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Estudio epidemiolégico descriptivo de la mortalidad por
" enfermedades del aparato respiratorio. Espafia 1900-1978

I. Enfermedades respiratorias crénicas

Por F. G. BENAVIDES, F. BOLUMAR, M. ROSADO, M. J. MEGIA,
M. L. GOMEZ y E. NAJERA

INTRODUCCION

El estudio de la mortalidad por enfermedades del aparato respiratorio lo
hemos dividido en dos partes. En la primera, objeto de este articulo, inclui-
mos aquellas enfermedades como la bronquitis crénica, enfisema, asma y
neumoconiosis por silice y silicatos, cuya epidemiologia corresponde a la de
las denominadas enfermedades crénicas.

Cada una de estas enfermedades han sido estudiadas 1nd1v1dualmente y
tambié ‘ ;
minacién de enfermedad pulmonar obstructiva crdnica. Dicha agrupacion es
moneda corriente en numerosos paises y responde a la necesidad de homolo-
gar resultados debido a las diferencias diagnodsticas cuando se trabaja con
dichas enfermedades individualmente.

La neumoconiosis por silice y silicatos, dado su origen claramente ocupa-
cional, hemos considerado de interés estudiarla también por separado.

La segunda parte estd dedicada al estudio de la mortalidad por enferme-
dades respiratorias de epidemiologia conocida como la gripe, bronquitis
aguda, infecciones agudas de vias respiratorias superiores, tuberculosis respi-
ratoria, neumonia y bronconeumonia, constituyendo dicha parte el objeto de
nuestro proximo estudio.’

Para conocer la evolucidon que ha seguido la mortalidad por estas enfer-
medades hemos construido series temporales en funcion de las caracteristicas
de las personas: edad y sexo, a partir del cdlculo de sus tasas anuales, tanto
crudas como estandarizadas. Esto nos ha permitido, tras el andlisis descripti-
vo, conocer la situacidon actual de estas enfermedades en Espafia desde la
perspectiva de las tasas de mortalidad que se encontraban a principios de
siglo, asi como formular algunas hipétesis explicativas acerca de aqueltos
factores o acontecimientos que han podido determinar dicha evolucién.
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Nuestro interés por realizar este estudio estd determinado por la necesi-
dad que tenemos de conocer la evolucion de la mortalidad, ya que para este
grupo de enfermedades no existen datos sobre morbilidad, siendo los datos
de mortalidad la tinica fuente de informacién.

Las estadisticas de mortalidad, a pesar de las limitaciones sefialadas por
Doll [1], constituyen un valioso indicador epidemioldgico al permitirnos
evaluar la eficacia de los programas sanitarios, investigar factores de riesgo y
llevar a cabo una correcta planificacion sanitaria.

Esta evidente necesidad que tenemos de conocer la evolucion de la
mortalidad por causas especificas ha comenzado a tomar cuerpo en nuestro
pais en los Gltimos afios, y son ya diversos los trabajos que sobre el tema se
han realizado. Entre ellos cabe destacar el realizado por Martinez Navarro
[2], sobre mortalidad por enfermedades infecciosas; Ofiorbe [3], sobre mor-
talidad por tumores; Almenara [4], sobre mortalidad por enfermedades del
aparato digestivo; Garcia Rodriguez [5], sobre mortalidad por cdncer en la
poblacién menor de quince afios; Garrucho [6], sobre mortalidad infantil en
Andalucia; Bolumar y cols. [7], sobre mortalidad infantil en Espafia, y
Rosado [8], sobre evaluacion de la importancia de la mortalidad por enfer-
medades transmisibles.

La utilizacidén de las estadisticas de mortalidad ha de ser cuidadosamente
valorada, pues el diagnostico en el que se basan los certificados de defuncién
es, como sefiala Martinez Navarro [2], un producto social, interviniendo en
su evolucién conceptual factores como el nivel de acceso de la poblacién a
los servicios de salud, la evoluciéon de los conocimientos cientificos y el
desarrollo de las técnicas de diagndstico, asi como la actitud de los médicos
frente a determinadas enfermedades de moda. Estos problemas que se refle-
jan en las distintas revisiones de la Clasificacién Internacional de Enfermeda-
des y Causas de Muerte han hecho necesario realizar la homologacion de las
diferentes revisiones, con el objeto de poder estudiar la evolucién de las
enfermedades a lo largo del tiempo.

MATERIAL Y METODOS

Los datos de mortalidad los hemos obtenido del Movimiento Natural de
la Poblacion (MNP) editado por el Instituto Nacional de Estadistica (INE)
que recoge, a partir de los certificados de defuncién y siguiendo los criterios
de la Clasificacion de Enfermedades y Causas de Muerte (CIE) en sus ocho
revisiones, las defunciones por causas, edad y sexo.

Estos datos han sido recogidos desde 1900, afio en que se introduce en
Espaa la CIE, hasta 1978, ultimo afio publicado por el INE.

Las enfermedades respiratorias cronicas estudiadas por nosotros vienen
incluidas en la lista detallada de las diferentes revisiones, donde se recogen
las defunciones totales y por sexo, no apareciendo la informacién por grupos
de edad hasta la sexta revisién en 1951. En esta lista estas enfermedades
estan incluidas dentro del grupo IV de la CIE desde 1900 a 1930, y en el
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grupo VIII desde 1931 a 1978. El asma aparece incluido en el grupo IlI
(enfermedades alérgicas) desde 1951 hasta que la octava revisién de 1968 lo
introduce de nuevo en el grupo VIII, junto con las demas enfermedades del
aparato respiratorio.

Para la obtencién de los datos de mortalidad por grupos de edad y sexo
hemos utilizado la lista abreviada desde 1905 a 1950, ya que en dicha lista,
que se introduce en Espafia en 1903, se registran las defunciones por grupos
de edad y sexo, aunque sélo aparecen resumenes nacionales desde 1905.
Entre los afios 1931 y 1950 la bronquitis es considerada globalmente sin
distinguir entre aguda y crénica, por lo que en estos afios carecemos de
informacién sobre la mortalidad por bronquitis crénica por grupos de edad.

Los datos de poblacién desde 1900 a 1978 por grupos de edad y sexo y
los totales nacionales han sido recogidos de los Anuarios Estadisticos edita-
dos por el INE, los cuales registran las poblaciones de los afios censales; para
los afios intercensales las poblaciones fueron calculadas por interpolacién a
partir de los afios censales.

Dado el volumen de los datos utilizados, hemos realizado el célculo de
tasas y su representacion grafica con la ayuda de un Microordenador P6060.

La homologacién de las enfermedades respiratorias crénicas para las
diferentes revisiones de la CIE aparece en el cuadro 1, donde para cada
entidad nosoldgica estudiada indicamos los niimeros de las riibricas que han
sido consideradas en cada una de las revisiones, teniendo en cuenta que la
tercera revision no fue introducida en Espafia y se sigui6 utilizando durante
dicho periodo la segunda revision.

Es de destacar que entre 1941 y 1950, es decir, mientras tuvo vigencia la
quinta revisién, la bronquitis es considerada globalmente, sin especificar si es
aguda o crénica, por lo que no ha podido ser estudiada la tendencia en estos
afios para la bronquitis cronica y sin especificar; igualmente, tampoco puede
seguirse la tendencia de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica durante

CUADRO 1
HOMOLOGACION DE LAS ENFERMEDADES RESPIRATORIAS CRONICAS

CIE, revisiones

i I 23 42 5! 6.} 25 (] 82

Rubricas
Bronquitis crénica .............. 91 92 106,a — | 501 | 501 |490
y sin especificar ............... — | — —b — | 502 [ 502 [491
Enfisema ... . ... daesiiaesess 98 | 97 113 13 [ — | — 1492
ASHAS s L e i 97 | 96 112 112 | 241 | 241 493
Enfermedad pulmonar ........... 91 92 102,a — | 501 | 501 [490
obstructiva cronica ............ 98 97 —,b — | 502 | 502 |[491
— | — 113 — | — | — | =
97 | 96 112 — | 241 | 241 |492
— | — - — — | — 493
Neumoconiosis por silice y silicatos| — | — - - 523 | 523 |515




248 BENAVIDES, BOLUMAR, ROSADO, MEGIA, GOMEZ y NAJERA

este mismo periodo. Por iltimo, entre 1951 y 1968 el enfisema no aparece
como causa especifica de muerte en ningin grupo de enfermedades de la CIE.

Con respecto a la mortalidad por neumoconiosis por silice y silicatos no
comienza a ser registrada como rubrica independiente hasta 1951, en que se
introduce la sexta revision, por lo que la tendencia temporal de esta enferme-
dad comienza en dicho afio.

Por lo tanto, en base a los datos disponibles hemos construido las
siguientes series temporales (cuadro 2):

CUADRO 2
ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA, POR SEXO
Y TOTAL
Defunciones y tasas crudas X 100.000 habitantes
Espafia 1900-1940 y 1951-1978
Afios Varones Hembras Total Afios Varones Hembras Total
1900 10.700 9.100 19.800 1901 10.906 9.775 20.681
118,32 97,08 107,51 119,83 102,89 111,18
1902 9911 8.655 18.566 1903 8.640 7.702 16.342
108,21 89,90 98,82 93,75 79.41 86,40
1904 8.796 7.927 16.723 1905 8.693 7.929 16.622
95,34 81,13 88,03 93,10 80,68 86,74
1906 8.287 7.344 15.631 1907 8.221 7.324 15.545
88,19 74,06 80,94 86,93 73,32 79,94
1908 7.025 5.960 12.985 1909 8.082 7.096 15.178
73,80 59,22 66,31 84,36 69,99 76,97
1910 7.021 5975 12.996 1911 6.991 5916 12.907
72,81 58,49 65,45 72,07 57451 64,57
1912 6.569 5.390 11.959 1913 6.685 5.532 12.217
67,27 52,04 59,43 68,94 53,05 60,70
1914 7.060 6.016 13.076 1915 6912 5.742 12.654
71,38 57,29 64,13 69.45 54,31 61,65
1916 6.900 5.786 12.686 1917 7.588 6.102 13.690
68,88 54,35 61,39 75,26 56,92 65.81
1918 9.128 7.858 16.986 1919 7.881 6.060 13.941
89,95 72,79 81,102 77,16 55,74 66,11
1920 6.946 5.673 12,619 1921 6.690 4.980 11.670
67,56 51,81 59,44 64,51 45,12 54,51
1922 6.827 5.077 11.904 1923 6.945 5.011 11.956
65,13 45,57 55,06 65,56 44,57 54,75
1924 6.781 4.839 11.620 1925 7.103 5.196 12.299
63,32 42,64 52,68 65,62 45,36 55,20
1926 6.727 4.568 11,295 1927 7.577 5.423 13.000
61,47 39,51 50,19 68.49 46,46 57,18
1928 6.347 4.320 10.667 1929 6.810 4.862 11.672
56,75 36,66 46,44 60,22 40,88 50,30
1930 6.441 4.337 10.778 1931 9.843 7.350 17193
56,33 36,42 46,17 85,30 60,60 72,64
1932 8.014 5.836 13.850 1933 7.622 5.637 13.259
68,95 47,62 58,00 65,10 45,51 55,03
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CUADRO 2 (Continuacion)

Afios Varones Hembras Total Afios Varones Hembras Total
1934 7.256 5.337 12,593 1935 6.980 5.106 12.086
61,52 42,64 51,80 58,73 40,34 49,25
1936 7.032 4.936 11.968 1937 7451 5.171 12.622
58,71 38,57 48,31 61,74 39,96 50,47
1938 7.515 5.435 12.950 1939 7.516 5.496 13.012
61,78 41,54 51,29 61,29 41,53 51,03
1940 6.992 4.879 11.871 1951 6.935 5.462 12.397
56,56 36,45 46,10 51,26 37,52 44,14
1952 4.397 3439 7.836 1953 4.855 3.552 8.407
32,22 23,46 27,68 35,26 24,05 29,46
1954 4.189 2972 7.161 1955 4.485 3.144 7.629
30,14 19,98 24,89 31,98 21,11 26,38
1956 5.514 3.974 9.488 1957 5.853 3.957 9.810
38,95 26,30 32,42 40,95 25,99 33.23
1958 4.655 3.168 7.823 1959 4.720 3.248 7.968
32.25 20,64 26,27 32,38 20.99 26,52
1960 5.379 3.616 8.995 1961 5.223 3.737 8.960
36,59 23.17 29,68 35,11 23,73 29,26
1962 5.805 4,229 10.034 1963 6.315 4.189 10.504
38,58 26,59 32,42 41,50 26,07 33,58
1964 5.844 3.885 9.729 1965 5.861 3.901 9.762
37,97 23,93 30,76 37.64 2533 31.52
1966 5.692 3.624 9.316 1967 5.690 3.792 9.482
36,12 21,87 28,81 35,68 22,64 29,00
1968 6.483 3.963 10.446 1969 7.641 5.471 13.112
40,17 23,41 31,59 46,77 33,54 39,20
1970 6.571 4.877 11.448 1971 8.231 4.755 12.986
39,73 28,19 33,83 49,15 27,18 37.92
1972 6.967 4227 11.194 1973 7.239 4.377 11.616
41,08 23,89 32,31 42,15 24,46 33,12
1974 6.991 4.287 11.278 1975 6.861 4.220 11.081
40,19 23,70 31,78 38,93 23,05 30,84
1976 6.503 3.946 10.449 1977 5.935 3493 9.428
36,42 21,30 28,72 33,29 18,14 25,92
1978 5.385 3.209 8.594
29,84 17,13 23,37

Para la bronquitis crénica y sin especificar desde 1900 a 1940 y desde
1951 a 1978 por sexo y total, estandarizando las tasas los afios en que
disponemos de informacién por grupos de edad, esto es, desde 1905 a 1930 y
desde 1951 a 1978.

Para el enfisema desde 1901 a 1950 y desde 1968 a 1978 por sexo y total,
no pudiendo estandarizarse ningiin periodo.

Para el asma desde 1901 a 1978 por sexo y total, estandarizdndose las
tasas desde 1951 a 1978 en que tenemos informacién por grupos de edad.
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Para la enfermedad pulmonar obstructiva crénica desde 1900 a 1940 y
desde 1951 a 1978 por sexo y total, no estandarizdndose en ningin periodo.

Para la neumoconiosis por silice y silicatos desde 1951 a 1978 por sexo y
total, estandarizando las tasas durante el mismo periodo.

Los datos de mortalidad y de poblacién fueron procesados con un
microordenador grabindose en ficheros, tras lo cual se ejecutaron programas
de depuracion de errores y a partir de estos ficheros iniciales se grabaron las
correspondientes tasas crudas y estandarizadas para finalmente ejecutar pro-
gramas de explotaciéon que nos permitié la impresién automatica de los
resultados y la representacion grafica de la informacion elaborada.

RESULTADOS

Bronquitis cronica y sin especificar

Las tasas de mortalidad por esta enfermedad se han reducido a lo largo
del periodo en un 79 por 100 pasando de una tasa cruda de 91,1 en 1900 a
una tasa de 18,94 en 1978.

En el grifico 1.1, ademdas de la interrupcién de las series desde 1941
a 1950 para la curva de las tasas crudas y desde 1931 a 1950 para la curva de

GRAFICO 1.1

BRONQUITIS CRONICA Y SIN ESPECIFICAR. MORTALIDAD
Tasas crudas y estandarizadas X 100.000 habitantes
Espafia, 1900-1978

Tasas crudas

Tasas estandarizadas

1P

. " " L "
1900 5 10 5 20 25 30 35 40 a5 S0 S5 60 65 70 75 78
Aflos
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las tasas estandarizadas se observan dos periodos: un primer periodo, hasta
1940 en el que se pone de manifiesto un descenso continuado de la curva que
se inicia ya desde principios de siglo. Dicho descenso se ve interrumpido en
1918 y en 1931 y estabilizado entre 1936 y 1940. A partir de 1951 comienza
un segundo periodo que se extiende hasta 1978, en el que tras una caida
brusca de la curva en los primeros afios hasta 1954, se observa un estaciona-
miento de la tendencia e incluso un incremento entre 1968 y 1971 con valores
de las tasas crudas alrededor de 30.

Las tasas de mortalidad para el sexo masculino son superiores a las del
sexo femenino a lo largo de todo el periodo, como se observa en el grafi-
co 1.2, incrementiandose esta diferencia en los altimos afios, siendo la razén
de masculinidad en 1900 de 1,13 y en 1978 de 1,69.

GRAFICO 1.2

BRONQUITIS CRONICA Y SIN ESPECIFICAR. MORTALIDAD

Tasas crudas y estandarizadas X 100.000 habitantes, por sexo
Espafia, 1900-1978
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Con respecto a la mortalidad por grupos de edad, representadas las series
temporales para los diferentes grupos de edad en el grafico 1.3, es de destacar
el fuerte descenso de las tasas especificas del grupo de 0 a 9 afios de edad,
que pasa de 55,08 en 1900 a 4,4 en 1930 y que continia descendiendo entre
1951 y 1978 hasta alcanzar una tasa de 0,78. Las tasas especificas para los
restantes grupos de edad descienden a partir de 1951, siendo este declive
discreto en los grupos de edad avanzada.
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GRAFICO 1.3

BRONQUITIS CRONICA Y SIN ESPECIFICAR. MORTALIDAD

Tasas X 100.000 habitantes, para diferentes grupos de edad
Espafia, 1905-1978
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Las tasas de mortalidad por esta causa se han reducido en un 77 por 100,
pasando de una tasa cruda de 7,68 en 1901 a una de 1,76 en 1978.

Como se observa en el grafico 2, esta reduccion de la curva no comienza
de manera apreciable hasta los afios 30. Hasta entonces los valores de las
tasas permanecen practicamente iguales, alrededor de 5, aunque en 1918 se
incrementa a 7,78. A partir de 1931 las tasas descienden ininterrumpidamente
hasta 1950. Entre 1968 y 1978 la curva se mantiene estacionaria con un

descenso en los ultimos afios, situdndose los valores de las tasas alrede-
dor de 2.
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GRAFICO 2

ENFISEMA. MORTALIDAD

Tasas crudas X 100.000 habitantes
Espafia, 1901-1978
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Para esta enfermedad las tasas de mortalidad se han reducido en un 71
por 100, desde una tasa cruda de 9,23 en 1901 a 2,67 en 1978.

La evolucién de la mortalidad por esta causa, como podemos ver en el
grafico 3.1, es, exceptuando el incremento de 1918, claramente descendente
hasta 1934. A partir de entonces comienza un periodo ascendente hasta
alcanzar valores de 9 y 10 entre los afios 1956 y 1967, destacando el pico
de 1951 con una tasa cruda de 11,85, terminando la serie con otro periodo de
claro declive de las tasas entre 1968 y 1978.

Con respecto a las tasas especificas por grupos de edad, representadas en
el grifico 3.2, es de destacar el brusco descenso de la curva correspondiente
al grupo de 0 a 9 afios de edad experimentado entre 1967 y 1968. Asimismo,
conviene resaltar que aunque se observen grandes oscilaciones en la curva del
grupo de edad de 10 a 19 afios, los valores de las tasas sélo se reducen en un
8 por 100 en todo el periodo.

El resto de los grupos de edad siguen una tendencia descendente, en
contraposicién a la bronquitis cronica y sin especificar que muestra una
tendencia estable, reduciendo sus tasas en un 85 por 100 aproximadamente,
excepto para las tasas especificas correspondientes al grupo de 20 a 29 afios
de edad que s6lo se reducen en un 56 por 100.

Las tasas de mortalidad para el sexo masculino son a lo largo de todo el
periodo superiores a las del sexo femenino, como se ve en el grafico 3.3,
siendo la evolucién similar para ambas curvas.
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GRAFICO 3.3

ASMA. MORTALIDAD
Tasas X 100.000 habitantes, para diferentes grupos de edad
Espafia, 1951-1978
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Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Del estudio conjunto de las enfermedades resefiadas anteriormente, obser-
vamos que las tasas crudas han pasado de un valor de 107,51 en 1900 a 23,27
en 1978, lo que representa una reduccién del 78 por 100 durante este periodo.

En el gréafico 4 se observa un primer periodo que va desde 1900 a 1940,
en el que se aprecia una tendencia global descendente, con dos incrementos
en 1918 y en 1931, y un segundo periodo, separado del anterior por una
interrupcién de las series de 10 afios, en el que se observa un incremento a
partir de 1954 y hasta 1969, pasando de una tasa cruda de 24,89 a una de
39,2, respectivamente; lo-que representa un incremento del 57 por 100 en
estos afios: En los ultimos afios del periodo la tendencia se ha mantenido
estacionaria. :

La mortalidad atribuida al sexo masculino se ha incrementado a lo largo
de todo el periodo con respecto al sexo femenino, pasando de una razén de
masculinidad de 1,2 en 1900 a 1,74 en 1978.
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GRAFICO 4

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA. MORTALIDAD

Tasas crudas X 100.000 habitantes
Espafia, 1900-1978
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Neumoconiosis por silice y silicatos

La mortalidad por esta causa ha permanecido practicamente estable
desde 1951 a 1978, reduciendo sus tasas crudas en solo un 33 por 100, desde
una tasa cruda de 1,2 a una de 0,96, respectivamente.

En el grafico 5.1 s6lo cabe destacar un ligero incremento de las tasas en
1956 y 1962, observandose en este Gltimo afio la tasa mas elevada de todo el
periodo, de 1,53.

Con respecto a la edad no hay mortalidad registrada en el grupo de 0 a
9 afios de edad y so6lo 5 defunciones en el grupo de 10 a 19 afios, ocurridas
éstas en 1951 y 1952. Para el resto de los grupos de edad las tasas especificas
de 30 a 39 afios se reducen en un 100 por 100, y para los de 50 a 59 afios en
un 51 por 100; sin embargo, la curva correspondiente al grupo de edad de 60
y mas afios experimenta un incremento del 11 por 100, pasando de una tasa
especifica de 3,69 en 1951 a una de 4,1 en 1978 (grafico 5.2).

Por tltimo, las defunciones originadas por esta causa ocurren principal-

mente en el sexo masculino, representando entre el 98 y el 100 por 100 de
todas las muertes.
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DISCUSION

La tendencia global de la mortalidad por todas las enfermedades del
aparato respiratorio desde 1900 a 1978 ha sido descendente, habiéndo-
se reducido sus tasas crudas en un 89 por 100, y pasando de representar
el 26 por 100 de la mortalidad general en 1900 a suponer el 10 por 100 en 1978.

Dentro de esta tendencia general las enfermedades respiratorias crénicas
han seguido una dindmica propia de crecimiento relativo con respecto a las
demas enfermedades respiratorias.

Asi, la bronquitis crénica y sin especificar que en 1900 era responsable
del 12 por 100 de las defunciones por las enfermedades del aparato respira-
torio (ERA) actualmente supone un 22 por 100, habiendo seguido una
tendencia decreciente hasta 1930 con un coeficiente medio de reduccién
anual de las tasas de 2, observandose un incremento de sus tasas en 1918 que
puede ser explicado por la epidemia de gripe que tuvo lugar ese afio.

En 1931 la mortalidad por esta causa aumenta bruscamente a consecuen-
cia de la introduccién de la cuarta revision de la CIE que crea una rubrica
aparte para la bronquitis sin especificar y que nosotros la hemos estudiado
junto a la bronquitis crénica, siendo posible que algunas defunciones que a
partir de esta revision son registradas dentro de la bronquitis sin especificar
anteriormente hubieran sido inciuidas dentro de la bronquitis aguda.

Este incremento provocado por un cambio de nomenclatura, no impide
que contintie la tendencia descendente que se observa desde principios de
siglo hasta los afios de la guerra y de la posguerra en que el deterioro de las
condiciones de vida detiene la tendencia descendente y estabiliza los valores
de las tasas.

A partir de 1951 y hasta 1954 se observa un fuerte descenso que puede
estar explicado por la alta mortalidad que se producia en los afios anteriores,
no solo por las condiciones creadas por la posguerra, sino también porque en
1951 tiene lugar una importante epidemia de gripe. Posteriormente las tasas
se han mantenido practicamente estables, reduciéndose en s6lo un 9 por 100
entre 1954 y 1978, siendo el coeficiente medio de reduccién anual de las tasas
de 0,4. El incremento que se observa entre 1967 y 1969 y que se mantiene
hasta 1971 dificilmente puede ser explicado por la introduccion en 1968 de la
octava revision de la CIE, ya que esta tendencia ascendente es anterior a
dicho cambio.

Los fallecimientos por bronquitis crénica y sin especificar ocurren en
mayor proporcion en personas de edad avanzada, y esta proporcion ha ido
incrementdndose a lo largo de todo el periodo. Asi, en 1905, el 62 por 100 de
las muertes ocurria en personas de 60 v mas afios de edad y el 17 por 100 en
menores de 10 afios, y en 1978, el 92 por 100 ocurre en mayores de 60 afios
y s6lo el 0,7 por 100 en menores de 10 afios.

El sexo masculino registra un mayor porcentaje de muerte por esta causa
que el sexo femenino, y esta diferencia se ha ido incrementando. Asi, en
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1900, el 52 por 100 de los falle¢imientos ocurria en el sexo masculino, y en
1978 este porcentaje se ha incrementado a un 62 por 100, siendo la razén de
masculinidad en 1900 de 1,3 y en 1978 de 1,69.

El enfisema, igual que las demas enfermedades respiratorias crénicas, y a
pesar de ser una causa poco frecuente de muerte, ha duplicado su importan-
cia con respecto a las demas enfermedades respiratorias, pasando de repre-
sentar el | por 100 en 1900 a un 2 en 1978.

Hasta 1950 la mortalidad por enfisema sigue una tendencia descendente
reduciendo sus tasas en un 74 por 100, con un coeficiente medio de reduccién
anual de las tasas de 1,5. Entre 1968 y 1978 la mortalidad se mantiene en
valores similares, alrededor de 700 defunciones anuales.

A lo largo de todo el periodo, la mortalidad por enfisema siempre ha sido
mas frecuente en el sexo masculino, incrementandose este porcentaje, pues si
en 1901 el 57 por 100 de las muertes ocurrian en el sexo masculino, en 1950
era del 68 y en 1978 el 76 por 100, siendo la razén de masculinidad de 1,39 a
principios de siglo y de 3,28 en 1978.

En la evolucion de la mortalidad por asma lo mdas destacable es el
incremento que experimenta a partir de los primeros afios de la década de
los 30 y que se mantiene hasta los afios 60, con un coeficiente medio de
incremento anual de las tasas de 6 entre 1930 y 1967, y s6lo es a partir de este
afio y tras un brusco descenso en 1968 cuando han comenzado a descender
las tasas de mortalidad por asma.

Esta evolucion pensamos que ha estado condicionada por los avances en
el conocimiento de la fisiopatologia de esta enfermedad, cambios éstos que se
han reflejado en los certificados de defuncién y en las revisiones de la CIE.
Asi, en 1951, con la introduccién de la sexta revision, el asma es incluido
dentro del grupo III de enfermedades alérgicas, pudiendo haber ocurrido que
procesos alérgicos no especificamente asmadticos se incluyeran dentro de esta
rubrica, pero ésta no puede ser la unica razdén, ya que esta tendencia
ascendente se venia produciendo desde los afios 30.

Con respecto al sexo, la mortalidad por asma es superior en el sexo
masculino que en el sexo femenino, pero al contrario que las otras enferme-
dades respiratorias crénicas esta diferencia se mantiene estable a lo largo de
todo el periodo, siendo la razén de masculinidad de 1,5 en 1978.

Por lo que respecta a la edad, el 82 por 100 de las defunciones por asma
ocurre en personas de 60 y mds afios de edad y s6lo el 1 por 100 en menores
de 10 afos, no variando estos porcentajes a lo largo de todo el periodo.

Del estudio conjunto de las enfermedades respiratorias que cursan con
una obstruccion del flujo aéreo, es decir, la enfermedad pulmonar obstructi-
va créonica (EPOC), se observa que si bien la tendencia por esta causa ha sido
descendente a lo largo de todo el periodo, reduciendo las tasas crudas en un
78 por 100, su importancia con respecto a las demas enfermedades del
aparato respiratorio ha aumentado, pues si en 1900 representaba el 14 por
100 de éstas, en 1978 supone el 28 por 100.



260 BENAVIDES. BOLUMAR, ROSADO, MEGIA, GOMEZ y NAJERA

Desde principios de siglo hasta 1940 la mortalidad por EPOC es clara-
mente descendente con un coeficiente medio de reduccién de las tasas de 1,4.
Los incrementos observados en 1918 y 1931 pueden ser explicados por la
epidemia de gripe el primero y por los cambios introducidos por la cuarta
revision de la CIE el segundo. A partir de 1951 y tras un rapido descenso en
los primeros afios de la década de los 50, la mortalidad se estabiliza, y entre
1954 y 1978 las tasas sélo re reducen en un 6 por 100 con un coeficiente
medio de reduccién anual de las tasas de 0,42, observandose un incremento
en la década de los 60 y primeros afios de los 70, probablemente como
consecuencia del crecimiento industrial que tiene lugar en nuestro pais en
estos afios.

La mortalidad por EPOC ha sido a lo largo de todo el periodo superior
en el sexo masculino, acrecentdndose esta diferencia en los ltimos afios,
pues si en 1900 el 54 por 100 de los fallecimientos ocurria en este sexo, en
1978 es el 63 por 100, siendo la razén de masculinidad de 1,2 y 1,74,
respectivamente. Este hecho refuerza la hipétesis de que es el crecimiento
industrial el factor mas importante del aumento de la mortalidad por esta
causa en los afios 60 y principios de los 70, ya que el hombre se incorpora en
mayor medida a dicho proceso industrial.

El interés por conocer la evolucién de la mortalidad por neumoconiosis
por silice y silicatos es por su origen claramente ocupacional, pues dentro del
contexto de todas las enfermedades del aparato respiratorio sélo representa
el | por 100 de las muertes causadas por éstas, aunque este porcentaje se ha
incrementado al igual que las demas enfermedades respiratorias crénicas, ya
que en 1951 representaba el 0,4 por 100.

La mortalidad por neumoconiosis por silice y silicatos ocurre en un 98
por 100 en el sexo masculino, manteniéndose un porcentaje similar a lo largo
de todo el periodo. No registrandose ninguna defuncidon en menores de 20
afios entre 1953 y 1978 y observandose un desplazamiento en la edad de
fallecimiento, ya que en 1951 el 92 por 100 de las defunciones ocurria en
personas de 40 y mas afios de edad, y en 1978 el 90 por 100 de los fallecidos
tiene 50 y mas afios de edad.

El escaso progreso en la disminucién de la mortalidad por esta enferme-
dad pudiera ser explicado porque las condiciones de trabajo que la originan
siguen siendo similares a las que existian a mediados de siglo, y sélo se ha
conseguido retrasar ligeramente la edad de fallecimiento, posiblemente por
una mejora asistencial.

RESUMEN

Se ha estudiado la mortalidad por enfermedades respiratorias cronicas en Espafia
desde 1900 a 1978, por edad y sexo, a través de la construcciéon de las series
temporales de sus tasas crudas y estandarizadas, lo que nos ha permitido analizar
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dentro de los limites descriptivos del presente estudio la tendencia seguida por estas
enfermedades y apuntar hipdtesis que pudieran explicar dicha tendencia.

Asi, dentro de la tendencia descendente de la mortalidad general y de la mortali-
dad por enfermedades del aparato respiratorio, las enfermedades respiratorias créni-
cas también registran un descenso importante de sus tasas de mortalidad; sin embar-
go, esta tendencia descendente que se obszrva desde principios de siglo se detiene a
partir de la segunda mitad de los afios 50, en que se estabiliza la tendencia e incluso
se incrementa en los afios 60 y principios de los 70, coincidiendo con el crecimiento
econdmico de nuestro pais.

RESUME

On a étudié la mortalité par maladies respiratoires chroniques en Espagne de 1900
jusqu‘a 1978, par age et sex, parmi la construction des series temporales de ses taux
crues et standardisés, ce qui nous a permie d‘analizer dans les limites descriptives de
cet étude la tendence suivie par cettes maladies et esquisser hypotheses qui peuvent
expliquer cette tendence.

Ainsi, dans la tendence descendante de la mortalité génerale et de la mortalité par
maladies de l‘apareil respiratoire, les maladies respiratoires chroniques enregistrent
aussi une reduction importante de ses taux de mortalité, cependant cette tendence
descendante que s‘observe depuis le commencement du siecle s‘arréte a partir de la
seconde moitié des ans 50, ou se stabilise la tendance et m€me s‘augmente dans les ans
60 et le commencement des 70, en coincidant avec le developement economique de
notre pays.

SUMMARY

The mortality due to chronic respiratory diseases in Spain is studied from 1900 to
1978, by age and sex. through the building of the temporary series of their crude and
standardised rates, which allows us to analyse, into the descriptive limits of this
paper, the tendency followed by these diseases and to sketch hypothesis that could
explain this tendency. So, in the decreasing tendency of the general mortality and of
the mortality by diseases of the respiratory system, the chronic respiratory diseases
show also an important decrease of their mortality rates, notwithstanding this decrea-
sing tendency, which can be seen from the beginning of the century, stoped from the
second half of the fifties, where the tendency becomes stabilized and even increases in
the sixties and the beginning of the seventies, coincinding with the economic devolop-
ment of our country.
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Incidencia estacional de las diarreas producidas
por «Shigella»

Por M. LOPEZ-BREA, L. COLLADO Y M. BAQUERO*

INTRODUCCION

La implicacion del género Shigella en el sindrome diarreico constituye un
importante factor a considerar, dentro de los distintos microorganismos
intestinales patdgenos.

De las cuatro especies reconocidas dentro del género Shigella, S. sonnei
y S. flexneri son las dos que mas frecuentemente se aislan en diferentes
estudios [1, 2, 3,4, 5, 6 y 7]. S. dysenteriae es de incidencia nula en nuestra
experiencia y S. boydii es también en nuestros datos de muy baja inciden-
cia [8].

Los diversos factores que favorecen la mas alta incidencia de cuadros
intestinales producidos por Shigella son acrecentados en los periodos de
tiempo mads calidos; estos datos son conocidos como clasicos [9 y 10]. Sin
embargo, la aparicién de enterocolitis por Shigella en los diferentes meses del
afio hace sospechar la presencia de reservorios, que van a servir para que el
numero de shigellosis aumente en las épocas mas calidas del afio.

En el periodo de tiempo comprendido desde enero del afio 1979 a
diciembre inclusive del afio 1982, hemos venido observando que la incidencia
estacional de Shigella en nuestro medio se caracteriza por un aumento en el
nuimero de cultivos de Shigella, fundamentalmente en los meses de agosto,
septiembre y octubre. Esta caracteristica estacional se repite de forma clara a
lo largo de los afios del presente estudio.

MATERIAL Y METODOS

Desde 1979 a 1982 hemos procesado microbiolégicamente 11.269 copro-
cultivos, tanto de enfermos ingresados como de las distintas policlinicas,
aislando Shigella en 234 enfermos.

La siembra de las muestras fecales, previa emulsion en solucion salina
estéril, se realiz6 en placas de Mac Conkey Agar, S. S. Agar y Caldo
selenito, de este ltimo, medio liquido, después de incubacién durante diecio-

*  Servicio de Microbiologia. Centro Especial «Ramén y Cajaly. Madrid.
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cho horas a 37° se realiza siembra en placas de S. S, Agar y Brillant Green
Agar. Todas las placas sembradas son incubadas en estufa a 37° durante
dieciocho horas.

La identificacién bioquimica y serolégica de las colonias no fermentado-
ras de lactosa se realizé siguiendo los procedimientos estandar [4] para su
correcta asignacion de género y especie.

RESULTADOS

En el periodo de 1979 a 1982, hemos recogido 234 casos de enfermos en
los que aislamos Shigella en coprocultivo.

En 1979 se estudiaron 60 enfermos con shigellosis, siendo la incidencia
mayor en los meses de agosto, con 13 casos, y septiembre, con 15; la
incidencia en los distintos meses de este afio queda expresada en el cuadro 1.

En 1980 fueron 67 el nimero de enfermos con shigellosis, siendo la
incidencia mas alta en los meses de agosto (11 casos), septiembre (21 casos)
y octubre (16 casos); la incidencia de Shigella en los otros meses del afio se
expresa en el cuadro 2.

CUADRO 1 CUADRO 2
INCIDENCIA MENSUAL DE INCIDENCIA MENSUAIL DE
ENFERMOS CON «SHIGELLA» ENFERMOS CON «SHIGELLA»

DURANTE 1979 DURANTE 1980
Meses deNel:f?:r(:os Meses deril;?;:;?os

Enero ..oovvevnnnnnn 1 ENEEE npincimmaswies 3
EEbrero: e atimivams s 2 Febrero: i sseises e 3
11" P2 0 S — 5 Marzo s.aeesas e 2
Abrl e ssaai v 0 Abril ..., 0
Mayo: quviss s s 0 Mayo: e v ]
Junio ...iiiiininn.n 0 4 AT1 (110 JPRR—— 1
T 4 ¢ wom o5 900 5 355 5.6 2 Julio: « Jemnsmze vavani l
AZOSEO 4wy 5 s s w8 5 13 ALOStO 5 was s ai 11
Septiembre s sa s a0 15 Septiembre ......... 21
Octubre ............ 9 OEHIDTE 55 5wteiaiss 54 16
Noviembre ......... 9 Noviembre ......... 5
Diciembre .......... 4 Diciembre .......... 3

En 1981, se han estudiado 30 enfermos con shigellosis, siendo septiembre,
con 13 casos, junto con octubre, con seis casos, los dos meses del afio con
mayor incidencia (cuadro 3).

En 1982, han sido 77 el nimero de enfermos con shigellosis, siendo
agosto, con 33 casos, y septiembre, con 17, los meses de mas alta incidencia
(cuadro 4).
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CUADRO 3 CUADRO 4
INCIDENCIA MENSUAL DE INCIDENCIA MENSUAL DE
ENFERMOS CON «SHIGELLA» ENFERMOS CON «SHIGELLA»

DURANTE 1981 DURANTE 1982
( Niimero
Meirs der:‘:l?:';?os hiss de enfermos

ENEIO . « viv ssiwsinnis smis 0 EDCrO ses ms s v i 5w 2
Febrero .....ovveun. 0 Febieto ::me s v s s
Marzo . .esmavemmnics 1 Marzo ......coovnns 1
ADBTIL ... commessesin 0 ADBTIl  vs v s g o sy 1
Mayo .. xessgsiesssas 0 Mavor v ssie o v s vz 2
JUNIO v ivvvnnnnnnn. 1 JUMO" a5 s s wes swvnng 0
0171 7o RO L S, | 1131 17 SRy —-". 10
V¥ 1011 (o SRR — 4 AgOStO ....iiiiiinnn 33
Septiembre ......... 13 Septiembre ........q 17
OCtubre: o wisesava 6 QetubIe: v 1 5e s wos o 5
Noviembre ......... 2 Noviembre ......... 6
Diciembre .......... 2 Diciembre .......... 0

La expresidon grafica de la incidencia de Shigella en los distintos meses
del periodo del estudio queda representada en la figura 1.

Si consideramos la suma de las incidencias de enfermos con Shigella en
los meses de agosto, septiembre y octubre, vemos que de los 234 enfermos,
163 (69,6 por 100) han sido estudiados en estos meses del periodo de tiempo
de 1979 a 1982,

Durante los meses de agosto, septiembre y octubre de 1979 se estudiaron
37 enfermos (61,6 por 100), 48 (71,6 por 100) en 1980, 23 (76,6 por 100), en
1981, y 55 (71,4 por 100), en 1982. Es decir que los mayores porcentajes de
incidencia de Shigella en el coprocultivo del enfermo, los hemos obtenido
siempre en los meses anteriormente citados.

DISCUSION

La incidencia estacional de los microorganismos capaces de producir
enfermedad constituye un dato de interés en tanto que puede servir para que,
una vez conocida, se puedan estudiar medidas de prevencion.

La incidencia de Shigella en nuestro periodo de estudio es mas acusada
en los meses de agosto, septiembre y octubre, ya que en este periodo se
estudiaron el 69,6 por 100 de los enfermos; sin embargo, en otros meses la
incidencia fue claramente menor. En Bangladesh, Stoll y cols. encuentran un
mayor aislamiento de cepas de Shigella en invierno (de octubre a enero) y en
verano (de abril a mayo), aunque se refieren a la especie de mayor frecuencia
en ese medio, que es S. flexneri. Estos datos son obtenidos en un periodo de
estudio de un afio (1980), y la més baja incidencia se obtiene en febrero, que
es el mes mas frio del afio [11]. En nuestro estudio, de los 234 enfermos de
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INCIDENCIA DE CEPAS DE «SHIGELLA» AISLADAS EN LOS MESES
DE LOS ANOS 1979 (—), 1980 (---), 1981 (---) Y 1982 (- — —)

35

Numero
de cepas

25

20

FIGURA |

los que se aisld Shigella del coprocultivo, solamente cinco casos (2,1 por 100)
fueron obtenidos sumando los correspondientes meses de febrero de los afios
del estudio.

En un estudio anterior que realizamos en 1980 [4], también encontramos
un mayor porcentaje de aislamiento de Shigella, en los meses de agosto,
septiembre y octubre.

En 1973, en el Hospital Nacional de Enfermedades Infecciosas (Hospital
del Rey), aislamos solamente en agosto y septiembre, 34 cepas de Shigella, de
las cuales 24 eran S. sonnei y 10 S. flexneri [12].

El constante aumento de la incidencia de Shigella en determinados meses
del afio, al menos en nuestro medio, nos lleva a pensar en la necesidad de un
mayor control higiénico, sobre todo en estos periodos de tiempo en que el
nimero de enfermos con shigellosis es mayor.
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RESUMEN

Se realiza un estudio de la incidencia estacional del género Shigella, durante el
periodo de tiempo comprendido desde 1979 a 1982, ambos inclusive.

Las muestras fecales se investigaron para buscar Shigella, siguiendo los métodos
rutinarios microbioldgicos.

Se aislaron 234 cepas de Shigella correspondientes a 234 enfermos ingresados o de
policlinicas.

Aunque se cultivo Shigella en los diferentes meses de los afios del estudio, fueron
los meses de agosto, septiembre y octubre cuando se obtuvo un mayor porcentaje de
aislamiento (69,6 por 100),

l.a mayor incidencia de Shigella, en determinados meses del afio, nos obliga a un
mayor control higiénico, sobre todo en estos periodos de tiempo en que el niimero de
enfermos con shigellosis es mayor.

RESUME

L’auteur a fait un étude de I'incidence saissonmiere du genre Shigella, pendant le
periode entre 1979 et 1982, les deux compris. Les échantillons fécales furent étudiés
pour chercher des Shigella suivant les méthodes microbiologiques routinniers. On a
isolé 234 souches de Shigella correspondants a 234 malades hopitalisés ou de policli-
niques. Bien que on a cultivé des Shigella dans les differents mois des annces de
I'étude, c’etait dans les mois d’a6ut. septembre et octobre quand on a obtenue un plus
grand pourcentage d’isolements (69.6 %). La plus grand incidence de Shigella, dans
determinés mois de I'année nous oblige 2 un control hygienique plus pousé, special-
ment dans ces periodes ou le nombre de malades de shigellose est plus grand,

SUMMARY

The seasonal incidence of the genus Shigella has been studied during the period
from 1979 to 1982, both including. The foecal samples were studied looking for
Shigella following the rutine microbiological methods. 234 strains of Shigella were
isolated belonging to 234 in and out patients. Even Shigella were cultured in every
month of the studied years, August, September and October were the months where
a higher percentage of isolations were obtained (69,6 9). The highest incidence of
Shigella, in some months of the year, forces us to a higher hygienic control, specialy
in those periods where the number of patients of shigellosis is higher.
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Estudio de la prevalencia de Ia caries dental en escolares de
Granada

Por F. ORTEGA GONZALEZ, J. FERNANDEZ-CREHUET, R. RODRIGUEZ-
CONTRERAS, M. ESPIGARES GARCIA, A. CUETO ESPINAR y R. GALVEZ
VARGAS *

INTRODUCCION

Aunque la caries aparece ya en el Paleolitico, es en los albores de nuestra
cultura, miles de afios atrds, en Mesopotomia, cuando comienza a presentar-
se como un fendmeno social, alcanzando desde la edad de Bronce caracteris-
ticas de auténtico problema sanitario por su extension masiva y universal.

Segiin la OMS [1] la caries «es un proceso patoldgico localizado, de
origen externo, que se inicia después de la erupcién dental, determina un
reblandecimiento del tejido duro del diente y evoluciona hacia la formacién
de una cavidad, siendo consecuencia de ello la pérdida de piezas dentarias,
trastornos locales, generales y patologia focaly.

Actualmente se acepta que la patogenia del fendmeno .carioso es debida
a la interaccion de fendmenos quimicos y fen6menos microbioldgicos [4,7].
Todos los autores estin de acuerdo en que el S. mutans pudiera ser el
principal responsable en la patogenia microbiana [2,5]. Fundamentalmente
por su facilidad para elaborar sistemas de adherencia que en este caso son del
tipo glicocalix [3,5].

Por otra parte la caries, como problema sanitario, es la causa de alrede-
dor del 45-50 por 100 del total de extracciones dentarias, siendo lo mas
alarmante el hecho de que el ataque carioso comienza en épocas muy
tempranas en la vida y alcanza practicamente a toda la poblacion.

En Espaifia, seghn el trabajo de Gimeno de Sande y Cola [6] se presenta
un indice CAO de 1,12 y un indice CO de 1,99, con un promedio de nifios
con caries, proximo al 75 por 100.

Nosotros hemos realizado un estudio epidemioldgico, descriptivo y anali-
tico del problema de la caries dental en una poblacién representativa de
escolares de la provincia de Granada.

* Universidad de Granada. Facultad de Medicina. Céatedra de Medicina Preventiva y Social. Profesor
Gélvez Vargas.
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En el aspecto descriptivo pretende cuantificar de un modo real y directo
la prevalencia de la caries dental en una amplia muestra de escolares pertene-
cientes a dos poblaciones distintas, como son el medio urbano y el medio
rural. Para medir la prevalencia de la caries dental, hemos utilizado los
indices epidemioldgicos internacionales conocidos, CO, CAOD y CAOS.
Para la denticién temporal utilizamos el indice CO y para la denticién
permanente hemos utilizado los indices CAOD y CAOS. A estos indices
hemos afiadido el indice CAOM, para estudiar la prevalencia de caries en el
primer molar permanente, que como sabemos es de inusitada importancia.

Numero dientes temporales careados + niimero dientes temporales obturados

CO: - -
Numero de la muestra
Nimero dientes permanentes careados por diente + nimero dientes perma-
nentes ausentes + nimero dientes permanentes obturados
CAOD= -
Numero de la muestra
- Numero superficies cariadas + niimero superficies obturadas

Numero de la muestra

Desde el punto de vista de la epidemiologia analitica hemos relacionado
los datos obtenidos por el muestreo descriptivo con la cifra de fliior en las
aguas de consumo. Demostrando, como luego se expresard, una relacion
directa entre ambos pardmetros.

Asimismo se han relacionado las cifras de prevalencia con la higiene
bucal y el consumo de golosinas entre las comidas. Encontrando en ambos
casos una relacion proporcional que justifica ambas circunstancias como
factores de riesgo a tener en cuenta en la epidemiologia de esta poblacién.

MATERIAL Y METODOS

Poblacion encuestada

La poblacion encuestada representa un total de 791 escolares pertenecien-
tes a la capital (347) y al medio rural (444), de los que 236 pertenecen a
Albufiol y 208 a La Rabita.

Las edades de los escolares oscilaban entre los 6 y 14 afios, incluyendo los
cursos de Educacién General Basica de 1.°, 5.°, 6.° y 8.°.
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La distribucion etaria del grupo estudiado fue la siguiente:

Edades Escolares
Menos de 6 afios .........nu 13
| B oL PO LG SR PP 103
DT s vis i 5w TR 81
D8 . oo v vmge sn b ioEs G AT 76
DB . iss w5 o salieh Sn s 46
DE 10 o5 i 5 o o mmaes sesEdwes 91
| 2 ) 1 [ Rou S a— 101
De 12 ... .0 s amsisvsssise sy 97
) i) 15 | SRS Sy 91
Pe i cuson sy MitGeses s 66
Méisde 14afi08 .....onnvuesed 25

Por lo que, como se observa, los grupos de edad de 6 y 11 afios incluyen
el mayor niimero de nifios estudiados con 103 y 101, respectivamente.

En relacién al sexo ha sido mayor el niimero de hembras (516) que el de
varones (275).

El nivel socioeconémico de toda la muestra es similar, pues ya que los
colegios estudiados en Granada capital, su situacién es la denominada Escue-
la Hogar que albergan nifios en régimen de internado procedentes general-
mente del medio rural y de niveles socioeconémicos escasos. La poblacion
procedente del medio rural es de escasos recursos socioecondmicos, ya que
pertenecen a dos municipios cuya riqueza fundamental es el campo y la
pesca, con una renta per capita baja.

La alimentacién que reciben ambas poblaciones es similar, ya que la gran
mayoria de estos nifios comen en el mismo centro escolar, aunque ciertamen-
te fuera del curso académico la alimentacion es muy variable en razoén a la
gran dispersion de familias, sobre todo los analizados en las Escuelas Hoga-
res de Granada capital.

Método

Previo al estudio, fuimos instruidos en la Direccién Provincial de la
Salud (Servicio de Odontologia) y con la importante colaboraciéon del Cole-
gio Oficial de Odontdlogos de Granada (doctor Navajas y doctor Travesi), se
fijaron los criterios clinicos y epidemioldgicos para cuantificar el problema.

De esta forma se ha conseguido un trabajo coordinado en base a unos
criterios uniformes que garantizan la veracidad de los resultados y la posibi-
lidad de comparar los valores obtenidos.

En colaboracién con el Servicio de Documentacion e Informatica Clinica
del Hospital Clinico «San Cecilio», elaboramos un protocolo de trabajo con
idea de ser computarizado en el ordenador de dicho Servicio.
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En este protocolo que se adjunta se recogieron:

— Nombre y apellidos del escolar, localidad, sexo y edad en un apartado.

— En otro apartado, recogimos bajo el nombre de caries dental:

Ntmero de dientes careados temporales.
Niimero de dientes obturados temporales.

Total de temporales. .
Numero de dientes careados permanentes por diente.

Numero de dientes ausentes permanentes por diente.

Nuimero de dientes obturados permanentes por diente.

Total de permanentes por diente.

Numero de dientes careados permanentes por superficie.

Numero de dientes obturados permanentes por superficie.

Total de permanentes por superficie.

Indice CO.

Indice CAOD.

Indice CAOS.

Molar de los 6 afios (nimero, careados, ausentes y obturados).

— Y en un dltimo apartado recogimos la higiene bucodentaria (con las
variables de buena, mala, regular y muy mala) y también los hdbitos alimen-
tarios, enfocados al nimero de golosinas que tomaban entre comidas los
escolares (variable desde ninguna hasta nueve); considerando la importancia
de la dieta en los problemas cariosos [8].

Asimismo se tomaron diversas muestras de agua de formas periodicas,
que fueron analizadas quimicamente en el laboratorio de la Direccién Pro-
vincial de la Salud para cuantificar la presencia de flior por medio del
electrodo selectivo de ion flior.

RESULTADOS

Para una mejor comprensién, hemos preferido sistematizar los resultados
en 15 tablas que reproducimos.
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JUNTA DE ANDALUCIA

CONSEJERIA DE SANIDAD Y SEGURIDAD SOCIAL
DIRECCION PROVINCIAL DE SALUD

GRANADA
L apellido: s vim assmmes s s
27 APBINAG s ccueais st o aisrecpmssaarscssssnern Nimero de registro: ...... ooooo
NOMDBIE! . o i s SRS e R Localidad (1. Albufiol;
2. La Rébita; 3. Capital) ......... ]
Sexo: (1. Vardn; 2. Hembra): cisaisamani s o5t e s il Ldeus S en s @ ki i
57 F: Vo R R S A e (]
Bechat ¥ -« orman il s o anirnsinimersaamemscars
Profesi6n.del, DAATe: « «. s o vo efmnmarmet e sntom e mis @ s sie i s Ooo
CARIES DENTARIA:
Nim. de dientes: Careados temporales ............c.oeereeunennanneinsss (mim|
Obiurados tempOTales . . .5 o s saiosi s §utsii saiieton e sliilinn O
TOTALES TEMPORALES ...« tvevennnnanennansanenns ooao
Num. de dientes: Careados permanentes por diente ....................... oo
Perdidos permanentes por diente ....................... ad
Obturados permanentes por diente ...................... oo
TOTALES PERMANENTES POR DIENTE . .. o0erynennnnes.. ooa
Nam. de dientes: Careados permanentes por superficie .................... oo
Obturados permanentes por superficie ................... oo
TOTALES PERMANENTES POR SUPERFICIE , ., . v\ vvrnenns.. ooa
THHTCEICE . o n e TS R A 1o B B B s s e NS ooo, 0
o 0.V o) PP ooo, 0
TtEE GROB. s s 5oor B SR o i R B iy i ooo, d
Molar de 168 SEI5 AfO8 isnveammnmsmmsiasmnms wewse i oo s o O ood
N TP oO
HIGIENE BUCO-DENTARIA:
1. Higiene buena; 2. Mala; 3. Regular; 4. Muy mala: .................. ..o O
HABITOS ALIMENTARIOS:
Numero de golosinas entre comidas: ..............ciiiiireiinnenaninernnnns O

..........................................................................

