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ESPAÑA Y EL PROGRAMA "EUROPA CONTRA EL 
CANCER" 

J. GONZALEZ ENRIQUEZ 

En junio de 1985, l~s Jefes de Estado y de Gobierno de los países de la 
Comunidad Económica Europea acordaron el apoyo a un programa europuo 
de lucha contra el cáncer. Un Comité de Expertos Oncólogos, asesor de la 
Comisión Europea, elaboró las líneas generales del programa "Europa contra 
el cáncer" que en noviembre de 1986 fue presentado como un plan de acción 
1987-89, incluyendo 75 acciones concretas en el terreno de la prevención del 
cáncer, la información y la educación sanitaria, la formación del personal sa
nitario y la investigación sobre el cáncer. El objetivo es reducir en un 15% el 
núme.ro de muertes por cáncer de aquí al año 2000 en los países de la CEE. 

Tras la aprobación del plan 1987-89, cabe destacar entre las acciorfes de
sarrolladas, la elaboración, aprobación y amplia difusión del Código Europeo 
contra el Cáncer, así'como el carácter prioritario que han tenido el conjunto 
de acciones dirigidas a la reducción del consumo de tabaco en todos los paí
ses miembros. La Presidencia Española contribuyó deJorma dest.acada al fi
nal de este pe ríodo tanto en el de arrollo de e tas acciones, como a 1mpulsar 
el mantenimiento del programa después ae 1989. 

La Comisión Europea presentó al Consejo, al Parlamento y al Comité 
Económico y Social en el mes de mayo de este año, un informe sobre la eje
cución del primer Plan de Acción 1987-89 del Programa Europa contra el Cán
cer. En dicho informe se pasa revisión puntual al grado de cumplimiento de 
cada una de las 75 acciones que componenel programa. . 

La valoración general del cumplimiento del programa es altamente posi
tiva, destacando el gran impacto que su implementación ha tenido sobre los 
países de la Comunidad Europea. 

Subdirección General de Planes de Salud. Ministerio de Sanidad y Consumo. 
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La Comunidud Europea ha demostrad en los último. tres añ qu po
día contribuir de manera original e importante a la lucha contra el áncer sin 
limitar. e a poner en marcha acciones d lucha e ntra agentes químicos carci
nógcno (Tratad CA C) "EE) o contra las racliacione. ioni:r.antes (Trata 
do Euraton) sino ampliando ti acción a nuev s campos como la prevención 
del tabaquismo. la mejora de la nutrición, la detección del cáncer, la forma
ción del personal sanitario, la inf rmación y educa ión para la sa lud y la in
vestigación. 

La publkaci n de importantes m dida legislativa · comunitarias en 1 cam
p de la prevención del tabaqui m o (etiquetado de lo. productos del tabaco, 
prohibición de fumar en lugares público ), de la lucha e ntra ngcnl'l.:s quími
cos carcinógen · y contra la. radia ione ioniz;mtes van a tener una impor
tancia decisiva n el logro del objetivo principal del programa. 

Otras propuc ta han ido objeto de posici ne e munes del Consejo (pro
hibición de cigarrillos con alt contenido en alquitrán, etiquetado br pro
piedades nutritivas, protección de los trabajadores) y olras se siguen discutien
do en el n e jo (aproximaci n de la fiscalidad . obre el tabaco limita ión de 
la publicidad directa e indir ·cta de los productos d~;l taba o). 

La estra tegia de colaboraci 11 ad plada por la Comisión Europea hamo
vílizad en e te período personas, asociaciones e instituciones implicadas en 
la lucha e nlra el cánc r en 1 s estado · miembros. · · 

El Comité de expertos oncólogos. . . ' 

Las asociaciones y Jigas contra el cáncer y las organizaciones antita-
baco de la Comunidad Europea~ · 

' 1' 

Los productore~ de programas de 'televisión de carácter médico. 

Los representantes de los médicos de Medicina General. 

Los altos funcionarios de los Ministerios de Sanidad, Educación e In
vestigación. · · · ' 

En el mismo mes de mayo y de. pué del dictamen favorable del Parla
mento Europeo sobre el Pr y cto de Resolución del onsejo s t re un plan 
de acción 1990-94 del programa uropa contra J áncer el onsejo d Mi
nistro de la Comunidad aprohó este nuevo plan de ac ·ión, al que e destina 
un presupue to mínimo para los cinco añ s de 50 millpnes de ~ US, recon >-. 
ciénd se así la rel ancia de li!S acci nes emprendidas y Jo logros alcanza
d . . 

