebre y dolor abdominal, articular y toracico, cuyo pronés-
tico, aunque al principio es bueno, empeora al presentarse la amiloido-
sis renal, cuya incidencia es variable, segin los autores, y evoluciona
irremisiblemente a la insuficiencia renal crénica, destacando que no
existen ninguna contraindicacion a que estos pacientes sean tratados
con hemodialisis periddica y trasplante renal, aunque la enfermedad de
base sea sistémica.

Agosto, 1982

Maravi-Poma, M. E., y cols.: Brucelosis: Estudio sobre 222 casos. Parte III:
Brucelosis cronica. Estudio clinico prospectivo de 36 casos, pp. 101-105.

De nuestros 222 enfermos de brucelosis, 209 fueron estudiados serol6-
gicamente de forma completa, y, de éstos, 36 tenian una forma crénica de
brucelosis. Consideramos que al diagnostico de brucelosis crénica se lle-
ga prospectivamente, valorando conjuntamente los siguientes criterios:
cronolégico-evolutivo: prolongacién del cuadro clinico mas de cuatro
meses. Clinico: comienzo insidioso, con predominio de manifestaciones
osteoarticulares, viscerales y psiquicas. Serologico: disociacion entre se-
roaglutinacién. Coombs y fijacion del complemento (F. C), es decir, titu-
los bajos de aglutinacién y altos de Coombs y de F. C. Asimismo, titulos
altos en la contrainmunoelectroforesis. Por ultimo, positividad a titulos
bajos de la prueba de Rosa de Bengala. Terapéutico: pobre respuesta al
tratamiento.

Diaz, E. R., y cols.: Brucelosis: Estudio de 222 casos. Parte IV: Diagndsti-
co de la brucelosis humana, pp. 107-110.

Se estudian y confrontan los resultados bacteriolégicos y serolégicos
en 173 enfermos de brucelosis aguda y en 36 de brucelosis crénica. En
cinco enfermos croénicos con meningobrucelosis se estudiéo el LCR. Se ha-
ce especial énfasis en las pruebas de Rosa de Bengala (RB), y contrain-
munoelectroforesis (CIEF), demostrandose que la prueba RB fue la maés
sensible con positividad del 98,3 por 100. La CIEF fue, asimismo, muy sen-
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sible con una positividad del 84,9 por 100 en las formas agudas y del 91,6
por 100 en las crénicas. En los cinco casos de meningobrucelosis, la prue-
ba RB fue positiva en los cinco y la CIEF en cuatro.

Herruzo Casrera, R., y cols.: Andlisis del efecto bactericida de 29 desin-
fectantes como orientacién para su utilizacién hospitalaria, pp. 115-119.

Los autores han estudiado 29 productos desinfectantes frente a diez
cepas de diversos microorganismos, seleccionando el més resistente para
cada desinfectante, con el cual son enfrentados en presencia de materia
orgénica, lo que permite obtener la accion minima de cada producto. A
continuacién ordenan estos resultados y los someten a la prueba de X2
para la diferenciacién entre ellos. Concluyen con una clasificacién, segtin
la rapidez de accidén en el caso mas desfavorable.

Herruzo CasBmeEma, R., y cols.: Método de determinacién de la concentra-
cion optima de un desinfectante para uso en clinica, pp. 121-124.

Los autores presentan a través del calculo de unas rectas de regresion
la concentracién ideal de un desinfectante cualquiera frente a un micro-
organismos dado, bien por su frecuencia o, mejor, por su gran resisten-
cia, que permita obtener resultados facilmente generalizables. También
se considera el problema de la actuacién sobre distintos substratos, y las
correcciones a efectuar para obtener dicha concentraciéon optima a par-
tir de los resultados con el microorganismo en suspension aplicables a
estos substratos diferentes.

Nova, M., y cols.: Parasitacion por «Fasciola hepdtica». Claves diagnos-
ticas, pp. 177-179.

Presentamos dos casos de parasitaciéon por Fasciola hepdtica. Ambos
pacientes habian sido intervenidos quirurgicamente con diagnédsticos erro-
neos de quiste hidatidico en un caso y de hepatoma en otro. Pueden ha-
ber sospechas de fasciolosis hepéatica; dolor abdominal; ictericia y fiebre en
ausencia de litiasis biliar; eosinofilia; enfermedad hepatica de etiologia
oscura y curso prolongado; hepatitis granulomatosa e infiltrados eosi-
ndéfilos en el higado. Debe interrogarse intencionadamente sobre el con-
sumo de berros por ser el modo de adquisicion de la enfermedad més ha-
bitual, e investigar la presencia de los huevos caracteristicos en heces o
sondaje duodenal, asi como realizar el test de fijacion de complemento
para Fasciola.