REVISTA DE SANIDAD, 34.—3
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TABLA 1

NUMERO DE DIENTES TEMPORALES CAREADOS Y OBTURADOS, SEGUN
LA EDAD Y SU CORRESPONDIENTE INDICE CO. EXPRESAMOS TAMBIEN
EL NUMERO DE ESCOLARES EN CADA GRUPO DE EDAD

Escolares Edades cr or co

13 Menos de 6 afios 27 0 2,08

103 De 6 afios 249 1 243

81 De 7 afios 225 1 2,79

76 De 8 afios 261 0 343

46 De 9 afios 149 0 3,23

91 De 10 afios 152 0 1,67

101 De 11 afios 127 0 1,26

97 De 12 afios 29 0 0,30

91 De 13 afios 16 0 0,18

66 De 14 afios 3 0 0,05

25 Mais de 14 afios 1 0 0,04

791 1.239 2 1,59

CT: Dientes carcados temporales.
OT: Dientes obturados temporales.
TABLA 2

NUMERO DE DIENTES PERMANENTES CAREADOS Y OBTURADOS POR
DIENTE SEGUN LAS EDADES Y SU CORRESPONDIENTE INDICE CAOD.
EXPRESAMOS TAMBIEN EL NUMERO DE ESCOLARES EN CADA GRUPO

DE EDAD
Escolares Edades CPD APD OPD CAOD
13 Menos de 6 afios 0 0 0 0
103 De 6 afios 30 0 0 0,29
81 De 7 afios 45 0 0 0,56
76 De 8 afios 112 1 0 0,67
46 De 9 afios 112 3 0 25
91 De 10 afios 212 0 1 2,34
101 De 11 afios 243 2 0 0,41
97 De 12 afios 245 7 7 2,67
91 De 13 afios 275 16 6 3,26
66 De 14 afios 196 13 4 3123
25 Mas de 14 afios 109 13 0 4,88
791 1.579 55 18 2,08

CPD: Dientes careados permanentes por diente.
APD: Dientes ausentes permanentes por diente.
OPD: Dientes obturados permanentes por diente.
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TABLA 3

NUMERO DE DIENTES PERMANENTES CAREADOS Y OBTURADOS POR

SUPERFICIE SEGUN LAS EDADES Y SU CORRESPONDIENTE INDICE

CAOS. EXPRESAMOS TAMBIEN EL NUMERO DE ESCOLARES EN CADA
GRUPO DE EDAD

Escolares Edades CPS OPS CAOS
13 Menos de 6 afios 0 0 0
103 De 6 afios 46 0 0.45
81 De 7 afios 70 0 0.86
76 De 8 afios 156 0 2,05
46 De 9 afios 176 0 3,83
91 De 10 afios 287 1 0,32
101 De 11 afios 375 0 3,71
97 De 12 afios 405 20 4,38
91 De 13 afios 447 8 5
66 De 14 afios 317 4 4,86
25 Mas de 14 afios 150 0 6
791 2.429 33 3,15

CPS: Dientes careados permanentes por superficie,
OPS: Dientes obturados permarentes por superficie.

TABLA 4

NUMERO DE ESCOLARES CON CARIES EN DIENTES TEMPORALES Y EN
DIENTES PERMANENTES SEGUN LA EDAD Y EXPRESADO EN PORCEN-
TAJE CON RESPECTO AL NUMERO DE ESCOLARES DE CADA GRUPO DE

EDADES
Niimero de nifios y porcentaje Nimero de nifios y porcentaje
Estaies con caries en temporales con caries en permanentes
Menos de 6 afios 7 53,85 0 0
De 6 afios 65 63,11 78 75,73
De 7 afios 54 66,66 21 25.93
De 8 afios 58 76,32 40 52,63
De 9 afios 39 34,78 31 67,39
De 10 afios 58 63,74 58 63,74
De 11 afios 43 42,57 62 61,39
De 12 afios 17 17,53 66 68,04
De 13 afios 7 7,69 57 62,64
De 14 afios 3 4,55 45 68,18
Mas de 14 afios | 4 18 72
352 44,07 411 56,15




8 A S W =

NUMERO DE ESCOLARES CON DIENTES TEMPORALES CAREADOS Y
OBTURADOS, EXPRESADO EN PORCENTAIJE. ADEMAS, EXPRESAMOS
SU INDICE CO APARTE

Nimero CcT Porcentaje Numero oT Porcentaje
438 0 55,37 789 0 99,75
71 1 8,98 2 ! 0,25
73 2 9,23
69 3 8,72
50 4 6,32
28 5 3,54
26 6 3,29
8 7 1,01
13 8 1,64
8 9 1,01
| 10 0,13
1 11 0,13
2 12 0,25
1 13 0,13
1 14 0,13
1 20 0,13
791 100 791 100
INDICE CO: 1,58. CT: Careados temporales. OT: Obturados temporales.
TABLA 6

NUMERO DE ESCOLARES CON DIENTES CAREADOS PERMANENTES
AUSENTES Y OBTURADOS POR DIENTE, EXPRESADO EN PORCENTAJE.

ADEMAS, SU INDICE CAOD APARTE

CPD | Namero | Porcentaje | Nimero | APD Porcentaje  |Nimero | OPD Porcentaje
0 378 47,79 755 0 95,45 782 0 98,86
1 77 993 24 | 3,03 4 1 0,51
2 86 10,87 8 2 1,01 3 2 0,38
3 50 6,32 3 3 0,38 1 3 0,13
4 101 12,77 0 4 0 0 4 0
5 20 253 0 5 0 | 5 0,13
6 19 2,40 I 6 0,13
7 19 240
8 15 1,90
9 3 0,38
10 7 0.88
11 3 0,38
12 5 0,63
13 4 0,51
14 2 0.25
15 1 0.13
16 0 0
17 1 0,13
19 0 0

791 100 791 100 100

INDICE CAOD: 2,08. CPD: Careados permanentes por diente. APD: Ausentes permanentes por diente.
OPD: Obturados permanentes por diente.



1ABLA |/

NUMERO DE ESCOLARES CON DIENTES CAREADOS PERMANENTES Y
OBTURADOS PERMANENTES POR SUPERFICIE, EXPRESADO EN POR-
CENTAIJE. ADEMAS, SU INDICE CAOS APARTE

Numero CPS Porcentaje Numero Porcentaje Porcentaje de nifios
con OPS
378 0 47,79 781 0 98,74

52 1 6,57 2 | 0,25
56 2 7,08 5 2 0,63
35 3 442 | 3 .13
61 4 771 0 4 0
24 5 3,03 0 5 0
41 6 5,18 0 6 0
22 7 2,78 0 7 0
3] 8 392 1 8 0,13
17 9 2,15 0 9 0
15 10 1,90 0 10 0
10 11 1,26 0 11 0
14 12 1,77 1 12 0,13

3 13 0,38

7 14 0,88

3 15 0,38

5 16 0,63

4 17 0,51

2 18 0,25

| 19 0,13

3 20 0,38

2 21 0,25

2 26 0,25

i 27 0.13

0 29 0

| 32 0,13

1 36 0,13

791 100 791 100

Indice CAOS: 3,20 CPS: Careados permanentes por superficie. OPS: Obturados permanentes por superficie.

TABLA 8

NUMERO DE ESCOLARES CON PRIMEROS MOLARES CAREADOS, OBTU-
RADOS Y AUSENTES, EXPRESADO EN PORCENAJE. ADEMAS, EXPRESA-
MOS SU INDICE CAOM

Nuamero MC Porcentaje | Nimero MO Porcentaje |Ntimero MA Porcentaje
398 0 50,32 787 0 99,49 745 0 94,18
98 1 12,39 2 1 0,25 36 1 4,55
87 2 11 2 2 0,25 8 2 1,01
63 3 7,96 0 3 0 2 3 0,25
145 4 18,33 0 4 0 0 4 0
791 100 791 100 791 160

Indice CAOM: 1.40. MC: Molares careados. MO: Molares obturados. MA: Molares ausentes.



TABLA 9

NUMERO DE ESCOLARES DE ALBUNOL, CON DIENTES TEMPORALES CAREADOS Y OBTURADOS. CON DIENTES
PERMANENTES CAREADOS, AUSENTES Y OBTURADOS POR DIENTE Y CON DIENTES PERMANENTES CAREADOS Y
OBTURADOS POR SUPERFICIE

Nom. |CT P‘;;z"‘ Nim| OT P‘:gs“' Nim. [CPD P"t;:"' Ném. | APD P‘::J?:“' Nom. |OPD P‘::J":z"' Ném. | CPS P‘:;J?:“ Nom. |OPS P‘:;jC:“
136 0| 5763 |234| 0 99,15 | 156 0] 66,10 | 233 O (98,73 | 233 | 0 | 98,73 | 156 0] 66,10 | 233 | 0 | 98,73
26 1 111,02 21 1 0.85 16 1 6,78 2| 1 0,85 21| 1 0,85 4 1 1,69 0|1 0
25 2 | 10,60 24 2| 10,17 1 2 0,42 1 2 0,42 10 2 4,24 I 2 1,27
25 3 | 10,60 20 3 8.47 11 3 4,66

11 4 4.66 12 4 5,08 15 4 6,36

5 <) 2,12 3 5 1,27 4 5 1,69

3 6 1,27 3 6 1,27 11 6 4,24

2 7 0,85 0 i 0 4 7 1,69

1 8 0,42 1 8 042 5 8 2,12

2 9 0,85 0 9 0 2 9 0.85

0110 0 1|10 0,42 6| 10 2.54

0|11 0 3] 11 1,27

0|12 0 21 12 0,85

0|15 0 1{ 15 042

0|18 0 1] 18 042

0|26 0 1] 26 0,42
236 100 236 100 236 100 236 100 236 100 236 100 236 100

CT: Careados temporales.

OT: Obturados temporales.

CPD: Careados permanentes por diente.
APD: Ausentes permanentes por diente.
OPD: Obturados permanentes por diente.
CPS: Careados permanentes por superficie.
OPS: Obturados permanentes por superficie.



TABLA 10

NUMERO DE ESCOLARES DE LA RABITA CON DIENTES TEMPORALES CAREADOS Y OBTURADOS. CON DIENTES
PERMANENTES CAREADOS, AUSENTES Y OBTURADOS POR DIENTE Y CON DIENTES PERMANENTES CAREADOS Y
OBTURADOS POR SUPERFICIE, EXPRESADO EN PORCENTAJE

Nom. | €T P‘I;:“‘ Nom. |OT P‘i;z“‘ Nim. |CPD P‘i;‘}g“‘ Nom. | APD P"‘;z"' Ntm. [OPD P‘:;z“‘ Nim. | CPs P‘i;?;“‘ Ntm. | OPS P"t;‘J?Z“'
146 0| 70,19 {208 | O 100 154 | 0 | 7404 | 207 | O (9952 | 206 | O | 99,04 | 154 0| 74,04 | 206 0] 99,04
18 1 8,65 26 1 12,5 1 1 0,48 0 1 0 17 1 8,17 0 1 0
9 2 433 20| 2 9,62 1 2 048 13 2 6,25 0 2 0
IS5 3 7,21 21 3 144 0| 3 0 6 3 2,88 0 3 0
13 4 6,25 5| 4 2,40 0| 4 0 9 4 433 0 4 0
2 5 0,96 1 5 048 2 5 0,96 0 5 0
2 16 0,96 2 6 0.96 0 6 0
0 7 0 0 7 0 0 71 0
0 8 0 2 8 096 1 8 0,48
2 9 0,96 0 9 0 0 9 0
0|10 0 1] 10 0,48 0|10 0
012 0 1] 12| 048 1112] 048
0|16 0 11 16 0,48
1120 0,48
208 100 208 100 208 100 208 100 208 100 208 100 208 100

CT: Careados temporales.

OT: Obturados temporales.

OPS: Obturados permanentes. por superficie.
CPD: Careados permanentes por diente.
APD: Ausentes permanentes por diente.
OPD: Obturados permanentes por diente.
CPS: Careados permanentes por superficie.



TABLA 11

NUMERO DE ESCOLARES DE LA CAPITAL CON DIENTES TEMPORALES CAREADOS Y OBTURADOS. CON DIENTES
PERMANENTES CAREADOS, AUSENTES Y OBTURADOS POR DIENTES Y CON DIENTES PERMANENTES CAREADOS Y
OBTURADOS POR SUPERFICIE, EXPRESADO EN PORCENTAJE

Nom. |CT P‘:;‘]f:"' Ném. | OT P‘i;g"' Nim.| CPD P‘:‘;:"‘ Nim. | APD P‘:;’;f:“' Nim. | OPD P‘i;z“‘ Ném. | CPS P‘::J?:“‘ Ném. | OPS P‘z';z“'
156 0 [4496| 347 | O 100 68 0]1960| 315| 0 |90,78| 343 | 0 | 98,85 68 0)19.60| 342| 0 | 98,56
27 1 7,78 35 110,09 21 1 6,05 2 1 0,58 31 1 8,93 29 1 0,58
39 2 | 11,23 42 2 1 12,10 Tiy 2 2,0 | 2 029 | 33 2 9,51 21 2 0,58
29 3 8,36 27 3 7,78 31 3 0.86 1 3 0.29 18 3 5,19 1] 3 0,29
26 4 7.49 84 4 | 24,20 0| 4 0 37 4| 10,66
21 5 6,05 17 5 490 0| § 0 18 5 5,19
21 6 6,05 16 6 461 1 6 0,29 28 6 8,07
6 7 1,73 19 £ 5,48 18 T 5,19
12 8 346 14 8 4,03 24 8 6,92
419 1,15 3 9| 086 15 91 432
1|10 0.29 6 10 1.73 8 10 231
1 |11 0,29 3 11 0.86 7 11 2,02
2 112 0,58 5 12 1,44 11 12 3,17
1 |13 0,29 4 13 1,15 | 13 0,86
1|14 0,29 2 14 | 0,58 74 14 2.02
1 15 0,29 20115 0,58
0 16 0 4 | 16 1.15
1 17 0,29 4. 117 .15
1 18 0,29
1 19 0,29
3120 0.86
2.1 21 0,58
1 | 26 0,29
1§ 27 0,29
G |29 0
1 32 0,29
1]36| 029
347 100 347 100 347 100 347 100 347 100 347 100 347 100




TABLA 12

NUMERO DE ESCOLARES VARONES CON DIENTES TEMPORALES CAREADOS Y OBTURADOS. CON DIENTES PERMA-
NENTES CAREADOS, AUSENTES Y OBTURADOS POR DIENTE. Y CON DIENTES PERMANENTES CAREADOS Y OBTU-
RADOS POR SUPERFICIE, EXPRESADO EN PORCENTAJE

i, et PO | mim.| o1 | PO |t |icp [PO20R | nviws. oD [P0 R, lopo | PO | mom. | crs| Forem | i | oS | POTCER"
: taje taje taje taje taje taje taje
145 0 (5273 {274 | 0 | 99.64 | 171 016218 273 | 0 19927 274 | 0 (99,64 | 171 0| 6218 | 273| 0 |99,27
24 1 8,73 1 1 0,36 26 1 945 2 | 0,73 0| 1 0 15 1 5,45 0] 1 0
20 2 1,27 34 2 [12,36 Tk 2 0,36 23 2 8,36 21 2 0,73
25 3 9,09 11 3 4 10 3 3.64
17 4 6,18 21 4 7,64 18 4 6.55
12 5 436 1 5 0,36 5 5 1,82
12 6 4.36 2 6| 0,73 8 6 2,91
2 7 0,73 1 7 0,36 1 7 0,36
11 8 4 4 8 1,45 4 8 1,45
5 9 1,82 1 9 | 0,36 5 9 1,82
0 |10 0 1| 10| 636 3110 1,09
1 11 0,36 0| 11 0 20 11 0,73
0|12 0 0| 121 0 41 12 1,45
0 |i3 0 1] 13 0,36 Lili13 0,36
1 |14 0,36 0| 14| 0 0| 14| 0
0| 15 0 115 0,36
0| 16 0 0| 16 0
1 17 0,36 L By l52 0,36
1120 036
1121 0,36
1136] 0,36
275 100 275 100 275 100 275 100 275 100 275 100 275 100




TABLA 13

NUMERO DE ESCOLARES HEMBRAS CON DIENTES TEMPORALES CAREADOS Y OBTURADOS. CON DIENTES PERMA-
NENTES CAREADOS, AUSENTES Y OBTURADOS POR DIENTE. Y CON DIENTES PERMANENTES CAREADOS Y OBTU-
RADOS POR SUPERFICIE, EXPRESADO EN PORCENTAJE

Porcen-

Porcen-

Porcen-

Porcen-

Porcen-

Porcen-

Porcen-

Nom. | CT taje Nim. | OT taje Nim. | CPD e Nam. | APD taje Num. | OPD te Nam. | CPS taje Nim, | OPS 1aje
293 | 0] 5678|515 0 [9981| 207 | 0 40,12 | 482 | 0 | 9341 | 508 | O [9845| 207| O |40,12| 508 | 0| 98,45
47 | 1 9.11 1] 1 0.19 | 51 1| 988 (| 22| 1 4,26 4| 1 076 | 37| 1| 7,17 2 1| 039
53| 2] 1027 52| 2| 10,08 8] 2 1,55 20 2 039| 33| 2| 640 31 2| 058
44 3| 853 39| 3| 7,56 3] 3 0,58 I 0,19 | 25| 3| 484 1 3] 0,19
33| 4| 640 80 | 4| 15,50 0| 410 0| 4]0 43| 4| 8,33 o 4]/ 0
l6 | 5| 3.10 191 5| 3,68 0| 5 0 Ll 5 0,19 191 5] 3.68 ol 8] @
14| 6| 271 17 6 329 1] 6 0,19 33| 6| 640 0| 6| 0
6| 7 1,16 18| 7| 349 21 7| 407 0| 71 0
2( 8| 039 11 g8 213 27] 8] 3.23 1| & 0,19
31 9] 058 2| 9| 039 2] 9] 238 0] 9/ 0
1|10] 0,19 6| 10| 116 12| 10']| 2,33 0|10 O
0|11 0 3( 11| 058 81 111 155 o011 0
2 12] 039 S| 12| 097 10 12| 1,94 1|12( 019
1113 ] 009 3| 13| 0,58 2| 13| 039
014 0 2| 14| 039 71 14| 1,36
015 0 1|15]| 0,19 2| 15 ]| 939
o016 O 5|1 16| 097
017 0 3|1 17| 058
0|18 0 2| 18| 0,39
0|19 0 1] 19| 0,19
120 0.19 2| 20| 039
Il 21| 0,19
2| 26| 0,39
L 271 0,19
0 29| 0
1| 32| 0,19
516 100 | 516 100 | 516 100 | 516 100 | 516 100 | 516 100 | 516 100
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TABLA 14

FRECUENCIAS GENERALES REFERENTES A LOCALIDAD, SEXO, HIGIE-

NE BUCODENTARIA Y HABITOS ALIMENTARIOS (CON NUMERO DE

ESCOLARES Y PORCENTAIJE). ADEMAS, EXPRESAMOS LOS CORRES-
PONDIENTES INDICES CO, CAOD Y CAOS

Namero Porcentaje CO CAOD CAOS

T Uonlbpfiol . - 236 29.84 1,19 0,98 2
% La Rabita ....... 208 26,30 0,93 0,50 0,93
§ CaIRL .. oo oiru v 347 43,87 223 3,46 5,30
8 [ Varones ......... 275 34,77 1,86 1,16 199
& | Hembras ........ 516 65,23 1,42 2.57 3,85

Menos de 6 afios . 13 1,64 2,08 0 0
6:a008 5 wis s ssis v 103 13,02 243 0,29 0,45
T an0os s wois e 81 10,24 2,79 0,56 0,86
8 afios ......... 76 9,61 3,43 0,67 2,05
@ 9afios ......... 46 5,82 323 2,50 3,83
:§ 10 afos .o v5v s v 91 11,50 1,67 2,34 0,32
K 11 aftos s sooi i 101 12.77 1,26 0,41 371
[l 7o L ——— 97 12,26 0,30 2,67 4,38

I3 afios ......... 91 11,50 0,18 3,26 )
14 afios ......... 66 8,34 0,05 3,23 4,86

Maés de 14 afios .. 25 3,16 0,04 4,88 6
2 Bheng ... .5 ecoius 129 16,31 1,10 2,16 3,04
% Mala .....ccovans 136 17,19 2,56 2,57 4,40
;:o REFMr . .onsmnos 525 66,37 1,35 1,94 2,93
0 golosinas ...... 353 44,63 221 3,80 5,36
. 1 golosina ....... 34 4,30 0,29 0,38 0,71
£~ | 2 golosinas ...... 93 11,76 0,69 0,54 1,17

§ S | 3 golosinas ...... 76 9,61 1,04 0,47 1
£ 5§ ) 4 golosinas ...... 109 13,78 0,96 0,72 1,39
S ¢ | S golosinas ...... 67 8,47 1,61 0,66 1,31
§ & | 6 golosinas ...... 30 3,79 1,83 0,93 2,60
£~ | 7 golosinas ...... 15 1,90 0,73 2,06 4,26
8 golosinas ...... 12 1,52 2,66 1,58 3,16

9 golosinas ...... 2 0,25 1 1 1
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TABLA 15

CONCENTRACIONES DE FLUOR OBTENIDAS
EN LAS AGUAS COMUNALES DE GRANADA,
ALBUNOL Y LA RABITA, Y SU CORRESPON-
DIENTE PORCENTAJE DE ESCOLARES

CARIADOS
Poblacion Co':’c:agz:ié" Porcentaje
Granada .............. 0,2 mg/l 67,72
Albufiel . suweusin o 0,6 mg/l 38,14
La Rébita ............ 0,7 mg/1 27,89

DISCUSION Y JUICIO CRITICO

Antes de centrarnos en la tematica de este apartado querriamos aclarar
ciertos aspectos que inciuirian algunas consideraciones bdésicas, como el
conocer cémo algunas diferencias que se encuentran a veces en la prevalencia
de la caries dentaria entre diferentes poblaciones se pueden atribuir, a veces,
a ciertos factores en la metodologia, como, por ejemplo: 1) Diferencias en las
definiciones de las condiciones. 2) Diferencias al aplicar las mismas definicio-
nes distintos investigadores. 3) Diferentes equipamientos y condiciones al
proyectar los examenes. Per todo ello, nosotros antes de iniciar nuestro
trabajo, realizamos una extensa revision bibliografica del tema, exigiendo
s6lo aquellos criterios y parimetros que nos permitieran comparar nuestros
resultados con cualquier otro trabajo similar que hubiera seguido estrictamen-
te las directrices internacionales recomendadas por la Organizacién Mundial
de la Salud. Asimismo, para evitar el efecto subjetivo que alterara la mani-
festacion de la lesién a evaluar, fuimos nosotros personalmente los que
exploramos todos y a cada uno de los nifios que componen la muestra de
este trabajo.

Nuestro trabajo lo hemos comparado con otros similares; éstos han sido
uno, de Vifies y Clavero [11]. Y otros de Rioboo Garcia, R. [9,10].

El 44,58 por 100 de los escolares examinados padecen caries dentarias,
aumentando la frecuencia desde el comienzo de la edad escolar hasta los
once y doce afios; es mayor la frecuencia de caries en la capital (67,72 por
100), que en Albuifiol y La Rabita (38,14 y 27,89 por 100, respectivamente).
Comparandolo con el trabajo de Vifies y Clavero, en éste hay un 98,3 por
100 de escolares con caries, siendo Ia frecuencia en la capital y en la
provincia de 98,02 por 100 y 99,01 por 100, respectivamente; mientras que en
nuestro trabajo es mayor en la capital, y esto pudiera justificarse por la
influencia de diversos factores socioecondémicos y culturales.
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El nimero total de caries contadas es de 2.816, sobre 791 escolares de
nuestra muestra. El nimero de caries por nifio es 3,56. En el trabajo de Vifies
y Clavero, el numero de caries total es de 7.677 sobre 1.367 escolares, siendo
el numero de caries por nifio de 5,61. En el trabajo de Rioboo y cols. el
numero total de caries es 3.186 sobre 1.260 escolares, siendo el niimero de
caries por nifio 2,53, esto puede justificarse por la influencia de diversos
factores socioecondmicos de la muestra.

El nuimero total de caries en temporales en nuestra muestra es 1.239,
siendo el nimero maximo de 3,43 caries en temporales en los nifios de 8 afios.

El niimero total de caries en permanentes en nuestra muestra es 1.579, y
el maximo numero de caries en permanentes es 4,36, correspondiente a los
escolares mayores de 14 afios.

El nimero de caries por término medio en nifios es 3,01, siendo en
temporales de 1,86 y en permanentes 1,15. El nimero de caries por término
medio en nifias es 3,60, siendo en temporales 1,16 y en permanentes 2,43; por
lo que no se observa diferencia significativa en cuanto a la prevalencia de
caries entre nifios y nifias, lo que descarta la posibilidad de existencia de
factores constitucionales inherentes al sexo.

El ntimero de molares de los 6 afios careados por término medio es 1,32,
por lo que no son mas susceptibles a padecer caries. A diferencia del trabajo
de Vifies y Clavero, en el que los molares de los 6 afios son mas suceptibles
de padecer caries.

El niimero total de ausencias de dientes permanentes en nuestra muestra
es 55. El nimero de ausencias por nifio de 0,07, siendo los escolares mayores
de 14 afios, a los que les corresponde ¢l mayor nimero de ausencias perma-
nentes por nifio (0,52). En el trabajo de Vifies v Clavero, el nimero total de
ausencias es 256 y el nimero de ausencias por nifio en dientes permanentes
de 0,187. En el trabajo de Ricboo y cols. el nimero total de ausencias es 281
y el nimero de ausencias por nifio es 0,223. Esta diferencia puede justificarse
por la influencia de mejor atencién odontologica.

El niimero total de obturaciones es 20. El nimero de obturaciones por
nifio es de 0,02. En dientes temporales, el maximo nimero de obturaciones
por nifio corresponde a los escolares de 7 afios (0,01) y en dientes permanen-
tes, el maximo numero de obturaciones por nifio corresponde a los escolares
de 12 afios (0,07). En el trabajo de Vifies y Clavero, el numero total de
obturaciones es 137 y el nimero de obturaciones por nifio es de 0,1. En el
trabajo de Rioboo y cols. el niimero total de obturaciones es 384 y el nimero
de obturaciones por nifio es €,304. Esta diferencia también puede explicarse
por una mejor atencién odontoldgica con fines reparadores, aunque en
ambas estadisticas es claramente insuficiente.

El nimero de obturaciones por sexo es el siguiente: en varones existen en
nuestra muestra un total de tres obturaciones, correspondiendo por tanto
0,01 obturaciones por vardn, y en hembras existen un total de 17 obturacio-
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nes, correspondiéndoles 0,03 obturaciones por hembra. De lo que deducimos
que las nifias tienen mayor numero de dientes tratados quizds por una mayor
tendencia a cuidar su aspecto estético.

Existe una relacién desproporcional entre el niimero de caries, obturacio-
nes y ausencias (2.816, 20 y 55, respectivamente), de donde se deduce que las
piezas atendidas (tratadas) es escasa y ademas coincidiendo, como hemos
visto anteriormente, que dentro de estas pocas piezas tratadas son las nifias
las que mayor numero de dientes tienen tratados y extraidos. En los trabajos
antes citados, también ocurre igual en el de Vifies y Clavero: el nimero de
caries, obturaciones y ausencias es 7.677, 256 y 137, respectivamente, y en el
de Rioboo y cols. estas cifras son 3.186, 384 y 281, respectivamente.

El indice CO (para denticiéon temporal) de nuestra muestra es 1,59.
Alcanzando sus valores maximos en los escolares: de 8 afios (3,43), de
Granada (2,23), varones (1,86), con higiene bucodentaria mala (2,56) y en el
grupo de escolares que toman 8 golosinas entre comidas (2,66). En el trabajo
de Rioboo y cols. el indice CO es 0,84 y alcanza sus valores maximos en los
escolares de 6 afios y en los varones (0,89). El indice CO del trabajo de Vifies
y Clavero es 1,74 y alcanza sus valores maximos en los escolares de 6 afios
(5,44) y en los varones (2).

El indice CO va disminuyendo segiin se va aumentando la edad de los
escolares, debido a la exfoliacién de los dientes primarios. Esto también
sucede en los trabajos antes mencionados.

El indice CAOD (para denticién permanente) de nuestra muestra es 2,08.
Alcanzando sus valores maximos en los escolares: mayores de 14 afios (4,88),
de Granada (3,46), hembras (2,57), con higiene bucodentaria mala (2,57), y
en el grupo de escolares que no toman ninguna golosina entre comidas
(3.80). En el trabajo de Rioboo y cols. el inidce CAOD es 2,2 y alcanza sus
valores maximos en los escolares de 14 afios y en las hembras (2,34). El
indice CAOD del trabajo de Vifies y Clavero es 4,62 y alcanza sus valores
maximos en los escolares de 15 afios (9,22) y en las hembras (5,01).

El indice CAOD va aumentando progresivamente hasta los 14 afios, con
una marcada tendencia que hace situarlo en un promedio de piezas afectadas
a los escolares mayores de 14 afios, de 4,36 por nifio. Esto también ocurre en
los trabajos citados.

El indice CAOD de nuestra muestra es mas alto en las hembras que en
los varones, esto también coincide en los otros trabajos citados; pero en el
caso de nuestra muestra se debe porque el numero de obturaciones y ausen-
cias es mayor en las nifias estudiadas, como ya hemos mencionado
anteriormente.

Hemos observado que los cuidados de la boca (higiene bucodentaria)
experimentan un pequefio abandono a la edad de 8, 9 y 10 afios, y en la
adolescencia, todo ello en relacion —pensamos— con la preocupacién de los
escolares en esta edad por otros problemas que les desvian su atencion.
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Dentro de los habitos alimentarios hemos visto el niimero de golosinas
que comian entre comidas, siendo un 44,63 por 100 los que no tomaban
ninguna golosina, mientras que, del resto, los que mas tomaban golosinas era
el 13,78 por 100 que tomaban 4 golosinas entre comidas.

La alimentacion que reciben ambas poblaciones es similar, pues la gran
mayoria de los escolares comen en el mismo centro, aunque fuera del curso
la alimentacién es muy variable, debido a la gran dispersion.

El nivel socioeconémico de todos los escolares es similar, ya que los
colegios de Granada albergan escolares del medio rural y de nivel socioeco-
némico bajo. La poblacién rural es de recursos socioecondmicos bajos, ya
que pertenecen a municipios cuya riqueza principal es el campo y la pesca.

La concentracion de flior es muy baja (0,2 mg/1) en Granada, con
respecto a Albufiol y La Rabita (0,6 y 0,7 mg/1, respectivamente); lo que
pudiera explicar la gran proporcion de escolares cariados en Granada (67,72
por 100).

CONCLUSIONES

Hemos podido comprobar que el método epidemioldgico es el mas
adecuado para el estudio sobre un colectivo de la enfermedad cariosa,
debiendo superar los limites de la clinica estomatoldgica para alcanzar una
perspectiva sanitario-social; a la vista de ello, elaboramos las siguientes
conclusiones:

1" La caries dental en Granada alcanza altas cifras de prevalencia en la
edad escolar, existiendo un 67,72 por 100 de nifios afectados.

2* Existe una clara disparidad cuando se consideran las cifras de preva-
lencia en el medio urbano (5,84) y en el rural (3,42) que pudieron justificarse
por la influencia de diversos factores socioecondmicos y culturales.

3. No se observan diferencias significativas en cuanto a la prevalencia
de caries en nifios y nifias, lo que descarta la posibilidad de la existencia de
factores constitucionales inherentes al sexo.

4® FEl indice CAO es progresivo, siendo maximo en los nifios mayores
de 14 afios, que supone un promedio de piezas por nifio de 4,36.

5.* La afectacidn del molar de los 6 afios no present6 en nuestro trabajo
mayor susceptibilidad que en el resto de los dientes.

6. Llama la atencién la gran desproporcion entre el niimero de piezas
afectadas y las piezas atendidas odontologicamente, siendo en cualquier caso
las nifias las que presentaron un indice superior de piezas obturadas y
extraidas.

7. Debido a la insuficiente concentracién de ion flor en las aguas de
los abastecimientos estudiados, debiera plantearse por las autoridades com-
petentes la necesidad de fluorar aquellas aguas comunales que lo necesitaran.

8." Seria muy recomendable revitalizar el cuerpo de estomatélogos y
crear cuerpos oficiales de profesionales, auxiliares y de enfermeria como base
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fundamental de la atencién odontolégica que junto con la educacién sanita-
ria popular contribuirian decisivamente al control sanitario de esta patologia.

9.* Hacemos constar que todo protocolo dirigido a nifios debe rechazar
cualquier peticion de datos subjetivos (jcudntas golosinas consumes entre
comidas?) (;Cuéntas veces te lavas los dientes?), ya que es inevitable la
deformacion de ellos y como consecuencia la apariciéon de sesgos en los
resultados.

RESUMEN

Hemos realizado un trabajo epidemioldgico sobre prevalencia de caries dental en
una poblacion de 791 escolares granadinos, pertenecientes 347 a la capital, y 444, al
medio rural.

En el aspecto descriptivo se han valorado los indices CAOD, CAOS, CO y
CAOM (primer molar permanente).

En el aspecto analitico hemos relacionado los datos obtenidos en el muestreo
descriptivo con las cifras de flior en las aguas de consumo; asimismo, con la higiene
bucal v el consumo de golosinas entre comidas.

RESUME

Nous avons fait un travail épidemiologique sur la prevalence de la caries dentaire
dans une population de 791 écoliers de Granada, appartenants 347 3 la capital et 444
% I'aire rural. Dans l'aspect descriptive on a evalué les indices CAOD, CAOS, CO et
CAOM (premier molair permanent). Dans 'aspect analytique, nous avons relationé
les donnés obtenues dans I’échantillonage descriptive avec les chiffres de fluor dans
I'eau de consommation et aussi avec I’hygiene bucodental et la consommation de
friandises entre les repas.

SUMMARY

An epidemiologic work on the prevalence of dental caries has been carried out on
791 children of school age from the province of Granada, where 347 came from the
city and 444 from rural areas.

The CAOD, CAOS, CO and CAOM (1* permanent molar) indexes were valued
in the descriptive aspect of the work.

In the analitic aspect, the data obtained in the descriptive sample are related with
levels of fluor in drinking water as well as with buccal hygiene and dainties intake
between meals.
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Investigacion de la calidad microbiol6gica de margarinas *

Por L. M. POLO VILLAR, M. JODRAL VILLAREJO, G. ZURERA COSANO,
R. JORDANO SALINAS, F. RINCON LEON Y R. POZO LORA **

INTRODUCCION Y REVISION BIBLIOGRAFICA

Son abundantes el nimero de trabajos publicados acerca de la microflora
de las mantequillas, tanto en estado fresco como almacenadas a diferentes
temperaturas; por el contrario, son muy limitadas las investigaciones referen-
tes a la microbiologia de las margarinas (El-Gendy y col., 1977).

La microbiologia de las margarinas depende de la calidad de las materias
primas utilizadas, de la formulacién, de la buena practica de fabricacién y de
las normas de calidad impuestas (Beerns, 1980).

Normalmente, los recuentos bacterianos suelen ser bajos (Maltschewsky,
1956; Muy et al., 1966; Lorance, 1970), si bien son muy variables. Esta
variacién puede ser debida a la contaminacion de los equipos, a la atmoésfera,
al material de empaquetado, asi como a las condiciones del procesado,
almacenamiento Y transporte.

Faur (1980) estudia los efectos del almacenamiento y el transporte sobre
la calidad de la margarina, incluyendo los efectos del 'O,, las acciones
mecénicas y el tiempo y temperatura de almacenamiento; para \ .te autor la
temperatura de almacenamiento a 15°C es el factor mds importznte para el
mantenimiento de la calidad. '

El-Gendy y col. (1977) estudian la microbiologia de la margarina en
estado fresco y su evolucién durante seis meses de almacenamiento a tempe-
raturas de 25°C, 4°C y —20°C. Segilin estos autores, la carga bacteriana
total se incrementa gradualmente durante el almacenamiento a 25°Cy a 4°C,
mientras que por el contrario decrece gradualmente a —20°C; lo mismo
ocurre en los recuentos de hongos y levaduras. Los organismos coliformes
desaparecen totalmente después de tres meses a —20°C,

Por otro lado, al comienzo del periodo de almacenamiento, las bacterias
lipoliticas suponen el 35 por 100 del recuento total; su porcentaje cambia al

* Departamento de Higiene, Inspeccién y Microbiologia de los Alimentos. Facultad de Veterinaria.
Universidad de Cérdoba. Seccién de Bromatologia del Instituto de Zootecnia, CSIC.

** Con la colaboracién de la sefiorita Marla Gloria Ferndndez Marin. Ayudante de investigacién del
CSIC.
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40 por 100, 40 por 100 y 25 per 100 después de seis meses de almacenamiento
a 25°C, 4°C y —20°C, respectivamente. Moisseeva y col. (1979) determinan
la carga microbiana, en margarinas con crema y leche, y su evolucién
durante el almacenamiento a —18° C durante cinco meses, observando una
reduccién bacteriana importante debido a la desapariciéon de la microflora
acido-lactica durante el almacenamiento frigorifico.

Mossel (1969) realiza un estudio sobre la presencia de bacterias patoge-
nas en margarinas fabricadas en los Paises Bajos. De un total de 1.980
muestras analizadas, el 0,3-0,4 por 100 de ellas presentaban Staphylococcus
aureus, con un recuento maximo de veinte estafilococos por mililitro. De esta
forma el riesgo de intoxicacion no es posible. En esta misma investigacién se
cons*ata que las enterobacteriaceas son capaces de aumentar en un porcenta-
je de 10 en dos semanas a 19° C. Las especies identificadas por Mossel (1969)
son, sobre un total de 214 muestras, las siguientes: Escherichia, 11 (5,1 por
100); Citrobacter, 9 (3,5 por 100); coliformes indeterminados, 87 (40,4 por
100); Klebsiella, 17 (1,9 por 100), y Enterobacter, 87 (40,4 por 100). Para
Mossel (1969) los enterococos son indice de contaminacion cuando se encuen-
tran a niveles superiores a 102/g. Sobre un total de 315 muestras analizadas
obtiene de 10 a 100 enterococos en 62 (19,17 por 100), de 100 a 1.000 en 15
(4,8 por 100) y mas de 10.000 en 2 (0,6 por 100).

Beerens, H. (1980) establece que los criterios de calidad microbiolégica
de las margarinas deben ser: 100 aerobios, levaduras y estreptococos del
grupo D; 1 coliformes totales, E. coli, hongos y esporos de hongos, Pseudo-
monas 'y Enterobacter; 5 levaduras lipoliticas; 10 St. aureus, Salmonella y
Arizona; 1.000 gérmenes no lacticos, y no incremento en los recuentos
durante el almacenamiento a 20° C durante dos semanas.

Buttiaux (1969) considera que los criterios de calidad microbiolégica de
las margarinas se deben basar en los recuentos de aerobios, ~utiformes, E.
coli, levaduras, hongos, pseudomonas y lipoliticos, sefialando los limites
microbioldgicos para cada uno de los microorganismos indicados. Para
Mossel (1969) estos criterios se basan en los recuentos de Enterobacter,
esporos de hongos, levaduras no lipoliticas, levaduras lipoliticas, Staphylo-
coccus aureus, Streptococcus D, Salmonella 'y Arizona, bacterias lipoliticas y
gérmenes totales.

La Reglamentacion Técnico-Sanitaria para la elaboracion, circulacién y
comercio de grasas comestibles, margarinas, minarinas y preparados grasos
(1981) establece como norma microbioldgica para margarinas la de menos de
una salmonela y arizona por 50 g y nenos de 100 hongos y 100 levaduras
lipoliticas por gramo.

En nuestro trabajo hemos investigado, como indices sanitarios, el recuen-
to total de microorganismos viables, el recuento de organismos coliformes y
E. coli y el recuento de enterococos; como microorganismos responsables de
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alteracion de la margarina hemos investigado hongos y levaduras y microor-
ganismos lipoliticos, y como gérmenes patolégicos, estafilococos patégenos,
pseudomonas y salmonelas.

MATERIAL Y METODOS

Se han analizado 58 muestras (nueve con sal) de margarinas, correspon-
dientes a nueve marcas comerciales espafiolas (Flora, Artia, Dorina, Ama,
Tulipan, Natacha, Candina, Pirenaica y Corona).

Las muestras fueron adquiridas en diferentes establecimientos de Cordo-
ba durante el afio 1982, siendo cada una de ellas de lotes diferentes de
fabricacion. Los andlisis se realizaron el mismo dia de su adquisicién en el
comercio.

Diluciones de las muestras

Pesamos 25 g de muestra en vaso de precipitado estéril y lo ponemos en
bafio termostatico a 45° C, agitando con varilla de vidrio, al objeto de fundirla.

Tomamos 10 ml de margarina fundida y los afiadimos a 90 ml de
diluyente (citrato sodico al 2 por 100), obteniendo una dilucién al 1/10. A
partir de ésta hacemos diluciones al 1/100 y 1/1.000.

Tanto el diluyente como las pipetas se mantienen a 45°C para evitar la
solidificacion de la muestra.

Recuento total
Metodica seguida

Para el recuento total de microorganismos viables se ha seguido la
técnica recomendada por la Asociacion Americana de Salud Piiblica (APHA,
1966).

La determinacién de organismos coliformes se ha realizado mediante la
técnica del numero mas probable (NMP) (APHA, 1966), utilizando como
medio de cultivo caldo con verde brillante y bilis al 2 por 100.

El E. coli se ha investigado siguiendo la técnica de Eijkman, modificada
por MacKenzie.

En el recuento de enterococos se ha seguido el procedimiento del NMP,
utilizando como medios de cultivo los indicados por Larkin y col. (1956).

En la investigacion de hongos y levaduras, asi como en la de microorga-
nismos lipoliticos seguimos la técnica desarrollada en nuestro Departamento
por Serrano Molina (1977).

En la determinacion de la presencia de estafilococos patogenos y Pseudo-
monas aeruginosa hemos seguido a Buttiaux (1974).

Para la investigacion de salmonelas hemos utilizado la metddica segui-
da por nosotros en trabajos anteriores (Pozo Lara y col., 1980), partiendo de
50 g de margarina.
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RESULTADOS OBTENIDOS EN LA INVESTIGACION DE LA CALIDAD
MICROBIOLOGICA DE MARGARINAS

RANGO
Marca Muestras Recicnts S — . Micr(:;sganis-
total/g cosie lipoliticos/ g
A 6 0-60 0 0-35 0-5.400
B 7 0-20 0 0-60 0-900
C 6 5-1.620 0 0-35 0-900
D 8 (3 con sal) 0-1.050 0-2 0-3.000 0-1.230
E 12 (7 con sal) 0-3.000 0-13 0-30 0-1.100
F 4 0-3.000 0 0-20 0-180
G 6 0-370 0 0-5 0400
H 4 0-60 0 0-5 0-10
I 5 0-150 0 0-20 0
TotaLEs . 58 0-3.000 0-13 0-3.000 0-5.400

En ninguna muestra se detectaron organismos coliformes y E. coli, estafilococos patégenos, pseudomo-
nas y salmonelas,

RESULTADOS Y DISCUSION

Los rangos obtenidos en los recuentos bacterianos se presentan en la
tabla adjunta.

En las 58 muestras analizadas el recuento total de viables ha oscilado
entre 0 y mas de 3.000 colonias por gramo; dos muestras daban recuentos
superiores a 3.000, otras dos mas de mil, 36 menos de 400 y el resto de las
muestras (18) presentaban ausencia de colonias por gramo. De las nueve
marcas investigadas, tres de ellas (A, B y H) dieron todas las muestras
recuentos inferiores a 100 colonias por gramo (véase tabla), que corresponde
con el criterio de calidad microbioldgica establecido por Beerens (1980) para
el recuento de aerobios.

En la investigacion de enterococos s6lo dos muestras dieron recuentos
positivos, siendo éstos muy bajos (dos y 13 enterococos, respectivamente).
Estos recuentos son muy inferiores a los indicados por Mossel (1969) como
indice de contaminacion (100 enterococos por gramo).

De las 58 muestras estudiadas, 14 de ellas presentaban hongos y levadu-
ras, de las cuales una de ellas daba un recuento superior a 3.000 colonias por
gramo y las otras 13 daban recuentos comprendidos entre 0 y 100. En sé6lo
una marca comercial, de las nueve investigadas, obtuvimos ausencia de
microorganismos lipoliticos en todas las muestras analizadas. Estos recuen-
tos son, en general, inferiores a los establecidos en la Reglamentacién espa-
fiola para margarinas (1981).
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Doce muestras daban recuentos de microorganismos lipoliticos superio-
res a 100 colonias por gramo, seis muestras daban recuentos de 100, cuatro
entre 0 y 100 y 36 presentaban ausencia de este tipo de gérmenes. La
Reglamentacién espafiola establece como limite microbiolégico para este
tipo de gérmenes el de menos de 100 por gramo.

Todas las muestras analizadas tenian ausencia de coliformes y E. coli,
estafilococos patégenos, pseudomonas y salmonelas.

De los resultados obtenidos se deduce que las margarinas estudiadas
tienen una buena calidad microbioldgica, al no presentar ninguna muestra
gérmenes patogenos y dar recuentos muy bajos para los indices sanitarios.

RESUMEN

Se ha investigado la calidad microbioldgica de 58 muestras de margarina comer-
cial, correspondientes a nueve marcas espafiolas. Se ha realizado un recuento de
microorganismos viables, recuento de coliformes y E. coli, recuento de enterococos,
recuento de hongos y levaduras, recuento de microorganismos lipoliticos y se ha
investigado la presencia de estafilococos patogenos, pseudomonas y salmonelas.

Ninguna muestra presentaba gérmenes patogenos y los recuentos obtenidos fueron
muy bajos.

Como resultado de la investigacion se considera que las margarinas estudiadas
tienen una buena calidad microbioldgica.

RESUME

On a étudié la qualité microbiologique de 58 échantillons de margarine commer-
cial, correspondants a 9 marques espagnoles. On a fait comptage de microorganismes
viables, comptage de coliformes et E. coli, comptage d’enterocoques, comptage de
champignons et levures, comptage de microorganismes lipolytiques et on a étudié la
presence de staphylocoques pathogénes, pseudomonas et salmonellas. Aucun échanti-
llon presentait de germes pathogénes et les comptages obtenus étaient tres bas.
Comme résultat de Iétude on considére que les margarines étudiées ont une bonne
qualité microbiologique.

SUMMARY

The microbiological quality of 54 samples of different brands of commercial
magarines have been studied. The following determinations were made: total plate
count of viable organisms coliforms and E. coli count, entercocci count; mods, yeasts
and lipolytic bacteria counts. The presence of pathogenic staphylococcus, pseudomo-
nas and the possible presence of germs of the Salmonella genus were loocked for.

No pathogenic organisms were identified in any of the samples and the counts
were very low.

From the study carried out it has been concluded that the studied margarines are
of good general microbiological quality.
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Sintomatologia del sindrome de abstinencia al tabaco
Por F. SABATE COSELLAS

INTRODUCCION

Médicamente, el tabaco es una droga blanda, que produce adiccion en
sus consumidores, con leve dependencia fisica y bastante psiquica. En Espa-
fla, es una drogadiccién permitida legalmente y aceptada socialmente.

El sindrome de abstinencia es el conjunto de signos y sintomas que
presenta el drogadicto, al cesar la administracién o el consumo de la droga.
El grado de intensidad del cuadro sindrémico depende principalmente de dos
clases de factores. Ex6genos, como el tipo de droga, la dosis y el tiempo que
lleva consumiéndola. Endégenos, uno de tipo farmacolégico ligado al meta-
bolismo individual de dicha droga, y otro de tipo psicoldgico ligado a la
carga emotiva que conlleva este consumo. El componente social seria un
factor exdgeno, pero que se halla modulado por el tamiz psicolégico
individual.

Metodolégicamente, podriamos identificar los signos como traduccion
clinica de abstinencia fisica, mientras que los sintomas serian la traduccién
de la asbtinencia psiquica de la droga.

Las drogas blandas son aquellas que producen poca adiccidn y la depen-
dencia es de tipo psiquico o enddgeno. Mientras que las drogas duras serian
las que producen una fuerte adiccion, con gran dependencia fisica.

Otra patologia diferente pero asociada, seria el dafio psiquico y organico
que causan ciertas drogas o sustancias acompafiantes (excipientes, aditivos,
colorantes, saborizantes, etc.), ya sean intrinsecas o extrinsecas. En el caso
del tabaco serian los hidrocarburos ciclicos, €l amoniaco, el monéxido de
carbono, etc.; son capaces de producir bronquitis, carcinoma bronquial,
arteriopatia isquémica, etc.

El sindrome de abstinencia al tabaco (en particular a la nicotina, que es
la sustancia que causa la adiccidn) estd muy poco estudiado en la literatura
cientifica. Tal vez por la poca aparatosidad de los sintomas, en relacién a
otras drogadicciones. Se caracteriza por una preeminencia de los sintomas
psiquicos, con muy poca repercusién orgénica.
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MATERIAL Y METODO

Para la evaluacién de los sintomas, nos serviremos de una encuesta
pasada a un colectivo de unos 1.200 fumadores, al final de la quinta sesién y
ultima del «Plan de cinco’dias para dejar de fumar.

Este curso de deshabituaciéon tabdquica, de probada efectividad, fue
adoptado experimentalmente por el DAK (Droga Arazo Koordinakundea)
de la Consejeria de Sanidad del Gobierno Vasco, en 1982. Este plan terapéu-
tico combina la informacién sanitaria con la motivacién personal y la terapia
grupal.

Se realizaron dos cursos en cada una de las tres provincias vascas de
Alava, Guipuzcoa y Vizcaya, entre noviembre de 1982 y abril de 1983.

Para este estudio, escogimos las poblaciones de Eibar (Guipuzcoa) y
Portugalete (Vizcaya). La poblacion de estas localidades es mixta y procede
de los sectores laborales primario, secundario y terciario, con jovenes, adul-
tos y ancianos. Es, por lo tanto, una muestra bastante heterogénea y repre-
sentativa de la poblacién general fumadora.

Se repartieron un total de 1.000 encuestas andnimas, entre los que
afirmaron haber abandonado el tabaco, al final de la quinta sesi6n. Después
de explicar detalladamente como rellenarla y la finalidad de la misma, se
dejo cinco minutos para rellenarla y se recogieron a la salida.

La encuesta es clara, fiAcilmente comprensible, de tipo individual, pero
anénima, para no comprometer la sinceridad de las respuestas estandariza-
das. Solo colocar un aspa en las casillas de los sintomas experimentados.

La encuesta fue elaborada por el autor, en base a las entrevistas y
sondeos realizados entre ex fumadores en anteriores «Planes» de deshabitua-
cién tabaquica.

RESULTADOS
Encuestas:
Entregadas ....................... 1.000
Contestadas ...................... 668
AATES: 5500 50 60 o0 o 5 255 05 608 08 bt b 12
Enblanco ........................ 33
Nodevueltas ...................... 287

El dolor de cabeza se presentd en 277 casos, lo que representa el 41,4 por
100 de las encuestas contestadas, siendo del tipo:

Apretante .................... 26 ( 9,4)
Comprimente ................. 27 (19,7
Latiente .. w:igiwigiusraamemies 32 (11,8)
Punzante .................... 24 ( 8,6)
Revienta ..................... 14 ( 5,5)

L8VE wsasmnssnmspogsmosssmine 154 (55,0)
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Localizacion:

En todas partes
En el lado izquierdo
En el lado derecho

Atras
En la nuca
Encima de los ojos

Duracion:

Todo el dia
Medio dia
Dos horas o menos
Intermitente
Postprandial
Nocturno

...........

299

35 (12,0)
25 ( 8,6)
22 ( 7,6)
36 (12,4)
43 (15,0)
129 (44,4)

61 (21,7)
69 (25,0)
94 (33,6)
39 (14,0)
6 (2,1)
11 ( 3.9)

Alglin sintoma de nerviosidad se presentd en la practica totalidad de los
encuestados, lo que significa una incidencia del 100 por 100 de los casos.

Tipo:
Irritabilidad

Incapacidad de concentracion . ..

Mareo
Pérdida del sentido
Temblor del cuerpo
Sudor en las manos
Temblor en las manos
Dificultad en la vista

Dolor en los ojos
Imagenes ante la vista
Frio
Agresividad
Dolor de rifiones

Los sintomas digestivos aparecieron
62,4 por 100.

Sintomas:

Nauseas
Vémitos
Cambio del gusto
Aumento de apetito
Pérdida del apetito
Ardor de estdmago

...................

............

......