El Primer Año de desarrollo del Plan de Acción 1990-1994 del Programa 
Europa contra el Cáncer ha upuesto en España: 

l. EL reforzamiento de la estructura de coordinación y colaboración en
tr Administración,.. lo tituci n s y Orga.nizaci nes No Gubernamenta les en 
el d arro!J del programa. Se he~ rer rzado la presencia en Oru ·elas a ·í co
mo en los di tintos e mités y sub ·omités que participan y gesti nan el progra
ma. 
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De la misma forma, se crea la figura del "corresponsal" del programa en 
España, con sede en la Oficina de Relaciones Públicas de la CEE en Madrid, 
cuyas fun iones soh mantener los contactos e n los distintos actores naciona
les del programa y coord inar las acci nes de comunicación y difusión de la in
formación. 

2. Reforzamiento del Comité ~acional de Coordinación, encargado de 
proponer acciones, cóordinar todas las líneas de actuación y de evaluar y prio
rizar lás solicitudes de subvención con cargo al programa Europa contra el 
Cáncer en el ámbito de la información y la educación sanitaria. 

3. Creación del Comité Consultivo, del que forman parte altos funcio
muios de los P.aL es ·mjcmbtos; encargados de evaluar y aprobar aquellos pro
yectos y actuaciones qu ·iinpliquen financiación con fondos públicos de las 
administraciones centrales de los distintos países, así como asegurar la coor
dinación a nivel nacional de proyectos financiados parcialmente por organi
zaciones no gubernamentales. 

· 4. Clarificación de las vías y plazos de presentación y evaluación de so
licitudes de subvención a proyectos con cargo al programa. 

En el año 1990 fu eron presentada 39 demandas de subvención a proyec
tos españo les. La omisión uropca decidió subvenci nar 17 de estos proyec
tos por un total de 477.200 E US 1 que sup ne un 12,43% del total desti
nado a subvencionar proyectos nacionales, y es com:idcrado como distribuci ' n 
posi tiva para E.o;J)aña. 

De los proyectos y acciones cabe destacar las acciones de informat:jón so
qre cáncer y de educación sanitaria emprendidas por el Ministerio de ani
dad y Consumo, el Ministerio de Educación y Ci ncia, varias omunidades 
Autónomas, la Asociación Española e ntra el Cáncer y a ·ociaciones profesio
nales; e l apoyo al programa de detecci n precoz del cán er de mama e mcn
zado el mes-de marzo en Navarra y que está obteniendo inicialmente una de 
las part icipaciones más altas lograda por este tipo de programa (86%); el es
tudio pro. pectívo europeo sobre dieta y cáncer en el que participan investi
gadores e pañales y la ectividades,cle formación en oncología de. tinadas a 
personal ani'tario y voluntario. 

A pesar de la limitada dotación económica de l programa ' Europa contra 
el Cáncer" éste está consiguiendo un compromiso poliric de 1 . Estados 
miembros en el control y prevención del cáncer, e tímulando a pe r onas in -
titucíon s y asociaciones a desarrollar acciones coordinadas y abriendo vías 
de comunicación y cotab ración, de forma que l esfuerzo conjunto pueda fa 
cilitar e l logro del reto funuamcnta l que e nsiste, n lo olvidemos en evitar 
anualmente la muerte por cáncer de 150.000 ciudadanos europeos. 
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VACUNACION Y MARCADORES SEROLOGICOS DE 
INFECCION POR EL VIRUS DE LA HEPATITIS B 

FRANCISCO SALMERON GARCIA •, JOSE MANUEL ECHEVARRIA 
MAYO •• 

INTRODUCCION 

La hepatitis B es una enfermedad causada por el virus de la hepatitis B 
(VHB), virus perteneciente a la familia Hepadnaviridae, cuyo material genéti
co está constituido por un DNA de doble hélice. La existencia de más de 200 
millones de portadores del antígeno de superficie del VHB (HBsAg) y la im
portancia sanitaria y económica de las consecuencias de la infección de este 
virus, han llevado al desarrollo de vacunas capaces de prevenir la enferme
dad. 

Las primeras vacunas que se desarrollaron utilizaban HBsAg procedente 
de sangre de portadores, y en la actualidad se dispone de vacunas de HBsAg 
obtenido por técnicas de ingeniería genética, tras clonar el gen que codifica 
dicho antígeno en levaduras. Todo ello, está conduciendo a la posibilidad de 
poder controlar la enfermedad a nivel· mundial. El abaratamiento de los cos
tos de producción es de singular importancia para la consecución de dicho ob
jetivo. 