REVISTA DE PSICOLOGIA GENERAL Y APLICADA, mayo-junio 1982.

SiguaN, M.: Del gesto a la palabra, pp. 398-416.

La aparicién del lenguaje en el nifio se describe en forma genérica a
partir de las primeras formas de comunicacién del nifio con los adultos
y del hecho de que en esta comunicacion los adultos, desde el primer
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momento, ademas de gestos, utilizan un lenguaje verbal que es el que
el nifio acabara aprendiendo. A partir de este planteamiento se identifi-
can varios modos basicos de aprendizaje de palabras y de expresiones
significativas, desde la simple sustitucién de un gesto por unas palabras,
hasta los aprendizajes verbales que implican una elaboracién intelec-
tual de la realidad.

BrenGgeLMaNN, J. C.: Aportaciones de andlisis vy modificacién de conducta
al deporte, pp. 417-435.

Se trata de sefialar las posibilidades de intervencién de la psicologia
de la conducta en el ambito deportivo basandose en una serie de investi-
gaciones que, aunque no se hayan obtenido en el ambito deportivo, no
obstante prometen aumentar la eficacia de los entrenamientos deporti-
vos. Los temas que se presentan son conductas sociales y de logro como
fuentes de stress. Se sefiala, asimismo, una serie de posibles intervencio-
nes, tanto a nivel de organizaciones, como de conducta individual.

Casarro, V. E:: Los componentes conductuales de la conducta asertiva,
paginas 473-486.

En este articulo se revisan una serie de publicaciones (56 concreta-
mente, entre 1970 y 1981), que han utilizado los componentes conductua-
les de la conducta asertiva. Se especifican los métodos mediante los cua-
les se han aislado esos componentes, como son: la validez aparente de
los componentes, los datos aportados por las investigaciones realizadas
en el campo de la comunicaciéon no verbal y la validacién social de la
conducta asertiva, Se han clasificado los componentes conductuales se-
leccionados y su frecuencia de utilizacion. Parecen destacarse cuatro com-
ponentes conductuales principales: el contacto ocular, la calidad de la
voz, el tiempo de conversacion y el contenido de la misma. Finalmente,
se traza una linea de investigacion para los componentes conductuales
del comportamiento asertivo.

Jmmenez JimEnez, C.: Exploracion de las actividades de los nifios ante las
conductas problemdticas escolares, pp. 487-505.

Este trabajo presenta las puntuaciones concedidas por una muestra
de 2.441 alumnos de 3.°, 4° y 5° de EGB cordobeses, a la Escala de Con-
ductas Problematicas de Hollins (1955). Mediante analisis factorial, se
han obtenido cinco factores para los grupos de 3.° y 4.° respectivamente,
y seis para los de 5.° Los factores son interpretados coherentemente con
las conductas incluidas en ellos y ordenados jerarquicamente segun su
gravedad. Se somete a prueba la conclusién de Hollins, segun la cual «los
nifios agresivos y molestos son vistos como problematicos por los maes-
tros con mayor probabilidad que los retraidos», siendo confirmada, am-
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pliada y clarificada por nuestros resultados. Finalmente, se pone de re-
lieve la posibilidad y utilidad de detectar en la infancia intermedia (ocho
a diez afios) las actitudes y juicios de los nifios ante las conductas pro-
bleméticas escolares y se consideran algunas implicaciones educativas.

Rooricuez TomE, H.,, y cols: Dimensiones de la identidad personal en la
adolescencia. Estudio comparativo, pp. 507-527.

Estudio de los componentes cognitivo-afectivos de la identidad en la ado-
lescencia en una muestra de 120 adolescentes barceloneses de doce, catorce
y dieciséis afios de uno y otro sexo, por medio de an4lisis de sus respuestas a la
pregunta «;Quién soy?». Las unidades de anélisis, 6.000 enunciados elemen-
tales, son codificadas por categorizacion de las referencias identificato-
rias 95, y por categorizacién de los modos de presentacién de Ego-tema del
discurso. Realizado el analisis, la muestra se compara a otra de 150 adoles-
centes parisienses. En cuanto al tratamiento estadistico, realizamos un analisis
factorial de la matriz Sujetos x Referencias Identificatorias, que da lugar
a cinco factores fundamentales, siendo cuatro de ellos muy semejantes a los
aislados en Paris. Es posible indicar que junto a grandes semejanzas entre
las poblaciones estudiadas aparecen algunas diferencias en la estructura de
la identidad, reflejo de las caracteristicas propias de las dos culturas.