280 (41,7)
137 (20,4)
70 (10,4)
3 (0,4)
16 ( 2,4)
21 ( 3,1)
37 ( 5,5)
46 ( 7,0)
38 ( 5,6)
17 ( 2,5
1(0,1)

en 417 casos, lo que representa el

18 ( 2,7)
2 (0,3)
93 (13,8)
374 (56,0)
23 ( 34)
2 (0,3)
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Los calambres musculares en 139, representando el 20,8 por 100 del total:

Sintomas:
Encogimiento-muscular ........ 25 ( 3,7)
Escozor en la piel ..s.cusmems 33 (50
Dolor en los musculos ......... 81 (12,1)

El deseo de fumar persistia en 583 de los encuestados, 1o que corresponde
al 87 por 100:

Muy intenso .zees camaisiineia v 57 ( 8,5)
THLENS0: o5 oamenatins aiaeids & 207 (30,9)
LBYE o wwmos ol S5mi cns mbem do 207 (30,9)
Muchomenor ,............... 112 (16,7)
NINGUNG! ..o s peymormie ormese s e 85 (12,7)

Otros sintomas, en 399 pacientes, lo que arroja un porcentaje de 59 por
100, desglosandose en los siguientes tipos:

CANSANCIO - oo oo o5 ww g w5 B 6 114 (17,0)

Agotamiento ................. 32 ( 5,0)

Somnolencia ................. 203 (30,3)

INSOMNIO & :cnsiwisisminssmenias 25 ( 3,7)

Otros sintomas ............... 25 (3,7
DISCUSION

Por orden de frecuencia hay que resaltar la presencia de algun tipo de
nerviosismo en la practica totalidad de las encuestas contestadas. La mas
frecuente es la irritabilidad emocional, que se pone de manifiesto en las
relaciones interpersonales. Generalmente es leve y transitoria, aunque en
algunos sujetos puede durar varias semanas o meses, e incluso ser motivo de
rechazo familiar, laboral o social con abandono del tratamiento y reinicio del
habito. En algin caso aislado, se manifiesta una fuerte tendencia a la
agresividad.

Otro probiema frecuente es la dificultad de concentracion, principalmen-
te en los estudiantes y trabajadores intelectuales, y aumento transitorio del
nimero de errores en los trabajadores manuales. En casos aislados, se
produce una amnesia o una incapacidad total de concentracion, que dura
unas horas o dias, es transitoria y nunca obliga a abandonar el tratamiento.

Los sintomas atribuibles al sistema nervioso vegetativo son poco frecuen-
tes, pero asustan al paciente y son un motivo de consulta en privado. Van
desde la simple sensacion de frio hasta la pérdida de sentido fugaz, pasando
por el sudor en las manos, temblor del cuerpo o manos y sensacion vertigi-
nosa. También pueden quejarse de disminucién de la agudeza visual, image-
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nes ante la vista y dolor en los globos oculares. Todos estos sintomas son
transitorios durante unas horas. Pueden presentarse de forma intermitente.
Aparece uno aisladamente o generalmente varios a la vez.

La repercusion sobre el aparato digestivo, afecto al 62,4 por 100 de los
encuestados, con sintomas poco frecuentes como nduseas, que muy pocas
veces desencadenan el vomito, ardor de estdbmago, anorexia (nerviosa) y
cambio de gustn. Pero lo que mas llama la atencién es que mas de la mitad
(56 por 100) de los que dejaron de fumar experimentan un aumento del
apetito, generalmente moderado, pero que en algunos casos llegan a la
bulimia. Este fenémeno se explica por tres causas diferentes: 1. Ciertos
componentes del humo del tabaco producen una hipoestesia o anestesia de
las papilas gustativas de la boca hasta tal punto que el fumador prefiere los
alimentos fuertemente sazonados para notar algin sabor. Al dejar el tabaco,
recupera progresivamente el gusto y aumenta su apetito. 2. Desaparece la
gastritis crénica subclinica que producia la anorexia. 3."El comer constituye
una compensacion psicologica (o erdtica, en términos psicoanaliticos) a una
satisfaccién oral suprimida.

Las cefaleas se dieron en 277 casos, lo que representa el 41,4 por 100 de
los encuestados. En la mayoria fue leve, de corta duracion y caracter intermi-
tente, localizado predominantemente en las sienes o region supraorbitaria,
seguido de la regidon occipital, como corresponde a las cefaleas de tension.

Las manifestaciones a nivel del sistema nervioso periférico afectan al 20,8
por 100 de los encuestados. Presentaron fasciculaciones y calambres muscu-
lares, de predominio nocturno, que algunas veces despiertan al sujeto. Las
parestesias y hormigueo cutaneo también son significativos.

El deseo de fumar al final de los cinco dias estaba presente en el 87 por
100 de los ex fumadores, pero con intensidad desigual. Pues mientras el 37
por 100 manifestaban que era intenso o muy intenso, en el 50 por 100
restante sélo era muy leve. Un 13 por 100 no sentia ningun deseo de fumar.

El cansancio (17 por 100), que en algunos casos llega al agotamiento
(5 por 100), estd presente como consecuencia del esfuerzo y la tensioén
psicofisica del paciente.

La somnolencia (30 por 100) es el resultado de la falta de estimulo de la
nicotina sobre el sistema reticular activador ascendente. Mientras que el
insomnio (3,7 por 100) puede ser atribuido al stress.

La nicotina es una sustancia que ha dado grandes resultados cientificos
en estudios farmacologicos experimentales sobre el funcionalismo del sistema
nervioso vegetativo. Se comporta como una sustancia de accién bifasica que
actia por despolarizacion inicial de membrana, seguida probablemente de
una inhibicién de los receptores nicotinicos N en los ganglios y placa motora.
Por este-motivo las acciones de la nicotina son muy complejas y dificiles de
definir claramente, dificultad que aumenta del hecho que el resultado depen-
de de la fracciéon del sistema nervioso que predomine (simpatico o
parasimpatico).
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Con respecto al SNC actiia estimulando los centros respiratorio, vasomo-
tor y emético del bulbo. A dosis elevadas produce un estimulo de la forma-
cion reticular y origina temblores, convulsiones y desincronizacion del EEG.
Incluso a dosis normales como las que inhala el fumador, se ha observado
que la nicotina es capaz de desincronizar el trazado electroencefalogréafico de
reposo y reduce la amplitud de las ondas alfa, y actia en la formacion
reticular, hipocampo, hipotdlamo y amigdala.

Clasicamente se conoce que la nicotina tiene un efecto antidiurético
secundario a la liberacién de arginina-vasopresina hipofisaria, por lo cual ha
sido empleada como fest de exploracién endocrina en clinica humana.

Sobre el SNA actiia liberando catecolaminas adrenales, lo cual origina
un gran numero de efectos periféricos (cardiovasculares principalmente).

En el musculo esquelético tiene una accién parecida al curare, responsa-
ble de la paralisis respiratoria mortal de los animales intoxicados con nicoti-
na. En la pupila origina miosis y espasmo de la acomodacién, y a dosis mas
elevadas, midriasis.

Aumenta la secrecion diurna de cortisol, el cual podria actuar como
inductor de arritmias cardiacas, y produce una hiperglucemia transitoria,
sinérgica, con el aumento de la secrecién de adrenalina.

También actiia inhibiendo la secretina, produce alteraciones en las hor-
monas de origen placentario y en la formacion de prostaglandinas.

El sindrome de abstinencia al tabaco reproduce total o parcialmente los
sintomas de la habituacion, que el fumador experiment6 al empezar a serlo.
Es como recorrer el mismo camino, pero en sentido inverso. Puede variar la
intensidad de los efectos.

No es, pues, de extrafiar que el ex fumador piense, en los primeros dias
del tratamiento, que el tabaco le beneficia, o que no serd capaz de superar
este cortejo sindromico que hemos expuesto. Por esto, los que desean dejar
de fumar necesitan una educacién sanitaria junto con una terapia de apoyo
psicologico y social. Y el fracaso de la mayoria de los intentos individuales
radica en el desconocimiento o minimizacién de los sintomas estudiados
anteriormente.
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HOJA DE INFORMACION ® PLAN DE CINCO DIAS

Tenga la bondad de marcar a continuacion los detalles que usted haya notado en
su esfuerzo por dejar de fumar.

1. DOLOR DE CABEZA

Tipo Lugar Duracién
Como que revienta En todas partes Todo el dia
Punzante En el lado izquierdo Medio dia
Latiente En el lado derecho Dos horas o menos
Apretante Atras Toda la noche
Leve Encima de los ojos
Comprimente En la nuca
DESEO DE FU-
MAR
2. NERVIOSIDAD 3. APETITO Muy intenso
Irritabilidad Pérdida del apetito Intenso
Mareo Nauseas Leve
Pérdida del sentido Voémitos Mucho menos

Temblor

Cambio del gusto

Ninguno

Incapacidad de concen-
tracion

Apetito exagerado

OTROS  SINTO-
MAS

Temblor en las manos

Cansancio

Dificultad en la vista

4. CALAMBRES

Agotamiento

Dolor en los ojos

Encogimiento muscular

Somnolencia

Imagenes ante la vista

Escozor en la piel

Sudor en las manos

Dolor en los miusculoy

Otros sintomas
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RESUMEN

El sindrome de abstinencia al tabaco es una realidad, presente en la mayoria de los
que dejan de fumar, infravalorada por el hecho de ser menos espectacular que en el
caso de otras drogas.

Se exponen y comentan los resultados de la encuesta pasada a un grupo numeroso
de ex fumadores, después de un plan de tratamiento intensivo.

RESUME

*Le syndrome d’abstinence du tabac est une réalité, present dans la plus parte de
ceux qui cessent de fumer, infravalorée par le fait d*€tre moins spéctaculair que dans
les autres drogues.

On expose et commenté les resultats de l'enquete faite a un nombreux group
d’exfumeurs, apres un plan de traitement intensive,

SUMMARY

The syndrome of abstinence of tobacco is a reality, present in the bigest portion of
those that stop smoking, undervalued because it is less spectacular than those of other
drugs. The results of a survey done to a numerous group of ex smokers, after a plan
of intensive treatment is reportes and commented.
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La salud mental y la ayuda a domicilio en Geriatria *
Por ALEJANDRO GONZALEZ GARCIA**

El envejecimiento de la poblacion plantea en la actualidad enormes
dificultades a los servicios de salud piuiblica y de asistencia social destinados
a los ancianos, ya que obliga a modificar profundamente la naturaleza de
estos servicios.

En algunas ciudades ya esta en marcha esta nueva concepcion asistencial.
Podemos mencionar como ejemplo, en Madrid, que es el drea que mejor
conozco, los esfuerzos de la Cruz Roja y de la Diputacién Provincial. Pero
mucho me temo que haya en Espafia grandes agujeros negros, en los que el
cuidado al anciano siga prestandose mediante el antiguo método de la guerra
de guerrillas, en la que intervienen, de manera inconexa, las administraciones
locales, provinciales, estatales, entidades privadas, etc.

En mi opinidn, se han separado con demasiada frecuencia, en la atencién
a los ancianos, los servicios médicos de los servicios sociales. E incluso
dentro del terreno médico han ido muchas veces, por un lado, los cuidados
corporales, y por otro, los de salud mental. Para terminar, en estos tltimos
se ha insistido una y otra vez en lo terapéutico-asistencial y casi nunca en lo
preventivo, a pesar de las continuas protestas de que esto ultimo es lo mas
importante y a lo que se va a prestar mas atencion.

Después de lo dicho no debe sorprender que la evaluacién del estado
actual de la asistencia al anciano sea profundamente insatisfactoria. En
definitiva, lo que se proponen los esfuerzos asistenciales es la satisfaccion de
las necesidades de los ancianos. Como sabemos, estas necesidades pueden
reunirse en tres grupos:

— Necesidades biologicas como la nutricién adecuada, un hogar confor-
table, posibilidades de hacer ejercicio y proteccién contra los acci-
dentes.

— Necesidades psicoafectivas que engloban las llamadas relaciones inter-
personales, el dar y recibir afecto y amor, etc.

— Necesidades socioculturales, como, por ejemplo, sentirse miembro
activo de una comunidad; portador de una experiencia valiosa; trans-
misor de experiencia y valores; participes de una cultura, etc.

* Presentado en la 1 Reunién Nacional de Entidades y Grupos de Ayuda a Domicilio en Geriatria.

Valencia. Marzo 1983.
** Jefe de la Seccién de Salud Mental. Ministerio de Sanidad y Consumo.

REVISTA DE SANIDAD, 34.—5



306 ALEJANDRO GONZALEZ GARCIA

Con el fin de hacernos una idea que no sea la puramente personal acerca
de la medida en que la sociedad actual satisface estas necesidades, echemos
una ojeada al trabajo ae Céritas Diocesana titulado La tercera edad en la
provincia de Madrid. Veremos que en 1979, de un total de 580.000 personas
de mas de 60 afios, 120.000 (o sea el 25 por 100) vivian solos; 44.000 carecian
de servicios higiénicos; 22.000 no tenian agua corriente; 2 de cada 3 pasaban
frio; 1 de cada 4 percibia mensualmente menos de 10.000 pesetas; dos
terceras partes estaban enfermos y 11.000 carecian de asistencia médica
(citado por Hernandez Les).

Leyendo esto podemos darnos cuenta de la medida en que el problema se
escapa a una mera consideracion sanitaria y viene a nuestra memoria el viejo
reproche que se ha hecho a las pretensiones de la higiene mental, de la
prevencion primaria. Se ha dicho que para llevar a cabo sus propositos, los
psicohigienistas tendrian que cambiar la sociedad y eso esta totalmente fuera
de su alcance. En definitiva las pretensiones psicohigiénicas no serian mas
que utopias. Pero ya en 1925 Adolfo Meyer habia sefialado los dos caminos
que se abren ante el trabajador en salud mental: el utépico y el correcto:

«Hay dos maneras —decia— de estar interesado por la salud; la mas
corriente es la de hacer una lista y un plan de todas las cosas que son
buenas y deseables en la vida y dar la mejor descripcién posible de utopia y
perfeccidn, con explicaciones de cdmo llegar alli. Otra es la manera en que
trabaja el higienista moderno, haciendo un estudio de las actividades y
condiciones existentes, y dedicdndose después a puntos definidos y necesi-
dades concretas, investigindolos en términos de causas y efectos y de
factores sobre los cuales pueda ser llevado a cabo un trabajo analitico y
constructivo. El primer tipo de actividad conduce principalmente a la
moralizacién, el segundo conduce al estudio concienzudo e imparcial y a
una experimentacion constructiva. Una cosa es estudiar el problema de la
salud mental en abstracto y otra estudiar puntos definidos en los cuales el
ser humano estd expuesto a fallar, poniéndolos después en relacién con
factores que puedan recibir consideracion en un trabajo experimental crea-
dor y en un programa instructivon.

Hasta aqui la cita de Meyer. Y aunque como ciudadanos tomemos nota
de como se ha venido tratando a nuestro ancianos, y elevemos nuestra
protesta, lo mas enérgica posible, a través de los cauces establecidos, como
trabajadores de la salud preguntémonos qué podemos hacer para remediar,
en cuanto nos sea posible, la situacion.

La respuesta a los problemas de la ancianidad ya se viene dando en otros
paises, como nos muestra Salgado Alba en la Introduccion a la Gerontologia
Social (Instituto Nacional de Servicios Sociales. Ministerio de Trabajo y
Seguridad Social, 1981). A los modelos ingleses y suizos afiade el de la Cruz
Roja de Madrid (Sector de Cuatro Caminos-Tetuédn). En Madrid también,
Herndndez Les ha dado a conocer qué viene haciendo la Diputacién
Provincial.
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Por su parte, la OMS aconseja organizar en cada area geografica servi-
cios medicosociales para la asistencia a los ancianos. Incluso en la monogra-
fia titulada La gerontopsiquiatria en la colectividad (Copenhague, 1981) la
Organizacion presenta un modelo de estos servicios, modelo que —se nos
asegura— permite una colaboracion estrecha entre los servicios de psiquiatria
y los de geriatria, evitando de esta forma la dicotomia tradicional entre
cuidados del cuerpo y cuidados de la mente, que viene perturbando el
enfoque, necesariamente global, que debe ser propio de la asistencia al
anciano.

Es evidente que, en un principio, la puesta en marcha de estas 4reas o
sectores debe limitarse a unos cuantos que sirvan de piloto y que deben
evaluarse cuidadosamente todos los afios, modificandoles en lo que haga falta.

En estas areas o sectores deben estar integradas la medicina hospitalaria,
la medicina de familia y comunitaria y todas las instituciones que trabajan en
favor de los ancianos, tanto publicas como privadas (Cruz Roja, Ciritas,
Asociaciones de voluntarios, etc.). En el trabajo de Salgado Alba, ya mencio-
nado, se contienen otras precisiones acerca de la organizacion del sector, asi
como también en los de Hernandez Les.

Por estar perfectamente disponibles estos trabajos y porque, estoy segu-
ro, en esta Mesa Redonda se va a hablar extensamente y con mucha mas
autoridad que yo sobre la organizacion de los servicios sociales del sector, yo
voy a dedicarme a exponer, siquiera sea sumariamente, la parte de salud
mental que creo debe funcionar en un plan sectorial.

Yo creo que ¢l contacto entre el equipo de asistencia domiciliaria y los
trabajadores de la salud mental debe tener lugar en el Centro de Salud de la
Comunidad. En dicho Centro debe funcionar —ahora o en el futuro— un
Centro de Salud Mental que ha de contar con psiquiatras, psic6logos,
enfermeras, asistentes sociales, etc. El equipo no estd destinado solamente a
atender a personas con afecciones psiquicas, sino muy especialmente a tareas
preventivas que, en el caso de los ancianos, consisten en evitar, en los sanos,
el desarrollo de procesos de deterioro patologico, de reacciones anormales o
de trastornos neuroticos, asi como el desencadenamiento de psicosis a conse-
cuencia de la accidon de factores negativos que pueden ser evitados.

La asistencia a domicilio es un método ideal para poder penetrar en el
conflictivo mundo familiar, donde tienen su raiz tantos trastornos psicogenos
de los ancianos. Nunca debe olvidarse que no se puede enjuiciar el problema
que plantea un anciano sin haber hablado con él y con la familia, si la tiene,
en su domicilio. La entrevista con el anciano solo, en el Consultorio, no
proporciona una idea ni siquiera aproximada de su circunstancia. Es en
medio del ambiente familiar, en una visita aparentemente descuidada y
rutinaria, cuando las cosas van apareciendo claras. Incluso si el anciano vive
solo, la visita a domicilio puede decir muchas cosas que el anciano calla en
el Consultorio, por orgullo, timidez o porque no las considera importantes
para el entrevistador. Ademas, la visita en el domicilio pierde su caracter
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técnico siempre que el visitante posea un minimo de humanidad. Quien
comparte su vino o su tabaco deja de ser, para el anciano, un funcionario.

Ademas, la asistencia a domicilio del anciano tiene un valor psicohigiéni-
co inmenso en cuanto el equipo asistencial estd decidido a mantenerla hasta
el ultimo extremo. Se trata entonces, nada menos que de la prevencion de la
hospitalizacion total. Es posible que haya residencias que no sean dafiinas,
pero la verdad es que la inmensa mayoria son nocivas para la salud mental.
Ocurre lo mismo con los hospitales. El llamado hospitalismo no es otra cosa
que un deterioro mental producido en los inquilinos por estos establecimien-
tos. Si el que los ha ingresado alli ha sido un médico puede incluso hablarse
de trastornos yatrdgenos. Ahora se habla de la creacion de otro tipo de
alojamientos, como los apartamentos-protegidos, que quiza consigan evitar
tales efectos negativos. Pero mientras existan residencias, el domicilio del
enfermo es el medio idéneo para él, salvo cuando concurren circunstancias
extremas. Por cierto que uno de los problemas que se le plantean al trabaja-
dor del equipo de salud mental es, muchas veces, el de si hay que ingresar al
enfermo o cudl es el momento idéneo para hacerlo. La decision depende de
la consideracién de las posibilidades y actitudes de quienes viven con el
anciano, de quienes le asisten en su domicilio y del centro en que podria ser
ingresado, pero que quiza esta desbordado o no es adecuado para el proble-
ma de este anciano.

Aparte de los efectos a largo plazo que tiene una Instituciéon sobre el
psiquismo del anciano, en el momento del ingreso se producen muchas veces
cuadros de confusion, causada por el cambio, por el nuevo modo de vivir,
por las nuevas relaciones interpersonales, por el nuevo entorno, etc. Sabido
es que muchas veces conviene trasladar al anciano con sus propios muebles;
jtanto importa para ¢l lo que le rodea! Otras veces con el ingreso se pone de
manifiesto una demencia mas o menos avanzada que, en el seno de la
familia, habia permitido una vida agradable y poco llamativa.

En el domicilio del enfermo es donde se deben prevenir muchas enferme-
dades mentales; por ejemplo, los deterioros organicos causados por la arte-
riosclerosis, el alcoholismo, ciertos medicamentos, etc. Cuidar de una alimen-
tacion adecuada, de que el anciano haga ejercicio, de que no abuse del
tabaco ni del alcohol, todo esto tiene un gran valor psicohigiénico. Y para
hacer ejercicio es muy importante que la vivienda no le mantenga secuestra-
do, como ocurre con algunos ancianos que viven en un tercer piso sin
ascensor. Y que lo que rodea a su domicilio le ofrezca un aliciente para salir,
para andar. Esta es una de las ventajas del domicilio de siempre: va uno a la
tienda, al cine, al café, a la iglesia, y anda, y se relaciona con gente de todas
las edades. Repitamos: de todas las edades, porque esto es muy importante.
Todo medioambiente que limite los contactos del anciano con gente mas
joven es nocivo. Para el anciano y para las actitudes de los jovenes, que es
algo que el psicohigienista sabe que tiene que corregir porque influye sobre
los viejos, muchas veces de forma negativa.
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El cuidado de los 6rganos sensoriales, de los ojos y de los oidos es otra
de las preocupaciones de primer orden. La debilitacién de la vision y de la
audicion puede conducir a la sordera o a la ceguera que son veinte o treinta
veces mas frecuentes entre las personas de mas de 65 afios que entre los
jovenes. Estas afecciones comprometen o impiden totalmente las relaciones
interpersonales que son tan importantes para la salud mental. Los psiquiatras
conocen bien, por ejemplo, los sindromes paranoides en los sordos.

Por otra parte hay que recordar que los trabajos de investigacién han
mostrado que las funciones corporales ¢ intelectuales se mantienen cuando
son ejercitadas durante toda la vida. Hay que animar al anciano a permane-
cer activo, que no crea que por haber trabajado hasta los 65 afios no le queda
mas que el ocio y la inactividad. Los que alcanzan los 100 afios son personas
muy activas, que trabajan, andan y practican algiin otro ejercicio hasta el
término de su existencia. La vida sexual del anciano estara mas o menos
conservada seglin se mantenga la actividad sexual, incluso en los afios de la
vejez; y la conservacion de la actividad sexual es muy importante para que
una persona no se sienta demasiado vieja. Cuando hay molestias u otros
obstaculos —muy frecuentemente prejuicios— que la impidan, deben ser
eliminados (si es posible, naturalmente). La actividad no debe ser sdlo
corporal e intelectual, sino también, y esto es muy importante, en el plano
afectivo; el anciano debe poder dar y recibir afecto, amor.

Pero algunos ancianos ven detenida su actividad —bruscamente— por la
jubilacién, que constituye muchas veces un trauma que puede llevar a la
alienacion social. El equipo medicosocial debe desarrollar en su sector siste-
mas de preparaciéon para la jubilacion, en los que se van introduciendo,
durante los afios anteriores al retiro, cambios en los periodos de trabajo y
ocio. Cuando llega la edad de la jubilacién debe conservar el retirado un
papel social, debe ofrecérsele la posibilidad de trabajar a tiempo parcial y de
transmitir a los jovenes su experiencia. Es conveniente crear actividades
nuevas en las que el jubilado pueda ser y sentirse util. En esta tarea de
proteccion al jubilado es donde se ve con mds claridad la necesidad de que el
equipo de salud no trabaje aislado, sino que sea parte de las actividades de
toda la comunidad, en las que deben participar también por ejemplo las
autoridades laborales, que habran de intervenir en las medidas de proteccién
al trabajador jubilado y en la preparacién anterior.

Pero no sélo son los ancianos sanos los que se deben mantener en el
domicilio mientras sea posible. Los dementes seniles, los dementes organicos
pueden ser atendidos en su casa, como muestra el ejemplo de otros paises
mas adelantados en este terreno. Por ejemplo, en Copenhague el 65 por 100
de los casos de demencia grave son atendidos en su domicilio.

En cuanto a las llamadas psicosis enddgenas, como muchos tipos de
depresion, pueden y deben ser tratadas también en su casa, sin que al
padecimiento debido a la psicosis tenga que afiadir el anciano el ambiente
hospitalario.
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técnico siempre que el visitante posea un minimo de humanidad. Quien
comparte su vino o su tabaco deja de ser, para el anciano, un funcionario.

Ademas, la asistencia a domicilio del anciano tiene un valor psicohigiéni-
co inmenso en cuanto el equipo asistencial esta decidido a mantenerla hasta
el altimo extremo. Se trata entonces, nada menos que de la prevencion de la
hospitalizacion total. Es posible que haya residencias que no sean daiiinas,
pero la verdad es que la inmensa mayoria son nocivas para la salud mental.
Ocurre lo mismo con los hospitales. El llamado hospitalismo no es otra cosa
que un deterioro mental producido en los inquilinos por estos establecimien-~
tos. Si el que los ha ingresado alli ha sido un médico puede incluso hablarse
de trastornos yatrdgenos. Ahora se habla de la creacién de otro tipo de
alojamientos, como los apartamentos-protegidos, que quiza consigan evitar
tales efectos negativos. Pero mientras existan residencias, el domicilio del
enfermo es el medio idéneo para él, salvo cuando concurren circunstancias
extremas. Por cierto que uno de los problemas que se le plantean al trabaja-
dor del equipo de salud mental es, muchas veces, el de si hay que ingresar al
enfermo o cual es el momento idéneo para hacerlo. La decisién depende de
la consideracion de las posibilidades y actitudes de quienes viven con el
anciano, de quienes le asisten en su domicilio y del centro en que podria ser
ingresado, pero que quiza esta desbordado o no es adecuado para el proble-
ma de este anciano.

Aparte de los efectos a largo plazo que tiene una Institucion sobre el
psiquismo del anciano, en el momento del ingreso se producen muchas veces
cuadros de confusién, causada por el cambio, por el nuevo modo de vivir,
por las nuevas relaciones interpersonales, por el nuevo entorno, etc. Sabido
es que muchas veces conviene trasladar al anciano con sus propios muebles;
jtanto importa para él lo que le rodea! Otras veces con el ingreso se pone de
manifiesto una demencia mds o menos avanzada que, en el seno de la
familia, habia permitido una vida agradable y poco llamativa.

En el domicilio del enfermo es donde se deben prevenir muchas enferme-
dades mentales; por ejemplo, los deterioros organicos causados por la arte-
riosclerosis, ¢l alcoholismo, ciertos medicamentos, etc. Cuidar de una alimen-
tacion adecuada, de que el anciano haga ejercicio, de que no abuse del
tabaco ni del alcohol, todo esto tiene un gran valor psicohigiénico. Y para
hacer ejercicio es muy importante que la vivienda no le mantenga secuestra-
do, como ocurre con algunos ancianos que viven en un tercer piso sin
ascensor. Y que lo que rodea a su domicilio le ofrezca un aliciente para salir,
para andar. Esta es una de las ventajas del domicilio de siempre: va uno a la
tienda, al cine, al café, a la iglesia, y anda, y se relaciona con gente de todas
las edades. Repitamos: de todas las edades, porque esto es muy importante.
Todo medioambiente que limite los contactos del anciano con gente mas
joven es nocivo. Para el anciano y para las actitudes de los jovenes, que es
algo que ¢l psicohigienista sabe que tiene que corregir porque influye sobre
los viejos, muchas veces de forma negativa.
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El cuidado de los 6rganos sensoriales, de los ojos y de los oidos es otra
de las preocupaciones de primer orden. La debilitacion de la visién y de la
audicién puede conducir a la sordera o a la ceguera que son veinte o treinta
veces mas frecuentes entre las personas de mas de 65 afios que entre los
jovenes. Estas afecciones comprometen o impiden totalmente las relaciones
interpersonales que son tan importantes para la salud mental. L.os psiquiatras
conocen bien, por ejemplo, los sindromes paranoides en los sordos.

Por otra parte hay que recordar que los trabajos de investigacion han
mostrado que las funciones corporales e intelectuales se mantienen cuando
son ejercitadas durante toda la vida. Hay que animar al anciano a permane-
cer activo, que no crea que por haber trabajado hasta los 65 afios no le queda
mas que el ocio y la inactividad. Los que alcanzan los 100 afios son personas
muy activas, que trabajan, andan y practican algun otro ejercicio hasta el
término de su existencia. La vida sexual del anciano estard mas o menos
conservada seglin se mantenga la actividad sexual, incluso en los afios de la
vejez; y la conservacion de la actividad sexual es muy importante para que
una persona no se sienta demasiado vieja. Cuando hay molestias u otros
obstaculos —muy frecuentemente prejuicios— que la impidan, deben ser
eliminados (si es posible, naturalmente). La actividad no debe ser sélo
corporal ¢ intelectual, sino también, y esto es muy importante, en el plano
afectivo; el anciano debe poder dar y recibir afecto, amor.

Pero algunos ancianos ven detenida su actividad —bruscamente— por la
jubilacién, que constituye muchas veces un trauma que puede llevar a la
alienacién social. El equipo medicosocial debe desarrollar en su sector siste-
mas de preparaciéon para la jubilacion, en los que se van introduciendo,
durante los afios anteriores al retiro, cambios en los periodos de trabajo y
ocio. Cuando llega la edad de la jubilacién debe conservar el retirado un
papel social, debe ofrecérsele la posibilidad de trabajar a tiempo parcial y de
transmitir a los jovenes su experiencia. Es conveniente crear actividades
nuevas en las que el jubilado pueda ser y sentirse util. En esta tarea de
proteccion al jubilado es donde se ve con mas claridad la necesidad de que el
equipo de salud no trabaje aislado, sino que sea parte de las actividades de
toda la comunidad, en las que deben participar también por ejemplo las
autoridades laborales, que habran de intervenir en las medidas de proteccion
al trabajador jubilado y en la preparacién anterior.

Pero no sélo son los ancianos sanos los que se deben mantener en el
domicilio mientras sea posible. Los dementes seniles, los dementes orgdnicos
pueden ser atendidos en su casa, como muestra el ejemplo de otros paises
mas adelantados en este terreno. Por ejemplo, en Copenhague el 65 por 100
de los casos de demencia grave son atendidos en su domicilio.

En cuanto a las llamadas psicosis endégenas, como muchos tipos de
depresion, pueden y deben ser tratadas también en su casa, sin que al
padecimiento debido a la psicosis tenga que afiadir el anciano el ambiente
hospitalario.
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Naturalmente, todo esto hace necesario un extraordinario desarrollo de
la asistencia extrahospitalaria, sobre todo la que llega hasta el domicilio del
paciente. Para ello tenemos que superar las desgraciadas circunstancias que
nos ha legado la historia de la asistencia médica en los Gltimos decenios. En
los afios 40 empez6 el desarrollo de la Seguridad Social, que ha llegado a
disponer de enormes ciudades sanitarias, dotadas de medios complejos y
caros, junto a unos ambulatorios en los que los médicos de cabecera y los
especialistas tienen que atender a una clientela masificada. En dos horas, que
es el maximo tiempo que puede estar en su consultorio, un psiquiatra puede
verse obligado a ver, algunos dias, hasta veintitantos o treinta enfermos. Es
légico que la gente piense que lo bueno es que le ingresen a uno. Y los
abrumados médicos de los ambulatorios llegan a ver también como una
liberacion el ingreso. Si ahora pretendemos que la gente llegue a opinar que
lo mejor es la asistencia a domicilio, la tarea es peliaguda. Tendremos, no
s6lo que desarrollar una buena asistencia extrahospitalaria, sino, sobre todo,
que la gente se lo crea. Una tarea larga, larguisima.

En la actualidad, con los medios que tenemos, aunque queramos mante-
ner a un enfermo en su domicilio no podemos hacerlo en muchas ocasiones.
En lo que respecta a medios suficientes, hay una gran diferencia entre las
distintas capas sociales, o mejor dicho, entre dos grupos: los ricos y los que
no lo son. Los primeros pueden permitirse la asistencia a domicilio. Los que
no lo son, ademas, o precisamente por eso, tienen que salir a trabajar para
poder vivir y no pueden cuidar al anciano. Quiza algunas familias numero-
sas, de las de tres generaciones puedan suplir con el numero la penuria, pero
van quedando pocas. Todas estas consideraciones no son simples lamentacio-
nes, sino el punto de partida de una reflexién: ;qué podemos hacer? Como
aconseja la OMS, una salida es la creacidn de sistemas de seguros medicoso-
ciales para ayudar a las familias econémicamente débiles. Creemos que la
Administracion debe tomar también en cuenta el coste de una cama en una
residencia o en un hospital. Parece evidente que si la asistencia a domicilio
previene la hospitalizacidn, la cantidad de dinero que se invierta en ella no es
a fondo perdido. Porque si no se invierte en la asistencia domiciliaria resulta
que se ayuda a los que mandan al anciano a un hospital y en cambio se
desampara a los que le mantienen en casa. Y esto es, verdaderamente, el
colmo.

Pero la ayuda a la familia que mantiene a su anciano en el hogar no
consiste solamente en proporcionarle dinero, o servicios a domicilio. La tarea
con la que se enfrentan los familiares es muy dura, muy cansada, ya que hay
que cumplirla incluso durante la noche y en muchas ocasiones no se puede
faltar de casa porque el anciano no puede quedarse solo. Por ello deben
desarrollarse, por los equipos de salud de la comunidad, ciertos servicios,
como los llamados de hospitalizacion parcial que al admitir al enfermo
durante algiin plazo de tiempo pueden permitir a la familia un respiro. Por
ejemplo, la familia que estd atada al anciano durante toda la semana puede
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dejarle en el Centro el fin de semana, recogiéndolo el lunes de nuevo, o €l
domingo por la noche. O al contrario, tenerle sélo los fines de semana si el
resto de los dias les resulta imposible porque todos trabajan y no tienen
ayuda. Hay que advertir que estos cambios de domicilio del anciano deben
ser preparados con cuidado, haciéndole conocer de antemano a las personas
que le van a cuidar y con las que va a convivir durante su estancia en el
Centro, conocer la habitacién en que va a estar, etc. Asi se previenen los
estados confusionales, que, como se ha dicho antes, puede presentar un
anciano al cambiar bruscamente de residencia. El personal de estos Centros
debe estar bien escogido, no sélo por sus conocimientos, sino por sus
actitudes hacia el anciano. Este debe encontrar simpatia y calor, con lo cual
la estancia puede resultar para ¢l también una vacacién. Con la ayuda de
estos Centros se consigue mantener al enfermo en contacto con su familia, y
con su ambiente, se previene la hospitalizacién total.

Algunos ancianos necesitan tratamientos que resulta muy dificil prestar-
les en su domicilio, en el que, incluso, tienen que quedarse solos durante el
dia. Para ello hay que disponer de hospital de dia, en el que el anciano pasa
la mayor parte de la jornada y es sometido a tratamientos tales como
rehabilitacion, terapia ocupacional, cuidados de enfermeria, etc. El hospital
de dia tiene que tener prevista la necesidad de trasladar a algunos enfermos
que no pueden hacerlo por los medios habituales.

Si el estado mental del anciano se agrava y hace imposible de momento
su estancia en el domicilio, o son necesarios durante cierto tiempo algunos
tratamientos que deben llevarse a cabo con la garantia de una hospitaliza-
cién, deben utilizarse las camas que toda comunidad debe tener reservadas
en el Hospital General para llevar a cabo una hospitalizacion psiquidtrica
breve. Esto es muy importante ya que constituye la prevencion del ingreso en
el hospital psiquidtrico, en el que muchas veces se sabe la fecha de entrada y
pocas veces la de salida. En cuanto al enfermo ingresado en el Hospital
General, estd en condiciones de volver a su casa. Naturalmente el personal
del hospital y el de visita a domicilio tienen que estar en estrecho contacto o
incluso pertenecer a un mismo equipo.

Pero por desgracia, no siempre se puede conseguir la prevencion de la
hospitalizacion total, o de larga duracion. Entonces la comunidad debe
disponer de establecimientos adecuados, que no tienen que estar, necesaria-
mente, en un hospital psiquidtrico. Si se ingresan a todos los ancianos
cronicos en el hospital, acaban por llenarlo y entonces la comunidad pierde
un instrumento necesario para el tratamiento de otros enfermos mas jovenes
y mas recuperables. El hospital debe disponer de un personal extraordinaria-
mente cualificado y de una estructura y un equipamiento complejo y caro.
Todo esto no es necesario para muchos ancianos, que lo que precisan, mas
que un tratamiento activo, son atenciones y cuidados. No quiere decirse, con
esto, que deba ofrecerse a los ancianos un tipo de asistencia de segunda clase,
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pero si una asistencia distinta. Este servicio puede estar en una de las
llamadas residencias asistidas.

Toda esta red de establecimientos no puede funcionar sola. Debe dispo-
ner de un personal cualificado y en nimero suficiente, lo que es mas facil de
decir que de conseguir. La formacion de este tipo de personal no esta
generalizada, desgraciadamente. En 1981, la OMS informaba de que la
psiquiatria y la medicina geridtrica se ensefiaban en las Escuelas de Medicina
de Bulgaria, de Finlandia, de Irlanda y del Reino Unido (Inglaterra y Pais de
Gales). En Yugoslavia s6lo se ensefiaba la geriatria. En cuanto a la formacién
avanzada de especialistas se daba en Bulgaria, Finlandia, Irlanda, el Reino
Unido, Checoslovaquia y Yugoslavia.

Se sabe menos sobre la formacion especializada de enfermeras en psico-
geriatria. En Irlanda y en Yugoslavia se dedican unas pocas horas a esta
disciplina y en el Reino Unido las estudiantes de enfermeria psiquidtrica
reciben una formacién practica de ocho horas de psiquiatria geriatrica.

La OMS afirma que, sobre todo en lo que respecta a la esfera de la
enfermeria, es necesario desarrollar sustancialmente la formacién especializa-
da en cuidados de geriatria. Esta especialidad hay que desarrollarla también
entre los médicos, y como son los médicos de familia los que deben asegurar
la mayor parte de las prestaciones médicas a los ancianos, debe proporcio-
narseles una formacién seria o un reciclaje en medicina y psiquiatria
geriatricas.

Y con esto termino, dando las gracias a ustedes por la atencion que me
han prestado y a la Asociacion Geridtrica Valenciana por la amabilidad que
ha tenido al invitarme a esta reunion,

RESUMEN

El envejecimiento de la poblacion plantea en la actualidad enormes problemas a
los servicios de salud publica. En este trabajo se estudia el estado actual, francamente
insatisfactorio, de la asistencia a los ancianos, se indican las necesidades de estas
personas, asi como las posibles maneras de satisfacerlas. Se aconseja la integracién de
la medicina de familia, de la hospitalaria y la de todas las Instituciones —piiblicas y
privadas— que trabajan en favor de los ancianos. Se detiene el autor en lo que se
refiere al Centro de Salud Mental de la comunidad (dentro del Centro de Salud) y
subraya las ventajas de todo tipo que se obtienen de la asistencia a domicilio, que
exige, sin embargo, un extraordinario desarrollo de la asistencia extrahospitalaria,
respaldada, naturalmente, por Instituciones tales como el hospital de dia, el Hospital
General, y los establecimientos para hospitalizaciones largas, que no tienen que ser,
necesariamente, Hospitales Psiquiatricos. Finalmente, se resalta la enorme importan-
cia del desarrollo de una formacién del personal psicogeriatrico a todos los niveles.

RESUME

Le vieillissement de la population posse actuelment des énormes problemes aux
services de santé publique. Dans ce travail on étude 1‘état actual, sincerement insatis-
faissant, de l‘assistance aux vieux, on indique les besoins de cettes persones, ainsi que
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le possibles moins de les satisfaire. On conseille I'integration de la medicine de famille,
de I'hospitaliere et de celle de toutes les institutions publiques et privées que travai-
llent en faveur des vieux. L’auteur expose ce quiest le Centre de Santé Mentale de la
Communauté (dans le Centre de Santé) et souligne les avantages de tout type qu’on
obtiene des soins a domicile, qui exigé, cependant, un extraordinair développement
des soins extrahospitaliérs appuyeé bien sure par des institutions telles que «l‘hOpital
de journ, 'hOpital géneral et les établisement pour longe hopitalization que ne doivent
€tre necessairement, des Hopitaux Psiquiatriques. En fin, on detache l'enorme impor-
tance di développement d‘une formation du personnel psicogeriatrique & tous les
niveaux.

SUMMARY

The aging of the population posses now enormous problems to the public health
services. In this paper the present condition, realy unsatisfactory, of the care of old
people is studied, the needs of these persons are specified and the potential ways of
satisfaying them. The integration of family medicine, hospital care and that of all the
institutions —public and private— that work for the aged is recomended. The author
describes the Community Mental Health Centre (inside the Health Centre) and he
underlines the advantage of any type that can be obtained from domiciliary care,
which nevertheless requires an extraordinary development of extrahospital care,
backed, of course, by institutions such as «day-hospital», general hospital and centres
for long-term hospitalization that do not need to be Psychiatric Hospitals. Finaly, the
enormous importance of the development of the training of all levels of psychogeria-
tric personnel is emphasized.
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Estudio antropométrico de los escolares de seis-siete afios
de Sevilla y su provincia

Por PEDRO BLASCO HUELVA * y LUIS FELIPE OLEA ALVAREZ **

INTRODUCCION

Cada vez que pesamos y tallamos a un escolar, nos encontramos con
unas cifras que no nos permiten hacernos una idea de su desarrollo estaturo-
ponderal porque no conocemos cudles serian las medidas ideales para la edad
y el sexo del individuo que nos ocupa.

Para tener esa visiéon y ubicarlo, comparamos peso y talla con las
correspondientes tablas que, como extranjeras que son, presentan desajustes
debidos a los diferentes factores que influyen en ambas variables (genéticas,
nutriciales, etc.).

Con vistas a tener un cuadro objetivo de cual es el ideal de desarrollo
estaturo-ponderal de los escolares de seis y siete afios en Sevilla y poder
situar en todo momento a dichos escolares, es por lo que se realiza el trabajo
cuya finalidad es la creacién de una tabla de percentiles peso-talla segiin edad
y sexo.

También se pretende ver si las diferencias que pudieran existir entre los
sexos, a igualdad de edad, son significativas, es decir, si por razén del sexo
hay desigualdad. Asimismo, ver si la diferencia entre edades supone también
diferencia en el peso y la talla.

MATERIAL

Fichas del reconocimiento escolar realizado el curso 82-83.

Sobre el total de colegios recibidos, se extraen al azar fichas de Villaverde
del Rio, Pinzén, Utrera, Sevilla y Morén de la Frontera.

De los colegios de dichas localidades, se extraen al azar 150 fichas de
nifios de seis afios; 150 de nifias de seis afios; 150 de nifios de siete afios y 120
de nifias de siete afios.

Se desechan las fichas que no tienen registrada la edad o presentan
alguna dificultad de interpretacién.

* Jefe de Promocion de la Salud. Sevilla.
** Unidad de Salud v Sanidad Escolar. Direccién Provincial de Salud. Sevilla.
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METODO
— Ordenacién por clases.
— Distribucién de frecuencias.
— Cilculo de los datos de distribucion.
— Calculo de percentiles.
— Calculo de la correlacién.
— Rectas de regresion.
— Comparacién peso-talla por sexos (a igual edad).
— Comparacion peso-talla por edad (a igual sexo).

PESO NINOS DE SEIS ANOS

Limites Frecuencias Frecuencias
de las clases absolutas acumuladas
14-15 3 3
15-16 1 4
16-17 1 3
17-18 5 10
18-19 16 26
19-20 21 47
20-21 17 64
21-22 17 81
22-23 17 98
23-24 13 111
24-25 13 124
25-26 5 129
26-27 6 135
27-28 2 137
28-29 4 141
29-30 7 148
30-31 1 149
31-32 | 150

F6rmulas para hallar los parametros que definen la distribucidn:

. X-4 A=media provisional.

xf 7 i=intervalo de clases.

X=A +—n-—>< i n=tamafio de la muestra.
5/ (—X - )2
Pt L5 2—(X— Ay
n

o=+\v Media: 22,59.

- Varianza: 13,96.

B Desviacién tipo: 3,74.
vin=1 Error estandar: +0,30,

Corresponde a una distribucién normal.
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La media poblacional estard comprendida entre

X=22,59+2,6X0,30

y su extension
E=22,59+2,6X3,74

Todo ello para una seguridad del 99 por 100.

Y

]

iz

‘_— I

4 5 16 1% R 14 % U 2 23 %y I, U @ Ny M e B 3

Peso: nifios de seis afios (Kg.)

TALLA NINOS DE SEIS ANOS

Limites Frecuencias Frecuencias
de las clases absolutas acumuladas
104-106 3 3
106-108 2 5
108-110 8 13
110-112 10 23
112-114 13 36
114-116 14 50
116-118 18 68
118-120 37 105
120-122 21 126
122-124 10 136
124-126 7 143
126-128 3 146
128-130 3 149
130-132 0
132-134 1 150
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Segiin las férmulas anteriores:

Media: 118,71
Varianza: 28,32
Desviacion tipo: 5,32
Error estandar: +£0,43

Media poblacional:
=118,71£2,6X0,43

Limites:

=118,71£2,6X5,32

Para una seguridad del 99 por 100.

NINOS DE SEIS ANOS

=

U b (¥ M0 [ W W o o Wy e w8 o

Talla: nifios de seis afios (cm.)

BBy
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Cilculo del coeficiente de correlacion

r=coeficiente de correlacion.

x”"=desviacién de los valores de X respecto a un origen de trabajo con
intervalo de 1.

y”’=igual respecto de los valores de y.
m = frecuencia de cada intervalo (ox p4).
n=frecuencia total.

XY pxpa ( L¥n ) ( 3 n )
n n n
/ 3 X7 ( 3 X n; ) ‘ X / S n, ( Yy )J
n n n n

r=0,70

r=

Limites del intervalo de confianza de r para un 99 por 100.

1 | 1+r
z=— log
2 1—¥

Buscado en la tabla de correlacidén transformada.
r=0,70 z=0,86

Luego

z=0,86+2,6x
n—3

1
es el error estandar

n—3

Valores de z 1,07 y 0,57 que en la misma tabla corresponden a valores
de r de 0,79 y 0,57.

Coeficientes de regresién

Ty 5,32 .
By/x=0,70——— =0,99
Ox 3,74

o 3,74
Bx/y=0,70 ———— =0,48
Oy 5,32

By/x=r

Bx/y=r
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Talla (cm.)

/6
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Ecuaciones de las rectas de regresion

Y—g=By/x (X— %)
X—x=Bx/y (Y-J)

Y—118,71=0,99 (X— 22,59)
X— 22,59=0,48 (Y—118,71)

2y 2%
AN
\

120

ne

107

fov

14 m 1% 2 u e 2%

Peso: nifios de seis afios (Kg.)

Calculo de percentiles

Una vez agrupada la variable, el cuantil a hallar estara entre:

Nj—ls—:—n<Nj

y por tanto el cuantil vendra dado por:

P—=L+——— ¢
S n;



siendo
Pr/s= cuantil r de orden s.

L, = limite inferior del intervalo que contiene el Pr/s.
n= numero de casos.
Ni—i = frecuencia acumulada del intervalo inmediato inferior al que con-
tiene el cuantil Pr/s.

n; = frecuencia absoluta del intervalo que contiene el Pr/s.

ESTUDIO ANTROPOMETRICO

c¢=amplitud del intervalo.

Segun esto, los percentiles de peso y talla son:

321

Py Pio Py Poo Py
16,50 18,31 21,60 27 29,64
107,5 1104 118,38 123,8 127,6

PESO NINAS DE SEIS ANOS

Limites Frecuencia Frecuencia
de las clases absoluta acumulada
14-15 1 1
15-16 4 5
16-17 3 8
17-18 I 19
18-19 15 34
19-20 17 51
20-21 17 68
21-22 13 81
22-23 14 95
23-24 18 113
24-25 11 124
25-26 6 130
26-27 4 134
27-28 6 140
28-29 3 143
29-30 2 145
30-31 3 148
31-32 2 150

Media = 22,41.

Varianza = 13,04.

Desviacion tipo= 3,61.

Error estandar = 0,29.

REVISTA DE SANIDAD, 34.—6
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La media poblacional estard comprendida entre
X=22,41+2,6X0,29
la extension de la distribucion
E=22,411+2,6X3,61

Todo ello para una seguridad del 99 por 100.

il

6

-

WS K f 8 @ 0 4 W 1 W 4y W v 9 ' 86 3 A

Peso: nifias de seis afios (Kg.)

TALLA NINAS DE SEIS ANOS

Limites Frecuencia Frecuencia
de las clases absoluta acumulada
104-106 2 2
106-108 2 4
108-110 4 8
110-112 14 22
112-114 11 33
114-116 27 60
116-118 22 82
118-120 19 101
120-122 23 124
g = sl Media = 117,48,
124-126 6 143 .
126-128 5 148 Varianza = 23,85.
128-130 2 150 Desviacién tipo = 4,88.
Error estandar + 0,39.
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La media poblacional estard comprendida entre
X=117,48+2,6X0,39
y la extensién de la distribucion
E=11748%2,6X4,88

Todo ello para una seguridad del 99 por 100.

NINAS DE SEIS AROS

rd s

20

6

1 o It

O o 1% o WL W W 0 e m iy W 13 pe

Talla: nifias de seis afios (cm.)

El calculo del coeficiente de correlacion es igual que para los nifios, asi
como sus limites de confianza para una seguridad del 99 por 100.

r=0,70. Limites: 0,79 y 0,57

Coeficientes de regresién

4,88

By/x=0,70 3.86

=0,88

3,86

Bx/_v= 0,70W

=0,55
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Ecuaciones de las rectas de regresién
Y—117,48=0,88 (X— 22,41)
X— 2241=0,55(Y—117,48)
Cilculo de percentiles

Segun férmulas anteriormente aplicadas:

P Py Py Poo Py
Peso, . ........... 15,87 17,63 21,53 27,16 30,16
Talld. g s e 110,5 11t 117,36 123,69 127
v "x en u\
=
1 e
S 5
e 1 |
i
P i
Iy 14 19 10 PPy 2w 2%

Peso: nifias de seis afios (Kg.)

Comparacion del peso y la talla entre los nifios y nifias de seis afios

Error estAndar de la diferencia de dos medias

m n

Si la diferencia entre las dos medias es menor que 2,6 veces el error
estandar, la diferencia no es estadisticamente significativa.
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Peso
M =2259 al=13,96
M, =2241 ai=13,04
M-M 0,18
fm— — = =041
S 0,43

0,41<2,6

La diferencia no es significativa.

Talla

M, =118,71 ol =128,32

M,=117,48 0°=123385
1,23

=" =920

0,59
20< 26

1)

La diferencia no es significativa.
Todo ello para una seguridad del 99 por 100.

PESO NINOS DE SIETE ANOS

Limites Frecuencia Frecuencia
de las clases absoluta acumulada
15-16 3 3
16-17 5 8
17-18 2 10
18-19 8 18
19-20 11 29
20-21 10 39
21-22 11 50
22-23 19 69
23-24 23 92
24-25 11 103
25-26 8 111
26-27 8 119
27-28 11 130
28-29 9 139
29-30 4 143
30-31 4 147
31-32 2 149
32-33 1 150

Media = 23,94,
Varianza = 13,88.
Desviacidn tipo=3,73.
Error estandar * 0,30.
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La media poblacional estard comprendida entre
X=23941%2,6X0,30

La extension de la distribucién.
E=2394+26X3,73

Todo ello para una seguridad del 99 por 100.

&

2o

16

A

Peso: nifios de siete afios (Kg.)

TALLA NINOS DE SIETE ANOS

Limites Frecuencia Frecuencia

de las clases absoluta acumulada
106-108 2 2
108-110 3 5
110-112 > 10
112-114 2 12
114-116 11 23
116-118 9 32
118-120 22 54
120-122 22 76
122-124 30 106
124-126 14 120
126-128 14 134
128-130 Y 143
130-132 3 146
132-134 3 149
134-136 1 150

W 16 M W 4 dv U m 13 W 15 % 1% 19 24 to u 3L 33
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Media = 122,50.
Varianza = 29,46.
Desviacién tipo = 5,43.
Error estandar + 0,44,

Media poblacional comprendida entre

X=122,5+2,6X0,44

Extensién de la distribucidn.

E=122,5+2,6X5,43

Todo ello para una seguridad del 99 por 100.

NINOS DE SIETE ANOS

327

6 Wf 10 WL M % g e W 0y Mo M o (L W 0

Talla: nifios de siete afios (cm.)