La vacunación de niños nacidos de madres portadoras, y la vacunación de 
otros grupos de riesgo son objetivos de gran importancia sanitaria. Entre otros 
grupos de riesgo es conveniente la vacunación profiláctica de los siguientes 
grupos: población reclusa, población homosexual y heterosexual que cambie 

•• 
Doctor en Ciencias Biológicas. Departamento de .Productos Biológicos. Centro Nacional de 
Farmacobiología. Instituto de Salud Carlos III. Majadahonda, Madrid. 
Graduado en Ciencias Químicas. SeiVicio de Virología. Centro Nacional de Microbiología, Virología e 
Inmunología Sanitarias. Instituto de Salud Carlos III. Majadahond,. Madrid. 
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frecuentemente de pareja, recept res de algunos product s derivados de an~ 
gre, personal qu trabaja en instituciones anitarias, personas que trabajan 
están acogidas en in titucioncs para disminuido mentales pacientes en be
modiáJi is, personas que se inyectan droga ilicitas, contactos famjfiares y se
xuale · de portadores y viajer s que van a residir en zonas de alta endemia. La 
vacunación post-exposici ' n debe también efectuarse en determinados casos. 

La vacunaci, n istemática de Ja población infantil o adolescente en un 
país de endemia media como España no p drá probablem nte plantearse, 
rllientras el precio de la vacuna ea tan il1admisiblemente alto como ocurre en 
la actualidad. 

L:1 utilización de la vacuna de La hepatiti B, estaba regulada por el Real 
Decreto 3179/1983 de 23 de noviembre e n el objeto de evitar la innecesaria 
aplicación ¡:¡ personas ya pr tegida o a aqueUa per ·onas cuyo riesgo de con
traer la enfermedad era mínimo. Asimismo se determinaba que era precisa 
la realización de ensayos erológico previos a la vacunación, siguiéndose el 
prot e Lo analí\ic ecuencial siguiente: investigad n de anticuerp s anti-ao
tígeno de superficie del VHB (anti-HB ), ánticuerpos anti-anúgcno del core 
del VHB (ánLi-1-IDc) y HBsAg. 

Desde el punto de vista sanitario, el mencionado Real Decreto estaba di
fi ultanclo el acces a la vacunación de los grupos ue riesgo por lo que era 
evidente la necesidad d la derogación del mismo. Dicha derogación ·e efec
túa en el Real Decreto 93/1989 de 20 de enero. 

La normativa a tual d 1 INSALVD que regula la utilización de la vacu
na frente al VJiB ( ircular 12/89 de 4 de agosto) define detalladamente las 
persona que han de r vacunadas en ba e a los factores de riesgo de infec
ción por el VHB que concurran en cUa , ·in exigir en ningún m mento, la re
alización de e~tudio previo de marcad re serológicos. No obstante se deja 
abierta la po. ibilldad de que el facultativ que revise una solicitud de vacu
nación decida en base al análisis de e. tos marcadores, si procede no la ad
ministración de la vacuna al solicitante. 

Por otra parte, lo resultados obtenid s en lo nsay s d marcadore , 
previamente a la vacunación, ·e están interpretando on criterio diferentes 
en distintas unidade sanitarias, parece por ello conveni.ente revisar la bases 
ci ntí:ficas de la utiliza ión de lo mi mo. , y en e pedal el 'ignificado de los 
mm·cadore aislado de infección por el irus de la Hepatitis B. 

Exposición del tema 

La realizaci ' n d en ayos serológic s previos a la vacunadón ya no es re
quis.it indispensable para el uso de la vacuna. Sin embargo los ensayos pue
den utilizar e al menos e n cuatro obj tivos: 

a) on un objetivo económiCo. En determinados grupos de población, la 
realizaci ' n de marca dore puede reducir el núm ro de vacunas a u ti- . 
tizar, justificando económicamente el costo de la realizac!ón de J sen
sayos. 
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b) Con un objetivo sanitario. La realización de ensayos seroÍógicos per
mite la detección de portadores y por tanto la vacunación de sus con
tactos. 

e) Para confirmar la eficacia de la vacunación. La realización de ensayos 
anti-HBs, tras la vacunación, permite asegurar la eficacia de la misma. 

d) En la vacunación post-exposición. El estudio de marcadores permite de
terminar el mejor mecanismo de actuación, decidiéndose con ello si es 
conveniente o no la vacunación y si debe administrarse sólo la vacuna 
o debe administrarse también gammaglobulina anti-Hepatitis B (1). 