Lérez SincHez, F.. Conductas de apego, miedo a extrafios y exploracion de
nifios institucionalizados, pp. 529-547.

En este trabajo se estudian las relaciones entre «conductas y apego» y
«gxploracion» en nifios institucionalizados y no institucionalizados a través
de un método de observacién sistemadtica, en una situacién «desconocida».
Los resultados demuestran que la presencia de una persona «extrafia» y la
situacion de «soledad» en un lugar desconocido disminuye més la explora-
cién en los nifios no institucionalizados que en los institucionalizados. Tam-
bién aparece claro que los nifios institucionalizados usan menos los sistemas
de seflales comunicativas (lloro y sonrisa) y las conductas procuradoras de
contacto y proximidad.

Ducera FeErNANDEzZ, J. M., y cols.: Influencia de la situacién familiar de los
padres en el rendimiento escolar y la inteligencia de sus hijos: Estudio
experimental con nifios de ocho afos, pp. 549-556.

En el presente estudio se compararon el rendimiento escolar y la inteli-
gencia (mediante el test de Raven) de tres grupos de nifios de ocho afios,
divididos de esta. forma teniendo en cuenta la situaciéon familiar de sus pa-
dres. Los resultados obtenidos sugieren un rendimiento escolar superior en
aquellos nifios cuyos padres viven juntos, en comparacién con los otros dos
grupos, y asimismo una puntuacion significativamente més alta en la prueba
de inteligencia entre dicho grupo y el formado por nifios con padres sepa-
rados. En ninguna de las comparaciones entre este ultimo grupo y aquel
en el que se incluyen los nifios que unicamente tenian madre se encontraron
diferencias significativas.
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TEXAS MEDICINE, marzo 1982

Brawmg, J. B, y MarTiN, D.: Una nueva responsabilidad educativa: el sindrome
del <shock» téxico, p. 49.

En Texas, casos del sindrome del shock téxico (SST) contindian ocurriendo
incluso después de haber sacado del comercio en’ 1980 los tampones de la
marca Rely. Los médicos pueden educar & sus pacientes femeninos acerce
de los signos y sintomas del SST y de los métodos que cada una puede usar
pare reducir su riesgo de enfermedad. Se incluye el informe de un caso,
El Departamento de Sanidad de Texas solicita la declaracién continue y vo-
luntarie de los casos de SST.

THE NEW ENGLAND JOURNAL OF MEDICINE, julio 1982,

Farroon, I. R. H., v cols.: Atencwn familiar en la prevencion de exacerbacto—
nes de la esquizofrenia, pp. 1437-1440.

La tensién ambiental se ha considerado un factor irnportante en la recaida
de los pacientes esquizofrénicos que reciben tratamiento medicamentoso
6ptimo. En un estudio controlado al azar, comparamos el tratamiento fami-
liar a domicilio con asistencia de apoyo individual con base en la clinica
con el tratamiento comunitario de la esquizofrenia en 38 pacientes que toma-
ban medicamentos neurolépticos de mantenimiento. El enfoque de trata-
miento en familia buscaba incrementar la capacidad de reducir la tensién
del paciente y de su familia mejorando la comprension de la enfermedad o
ensefiando métodos de comportamiento para solucién de problemas, Los
resultados al final de nueve meses mostraron la superioridad de este enfoque
en la prevencién de importantes exacerbaciones sintomaticas. S6lo un pa-
ciente tratado en familia (6 por 100 de todos los pacientes) se consideré qtie
habfa tenido una recaida clinica en comparacién con ocho pacientes (44 por
100) tratados individualmente. Los pacientes tratados en familia pasaron
por término medio 083 dias en el hospital, en comparaciéon con 8,39 dias
para el grupo de comparacién. Niveles de sintomatologia esquizofrénica
significativamente méas bajos en valoraciones ciegas en una escala apoyaron
estas observaciones clinicas de la superioridad de la atencién femiliar.
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