Calculo del coeficiente de correlacion

r=0,70. Limites: 0,79 y 0,57
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Coeficientes de regresién

5,43

By/x= 0,70—3,T= l,Ol
~ 373
Bx/y— 0,70T— 0,47

Y—122,5 =101 (X— 23,94)
X— 2394=047 (Y—122,5)

‘Céleulo de percentiles

Ecuaciones de las rectas de regresion

Py Py Py Pyo Ps;
PESO v wapiriesions 16,3 18,62 23,26 28,55 30,27
Talla ............ 109,66 114,54 121,90 128,22 131,66
g%y
0 ' o
":1 -"‘-"1 en X
> &
. Vi
e — e e - e -"j;{.’./
s - !
= = 4 :
5 / i
s I
- |
3 ' i
M % 8 2 @ w4 2% 2 =S

Peso: nifios de siete afios (Kg.)
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PESO NINAS DE SIETE ANOS

Limites Frecuencia Frecuencia
de las clases absoluta acumulada
15-16 2 2
16-17 1 3
17-18 4 7
18-19 6 13
19-20 7 20
20-21 8 28
21-22 11 39
22-23 15 54
23-24 19 73
24-25 7 80
25-26 11 91
26-27 9 100
27-28 2 102
28-29 6 108
29-30 4 L2
30-31 1 113
31-32 3 116
32-33 1 117
33-34 1 118

34-35 0
35-36 2 120

Media = 24,22.
Varianza = 15,65.
Desviacién tipo = 3,96.
Error estindar * 0,36.

Media poblacional entre

X=24,22+2,6X0,36

Extension de la distribucién ;

E=2422+26X396

Todo ello para una seguridad del 99 por 100.
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24

20

1€

1z

, | 1] ,
Bl W M % o 2 23 2 w5 2% 2% 2% 24 3o 81 8 33 34 3% 36
Peso: nifias de siete afios (Kg.)

TALLA NINAS DE SIETE ANOS

Limites Fr ia Frec
de las clases absoluta acumulada

104-106 2 2
106-108 1 3
108-110 0

110-112 3 6
112-114 4 10
114-116 11 21
116-118 6 27
118-120 20 47
120-122 22 69
122-124 21 90
124-126 1 101
126-128 5 106
128-130 1t 117
130-132 1 118
132-134 1 119
134-136 1 120

Media = 122,

Varianza = 28,48.
Desviaci6n tipo = 5,33.
Error estandar + 0,48.
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Media poblacional entre

X=122%+2,6X0,48

Extensién de la distribucion

E=122+£2,6X5,33

Todo ello para una seguridad del 99 por 100.

[ =

331

o4 Bt 103 o UL N Ub § Mo L w9 w6 % B0 6L 1% 136
Talla: nifias de siete afios (cm.)

Coeficiente de correlacién
Segin férmula

r=0,70. Limites: 0,79 y 0,56

Coeficiente de regresion

3 533
By/x=0,70 396 0,93
Bx/y=10,70 —i26— =0,51

5,33
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Ecuaciones de las rectas de regresion

Y—122=0,93 (X—24,22)
X—2422=051 (Y- 122)

Ciélculo de percentiles

Py Py Py Poo Py
PeSO. < ki o 17,15 18,83 23,31 29 32,40
1711 | - S — 110,40 114,36 121,18 128,36 129,89

Comparacién del peso y la talla entre los nifios y nifias de siete afios

Segln férmulas expuestas
Peso
t=0,59<2,6

No significativa

Talla
1=1,15<2,6

No significativa

Comparacién peso-talla por edad (seis-siete afios) nifios

Peso
t=3,13>2,6

Significativa

Talla
t=4,09>26

Significativa
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Peso: nifias de siete afios (Kg.)

Comparacién peso-talla por edad (seis-siete afios) nifias
% Peso
1=532>26
Significativa
Talla
1=729>26

Significativa

/

‘Todo ello para una seguridad del 99 por 100.

TABLA DE PERCENTILES

NIROS NINAS
Py Py Pso Pyo Py P Py Pso Pso Py
Seis arios:
Peso ....| 16,50 18,31 21,60 27 29,64 15,87| 17,63 21,53| 27,16/ 30,16
Talla ....|107,50|110,40( 118,38|123,80(127,60|110,50{111 117,36/123,69(127

Siete anos:

Peso ....| 16,30| 18,62 23,26/ 28,55| 30,27| 17,15| 18,83| 23,31| 29 324
Talla ....}109,66|114,54|121,9 |128,22|131,66]110,4 (114,36{121,18)|128,36(129,89




334 PEDRO BLASCO HUELVA Y LUIS FELIPE OLEA ALVAREZ

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

— Tablas de percentiles.

— Talla y peso correlacionados positivamente.

— La diferencia de peso y talla no guarda relacién con el sexo a estas
edades.

— La diferencia de peso y talla estd ligada a la edad.

— Las nifias de siete afios, aunque la diferencia no es significativa, pesan
mas que los nifios.

RESUMEN

Para poder tener un punto de referencia para la medida de escolares de Sevilla se
crea una tabla de percentiles peso-talla segin edad y sexo: Se encuentra que la
diferencia de peso y talla esta ligado a la edad, pero no al sexo.

RESUME

Pour avoir un point de référence pour la messure des écoliers in Seville on a fait
une table de percentiles poids/taille par Agé et sexe. On a trouvé que la difference de
poids et taille était relationé avec 1"igé mais pas avec le sexe.

SUMMARY

In order to have a reference point for measuring school children in Sevilla a table
of percentils weight-height by age and sex is stablished. It was founded that the
difference of weight and height is related to the age but no to the sex.
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Situacién sanitario-social de la poblacion mayor
de Cantabria
Por ELOINA FERNANDEZ FELGUEROSO*, MONTSERRAT TORRES MO-

LLEDA **, INMACULADA TORCIDA VALIENTE *** y BALTASAR RODERO
VICENTE ***¥

1. MOTIVACIONES DEL PRESENTE ESTUDIO

Ultimamente, y sobre todo a lo largo del afio 1982, en el que el Dia
Mundial de la Salud se ha celebrado bajo ¢l lema de «Remozar la vejezn,
hemos venido oyendo, con una frecuencia que pudiera calificarse de inusita-
da, distintas voces a propésito del envejecimiento, tercera edad, jubilacién,
ancianidad, etc., circunstancias todas que no hacen sino hablar del verdadero
protagonismo y contenido social que estd adquiriendo ese, cada vez mayor,
sector de nuestra actual sociedad.

Y es que la poblacion mayor de sesenta y cinco afios, que para principios
de siglo representaba en los paises desarrollados una cifra alrededor del 5 por
100, ha pasado a significar un 14 por 100, con un incremento esperado para
los proximos afios del 29 por 100 para los mayores de sesenta y cinco afios,
del 42 por 100 para los mayores de ochenta afios, y del 122 por 100, para los
que se corresponden con mas de ochenta y cinco afios, pudiéndose afirmar,
por lo tanto, que los 300 millones que habitan el planeta actualmente,
mayores de sesenta afios, se convertiran para el afio 2000 en una cifra de
aproximadamente 600 millones.

De igual forma y paralelamente a este crecimiento cuantitativo hemos
venido observando, a la que vez que asistiendo, a una modificacién en la
cualificacién de la imagen que de estas personas tiene la sociedad.

No es una reiteracion significar que la singularidad de los afios, las canas,
etc., siempre consustanciales y, por ende, sinénimo de experiencia, sabiduria,
potencial de espiritualidad, seguridad, etc., ha pasado a sobreimpresionarnos
con un significado bien distinto, y que pudiera ser definido como ausencia,
impotencia, fragilidad, pesadez, vulnerabilidad, cuando, y como es obvio, lo

* Médico adjunto del Servicio de Medicina Preventiva del CMN «Marqués de Valdecillay.

**  Ayudante técnico sanitario.

#*%  Ayudante técnico sanitario del Centro de Salud Mental

#***  Direclor médico del Centro de Salud Mental y diplomado en Direccion y Administracion
Hospitalaria
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que se corresponde con nuestra realidad es que una buena parte de nuestros
mayores estdn en condiciones de realizar una cualificada y productiva jorna-
da de trabajo, hecho que, ademas de tener evidencia estadistica, se puede
palpar en el medio agricola-rural-ganadero (donde incluso el esfuerzo fisico
es grosero), con todo cuanto ello implica, en la mejor conservacion e incluso
potenciacién de las distintas actividades comunitarias.

Es también este periodo de la vida mucho mas vulnerable que cualquier
otro desde el punto de vista sanitario, con excepcion de la primera infancia;
agentes que nos pudieran impresionar de inofensivos pueden adquirir para
estas edades especial virulencia, hecho al que si le unimos el que la expresién
sintomatolgica de cualquier enfermedad a estas edades no se corresponde en
una frecuencia muy alta con aquellos sintomas que consideramos como
patognomonicos para cada forma de enfermar, la nutricién, los habitos, el
ejercicio fisico, etc., adquieren un especial énfasis.

Los recursos sanitarios es otro factor que ha de merecer siempre una
especial consideracion, tanto desde la doble perspectiva de cantidad y calidad
de los mismos, como desde aquella otra que permita su total integracién
dinamica en la red sanitaria general, en la que ademas de encontrar apoyo y
coordinacion en una dindmica fluida a lo largo de la misma procure, median-
te la oferta de unos cuidados progresivos y comprensivos, la mayor y mas
positiva integracién en la comunidad de cada persona mayor.

2. PLANTEAMIENTO Y METODOLOGIA DE TRABAJO

Pero si cada uno de éstos y otros muchos factores que pasamos por alto
pueden servirnos individualmente como motivo de reflexion y estudio de los
sentimientos y emociones, deseos, etc., propios de esta franja de poblacidn,
el del castigo a que una ley administrativa le somete inexorablemente a una
edad determinada (despreciando aptitudes, experiencia, potencialidades, etc.),
la marginacion que la apisonadora de la técnica viene elaborando dia a dia
para aquellas personas cuyo estar no esta vinculado a la maquina y, por
ende, al producir, etc., son circunstancias todas que nos han hecho plantear-
nos en voz alta una sencilla a la vez que trascendente pregunta: ;Cémo estdn
y que desean aquellas personas que el resto de la sociedad las califica de
mayores, viejos, jubilados, etc.?

Desde esta especial perspectiva a la bisqueda del mejor conocimiento de
estas personas mayores, iniciamos el estudio y confeccion de un cuestionario
en el que desde la edad, lugar de nacimiento, formacién cultural, educacién
y estado sanitario hasta la cuantificacion y catalogacion de esperanzas, etc.,
quedaban en una serie de 250 puntos recogidos.

A lo largo de los primeros seis meses del afio 1982 y con el auxilio de un
grupo de entrevistadores nos hemos dirigido y encuestado a una muestra de
913 personas, representativas de la poblacién general de Cantabria, y a la
que incluimos, ademas de la poblacion mayor de sesenta y cinco afios, la
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comprendida entre cincuenta y cinco y sesenta y cinco afios, en estado de
incapacidad por enfermedad o accidente y, por lo tanto, cobrando pensién
de jubilacién. La franja de esta suma de poblacidn, situada entre los cincuen-
ta y cinco y sesenta y cinco afios, fue considerada como enriquecedora de la
informacion general, al considerar que lo que analizamos, fundamentalmente
y, sobre todo, se corresponde con el campo de las esperanzas de cada
individuo, en relacién siempre muy directa con el empleo, ademds de con la
edad.

La unidad de la muestra es el individuo residente en Cantabria, hombre
o mujer de sesenta y cinco afios o entre cincuenta y cinco y sesenta y cinco
afios cuando es incapacitado, y la poblacién a la que nos dirigimos fue la de
la regién de Cantabria, que dividimos, siguiendo los criterios recogidos para
el mapa sanitario, en cuatro comarcas.

3. POBLACION DE LA REGION DE CANTABRIA: COMARCAS
SANITARIAS

De acuerdo con los criterios expuestos en el punto anterior, la regién de
Cantabria queda dividida en cuatro comarcas y 17 subcomarcas, con la
siguiente poblacién (censo de 1981):

A) Comarca de Santander (que comprende las subcomarcas de):

= SAMANAET 50 smsnming w5y EPEES o5 & @ESEES 5 § 5 §6e0 e 133.395
—= ECAMATED ;550 B e s pa g B s ok s Rhas IR T e I0 s 0 30.399
— Corverade TOranzo ......:....coovviiiiuunnneeenann. 9.347
— Pilagos . ... e 11.742
— Satita Mdtid de Cayon ...cowiviws s dranuis vsivasssns 17.262
— MedioCUASHE: . o onive vaamensas sas AR E S SRS E L@ 22.389
POBLACIONTOTAL: 5w mamions o5 p0e5ams s t5 s 5 s g s ol 274.534
POBLACION MAYOR DE SESENTA Y CINCO ANOS (15 por 100
aproximadamente) .................... ..., 41.180

B) Comarca de Torrelavega (que comprende las subcomarcas de):

— Tiorclavess, sclirasiic TBimsie I B peBinste TR NP0 o5 85.168
— Potes .............. T W S— .y 7.630
— San Vicente de la Barquera .......................... 14.006
— Cabe7on A&/ 18 Sl s ssmsmsiminsms snes sn s Mo sass s o o 14.355
— Los Corrales:de Buelna .........c.imvmimedenonines s 19.966
POBLACION TOTAL: s s mmswiminsonas e sy mbives s 141.127
POBLACION MAYOR DE SESENTA Y CINCO AROS (15 por 100
aproximadamente) ...............c..oiiiiiiaann 21.169

REVISTA DE SANIDAD, 3-4.—7
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C) Comarca de Laredo (que comprende las subcomarcas de):

— Laredo . ... 21.100

— CastroUrdiales .............coiiiiiiiiiiinnn.. 15.474

— Ramalesde la Victoria .................c..oooii.... 12.365

— SATTONT suomrab s o0 smomemsmsms s 0EmPEE ke vmnwnm e 22.333
POBLACION TOTAL .. ..iiitiitiiniiinn i cnnnnnns 71.272
POBLACION MAYOR DE SESENTA Y CINCO AROS (15 por 100

aproximadamente) ................iiiii.... 10.690
D) Comarca de Reinosa (que comprende la subcomarca de):

— ReINOSA ... 26.123
POBLACGION TOTAL ¢.:5 smrmsminsas imensnifses snemims 26.123
POBLACION MAYOR DE SESENTA Y CINCO aRos (15 por 100

aproximadamente) ............. . iiiiieiinn.. 3.918
POBLACION TOTAL o sosmrmsmsms cnmsmsmsmans o5 s9im: 513.056
POBLACION TOTAL MAYOR DE SESENTA Y CINCO AROS ... .. 76.957

4. ,QUIENES SON NUESTROS JUBILADOS?

La muestra a la que nos hemos dirigido, representativa de la poblacién
mayor de Cantabria, comprende, ademas de la situada en ese casquete de la
pirdmide situada por encima de los sesenta y cinco afios, la jubilada por
incapacidad o accidente mayor de cincuenta y cinco afios.

Los sexos en la encuesta quedaron representados con arreglos a la

siguiente proporcion:

Sexo Porcentaje Encuestas
VAATONES & m 5 gt asesnes i 46 420
HemBras ... ssvammss e ans el 54 493
TOTAL g svminam i 100 913

En el deseo de encontrar una mayor homogeneidad en la exposicién de
criterios, las edades fueron divididas en cuatro intervalos, con la siguiente
representacion para cada uno de los mismos:

Edad

Porcentaje

De cincuenta y cinco a sesenta

ANOS is5musne s5m 58 802 mommEas
De 61 a 65 afios
De 66 a 70 afios
Mas de 70 afios

10,8
249
26,6
31,7
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En el estudio de la combinacidon de ambos factores, sexo y edad, hemos
encontrado representaciones paralelas para cada intervalo de edad, siendo
siempre un punto mas alto el correspondiente a las hembras, con excepcion
de la del ultimo intervalo de edad (poblacién mayor de setenta afios), en la
que la cifra porcentual de hembras se sittia mas de tres puntos por encima de
la de varones, 20,7 por 100 y 17 por 100, respectivamente.

Un aspecto que quisimos destacar fue el del estado civil de los individuos
encuestados, para lo que encontramos que el 22,7 por 100 son solteros, el
44,6 por 100 casados y el 32,7 por 100 viudos. Dentro de esta parcela de
estudio evidenciamos una relacién inversa para la representacion de estado
casados y viudos, por sexo; pues mientras que el niimero de casados supera
al de casadas en un 100 por 100, el de viudas supera en un 300 por 100 al de
viudos.

Por otra parte, se puede evidenciar, como es légico, como el estado de
viudedad va creciendo proporcionalmente con la edad de los individuos, y asi
vemos un 2,2 por 100 de viudos entre las personas comprendidas entre los
cincuenta y cinco y sesenta afios, un 6,4 por 100 para el intervalo de
poblacidn entre sesenta y uno y sesenta y cinco afios, un 8,2 por 100 para la
poblacién entre sesenta y seis y setenta afios y un 16 por 100 para los
mayores de setenta afios.

La columna que se corresponde con el estado soltero ofrece un porcenta-
je equivalente para los intervalos de edades entre los cincuenta y cinco y
sesenta afios, sesenta y sesenta y cinco afios y sesenta y cinco y setenta afios,
y se incrementa bruscamente en una cifra que se sittia alrededor del 250 por
100, en la poblacidn situada por encima de los setenta afios, ello quizés
demuestre las dificultades que se vivieron alrededor de la guerra y la pos-
guerra; dificultades que nos hablan a la vez de una escasez de varones, de
una quizas dificultosa comunicacion a nivel de individuo.

Una observacién sobre el lugar de nacimiento por «Municipio segin
habitantes» fue otro hecho para el que encontramos los siguientes datos:

Lugar de nacimiento: Municipio Porcentaje
Menos de 3.000 habitantes .......... 38,6
De 3.000 a 10.000 habitantes ......... 26,6
De 10.000 a 150.000 habitantes ....... 22,0
Mas de 150.000 habitantes ........... 12,8

Por lo que se demuestra que el 65,2 por 100 de nuestros mayores han
nacido en poblaciones de menos de 10.000 habitantes, hecho que, entre otras
cosas, nos denuncia el enorme significado que en las grandes ciudades tienen
las poblaciones emigradas.
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Si referimos el estado civil a los municipios por numero de habitantes,
encontramos, entre otros aspectos y como mas significativos, los siguientes:

a) El niimero de solteros existentes es inferior al de casados y viudos en
la totalidad de los municipios clasificados en la encuesta.

h) Que a la vez que aumenta el nimero de viudos en los intervalos de
muncipios mayores de 10.000 habitantes, disminuye el nimero de casados
(hombres y mujeres), hechos ambos que, entre otras cosas, nos hablan de un
mejor contacto interpersonal en los municipios pequefios y que se traduce
por un mayor porcentaje de casamientos, a la vez de una mayor dificultad
para enviudar.

5. NIVEL SOCIO CULTURAL

En el siguiente cuadro tratamos de recoger aquellas profesiones que mds
fielmente pueden responder a las distintas actividades a desarrollar en nues-
tra region de Cantabria, y para lo que obtuvimos la siguiente representacién:

Oficio Porcentaje
Agricola-ganadero ............ 28,4
Industrial .................... 15:7
SEPVICIOS! e o« » RAMT e ENa Ll 49,3
PESERAOT 005 v comspevssyomaspiiosys 34
MINETO .« 5 5s s s w WA EF S AR A 0,6
Titulado medio . . sunasessseass 1.7
Titulado superior ............. 0,9

Si hubiera que destacar alguna significacion, subrayar el nivel servicios
en el que recogiendo: conductor, oficinista, modista, camarero, etc., tiene
una representacion del 49,3 por 100, muy por encima de la media nacional.

En el oficio expresado por sexos, s¢ demuestra un hecho de enorme
significacion social, mientras que un 15 por 100 de hembras encuestadas
dijeron haber practicado la profesién agricola ganadera, solamente un 13,4
por 100 de varones tuvo igual profesiéon. Entendemos que la causa es que la
titularidad de la explotacién agricola ganadera la ha tenido la mujer, acogién-
dose el varén a los beneficios de la seguridad social mediante la afiliacion por
cuenta ajena,

Una conexion que nos parece significativa es la observacion entre la
profesion y el lugar de nacimiento, pues si en los municipios menores de
3.000 habitantes el 168 por 100 dicen haber ejercido la profesion agricola
ganadera, en los municipios mayores de 10.000 habitantes solamente lo han
hecho un 3,7 por 100.
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El estudio de la formacién intelectual nos permite observar, entre otros
aspectos, de que a la vez que el 82,6 por 100 de la poblacién tiene una
formacién equivalente a la propiciada por la educacion general bésica y un
2,7 por 100 de titulados medios y superiores, el 12 por 100 de la poblacion
total no sabe leer ni escribir.

Si estos datos los referimos al sexo observamos una situacion casi para-
lela para ambos, varones y hembras; no obstante, tenemos que destacar que
disienten groseramente en dos puntos; por una parte, son mas las mujeres
que no saben leer ni escribir y, por otra, son menos los hombres que estan en
posesion de los conocimientos escolares primarios.

PORCENTAJE
Estudios
Varones Hembras
No lee niescribe ............. 3.8 8,1
Lee yieseribe : .. oo mmimie wimronsess 18,9 27,6
Estudios primarios ............ 20,1 16,0
Bachillerato elemental ......... 1,2 0,8
Bachillerato superior .......... 0.8 0,1
Titulado medio s « s ; smwsaans 1,0 1,0
Titulado superior ............. 0,3 0.3

6. ESTADO SANITARIO

En este capitulo, y dentro de las légicas limitaciones de todo cuestiona-
rio, hemos tratado de recoger aquellos indicadores que, aun siendo groseros,
nos pueden aproximar a la realidad del estado sanitario de nuestra poblacidn.

La alimentacién, siguiendo los criterios orientativos para la calificacién
de muy buena (se toma carne y pescado mas postre diariamente), buena
(carne o pescado mas postre), regular (carne o pescado dos veces a la semana
con postre irregular), mala (carne o pescado una vez a la semana y normal-
mente sin postre) nos dio la siguiente representacién en tanto por ciento:

Muy buena Buena Regular Mala

12,2 61,8 24,1 1,9

Los ingresos econdmicos mensuales nos expresan, entre otras cosas, que
el 29,4 por 100 de nuestros mayores reciben mensualmente una pension
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econdémica de menos de 15.000 pesetas, que el 43,8 por 100 la reciben menor
de 20.000 y que el 7,5 por 100 no dispone en la actualidad de ingreso
econdémico alguno.

Las visitas al médico de medicina general y médico especialista a lo largo
del afio 1981 fueron las siguientes:

Visitas médicas Porcentaje
NInguna. < .« os ov sampman msivir 21,5
Menos de 3 VECES iaaninie i 21,7
D& 38,5 VECES . wosimsmitce mamnmsb 14,6
D Sa JOVEEES pastenstiofivaiiiianste 15,3
Miasde [0 veces .............. 26,9

Cifras todas, que si las referimos al estado alimentario de la poblacién
observamos, en contra de lo que se pudiera presumir, que los que dicen
haber tenido y actualmente tener una muy buena y buena alimentacién han
acudido al médico en mas de dos ocasiones un 8,9 por 100 de los mismos.
Mientras que los que dicen haber tenido y tener una mala alimentacién lo
han hecho en un porcentaje del 1,4 por 100 de la poblacidn respectiva.

Quizas esta circunstancia esté relacionada con el acceso cultural, por el
que, como esta sobradamente demostrado, el mejor y mas cualificado cono-
cimento de nuestras propias vulnerabilidades conlleva un mas continuado
acercamiento y contacto con el médico.

Las visitas médicas son mas frecuentes en ¢l sexo femenino que dicen
haber ido al médico mas de cinco veces un 24,7 por 100 de la poblacién
encuestada, mientras que solamente y en igualdad de visitas lo han hecho el
17,5 por 100 de los varones.

Por intervalos de edad, el correspondiente a la poblacion mayor de
setenta afios ha utilizado los servicios médicos en mds de cinco ocasiones, el
15,9 por 100 de la poblacion, mientras que sélo lo ha hecho el 4,3 por 100 de
la poblacion comprendida en el intervalo de cincuenta y cinco a sesenta y
cuatro afios.

Son, ademas, mucho mas frecuentes las visitas al médico en el estado
casado que en el soltero, el 19,3 por 100 y el 7.4 por 100 de las respectivas
poblaciones han utilizado los servicios médicos a lo largo de 1981. En el
grupo correspondiente al estado de viudedad el 15,2 por 100 habia acudido
al médico a lo largo de 1981.

Por otra parte, apuntar que las visitas médicas nos indican que la
poblacion calificada como de servicios e industrial ha utilizado el médico en
mas de tres ocasiones el 28,2 por 100 y el 9,4 por 100, respectivamente,
mientras que la calificada de titulada media y titulada superior lo ha hecho
en igual cantidad de visitas, el 0,9 por 100 y el 0,3 por 100 de la poblacién
respectiva.
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Los ingresos hospitalarios (no las visitas médicas en el hospital) nos
arrojan la siguiente informacion:

Hospitalizaciones Porcentaje
CeT0: VECES ; s & : msmamavpiravesns 83,5
Menosde 2 veces .......c.ven.n 11.2
De 2 a4 VECeS _. awi v swaniaie v 4,6
MaAs de 4 VECES . waigvo vamsseseas 0,3

Un dato con especial significacion, si estudiamos la hospitalizacion por
edades, es que la correspondiente al Gltimo intervalo de éstas; es decir, al que
se sitila por encima de los setenta afios, ademas de arrojarnos unas cifras de
dos o tres puntos superiores para los ingresos hospitalarios en cada uno de
los apartados, menos de dos ingresos, de dos a cuatro ingresos, mas de
cuatro ingresos, nos expresan de igual forma una proporciéon de mas de 10
puntos por encima en la columna de los que no han ingresado nunca. Ello
quizas, entre otras cosas, quiere decir que se han sabido instalar en la
angustia de la soledad y tratan de resolverse los problemas de la salud alla,
en el medio en que habitan, entre otras formas rindiéndose ante cualquier
tipo de expectativas o de esperanza. Sin descartar aquella posibilidad que
nos habla de que no siempre que se buscan cuidados médicos se necesitan.

La hospitalizaciéon por sexos nos refiere que son mas frecuentes en los
varones, y por estado civil serian los casados los que con un 8,3 por 100
estarian a la cabeza, pasando los solteros a ser representados por un 2,5 por
100. Si se nos permite, entre otras cosas, se observa o se puede presumir, de
la influencia que tiene el matrimonio en este tipo de comportamientos.

Ultimamente se ha venido preconizando, en el deseo de mitigar la margi-
nacion en la que vive gran parte de nuestra poblacién mayor, la creaciéon
incluso de una red sanitaria paralela y coordinada con la red asistencial de la
poblacioén general, sin llegar ni mucho menos a entrar en el anélisis de esta
circunstancia, pero si en el deseo de obtener una orientacion al respecto, una
de las preguntas que hicimos fue la de ;qué médico prefiere: un médico de
medicina general o de familia que atienda a ésta como tal, o un médico
especialista para esta edad, como la tienen los nifios para la suya? Para lo
cual obtuvimos los siguientes resultados.

Médico deseado Porcentaje

GeEneral ey ss v ReSimbad o 73,2
Geriatria generalista .......... 26,8
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Si nosotros referimos esta preferencia de médico al nivel cultural de la
poblacién, se demuestra un paralelismo en la misma proporcién que se
apunta en el cuadro anterior, invirtiéndose las cifras para los niveles titulados
de bachillerato elemental y superior, cuyas preferencias van en relacién del
médico especialista en la tercera edad. Se demuestra, pues, una relacion entre
nivel cultural y el deseo de ser asistidos por un especialista médico.

También se observa una proporcion equivalente a la referida en el
estudio de la poblacién general si la contemplacién la hacemos por sexos.

Abundando en este argumento, finalizamos este capitulo con la pregunta
del hospital preferido, en la que ofertamos la alternativa entre un hospital
general atendido por especialistas que atienden a la totalidad de la poblacién
o un hospital para personas mayores afin al anterior, y atendido por personal
cualificado y especializado en la atencién a este tipo de edad; el siguiente
cuadro fue el resultado de la misma:

Hospital preferido Porcentaje
GENETAL iy Saaradiany Kavae a0 ai 65
Especial s somw e v saissrsisas 35

Esta proporcion observada para la poblacion general se va a respetar si
referimos el estudio al sexo, estado, etc., y solamente, y como en el caso
anterior, va a haber una inversién en los porcentajes, si la referimos a la
Sformacion cultural.

7. CARACTERISTICAS DEL HABITAT

Quizas éste sea el tema de mayor trascendencia social y, por lo tanto,
actualidad, dado que la unidad familiar ha perdido aquella cohesién que,
entre otras circunstancias, le venia dada, por la casi siempre posible instala-
cién en una misma vivienda. En este sentido nuestros mayores viven actual-
mente como se indica en el siguiente cuadro:

Con quién vive Porcentaje
SOIB «.uicvs o s oo s oo gife s 12,7
Matrimonio ................. 28,5
Matrimonio y familia ......... 12,6
Soloyfamilia ................ 19,2
Residencia de ancianos ........ 26,6
5 ) A L L 0,3
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Que al referir por sexo, son los hombres los que en mas de un 300 por
100 superan a las mujeres en el apartado de viven solos.

Al preguntarles sobre la relacion administrativa con el hdbitat que ocupa
observamos que solamente y después de una larga historia, el 55,9 por 100
posee una casa propia, el 16,8 por 100 la tiene alquilada y un total de 18,3
por 100 son etiquetadas de vivienda en mal estado (tiene goteras, corrientes
de aires, etc.).

No obstante, y como contrapunto, pensamos que era interesante saber el
tipo de habitat que preferian, que deseaban, para las que dimos a elegir entre
las siguientes opciones:

Habital deseado Porcentaje
Vivienda propia (més o menos confortable) ........................ 78,3
Residencia de mayores (régimen externado, salida, paseo, cine, normas
ETONTBICEY, oo BB 6 50 g S T ) e 631 15,3
Asilo (caracter de internamiento, normas més rigidas que en residencia). 3,0
Habilat deseado Porcentaje
HOLEL .. c e rarmamiii it sk sivss 1,7
Apartamento e« seive s 1,7

Entre otras cosas, esta grafica nos refiere, en contraste con la anterior,
que ¢l 78,3 por 100 de las personas encuestadas desearian tener vivienda
propia.

Por otra parte, creemos que las residencias de ancianos, con ese 15,3 por
100 va ganando muchos adeptos que se podrian multiplicar buscando la
posibilidad de hacerlas mas accesibles, mds humanas y mas cercanas a la
realidad, en contraposicién con la imagen que por afinidad al asilo decimo-
noénico desgraciadamente siguen contando en la actualidad.

8. RELACIONES PERSONALES. COMUNICACION

La psicologia de la tercera edad nos manifiesta una personalidad que,
sobre todo, y en base a la progresiva anestesia socioldgica de sus sentidos,
viene definida por las constantes de introversion y rigidez. Se enlentece su
nivel de percepcidn, aprende infinitamente peor cada nuevo acontecimiento
de la diaria cotidianidad y va perdiendo sintonia con la realidad en la que
vive, limitando sus intereses y, como consecuencia, viviendo cada dia una
mayor soledad.
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Por todo ello preguntamos su relacion con la familia préxima, cényuge,
hijos y nietos, para lo que obtuvimos las siguientes respuestas:

Relaciones Porcentaje
Muy buenas (son satisfactorias) .............ocoiiiiiiiiiiiiii i 28,9
Buenas (se comprenden aunque podian ser MEJOres) ........o.eevenn.n 54,3
Regulares (hay grandes distancias de entendimiento) ................ 14,0
Malas (hay distanciamiento fisico) ............ ... .ccoiiiiiiiiiniin 2.8

Que en contra de lo que aprioristicamente podria impresionar, solamente
el 16,8 por 100 del total de la muestra se quejan de relaciones poco o nada
satisfactorias.

Por otra parte, esta misma pregunta a proposito de las relaciones con los
otros; es decir, con aquellos seres que se encuentran en su periferia y que su
combinacion propicia, lo que llamamos sociedad, amigos, vecinos, trabajo,
tertulias, etc., nos da el siguiente resultado:

Relaciones ' Porcentaje
Muy buenas (son satisfactorias) .............ccooiiiiiii i 273
Buenas (se comprenden, aunque podian ser mejores) ................ 62,0
Regulares (hay grandes distancias de entendimiento) ................ 10,1
Malas (hay distanciamiento fisico) .......... e s SepAY S KSR S 0,7

Esta relacion con los otros, analizada por sexos, nos permite evidenciar
que las quejas de las hembras (relaciones regulares y malas) representan un
4.9 por 100, frente al 5,9 por 100 de los varones.

Por estado civil las malas relaciones son mas frecuentes en los viudos y
las positivas en los casados, y por ingresos econdmicos se observa una
relaciéon muy directa entre la cuantia de éstos y la calidad de las relaciones.

9. EXPECTATIVAS Y DESEOS PARA LA INSTALACION
EN UN MAYOR GRADO DE BIENESTAR

En el ultimo apartado de este cuestionario quisimos recoger aquellas
inquietudes mas compartidas por todos, en el deseo de obtener un bienestar
mayor. '

Teniendo en cuenta que una de las primarias y basicas preocupaciones es
la de la vivienda o hébitat, hoy tan dificil de poseer, amén de por la
precariedad econémica, por la escasez de las mismas, preguntamos la opinién
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qué les merecia la respuesta, que en algunos paises del Mercado Comun
Europeo se ha venido dando a este problema, con la creacién de cooperati-
vas familiares (varios hombres viven con una o varias mujeres en una sola
vivienda), para lo que obtuvimos las siguientes contestaciones:

Opinién

Porcentaje

Muy buena
Buena
Regular
Mala

4,6
13,6
42,0
38.8

Como contraste, solicitamos su informacién a propdésito de los clubs,
como lugares de esparcimiento, diversidn, tertulia, etc., por otra parte mucho
mas conocido hoy en nuestro medio:

Opinién

Porcentaje

Muy buena
Buena
Regular
Mala

352
38,6
228

34

Un aspecto que cuidamos especialmente dentro del campo del deseo de
instalacion en una mayor felicidad fue el de la ocupacidn, dedicacidn, etc.,
que se preconizase para llegar a cubrir, en la mayor distensién y agrado, el
tiempo libre de que disponian. Esta pregunta fue hecha desde una doble

perspectiva;

a) Formacién o informacién que desea recibir. Para lo que obtuvimos
por sexos la siguiente grafica, en la que apuntamos los seis primeros aspectos

mas repetidos:

FORMACION E INFORMACION

Varones Hembras
Carpinteria ............ Costura.
MUSIEA . ... . wostes amimesvice Punto.
Teatro ................ Teatro.
Historia ............... Musica.
Marcha: .. .. 0w s e Medicina.
Arboricultura . ......... Cine.
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b) (Qué hobbie, deporte u oficio desea practicar?

AFICIONES QUE LE GUSTARIA PRACTICAR

Varones Hembras
VIZIeS . . meaion cnidiaisdiong i Costura.
fLI=7:1 5 o PR ——— Viajes.
(811, 1TRPUEE S WP ———— Teatro.
Marcha i ovivsrneeds Cine.
LIEDOTEES: cocs s i issyivivnas Marcha.
Pesta .. dowlasslh sl Conciertos.

Como punto final en el cuestionario, y con la esperanza de obtener la
mayor informacién y con ello el mejor conocimiento de todo lo que nos
inquieta a estas edades, rogamos que se nos apuntara simultaneamente, a la
vez de aquellos tres aspectos de la vida que mas echen de menos, que més se
necesiten, que mas expectativas hayan provocado; los otros tres que mads
repudien, que mas les sobren y que incluso les repugne, para lo que por sexos

obtuvimos la siguiente

informacion:

ECHA DE MENOS

Varones Hembras
Nada oo 5o saaiaineas Compaiiia.
Compafiia . ..camsmmesis Amor.
Salud ..o cqmimesiaeenes Salud.
DINELO | .o csenamasnin waa Familia.
Familia: . ; m she s sia Dinero.
Diversiones ............ Comprension.
AMOL . s woisia wrmmeies s Nada.
Comprensién ........... Vivienda.
Juventuid . cuwamsin. s Paz.
PEAE o 505 s 13 s ymiomssms oo Libertad.
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LE SOBRA O REPUGNA

Varones Hembras
PERA; 25 5s & o 5 5B F Sustreparaners Pena.
Saledad .. ... e Soledad.
Enfermedad ... ...o-vnviomms Enfermedad.
ApitactOn. . .. . casttmsies Terrorismo.
NAQH . cv v 0o wagwmapigeas Incomprensién.
Violencia .............. Nada.
Terrorismo. . . e Falta de respeto.
Hipocresia. ... s v oumamun Indiferencia.
Falta de respeto ........ Envidia.
Indiferencia ............ Hipocresia.

Si esta informacién la referimos por edades en cuanto a lo que mds les
repugna, lo mas votado para cada intervalo de edad, en la hembra, es pena,
con gran distanciamiento sobre la palabra que la sigue. Sin embargo, si lo
referimos al sexo varén lo mas votado varia para cada intervalo de edad,
siendo falta de respeto para el intervalo cincuenta y cinco-sesenta afios,
indiferencia para el intervalo sesenta y uno-sesenta y cinco afios, soledad
para el intervalo sesenta y seis a setenta y cinco afios y pena para el intervalo
de mas de setenta y seis afios.

Edad Varones Hembras
De 55 @60 aN08 . .cwemmors wizmsission wamnins Falta de respeto. Pena.
De6lab65afios ........cocovvvunvunnn Indiferencia. Pena.
De66:a TS afias . sussemsm snmese s aamsi Soledad. Pena.
MaAS e TOATOS 3.5 e rrsmmensas sseismns 55 S Pena. Pena.

Si por el estudio de edades le referimos a lo que mas desea o echa de
menos, efectivamente vemos que cambia de acuerdo con los intervalos de
edades, y asi vemos que el varon del deseo de compariia, pasando por el de
salud, llega a desear nada; las hembras, echando de menos el amor en el
primer intervalo, terminan en los otros deseando comparia.

Edad Varones Hembras
D55 8 B0 ARG oo osotosiomios b Compaifiia. Amor.
e 61 @ 165 AN s Ry s st Salud. Compaiiia.
De 66:a 75 AN0S svaw samwmasive s i o e Alive /e Salud. Compaiiia.
Mas de 76 M08 ,.v.vems view wemanisasseasin Nada. Compaiiia.
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RESUMEN

Desde la consideracién epidemioldgico-estadistica de aquellos factores, que mas
comunmente vienen gravitando sobre el acontecer de las personas mayores y jubila-
das por enfermedad, hemos querido significar aquellos que, en principio, pudieran
tener un mayor peso: alimentacion, vivienda, educacién, a la vez que hemos buscado
la relacién entre ambos. Creemos, en definitiva, que es un nuevo aporte para el mejor
conocimiento y, como consecuencia, para el mas fructifero y humanizador tratamien-
to de la problematica social que hoy tiene la tercera edad.

RESUME

Depuis la consideration épidemo-statique de ceux facteurs que plus communément
gravitent sur les événements des personnes anciennes et retraités par maladie, nous
avons volue signifier ceux que en principe peuvent avoir plus de poids: alimentation,
logement, education et nous avons cherché aussi la relation entre eux, Nous croyons
en définitive, que ce travail est un nouvel apport pour la meilleure connaissance et, en
consequence, pour le traitement plus fructueux et humamsam de la problematique
sociale qu’a aujourd’hui la Troisiéme Age.

SUMMARY

From the epidemiologic and statistics considerations of the factors that more
commonly press on the living of old people and on people retired by disease, we want
to signify those that, in substance, could have biger weight: feeding, lodging and
education, and at the same time we have looked for the relationship between them,
We believe, in conclusion, that this is a new contribution to the better knowledge and,
as a result, to the more fruitful and humanizing treatment of the social problems that
today has the Third Age.
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Lucha antituberculosa
Por ENRIQUE VIVIENTE LOPEZ*

La profilaxis de la tuberculosis de una manera cientifica posiblemente
podemos afirmar que comienza con el descubrimiento del bacilo de la
tuberculosis por Roberto Koch, el cual pudo demostrar que era cierta la
hipdtesis formulada en 1834 por Henle del contagium vivum en la etiologia
de esta enfermedad.

Las teorias que por entonces estaban en boga sobre las causas de la
tuberculosis eran la de considerarla como enfermedad hereditaria o de origen
neoplasico.

El 29 de marzo de 1882 en una conferencia en la Sociedad de Fisiologia
de Berlin titulada La eriologia de la tuberculosis, Koch da a conocer su
decubrimiento de unos bastoncitos que causaban la temible consuncion
como se le llamaba entonces a esta terrible enfermedad.

Koch logré aislar en cultivo puro al bacilo que se encontraba en las
distintas lesiones tuberculosas, inoculé a 94 cobayas, 71 conejos, nueve gatos
y 44 ratones provocando en todos ellos los sintomas tipicos de la enferme-
dad. Todos estos hallazgos fueron publicados el 10 de abril de 1882 en ¢l
Berliner-Klinische Wochenschrift.

Desde entonces hasta nuestros dias la tuberculosis que por sus estragos
lleg6 a denominarse peste blanca ha ocasionado millones de muertos; incluso
en nuestros dias podemos calcular alrededor de tres millones de defunciones
anuales [1] en el mundo las ocasionadas por la misma y la aparicién de unos
cinco millones de casos nuevos graves (con baciloscopia positiva) y el mismo
nimero de casos con baciloscopia negativa (demostracion del bacilo por
cultivo), es decir alrededor de diez millones de casos nuevos al afio.

Es légico que en el transcurso del tiempo los procedimientos empleados
para luchar contra esta plaga han ido evolucionando y por consiguiente
cambiando. Es curioso comprobar cémo las tasas de mortalidad especifica
por tuberculosis han ido descendiendo desde cifras tales como la de 200 por
100.000 existentes en Espafia a principios de siglo a las actuales de 6-8 por
100.000; el descenso hasta 100 por 100.000 a mediados de este siglo no puede

* Médico de Sanidad Nacional. Director provincial de Sanidad y Consumo de Murcia.
Catedriético contratado de Higiene y Sanidad.
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explicarse por la aparicién de ningun tratamiento especifico, sino como
consecuencia de un descenso natural espontdneo de la tuberculosis y en el
que influye la mejora del nivel de vida de las poblaciones y el aislamiento en
lo posible de los enfermos en sanatorios. Naturalmente a partir de la segunda
mitad de siglo, a este descenso natural se le suma el provocado por la
aparicion de la medicacion tuberculicida que se inicia con la hidracida hasta
la moderna quimioterapia actual, todo ello junto con la vacunacién, quimio-
profilaxis, etc.

Posiblemente sea en esta enfermedad en la que los sanitarios hayan
podido comprobar cdmo el viejo esquema de la cadena epidemioldgica debe
ser sustituido por el de malla epidemiologica, ya que no basta s6lo con una
fuente de infeccion en la que se encuentre el bacilo y un individuo sano
susceptible que reciba esos bacilos a través de un mecanismo de transmision
directo o indirecto, sino que son necesarios para que se dé la enfermedad
unos condicionantes sociales de pobreza, desnutricidon, hacinamiento, vivien-
das poco ventiladas e insalubres, etc. Es por este motivo por lo que todo lo
que sea elevar el nivel social, econémico, cultural, etc., de la poblacién sera
fundamental en la lucha contra esta enfermedad.

En un principio la lucha contra la tuberculosis se basé fundamentalmente
en el control de las fuentes de infeccion mediante el diagndstico, aislamiento
y tratamiento de los enfermos en sanatorios, es decir en la profilaxis de
exposicion. Cuando se ponen en marcha los programas de vacunacion y se
comprueba el efecto beneficioso de la quimioprofilaxis con hidracida, a la
profilaxis de exposicion se le afiade la de disposicion en la poblacién sana.

Actualmente la situacion de la tuberculosis es totalmente distinta en los
paises en vias de desarrollo a la existente en los paises desarrollados, debido
a los distintos indices de prevalencia e incidencia de la enfermedad y también
de la infeccion tuberculosa; todo ello légicamente implica el mayor o menor
nimero de fuentes de infeccion, junto también con un diferente nivel social,
econdmico, etc., que facilita una mayor transmisibilidad.

Podemos afirmar que los elementos a considear como piezas clave en un
programa sanitario de lucha contra la tuberculosis se basan en la localizacion
de los casos, vacunaciones y quimioprofilaxis con distinta importancia cada
uno de ellos segun la situacion sanitaria del pais en donde se pretenda
instaurar dicho programa.

En nuestro pais en la década de los 60 se inicia un Plan Nacional de
Erradicacion de la Tuberculosis que tenia como finalidad disminuir las cifras
de mortalidad por tuberculosis situadas en esa fecha en unas tasas del 24 por
100.000 a limites por debajo de 10 por 100.000, que eran las de los paises
desarrollados en esa época: El programa se basé en una campafia de detec-
cién tuberculinica en nifios de los colegios, con vacunacién a los que no
reaccionaban a la misma, profilaxis con hidracidas a los reactores fuertemen-
te positivos (previo estudio radioldgico para descubrir enfermos) y todo ello
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acompafnado de una campafia de fotoseriacion en la poblaciéon adulta con el
fin de localizar fuentes de infeccion.

La experiencia acumulada desde entonces nos hace ver actualmente que
para los paises que ahora se encuentran en la situacién nuestra de los afios
60 al inicio del mencionado Plan de Erradicacion, pueden iniciar un progra-
ma con algunas modificaciones. Los reconocimientos de grandes masas de
poblacion mediante fotoseriacion se ha comprobado que no ofrecen garan-
tias por varias razones que vamos a comentar. Una exploracion radiologica
en masa permite si se realiza periédicamente detectar casos incipientes de
tuberculosis, con baciloscopia negativa, que sélo podria confirmarse median-
te cultivo y que por consiguiente son poco contagiosos ya que los enfermos
que contagian tienen siempre una baciloscopia positiva. Sin embargo, estos
enfermos con baciloscopia positiva que son los mas importantes epidemiolo-
gicamente al ser los contagiosos, son diagnosticados en su mayor parte
porque los sintomas de la enfermedad, sobre todo la tos, les hacen acudir a
los diversos centros sanitarios, como se desmuestra en los trabajos realizados
en Canadd, Checoslovaquia, Paises Bajos y Japdn [2], en los que se comprue-
ba que sdlo entre un 12-24 por 100 de los enfermos de tuberculosis se han
diagnosticado como consecuencia de una exploracién radioldgica en masa y
sin embargo alrededor del 60 por 100 lo ha sido porque los sintomas les
hicieron acudir a una consulta médica.

Otro hecho de importancia que pudo demostrarse en estos trabajos es el
de que muchos enfermos diagnosticados en el consultorio, referian haber
sufrido un reconocimiento radiolégico muy poco tiempo antes del diagnosti-
co y con resultado negativo. Esto quiere decir que para que el reconocimien-
to radioldgico fuese 1til tendria que realizarse con unos intervalos tan cortos
que resultarian enormemente caros.

A estas mismas conclusiones ha llegado en Francia Reboul [3] en un
estudio de cuatro afios de duracion realizado en los Alpes Maritimos en 1973
en el que calculd los costos del diagnédstico radioldgico de la tuberculosis.
Otra encuesta francesa por esta misma época iniciada por la Direccion
General de la Salud ha llegado a constatar que para diagnosticar un caso
activo independientemente de la baciloscopia serian necesarias 2.500 radiofo-
tografias con 11.000 francos de costo (francos de 1973 y a 4,40 francos cada
radiofotografia), 4.400 radiofotografias para detectar un caso bacilifero con
baciloscopia o cultivo con un costo de 19.000 francos, y por tltimo 11.500
exploraciones radiolégicas para descubrir un caso bacilifero por examen
directo de esputos a un costo de 50.000 francos el diagndstico.

Naturalmente la rentabilidad del diagnéstico radioldgico esta en funcion
del tipo de poblacién que vaya a sufrir los exdmenes; serd mayor en aquellos
paises con tasas elevadas de prevalencia.

Llegamos a la conclusién como consecuencia de estos trabajos y otros
muchos de la misma indole de que mucho mejor que un examen radiol6gico

REVISTA DE SANIDAD, 34.—8
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en masa es educar sanitariamente a la poblacidon, con una campafia a un
costo menor, para que conozcan los sintomas (tos de més de tres semanas,
bronquitis que no cede al tratamiento, febricula, etc.), que les deben hacer ir
a los distintos consultorios o dispensarios.

El examen radiografico en masa se reservard para determinados grupos
de poblacién expuestos a la enfermedad como pueden ser los drogadictos,
marginados, silicoticos, emigrantes, etc.

En resumen: los exdmenes radiograficos en masa a no ser en poblaciones
con un nivel sociosanitario bajisimo y por consiguiente con unos indices muy
altos de prevalencia de la enfermedad no deberan realizarse, pero si en
cambio en los grupos expuestos.

Afortunadamente no es cierto que existan muchos casos de tuberculosis
asintomatica, la tuberculosis y sobre todo las formas contagiosas producen
casi siempre sintomas que hacen acudir al enfermo a la consulta.

Otro punto a tener en cuenta para el control de la tuberculosis en los
paises en vias de desarrollo es el de la vacunacion con BCG. A pesar de los
resultados contradictorios que se obtuviesen como consecuencia de varios
ensayos llevados a cabo en diversos paises y en particular el estudio realizado
en la India (Madras) por el Consejo Indio de Investigacion Médica con la
cooperacion de la OMS y del Servicio Estadounidense de Salud Publica [4],
en donde, al parecer, no se logré un efecto protector de la BCG después de
siete afios y medio de aplicarla y estudiar sus efectos. Diversas hipétesis se
han manejado para explicar estos hechos, tales como que la vacuna tenia
poca capacidad inmundgena, poca proteccion frente a la variedad de mico-
bacteria tuberculosa india, desnutriciéon de la poblacidn, un area solamente
de estudio, existencia de otras micobacterias que provocan infecciones en la
poblacion y encubrieran el efecto de la BCG, etc.

Sin embargo el grupo de estudio llegd a la conclusién de que debido a
diversas incognitas existentes en la inmunidad y epidemiologia de la tubercu-
losis, probablemente haya otras explicaciones que justifiquen el estudio de la
India. De otra parte el mencionado estudio ha suscitado dudas sobre la
efectividad de la BCG en general, pero no en lo que se refiere a la proteccién
contra la tuberculosis infantil. Existen pruebas que demuestran el papel
importante desempefiado por la BCG ¢n la prevencion de formas graves de
tuberculosis infantil (meningitis y tuberculosis miliar) [5] y por eso la OMS
ha incluido esta vacuna en el denominado PAI (programa ampliado de
inmunizacion) junto con las vacunas frente a la difteria, poliomielitis, saram-
pion, tos ferina y tétanos.

La lucha contra la tuberculosis en los paises en vias de desarrollo consis-
tira: @) control de las fuentes de infeccién mediante el diagndstico radioldgico
y baciloscopia o cultivo de personas con sintomas (tos persistente, febricula,
bronquitis recidivante, etc.) y control de los grupos expuestos; b) educacion
sanitaria a la poblacién para que sepan cudndo tienen que acudir a los
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dispensarios; ¢) tratamiento correcto y a ser posible a domicilio, mucho mas
econémico, teniendo en cuenta que el enfermo contagioso bien tratado deja
de serlo en un par de semanas, sélo se hospitalizaran los enfermos sociales;
d) tratamiento gratuito; e) control radioldgico de convivientes y en los
sospechosos estudios de los esputos, la reaccion tuberculinica puede estar
interferida como consecuencia de la vacunacidn, por lo cual su interpretacion
dependerd de los distintos casos; f) vacunacién de los recién nacidos; g) para
la realizacion de los puntos anteriores serd necesario un Programa Nacional
que proporcione a la poblacién centros dotados con personal técnico cualifi-
cado y medios materiales, todo ello distribuido racionalmente; 4) direccién y
responsabilidad unica del programa y sin compartir responsabilidades.

En Cuba se ha realizado un programa de lucha contra la tuberculosis [6]
basado en el control de las fuentes de infeccién mediante el examen micros-
cépico directo de tres muestras de esputos y cultivo (si son negativos los
frotis) procedente de personas de mas de quince afios de edad y con sintomas
respiratorios de duracion superior a tres semanas que acuden a los consulto-
rios. Si el resultado es positivo se instaura tratamiento quimioterdpico y se
examinan radiolégicamente los convivientes con estudio posterior del esputo
si se observa alguna anomalia.

Creemos que es mas practico examinar primero radiolégicamente a los
presuntos enfermos que acuden al dispensario y en los que se detectan
anomalias en el estudio posterior de los esputos.

Se suscita la controversia entre clinicos y sanitarios, estos tltimos siguien-
do las directrices del noveno informe [7] del Comite de Expertos de la OMS
que da prioridad al diagndstico mediante el descubrimiento del bacilo en los
esputos, no encontrandose justificado el tratamiento si no se encuentran los
mismos. Los clinicos en cambio dicen que en un 50 por 100 de enfermos
tuberculosos abiertos la baciloscopia es negativa [8].

Posiblemente una postura intermedia sea la correcta, es decir, hacer
estudio radiologico y en los sospechosos afiadir el estudio del esputo, pero
teniendo en cuenta que a veces habrd que tratar quimioterapicamente a
enfermos que no se confirmen con la baciloscopia o el cutivo.

Zapatero Dominguez [9] critica este criterio exclusivamente sanitario del
informe de la OMS y junto con él un grupo de tisiologos espafioles en una
encuesta promovida por él mismo y publicada en la Revista Espafiola de
Tuberculosis en 1976 [10].

En 1982 Bignal en Inglaterra decia que la tuberculosis en los ltimos afios
es una historia de triunfo y de tragedia. Triunfo porque los especialistas han
encontrado medios para controlar e incluso erradicar esta enfermedad, trage-
dia por el fracaso obtenido al tratar de aplicar estos medios. Bignal esta por
consiguiente también en contra del exceso de protagonismo que se le ha dado
a la microbiologia de los esputos en detrimento de la clinica [11].
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En lo que respecta a la lucha antituberculosa en los paises desarrollados
y por consiguiente cada vez mdas destuberculizados, el plan sera distinto al
aconsejado anteriormente para los paises en vias de desarrollo. Basaremos el
programa en el control de los enfermos mediante el diagndstico precoz de los
mismos y quimioprofilaxis en los convivientes tuberculin positivos.

Como bien dice Guerra Sanz «la forma racional de curar de su tubercu-
losis a una comunidad es hacerlo por la tremenda, forzando la destuberculi-
nizacién de la sociedad, de tal manera que haya un obstidculo real que
reduzca de verdad las posibles infecciones» [12].

El diagndstico precoz se verificara haciendo que las personas sospechosas
por sus sintomas (tos con mas de tres semanas de duracién, febricula,
adelgazamiento, esputos hemoptoicos, etc.) acudan al dispensario mediante
educaciéon sanitaria de la poblaciéon que en estos paises es logicamente
superior a la existente en los paises en vias de desarrollo y ademads los medios
de que se dispone tanto materiales como personales para emprender cualquier
campafia en este sentido son también mucho mejores.

Una vez hecho el diagnostico radioldgico y la confirmacion bacteriologi-
ca posterior, se instaurard el tratamiento quimioterapico adecuado en el
propio domicilio del enfermo a no ser que exista algin inconveniente de tipo
social.

El paso siguiente sera el realizar el fest tuberculinico en los convivientes.
Las dudas surgen a la hora de establecer el limite en la edad a partir de la
cual no se instaurara la quimioprofilaxis aunque la tuberculinica fuese posi-
tiva. La American Thoracic Society recomienda la edad de treinta y cinco
afios como limite superior para instaurar quimioprofilaxis. Para nuestro pais
Guerra Sanz propone los catorce afios que pueden ampliarse hasta los
veintiuno, aconsejandola también en los adultos con una reaccidn tuberculi-
nica negativa realizada hace menos de dos afios.

Cuando la reaccién es positiva y después de comprobar en la radiografia
de térax la normalidad, se administraran 300 mg diarios de hidracida por la
mafiana durante nueve meses (la American Thoracic Society aconseja un
afio), cifra que se reducira en los menores de doce afios a 10 mg por kg de
peso y dia sin rebasar los 300 mg. Si la reaccién es negativa y una vez
comprobado que la radiografia de torax es normal se administrard también
hidracida a las mismas dosis durante tres meses, al final de los cuales se
volvera a repetir €l test tuberculinico que si contintia siendo negativo obliga-
ré a interrumpir la medicacion, pero si la reaccién se ha positivizado se
volverd a repetir el estudio radioldgico, y si no observamos en él anomalias
continuard la quimioprofilaxis hasta los nueve meses.

En estos paises desarrollados y por consiguiente con un nivel econémico
maés alto de la poblacidn, en ocasiones sucede que muchos enfermos son -
diagnosticados por especialistas en consultorios privados y en muchas ocasio-
nes no se declaran estos casos. Es completamente necesario que el Ministerio
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de Sanidad obligue al cumplimiento de la declaracién en esta enfermedad tal
como estd legislado y mediante circulares de cumplimiento obligado los
especialistas sepan la obligatoriedad de la declaracion, pautas de tratamiento
y envio de los convivientes al dispensario.

Posiblemente si todos los medios de que disponemos actualmente
pudiesen ser aplicados correctamente y se mentalizasen médicos y poblacidn,
se podria erradicar esta enfermedad posiblemente antes de la llegada del
afio 2000.

RESUMEN

Se contempla en el presente trabajo la sistematica a seguir en un programa de
lucha antituberculosa en los paises en vias de desarrollo o desarrollados. En los
primeros la base de la lucha sera el diagnostico de los enfermos sintomdticos que
acudirdn a los consultorios ayudados por un programa de educacién sanitaria, y
campafia de vacunaciones con BCG en los recién nacidos. Se demuestra que no es
rentable el control radioldgico en masa. En los paises desarrollados la base de la
lucha consistird en el diagnéstico precoz de los enfermos y en la quimioprofilaxis de
los convivientes.

RESUME

On considere dans ce travail la systematique a suivre dans un programme de lutte
antituberculose dans les pays en voie de developpement ou developpés. Dans les
premiers la base de la lutte sera le diagnostique des malades symptomatiques qui vont
aux consultations médicales aidé par un programme d'éducation pour la santé et une
campagne de vaccination avec du BCG dans les nouveaux nés. On montre qu'il n'est
pas rentable le control radiologique massif. Dans les pays developpés la base de la
lutte sera le diagnostique précoce des malades et la chimioprofilaxis des convivants,

SUMMARY

In this paper the system to follow in a programme of fight against tuberculosis is
considered both in the under develope and the developed countries. In the former the
base of the fight is the diagnosis of symptomatic patients who go to the outpatient
departments together with a health education programme and a campaign of BCG
vaccination in the newborns. The mass radiological control is shown as non efficient.
In the developed countries the base of the fight will be the early diagnosis of patients
and the chimioprofilaxis of contacts.
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INFORME-RESUMEN

El taller dirigido por M. G. Mooney, de la Universidad de Aberdeen, y
por M. M. Drummond, de la Universidad de Birminhgam, tuvo como meta
demostrar la utilidad y la factibilidad de la formacion de los profesionales de
la salud en economia de la salud. Se inscribié en el marco de un esfuerzo
general de promocidn de este género de ensefianza y de formacién en los
Estado Miembros interesados, que formaba parte, igualmente, de un estudio
sobre el desarrollo de la formacién en economia de la salud tratando de
elaborar un material de ensefianza, un programa de estudio y métodos
apropiados para adaptacion a nivel nacional.

Entre los 18 participantes de este taller, habia personalidades de la
medicina, de enfermeria y de administracién de la salud venidos de 18 paises
de la Regién europea, asi como directores de programas de la Oficina
Regional para Europa. Pocos tenian ya conocimientos precisos en materia de
economia de la salud. Fueron seleccionados segiin su capacidad para estimu-
lar la aplicaciéon de la economia de la salud dentro de la regién de Europa
y/o promover la ensefianza y la formacién en economia de la salud en sus
paises o sus programas respectivos.

Conceptos econ6micos

Los conceptos esenciales en la base del programa del taller fueron los
siguientes:

— Papel econémico jugado por los trabajadores de la salud y sus insti-
ciones en el seno del sector de la salud y relaciones econémicas del sector de
la salud y de los sectores conexos con el resto de la economia.
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— Reconocimiento del caracter limitado de los recursos y de las posibi-
lidades en materia de salud; necesidad, en consecuencia, de rivalizar en la
busqueda de recursos, de buscar soluciones de recambio y de hacer eleccio-
nes, estudio de los costes de sustitucion que se derivan de esta eleccion.

— Enfoque econémico segun la eleccion de las posibilidades de la eva-
luacion; enfoque de costes/beneficio (o coste/eficacia) y nociones generales
de costes y beneficios aplicadas en el campo de la salud.

Ademas, el taller permiti6 a los participantes familiarizarse con los
siguientes conceptos:

— Necesidad y demanda de atenciones de salud y prestacion de servicios
de salud.

— Sistema de financiaciéon y de pago, en el sector de la salud, en su
conjunto, y a nivel de la institucion o del agente encargado de asegurar esa
atencion. '

— Incitaciones existentes o descables para promocionar un comporta-
miento econdmico en los «consumidoresy y los profesionales de la salud.

— Resultados y ventajas de la accion sanitaria y su evaluacion.

— Consumo de recursos y coste de la accion sanitaria (incluidos los
costes medios y marginales y los costes sociales y privados) y su evaluacion.

— Relacién entre las entradas y salidas (funciones de produccion) en la
salud y la accién del servicio de salud.

— Evaluacién econdmica de la accién sanitaria y técnicas en cuestion.

- Eficacia y equidad en la planificacién sanitaria, distribucién de recur-
sos e instrumentos analiticos pertinentes.

Médulos pedagdgicos

El taller duré ocho dias y cada dia fue consagrado a uno de los médulos
siguientes (1):

-— La economia y la politica de la salud; la economia tiene un papel que
jugar en la politica de la salud, pero no es el que le atribuyen las ideas
preconcebidas.

— El paciente como decisor: aquellos que conciben la politica deben
reconocer la importancia de los deseos y las exigencias del paciente.

— Movilizacién de los recursos para atenciones de salud: para mantener
las atenciones de salud, s6lo es necesario dinero.

— Fijacion de las prioridades en materia de salud: no es sufiente conocer
las tasas de morbilidad y de mortalidad para establecer las prioridades.

— Estrategias de recambio en materia de atenciones: la apreciacion
econdémica permite mejorar las politicas, en el sector de atenciones de salud
y en otros sectores que pueden afectar a la salud.

(1) Estos modulos pedagdgicos, bajo el titulo Teaching the essentials of health economics, pueden
obtenerse de los autores, M. Drummond y G. Mooney, al precio de 2,50 libras esterlinas, porte incluido.
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— Incitaciones a la eficiencia: la eficiencia no puede darse por adquirida,
es necesario promocionarla.

— Reduccién de las desigualdades en el terreno de la salud y de las
atenciones de salud; la igualdad constituye un importante objetivo en la
politica de la salud; la reduccién de las desigualdades tiene su precio.

— El porvenir: en cada pais existen posibilidades de hacer un mejor uso
de la economia y de los economistas de la salud y de promover la formaciéon
en economia del personal del servicio de salud.

Proceso de adquisicion de los conocimientos

Cada dia, y por tanto cada médulo pedagdgico, suponia:

— Una introduccién sobre los estudios y las técnicas.

— La clarificacion de los conceptos.

— Ejemplos ilustrativos de los casos estudiados (a los participantes se les
animaba para que propusieran ellos mismos otros ejemplos).

— Discusiones en pequeiios grupos, completados con ejercicios sobre
temas afines.

— La presentacion de informes de los grupos y el examen de estos
informes en sesidon plenaria.

— Las conclusiones sobre la aplicacion de los estudios y de las técnicas
de economia de la salud en la elaboracion de las politicas, la planificacion y
la gestion.

El primer dia se procedié igualmente a una evaluacién de los conocimien-
tos tedricos y pricticos de los participantes y, el ultimo dia de trabajo, se
midieron los resultados del taller y los progresos de cada uno de los partici-
pantes en materia de economia de la salud.

Evaluacion del taller

El método de trabajo desprovisto de todo formalismo hizo del taller una
experiencia agradable tanto para los participantes como para los animadores.
En segundo lugar, las estimaciones iniciales y finales de los conocimientos de
los participantes mostraron que todos habian progresado en su apreciacion
del papel de la economia en las atenciones de salud y de algunas de las
nociones esenciales de economia. En tercer lugar, las evaluaciones del taller
hechas por los mismos participantes indicaron que se consiguid el objetivo
inmediato, que era el de permitir apreciar los estudios y las técnicas de la
economia de la salud en el establecimiento de una politica, la planificacién y
la gestion de la salud. Y sobre todo, numerosos participantes formularon
propuestas tratando de aplicar los métodos de la economia de la salud, en
sus tareas de gerentes o responsables de la elaboracion de las politicas, y
difundirla en sus respectivos paises. Ademds, parece que el material pedagé-



362 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

gico fue la primera ilustracion de los principios de equidad y de eficacia
contenidos en la estrategia regional europea de la salud para todos en el
afio 2000.

Recomendaciones

A la luz de estas experiencias, se propuso un cierto niimero de acciones
para la promocién de la formacién en economia de la salud en Europa:

1. Los paises deberian tratar de organizar los talleres nacionales de
formacién de economia de la salud, con la posible ayuda de la OMS en lo
que se refiere al programa, el material pedagdgico y la formacién del perso-
nal docente.

2. En los paises donde la economia de la salud es mal conocida, poco
apreciada o poco susceptible de llegar a incidir en una accién politica,
deberia tratarse de la realizacion de proyectos de demostracion y de investi-
gacién en los campos elegidos, tales como la atencidén oftalmoldgica o de
enfermeria.

3. La OMS deberia organizar un taller similar en lengua francesa.

4. Deberia asegurarse un apoyo continuo a aquellos que han participa-
do en el taller.
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INFORME-RESUMEN

Introduccién

El taller se reunié para examinar los problemas de higiene del habitat en
las localidades de los paises mediterraneos y balcdnicos. Se presté una
especial atencidn a los aspectos de salud publica de factores tales como las
dimensiones, la densidad de construccion, la estabilidad y el buen estado
general de la vivienda, asi como la frecuencia de heridas por accidentes
dentro y en los alrededores de estas viviendas, a su calefaccién, su ilumina-
cién, su ventilacién y su aislamiento, a su instalacion sanitaria y a otros
equipamientos del mismo orden, a la insonorizacién, a la prevencién y a la
lucha antiinfestaciéon y a los efectos toxicos de la polucién del aire interior.

Se ha discutido la epidemiologia de las distintas categorias de enfermeda-
des, como las enfermedades de las vias respiratorias y las enfermedades
entéricas, sobre las que las condiciones de la vivienda tienen, o pueden tener,
influencia. Se han examinado también las cuestiones de la eliminacién de las
chabolas y de los inmuebles ocupados clandestinamente, la inspeccion y la
aplicacion del reglamento en las viviendas existentes y la renovacién de las
viviendas antiguas que no responden ya a las normas minimas de habitabili-
dad. Treinta y cuatro participantes y conferenciantes de 16 paises, de ellos 11
paises de Europa meridional y otros paises de la cuenca mediterranea,
asistieron también a esta reunién. El Centro de las Naciones Unidas para los
asentamientos humanos envi6 un representante y la Unidn Internacional de
Arquitectos expresé un vivo interés por el taller y envié tres representantes
de tres paises mediterraneos diferentes.

Se pasd revista y se examinaron los programas de los organismos a los
que les concierne el habitat: Centro regional de actividades del Plan de
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medidas prioritarias (que forman parte del Plan de accidn para el Mediterra-
neo del Programa de las Naciones Unidas para el medio ambiente), Centro
de Naciones Unidas para los asentamientos humanos, la Organizacién Mun-
dial de la Salud y el Comité de la vivienda, de la construcciéon y del
urbanismo de la Comisiéon Econémica para Europa (CEE) de la ONU y su
subcomité para Europa meridional. Se sefialé especialmente el papel del
habitat en la estrategia Salud 2000 en la OMS vy las actividades de la Oficina
Regional de la OMS para Europa, tratando de instaurar un habitat salubre
y correcto como elemento fundamental de las atenciones primarias de salud
tales como fueron definidas por la Confederacién Internacional sobre la
Atencién Primaria de Salud, reunida por la OMS y ¢l Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia en Alma-Ata en 1978.

Conclusiones

El taller llegd a un cierto numero de conclusiones, compartidas por un
buen nimero de participantes, sobre la eliminacién de numerosos factores de
riesgo para la salud ligados a la vivienda y al urbanismo, especialmente en las
condiciones existentes en la zona mediterranea:

1. Para que los fines de la estrategia de la salud para todos puedan
conseguirse es necesario que los programas de higiene de la vivienda reciban
una mayor atencidn por parte de los gobiernos y de los organismos publicos
y privados y que la cooperacidn sea reforzada por los profesionales de salud
publica, arquitectos, urbanistas, expertos en gestion financiera, economistas,
sociblogos y otras profesiones interesadas por el habitat y el urbanismo.

2. Los programas de higiene del habitat cubren diversos aspectos de la
salud, comprendidas las necesidades psicoldgicas, fisioldgicas y mentales de
los ocupantes. El objetivo de estos programas deberia ser la creaciéon de un
medio ambiente cerrado que redujera al minimo los riesgos de transmision de
agentes infecciosos y de accidentes domésticos, ofreciendo proteccidn y segu-
ridad con relacién a los riesgos exteriores naturales y de origen humano,
instaurando y conservando un microclima interior favorable, preparando un
lugar suficiente para vivir y dormir y constituyendo un lugar de residencia
seguro y saludable para sus ocupantes.

3 Los problemas de higiene del habitat en la zona mediterranea estan
ligados, en gran parte, con las transformaciones rapidas en los campos de la
industrializacion y de la urbanizacion someten a la sociedad y a los gobiernos
a grandes restricciones.

4. Debemos ser conscientes de que la elaboracién y la aplicacion de los
programas sobre higiene del hébitat y urbanismo pueden acarrear modifica-
ciones ecoldgicas irreversibles. Es necesario, por lo tanto, prestar una aten-
cion especial a este riesgo y buscar soluciones a los problemas que es
necesario resolver en materia del habitat para que no tengan efectos desfavo-
rables sobre los ecosistemas ni sobre otros sistemas biolégicos.
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5. Los problemas de la higiene del habitat son extremadamente varia-
dos y relacionados con numerosos factores, pero se pueden dividir en tres
grandes clases, segun la poblacion, la dimension y el lugar:

Problemas puramente urbanos: Se plantean en los centros urbanos,
donde se encuentra habitualmente el habitat antiguo, una superpoblacién y
una infraestructura vetusta.

Problemas suburbanos: Se plantean a proposito del habitat situado en la
periferia de las ciudades y metropolis. donde los equipamientos publicos
fundamentales son insufientes o inexistentes y donde los edificios pueden
haber sido construidos incumpliendo los reglamentos, normas y/o principios
aplicados a la ocupacion del suelo y a los métodos y materiales de
construccion.

Problemas de hdbitatr rural: Son aquellos que estdn asociados a las
viviendas aisladas o a los caserios, donde las condiciones son con frecuencia
muy inferiores a las normas de habitabilidad.

6. La superpoblacién es uno de los principales problemas en materia de
habitat y de salud en la zona mediterranea; ella hace a los individuos mas
vulnerables a la propagacion rapida de los agentes infecciosos.

7. Todas las viviendas de la zona mediterrdnea deberian cumplir las
condiciones minimas citadas a continuacion:

— Numero de habitaciones suficientes y espacio en el suelo para reducir
al minimo el riesgo de transmisién de agentes infecciosos y para cumplir las
necesidades elementales de intimidad v aislamiento.

— Separacion de los animales domésticos en relacion con las partes de
los edificios utilizadas para la vivienda, preferentemente en edificaciones
separadas.

— Traida de agua potable y de sabor agradable con presién y por
conducto sanitario en cada vivienda o cada patio, o desde una fuente situada
en las cercanias de la vivienda.

— Medios sanitarios de desagiie, tratamiento y/o eliminacion de aguas
residuales excretas y humanas (teniendo en cuenta especialmente la necesidad
de velar por el mantenimiento de un equilibrio ecoldgico).

— Medios sanitarios de depdsito, recoleccidn y eliminacién de las basu-
ras y otros vertidos solidos.

— Instalaciones suficientes y comodas para el lavado y aseo.

— Instalaciones apropiadas para la cocina, el comedor y el aislamiento
de los alimentos.

— Proteccion contra los insectos y roedores vectores y/o portadores de
enfermedades.

— Instalaciones suficientes de iluminacion, aislamiento, ventilacidn, ca-
lefaccion e insonorizacién.

— Existencia en el interior de la vivienda de una atmdsfera razonable-
mente exenta de impurezas bioldgicas y quimicas.



366 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

7-A. En la mayor parte de los programas de higiene del habitat en la
zona mediterranea, es necesario dar una mayor importancia a la reduccién
de la morbilidad y mortalidad resultante de los accidentes domésticos, espe-
cialmente aquellos que afectan a los nifios, las personas mayores y los
minusvalidos.

8. Partiendo de los datos comunicados, las caidas, las quemaduras y la
ingestion de sustancias téxicas son las principales formas de accidentes
domésticos que ocasionan dafios fisicos en los paises mediterraneos.

9. El riesgo de dafios en los edificios por movimientos sismicos es uno
de los principales temas de preocupaciéon de salud publica en numerosas
zonas de la region mediterranea. Se sabe en efecto que, en algunas de estas
zonas, son numerosos los edificios que no han sido concebidos ni construidos
para resistir a los seismos.

10. Seria necesario poner mayor atencién a la concepcion y a la cons-
truccidon de nuevos edificios residenciales en las zonas sismicas, con el fin de
proteger la salud, la seguridad y el bienestar de los ocupantes.

11. En numerosas ciudades y grandes ciudades mediterraneas, parece
haber una falta de espacios verdes y zonas de recreo, especialmente en el
centro o en las proximidades del centro.

12. No se ha tenido en cuenta, suficientemente, que la altura de los
edificios y la proximidad entre ellos hace que los pisos bajos de algunos
edificios carezcan de sol y luz natural.

13. La salud y el bienestar de los ocupantes de numerosas viviendas en
la zona mediterrdnea estin amenazados por la existencia de condiciones
microclimaticas aparentemente desfavorables en estas viviendas.

14. La polucién del aire interior se agrava en numerosas viviendas por
el tabaquismo de algunos ocupantes, lo que representa un riesgo para la
salud de todos los ocupantes.

15. Algunos de los problemas de la higiene del habitat mas graves y
vastos en la zona mediterranea son los de las chabolas y los inmuebles
ocupados ilegalmente.

16. Para resolver los problemas ligados con la existencia de chabolismo
y de inmuebles ocupados ilegalmente, es necesario que los gobiernos y los
organismos interesados pongan en marcha nuevos enfoques con el fin de
impedir el que estas zonas se desarrollen y se multipliquen, de restaurar las
viviendas actualmente por debajo de las normas de habitabilidad en la
medida que ello sea posible econdémicamente y demoler los edificios que son
demasiado insolubres o peligrosos. Tales programas necesitardn grandes
trabajos de reconstruccion de viviendas salubres para alojar a las personas
desplazadas.

17. Se constata la insuficiencia de recursos consagrados por la OMS y
otras instituciones especializadas de las Naciones Unidas para resolver los
problemas de salud agudos que se plantean en las zonas de chabolas y
barriadas de habitat irregulares.
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Recomendaciones

1. Seria necesario elaborar un codigo de précticas para el control de
salubridad de las viviendas en la zona mediterranea, con el fin de determinar
la calidad de las mismas y de evaluar los progresos realizados en el marco de
los programas de mejoras del habitat, en la planificacion, la concepcion y la
construccion de nuevos edificios y en la renovacion y la restauracion de las
viviendas antiguas.

2. Seria necesario formular criterios y principios directivos especificos
referentes a las condiciones de higiene que debe satisfacer el hdbitat en la
zona mediterranea, teniendo en cuenta las condiciones locales, tales como el
clima, el modo de vida, los usos, la disponibilidad de los materiales de
construccion y la economia en energia en la calefaccidn, la acciéon de los
alimentos y la eliminacién. Estos criterios y estos principios directivos deben
ser elaborados en cooperacién por especialistas en salud piblica, arquitectos,
urbanistas y otros especialistas y deben armonizarse con las normas para la
vivienda elaboradas por la CEE.

3. Los materiales y métodos utilizados para la construccién de nuevas
viviendas y para la restauracion de las antiguas, deben garantizar las condi-
ciones de viviendas suficientes, seguras y salubres, no solamente a corto
plazo, sino también para una gran duracién.

4. Deberia prestarse una atencién especial a la orientacion de las vivien-
das respecto al sol y evitar la creacién de microclimas interiores insalubres.

5. Los arquitectos, promotores, los expertos en construcciéon y demads
interesados deberian aprovechar las técnicas existentes para mejorar la cali-
dad de la vivienda, actualmente de calidad insuficiente y para hacerlas
seguras, salubres y habitables con pocos gastos. Deberian hacerse investiga-
ciones sobre las formas mas econdmicas de resolver estos problemas.

6. En las zonas costeras mediterraneas existe una profusion de lugares
histéricos, culturales y pintorescos. Por eso seria necesario poner a punto
métodos y lanzar programas con el fin de restaurar, de darles su valor y de
proteger estos lugares, especialmente aquellos que estin amenazados por la
urbanizacion.

7. Algunos estudios epidemiolégicos han sacado a la luz una relacién
entre las condiciones de la vivienda y la salud. Seria necesario, pues, lanzar
y ejecutar otros estudios para indentificar las relaciones causales sobre las
que se podrian basar los programas de lucha contra estos problemas.

8. Los paises mediterrdneos cuya legislacion relativa a la construccion y
a los edificios no estd conforme con las normas del CEE, deberian examinar
de nuevo y modificar esta legislacion para conseguir una mayor armonizacion
con las préacticas en vigor en otros paises.

9. Los organismos de investigacion sobre la construccién en la zona
mediterranea deberian lanzar un programa de investigacion sobre las formas
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de utilizar en mayor medida los materiales de construccién disponibles en la
zona y los métodos de trabajo tradicionales.

10. La zona mediterranea es una zona de fuerte actividad sismica y
numerosas viviendas estan situadas proximas a fallas de la corteza terrestre.
Seria por lo tanto necesario organizar cursos dirigidos a especialistas de
salud publica, a los arquitectos y a otros especialistas del habitat para
hacerles conocer los riesgos resultantes de la actividad sismica y los medios
para mejorar la resistencia de las viviendas existentes, a las fuerzas sismicas.
En estos cursos se deberia insistir especialmente en la proteccion de la vida y
de la seguridad de los ocupantes de los edificios antiguos.

I1. Una de las causas del éxodo rural es la calidad insuficiente del
hébitat en zona rural, que estd con frecuencia desprovisto de los elementos
de confortabilidad necesarios. Por esto los organismos de salud, de arquitec-
tura y de urbanismo deberian buscar, en cooperacion con otros especialistas,
distintos medios practicos y econémicos para mejorar la calidad del habitat
y de la vida en las zonas rurales.

12. Entre las normas a fijar, seria preciso pensar en la adopcion de la
cifra de 12 metros cuadrados por habitante como norma de superficie inte-
rior minima para las viviendas existentes en la zona mediterranea. Si se
adopta tal norma, su adecuacion deberd periddicamente ser objeto de un
examen atento.

13. Las investigaciones actuales sobre el efecto del ruido y otros facto-
res fisicos sobre la salud y el bienestar de los ocupantes y sobre los medios
aplicables practicos para prevenir y/o limitar el efecto de estos factores,
deberian continuarse (1).

14. Los estudios en curso sobre los efectos del clima interior y de la
exposicidon a la polucion del aire interior sobre la salud de los ocupantes
deberian proseguirse, ampliarse y acelerarse y los resultados deberian tenerse
en cuenta en la planificacién, la concepcidn, la construccién y el mantenimien-
to de las obras de vivienda.

15. El humo de tabaco en las viviendas causa un deterioro rapido de la
calidad del aire y por las observaciones hechas se deduce que esto es causa o
al menos un factor que contribuye a la mala salud de los ocupantes. Por ello
seria necesario iniciar campafas oficiales de educaciéon para la salud y
sensibilizar a los ocupantes de los efectos del tabaquismo en las viviendas, no
solamente sobre la salud de los fumadores, sino también sobre la de los otros
ocupantes, sobre todo los nifios.

16.  Deberian comenzar estos estudios por evaluar objetivamente la
naturaleza y la amplitud de los riesgos de salud publica generados por la
(1} Los resultados de estos trabajos deberfan ser comunicados a los arquitectos, a los constructores y a

otras profesiones que intervienen en los planes de acondicionamiento, concepcion, construccidn, reparacion
y/o la restauracion de las viviendas.
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practica corriente actual de construir los retretes sin ventana exterior o con
una ventilacién y una luminosidad limitada.

17. Los accidentes en las viviendas y sus alrededores son una causa
importante de sufrimientos fisicos y morales y de pérdida de vidas humanas;
por ello, los aspectos ambientales de prevencion de accidentes, en lo que se
refiere a los nifios, las personas mayores y los minusvalidos deberian tenerse
en cuenta en la planificacién y la construccidon de las obras de viviendas.

18. Por lo que se refiere a las medidas destinadas a impedir las ocupa-
ciones clandestinas de inmuebles o la formacion de barriadas de chabolas, las
investigaciones juridicas deberian estar encaminadas a determinar si se puede
o no servirse de la legislaciéon para impedir la utilizacién de estos lugares
para vivienda.

19. Una campafia mas vigorosa deberia hacerse por todos los gobiernos
de la zona mediterranea y de Europa meridional para impedir el desarrollo
de las ocupaciones clandestinas de inmuebles y de chabolas; deberian estu-
diarse todas las fuerzas que juegan un papel causal en estas condiciones de
vida e identificar los medios practicos de luchar contra este modo de
alojamiento.

20. Deberian comenzarse programas cooperativos para establecer planes
de accidon practica, conforme a los principios del urbanismo, con el fin de
limitar el desarrollo de las zonas de ocupaciones clandestinas o de chabolas
y para suprimir las que ya existen si las condiciones de las viviendas se
consideran peligrosas para la salud y bienestar de los ocupantes.

21. Teniendo en cuenta la existencia de numerosas chabolas e inmuebles
ocupados igualmente en la zona mediterranea, convendria organizar tan
pronto como sea posible un taller, un seminario o una conferencia para
discutir los medios practicos para suprimir o reducir considerablemente los
riesgos serios a los que la salud de los habitantes de esta vivienda estdn
expuestos.

22. Es necesario lanzar, por mediacién de los distintos medios de comu-
nicacion, una campaiia vigorosa de educacién para la salud que se refiera a
los principios de base de la higiene del habitat, con el fin de hacer compren-
der a los residentes de la ciudad, especialmente a los recién llegados a las
zonas urbanas y a los residentes de los barrios de habitat irregular y de
chabolas que tiene la responsabilidad de mantener su domicilio y sus alrede-
dores en el mejor estado de limpieza e higiene posible con el fin de reducir
los riesgos ligados con la transmisién de agentes infecciosos y de accidentes
corporales.

23. Teniendo en cuenta su importancia como medida de prevencién y
como etapa fundamental sobre la via de la salud para todos, deberia darse a
los programas de higiene del habitat una gran prioridad.

24. Los funcionarios de salud piiblica, arquitectos, urbanistas, promoto-
res de la construccion y otros profesionales interesados, directamente o no,
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en las actividades en materia de vivienda y de salud, deberian estar constan-
temente informados de las nuevas técnicas y aplicarlas lo més pronto posible.

25. . Parques, zonas de recreo y espacios verdes con vegetaciéon variada
deberian construirse, o los espacios verdes existentes desarrollarlos en todas
las zonas urbanas. Seria necesario formular y aplicar politicas que trataran
de preservar y proteger el medio ambiente natural existente en las zonas
urbanas y sus alrededores.
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Grupo de Trabajo sobre las primeras atenciones en salud
mental

Tampere, 25-29 de abril de 1983. ICP/MNH 059 (1)(S)
1 de julio de 1983

2639 F

Original: Inglés.

INFORME-RESUMEN
Introduccion

El Grupo de Trabajo se reunié en el cuadro del programa de salud
mental OMS a medio plazo y més especialmente del estudio de los informes
entre salud mental y atenciones de salud primarias. Estaba compuesto por 14
consejeros temporales procedentes de 12 Estados miembros, a los que se
unieron cinco observadores del pais receptor y tres representantes de organi-
zaciones no gubernamentales y de centros colaboradores de la OMS.

Fl informe del Grupo de Trabajo que se reunid en Lysebu (Oslo) en 1973
estuvo consagrado principalmente a la psiquiatria en el marco de la medicina
general y el papel del médico en los servicios de salud mental. El Grupo de
Trabajo reunido en Tampere estudié mdas especialmente los papeles y las
funciones de los equipos de especialistas de salud mental, actuando en el
marco de las atenciones primarias de salud, y sobre todo cémo estos especia-
listas podian ayudar a los agentes de salud primaria y trabajar directamente
a nivel de la comunidad con los grupos de autoasistencia y otros organismos
benéficos ya activos en este sector. El Grupo de Trabajo se reunid y trabajo
respetando el espiritu de la Declaracién de Alma-Ata sobre las atenciones
primarias de salud, declaracién que compromete, a los Estados miembros de
la OMS, a esforzarse en proporcionar y evaluar servicios que permiten
asegurar las atenciones primarias de salud necesarias, comprendiendo incluso
la salud mental.

Discusion

Por la gran amplitud y los ambiciosos objetivos de la reunién, asi como
el gran numero de declaraciones liminares, de documentos de trabajo y de
documentos de referencia, el Grupo de Trabajo ha suscitado numerosas

" cuestiones que pueden ser reagrupadas en cuatro categorias principales.
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Politica y organizacion generales

El principal objetivo debe ser el ofrecer al mayor nimero posible de
personas la posibilidad de tener acceso a las atenciones de salud mental
indicando claramente cudles son los diferentes puntos de contacto posibles en
el marco del sistema de atenciones de salud primaria. La atencién primera,
toma de contacto con las atenciones de salud mental, puede estar asegurada
a cuatro niveles.

— En los servicios especializados en salud mental, comprendidos los de
los centros hospitalarios.

— En los centros comunitarios especializados, tales como los centros de
dia y las consultas.

— En los centros de medicina general bajo la forma de atencién primaria
de salud.

— Por los grupos de autoasistencia y los organismos benéficos de la
colectividad.

Seria necesario que a cada nivel la intervencion se limitara al minimo,
permitiendo a los individuos y a su familia guardar su dignidad y su
independencia.

La naturaleza del primer contacto

Varias cuestiones fundamentales se presentaron: ;Quién debe proceder al
primer contacto, con quién, dénde y con qué fines? Teniendo en cuenta la
importancia de este primer contacto entre los que buscan una ayuda y los
servicios disponibles, es necesario demostrar una gran sensibilidad para
establecer y proseguir las posibles relaciones interpersonales con el fin de
asegurar el mejor resultado posible. El papel del servicio especializado en
salud mental es pues el de guiar y ayudar a los agentes de atenciones de salud
primaria en su trabajo a nivel de este primer punto de contacto.

Composicion y funciones de los equipos de salud mental y de atenci6n
primaria de salud

El papel o la actividad de cada profesional y agente benéfico determina
la composicién posible de cada equipo. Este estara constituido por un nicleo
de personas que trabajan juntas regularmente y completado de vez en cuan-
do, en funcidn de las circunstancias y de las necesidades. Es esencial conce-
der, en teoria como en la practica, el mismo estatuto para todos los miem-
bros del equipo. Cada equipo debe poner a punto sus propios procedimien-
tos internos de consulta y de traslado de los problemas y de las actividades
especializadas de sus diferentes miembros. Si participan numerosas personas
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en los trabajos en los diferentes niveles descritos anteriormente, los sistemas
de comunicacién deben ser cuidadosamente definidos y estrictamente respe-
tados para evitar toda confusion, fluctuacién y conflicto inutiles.

Formacion e investigacion

Para poder constituir tales equipos seria necesaria la formacion a nivel de
la comunidad, con ayuda de métodos probados y, por regla general, partien-
do del hospital psiquiatrico o del servicio de psiquiatria del hospital general
del distrito. Estos programas deberian permitir a los posibles miembros de
los futuros equipos de atencion de salud mental adquirir juntos su formacion.
Ellos no deberian tener por tinico objeto la transmision de los conocimientos
técnicos necesarios, sino que deberian también permitir modelar las actitudes
de los estudiantes, desarrollar su sensibilidad y ensefiarles las reglas de
gestion de base, tales como el establecimiento de prioridades y la identifica-
cién y la utilizacion de los recursos. Las universidades y los centros de
ensefianza tienen un papel fundamental que jugar, pero deben también
orientarse hacia la comunidad y participar en los programas de formacion
emprendidos en el marco de la atencidén primaria de salud.

La investigacion debe girar no solamente sobre los estudios epidemiold-
gicos como tales (prevalencia, tasa de trastorno, etc.), sino que también
deberia determinar los indicadores de la modificacién de los parametros
representativos de la salud, que podrian entonces ser utilizados para evaluar
la prestacién y utilizacién de los servicios.

Conclusiones y recomendaciones

Ciertos principios de base han aparecido en el curso de las discusiones, a
saber:

1. La promocién de la salud mental es un elemento fundamental de las
atenciones primarias de salud.

2. La descentralizacion de los servicios de salud mental es esencial para
conseguir el nivel comunitario que es aquel en donde viven y trabajan los
individuos.

3. Es necesario esforzarse, siempre, en limitar al minimo las atenciones
necesarias en funcién de las necesidades y de los recursos reales de los
individuos y de las comunidades a fin de darles su dignidad y el medio de ser
de nuevo responsables de ellos mismos y de su porvenir.

4. Las competencias y los recursos de los equipos de salud mental deben
estar estrechamente integrados en los sistemas de atencién primaria de salud
y de accién social con fines educativos, de ayuda y de consejo.
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Conclusiones

1. Una actitud creadora con motivo del primer contacto es esencial para
asegurar la calidad de las atenciones posteriores dispensadas a las familias y
a las comunidades.

2. Los médicos generales, los psicélogos clinicos y los trabajadores
sociales que no estdn en el momento actual suficientemente representados en
los grados mas altos de los 6rganos de toma de decisiones, deberian ser
animados a asegurar la representacion de sus disciplinas en los érganos
gubernamentales con el fin de que sus competencias y sus puntos de vista
sean tenidos en cuenta para las actividades futuras de planificacion de los
servicios de salud mental y de atencién primaria de salud.

3. Trabajar juntos y en un plano de igualdad en un equipo de cuidados
de salud primaria no significa que sea necesario olvidar sus competencias
profesionales especiales o suprimir toda responsabilidad de direccién, aunque
pueda suceder, por motivos circunstanciales, que estas competencias se adop-
ten en comin y que la direccion del equipo esté ampliamente compartida.

4. Los sistemas de informacion contribuyen a la continuidad de las
atenciones y a su desarrollo. Este principio de la continuidad no es necesaria-
mente contrario al de consulta y de orientacién hacia otros miembros mas
cualificados o mas experimentados del equipo.

5. Seria necesario utilizar en las investigaciones y los estudios de evalua-
cién, instrumentos de evaluaciéon y medidas reconocidas y aceptadas en el
plano internacional con el fin de facilitar las comparaciones entre diferentes
paises y centros nacionales.

6. La evaluacion es un elemento esencial de la puesta en marcha de un
nuevo servicio y programa de formacion. Es importante completar las medi-
das cuantitativas con el fin de asegurar que los problemas y las dificultades
estan claramente asumidos, tanto por los que tienen necesidad de ayuda
como por los que la proporcionan. El tener en cuenta los principios de
economia sanitaria podia permitir en cierta medida garantizar la rentabilidad
de la utilizacién de las instalaciones limitadas y del personal poco numeroso.

7. A medida de que los especialistas en salud mental se interesan,
ademas de en el diagnostico y tratamiento de la enfermedad, en la organiza-
cion y en la gestion de las atenciones de salud, su interés pasa de la
investigacion etiologica/epidemioldgica a la investigacion sobre los servicios
de salud. Es por lo tanto claramente necesario desarrollar la investigacion
sobre los servicios de salud mental y formar a los profesionales de la salud
mental en la investigacion sobre los servicios de salud.

Recomendaciones

1. Seria necesario crear un grupo de trabajo que estuviera encargado de
estudiar la organizacion y el funcionamiento de los servicios psiquidtricos de
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urgencia, en razén de su importancia y como punto de primer contacto para
las prestaciones de atenciones de salud mental.

2. Seria necesario desarrollar la formacién en salud mental entre los
paises en el marco de la atencién primaria de salud; esta formacién deberia
ser asegurada inicialmente por algunos centros colaboradores de la OMS.

3. Seria necesario crear un grupo de estudio multidisciplinario encarga-
do de examinar las relaciones, desde el punto de vista de los servicios de
consultas, entre los sistemas de atencion de salud mental y de atencion
primaria de salud con el fin de determinar cudl es en la actualidad su
naturaleza en los diferentes Estados miembros.

4. Las autoridades nacionales responsables de la planificacion sanitaria
deberian estudiar las consecuencias del tamafio de la poblacion en algunas
localidades, sobre la naturaleza de los servicios prestados y, en una segunda
etapa, sobre la planificacion y el uso de los recursos del sector de la salud
mental.

5. Los organismos benéficos, tales como las asociaciones de usuarios de
servicios de salud mental y de psiquiatria, que participan en programas no
médicos y en programas sanitarios comunitarios, deberian estudiar cuales
son los medios de que disponen los usuarios para informarse de que esta
disponible y qué valores conceden a los servicios de salud mental. A este
respecto, seria necesario estudiar la influencia de los «mass media» sobre los
programas de educacion para la salud.

6. Con el fin de impulsar las atenciones de salud mental en el marco de
las atenciones de salud primaria, seria necesario establecer la relaciéon entre
las actividades nacionales y las internacionales cada vez que estas actividades
presenten puntos comunes de interés. Esta relacion existe ya entre la salud
mental y las atenciones a la tercera edad, la economia sanitaria, los progra-
mas de utilizaciéon de los medicamentos, los sistemas de informacién sanita-
ria y los programas de prevencién, a escala del pais, de las enfermadades
crénicas.
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COMUNICADOS DE PRENSA

LA OMS LANZA UN NUEVO PROGRAMA PARA NUEVAS
VACUNAS. (Informe OMS nim. 86, marzo 1984).

La OMS tiene una ocasidon Unica para orientar los esfuerzos de la
biotecnologia y de la industria farmacéutica hacia las enfermedades para las
que se necesitan imperiosamente vacunas eficaces y de poner los resultados
de la investigacion al alcance de todos los hombres.

Los progresos realizados estos ultimos afios en el dominio de la biotecno-
logia, y sobre todo en ingenieria genética, llevan a pensar que los investiga-
dores podran fabricar, pronto, vacunas contra enfermedades hasta ahora
imposibles de prevenir, asi como vacunas mas seguras, mas eficaces y menos
costosas para reemplazar a aquellas que se usan actualmente. Podemos
alegrarnos por ello, ya que a pesar de los considerables esfuerzos desplegados
en el curso de los dltimos decenios en favor de la proteccion de la salud, las
enfermedades infecciosas, estén provocadas por virus, por pardsitos o bacte-
rias, constituyen todavia para millones de personas una verdadera plaga.
Para no citar mas que un ejemplo, las enfermedades diarréicas agudas causan
cada afio la muerte de casi 5 millones de nifios de menos de cinco afios.

Es cierto que existen medios para intentar frenar esta amenaza y pode-
mos esperar que la mejora de la nutricién y el ambiente —por ejemplo, el
abastecimiento de agua potable y €l saneamiento— permitirdn -aligerar la
carga de las enfermedades transmisibles. Serd necesario, también, proseguir
la investigacion de nuevas sustancias terapéuticas y profilacticas. En efecto,
no existen todavia antibidticos seguros y eficaces contra ciertos agentes
bacterianos; y los medicamentos antivirales exigirdn todavia muchas investi-
gaciones y ensayos antes de que salgan al mercado. Y, ademds, un niimero
cada vez mds creciente de microorganismos se hacen resistentes a los antibio-
ticos, prescritos con frecuencia sin discernimiento.

Existen vacunas desde hace muchos afios y, si se consigue hacerlas mas
eficaces y menos costosas, constituiran el medio mas aplicable universalmen-
te y el mejor para luchar contra las enfermedades bacterianas y virales.
Existe esperanza, incluso en el dominio de las enfermedades parasitarias, si
los primeros descubrimientos reafirman sus promesas, de una vacuna
antipaludica.
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Desde su creacidon, la OMS, por medio de sus distintos programas,
trabaja en todos los frentes de lucha contra las enfermedades, incluso las
enfermedades transmisibles. Aunque todas las actividades no hayan estado
coronadas por el mismo éxito, conviene recordar el del programa de erradi-
cacion de la viruela que llevo, en mayo de 1980, a la proclamacién, por la
Asamblea Mundial de la Salud, de la erradicacion de la viruela en el mundo
entero.

Vacunas convencionales

Los microorganismos que producen la infeccién contienen elementos
llamados antigenos, que suscitan en el organismo una reaccién llamada
inmunitaria, que se traduce por la apariciéon de anticuerpos. En el caso de
una vacunacion, se busca obtener la misma reaccion sin provocar sintomas
morbidos.

Hasta aqui, dos clases de vacunas se utilizaban para protegerse contra las
enfermedades:

1) Las vacunas inactivas que se hacen con microorganismos tratados de
forma que se haya retirado de ellos la infectividad y la mayor parte de los
elementos contaminados. Para preparar una vacuna de este tipo, es necesario
poder cultivar el organismo en laboratorio con el fin de obtener cantidades
suficientes del antigeno buscado; disponer de un método de inactivacién que
destruya la infectividad y la toxicidad sin perder el poder inmundgeno del
organismo en cuestion; purificar este antigeno y, en fin, asegurar que el
producto sea capaz de provocar en el hombre una reaccién inmunitaria.

Se utilizan con mayor o menor éxito contra las enfermedades, tales como
el sarampion, la rabia, la gripe y ciertas encefalitis e infecciones meningoco-
cicas y neumocécicas. Por otra parte, las vacunas contra el tétanos y la
difteria, que son algo diferentes de las vacunas convencionales (éstas son
anatoxinas), son perfectamente satisfactorias. En fin, los investigadores espe-
ran poder disponer, pronto, de una vacuna «convencionaly de este tipo
contra la lepra.

La vacuna contra el virus de la hepatitis B, igualmente inactiva, constitu-
ye una excepcion porque es fabricada con el antigeno de superficie del virus,
extraido del plasma de personas que padecen la enfermedad, y no con el
virus cultivado en laboratorio.

2) Las vacunas compuestas de organismos vivos atenuados. Estas se
utilizan normalmente contra la tuberculosis, la poliomielitis, el sarampién, la
rubéola, las paperas y la fiebre amarilla. Es importante que estas vacunas no
provoquen la enfermedad, sino que permitan al microorganismo reproducir-
se e inducir una respuesta inmunitaria. Una vacuna viva no puede conside-
rarse absolutamente inocua, pero los riesgos que presenta son mucho més
débiles que la enfermedad contra la cual protege. Por ejemplo, en el caso de
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las vacunas vivas antipoliomieliticas, se aprecia la aparicién por término
medio de un solo caso de enfermedad por cada tres millones de dosis de
vacuna administrada.

Limitaciones de las vacunas convencionales

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

1) Algunos organismos no pueden cultivarse en laboratorio o no produ-
cen mds que pequefias cantidades de antigenos.

2) La manipulacién de algunos agentes intensamente patégenos (por
ejemplo, aquellos que son responsables de algunas fiebres hemorrdgicas
graves) puede ser peligrosa.

3) A veces es dificil eliminar los elementos toxicos de un microorganis-
mo o de inactivarlo sin hacerle perder su capacidad de inducir una respuesta
inmunitaria.

4) Las cepas de vacunas vivas podrian hacerse virulentas o también
perder su capacidad de producir anticuerpos. No conocemos todavia suficien-
temente las bases genéticas de la virulencia para poder elegir las cepas
vacunales utilizadas de otra forma que arbitrariamente.

5) No existen todavia vacunas convencionales que permitan luchar
contra las enfermedades parasitarias del hombre.

Nuevas técnicas

Dos nuevas técnicas estan en vias de ponerse a punto. Ellas abren
perspectivas prometedoras para la creacion de nuevas vacunas que permiti-
rian superar las dificultades con que se tropieza con las vacunas convencio-
nales. Se trata, de un lado, de la manipulacién de ciertas secuencias del ADN
—el acido nucleico portador del c6digo genético—, y por otro, de la técnica
de fusion celular que permite la produccién de hibridomas.

La primera de estas dos técnicas muy complejas se llama técnica de
recombinacion del ADN. Puede resumirse de la siguiente forma: la porcion
de codigo genético «tily puede ser aislada y después insertada en un vector
apropiado, que es generalmente la bacteria modificada y obtener asi grandes
cantidades del gene deseado. De esta forma, la proteina contenida en el gene
puede expresarse. Esta técnica posee varias aplicaciones importantes: por
ejemplo, la produccién de acidos nucleicos de especificidad definida, la
produccidon de mutantes estables y sin peligro que permitan la fabricacion de
mejores vacunas vivas, y, a largo plazo, la sintesis quimica de las moléculas
que nos llevara a la produccion de vacunas de sintesis.

La técnica de fusion de las células, o hibridacion, permite la «creaciony
partiendo de dos células diferentes de una entidad celular nueva que posea
todo o parte del material genético de las células utilizadas. Esta célula
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llamada hibridoma expresa simultineamente las propiedades bioldgicas de
las dos células parenterales. Estas alineaciones celulares producen grandes
cantidades de anticuerpos procedentes de un solo clono de células. Estos
anticuerpos permiten analizar de forma muy precisa las partes de los antige-
nos microbianos que podrian revelarse como mas utiles para la fabricacion
de vacunas. Se pueden también utilizar los anticuerpos monoclonales para la
preparacién en gran escala de reactivos para el diagnéstico.

Papel de la OMS

La puesta a punto de estas nuevas técnicas ha hecho mas importante el
papel de la OMS porque la Organizacion debe velar para que los descubri-
mientos realizados por la investigacion sean aplicados y puestos a disposicion
de todos los paises. En consecuenica, la OMS ha creado un nuevo programa
de puesta a punto de las vacunas que serd el complemento del programa
ampliado de vacunacion, lanzado por la OMS en 1979 y encargado mas
especialmente de los sistemas de distribucion de las vacunas, del apoyo
técnico y de la transferencia de las tecnologias.

El nuevo programa animard y coordinara las actividades de investigacion
pertinentes para la lucha contra las principales enfermedades infecciosas y
que no estan ya dentro de la red de los otros servicios de la OMS, tales como
¢l programa especial PNUD/OMS/Banco Mundial de investigacion y de
formacion referente a las enfermedades tropicales o el programa de lucha
contra las enfermedades diarreicas. La colaboracién de varias disciplinas es
vital para el éxito del programa; por lo que la biologia molecular y la
inmunologia estardn implicadas. Las investigaciones deberdn extenderse a
todas las regiones donde los progresos de la lucha contra las enfermedades
son tributarios de la produccién de nuevas vacunas o de la mejora de las
vacunas existentes.

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

En el seno de la Organizacion, el nuevo programa estd administrado por
la Divisién de las Enfermedades transmisibles, y, a medida de los progresos
realizados en la puesta a punto de nuevas vacunas, una estrecha colaboracion
se instaurara con otros servicios de la OMS, con el fin de proceder a su
normalizacion y a su aplicacion.

LA LEPRA. Num. 20]1984.

Hay lepra, aiin, en més de 70 paises, principalmente en Africa y Asia, y
también en algunos paises de América Latina y América Central.

La enfermedad la provoca el Micobacterium leprae, un bacilo descrito
por primera vez por Gerhard Armaner Hansen, de Noruega, en 1873.
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El periodo de incubacién de la enfermedad es largo, generalmente de tres
a diez afios.

Segtin los datos recogidos por la OMS, se calcula de 10 a 11 millones, el
niimero de casos de lepra en el mundo, cuya mitad aproximadamente ha sido
identificada por los servicios de salud.

En los paises azotados por la lepra, el nimero de casos no sobrepasa
generalmente el 5 por 100 del conjunto de la poblacién.

Cerca de cuatro millones de personas son victimas de incapacidad por la
lepra. Las huellas dejadas por la enfermedad son motivo de aversion. Esto
acarrea graves problemas psicoldgicos y sociales para el enfermo y sus
familias.

Son numerosos los casos de lepra que afectan de una forma benigna y
tienden a curarse espontdneamente. Pero un cierto numero de casos descrito
con el término lepromatoso encierra una cantidad considerable de bacilos y
estan gravemente afectados. Si no se les trata, estos casos sufren una agrava-
cién progresiva. Constituyen igualmente la principal fuente de transmision.

El mecanismo de transmision del bacilo de la lepra y los factores que
determinan la aparicion de la enfermadad en las personas afectadas, no son
todavia bien conocidos. La lepra no es una enfermedad hereditaria.

La gravedad del problema de la lepra no es solamente debido al gran
nimero de personas afectadas, sino también a las incapacidades, pérdidas
econdmicas y a los traumatismos psicoldgicos que se derivan de ella. La lepra
estd en general asociada a la pobreza.

La lucha contra la lepra, antafio, se fundaba en la administracién de un
solo medicamento llamado dapsona, que debia tomarse durante numerosos
anos, Desgraciadamente, desde hace tiempo, la resistencia a la dapsona ha
llegado a ser un gran problema. Hoy, como base de tratamiento, la OMS
recomienda el empleo de asociaciones de medicamentos. Estos ultimos son
mas costosos, mas complejos para su administraciéon y exigen una mayor
vigilancia. Sin embargo, siendo mucho mas eficaces, no tienen que ser
utilizados durante periodos tan dilatados (como era el caso de la dapsona),
lo que resulta a largo plazo mas econdmico.

Todos los paises donde se padece de lepra se esfuerzan por introducir
esta nueva terapia en sus programas de lucha antileprosa.

Antafio, con motivo de los prejuicios contra la lepra, un gran nimero de
programas de lucha antileprosa se llevaban a cabo de una manera especiali-
zada. La estrategia de lucha antileprosa estd actualmente fundada en el
diagndstico precoz y la regularidad del tratamiento, y las actividades corres-
pondientes necesitan de la plena participaciéon de la colectividad y deben en
consecuencia estar integradas antes que nada en el sistema de atencion
primaria de salud.

La OMS juega un papel importante en el mundo entero, coordinando,
apoyando y estimulando programas eficaces de lucha contra la lepra en el
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marco de la atencién primaria de salud. La estrategia de lucha esta fundada
en la deteccion precoz de los casos y el tratamiento regularmente vigilado por
un conjunto de medicamentos. Todos los paises que padecen la lepra reciben
para sus programas de lucha antileprosa una asistencia que les es aportada
por varias instituciones bilaterales y de beneficencia.

Una red internacional de investigacion sobre la inmunologia de la lepra
(IMMLEP) y la quimioterapia de la lepra (THELEP) ha sido organizada en
el marco del programa especial de investigacion y de formacion referente a
las enfermedades tropicales en el seno del cual colaboran el Programa de las
Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), el Banco Mundial y la OMS.
Uno de los resultados importantes de estos trabajos de investigacion es el
nuevo sistema de tratamiento por un conjunto de medicamentos. Se han
registrado progresos en los trabajos de investigacién que estin poniendo a
punto una vacuna contra la lepra.

TREINTA Y TRES TRANQUILIZANTES COLOCADOS BAJO CON-
TROL INTERNACIONAL. La Comision de las Naciones Unidas sigue
las recomendaciones de la OMS (comunicado OMS/4, 22 de febrero
de 1984).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha recomendado que 33
tranquilizantes utilizados para disminuir la angustia, para conciliar el suefio
y para reducir los espasmos musculares, no sean vendidos sin receta.

Encabezando la lista se encuentra el diazepan, un psicotropo vendido
bajo decenas de marcas, una de ellas el Valium, que es probablemente el mas
popular en el mundo. Algunas otras marcas: Alboral, en Méjico; Anding, en
China; Anzépam y Cahupose, en India; Dialag, en Suiza; Pacitran, en Brasil,
Saromet, en Argentina; Sedavil, en Japon; Sedapam y Tesium, en Gran
Bretafia.

Los medicamentos que pertenecen a esta clase poseen un valor terapéuti-
co reconocido, pero se ha demostrado que producen dependencia. Un empleo
inconsiderado y los abusos han conducido a problemas de salud ptblica y a
problemas sociales.

Las sustancias psicotropicas cada vez se venden mas en el mundo, sobre
todo en los paises en desarrollo. Si los paises industrializados ejercen un
control sobre la venta y la comercializacion de los tranquilizantes, cuyo
nombre técnico es benzodiazepinas, no ocurre lo mismo en la mayoria de los
paises en desarrollo. Estos paises no poseen los conocimientos técnicos
necesarios para determinar si los tranquilizantes, que se venden sin recetas,
son peligrosos.

Con motivo de un estudio, durante un afio, medicamento por medicamen-
to, de todas las benzodiazepinas disponibles ¢n el comercio a fines de febrero
de 1983, se formularon las recomendaciones que tratan de situar a los
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tranquilizantes bajo control internacional. Estas recomendaciones se fundan
en datos de procedencia muy diversa, entre ellas la industria y la Interpol.

La Comisi6én de Estupefacientes de la ONU, compuesta por 40 miembros,
ha aprobado las recomendaciones de la OMS en el curso de su 8." sesién que
acaba de finalizar en Viena.

El mandato de la OMS que consiste en evaluar la inocuidad y la eficacia
de los medicamentos, emana de dos convenciones internacionales que fijan ¢l
control de los estupefacientes y de los psicotropos que engendran dependen-
cia cuando se ha demostrado que estas sustancias constituyen una amenaza
para la salud publica. Estas convenciones son las siguientes:

1) La Convencidn tnica sobre los estupefacientes de 1961 y ¢l Protoco-
lo de 1972 modificdndola, que trata principalmente de las drogas duras, tales
como la heroina, la cocaina, la morfina y el opio.

2) La convencion sobre las sustancias psicotrépicas de 1971, que trata
de los psicotrépicos tanto de sintesis como de fuentes naturales.

Estas convenciones prevén diversos grados de control que varian segiin la
relacién riesgos/ventajas de cada uno de los medicamentos.

Técnicamente, las 33 sustancias se inscriben en el cuadro 4 de la conven-
cién sobre los psicotrépicos, que prevén los controles a escala nacional, La
Comisién aprobé la iniciacién del control sobre el diazepan por 34 votos a
favor, 1 en contra y 5 abstenciones. Una mayoria de dos tercios era necesaria.

Los 33 tranquilizantes inscritos son los siguientes:

Adrazolam, bromazépam, camazépam, chlordiazepoxide, clobazam, clo-
nazépam, clorazepate, clotiazépam, cloxazolam, diazépam, estazolan, éthyl
loflazépate, fludiazépam, flunitrazépam, flurazépam, halazépam, haloxazo-
lam, kétazolam, loprazolam, lorazépam, lormétazépam, médazépam, niméta-
zépam, nitrazépam, nordazépam, oxazépam, oxazolam, pinazépam, prazé-
pam, témazépam, tétrazépam, triazolam.

Después de la votacion, el doctor Inayat Khan, de la Division OMS de
Salud Mental, ha garantizado la cooperacién de la OMS con la industria
farmacéutica y los paises que han demostrado una cierta reticencia a la hora
de votar. Ha declarado que la OMS volverd a examinar esta clase de
medicamentos cuando se disponga de nuevos datos.

La Comisién de Viena ha decidido igualmente: inscribir el pentazocine,
un analgésico, en el cuadro 3, pidiendo que sea controlado mas estrictamente
y dispensado con receta, pero que se hagan unos registros mas completos:

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

Las sustancias psicotropas ya inscritas pueden estar exentas de algunos
controles, si la sustancia bajo control estd combinada con una sustancia no
controlada con el fin de hacerla menos peligrosa. Aplicando la convencién,
la OMS esta encargada de proceder a la evaluaciéon de las exenciones.
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LA VACUNA CONTRA LA GRIPE MODIFICADA PARA LA TEMPO-
RADA 1984-1985 (comunicado OMS/ 5, 24 de febrero de 1984).

Consultas a alto nivel, en la sede de la OMS en Ginebra, han finalizado
en la recomendacidon de utilizar durante la temporada 1984-1985 vacunas
antigripales que contengan los antigenos siguientes:

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

El subtipo H3 N2 es el mismo que se utilizé el afio pasado, pero la cepa
analoga a A/Chile/1/83 reemplaza a la cepa A/Brasil/11/78 utilizada duran-
te los cuatro ultimos afios.

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

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

Se encontraran detalles referentes a los estudios sobre epidemiologia de
la gripe, los antigenos y las vacunas que han llevado a las recomendaciones
sobre la vacuna gripal en el Relevé epidemiologique hebdomadaire, nime-
ro 8, publicado en Ginebra.

ISLANDIA Y LA OFICINA REGIONAL DE LA OMS FIRMAN UN
PLAN DE COOPERACION (comunicado de prensa EURO/05/84. Co-
penhague, 13 de febrero de 1984.

El Gobierno de Islandia y la Oficina Reg'ional de la OMS para Europa
firmaron un plan de cooperaciéon muy importante que prevé la puesta en
marcha en todo el pais, de medidas integradas de lucha contra las enferme-
dades no transmisibles.

La firma tuvo lugar el 10 de febrero en la sede de la Oficina Regional de
la OMS en Copenhague que el sefior Matthias Bjarnason, ministro de Salud
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y Seguridad Social, fue el jefe de la delegacion islandesa. Estuvo acompaiia-
do por ¢l doctor Pall Sigurdsson, secretario general, y por el sefior Almar
Grimsson, jefe de Asuntos Sanitarios internacionales del mismo Ministerio.
La OMS estuvo representada por el doctor Leo Kaprio, director regional,
el doctor J. E. Asvall, director de la Gestién de Programas, el doc-
tor E. Leparski, director de la Lucha contra la Enfermedad, y el doctor
V. Zaitsev, funcionario regional para las enfermedades cronicas.

FEL CCERM RECOMIENDA UN ESFUERZO INTERNACIONAL PARA
DISMINUIR LOS ABUSOS DE ALCOHOL. Comité Consultivo Euro-
peo para la Investigacion Médica, décima sesidon. Copenhague, 15-17 de
febrero de 1984 (comunicado de prensa EURO/07/84. Copenhague, 17
de febrero de 1984).

El Comité Consultivo Europeo para la investigacién médica aprobo ayer
un programa para seis afios sobre el alcohol y el abuso de las drogas. Criticd
las politicas y los programas nacionales de la mayoria de los paises de la
region europea, juzgiandolos «débiles, fragmentados y con frecuencia contra-
dictoriosy. El tratamiento y la rehabilitacién no han sido sistematicamente
evaluados y pueden ser mejorados. Su integracién en los servicios generales
de salud no se ha realizado todavia. En fin, existe una virtual ausencia de
esfuerzos internacionales para combatir el abuso de alcohol.

«Las ventajas, tanto privadas como publicas, de la venta de alcohol
conducen con frecuencia a un conflicto entre los intereses econdmicos y las
preocupaciones sanilariasy, concluy6 este analisis del programa.

El consumo de alcohol por habitante aumentd en mas del 300 por 100
desde 1950 en algunos paises; s6lo ha disminuido en tres pafses y de una
forma muy débil. El recurso al alcohol ha trascendido las fronteras y se ha
implantado sobre formas de vida tradicionales a medida que se establecian
estilos de vida mas opulentos. Una de las tendencias mas inquictantes se
refiere al consumo excesivo del alcohol por las mujeres v los jovenes. En
ciertos paises el 80 por 100 de los menores de quince afios comienzan a beber
regularmente.

El programa de la OMS que comenz6 por un andlisis de las politicas
nacionales sobre el alcohol y el abuso de éste, ha concentrado en este
momento su atencion sobre los problemas especiales que provoca su uso
entre los jovenes.

REVISTA DE SANIDAD, 3-4.—10
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LIBROS

El anciano en once paises. Una encuesta sociomédica. Public Health in Europe 21,
OMS Europe, Copenhague, 1983.

Quien visitara Europa tras una ausencia de veinte a treinta afios se sorprenderia
por ¢l notable aumento del niimero de ancianos y gente de edad, sobre todo mujeres,
y si fuera a volver en el afio 2000 es probable que viera incluso mayor cantidad de
ancianos y mayores, En el afio 2000, si continta la tendencia actual, observaria el
mismo fenémeno no sélo en los paises desarrollados, sino también en los en desarrollo.

Poco después de que el mundo, y Europa en particular, empezaran a recuperarse
de la 11 Guerra Mundial, los logros en sanidad y bienestar social comenzaron a
reflejarse en la estructura demografica de la poblacién. La reduccion de las tasas de
mortalidad y también las de natalidad después de un aumento inicial dieron como
resultado un aumento de las cifras relativas y absolutas de ancianos.

El aumento creciente de estos cambios demograficos y sus consecuencias sanitarias
y sociales llevo a los Estados Miembros de la Region Europea de la OMS a peticién
de la Organizacién a desarrollar un programa sobre la atencién sanitaria del anciano.
Sin embargo, durante las etapas iniciales del programa se puso de relieve que hacia
falta informacion mas detallada sobre €l anciano, ya que la mayoria de los datos
estadisticos agrupaban a todas las personas durante una cierta edad sin tener en
cuenta situaciones especificas. Se supo que miltiples enfermedades que producian
incapacidades de larga duracién constituian problemas sanitarios importantes entre
los ancianos, pero era dificil a menudo distinguirlos de los problemas sanitarios
generales del envejecimiento. A esto hay que afiadir las dificultades ambientales,
econdmicas y sociales que crean juntas una situacion de dependencia y disfuncién.
También se sabe que los ancianos no constituyen un grupo homogéno y que sus
necesidades sanitarias y sociales varian mucho.

Para aclarar estos problemas la Oficina Regional para Europa de la OMS inicié
un estudio internacional en base a la poblacion, del que este libro es el primer
informe. Debe destacarse que los hallazgos aqui presentados son preliminares y
descriptivos; se produjo mucha mas informacion en este estudio que la que se ha
podido incluir aqui. Este libro proporciona, sin embargo, un valioso primer paso
hacia una mejor comprension de los problemas sanitarios y sociales de los ancianos
durante las Gltimas décadas de este siglo.
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REVISTA DE REVISTAS

ACTA PEDIATRICA ESPANOLA, agosto-septiembre de 1983.

DuRA TRAVE T y cols.. Consumo dietético en 23 gestames Relacion del aporte
dtano de cinc y su contenido en la leche materna, pp. 279-282.

Los autores cuantifican el consumo diario, calérico-proteico en 25 madres, asi
como su consumo diario de cinc. Estudian la influencia de la ingesta del metal sobre
el contenido del mismo en la leche materna, su valor dietético porcentual en las
diferentes ingestas del dia, y su correlacion con el aporte proteico diario,

DE Juan, F., y cols.: Miositis aguda viral, pp. 294-298. -

Se presenta el caso de una miositis aguda viral: Se trata de un nifio de 14 meses
de edad, que presenté sibitamente fiebre, catarro de las vias altas y posteriormente
tumefaccion y dolor de ambos miembros inferiores, que le imposibilitaban la deam-
bulacién. El estudio enzimdtico mostré una elevacion importante de los enzimas
musculares. El estudio anatomopatolégico del tejido muscular reveld un proceso
inflamatorio, constituido fundamentalmente por células mononucleares de aspecto
histiocitario; y al microscopio electronico, la presencia de particulas «virus-liken
dentro de la célula muscular estriada. ‘

5 R

Q'ME'R)GA'N. JOURNAL OF ERIDEMIOLOGY, .octub}q de 1983,

3 s Mk thEyx B

McKEOWN-EYWFN G. E., y "Ruepy, J.:' E» \'pusmon a men‘lmercuno en el norte de
& ,Quebet I Hallazgos neurologtcos en adultos,” pp 461-469

Los indios Cree del norte de Quebec estuvieron cxpuestos al metilmercurio a
través de la contaminacion de los peces locales. Se estudid la relacién entre medidas
de exposicién y anomalias neuroldgicas en dos comunidades en 1978 comparando la
exposicion de 41 «casosy con anormalidades neurolégicas seleccionadas con la de 179
«controles» normales. En la comunidad de Mistassini se escuchd una asociacion
positiva significativa entre anormalidades neurologicas y la exposicion a metilmercu-
rio; en Great Whale, la asociacion, aunque también positiva, no fue estadisticamente
significativa. Sin embargo, aunque se tuvieron en cuenta las variables que podian
confundir, resulta posible que los efectds no sean enteramente atribuibles al metilmer-
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curio. Ademas los datos no permiten estimar un nivel de exposicion por encima del
cual puedan ocurrir anormalidades neurolégicas, porque los niveles de exposicion
recientes no reflejan los del pasado. Si las anormalidades observadas en este estudio
permaneceran estables, regresardan o progresardn, s6lo podra determinarse mediante
vigilancia continuada.

McKeown-Eyssen, G. E., y cols.: Exposicion al metilmercurio en el norte de Quebec.
I1. Hallazgos neurologicos en nifios, pp. 470-479.

La relacidn entre exposicion prenatal al metilmercurio y anomalias del desarrollo
y neurologicas se estudio entre 234 nifios indios Cree, de 12 a 30 meses de edad de
cuatro comunidades del norte de Quebec. Un neurdlogo infantil que desconocia el
nivel de exposicion de los nifios determiné su desarrollo neurolégico, fisico, mental y
psicosocial. La exposicion al metilmercurio se estimé a partir de segmentos de pelo
materno que representaban el periodo del embarazo. La anormalidad de los reflejos
tendinosos, observada en 13 muchachos (11 por 100) y en 14 nifias (12 por 100) estaba
positivamente asociada a la exposicién al metilmercurio sélo en chicos y no habfa una
relacion dosis-respuesta consistente. Otros trastornos neurologicos fueron menos
prevalentes y ninguno estuvo asociado positivamente con la exposicidn; en realidad la
incoordinacién estuvo negativamente asociada con la exposicion en chicas. Las
anomalias neuroldgicas leves y aisladas encontradas tras la exposicion prenatal al
metilmercurio en el norte de Quebec fueron diferentes de los efectos por exposicion
prenatal descritos en otras zonas, y su importancia clinica sélo puede determinarse
por vigilancia médica continuada.

AMERICAN JOURNAL OF PUBLIC HEALTH, julio de 1983,

HART, G.: El papel de las pruebas treponémicas en la toma de decisidn terapéutica,
pp. 739-743.

Como parte del proceso de un programa de control de la sifilis, se estudié la
predictibilidad de las pruebas seroldgicas revisando los registros de casos de atencidn
primaria (conteniendo datos serolégicos sobre 5.643 sueros) de todos los individuos
de seis comunidades aborigenes. La relacion directa de la predictibilidad a positividad
de las pruebas treponémicas fue influida por el titulo Venereal Disease Research
Laboratory (VDLR) y cuando los resultados se estratificaron por esta variable, se
demostrd una asociacion inversa del valor predictivo con niveles de positividad de la
prueba treponémica. Los valores predictivos positivos de la prueba FTA-ABS-IgM
para la enfermedad no tratada fue 0,31 para titulos de VDRL de 1:4 y aumentd a 0,84
para titulos de VDRL superiores a 1:16. El valor predictivo de las pruebas treponé-
micas aumentaria por criterios mas restricctivos para su relacion, y la interpretacion
dptima pide la evaluacion silmultanea del titulo de VDRL y los antecedentes clinicos
y epidemiolégicos del paciente individual. Este tipo de evaluacién sobre programas de
control individual estd estimulado porque los hallazgos cuantitativos variaron con la
prevalencia de la enfermedad, criterios de pruebas vy la relacién individual de las
pruebas de laboratorio.
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BARANCIK, J. L., y cols.:. Estudio de traumas en el nordeste de Ohio. I. Magnitud del
problema, pp. 746-751.

Este estudio midid la incidencia de traumas por causas especificas en las Estadis-
ticas Metropolitanas de Cleveland y Lorain-Elyria (SMSAs), poblacién 2,2 millones,
declaradas por los departamentos de urgencia hospitalaria (ED), Los casos se selec-
cionaron de acuerdo con un plan estratificado de muestreo de probabilidad (N = 9268).
Los hospitales participantes representaron el 97,6 por 100 de 903.346 visitas a ED en
1977; el 52 por 100 de estas visitas fueron por trauma (ICDA-8 E 800-E 999). La tasa
de incidencia de traumas fue 197 por 1.000 habitantes. Las seis causas primeras de
lesiones fueron: caidas, 24,4 por 100; cortes y pinchazos, 14,2 por 100; golpes, 13,8
por 100; colisiones por vehiculos a motor (MVC), 11,6 por 100; tensién por agota-
miento, 8,2 por 100, y asalto, 4,3 por 100. Sélo caidas, MVCs y asaltos fueron las
causas primeras de lesiones y muerte. Las tasas de incidencia de lesiones por acciden-
tes de vehiculos y asalto fueron 1,4 y 3.8 mayores, respectivamente, que las tasas
oficiales de incidencia para estas SMSAs. Estas diferencias apuntan a una significati-
va falta de declaracién de datos necesarios para tomar decisiones sanitarias. Como
estos datos no se recogicron sobre casos tratados fuera de los hospitales participantes,
las tasas de incidencias declaradas aqui representan una estimacion conservadora de
la magnitud del problema.

RoGHMANN, K. J., y DOHERTY, R. A.: Tranquilidad a través del diagndstico prenatal
vy del deseo de tener hijos después de los 35 arios de edad, pp. 760-762.

Este estudio informa sobre una encuesta de 2.209 mujeres de 25 a 45 afios; la
mayoria estaban casadas. Se preguntd a las que respondieron acerca de sus planes de
reproduccién y si la tranquilidad prenatal podria influir sobre sus intenciones de
reproduccién. Casi los dos tercios de las que respondieron de 25-45 afios, o la mujer
o su marido habian elegido ya la esterilizacion; de las que podian tener hijos, pero
con planes inciertos el 25 por 100 de 35-39 afios de edad y el 12,8 por 100 de las de
40-45 afios indicaron un desco creciente de tener hijos si se les reasegurara de que su
hijo no tendria ninguno de los defectos de nacimiento detectables por amniocentesis.

BERKELMAN, R. L., y cols.: Diarrea del viajero en el mar: dos brotes multipatdgenos
causados por alimentos comidos en visitas a la orilla, pp. 770-772.

En 1976 y 1981, dos brotes de enfermedad gastrointestinal a bordo de barcos de
crucero ocurrieron a las 24 horas después de visitas a tierra en Haiti y México,
respectivamente. 386 de 600 (64 por 100) y 98 de 260 (38 por 100) pasajeros enferma-
ron después de comidas en Puerto Principe (Haiti) y Cozumel (México). No se
observo aumento de enfermedad entre los pasajeros que no asistieron a las comidas
en tierra. En ambos brotes, platos de mariscos no refrigerados servidos en bufets al
aire libre fueron incriminados epidemiol6gicamente como vehiculos de transmision.
Varias especies de Vibrion, Salmonella y Escherichia coli toxigénica se aislaron en
muestras de heces de pasajeros enfermos en ambos brotes. Ademés Escherichia coli
invasora y Shigella se aislaron de muestras de heces de pasajeros enfermos que
comieron en el bufer de Haiti. Investigaciones previas de brotes de enfermedad
gastrointestinal a bordo de barcos de cruceros han supuesto exposiciones a bordo
como fuente y han implicado un solo patdgeno.
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EkerDT, D. J., y cols.: El efecio de la jubilacion sobre la salud fisica, pp. 779-783.

Este estudio prospectivo compard los cambios pre y posjubilaciéon en la salud
fisica entre varones jubilados con cambios entre personas de la misma edad que
continuaban trabajando. Los 229 retirados y 409 trabajadores de 55-73 afios de edad
en el seguimiento fueron todos participantes en el Estudio Normativo de Envejecimien-
to de la Administracion de Veteranos. La salud fisica al comienzo y en el seguimiento
(tres a cuatro afios aparte) fue calificada segun una escala de cuatro puntos de
acuerdo a los hallazgos de los examenes médicos. Aunque la salud fisica declind
generalmente con el tiempo, los andlisis de regresién no mostraron ninguna diferencia
significativa entre los retirados eventuales y los que seguian trabajando, en cuanto a
cambios de salud, después de controlar la edad y excluir a los hombres que se
retiraron por enfermedad o incapacidad. Sélo entre los retirados el cambio de salud
pre y posjubilacién tampoco estuvo significativamente asociado con varias circunstan-
cias que afiadieron mas tension a la transicién de la jubilacién, tal como la jubilacion
obligatoria o la jubilacion con un estandar de vida reducido. Los resultados de este
estudio de salud fisica, que corroboran los de otros estudios basados en medidas
sanitarias autodeclaradas y datos de mortalidad, apoyan la conclusidén que el aconte-
cimiento de la jubilacién no influye sobre el riesgo de deterioro de la salud.

Banpek, L. K., y cols.: Ingestion de plomo en la dieta de los nifios preescolares,
paginas 789-794.

Una encuesta de consumo de alimentos de siete dias de 371 nifios preescolares
entre las edades del nacimiento y los § afios, indicaron que existia una relacién lineal
directa entre edad y la aumentada ingestion de plomo en la dieta a partir de los
alimentos consumidos. La ingestion diaria de plomo en la dieta fue de 62 ug como
media oscilando de 15 ug a 234 ug. Los varios niveles de ingestion de plomo se
atribuyeron a la frecuencia de consumo de determinados alimentos, a la cantidad de
alimento consumido y al contenido de plomo de cada alimento. Para responder de la
variacion de la cantidad de alimento consumido por los diferentes nifios, se calcul6 la
ingestion media de plomo por 500 calorias consumidas y por 500 gr de alimento
consumido. Cuando se siguieron estos procedimientos de normalizacién se observé
una nivelacion de la ingestién media diaria de plomo en la dieta entre los nifios de
varias edades.

VoaTt, R. L., y cols.: Comparacion de un sistema de vigilancia activa y pasiva de
proveedores de atencion primaria de hepatitis, sarampion, rubéola y salmonelosis
en Vermont, pp. 795-797.

Entre el 1 de junio de 1980 y ¢l 31 de mayo de 1981, el Departamento de Sanidad
de Vermont telefoned a una mitad elegida al azar de las clinicas de atencidén primaria
del Estado pidiendo informacion sobre la vigilancia de la hepatitis, el sarampién, la
rubéola y la salmonelosis. No se solicité activamente ningln informe de la otra mitad
de las practicas de atencion primaria del Estado. Las unidades de vigilancia activa
enviaron mayor nimero de informes mas completos de las enfermedades y tenfan dos
veces mas informes por paciente visto por la clinica que las unidades de vigilancia
pasiva. :
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GREENBERG, J. H., y cols.: La epidemiologia de las muertes relacionadas con el calor,
_Texas, 1950, 1970-1979 y 1980, pp. 805-807.

Un estudio de las muertes durante una ola de calor en 1980 en Texas reveld que
las tasas de muerte fueron mayores en varones, en ancianos, en negros y en los que
hacian trabajos pesados, reflejando quizds estos dos dltimos factores, el estado
socioeconomico. Los datos sugieren que las elevadas temperaturas persistentes esta-
ban relacionadas con la muerte en mayor grado que los picos de temperaturas
alcanzados. Las tasas mds elevadas de mortalidad por calor ¢n afios anteriores se cree
que son atribuibles a la escasa disponibilidad de aire acondicionado en aquellos afios.

Agosto de 1983.

WiLLiaNns, R. L., y CHEN, P. M.: Control del aumento de las tasas de cesdreas por
diseminacion de informacion de registros vitales, pp. 863-867.

El actual aumento rapido de nifios nacidos por cesarea es una fuente de preocupa-
cion sanitaria creciente, Sugerimos que un método para mejorar el aumento seria
difundir las tasas de intervenciones cesareas en los hospitales. Para hacer comparables
estas tasas entre hospitales es necesario ajustarlas en relacion con las variaciones de
los factores de madre y recién nacido asociados con la operacion. Por tanto, aplica-
mos una técnica de estandarizacion indirecta a los datos de registros vitales de
California de tres afios. Los resultados muestran variaciones considerables en las
tasas de operaciones cesdareas entre los distintos hospitales v por tipo de hospital,
tanto antes como después de la estandarizacion. Para que este método sea efectivo es
un requisito previo obvio una informacion exacta en los certificados de nacimiento.

REeeves, R. S., y cols.: Efectos de un plan de dieta pobre en colesterol sobre los
lipidos del plasma: resultados de un estudio de tres afios en la comunidad,
pidginas 873-877.

Intentando demostrar que los individuos con lipidos plasmaticos medios acepta-
rian una dieta baja en grasas saturadas y colesterol se ensefié a los miembros de una
organizaciéon de la comunidad el Plan de Comida «AYUDA a tu zorazén». Los
resultados de 282 individuos sugieren que la reduccion del colesterol de la dieta
procedente de alimentos seleccionados puede mantenerse hasta 36 meses. Aunque
tanto el colesterol del plasma como los triglicéridos descendieron durante un afio de
instruccion, ambos aumentaron a los valores iniciales a los 36 meses. En general, los
resultados sugicren que los adultos pueden desear aceptar un nuevo estilo de comida
temporalmente, pero no estan dispuestos a hacer cambios permanentes en su dieta.

STETLER, H. C., y cols.: Reacciones locales graves a la vacuna antisarampion de virus
vivos tras un programa de vacunacion, pp. 899-900.

Un grupo de 9 reacciones locales graves ocurrieron en un distrito escolar de
Pensilvania tras un programa de vacunacién masiva contra el sarampion en febrero
de 1981. Un estudio caso-control mostréd que los 9 casos tenfan antecedentes de haber
recibido antes vacuna antisarampién de virus muertos con una frecuencia significati-
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vamente mayor (p < 0,001, prueba exacta de Fisher) y una media geométrica del
titulo de anticuerpos contra el sarampion significativamente mas alta (p < 0,01 test de
Student) que los controles, lo que sugiere que el haber recibido previamente vacuna
antisarampion muerta fue la causa subyacente de estas reacciones.

HAMERMESH, D. H., y HAMERMESH, P. W.: ;/Refleja conocimientos sanitarios la
percepcion de la expectativa de vida?, pp. 911914,

El andlisis de los datos originales de la encuesta muestra que los fumadores
varones blancos estiman que su longevidad es cuatro afios menor que la de los no
fumadores, aproximadamente la diferencia calculada. Los que no hacen ejercicio,
perciben la misma esperanza de vida que los que lo hacen, algo que no concuerda con
la informacion de que se dispone sobre mortalidad. Los hombres que tienen padres y
abuelos que vivicron mucho tiempo esperaban vivir 12-18 afios mds que los que
tenian ascendientes de vida corta, mucho mds de lo que suponen los estudios reales
de longevidad. Los hombres cuyo peso estd un 15 por 100 por encima de lo normal
esperan vivir cuatro afios menos, un impacto mayor que la diferencia actuarial
publicada.

ANAIS DO INSTITUTO DE HIGIENE E MEDICINA TROPICAL, septiembre
de 1982.

FrEITAS CANAS FERREIRA, M. W.: Investigacion de anticuerpos antirrubéola en em-
barazadas internadas en la maternidad Magalhaes Coutinho, pp. 91-94.

Investigacion de anticuerpos inhibidores de la hemaglutinacién del virus rubedlico
en 377 muestras de suero de embarazadas, internadas en la maternidad Magalhaes
Coutinho, en Lisboa. Se encontraron titulos iguales o superiores a 1/10 en el 70,5 por
100 de los sueros de las mujeres estudiadas. Se discuten los resultados obtenidos
frente al riesgo de fetopatias eventualmente surgidas en nifios cuyas madres acaban de
contraer la enfermedad durante la gestacion.

FrEITAS CANAS FERREIRA, M. W., y cols.: Investigacion de anticuerpos antirrubéola
en un grupo de adolescentes del sexo femenino de un liceo de Lisboa, pp. 95-98.

La presencia de anticuerpos inhibidores de la hemoglutinacion contra el virus de
la rubéola se determind en 385 jovenes del sexo femenino con edades comprendidas
entre los 12 y los 20 afios de un liceo de Lisboa. El porcentaje de adolescentes con
anticuerpos con titulos iguales o superiores a 1/10 fue de 69,8 por 100. De los 269
sueros positivos se encontraron titulos de anticuerpos inhibidores de la hemoglutina-
cién de 1/10 a 1/20, inclusive, en 54,2 por 100 y superiores a 1/20 en 15,5 por 100 de
los casos. Tales resultados nos llevan a concluir que aunque la rubéola es una
afecciéon frecuente entre nosotros y disponiendo gran nimero de nifias del medio
estudiantil de anticuerpos que las hacen naturalmente inmunes a ella, hay todavia un
porcentaje aun elevado de jovenes que corre el riesgo de contraer fetopatias en
embarazos si ocurren a estas edades.
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ANNALES DES FALSIFICATIONS, DE L'EXPERTISE CHIMIQUE ET
TOXICOLOGIQUE, marzo de 1983.

Prost, H., y Hucugs, B.: Condiciones de aplicacion de pruebas estadisticas de
significacidn a los recuentos microbianos efectuados en medio solido, pp. 111-128.

Los recuentos microbianos efectuados sobre gelosa son muestras de distribuciones
de Poisson cuyo parametro es proporcional a la densidad microbianica, El hecho de
que la desviacion estandar dependa de la densidad es un obstaculo para el empleo
directo de estas observaciones en algunas pruebas estadisticas de significacion que
necesitan investigacion. Sin embargo, estas prucbas resultan posibles desde que se
opera sobre los resultados de una transformacion de raiz cuadrada porque ésta
asegura una notable estabilidad a la varianza, Como se explica en este articulo, varias
condiciones deben cumplirse, sin embargo, por los datos experimentales para hacer
validas las pruebas y estas tltimas imponen a veces modalidades bastante particulares
como, por ejemplo, en el estudio de la interaccion entre varios factores,

Agosto-septiembre de 1983.

SOURDEIX-CHRISTOPHE, D., y cols.: Estudio, con ayuda del micromicleos-test, de las
propiedades genotdxicas de productos resultantes de la degradacion térmica a
500° C y a 80(F C de ciertas materias pldsticas, pp. 313-317.

La inhalacién de los productos resultantes de la degradacion térmica a 500°Cya
800" C de cinco materias plasticas: polistireno, polietileno, poliopropileno, poliacrilo-
nitrilo, poliuretano, no ha producido en las condiciones operatorias utilizadas efectos
genotadxicos revelables por la prueba de micronicleos.

CATHERINE, E., y cols.: Evaluacidn de las cantidades de antitoxigenos butilhidroxia-
nisol (BHA) y butilhidroxitolueno (BHT) ingeridos por consumidores de gomas
de mascar, pp. 319-329.

La evaluacion de las cantidades de antioxigenos (BHA y BHT) ingeridos por los
consumidores de gomas de mascar (adultos y nifios) se¢ hizo comparando los resulta-
dos de extraccion salivar obtenidos por la masticacion natural y por un método de
laboratorio normalizado que utiliza soluciones minerales que simulan la saliva. La
dosificacion de BHA y de BHT se realizd por cromatografia en fase gaseosa. El
método normalizado, que utiliza un triturador de laboratorio es mucho mas eficaz
que la masticacion natural para extraer los antioxigenos. La solucion mineral y sobre
todo su pH tienen influencia sobre el rendimiento de la extraccion. La tasa maxima
de extraccion de antioxigenos encontrada en este estudio es de | por 100. A partir de
estadisticas de produccion y datos de estudio de mercado, hemos calculado las
cantidades de antioxigenos ingeridos por los adultos y los nifios en diferentes casos de
consumo. La ingestidn méxima se sitiia alrededor de 9 ug microgramos de BHT o de
BHA por kilo de peso corporal y por dia. Esta cantidad ha sido determinada en
condiciones simuladas que parecen 10 veces mas eficaces que la masticacién natural
en lo que se refiere al rendimiento de extraccién de antioxigenos. Por eso se ha
clegido la simulacion, porque ofrece garantias suplementarias a los toxicélogos encar-
gados de la evaluacion de los riesgos ligados a la utilizacion de aditivos alimentarios.
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ANNALI DELL'ISTITUTO SUPERIORE DI SANITA, julio-septiembre de 1982.

VERANI, P., y cols.: Estudio ecoldgico y epidemioldgico del virus Toscana, un arbovi-
rus aislado del « Phlebotomus perniciosus», pp. 397-400.

Se refieren los datos de un estudio desarrollado para identificar los focos naturales
del virus Toscana, un nuevo arbovirus (Bunyaviridae, Phlebovirus) aislado del flebo-
tomos. Encuestas seroldgicas han demostrado la capacidad de este virus para provo-
car infecciones en el hombre. Se admite la hipétesis del papel etiolégico en la
enfermedad del sistema nervioso central, después de la demostracion del incremento
de los anticuerpos en una serie de casos de meningitis y meningoencefalitis, compro-
badas durante los meses de verano en la provincia de Florencia. En la zona de posible
infeccion de los pacientes han sido aislados en flebotomos de la especie Phlebotomus
perniciosus, 5 cepas del virus Toscana y 4 cepas de un virus todavia no identificado
(155, Phl, 18). Los dos tipos de virus son activos simultdneamente en la misma
poblacion de insectos. Se indica una elevada tasa de infeccién de los flebotomos.
Ambos virus se han aislado tanto del flebotomo macho como de la hembra; este lado
se discutié6 como posible mecanismo del mantenimiento del virus en la naturaleza.

DoLEl, A., y cols.: Efectos del interferon en la expresion celular y pérdida de los
antigenos la: Comparacion entre los interferones a y  humanos, pp. 417-420.

Células humanas epiteloides y linfoblastoides que expresan antigenos la han sido
tratadas con interferon (IFN) @ y B. Los datos obtenidos mediante radioinmunoensa-
yo de los antigenos la de-expresion total y de productos génicos especificos de la tales
como DC y DR indican que los IFN « y 8 pueden afectar a los componentes de la
membrana celular de formas diversas, y pueden, por tanto, tener efectos especificos
sobre la accion reciproca in vivo entre las células implicadas en respuestas inmunes.

SORRENTINO, V., y cols.: Interferon fibrobldstico humano: produccion y caracteriza-
cion en una linea de células amnidticas, pp. 421-424.

Una linea celular de amnios humano (CAH) produce altos titulos de interferon
fibroblastico (80.000-100.000 Ul/ml; 100-150 UI/ 10° células). Las células CAH tienen
un breve tiempo de duplicacion de unas 24 horas y no requieren suero fetal en el
terreno de crecimiento. El IFN producido se ha caracterizado como B-IFN humano
probando su actividad con células homoélogas y heterélogas y con la prueba de
neutralizacién con antisueros especificos. El IFN fue purificado a 0,6 X 10" Ul/mg de
proteina sobre Blue Sepharose. La traduccion en lisados de reticulocitos de conejo de
RNA poli A + de CAH inducidas codifica la produccién de 300-600 UI/ml de IFN.

DonATELLL, 1., y cols.: Datos virologicos de la gripe en la estacion 1980-1981,
paginas 433-436.

Se refieren los datos de estudios viroldgicos relativos a los virus gripales que
circularon en Italia en el invierno de 1980-1981. De los resultados obtenidos se ha
podido trazar el cuadro de la pasada estacidon, caracterizado por la circulacién
heterogénea de las variantes antigénicas de los dos subtipos A/H3N2 y A/HINI,
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simultinea a la de las variantes del virus gripal de tipo B. El subtipo H3N2 ha tenido
la mayor difusién y entre sus variantes la A/Bangkok/1/79 fue aislada en la mayoria
de los casos.

DoneLLl, G., y cols.: Estudio epidemiologico de las infecciones por rotavirus en el
prematuro, pp. 437-440.

Se refieren los resultados de un estudio longitudinal de un afio de duracién
realizado en 287 nifios recuperados en un servicio hospitalario para prematuros, con
el fin de evaluar la incidencia de las infecciones entéricas por virus, en esta categoria
especial de pacientes. La observacion con el microscopio electrénico de las muestras
fecales relativas a los sujetos estudiados junto con el analisis de los datos clinicos, ha
indicado: a) una excrecion de rotavirus en el 39 por 100 y de otros virus en el 80 por
100 de los casos; b) una frecuencia mas elevada de infecciones en los meses de octubre
de 1980, enero-marzo v mayo de 1981; ¢) una incidencia de gastroenteritis aguda,
asociada cronolégicamente con la excrecion de virus de cerca del 58 por 100,

SANTORO, R., y cols.: Programa y ejecucion de una campaiia de vacunacion antisa-
rampionosa controlada en sede local, pp. 441-444.

La vacunacidn antisarampionosa en Italia no es una medida profilactica habitual.
Se ha realizado una campaiia de vacunacién antisarampionosa en una comuna cerca
de Treviso de 13.353 habitantes, con una poblacion de 1.637 nifios de edad compren-
dida entre 15 meses y 7 afios. Una comunidad vecina se ha considerado como control.
El estudio se ha realizado para comprobar los problemas operativos de la introduc-
cidén de la profilaxis masiva. La investigacion en una muestra de los conocimientos,
las actitudes y la practica (CAP) respecto a la vacunacién han demostrado que sélo
el 36 por 100 de los entrevistados conocia los riesgos de sarampion en la infancia.
Antes de la campaifia de vacunacion el sistema de vigilancia mostré 19 casos de
sarampion, para cada uno de los cuales se determind la cadena de transmision. Los
susceptibles se identificaron mediante seroencuesta y el 82 por 100 de éstos aceptaron
la vacunacion. La especificidad del recnerdo de los padres respecto a la prueba
serologica resulté del 92 por 100. La seroconversién se observé en el 96 por 100 de
los vacunados. La fiebre (> 38,5° C) y el exantema se observaron respectivamente en
el 19 por 100 y en el 5 por 100 de los vacunados; la encuesta de una muestra
caso-control revelé sintomas semejantes en el 4 por 100 de los controles no vacuna-
dos. Una encuesta en una muestra de no vacunados ha puesto en evidencia que sélo
el 36 por 100 de éstos era muy contrario a la vacunacién. Una segunda encuesta CAP
se realizé en ambas Comunidades. Se refieren los cambios de los resultados iniciales.

BATTISTINI, A., y cols.: Especificidad y mecanismo de accion de las toxinas bacteria-
nas, pp. 453-458.

El agente etiol6gico de algunas enfermedades infecciosas es una toxina especifica
producida por ¢l microorganismo infectante. Las cuatro enfermedades mas comunes
debidas a la accién de una toxina proteica son el cdlera, el tétanos, la difteria y el
botulismo. Aunque las toxinas responsables de estas enfermedades presentan activi-
dades celulares muy diversas entre si, se pueden hacer algunas generalizaciones sobre
su mecanismo de accion, Se pueden usar en realidad algunos instrumentos precisos de
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investigacion de los mecanismos celulares a nivel molecular. Esta resefia contiene una
breve discusion sobre la propiedad comin de las toxinas bacterianas y sobre su
aplicacién a estudios de fenémenos biol6gicos complejos.

DEe SiMoNE, C., y cols.: Investigacion simultdnea de la termonucleasa y de la coagula-
sa en los alimentos, pp. 473-476.

Se describe una técnica de facil ejecucion para la deteccién simultdnea de la
coagulasa y la termonucleasa estafilocécicas, directamente en los alimentos contami-
nados con cepas enterotoxicas de S. aureus. Las pruebas realizadas con la técnica
descrita han dado resultados positivos en los alimentos caracterizados por una carga
microbiana saprofitaria inicial no demasiado elevada, demostrando, por otra parte,
que dicha microflora saprofitica, aunque alcance concentraciones elevadas no da
falsos resultados positivos. Se refieren ademas los resultados de los estudios inheren-
tes a las caracteristicas de crono, termoestabilidad y acidorresistencia de la coagulasa
estafilocdcica. Se ilustran finalmente las pruebas realizadas a fin de evidenciar la
eventual accion inhibitoria sobre la actividad coagulasica de parte de varios
microorganismos.

OREFICE, L., y cols.: Busqueda de salmonelas en los alimentos mediante una técnica
de inmunofluorescencia, pp. 477-480.

Se propone una metodologia adecuada para la identificacion de salmonelas en los
alimentos, mediante inmunofluorescencia indirecta (IFI) caracterizdda, entre otras
cosas, por recurrir a un procedimiento de contracoloracién final con Blue Evans. La
sensibilidad y la rapidez del método adoptado la hacen especialmente apta para
cribado, especialmente para el control higiénico sanitario de las materias primas.

FavaLwl, C., y cols.: Accidn inmunomodulante de las prostaglandinas, pp. 517-520.

Se estudié el efecto del 16,16-dimetil-PGE2-metil éster sobre la respuesta inmuni-
taria en ratones normales y en ratones inmunodeprimidos, mediante timectomia mas
suero antitimocitos (SAT). El 16,16-dimetil-PGE2-metil éster (di-M-PGE2) estimuld
la respuesta inmunitaria en los animales inmunodeprimidos, como se habia puesto en
evidencia por la reduccion de la velocidad de crecimiento del melanoma B-16 y por el
aumento del numero de las células formadoras de placas, de los titulos de hemagluti-
nacién y de la reaccion de hipersensibilidad retardada contra los eritrocitos de
carnero. En ratones con inmunosupresores, por el contrario, el di-M-PGE caus6 una
ligera inhibicién de la respuesta inmunitaria.

RAPICETTA, M., y cols.: Métodos seroldgicos para la demostracion de anticuerpos
contra el virus del sarampion: aplicaciones de la técnica inmunoenzimdtica ELI-
SA, pp. 525-528.

Se han aplicado y comparado métodos para el estudio del titulo de anticuerpos
contra el virus del sarampién con especial referencia a la estandarizacién del método
inmunoenzimatico ELISA. El SRH y el IAHA han mostrado buenas correlaciones
con el método usual HAIL sin embargo, éstos presentan menor sensibilidad en la
demostracion de los anticuerpos postvacunales. La técnica inmunoenzimdtica ELISA
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ha dado resultados éptimos en lo que se refiere a especificidad, sensibilidad y
reproductibilidad. Estas caracteristicas, unidas a la ventaja de poder usar una tinica
dilucion de suero y volimenes minimos y del bajo coste de los reactivos, hacen del
ELISA una alternativa valida al HAS especialmente en los estudios serologicos en
gran escala.

ARCHIVES BELGES. Ml;fDECINE SOCIALE, HYGIENE, MEDECINE DU TRA-
VAIL, MEDECINE LEGALE, septiembre-octubre de 1982.

BerVELT, E., y ILIANO, B.: Los objetos escolares que imitan productos alimentarios,
paginas 440-444.

Sefialamos un problema que se refiere a la salud de los nifios: la aparicion en el
mercado de objetos escolares que, por su presentacidn, se parecen a los productos
alimentarios e incitan, por lo tanto, a que los nifios los coman. La extension rapida
de la venta de estos objetos nos lleva a ocuparnos del problema y de proponer la
prohibicidn de su venta,

BORLEE, L.,y cols.: Registro de malformaciones congénitas en las provincias de
Hainant y Flandes occidental. Proyecto EUROCAT, pp. 445-454.

El proyecto EUROCAT es una accién concertada de la Comunidad Econémica
Europea teniendo como fin comprobar la factibilidad de la vigilancia epidemioldgica
de las malformaciones congénitas. Una red de 18 registros regionales ha sido puesta
en funcionamiento en Europa. En Bélgica, dos centros participan en el Proyecto: El
Registro de Hainant y el Registro de Flandes occidental. La primera fase del proyecto
(1979-1981) se consagré a la evaluacion de los problemas metodologicos inherentes a
la toma de datos epidemioldgicos sobre los nifios con malformaciones.

BOLETIN DE LA OFICINA SANITARIA PANAMERICANA, julio de 1983.

ARROYO, P., y cols.: Programa para la captacion de una cohorte de estudios perina-
tales. I. Justificacion y estrategia, pp. 35-43.

En el presente trabajo se describe la metodologia utilizada para estratificar preges-
tacionalmente a un grupo de mujeres con capacidad reproductiva, de la zona noroeste
de la ciudad de México, con objeto de evaluarlas prospectivamente en relacion al
proceso perinatal dentro de un marco epidemiolégico. Se propone como modelo de
seguimiento el del intervalo intergenésico conceptualizado en cuatro fases (progesta-
cional, gestacional, terminacién de la gestacion y puerperio) donde se evalia tanto la
accion de la naturaleza como la intervencién humana. Se analiza el sesgo que pueden
generar los criterios de seleccion del investigador al ser aplicados a una poblacién
abierta, asi como el sesgo provocado por la autoseleccion de los sujetos. Por tltimo,
se describe la estrategia de captacion de las mujeres con capacidad reproductiva, la
cual implica una evaluacién iterativa e intramuros de algunos factores de riesgo
perinatal, asi como de su seguimiento dentro de cada una de las cuatro fases del
modelo del intervalo intergenésico.
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CasaNUEVA, E. y cols.: Programa para la captacion de una cohorte de estudios
perinatales. Il. Evaluacion de la aceptacicn de un servicio de salud, pp. 44-50.

Se analiza la tasa de aceptacion de un servicio de salud, incluido en un programa
de deteccidon y prevencion de riesgo perinatal, en una muestra de poblacion abierta y
urbana, independientemente de su estado de salud y que no necesariamente se
percibia como demandante. Se describe la experiencia realizada en el periodo de 1980
a 1981, en la zona noroeste de la ciudad de México, utilizando los siguientes
indicadores: unidades habitacionales visitadas, mujeres censadas, mujeres con capaci-
dad reproductiva (susceptibles), mujeres que aceptaron asistir a la evaluacién (citadas)
y mujeres que acudieron a la evaluacion (captadas). El andlisis de los rendimientos
mostrd un incremento significativo entre 1980 y 1981, el cual parece asociarse a la
experiencia de los encuestadores, sobre todo, en lo que se refiere al trabajo extramu-
ros y la divulgacién de las actividades de la institucién (Instituto Nacional de
Perinatologia-DIF) en la comunidad. En relacién con la aceptacién del servicio de
salud se encontrd una asociacién inversa y significativa entre ésta y el costo y tiempo
de transporte hacia el Instituto.

SEPULVEDA, D. y cols.: Lactancia materna: Algunos factores psicosociales y biologi-
cos que la influyen, pp. 51-61.

Se presenta un estudio retrospectivo —realizado en Concepcion, Chile, entre 1979
y 1980— de algunos factores psicosociales y biologicos que influyen en el periodo de
alimentacion al pecho materno. Los objetivos del trabajo fueron describir el compor-
tamiento de las madres que habian amamantado y de las que no lo habian hecho en
relacidn con algunas variables dependientes de la madre y del nifio, y explicar de qué
manera las variables examinadas influian en la duracién del periodo de alimentacién
natural. La muestra estuvo constituida por 275 madres y sus nifios nacidos en el
hospital clinico de Concepcion durante 1976. Los resultados fueron analizados me-
diante la prueba estadistica de X2 y coeficiente de relacion V de Cramer. En la
muestra, el 92 por 100 de las madres amamantaron. Al analizar la relacién entre el
comportamiento y caracteristicas de la madre y la lactancia materna se constaté que:
la reanudacidn de la vida sexual, la participacién en actividades sociales y la hospita-
lizacién breve influyeron en la prolongacion del periodo de amamantamiento. En
cambio, determinadas enfermedades de la madre durante ese periodo, la realizacion
expresa de acciones para prolongar la lactancia y el uso de anticonceptivos hormona-
les contribuyeron a su acortamiento. En cuanto a las creencias propias y familiares
sobre los beneficios de la lactancia, asi como los mensajes de los medios masivos, no
influyeron en la duracién del periodo. La reincorporacion al trabajo fue la variable
social de mayor significacion, ya que el 89 por 100 de las madres que volvieron a
trabajar mantuvieron o abreviaron la lactancia, pero no la suspendieron. Al analizar
la relacion entre la situacion del nifio y el periodo de lactancia materna se constatd
que la aceptacion de la leche materna, la alimentacion por libre demanda y sin
horario fijo y la lactancia precoz influyeron en la prolongacion del periodo de
amamantamiento. En cambio, la alimentacidén por suplementos licteos y biberones
contribuyeron a acortarlo. Se concluye que las autoridades de salud deben contem-
plar un programa de fomento de la alimentacién al pecho materno cuyos objetivos
sean lograr buena nutricion durante el embarazo y lactancia, preparacion para la
lactancia, prolongacién de la misma y proteccién laboral legal de la madre que
amamanta,
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Agosto de 1983.

ScHErRer, W. F., y cols.: Enfermedad humana causada por el virus Nepuyo, un
bunyavirus de mesoamérica transmitido por mosquitos, pp. 111-117.

En ¢l curso de estudios sobre el virus de la encefalitis venezolana realizados en La
Avellana, departamento de Santa Rosa, en la costa del Pacifico de Guatemala, se
contrajeron dos infecciones por virus Nepuyo, un bunyavirus del complejo del grupo
C de la zona neotropical. Un caso se presentd en agosto de 1972 y otro en agosto de
1977. En ambos casos aparecidé una enfermedad febril leve, parecida al dengue, con
viremia, comienzo stbito, cefalea, mialgias y postracidn. Se encontraron anticuerpos
inhibidores de la hemaglutinacion y neutralizantes, pero no anticuerpos fijadores del
complemento. Probablemente los vectores selviticos sean mosquitos del complejo
Culex (Melanoconion), mientras que como huéspedes vertebrados amplificadores de
los arbovirus del grupo C actian roedores, marsupiales y seres humanos. En todo
caso, convendria realizar estudios ecolégicos detallados.

FLorenzaNo U. R., y cols.: Prevencidn primaria de las dependencias quimicas en
adolescentes. Descripcion de un proyecto en Santiago, Chile, pp. 142-155.

Se hace una revision del problema del alcoholismo y la drogadiccion en Chile y se
incluyen datos sobre Canada y Estados Unidos de América. Se encuadra este proble-
ma en el marco de referencia propio de la psicologia evolutiva centrado en el periodo
de la adolescencia, en las conductas de adaptacion y desadaptacion y en las tareas
biologicas y psicosociales que se deben cumplir para superar esta etapa. Se describen
las técnicas de accion en prevencién primaria de las farmaco-codependencias destina-
das a aplicarse a alumnos, maestros y padres de escuelas de barrios de Santiago. Las
acciones se concretan en seminarios-talleres para cada grupo, cuyo objetivo es moti-
var a los participantes a trabajar en prevencion del alcoholismo y la drogadiccién, a
través del conocimiento, la discusiéon y un compromiso vivencial.

FesciNna, R. H.: Aumento de peso durante el embarazo. Método para su cdlculo
cuando se desconoce el peso habitual, pp. 156-162.

En el Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano de Monte-
video, Uruguay, en 1982, se realizo un estudio sobre aumento de peso durante el
embarazo. Se obtuvieron 10.003 medidas de peso materno durante el seguimiento de
43 embarazadas. Los objetivos del trabajo fueron: 1) estudiar en una poblacion de
embarazadas que concurrian a un servicio piblico €l aumento de peso corporal
materno y su indice de incremento, y 2) elaborar una tabla para conocer en cualquier
momento si el peso es adecuado para la edad gestacional, destinada a las madres que
desconocen su peso habitual pregravidico. Se obtuvieron los siguientes resultados: el
aumento de peso fue practicamente lineal desde las semanas 13 a 36 de gestacion; ¢l
indice de incremento trimestral de peso materno fue mayor en el segundo trimestre de
gestacion que en el tercero, y el indice de peso actual de la embarazada sobre el peso
de referencia fue aumentando progresivamente a lo largo de la gestacién. Sobre la
base de los datos precedentes y en cumplimiento del segundo objetivo, se elaboré una
tabla que salva el inconveniente de desconocer el peso habitual antes del embarazo
segun la siguiente formula: peso actual (en el momento de la medicidn) sobre peso de
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referencia (segn tabla de Jellife) por 100. Se considera que éste es un aporte
tecnolégico apropiado para los niveles de atencién de poblaciones de bajo nivel
educacional.

BULLETIN DE L'ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTE, julio-agosto de
1983.

GRrupo DE REVISION OMS.: Uso y abuso de benzodiacepinas, pp. 551-562.

Las benzodiacepinas se usan mucho para el tratamiento de ansiedad, insomnio y
ciertos trastornos neuromusculares y convulsion. Sin embargo, su amplia disponibili-
dad ha dado origen a miedo de que se estdn recetando en exceso. El problema se
complica por ¢l hecho de que no hay acuerdo general entre los médicos respecto a las
indicaciones clinicas que garanticen el uso de estas drogas. Aunque la mayoria de los
paises industrializados ejercen control sobre la venta y fabricacién de benzodiacepi-
nas, muchos paises en desarrollo no tienen suficiente control de estas drogas. En
consecuencia, la informacion sobre utilizacién de drogas y los problemas relacionados
es dificil de obtener y faltan datos comparativos sobre consumo de drogas en
diferentes paises. Este articulo describe el conocimiento actual sobre caracteristicas
farmacolégicas, clinicas y epidemioldgicas de las benzodiacepinas y los problemas
asociados con su uso e indica dreas en que se necesita mas investigacion. Se hacen
recomendaciones sobre el uso futuro.

CATHALA, F.: Infecciones virales lentas, latentes, cronicas o recidivantes, del sistema
nervioso del hombre, pp. 563-581.

En 1965, Gajdusek, y cols., publicaron en el Instituto Nacional de Salud de
Bethesda (Estados Unidos), una monografia llamada «Slow, Latent and Temperate
Virus Infections». En la introduccién, Massland, entonces director del Instituto de
Enfermedades Neurologicas y Cegueras, insistia en el deber de este Instituto de
estudiar una serie de enfermedades neurologicas cronicas cuyo origen es desconocido,
v, entre ellas, las esclerosis en placas. La descripcién de «focos» de concentracion de
casos para las enfermedades como el Kuru, en Nueva Guinea, o la esclerosis lateral
amiatrofica, en Gusm, que despert6 una hipdtesis infecciosa, necesitan encontrar una
doctrina que permitiera edificar una orientacién prospectiva de las investigaciones.
Esto se hizo, ahora se comprueba que el fruto recogido fue de una riqueza sorpren-
dente, aunque ni todas las ideas ni todos los modelos sugeridos en esta monografia
han conseguido traernos una comprensién completa de todas las enfermedades neu-
roldgicas de las que se piensa son de origen viral. El Kuru ha sido el modelo que ha
permitido los descubrimientos de primera linea en neurologia. Suscribimos por com-
pleto lo que escribe E. Beck y P. M. Daniel.

REUNION OMS/NRC: Lactancia materna y regulacion de la fecundidad: conocimien-
tos aciuales e incidencias sobre la orientacion de los programas, pp. 597-609.

La anovulacién consecutiva a la lactancia, con amenorrea, que se constata en las
mujeres que alimentan exclusivamente a su hijo al pecho, representa un mecanismo
importante en el espaciamiento de los nacimientos en muchos paises del tercer
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mundo. En efecto, el estimulo frecuente de la mama en el curso de la mamada
provoca una inhibicién nerviosa del hipotalamo, disminuye la secrecién de gonado-
tropina hipofisaria e inhibe la ovulacién asi como la menstruacion. Alli donde existen
servicios de anticonceptivos, deberd tratarse de racionalizar la utilizacion de los
métodos de anticoncepeion, teniendo en cuenta la inhibicidn de la ovulacion produci-
da por la lactancia. Cuando sea probable que la mujer lacte mucho tiempo, la
administracion precoz de anticonceptivos puede representar una doble proteccion
indtil, pero en los casos en que se suspende la anticoncepcion y en los que la lactancia
se disminuye o se termina, la madre puede encontrarse expuesta a un riesgo, mayor
del normal, de un nuevo embarazo, se deberd elegir con mucho cuidado ¢l método
anticonceptivo que se aplicard y el momento en que comienze la anticoncepcion. Los
anticonceptivos orales asociados reducen el volumen de leche y pueden, por lo tanto,
influir sobre la lactancia. Sin embargo, parece que los anticonceptivos, hormonales o
no, interfieren con la subida de la leche. Muchos paises no tienen una politica
coherente en materia de lactancia y de regulacion de la fecundidad. Seria conveniente
elaborar tales politicas en funcién de las circunstancias y de las necesidades de salud
nacionales teniendo en cuenta las practicas locales de la lactancia materna y de
destete, asi como la duracion de la anovulacion-amenorrea derivadas de la lactancia.
Las directrices nacionales a este respecto deberian comportar la promocion de la
lactancia materna durante cuatro meses, por lo menos, la continuacién de esta
lactancia después de la introduccion en ¢l régimen del nifio de alimentos complemen-
tarios, de medidas legales y sociales de apoyo a la lactancia materna y la preferencia
acordada a la anticoncepcién no hormonal durante los cuatro o seis primeros meses
que siguen al parto.

MEMORANDUM DE UNA REUNION DE LA OMS: Lucha contra las bacterias antibiorresis-
tentes, pp. 623-635.

Es esencial reducir la prevalencia de las bacterias biorresistentes si se quieren
utilizar de manera apropiada los antibiéticos para la profilaxis y el tratamiento de las
infecciones. Los hospitales son considerados como el lugar donde las bacterias
antibiorresistentes son, a menudo, susceptibles de desarrollarse. Es por lo que el
control de utilizacién de los antibioticos en los hospitales es una de las principales
medidas de una lucha eficaz contra la resistencia. Otro buen medio para llegar a este
fin seria el de elaborar un programa de vigilancia a escala nacional e internacional, lo
que constituiria una notable ayuda, en particular para prever los futuros cambios en
la resistencia de las bacterias. Seria igualmente posible reducir la antibiorresistencia
utilizando otros métodos que no fueran el empleo de antibidticos para prevenir las
enfermedades. El presente memorindum de una reunién de un grupo de trabajo
cientifico de la OMS sobre la resistencia a los antimicrobianos describe las medidas
destinadas a reducir la prevalencia de las bacterias antibiorresistentes por: a) la
vigilancia de la resistencia a los antibidticos, sobre todo, la vigilancia de los microor-
ganismos patogenos para el hombre y aquellos determinantes de la resistencia en la
poblacion en general, y b) ¢l control de utilizacién de los antibidticos en los hospita-
les, que comprende esencialmente la fijacién de una politica apropiada del empleo de
los antibidticos en el hospital, la elaboracién de una estrategia general y la vigilancia
de la utilizacion de los antibidticos. Las investigaciones futuras necesarias se descri-
ben también, y se indica un cierto niimero de campos en que la investigacion podra
conducir a mejoras en la aplicacion de los antibidticos y los métodos para contener la
resistencia. Las directrices sobre el empleo apropiado de los antibidticos se presentan
€n un anexo.
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FEAaCHEM, R. G.: Andlisis de las formas de intervencion posibles en la lucha contra
las enfermedades diarreicas, pp. 637-640.

Las enfermedades diarreicas constituyen, en la mayor parte de los paises en
desarrollo, una de las causas principales de morbilidad y de mortalidad en los nifios.
Por el hecho de disponer, para la lucha contra las enfermedades, de formas de
intervencion elicaces, deben representar un objetivo prioritario de los programas de
atencion primaria de salud planificados o puestos en marcha en numerosos paises.
Los gobiernos y los organismos internacionales, comprendida la OMS, han sefialado
que la rehidratacién por via oral es una intervencion esencial para reducir la mortali-
dad debida a las enfermedades diarreicas. Pero es necesario, sin embargo, disponer de
otras formas de intervencién para disminuir la morbilidad, rebajar el nimero de
defunciones que no puede impedir la rehidrataciéon por via oral y poner a punto un
enfoque conjunto en el que la rehidratacion oral representa una de las diversas
medidas antidiarreicas aplicadas simultdneamente y cuyos efectos se refuerzan y se
completan mutuamente. El presente articulo contiene una clasificacién de las interven-
ciones posibles para luchar contra la morbilidad y/o la mortalidad debidas a las
enfermedades diarreicas en los nifios menores de cinco afios, y anuncia el comienzo
de una serie de andlisis de estas estrategias, de la que la primera —sobre la vacuna-
cidén antisarampionosa— se publica en este mismo nimero del Boletin de la Organi-
zacion Mundial de la Salud.

FeacHem, R. G.: Estrategias para la lucha contra las enfermedades diarreicas en los
nifios: vacunacion antisarampion, pp. 641-652.

Este estudio es ¢l primero de una serie consagrada a las estrategias susceptibles de
rebajar la morbilidad y la mortalidad debidas a las enfermedades diarreicas en los
nifios menores de cinco afios en los paises en desarrollo. Se constata actualmente en
estos paises, como antafio en los paises hoy desarrollados, una neta asociacién entre
el sarampion y la diarrea, la vacunacién antisarampién representa pues un arma
posible en la lucha antidiarreica. Sobre la base de datos procedentes de encuestas
sobre el terreno y de cdlculos tedricos, los autores del estudio pasan revista a los
efectos de la vacunacién antisarampion sobre la morbilidad y la mortalidad debidas
a las enfermedades diarreicas. Del | por 100 al 7 por 100 de los episodios diarreicos
y del 9 por 100 al 77 por 100 de las defunciones por enfermedad diarreica en los nifios
menores de cinco afios podrian estar ligadas al sarampién. Se hace una distincion
entre dos tipos de enfermedades diarreicas en los nifios menores de cinco afios. Una
cobertura de vacunaciones del 75 por 100 permitird evitar el 2 por 100 de los
episodios diarreicos y el 16 por 100 de las defunciones debidas a enfermedades
diarreicas. No existen datos fiables sobre el coste de la vacunacion antisarampién,
pero seglin las estadisticas de cinco paises podria situarse entre 2 y 16 délares (precio
1982) por nifio vacunado. El impacto de la vacunacién antisarampién sobre la
mortalidad de origen diarreico deberd aumentar a medida que se desarrolle el progra-
ma de vacunacién y que disminuird la proporcion de casos de sarampion que afecten
a los nifios. Este impacto vendré a afiadirse al de la rehidratacion por via oral, puesto
que la vacunacion tiende a prevenir las defunciones que no evitaria el tratamiento. Es
urgente proceder a realizar encuestas y estudios de la poblacién para confirmar o
destruir estas suposiciones tedricas, clarificar la etiologia de la diarrea ligada al
sarampion y determinar la eficacia con relacion al coste de la vacunacién antisaram-
pién como estrategia para reducir la mortalidad debida a las enfermedades diarreicas.



REVISTA DE REVISTAS 405

SKEHEL, J. J.: Variaciones de los antigenos y de las secuencias de aminodcidos en las
hemaglutininas de los virus gripales (tipo A) recientemente aislados en el hombre,
paginas 671-676.

Desde 1978, incluso sin haberse registrado una gran actividad con referencia a la
gripe, virus de la gripe A dotados de propiecdades antigénicas diferentes han sido
aislados en un gran niimero de paises. El presente articulo expone los resultados del
andlisis antigénico y del analisis de las secuencias de nucledtidos de virus representa-
tivos de los aislamientos realizados cada afio desde 1979 a 1982. Se ha constatado
que, desde ¢l punto de vista antigénico, la mayor parte de los aislamientos eran
parccidos a Af/Bangkok/1/79 o a A/Belgium/2/81: un pequefio nitmero, sin embar-
go, era parccido a A/ Texas/1/77, A/Bangkok/2/79 o a A/Filipinas/2/82. La varia-
cién antigena entre estos virus ha sido claramente puesta en evidencia por las pruebas
de inhibicion de la hemaglutinacién con los antisueros del hurén. Estas observaciones
fueron confirmadas por los resultados obtenidos en el curso de pruebas parecidas,
producidas esta vez con los anticuerpos monoclonales. El andlisis de las secuencias de
nucledtidos han permitido conocer con precision las diferencias de los aminoacidos
con las hemaglutininas virales. A pesar de que las informaciones sobre las secuencias
de aminodcidos no indican cudl es de hecho la sustitucién responsable de las diferen-
cias de las reacciones obtenidas con el andlisis antigénico, el estudio de la estructura
antigénica conocida de las hemaglutininas de este subtipo, permitira, quizas, apreciar
la significacion de sustituciones dadas de aminodcidos.

LuBAo-LAN y cols.: Heterogeneidad de los virus gripales B, pp. 681-687.

Con el fin de estudiar las variaciones antigénicas de los virus gripales del tipo B se
han preparado anticuerpos monoclonales dirigidos contra diferentes determinantes de
la hemaglutinina de B/Oregén/5/80. Los distintos anticuerpos monoclonales han
reaccionado con los virus gripales de tipo B aislados entre 1970 y 1982, Los aislamien-
tos gripales de tipo B procedentes de Inglaterra, de Japén y de los Estados Unidos en
1981-1982 eran extremadamente heterogéneos, reaccionando muy variadamente con
los anticuerpos monoclonales de la serie. Ciertos aislamientos han reaccionado con
uno solo de los 13 anticuerpos monoclonales, mientras que otros han reaccionado con
los 12 restantes. Virus andlogos desde el punto de vista antigénico, han sido aislados
en Inglaterra, Japon y los Estados Unidos en 1981-1982 y se constaté que estos
aislamientos eran heterogéneos. Otros estudios serdn necesarios para determinar si
esta heterogeneidad pronunciada de los virus gripales de tipo B, es debida al hecho de
que diferentes cepas circulan simultineamente o al deslizamiento antigénico que se
produce en el curso de una epidemia. La mezcla de anticuerpos monoclonales ha
permitido ver mejor la diferencia dando a conocer una mayor diferencia antigénica
entre los virus que en los sueros del hurén posinfeccioso en IH. En general, los virus
diferenciados por la mezcla de anticuerpos monoclonales lo eran igualmente por los
antisueros del hur6én. Los diferentes inmunosueros del hurén no reaccionaban de
manera uniforme con los virus gripales de tipo B y los inhibidores no especificos de
la hemaglutinina de ciertas cepas no pudieron ser eliminadas después de un tratamien-
to con tripsina y con periodato. Por el contrario, la mezcla de liquidos asciticos que
contenian los anticuerpos monoclonales no presentan ningtin inhibidor no especifico.
Estos estudios indican que las mezclas de anticuerpos monoclonales pueden tener
alguna utilidad como reactivos de referencia, pero otros trabajos son necesarios para
establecer cual es la mezcla 6ptima de anticuerpos monoclonales capaces de poner en
evidencia las diferencias entre cepas importantes desde el punto de vista cpidemiol6-
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gico. Los anticuerpos monoclonales no han podido diferenciar las cepas gripales de
tipo B aisladas en los enfermos que presentan el sindrome de Reye y aquellas que
estan en circulacién en el seno de la poblacidon.

CANADIAN JOURNAL OF PUBLIC HEALTH, julio-agosto de 1983,

TrursTON, W. E.: Cuestionario sobre conocimientos en nutricion para la tercera
edad, pp. 256-260.

Una buena alimentacion es un factor de salud importante para todos los grupos
de edad, y especialmente para las personas de 65 o mas afios. Hemos concebido un
cuestionario con el fin de evaluar los conocimientos de las personas de la tercera
edad, sobre todo aquellas que pueden componer y preparar sus comidas, en el campo
de la nutricién. Las personas de esta edad deben recibir una gran prioridad en el
marco de los servicios de higiene comunitaria, dado que son con frecuencia victimas
del aislamiento social y de habitos alimentarios erréneos. En las personas ancianas la
independencia reposa con frecuencia en la aptitud de componer y preparar sus
comidas aceptables en ¢l plan nutricional. La evaluacidn de los conocimientos en este
dominio constituye la etapa inicial de los estudios sobre la promocion de la higiene
alimentaria por medio de la prevencién primaria.

RUsH, B., y cols.: Deteccion y tratamiento de los problemas de alcoholismo en los
servicios sanitarios y sociales, pp. 270-275.

La mayor parte de los trabajos actuales sobre el tratamiento del alcoholismo
insisten en la necesidad de adoptar un método sistematico apoyandose en la comuni-
dad. Los organismos que ofrecen servicios sanitarios y sociales como los centros de
distrito y las clinicas que tratan los problemas de salud mental juegan un papel
fundamental, sobre todo a nivel de identificacién en los comienzos y de la deteccién.
Hemos estudiado la intervencién de los servicios sanitarios y sociales comunitarios en
los casos de problemas de origen alcohdlico asi como los métodos de deteccidn y de
evaluacién de los problemas de alcoholismo. El examen de la carga correspondiente
a una vasta muestra de organismos en Ontario ha confirmado los resultados de varias
encuestas anteriores que habian determinado una gran utilizacién de los servicios
comunitarios para las personas alcohdlicas. Sin embargo, la mayor parte de los
organismos no tienen medios para llevar a cabo métodos de rutina para diagnosticar
y evaluar los casos de alcoholismo. Se estudian varios factores que limitan la integra-
cion de los programas de deteccion del abuso del alcohol en el seno de los organismos
de servicios sanitarios y sociales,

Gyorkos, T.: Cdlculo de la prevalencia de pardsitos basado en las declaraciones de
los laboratorios provinciales, pp. 281-284.

Esta encuesta inicial sobre los parasitos intestinales se llevo a cabo en 1979 con la
colaboracion de todos los laboratorios provinciales. Un andlisis completo de los
113.467 expedientes estudiados reveld la presencia de parasitos intestinales en el 19,03
por 100 de los casos. La frecuencia en cada provincia se escalonaba entre un minimo
de 7,71 por 100 en Terranova a un maximo de 24,09 por 100 en Ontario. Se retuvo a
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479 personas por 100.000 habitantes (o sea, una persona por cada 209) con el fin de
conseguir una muestra de heces en los laboratorios provinciales de Canadé para
detectar la presencia de pardsitos en ellas. Los resultados confirman la frecuencia tan
elevada de la presencia de Giardia lamblia entre los jovenes, una frecuencia similar
del Ascaris lumbricoides en los residentes y los emigrantes de Terranova y la presen-
cia de protozoarios no patologicos en el 15 por 100 de los casos, indicando con ello
una tasa significativa de transmisiéon de persona a persona.

LANGFORD, E. R., y cols.: Educacion sobre las consecuencias del uso del tabaco sobre
la salud durante el embarazo: Evaluacion de un programa para mujeres en cursos
prenatales, pp. 285-289.

Se ha evaluado el efecto de la educacién sobre las consecuencias del uso del
tabaco sobre la salud durante el embarazo en las mujeres que fuman, que han
frecuentado los cursos prenatales en Toronto y en los alrededores. Se pidi6 a los
grupos experimentales y a los grupos testigo que cumplimentaran los cuestionarios
sobre las creencias y el comportamiento frente al uso del tabaco antes de las sesiones
de educacion, cuatro meses después del parto y un afio después del parto. Una
proporcién elevada (73 por 100) de las mujeres sefialaron que fumaban menos o bien
que habian dejado de fumar durante el embarazo, pero no habia ninguna diferencia
significativa entre el grupo experimental y el grupo testigo. Por otra parte, un afio
después del parto el porcentaje de no fumadoras era netamente mas elevado en las
mujeres que habian seguido el programa de educacion, que entre el grupo testigo
(23,4 por 100 de no fumadoras frente a 5,1 por 100). El programa experiment6 un
efecto mayor entre las mujeres cuya pareja ocupaba un nivel profesional elevado y
entre ellas las que conocian personalmente alguien cuya salud se habia visto afectada
por el uso del tabaco. La ausencia de diferencia significativa en el uso del tabaco entre
los dos grupos durante el embarazo indica que un programa de educacién deberia
hacerse antes del séptimo mes de embarazo. La diferencia significativa en el uso del
tabaco entre los dos grupos un afio después del parto parece indicar la posibilidad de
un fendmeno de latencia o de «efecto retardadon; un programa de educacion sobre el
uso del tabaco efectuado durante el embarazo puede reforzar en las mujeres el
comportamiento adquirido, durante el embarazo e incitarla a dejar de fumar de
forma permanente algin tiempo después del parto, lo que mas tarde puede convertir-
se en ventajas para la salud de la mujer, asi como para posteriores embarazos.

Septiembre-octubre de 1983.

HARRISON, M. J.: Preocupaciones de las madres después del parto y fuentes de ayuda,
paginas 325-328.

Con el fin de planificar un programa para las nuevas madres, les fue enviado un
cuestionario a aquellas que hacia cuatro semanas que habian dado a luz; se les pedia
que indicaran sus inquietudes y sus recursos. El 70 por 100 estaban preocupadas por
la distribucién de su tiempo entre el marido, los nifios y el trabajo doméstico, la
vuelta a su peso anterior al embarazo, la fatiga, la tension emotiva, su régimen
alimentario y c6mo encontrar tiempo para practicar sus actividades preferidas. Las
madres primiparas indicaron mds inquietudes pequefias que las otras madres, pero la
diferencia por lo que se reficre a los grandes problemas era minima. Hay que tener en
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cuenta que las madres que han seguido cursos prenatales estaban mucho mds inquie-
tas después del parto. Los esposos fueron identificados como el recurso mas frecuente
por lo que se refiere al cambio de tareas y la division de las responsabilidades. Las
mujeres consultan con frecuencia libros y folletos cuando se preocupan de su alimen-
tacion, del ejercicio fisico y de la vuelta a su peso antes del embarazo. Las enfermeras
se citan como el recurso menos utilizado.

MiLLAr, W. J.: Las diferencias de mortalidad segun el sexo y el nivel de ingresos en
las zonas urbanas de Canadd, pp. 329-334.

Las diferencias de mortalidad segin el sexo fueron estudiadas con ayuda de los
datos sobre los fallecimientos por sector del censo y para las 21 regiones metropolita-
nas censadas. El examen, por causa de fallecimiento, de las diferencias de mortalidad
seglin ¢l sexo, reveld la existencia de un incremento de mortalidad masculina, cual-
quiera que sea ¢l grupo de edad y el nivel de recursos. Ademds hay, seglin los
recursos, una evolucién regular de la importancia del incremento de mortalidad
masculina, siendo las diferencias entre sexos mds considerables en las categorias de
pocos ingresos. El estudio sugiere que el nivel especialmente elevado de incremento de
mortalidad masculina entre los grupos de pocos recursos, viene dado por los factores
asociados con el modo de vida o las condiciones socioecondmicas.

ADRIAN, M.: Mapa de la gravedad del alcohol y las drogas en Ontario, pp. 335-342.

El autor discute cémo elegir y combinar las series estadisticas que servirdn de
indicadores sociales para los problemas de alcoholismo y toxicomania. Estos indica-
dores pueden ser utilizados, con eficacia, en educacién sanitaria. Se pueden observar
dos métodos en la construccién de un indice compuesto de la importancia social de
los problemas debidos al alcohol y a las drogas: uno estd basado en el principio de
clasificacion en rangos relativos, el otro se sirve de numerosos indices. Este tltimo
método se utiliz6 para realizar un mapa de Ontario que muestra la gravedad relativa
a los problemas de alcoholismo y toxicomania segiin los condados, con el fin de
identificar rdpidamente entre estos Gltimos aquellos que estdn mas afectados, su tasa
equivalente, al menos, al doble de la media provincial. Este método que puede
aplicarse a otros problemas o a otras jurisdicciones permite evitar ciertas dificultades
cartograficas, ligadas a la utilizacién de los percentiles: las clasificaciones en percenti-
les no permiten siempre hacer una comparacion valida entre un condado y la media
provincial para las distribuciones disimétricas donde la media puede encontrarse en
un percentil extremo.

FRECKER, R., y cols.: Tabaco y salud: Encuesta de estudio en Ontario, pp. 343-347.

Hemos efectuado en 1981 una encuesta por medio de cuestionarios con el fin de
determinar la envergadura y la orientacién de la investigacion llevada a cabo en
Ontario sobre el tabaquismo y la salud. El periodo de estudio, que comenz6 el | de
enero de 1978, duro 3 afios. Hemos identificado 70 encuestadores que estudiaron el
tabaquismo y la salud, lo que representa el equivalente a 30,7 encuestadores con
dedicacion plena. Por término medio, los interesados pasan el 16,6 por 100 de su
tiempo semanal efectuando sus investigaciones sobre el tabaquismo, lo que representa
el equivalente a 12,7 «investigadores especializados en tabaquismo» trabajando con
dedicacion plena en Ontario, Los trabajos de investigacién estdn en marcha en 6
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universidades de Ontario (66 por 100), en 3 niveles gubernamentales (23,6 por 100) y
en otras instituciones (11 por 100). Durante el periodo de estudio, 20 proyectos
fueron acabados, 66 estaban en marcha el | de enero de 1981 y Il en vias de
planificacién. Hemos obtenido informacion sobre la financiacion del aio «en curson
para 50 de los 75 proyectos, que revelan una base de ayuda de 2.741.841 délares que
provienen de 40 fuentes de financiacion (47 donaciones individuales, 20 ayudas
procedentes de los presupuestos internos, 3 proyectos de demostracion y 5 otros), Se
puede comparar esta cifra con el impuesto fiscal de 500.000.000 délares que caracte-
riza a Ontario en 1980, percibido solamente con la renta del tabaco. Estudiamos
igualmente el reparto de la financiacion asi como la oportunidad y el equilibrio de
este esfuerzo en Ontario.

COURRIER. CENTRE INTERNATIONAL DE L'ENFANCE, mayo-junio de 1983,

BENNETT, L.: pp. 885-890.

Las dificultades crecientes de un nuevo servicio de salud y los problemas de
desarrollo de los adolescentes tienen mucho en comn. Pueden adquirir a la vez una
identidad y un papel de cara al cambio, y esto crea dificultades y tensiones. Aspira-
ciones tales como una imagen corporal ideal, deben a fin de cuentas ser atemperadas
por la experiencia y por una apreciacion de lo que es posible. Se encuentra en este
trabajo una descripcion del punto de partida y de la situacién actual de un servicio
hospitalario para adolescentes. El Servicio Médico para Adolescentes del Real Hos-
pital Infantil Alexandra, de Sidney, fue creado en 1977. Su personal estd formado por
un pequefio equipo multidisciplinario y consultores. Su desarrollo ha tenido en
cuenta la diversidad de las necesidades y de las intenciones creadas, de las limitacio-
nes existentes y de la complejidad ligada al enfoque multisectorial. Los principales
campos explorados comprenden las respuestas a las necesidades de salud de los
adolescentes, los «lugares de entrada» en el servicio y la integracién de los enfoques
tradicionales y las nuevas necesidades de salud.

Ruzany, M., y cols.: Cuidados integrados al adolescente en el hospital de Clinicas de
la Universidad del Fstado de Rio de Janeiro, pp. 892-897.

El Servicio de Clinica para los Adolescentes fue creado hace 12 afios para ayudar
a los adolescentes hospitalizados y aportarles cuidados especiales. Comprende dos
salas con 25 camas y cuatro salas de consulta, que funcionan todas las mafianas. Se
ocupan de todos los adolescentes, sean cuales sean sus problemas, de 11 a 21 afios.
Un equipo multidisciplinario participa en el trabajo, compuesto por médicos, perso-
nal de enfermeria, psicologos, asistentes sociales, animadores y nutricionistas, Duran-
te la hospitalizacion, los adolescentes participan en actividades recreativas y en
grupos, con el fin de que disminuya la ansiedad. De enero de 1979 a diciembre de
1980 ha habido 854 admisiones. El estudio de esta poblacion ha demostrado que el
90,8 por 100 no habia terminado la escuela primaria y que el 18,7 por 100 trabajaban,
lo que revelaba la realidad social. La mayor parte de las hospitalizaciones eran
debidas a enfermedades génito-urinarias (14,3 por 100), seguidas de afecciones osteo-
musculares y del tejido conjuntivo (10,1 por 100) y de afecciones malignas (8,9 por
100). Esto se atribuye al hecho de que se trata de un hospital universitario, con
cuidados de nivel terciario.



410 REVISTA DE REVISTAS

CALVENTO SOLARI, U.: Aspectos juridico-legales de la atencion médica de adolescen-
tes, pp. 903-908.

1) La atencion médica de nifios, adolescentes y de menores en general, puede
hacer entrar en conflicto el derecho a la salud, los derechos emergentes de la patria
potestad o autoridad parental, derechos inherentes a la personalidad, la responsabili-
dad profesional y el interés de la colectividad. 2) Las cuestiones que pueden estudiarse
interesan al campo médico-legal habiendo motivado una labor jurisprudencial mas
que legal. Ramas del derecho, como el Derecho de Familia, regulando la patria
potestad, el Derecho de Menores, protegiendo a los menores en situacion irregular, el
Derecho Penal, a través de ciertas figuras delictivas y el Derecho Administrativo,
regulando los poderes de policia en ¢l &mbito sanitario, conforman el marco norma-
tivo en el materia. 3) Entre otras, pueden analizarse las siguientes situaciones: a)
autorizaciéon parental para realizar procedimientos diagndsticos o terapeuticos e
intervenciones quirtrgicas urgentes; 2) adulto contagiante en ¢l medio familiar y que
se niega a ser tratado; 3) asistencia de adolescentes en la clinica pedidtrica, particular-
mente en casos de:a) embarazo y aborto, b) enfermedades venéreas, ¢) farmacodepen-
dencia. 4) La corriente que orienta hacia la socializacién del derecho de familia
concibe actualmente a la autoridad parental como un conjunto de derechos y obliga-
ciones establecidos en beneficio de los hijos. Paralelamente, y para asegurar una
mejor proteccion de los menores de edad, la Ley preceptua la intervencién de las
autoridades judiciales y administrativas, ante situaciones que pongan en peligro la
salud, la educacién, la moralidad y la seguridad de los menores. 5) La atencién
médica de adolescentes puede plantear situaciones conflictuales. La amplitud de los
derechos de la autoridad parental hace licito cierto derecho de informacién por parte
de los padres. El secreto profesional debe entenderse en sus exactos términos, no
habiendo violacidn del mismo cuando el médico actia de buena fe.

ENERGIA NUCLEAR, julio-agosto de 1983.

SANCHEZ-SANCHEZ, J.: Consideraciones previas sobre la evaluacion segura de los
residuos radiactivos en formaciones geoldgicas, pp. 319-327.

A efectos de evacuacion se clasifican los residuos radiactivos de acuerdo con los
criterios de la AIEA y se define el concepto de «toxicidad relativay, con las conside-
raciones que han de tenerse en cuenta al utilizar dicho término, al mismo tiempo que
se estima el valor relativo de las distintas barreras que pueden y deben interponerse
entre los residuos y el medio a fin de que dichos residuos queden confinados de forma
segura mientras representen un peligro para el hombre. Se establece una serie de
ctapas a seguir en la sistematologia que se expone para llegar a difinir como seguro
un emplazamiento dado, y se justifica la utilizacion de barreras de ingenieria como
complemento a la seguridad final del conjunto.

BARRERA AMANN, T., y ToriBlo FUENTES, M." L.: Alternativas de produccion de
animales acudticos en efluentes de centrales eléctricas, pp. 343-354.

En el presente trabajo se analiza la posibilidad de aprovechar los efluentes de
centrales eléctricas para cultivo de especies acudticas. Se estudian las distintas alter-
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nativas de produccion, en especial durante la fase de engorde. Asimismo se describen
las plumas térmicas producidas en la descarga del efluente y su posible aprovecha-
miento para el engorde, basandose en un caso teérico.

GASETA SANITARIA DE BARCELONA, julio-agosto de 1983.

Auvy, E.: Efectos de la contaminacidon atmosférica sobre los vegetales, pp. 139-143.

La contaminacién del aire produce efectos dafiinos sobre los vegetales, efectos que
dependen del contaminante, de su via de llegada al vegetal y de la especie vegetal
afectada. Se describen las lesiones producidas y la posible repercusién sobre la salud
y otros bienes humanos.

Paso Luna, J. 1. Complicaciones de la vacunacion antirrdbica, pp. 144-147.

Se hace un estudio de las complicaciones neuroldgicas producidas, en la provincia
de Barcelona, por los distintos tipos de vacuna antirrdbica utilizados, haciendo
especial referencia a los tltimos 26 afios. Estas complicaciones han dado lugar a la
sustitucion de las vacunas clasicas por las preparadas en cultivos de células humanas.

IzQuierDpo, J.; GriFoL, F., y LuceNA, F.: Evolucidn de la contaminacion bacteriana
de origen fecal en el litoral de Badalona, pp. 147-150.

El vertido al mar de aguas residuales sin depurar constituye un problema en
cuanto a la contaminacién fecal del litoral. Esta no sufre variaciones significativas en
el tiempo ni en el espacio en el periodo considerado (1980-1982). El nivel de contami-
nantes disminuye en los primeros centenares de metros y aun existe a cuatro kiléme-
tros de distancia (CT, CF, EF), en los primeros centenares de metros actiian los
fenomenos de dilucion de igual forma para los distintos indicadores, pero a medida
que nos alejamos de la costa la autodepuracidon natural actia de forma diferente
segln el indicador, siendo ¢l mas persistente el EF.

PusaLs FERRUS, J. M.: Aspectos actuales en la prevencion de la hepatitis «B» en la
infancia, pp. 150-153.

El descubrimiento del antigeno Australia, actualmente llamado antigeno de super-
ficie de las hepatitis B (HBsAG), permiti6 una serie de avances en el conocimiento de
esta enfermedad que han culminado con la obtencién de una gammaglobulina especi-
fica (GG anti HB) y una vacuna que permiten ¢l control eficaz de la hepatitis B y cuya
correcta aplicacion puede hacer variar el panorama actual de la hepatologia. El autor
hace un estudio de las indicaciones y dosificacion de la gammaglobulina y de Ila
vacuna para obtener una inmunizacién pasiva, activa o pasiva-activa contra la
hepatitis B, centrindose especialmente en la patologia infantil.
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HEALTH BULLETIN, septiembre 1983.

MARTIN, B. J., y cols.: Morbilidad relacionada con el alcohol en hospitalizaciones
médicas agudas de varones, pp. 263-267.

Para establecer la magnitud de las enfermedades relacionadas con el alcohol en
hospitalizaciones por afecciones médicas agudas se estudiaron 648 ingresos consecuti-
vos de varones en una unidad médica de la Victoria Infirmary de Glasgow. Se midid
el alcohol en sangre al ingreso y se pidié a cada paciente que realizara la prueba de
Deteccién de Alcohol de Michigan. También se considerd la opinién del Consultor
Médico en cuanto a la presencia de un problema alcohdlico después del alta del
paciente. Se detectd alcohol en el 10 por 100 de los ingresos y se pensé que el 19,8 por
100 de los pacientes tenian un problema relacionado con el alcohol. Los resultados
indican una reduccién de la magnitud del abuso de alcohol con respecto a las
hospitalizaciones en comparacién de un estudio similar de 1976.

HYGIA PECORIS, vol. V, 1983,

JIMENEZ PEREZ, S., y GOICOECHEA MAYO, A.: Estudio microbioldgico de la leche,
péaginas 49-76.

La flora microbiana en un medio de cultivo tan importante como es la leche puede
tener diversos origenes de procedencia, asi como por un manejo inadecuado de la
misma puede favorecer su evolucidn. Si se tienen en cuenta todas las vias de contami-
nacién microbiana, asi como todos los factores que pueden acelerar o retardar su
crecimiento, podemos obtener un producto idéneo posible para su transformacién
posterior, tanto en forma de leche liquida, pasteurizada, estéril, UHT, o en forma de
productos derivados, yogourt, cuajada, queso, etc.

INTERNATIONAL JOURNAL OF EPIDEMIOLOGY, julio-septiembre de 1983,

NaJeM, G., y cols.: Mortalidad por cdncer gastrointestinal en el estado de Nueva
Jersey (USA) y su relacidn con factores ambientales, pp. 276-288.

A partir de los datos de mortalidad de 21 condados obtenidos desde 1950-1969, se
ha considerado siempre que el estado de Nueva Jersey tiene una tasa de mortalidad
por cancer muy elevada.

En este articulo se estudian las tasas de cdncer gastrointestinal GI, en Nueva
Jersey desde 1968-1977, en comparacién con las de 1950-1969 y los posibles factores
ambientales que pudieran influir.

Se encontré:

.- Que en 20 de los 21 condados de Nueva Jersey, la tasa de mortalidad por
cancer Gl ajustada por grupos de edad era superior a la media nacional.

2. Que comparada con las tendencias generales, las tasas de mortalidad por
cancer Gl han disminuido menos. Las de cancer pancredtico siguen paralelamente a
las generales, y las de esofagico han disminuido mas.
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3. Que las tasas de mortalidad en 1968-1977 han sido significativamente mas
elevadas (p = 0,0001 por 100) para cdncer de eséfago (hombre blanco y no blanco),
estomago (hombres y mujeres), colon (hombre y mujer blancos, y mujeres no blancas)
y recto (solo blancos).

4. Que las variables ambientales mds frecuentemente asociadas a tasas elevadas
de mortalidad por cancer GI (excepto el pancredtico) eran el grado de urbanizacién,
la densidad de poblacién y las dreas de almacenamiento de desechos quimicos téxicos.

PUKKALA, E.: Empleo y hdbito de fumar como factores determinantes de riesgo para

el cdncer de pulmon, pp. 290-296. .

Se ha determinado la tasa estandarizada de incidencia (SIR) para el cancer de
pulmén en diferentes grupos ocupacionales de Finlandia. Los datos de todos los casos
de céncer de pulmén diagnosticados en Finlandia, en el grupo de edad 35-38 afios, en
el periodo 1971-1975, fueron completados con la informacién ocupacional del censo
de 1970.

El célculo del niimero de casos esperados estaba basado en el sexo, edad y
ocupacién por una parte, y por otra, las tasas de incidencia especificas de edad y sexo
por cancer, de pulmoén entre la poblacion activa. Comparandolo con el riesgo de la
poblacién econémicamente activa, el riesgo relativo de los no activos (SIR) era 1,69,
para los hombres, y 0,86, para las mujeres. Se encontré un riesgo relativo menor que
¢l esperado en los trabajadores de sexo masculino con formacién completa, o los de
cuello blanco (trabajos de tipo religioso, legal, médico, etc), en el comercio, servicios
de transporte y entre granjeros.

La tasa mas elevada (SIR) estaba entre los trabajadores de mineria, forestales,
lefiadores, construccién, pintura y trabajadores no cualificados.

Entre las mujeres el nimero de casos era pequefio y sélo pudo evidenciarse que en
el caso de granjeras, el riesgo era menor que el esperado.

Los datos relativos al habito de fumar en las diferentes categorias ocupacionales
principales, muestran que la variacién entre grupos ocupacionales en la prevalencia
del habito de fumar, se corresponde exactamente a las tasas estandarizadas de
incidencia de cancer de pulmén (R = 0,96).

TrAPIDO, E.: Estudio prospectivo de cohorte sobre los anticonceptivos orales y el
cdncer de endometrio, pp. 297-300.

Se llevé a cabo un estudio prospectivo de cohorte en cerca de 97.300 mujeres en
Massachusetts.

Por una parte, se recogieron a través de cuestionarios enviados por correo todos
los datos relativos al uso de anticonceptivos orales y anamnesis reproductiva y
ginecoldgica, y por otra, y a través de 34 hospitales, se identificaron todos los nuevos
casos de cancer de endometrio.

Habia asociacién entre los anticonceptivos orales y un cierto aumento de las tasas
de cancer de endometrio (ratio estandarizado de tasa = 1,4. Intervalo de confianza 95
por 100=0,9-2,4), aunque el riesgo no varié consistentemente dependiendo de la
antigliedad del uso, o la edad de comienzo de uso.

Aungque en algunos subgrupos las usuarios de anticonceptivos orales tenian tasas
de enfermedad mads elevadas que en las no usuarias, no hay mucho en que apoyarse
para establecer asociacién entre el uso-de anticonceptivos orales y la incidencia del
cancer de endometrio.
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ConTi, F.: Factores de riesgo coronario y exceso de mortalidad para todas las causas
¥ por causas especificas, pp. 301-307.

En este estudio, se han utilizado los datos de dos cohortes rurales italianas, para
examinar la relacién entre el nivel de algunos factores de riesgo coronario al comien-
zo del estudio, y la mortalidad subsecuente.

Se han clasificado las causas de muerte con criterios estdndar y se han calculado
las tasas ajustadas con respecto a la edad. El andlisis posterior muestra cémo la
tension arterial y el hdbito de fumar son factores de riesgo que explican un niimero
grande de causas de mortalidad, mientras que el colesterol sérico parece ser un factor
de riesgo especifico para la mortalidad coronaria.

- Al final se hace un resumen de los excesos de riesgo de muerte atribuibles a la
tensién arterial, habito de fumar, colesterol sérico y riesgo estimado de muerte.

DwYER, T., y cols.: Estudio de los efectos de la actividad fisica diaria en la salud de
los escolares en el Sur de Australia, pp. 308-313.

Se ha llevado a cabo un estudio en escolares de 10 afios, con el fin de ‘evaluar los
efectos para la salud que tiene la actividad fisica diaria. _

En la primera fase, llevada a cabo en 1978, se emitieron antes y después de un
periodo de 14 semanas, la resistencia fisica, cuatro pliegues cutdneos, tension arterial
y lipidos sanguineos.

El estudio fue llevado a cabo en cerca de 500 escolares; para los que se disefié un
programa de actividad fisica de una hora y media diaria. La forma fisica del grupo
experimental mejoré mucho respecto a la capacidad de trabajo fisico y la disminucién
de la grasa corporal, respecto a los otros dos grupos.

No se encontraron diferencias significativas en el colesterol sérico, fraccion HDL.
o triglicéridos. ’

En la segunda fase (1980), se estudiaron 216 escolares que habian seguido el
programa citado dos afios antes; comparandolo con las observaciones anteriores al
programa en 1978, demostraron tener unos pliegues cutdneos significativamente
menores y una mayor capacidad fisica para el trabajo, con una menor tensién
arterial, que en los chicos era casi significativa para el valor diastélico.

WiLicox, A., y RUSSELL, L.: Peso al nacer y mortalidad perinatal. Parte primera.
Distribucion de frecuencias de peso al nacimiento, pp. 314-318.

Se ha planteado este estudio dada la relacion siempre supuesta del bajo peso y la
mortalidad. La distribucion del bajo peso al nacer es de tipo campana de Gauss,
ligeramente desplazada hacia la derecha, Tiene por tanto dos componentes, siendo el
predominante la distribucion de campana, y uno residual.

La distribucién completa se resume por tres pardmetros: la desviacién tipica, la
estindar y la proporcién de nacimientos en la distribucién residual. También se
expone como la distribucion, tipo campana de Gauss, la componen en general los
nacimientos, a término, mientras que la residual esta casi compuesta por prematuros.

También los tres pardmetros juntos ayudan a explicar la paradoja aparente de que
los nifios tienen una mayor mortalidad perinatal a pesar de haber menos varones con
bajo peso.
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WiLLcox, A., y RUSSELL, L.: Peso al nacer y mortalidad perinatal. Parte segunda.
Mortalidad especifica por peso al nacimiento, pp. 319-325.

En este estudio se discute la mortalidad especifica por peso al nacer, que se ha
visto muy alta en los pesos mds bajos, cayendo luego al minimo con valores frecuen-
tes de peso al nacer, y volviendo a elevarse de nuevo con pesos muy elevados. Se
puede trazar una curva cruzando las tasas de muerte con los supervivientes en escala
logaritmica.

Transformada de esta manera, el riesgo puede ser considerado como la suma de
tres componentes: uno, independiente del peso al nacer; otro, que descenderfa parala-
lo al peso al nacer, y otro, que creceria de igual manera al anterior. Cada una de estas
lineas parecen tener pendientes similares, y cada una representaria la susceptibilidad
general para los problemas perinatales, mas que el efecto acumulativo de las enferme-
dades especificas del bajo o elevado peso al nacimiento.

FiME, P., y CLARKSON, J.: Predicciones del impacto de la vacuna sobre la incidencia
del sarampion en Inglaterra y Gales. Parte tercera, pp. 332-339.

Este estudio compara las predicciones teéricas formuladas, respecto a la vacuna e
incidencia de sarampidn, con los datos observados en Inglaterra y Gales.

Hay discrepancias en la distribucién por edades de los casos, tamaifio y periodici-
dad de la epidemia, y la desaparicion del sarampion en las comunidades.

Estos errores se atribuyen a fallos en el reconocimiento de las influencias estacio-
nales en la incidencia, dependencia etaria del riesgo, y la distribucién humana no
homogénea.

Concluye con el reconocimiento de la utilidad de los modelos predictivos, aunque
deberian compararse con el hecho observado, de manera critica.

TiLLETT, H., y cols.: Exceso de mortalidad atribuible a la gripe en Inglaterra y Gales.
Edad y causa certificada de muerte, pp. 344-352.

El método estadistico de regresién miltiple ha sido usado para estimar el exceso
de mortalidad atribuible a la gripe en Inglaterra y Gales en el periodo invernal. Ahora
se presenta la relacion de la edad y la causa certificada de muerte. Durante los diez
inviernos (68-69 hasta 77-78) en que circulé el virus influenza A Hong-Kong (H3Ny),
ha habido 120.000 muertos en exceso. El 82 por 100 fueron en personas de mas de 65
afios, 17 por 100 en el grupo 40-64, y el 1 por 100 en adultos mds jovenes.

En un 67 por 100 se certificé como causa de muerte enfermedad respiratoria, y en
un 31 por 100 circulatoria. Las enfermedades respiratorias aumentaron en todos los
grupos de edad durante la epidemia, las cardiovasculares sobre todo en el grupo 65 o
mads, y las de enfermedad cardiaca isquémica en el 40-64. En este mismo grupo se
evidencié la influencia de la baja temperatura y de la gripe no como efecto aditivo,
sino multiplicativo.

BLuM, D., y FEACHEM, R.: Problemas metodoldgicos en la medicidn del impacto del
abastecimiento de agua y condiciones sanitarias en las enfermedades dlarretcas,
paginas 357-365.

La revisién de la literatura publicada respecto al abastecimiento de agua y las
enfermedades diarreicas, o infecciones intestinales, pone de manifiesto algunos proble-
mas metodolégicos que impiden llegar a conclusiones definitivas en estos estudios.
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En este estudio se analizan ocho de estos problemas: falta de control adecuado, de
comparacion uno-a-uno, confusién de variables, abandono de indicadores sanitarios,
definicién de indicadores sanitarios, fallos en los andlisis etarios, en la recogida de
datos,"y la influencia estacional de las variables de impacto.

Se sugiere que la evaluacion del impacto en la salud de las intervenciones ambien-
tales pudiera ser abordado con el esfuerzo conjunto de ingenieros, expertos en
ciencias sociales y epidemio6logos en reuniones ocasionales, y que los procesos de
intervencidon de comportamiento, tan importantes para el impacto sanitario, deberian
ser el objetivo prioritario de esas intervenciones.

MERCER, A.: Evidencia de las similitudes de los patrones epidémicos del sarampion
en las tendencias de mortalidad por enfermedad circulatoria en paises occidenta-
les, pp. 366-371.

Se comparan en este articulo las tasas de mortalidad por todas las enfermedades
cardiovasculares, con las de otras enfermedades. Las tendencias de al menos 20 afios
tras la guerra en paises occidentales de las tasas de incidencia por sarampidn,
permiten establecer grados variables de similitud con los cambios de mortalidad
cardiovascular en poblacion adulta. La asociaciéon parece ser explicable por los
efectos climaticos variables, pero puede haberse establecido por una combinacién de
factores en cambio.

Alternativamente, la mortalidad por sarampion y por enfermedad cardiovascular,
pueden estar vinculadas, por el dafio resultante de la contaminacién viral y las
reacciones inmunitarias en sangre.

JOURNAL OF OCCUPATIONAL MEDICINE, julio de 1983.

DiNMAN, B. D., y SussMaN, N. B.: Incertidumbre, riesgo v papel de la epidemiologia
en el desarrollo de la politica publica, pp. 511-516.

El tener riesgo es un concomitante de la vida, ineludible mas alld del estado inerte.
De acuerdo con esto, la valoracion del riesgo esta implicita en casi todas las activida-
des humanas desde las acciones diarias, como las calles con trafico, a las esotéricas,
como el aterrizar en la Luna. Tras estudiar distintos sistemas de valorar el riesgo, los
autores proponen un procedimiento de puntuacion para valorar epidemiolégicamente
la carcinogénesis humana.

Riko, K., y ALBERTI, P. W.: Protectores auditivos: revision de observaciones recien-
tes, pp. 523-526.

Los protectores auditivos son los medios mas ampliamente usados de proteger la
audicion de los efectos nocivos del ruido. Las consideraciones econdémicas hacen
improbable que pueda reducirse el ruido en su fuente a niveles aceptables en el futuro
inmediato y el aislamiento de trabajadores en recintos con que atenten el ruido o la
reduccion del tiempo de exposicion individual no es siempre practico. Los aparatos
personales protectores de la audicion son facilmente asequibles y baratos. A pesar de
los muchos afios de uso, un niamero de cuestiones tedricas y practicas quedan acerca
de su utilidad.
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Woob, S., y cols.: Envenenamiento con pentaclorofenol, pp. 527-530.

El pentaclorofenol (PCP) es un pesticida cominmente usado como preservador de
la madera. Aunque la exposiciéon ha sido bien controlada en grandes plantas de
fabricacion de productos quimicos, las exposiciones excesivas se han convertido
recientemente en una preocupacién en instalaciones mas pequefias. Cinco casos de
envenenamiento con PCP, incluidas dos muertes, ocurrieron en dos pequefias plantas
de preservacién de madera. Todos los casos presentaron fiebre, incluyendo hiperpi-
rexia grave en dos; un aumento de disociacion i6nica ¢ insufiencia renal se observo en
otros dos. El PCP puede alterar la fosforilacién oxidativa, lo que produce un
sindrome de envenenamiento caracterizado por hiperpirexia, diaforesis, taquicardia,
taquipnea, dolor abdominal, ndusea e incluso muerte.

GRray, R, H., y cols.: Resultados convergentes de dos métodos de estimacion de la
prevalencia del abuso de la bebida, pp. 531-533.

Se realizaron dos estudios usando métodos diferentes de estimar la prevalencia del
abuso del alcohol entre las Fuerzas Armadas canadienses. En un caso, los datos sobre
ventas de alcohol desde las dependencias de la base se usaron para calcular el
consumo medio per capita, que a su vez se aplicé a un esquema tedrico, y en cierto
grado empiricamente vilido en la distribucion del consumo a la que se hace referencia
a veces como la curva de Ledermann. Se aplicaron después a esta distribucién
criterios para diferentes niveles de abuso de alcohol. En el otro caso, estimaciones de
abuso de alcohol y presumible abuso de alcohol se derivaron de datos de declaracio-
nes personales sobre las correlaciones y secuelas del beber excesivo. Los resultados
derivados de los dos métodos fueron muy convergentes. Como en el caso de estudios
de Estados Unidos, las estimaciones fueron preocupantemente altas, colocando am-
bas aproximadamente en el 15 por 100 de las respectivas poblaciones en la categoria
de bebedores en peligro. Las consecuencias preventivas y relacionadas con el trata-
miento de estos hallazgos se discuten.

CoLpiroN, V. R., y cols.: Exposicion laboral al formaldehido en un servicio de
autopsias de un centro médico, pp. 544-548.

Las exposiciones al formaldehido que se producian en el servicio de autopsias de
un complejo médico se evaluaron como parte de un estudio para detectar efectos
nocivos genéticamente de las exposiciones a este producto quimico. Se buscaron las
determinaciones de las exposiciones medias en relacion con el tiempo (TWA) vy la
caracterizacion de las pautas de exposicion experimentadas por los individuos con
diferentes responsabilidades de trabajo en este ambiente laboral. Se evaluaron mues-
tras, tanto del area general como de la zona de aspiracion. Las exposiciones medias
valoradas en tiempo por semana para patélogos, residentes y técnicos, se determind
que estaban entre 0,61 y 1,32 partes por millén con poca diferencia entre las profesio-
nes. Aungue las medias eran similares, las pautas de exposicién de téenicos y médicos
eran diferentes. Los técnicos estaban expuestos a un nivel de formaldehido basico
durante un periodo de tiempo prolongado. En contraste, los médicos estaban expues-
tos durante periodos mds cortos, pero experimentaron niveles mas altos durante
tareas especificas, particularmente durante el tallado y examen de los tejidos. Se
recomiendan las evaluaciones de procedimientos de trabajo y de las condiciones del
ambiente en los servicios de autopsia para reducir la exposicion del personal al vapor
de formaldehido.

REVISTA DE SANIDAD, 34.—12
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JOURNAL OF THE ROYAL SOCIETY OF MEDICINE, octubre de 1982.

ButLER, N. R., y cols.: Recientes hallazgos del estudio de salud y educacion en nifios
de 1970: comunicacion preliminar, pp. 781-784.

Se describe el progreso del estudio de una cohorte longitudinal basada en todos
los nifios nacidos en Inglaterra, Escocia y Gales en una semana de abril de 1970. Los
nifios y sus madres fueron examinados al nacer a los 5 afios y, recientemente, a
los 10. El andlisis de los datos presentados incluye el hallazgo de una mejora de la
actuacion intelectual en los niflos que fueron vacunados contra la tos ferina en
comparacién con el bajo rendimiento intelectual de los nifios que tuvieron que ser
hospitalizados por esta enfermedad. Los datos preliminares recogidos a los 10 afios
muestran que el examen de rutina de la audicién y de la visidén durante la vida escolar
estd por debajo de las normas recomendadas. El objetivo fundamental, sin embargo,
del contacto a los 10 afios, es establecer detalles de la prevalencia nacional, patogenia
nacional y patogenia de incapacidad. Para la identificacidn de ésta se usa un cuestio-
nario de habilidades de vida, historia y examen médicos.

ALEXANDER, D. J.: Aspectos ecoldgicos de los virus de la gripe A en animales y sus
relaciones con la gripe humana: una revision, pp. 799-811.

Las explicaciones de las tendencias epidemioldgicas de las infecciones humanas
con virus influenza A, que muestran epidemias menores que ocurren entre pandemias,
sugieren que las epidemias menores ocurren como resultado de seleccion de variantes
que surgen del virus de la pandemia precedente (deriva antigénica), mientras que los
virus pandémicos surgen por la emergencia brusca de un virus con antigenos nuevos
para toda, o parte, de la poblacion humana (cambio antigénico). La teoria mas
ampliamente aceptada para explicar el mecanismo del cambio antigénico es el de la
redistribucién genética entre dos virus que da como resultado un virus transmisible al
hombre y que posea antigenos nuevos. Hay enormes cantidades de virus gripales en
la poblacién animal, especialmente en pdjaros, y en los ultimos afios los estudios
sobre la ecologia de estos virus han sugerido que el paso de virus entre los hombres y
otros animales ocurre con suficiente regularidad como para permitir la infeccién dual
y la aparicion de virus redistribuidos. Hay también buenas pruebas de que en algunos
casos la gripe puede ser una zoonosis. Se ha demostrado que los virus pasan de
cerdos infectados al hombre en el que producen enfermedad y se trasmiten. Los
mayores avances en la comprension de la epidemiologia y la ecologia de la gripe en
los animales, revisados en este trabajo, han ocurrido en los Gltimos 10-15 afios. En
este tiempo ha habido grandes avances en la comprension de la biologia molecular de
los virus de la gripe, que han dirigido la formulacién de los conceptos actuales de los
mecanismos implicados en la epidemiologia del virus gripal A en el hombre. Grandes
pasos hacia adelante se han hecho en la comprension de la «dltima gran peste del
hombre». Pero no se entienden todavia muchas cosas de la epidemiologia, la ecologia
y la biologia molecular del virus influenza A. Webster, y cols. (1982), hacen una lista
de mas de 30 cuestiones relativas a la comprensién y eventual control de la gripe. Los
acontecimientos recientes en la poblacidn de focas de Cape Cod sirven como aviso de
lo limitado de nuestro conocimiento actual. Si un virus capaz de causar una enferme-
dad similar en el hombre entrara en una poblacion humana, es probable que cualquie-
ra de los avances hechos en la comprensidn de los virus gripales en los tltimos afios
no pudiera hacer mucho para evitar una gran pandemia semejante a la de 1918.
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Enero de 1983.

ANcus, K. W.: Criptosporidiosis en hombre, animales domésticos y pdjaros, pp. 62-70.

Como la mayoria de los coccidios, los criptosporidios estan diseminados ¢n la
naturaleza ¢ infectan a muchas especies, incluso al hombre. Efectivamente, una
encuesta al azar mostré que los sueros de 10 especies, de mamiferos, incluido el
hombre, contenian anticuerpos para este organismo. Los experimentos de transmisiéon
muestran que el Criptosporidium puede producir diarrea y graves lesiones patologicas
en el intestino de terneras, corderos y cerditos. Este agente ha sido asociado con
brotes de diarrea en terneros, corderos, ciervos y cabras en ausencia de otros entero-
patogenos conocidos, y puede representar una complicacion grave de diarreas viricas
en estas especies. Los criptosporidios también han sido asociados con brotes de
diarrea o enfermedades respiratorias graves en algunas especies de aves de corral. Los
intentos de tratamiento o profilaxis de infecciones criptosporidicas con anticoccidios
o con otras drogas no han tenido éxito y las etapas infectantes en las heces han
resultado ser muy resistentes a la accion de los desinfectantes. No se ha hecho ningiin
intento para establecer el significado econémico de la criptosporidiosis en ¢l ganado,
pero es probablemente considerable. Un coccidio patdgeno capaz de cruzar las
barreras de las especies, con un ciclo vital corto que permite el rdpido establecimiento
de infeccién en ambientes cerrados, constituye un riesgo potencial para las personas
susceptibles. La importancia de la infeccidon por criptosporidios como complicacion
grave en pacientes inmunodeprimidos debe ser destacada.

Julio de 1983.

ORIEL, J. D.: Clamidias y virus que producen enfermedades humanas de transmision
sexual, analogias con infeccion en animales: revision, pp. 602-608.

El grupo de clamidias y virus tratados en este trabajo son causas importantes de
ETS humanas. Muchas de ellas tienen componentes subclinicos importantes de modo
que los pacientes pueden ser asintomdticos, pero infecciosos, a menudo durante
periodos prolongados, contribuyendo, por tanto, a su diseminacién. Esta claro tam-
bién que la infeccion de recién nacidos, un suceso familiar en las enfermedades
venéreas «clasicas» es también frecuente en la «segunda generacion» de ETS. El
nimero de casos de algunas de estas infecciones visto en clinicas de ETS en Inglaterra
es: Sifilis 3.810, gonorrea 52.200, Chlamydia trachomatis 80.000, verrugas genitales
29.704, herpes genital 11.147 y Molluscum contagiosum 1.212. Debe recordarse que
estas cifras no incluyen pacientes tratados por medios generales, urélogos, ginecélo-
gos y dermatdlogos, miembros del ejéreito ni pacientes privados. Muchas de estas
ETS humanas tienen sus correspondencias en animales y es tentador especular sobre
su evolucidn. Se cree que las clamidias se originaron como bacterias extracelulares, se
hicieron «permeables» y degeneradas bioquimicamente y posteriormente sufrieron
una serie de adaptaciones a la vida intracelular. El paso siguiente fue probablemente
la divergencia entre C. trachomatis y C. psittaci y después la de LGV biovars de C.
trachomatis. Para los parasitos intracelulares la transferencia de un huésped a otro es
un viaje peligroso. La transmision sexual resuelve algunos de estos problemas, al
adaptarse, las ceptas «genitales» de C. frachomatis y C. psittaci evolucionaron. Si esto
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pasé antes o después de la separacion de las especies es dificil de decir. La senda
evolutiva de las infecciones viricas transmitidas sexualmente puede haber sido bastan-
te diferente. El origen de los virus se debate, pero Almeida y Waterson han propuesto
que surgieron muy pronto en el proceso evolutivo. Los virus son organismos relativa-
mente simples, a diferencia de las bacterias con sus complejos sistemas enzimaticos y
acidos nucleicos y so6lo pueden ser capaces de mutaciones pequefias. Las enfermeda-
des viricas deben, por tanto, haber persistido relativamente invariables desde los
primeros tiempos. Para los virus, como para las clamidias, la adaptacion a la
transmisién sexual les confiere grandes ventajas bioldgicas y, una vez establecida, se
concibe que las ETS viricas sc mantengan en cambios minimos a medida que
progresa la evolucion de la especie. Son sorprendentes las semejanzas entre algunas
ETS viricas en el hombre y en otros animales. Si se pudiera observar la cepa ancestral
de que todos procedemos, podriamos reconocer algunas infecciones viricas transmiti-
das sexualmente de nuestros remotos antepasados.

MEMORIAS DO INSTITUTO OSWALDO CRUZ, julio-septiembre de 1983,

PEREIRA, H. G., y cols.: Un rotavirus atipico detectado en un nifio con gastroenteritis
en Rio de Janeiro, Brasil, pp. 245-250.

Particulas morfolégicamente idénticas a los rotavirus se encontraron en las heces
de un nifio de 9 semanas de edad con gastroenteriris. El andlisis del genoma virico
RNA electroforesis en gel de poliacrilamida reveld 10 bandas (probablemente |1
segmentos), algunos de los cuales diferian en tasa de migracion de las de la gran
mayoria de rotavirus que infectaban al hombre y a otros huéspedes animales. El virus
no se detectd por un inmunoensayo enzimatico muy sensible (ELLISA) y, por tanto,
posiblemente le faltara el antigeno (s) de reaccién cruzada compartido por la mayoria
de los rotavirus. Esta fue la Unica cepa con este comportamiento entre los 230
rotavirus de origen humano examinados por este laboratorio desde 1979.

SEABRA NOGUEIRA, R., y Rocco SUASSUNA, I.: Estudio de Klebsiella y su implicacion
en la diarrea infantil: una evaluacion, pp. 307-316.

Se investigé el posible papel de la klebsiella en la patologia de la infeccidn
intestinal. De un total de 230 muestras aisladas durante el periodo de 1979 y 1980
procedentes de diferentes hospitales de la ciudad de Rio de Janeiro, el 91 por 100
fueron identificadas como Klebsiella pneumoniae, y 9 por 100 como Klebsiella
ozaenae. En aproximadamente el 10 por 100 de los casos las muestras de Klebsiella
se encontraron una asociacién con patogenos intestinales definidos pertenecientes a
otros géneros. Los exdmenes parasitologicos hechos paralelamente en 43 pacientes
revelaron helmintos y/o protozoos en 14 por 100 de las muestras. También se
investigo el significado patogénico de otros mecanismos, excluyendo capsulas. En 187
muestras se buscé enterotoxina termostable, pero solamente dos casos revelaron
resultados dusosos, siendo mas significado en las demas muestras. Una enterotoxina
termolabil fue investigada en 110 muestras con ningin resultado positivo. Finalmen-
te, no se encontrd el factor de colonizacion CFA/ ! en las 2! muestras probadas.
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PEDIATRICS, julio de 1983.

MurPpHY, S., y cols.: Defensas pulmonares contra la infeccidn, correlacion clinica,
paginas 8-22.

Se revisan los conocimientos acerca de las defensas pulmonares. Primero se
consideran los factores mecdnicos como la filtracién aerodindmica y el transporte
mucociliar. Después se examinan, en términos generales, las contribuciones de macro-
fagos alveolares, neutréfilos, linfocitos e inmunoglobulinas, asi como las funciones
del complemento, antiproteasas, lisozimas y fibronectina. Es posible que interacciones
de dichos componentes regulen sus efectos. Finalimente, se revisan las respuestas a
cinco microorganismos especificos para ilustrar diferentes aspectos de las defensas
pulmonares. Se ha seleccionado el Steprococcus pneumoniae como patdgeno bacte-
riano extracelular representativo, el Mycobacterium tuberculosis como patdgeno
bacteriano intracelular, el Mycoplasma pneumoniae porque provoca una respuesta
inmunitaria humoral y celular; el virus sincitial respiratorio como ejemplo de agente
patégeno virico local y el virus del sarampién que causa una enfermedad generaliza-
da. Se demostrara que estas respuestas no siempre son beneficiosas para el huésped.
Se hacen recomendaciones para mejorar la evolucion en cada una de estas cinco
infecciones.

Bureau, M. A, y cols.: Hdbito fumador de la madre y transporte fetal de oxigeno:
estudio de la P50, el 2,3 difosfoglicerato, la hemoglobina total, el hematocrito y el
tipo de hemoglobina F en la sangre fetal, pp. 23-27.

El presente estudio fue emprendido para determinar si la capacidad transportado-
ra de O2 en los recién nacidos de madres fumadoras podia acomodarse a la intoxica-
cién por mondxido de carbono (CO) para compensar la hipoxia histica potencial
inducida por el CO. Se determinaron las concentraciones totales de hemoglobina
(Hb) hematocrito (Hct) y carboxihemoglobina (HbCO) en un grupo de 1.222 mujeres
y sus hijos recién nacidos para compararlas con el nivel materno de HbCO vy el
numero de cigarrillos fumados por dia por la mujer embarazada. Ademaés se determi-
naron la concentracién intraeritrocitaria de 2,3 difosfoglicerato (s,3 DPG) la de HbF
y la afinidad de la hemoglobina por el oxigeno mediante la determinacién de la
presion parcial de O2 para una saturacion del 50 por 100 de oxihemoglobina (P50) en
100 parejas madre-hijo, de entre las cuales habia 50 madres fumadoras y S0 madres
no fumadoras. Los resultados no presentaron ninguna relacion significativa entre los
habitos fumadores, de las madres y sus Hb, P50 y 2,3 DPG: sélo el Hct estaba
ligeramente incrementado en las madres fumadoras. Sin embargo, en la sangre fetal
se encontré una correlacion significativa entre el numero de cigarrillos fumados al dia
por las madres y la Hb, el Het y la P50. La P50 disminuyé en relacién con el
incremento en la HbCO materna. El cambio de la P50 fue producido por un
incremento en la HbG encontrada en los fetos de madres fumadoras. Aunque todos
estos cambios fueron estadisticamente significativos, los mecanismos de aclimatacion
a la intoxicacion por CO parecen de magnitud insignificante. Por lo tanto, llegamos
a la conclusion de que el feto humano no tiene capacidad bioldgica para acomodarse
al habito fumador de la madre, y por dicha razén, es particularmente susceptible a los
efectos adversos del consumo de tabaco durante el embarazo.
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SapowiTz, D. P., y cols.: Relacidn entre el estado férrico y la alimentacion infantil en
un centro ambulatorio urbano, pp. 28-31.

Se examind la relacién entre la alimentacion infantil y el estado férrico en un
grupo de 280 nifios, de 9 a 12 meses de edad, atendidos en un centro de puericultura.
De este grupo, se hallo que el 7,6 por 100 presentaba una deplecion del hierro, el 19,7
por 100 un déficit de hierro sin anemia y el 8,2 por 100 un déficit de hierro con
anemia. La incidencia de anemia por déficit de hierro fue significativamente mayor en
los nifios de raza negra que cn los de raza blanca (14,3 por 100 frente a 2,7 por 100).
La introduccién de leche de vaca entera en la dieta tuvo lugar antes de los 6 meses de
edad en el 29,2 por 100 de los nifios, presentando el 62,1 por 100 de estos nifios datos
analiticos compatibles con un déficit nutricional de hierro, lo cual contrastaba con
tan sélo el 21,8 por 100 de aquellos en los que la leche de vaca entera no se introdujo
hasta pasados los 6 meses de edad. De los 21 nifios con anemia por déficit de hierro,
19 (90,5 por 100) recibicron leche de vaca entera antes de los 6 meses de edad. El
déficit de hierro sigue siendo un problema nutricional para los nifios de las ciudades,
en gran parte es el resultado de la temprana introduccion de leche de vaca entera.

BHATIA, J., y cols.: Leches artificiales para nifios prematuros. Destino del calcio y del
fosforo, pp. 32-36.

Las leches artificiales destinadas a la alimentacién de nifios prematuros contienen
minerales afiadidos por el fabricante. A pesar de que se sabe que estos minerales
pueden hallarse escasamente suspendidos en la leche, se desconocen las concentracio-
nes de los mismos en las leches artificiales administradas a los nifios bajo las
condiciones que prevalecen en las unidades de neonatologia para nifios prematuros.
En nuestra unidad procedimos a recoger biberones con restos de Similac Special
Care, observando que las concentraciones de calcio y fosforo en estos restos de leche
eran sustancialmente mds elevadas que las halladas en los biberones llenos. Es de
suponer que las concentraciones de calcio y fésforo en la leche administrada a los
nifios eran relativamente bajas. Las leches Enfamil Premature y SMA Preemie
contienen cantidades mas bajas de calcio afiadido. Asimismo mostraron una menor
tendencia a la sedimentacion. Se observé una importante disminucién de la concen-
tracién de calcio en las tres leches artificales durante su perfusién continua, pero la
misma fue mas acusada con la Similac Special Care. Con la administracién simulada
de leche por gravedad a través de una sonda nasogastrica no se observaron cambios
en las concentraciones de calcio y foésforo, o dichos cambios fueron minimos.

LeLAND, D., y cols.: Utilizacion de las pruebas Torch, pp. 3745.

De 603 pacientes sometidos a pruebas seroldgicas para toxoplasmosis, sifilis,
rubéola, citomegalovirus y virus del herpes simple (pruebas TORCH) durante un
periodo de 4 afios, 381 (63 por 100) eran lactantes de menos de 6 meses de edad y 110
(18 por 100) correspondian a madres de estos nifios o mujeres embarazadas. Los 112
pacientes (19 por 100) restantes correspondian a lactantes de mds de 6 meses de edad,
niflos mayores, varones adultos o mujeres adultas no embarazadas. De los 381
lactantes de menos de 6 meses de edad estudiados, 323 (85 por 100) fueron sometidos
a una sola determinacion de los titulos de anticuerpos TORCH. De los 35 lactantes
(9 por 100) que fueron sometidos a determinaciones de control de los titulos 16 (46
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por 100) solamente lo fueron con respecto a un determinado titulo, mientras que en
los 19 restantes (54 por 100) se procedié a repetir la bacteria TORCH completa. Los
titulos de control de seguimiento fueron repetidos (25 por 100) cuando los titulos
iniciales se encontraron elevados. En ninguno de los 603 pacientes observados se
confirmé seroldgicamente una infeccidon por alguno de los agentes del grupo TORCH.
El patrén de utilizacion de la prueba TORCH proporcioné un pobre rendimiento
diagnéstico,

WEINBERG, A. G., y cols.: Manifestaciones poco habituales de la histoplasmosis en la
infancia, pp. 51-57.

Se observaron 9 nifios, previamente sanos, afectos de manifestaciones unicas y, en
ocasiones no descritas antes de histoplasmosis aguda. Entre las manifestaciones
iniciales se incluyeron: broncopatia obstructiva, parotiditis subaguda, adenopatia
cervical unilateral, tumoracion mediastinica anterior de aspecto neopldsico, anemia
hemolitica de etiologia inmunitaria, lesion cutanea con adenopatia regional, tumora-
cién mediastinica, derrame pericardico, infarto pulmonar y una sintomatologia com-
pleta de adenopatia cervical, pleocitosis del liquido cefalorraquideo, artritis y nefritis
intersticial. En 8 de estos casos la histoplasmosis no se consideré inicialmente, por lo
que el diagndstico correcto se establecié después de complejos, y en ocasiones
agresivos, estudios diagnosticos y con un retraso considerable. Todos los pacientes
experimentaron una recuperacion completa sin tratamiento antimicético. Las descrip-
ciones de ensayos incontrolados sobre la utilizacion de nuevos agentes antimicoticos
en el tratamiento de la histoplasmosis en huéspedes inmunocompetentes deberian
valorarse cuidadosamente,

HAMRICH, J. H., y cols.: Dos casos de dipilidiasis (infestacion por céstodos caninos)
en nifios: puesta al dia de un viejo problema, pp. 67-70.

Los nifios que habitan en casas junto con perros y gatos pueden infectarse por la
tenia del perro (Dipilidium caninum) mas frecuentemente de lo que se sospecha.
Debido al mecanismo de exploracion propio de la edad consistente en llevar las
manos a la boca, los lactantes y nifios en edad preescolar son particularmente
susceptibles a este tipo de infestacion a través del contacto con pulgas de los animales
domésticos, con los suelos y el mobiliario. El conocimiento del ciclo vital de este
parasito animal y la manera como lo adquieren los nifios y como manifiestan la
infeccién, puede favorecer el diagndstico precoz y un tratamiento eficaz.

Agosto de 1983.

SeaLy, D. P., y cols.: Giardiasis endémica y guarderias, pp. 96-101.

Cinco revisiones de huevos y parasitos en heces de un total de 1.731 nifios
(1971-1981) de un condado rural proporcionan una singular perspectiva sobre la
giardiasis no epidémica que aparece de forma espontidnea. En la actualidad las
guarderias de nifios de raza blanca del condado de Hampton experimentan unos
indices de afeccion del orden de un 26 por 100. Estos nifios llegan a la ensefianza
primaria con un indice de infeccion como minimo seis veces superior a los que no
asisten a guarderias. Se esta observando una tendencia hacia una mayor incidencia de
giardiasis en relacidn con las madres trabajadoras y la estancia en guarderias entre la
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poblacion infantil preescolar de raza blanca. Esta tendencia no se ha detectado
todavia entre los nifios de raza negra en edad preescolar. Estos y otros datos
epidemioldgicos indican que incluso 100 nifios pueden mantener niveles endémicos de
infeccién en un condado de 18.000 habitantes. La transmision de persona a persona
en el contexto del ambiente de una guarderia es suficiente para explicar este creciente
indice de positividades en heces dentro del estado (el 8 por 100 de todas las muestras
de heces remitidas al State Laboratory).

SHOHAT, M., y cols.: Retinopatia de la prematuridad: incidencia y factores de riesgo,
paginas 102-106.

En los nifios de muy bajo peso al nacer que fueron dados de alta de la unidad de
cuidados intensivos neonatales durante los afios 1977 a 1980 se observé una elevada
incidencia de retinopatia de la prematuridad (ROP) a pesar del frecuente control del
oxigeno utilizado. Aunque la incidencia anual de ROP en los nifios con un peso de
nacimiento inferior a 1.500 g fue de un 35 a 36 por 100, en ninguno de los pacientes
estudiados se observo la secuela de una ceguera. Se revisaron las historias clinicas de
65 nifios con un peso de nacimiento entre 500 y 1.250 g que sobrevivieron durante el
periodo de 1979 a 1980, para tratar de hallar factores de riesgo para la ROP. No se
observaron diferencias significativas entre el grupo de nifios con ROP (34 nifios) y el
grupo sin ella (31 nifios), por lo que respecta al peso medio de nacimiento y a la edad
media de gestacion. De los 32 posibles factores de riesgo que se examinaron, los que
se relacionaron de una forma significativa con la ROP fueron los siguientes: apneas
que precisaron reanimacién con balén y mascarilla, alimentacién parenteral prolon-
gada, nimero de transfusiones sanguineas y episodios de hipoxemia, hipercapnia e
hipocapnia. Se¢ hallé una relacién muy significativa entre la ROP grave y la hipocapnia.

DeLAPLANE, D., y cols.: Hepatitis B mortal en la fase precoz de la infancia. Importan-
cia de la indentificacion de las gestantes con HBsAg positivo y de la inmunopro-
filaxis de sus hijos, pp. 107-111.

Los nifios nacidos de madres portadoras asintomaticas del antigeno de superficie
del virus de la hepatitis B (HBsAg) sufren con frecuencia una infeccién por dichos
virus durante la infancia. La enfermedad en este tipo de nifios puede cursar en forma
de una leve hepatitis B aguda, hepatitis crénica activa con o sin cirrosis, hepatitis
crénica persistente, portador asintomdatico crénico del HBsAg y, muy pocas veces, en
forma de una hepatitis B fulminante mortal. Recientemente se ha demostrado que la
administracién de la inmunoglobulina de la hepatitis B (IGHB) reduce el riesgo de
infeccion por el virus de la hepatitis B en los nifios. La vacuna de la hepatitis B (vac
HB) también puede ser una buena profilaxis en este sentido. En el presente articulo
se exponen los casos de tres nifios de 8 a 16 semanas de edad que fallecieron como
consecuencia de una hepatitis aguda fulminante. En todos ellos se descubri6 posterior-
mente que la madre era portadora asintomatica del HBsAg. Una de las madres no
presentaba el antigeno e del virus de la hepatitis B (HBsAg), pero los anticuerpos
frente al antigeno e eran positivos (anti-HBc). Los tres nifios eran HBsAg-positivos y
los dos en los que se determinaron los anticuerpos frente al antigeno Core del virus
de la hepatitis B (anti-HBc) eran positivos. Estos tres fallecimientos sirven como
argumento para resaltar la importancia del estudio de deteccion del HBsAg en las
gestantes, en especial en aquellas con factores demograficos que implican un riesgo
elevado de ser portadoras del HBsAg, y la significacién de la inmunoprofilaxis eficaz
de la hepatitis B en todos los nifios de mujeres HBsAg-positivas.
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PUBLIC HEALTH, julio de 1983.

EL-KHATEEB, M.,S., y cols.: Seroinmunidad al virus rubedlico en jordanos, paginas
204-207.

Los sueros de 985 jordanos de | a 36 afios de edad y 115 muestras de sangre del
cordén fueron examinados buscando anticuerpos inhibidores de la hemaglutinacion
para rub¢ola. El porcentaje de seropositividad aument6 con la edad 73-76 por 100 de
los grupos mds jovenes, fueron positivos, mientras que el 80-91 por 100 de los grupos
de més edad y €l 95 por 100 de las muestras de sangre del cordén fueron positivos. El
analisis de los resultados se discute de acuerdo con el grupo de edad y la distribucién
geogréfica.

NEewMAN CP., St. J.:. Inmunizacion en la infancia y participacion en un esquema
computerizado, pp. 208-213.

La inmunizacién de nifios en el Distrito de Salud de Harrogate se ha coordinado
usando un sistema controlado por computador desde 1969. Cuarenta y un centros de
préactica general y 43 clinicas de salud de la comunidad estuvieron implicados en el
ejercicio. Después de la reorganizacion en 1974, junto con la adopcidn de un nuevo
equipo de computadores, 16 de las practicas generales se apartaron del esquema. Con
¢l esquema por computador que se inauguré en 1969, se obtuvieron tasas de mas del
90 por 100 para difteria, tétanos y poliomielitis, tanto en las clinicas comunitarias de
salud como en los centros de tratamiento de practica general. Tras la adopcién de un
equipo nacional de computacién y la consiguiente retirada de la mayoria de las
practicas del distrito, las que permanecieron y las clinicas comunitarias de salud
continuaron teniendo la misma tasa que antes. Sin embargo, los médicos que se
retiraron del sistema computarizado por insatisfaccién con el esquema, mostraron
una disminucién consecuente de la tasa de vacunacion registrada, tanto en vacunacio-
nes primarias como de refuerzo.

STRASSBURG, M. A., y cols.: Un estudio de correlacion de defectos del tubo neural y
enfermadades infecciosas, pp. 275-284. .

Este trabajo presenta un estudio de la relacién entre niveles de enfermedades
infecciosas declaradas en la comunidad (sarampidn, rubéola, gripe, parotiditis, escar-
latina, hepatitis A y salmonelosis) y tasas de defecto del tubo neural (anencefalia y
espina bifida) en el condado de Los Angeles durante 1968-1977. Los casos de anence-
falia y espina bifida se obtuvieron de estadisticas vitales, y las tasas de enfermedades
infecciosas estudiadas se obtuvieron de las declaraciones de Enfermedades Transmisi-
bles del condado. No se observd ninguna correlacién estadisticamente significativa
entre las tendencias de enfermedades infecciosas y los defectos del tubo neural
durante el periodo estudiado. No se observaron relaciones entre las pautas estaciona-
les de defectos del tubo neural y las enfermedades. Usando periodos de elevada
actividad de enfermedad para determinar periodos hipotéticos de alto y bajo riesgo de
concebir nifios con estos defectos, ninguna de las razones de las tasas era significati-
vamente elevada por encima de la unidad para ninguna de las enfermedades infeccio-
sas en estudio. Debido a las limitaciones ¢n el disefio del estudio en la exactitud de la
identificacion de los casos y la exactitud en la declaraciéon de enfermedades, nuestros
resultados no pueden interpretarse que prueben que las enfermedades infecciosas no
tienen un papel en la etiologia de los defectos del tubo neural. No obstante, nuestros
resultados indican que estas asociaciones que pueden existir, no son lo bastante
fuertes como para reflejarse en los datos de salud de la comunidad.
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Noviembre de 1983

Rousseau, S. A., y BUuckLE, R. M.: Un brote familiar de psitacogis. Caracteristicas
clinicas y epidemioldgicas, pp. 309-313.

Dos viviendas de la misma familia, con un total de nueve personas, mantuvieron
entre ellas unos 110 periquitos. En marzo y abril de 1980, cinco miembros de esta familia,
todos adultos, presentaron una afeccién compatible con psitacosis, y hubo evidencia
seroldgica que la confirmé en cuatro. Al mismo tiempo, y durante algunos meses
antes, hubo una enfermedad entre los pajaros, a veces trivial, a veces dramatica y
parece probable que ellos fueran la fuente de la enfermedad humana.

REVISTA CHILENA DE NEUROPSIQUIATRIA, octubre-diciembre de 1983.

CourT, J., y col.: Accidentes vasculares encefdlicos y migrafias, pp. 303-307.

La migrafia puede asociarse a enfermedades vasculares encefélicas a través de
diversos mecanismos. En algunos casos puede asociarse a un infarto cerebral, dejando
un déficit neuroldgico permanente. En otros casos, se presenta en relacién a una
malformacién vascular intracraneana. Por 1ltimo, puede simular un accidente isqué-
mico transitorio al presentarse sélo los prédromos y no ser seguidos de la cefalea
caracteristica. Se analiza la controversia existente en la literatura al respecto, conside-
rando tanto aquellos estudios exclusivamente clinicos como las escasas publicaciones
con descripciones anatomopatoldgicas y otras mas recientes que incluyen evaluacio-
nes con tomografia axial computada de craneo.

REVISTA IBERICA DE PARASITOLOGIA, julio-septiembre de 1983.

CasTiLLO HERNANDEZ, J. A., y cols.: Estudio de cepas de Leishmania donovani y
L. trdpica en diferentes medios de cultivo, pp. 249-257.

Se han usado el medio NNN, y otros medios de cultivo celulares (119 Scheider's
Drosophila Medium, Grace's Insect TC Medium, Eagle MEM) con diferentes propor-
ciones de suero fetal bovino (0, 5, 10, 15, 20 y 30 por 100) para estudiar el crecimiento
in vitro de dos cepas de Leishmania donovani y una cepa de L. trdpica. El medio
NNN estaba asociado con un crecimiento pobre comparado con el de otros medios,
observandose entre éstos pequeiias variaciones. Sin embargo, la proporcién de suero
fetal bovino afectaba sustancialmente el crecimiento (20 por 100 6ptimo). Las obser-
vaciones en cuanto a la variabilidad de los promastigotes en todos los medios reveld
que a partir del 7-8 dia aparecian cambios en su morfologia y estructura. Usando
naranja de acridina los promastigotes anémalos muestran una fluorescencia rojiza
puntiforme, mientras que los de forma tipica muestran una fluorescencia verde
uniforme.

REVISTA DE SAUDE PUBLICA, agosto de 1983.

Gowmes PiNTo, V.: Salud bucal en Brasil, pp. 316-327.

Se presenta un cuadro sobre la salud bucal en Brasil con énfasis en informaciones
relativas a situacion econdémica y epidemioldgica, prevencién de la caries dental,
recursos humanos, gastos financieros y estructura de la prestacion de servicios. El
pais muestra el cuadro tipico de una zona en desarrollo, con elevada incidencia de
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problemas, creciente oferta de cirujanos-dentistas y dificil acceso a los servicios
ofrecidos principalmente debido a barreras de caracter econdémico. Tratando de
ampliar los cuidados odontolégicos y reducir la incidencia de los principales proble-
mas, se propone un programa de servicios basicos de ambiente nacional.

REVUE D‘EPIDEMIOLOGIE ET DE SANTE PUBLIQUE, julio-septiembre
de 1983.

SPIRA, A., y cols.: La administracion de dietilbestrol (DES) durante el embarazo, un
problema de salud publica, pp. 249-272.

El analisis de las consecuencias de la administracion del dietilbestrol (DES)
durante el embarazo en la prevencién o el tratamiento de la amenaza de aborto y
parto prematuro ha sido el objeto de numerosas publicaciones. Las primeras han
demostrado, entre las hijas de las mujeres tratadas durante el embarazo, una asocia-
cién entre la exposicion in utero al DES y la presentacién de adenocarcinomas de
células claras de la vagina y del cuello (incidencia de 0,14 a 1,4 por 1.000 hasta la
edad de 24 afios). El riesgo de cancer in situ de cuello no aumenta. La adenosis
cérvico-vaginal es frecuente (de 20 por 100 a 60 por 100 de los sujetos expuestos). No
constituye una lesion precancerosa, con tendencia a evolucionar hacia la regresion.
Esto justifica la abstencién terapéutica. Las alteraciones morfoldgicas del tracto
genital se han descrito; sus consecuencias contra la fertilidad y el desarrollo de la
gestiébn no son evidentes. Para los hijos, las modificaciones del tracto genital, en
particular del epididimo y la criptorquidia, parecen ligados a la exposicién intrauteri-
na al DES, pero sus implicaciones para la fertilidad son menores, incluso inexistentes.
El riesgo de cancer no ha sido puesto en evidencia, pero una vigilancia mas dilatada
es necesaria. El analisis del conjunto de estas informaciones debe permitir que estos
riesgos sean considerados al nivel de la poblacion.

BUEKENS, P.. Estrategias de la prevencion de la rubéola congénita, pp. 283-288.

El «despistage» de la rubéola al comienzo del embarazo comprende como minimo
una dosificacién de anticuerpos de rubéola. Si este dosaje muestra una tasa positiva
de anticuerpos, dos estrategias son posibles: 1) en ausencia de toda historia de
infeccién por rubéola, considerar a la paciente como protegida, o 2) buscar la fecha
de la infeccién por rubéola y repetir los fests serolégicos. Aqui estudiamos el coste de
esta segunda estrategia. A partir de un modelo tedrico de la infeccién de rubéola. Se
ha calculado que, para una tasa de madres no protegidas del 10 por 100, la incidencia
de rubéola congénita seria’de 9 casos por 10.000 nacimientos. La repeticién sistema-
tica del dosaje de anticuerpos de rubéola (inhibicién de la hemaglutinacién) en las
pacientes que poseen anticuerpos en la primera medicion de dosis permitiria un
aumento de sensibilidad del 10 por 100. Sin embargo, el coste por casos de rubéola
congénita, evitada con esta estrategia es 13,3 veces superior al coste por caso evitado
por la vacunacion de nifios a la edad de 2 afios y de nifias a la edad de 12 afios. Se
concluye diciendo que la intensificacion de las vacunaciones es prioritaria a la
multiplicacién de pruebas de «despistage» de la rubéola al comienzo del embarazo.

CoLLIn, J. F., y cols.: La epidemiologia de campo, apertura posible hacia la salud
comunitaria, pp. 329-336.

Los autores ilustran una gestion de epidemiologia de campo. Se apoyan en un
ejemplo, una epidemia cuya encuesta mostrard que es de origen hidrico. La encuesta
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descrita se llevé a cabo en una comuna de Mosela, en la poblacién, los profesionales
de la salud, los ensefiantes, asi como los técnicos de los servicios de aguas. En el
momento que el agua esta bacteriolégicamente contaminada, provoca una epidemia
de gastroenteritis que alcanza a un millar de personas, o sea, mas del 60 por 100 de
la poblacién expuesta. Ademas de la correspondencia témporo-espacial, en la apari-
cion de los casos es necesario anotar una correlacion estadistica entre el consumo de
agua y la aparicidn de gastroenteritis (riesgo relativo = 10). Los abastecimientos de la
encuesta sobre el abastecimiento de aguas permiten explicar una hipétesis muy
probable de una epidemia de origen hidrico. El proceso de la encuesta, voluntariamen-
te colaborador, ha permitido una informacién a la poblacién y una motivacién de los
responsables. Esto ha conducido a la realizacion de un conjunto de medidas coheren-
tes tratando de reducir, los posteriores riesgos de contaminacién en la distribucién de
las aguas.

TEXAS MEDICINE, agosto de 1983.
JusTICE, B.: Violencia familiar, pp. 43-47.

No se conoce la incidencia de violencia familiar, pero ha aumentado el nimero de
casos declarados de abusos infantiles, Varios factores parecen estar asociados con la
violencia familiar, incluida la falta de capacidad para hacer frente a los problemas, la
necesidad de dependencia, la legitimacién de la fuerza como medio de resolver
problemas y la incapacidad para evitar el problema temporalmente. La psicoterapia
de grupo, la educacién de los padres, los lazos padre-hijo se han ensayado como
medios de prevenir el abuso de los nifios.

BEGER, L. R.: Revision de lesiones pedidtricas, pp. 48-50.

Las heridas son la causa mds comiin de muerte entre nifios de mas de un afio de
edad, y las complicaciones no fatales de las heridas a menudo son mas graves en
nifios que en adultos. Los enfoques educativos tradicionales a través de escuelas,
medios de comunicacidn, instituciones de asistencia sanitaria no se han mostrado
muy eficaces en la prevencién de las heridas. Aunque los enfoques educativos pueden
tener un papel, particularmente como parte de un programa de prevencién de
lesiones, enfoques «automaticos», tales como la legislacién, son mas eficaces. Los
programas de prevencion de lesiones deberian encontrar objetivos adecuados, basados
en datos epidemioldgicos y deberian ser completos y rigurosamente evaluados.

BuL, J. P.: Una estrategia para prevencion de dafios, pp. 51-54.

Las lesiones en muchos casos pueden prevenirse mediante un programa concerta-
do que empieza con la recogida de datos fiables acerca de las causas de lesiones
especificas. Para establecer un programa de prevencién de lesién, los planificadores
deberdn determinar especificamente cémo se produce una herida, qué puede hacerse
para interrumpir su causa, y cé6mo puede llevarse a cabo mejor el programa de
prevencién. Una vez emprendido el programa de prevencién de lesiones, deben
establecerse sus efectos y considerarse sus mejoras.
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THE LANCET, julio de 1983.

TriCHOPOULOS, D., y cols.: Estrés psicologico y ataque cardiaco fatal: experimento
natural en relacidn al terremoto de Atenas (1981). pp. 13-16.

Se estudiaron los efectos del estrés psicoldgico y subagudo secundario a un
repentino desastre general sobre la mortalidad secundaria y cardiopatia arterioscleré-
tica (causa subyacente) y ataques cardiacos (causa inmediata) mediante la compara-
cién de la mortalidad total y la debida a causas especificas durante los dias siguientes
a un importante terremoto acaecido en Atenas en 1981, con la mortalidad registrada
durante las dos semanas anteriores y las dos posteriores a esa fecha y los correspon-
dientes periodos de 1980 y 1982, En los dias posteriores a la catdstrofe hubo un
exceso de fallecimientos por causa cardiaca o externa, pero en cambio no se registré
aumento en la mortalidad debida a cancer y s6lo un dudoso y discreto incremento en
los fallecimientos por otras causas. El exceso de mortalidad fue mas evidente cuando
se consider6 que la causa subyacente era la cardiopatia arteriosclerética (5, 7 u 8
fallecimientos durante los 3 primeros dias, respectivamente; promedio de mortalidad
diaria previa, 2,6; 5 por encima del percentil 95) que cuando se consideraron los
ataques cardiacos en general como causa inmediata (9, 11 y 14 fallecidos durante los
3 primeros dias, respectivamente; promedio previo, 7,1; 12 por encima del percentil 95).

RHoADS, G. G., y KAGAN, A.: Relacidn de la cardiopatia esquémica, los accidentes
cerebro-vasculares y la mortalidad con el peso corporal en la juventud v edad
media de la vida, pp. 21-25.

Durante 10 afios de seguimiento se produjo el fallecimiento de 701 de los 8.006
varones japoneses de Honolulu, de edades comprendidas entre los 45 y los 68 afios,
que habian sido examinados inicialmente entre 1965 y 1968. La mortalidad fue
méxima en los hombres mas delgados y més obesos, y minima entre los incluidos en
el cuarto quintil de indice de masa corporal (IMC). El exceso de mortalidad del
quintil maximo se debié fundamentalmente a la cardiopatia esquémica, relacionando-
se directa y positivamente con el IMC. En los dos quintiles inferiores el exceso de
mortalidad fue debido a cdncer y otras causas, limitindose a los hombres que habian
perdido peso entre los 25 afios de edad y el momento de la exploracién. Este hallazgo
sugiere que el exceso de mortalidad en los hombres delgados de mediana edad se debe
més a una enfermedad oculta previa que a la delgadez per se. Cuando se tuvo en
cuenta ¢l IMC a los 25 afios los hombres situados en el quintil presentaron la menor
mortalidad durante la edad media de la vida. Se concluye que no estd justificada la
revision de las tablas de peso ideal de los varones j6venes al objeto de elevarlo.
Aunque podria estar indicado un ligero incremento del limite superior en los varones
de mediana edad, las evidencias en este sentido no son definitivas.

HERSEY, P., y cols.: Efectos inmunologicos de la exposicién solar, pp. 33-37.

Un grupo de voluntarios sanos fue sometido a una pauta estdndar de tratamiento
bronceador en un solarium comercial, realizindose pruebas de funcién inmunoldgica
antes, al finalizar el tratamiento y dos semanas despies del mismo. Cuando se
compararon los resultados con un grupo de controles, équiparados en edad y sexo,
los individuos a estudio presentaban una escasa respuesta a la prueba cutdnea con
dinitroclorobenceno (DNCB), una discreta reduccién del numero de linfocitos sangui-
neos y alteraciones en la proporcién de subpoblaciones linfocitarias, incluyendo un
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aumento relativo de las células T totales (OKT3+), que se atribuyé a una elevacién de
las células T de subclase supresora/citotoxica PKT8+. Las células T auxilares OKT4
estaban reducidas y existia una disminucién significativa del indice OKL4/OKTS.
Entre 'otros cambios observados, cabe destacar un aumento significativo de la activi-
dad supresora de las células T frente a la produccién in vitro de IgG y una depresién
de la actividad de las células asesinas naturales. Estos cambios aln estaban presentes
en algunos individuos dos semanas después de la exposicion solar.

O‘MaHoONY, M. C., y cols.: Epidemia de hepatitis A por coquinas, pp. 74-77.

A principios de 1981 se comunicé un cierto nimero de casos de hepatitis, princi-
palmente en el sudeste de Inglaterra, posiblemente asociado al consumo de coquinas,
motivo por el cual se emprendié un estudio controlado en 19 distritos de la region.
Entre el | de noviembre de 1980 y el 30 de abril de 1981 se notificaron formalmente
424 casos de ictericia infecciosa, y la investigacion realizada reveld otros 26 casos. El
42,6 por 100 de los pacientes con hepatitis y el 17,5 por 100 de los controles refirieron
haber consumido coquinas. Habia una asociacién estadisticamente significativa entre
la ictericia infecciosa y el consumo de coquinas, pero no de otros alimentos marinos,
Es probable que las coquinas estuvieran insuficientemente preparadas; se concluye en
la necesidad de controles maés estrictos para el tratamiento de tales mariscos.

THE NEW ENGLAND JOURNAL OF MEDICINE, 7 de julio de 1983.

McMICHAEL, A. J., y cols.: Inmunidad por células T citotdxicas a la gripe, pp. 13-17.

En un estudio disefiado para determinar si los linfocitos T citotéxicos contribuian
a la inmunidad contra la infeccién por virus gripal, inoculamos por via intranasal a
63 voluntarios con virus gripal A/Munich/1/79 vivo atenuado. Después de 7 dias se
hicieron observaciones clinicas y se midié la cantidad de virus eliminado. Se evalua-
ron para cada paciente los efectos protectores del anticuerpo sérico preinfeccion y de
la inmunidad por células T citotdxicas contra el virus gripal A. Todos los sujetos con
respuestas demostrables de células T eliminaron virus eficazmente. Esta respuesta se
observd en voluntarios de todas las edades, incluso los nacidos después de 1956 que
no tenian anticuerpo especifico y, por tanto, probablemente no habian estado expues-
tos antes a este subtipo de virus gripal A. Las células T citotéxicas mostraron
reactividad cruzada en su reconocimiento de los diferentes subtipos del virus gripal A,
en contraste con la respuesta de anticuerpos que es especifica para cada subtipo de
virus. Llegamos a la conclusién de que las células T citotéxicas juegan un papel en la
curacion de la infeccién por virus gripal.

BATUMAN, V., y cols.: Contribucion del plomo a la hipertension con afeccion renal,
paginas 17-21.

Se llama generalmente «esencial» a la hipertensién de causa desconacida. Como la
hipertensién se ha considerado desde hace tiempo como posible complicacién del
envenenamiento con plomo y la prueba de movilizacién de plomo EDTA ha resulta-
do ser un indicador sensible de excesivos depésitos de plomo en el organismo, usamos
esta prueba para valorar la absorciéon acumulada de plomo basada en 48 hombres
diagnosticados de hipertensién esencial. Los pacientes que tenian hipertensién, con
funcién renal reducida (p. €j., nivel de creatinina en suero > 1,5 mg/dl [133 pmol por
litro]) tenian cantidades significativamente mayores de plomo movilizable que los
pacientes que tenian hipertensién sin dafio renal. El aumento de plomo movilizable
no era debido a la propia lesién renal, ya que 22 pacientes control sin historia de



REVISTA DE REVISTAS 431

hipertension cscr'lcia‘l, pero con afectaciéon renal comparable por causas conocidas,
excretaron significativamente menos quelato de plomo durante Ig pru'cba de tres d[as.
Estos datos sugieren que el plomo puede tener un papel en la cuologla. de la afccqén
renal de algunos pacientes de los que se dice que tienen hipertension «esencialy.

21 de julio de 1983.

BenowiTz, N. L., y cols.: Los fumadores de cigarrillos con baja nicotina no consumen
menos nicotina, pp. 139-142,

Los anuncios sugieren que los fumadores de cigarrillos bajos en nicotina estan
expuestos a menos nicotina y alquitrdn. La eliminacién de nicotina se mide con
maquinas de fumar, pero las maquinas no fuman los cigarrillos como las personas.
Nosotros medimos, por tanto, el contenido real de nicotina de los cigarrillos comer-
ciales con diferentes cantidades de nicotina y alquitrdn como se determinan con
maquinas de fumar y también medimos la ingestion real de nicotina indicada por las
concentraciones en sangre de su metabolito, la cotidina, en 272 personas que fumaban
diversas marcas de cigarrillos. Encontramos que el tabaco de cigarrillos con dosis
bajas no contenia menos nicotina; en realidad, la concentracién de nicotina en el
tabaco estaba inversamente correlacionada (r=— 0,53, P < 0,05) con la concentra-
cién medida mediante maquinas de fumar. Las concentraciones en sangre de cotidina
se correlacionaban con el nimero de cigarrillos fumados por dia, pero no con la
eliminacion de nicotina medida por las médquinas fumadores. Sélo del 3,8 al 5 por 100
de la varianza total de cotidina. Llegamos a la conclusién de que los fumadores de
cigarrillos bajos en nicotina no consumen menos nicotina.

4 de agosto de 1983.

PirASTU, M., y cols.: Diagndstico prenatal de B-talasemina. Deteccidn de una unica
mutacion de nucledtido en DNA, pp. 284-287.

Investigamos un método que emplea oligonucle6tidos sintéticos para el diagnésti-
co prenatal de beta-talasemia debido a una \inica mutacién de nucledtido. La B-tala-
semia que probamos estd producida por una mutacion sin sentido y se encuentra
comunmente en Cerdefia y en otras partes del Mediterraneo. En esta lesion del DNA,
el codén glutamina CAG en la posicién B se muta a TAG que resulta en un codén
de parada y en la terminacion prematura de la cadena B-globina. Sintetizamos dos
oligonucleidos, uno homélogo al gene normal B* y el otro al gene B talasemia en la
posicion B Los oligonucledtidos estaban marcados con P y usados como sondeos
de hibridacién para el DNA normal y talasémico. El sondeo B* hibridizé sélo al
DNA normal y el sondeo de B-talasemia s6lo al DNA talasémico, proporcionando
una técnica para demostracion directa de la mutacién. El método es bastante sensible
para ser aplicado directamente al DNA que se aisla de células no cultivadas obtenidas
de s6lo 20 ml de fluido anmidtico tan pronto como la 16." semana de gestacién.

18 de agosto de 1983.

Lewis, H. D., y cols.: Efectos protectores de la aspirina contra el infarto agudo de
miocardio y la muerte en hombres con angina inestable, pp. 396-403.

Realizamos un ensayo al azar multicéntrico, doble ciego, controlado con placebo
de tratamiento con aspirina (324 mg en solucién tampén al dia) durante 12 semanas
en 1.266 hombres con angina inestable (625 tomaron aspirina y 641 placebo). Los
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puntos finales principales fueron muerte e infarto agudo del miocardio diagnosticado
por la presencia de creatinquinasa MB o cambios patolégicos de la onda Q en
electrocardiogramas. La incidencia de muerte o de infarto agudo del miocardio fue 51
por 100 inferior en el grupo con aspirina que en el placebo: 31 pacientes (5 por 100)
comparados con 65 (10,1 por 100); P = 0,0005. El infarto agudo del miocardio fue 51
por 100 inferior en el grupo con aspirina: 21 pacientes (3,4 por 100) en comparacion
con 44 (6,9 por 100) P=0,005. La reduccién de la mortalidad en el grupo con
aspirina fue también 51 por 100 —I0 pacientes (1,6 por 100) en comparacién con 21
(3,3 por 100)— aunque no era estadisticamente significativa, P = 0,054. No hubo
diferencia en cuanto a sintomas gastrointestinales ni evidencia de pérdida de sangre
entre los grupos con tratamiento y control. Nuestros datos muestran que la aspirina
tiene un efecto protector frente al infarto agudo de miocardio en hombres con angina
inestable, y sugieren que tenga un efecto semejante sobre la mortalidad.

25 de agosto de 1983.

SCHAUMBURG, H., y cols.: Neuropatia sensitiva por abuso de piridoxina. Un nuevo
sindrome megavitaminico, pp. 445-448.

Describimos 7 adultos que tuvieron ataxia y grave disfuncién del sistema nervioso
sensorial tras un consumo diario de grandes dosis de piridoxina (vitamina Bs). Cuatro
estuvieron gravemente incapacitados; todos mejoraron después de la retirada de la
droga. No fue un signo de esta afeccién la debilidad y el sistema nervioso central
estuvo clinicamente afectado. Aunque el consumo de grandes dosis de piridoxina ha
sido ampliamente aceptado por el publico, este informe indica que puede causar
sindrome de neopatia sensorial o neuropatia y que hay que establecer orientaciones
seguras para el uso de esta vitamina de la que se abusa mucho.

EPSTEIN, A. M.; BEGG, C. B., y McNEW, B. J.: Los ¢fectos del tamario del grupo en
la peticidn de pruebas para pacientes hipertensos, pp. 464-468.

Ha habido un tremendo aumento de nimero de pacientes que reciben cuidados de
los médicos que practican en grupo mdas que entre los que practican aisladamente.
Para determinar si el tamafio del grupo influye sobre el'ntiimero de pruebas solicitadas
para pacientes ambulatorios, estudiamos las historias de 351 pacientes hipertensos
cuidados por 30 internistas en prictica privada en grupo o individual. A los pacientes
de los médicos que eran miembros de grandes grupos se les hace el doble de pruebas
(6,4 por paciente y por afio) que a los pacientes de médicos que trabajan en grupos
pequeiios (3,5) o en practicas individuales (3,3) (P < 0,001). Los costes por pruebas
eran también casi dobles para pacientes de médicos en grupos grandes (123 ddlares
frente a 58 y 71 délares, P < 0,01). Un andlisis de regresién muitiple de las pruebas
por separado mostré que las practicas en grandes grupos estaban asociadas con un
mayor uso de ECG (P < 0,001) recuentos de glébulos (P < 0,01), analisis de orina
(P < 0,05). Estos efectos eran independientes de la edad y sexo del paciente, del afio
en que terminé el médico su carrera y la disponibilidad de posibilidades de hacer las
pruebas en el local de la consulta. Estos datos sugieren que el ser miembro de una
gran consulta en grupo estd asociado en la indicacién de pruebas para pacientes
hipertensos. Esto puede ser debido a una autoseleccién de tipos determinados de
médicos o de pacientes a una propiedad de la propia estructura organizativa.
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