Sin embargo, no parece claro a la luz de los últimos hallazgos qué mar
cadores se consideran indicativos de que la vacunación no es precisa. Es por 
ello que parece necesario revisar la situación actual de conocimientos y valo
rar en qué casos puede indicarse que la vacunación no es necesaria. 

Recomendaciones sobre el uso de marcadores, en la decisión de vacunar. En 
sus recomendaciones para la protección frente a la hepatitis viral, el CDC es
timaba que a los efectos de un "screening'' rutinario sólo era preciso efectuar 
un ensayo para anti-HBc o anti-HBs (1). La presencia de anti-HBs identifica
ría a los previamente infectados, con la excepción· de los portadores. No se 
recomendaba ningún método en especial, salvo en el caso de que se valorara 
la situación de grupos con altas tasas de portadores, donde se recomendaba 
la determinación de anti-HBc para evitar la innecesaria vacunación de los mis
mos. Si se utilizaba un enzimoinmunoensayo, el valor de positividad para la 
toma de decisión de no vacunar era el mismo recomendado por el productor 
como positivo. Sin embargo, en el caso de la utilización de R.I.A., para con
siderar que existía inmunidad era preciso una lectura de radioactividad supe
rior en al menos diez veces al valor del control negativo (en un ensayo para 
otros propósitos se considera positivo un valor de 2,1 veces). 

En la reunión sobre hepatitis viral en Europa, celebrada bajo los auspi
cios de la Oficina Regional de la O.M.S. en junio de 1985 (2), se establece la 
siguiente recomendación: si se realizaba un ensayo de anti-HBs, el título de 
anticuerpos se debe expresar en U. 1., estimándose que es preciso un valor de 
más de 10 miU/ml para indicar inmunidad y que la presencia de anti-HBc po
dría confirmar la especificidad de la reacción de anti-HBs. Se sugería también 
realizar un ensayo de anti-HBc. Los individuos anti-HBc negativos deben va
cunarse. Los individuos anti-HBc positivos deben ensayarse para anti-HBs; si 
son negativos a anti-HBs se deben estudiar para HBsAg, y determinar si exis
te el estado de portador. Con este sistema sólo los individuos positivos para 
ambos, anti-HBs y anti-HBc, deben de considerarse inmunes. 

Parecería evidente, en cualquier caso, que la detección del HBsAg indi
caría la no necesidad de vacunación, puesto que el individuo habría sido ya 
infectado. Esta afirmación podría ponerse también en duda a la luz de los da
tos actuales (3). 

El significado de anti-HBc, anti-HEs y HBsAg como marcadores aislados.- Bn 
ocasiones se encuentran individuos con algunos de los marcadores de infec
ción por el VHB de modo aislado. La significación de dichos hallazgos es com
pleja, y en cualquier caso no parece suficiente dicha detección para determi
nar la no vacunación de dichos individuos. 
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a) El ignificado de anti-HBs como único marcador de infección por el VHB. 
Numeroso estudios de prevalencia de marcadores 'han mostrado que 
con bastante frecuencia pueden detectarse sueros que tienen anti- ms 
como único marcador de infección por el VHB ( 4 5). En la mayor par
te de los suero los niveles de anticuerpos anti-HBs son más bajos en 
los procedentes de individuos con s lo anti-HBs que en individuos con 
anti-HB y anti-HBc, y persiste~ por más de un año en al menos un 
50% de los casos (6). 

Se han detectado numer sos episodios de infección por e l VHB en in
dividuos que tenían anticuerpo anti-HBs COQlO único marcador de in
fección viral (7, 8, 9 10). La infección por VHB en individuos en que 
se detectaron previamente anticuerpos anti-HBs a altos título como 
único marcador parecen indicar que dichos anticuerpo no eran pro
tectores y no podrían considerarse como un índice de inmunidad. 

Por otra parte, los individuos con anticuerpos anti-HBs, en general a 
bajo nivel, en ausencia de anti-HBc, se detectan en el mismo porcen
taje en grupos de bajo y alto riesgo de infección por el Vl:ffi. Esto pue
de interpretar ·e como que no existe relación entre la presencia de an
ticuerpo anti-HBs (en ausencia de anti-HBc) e infección previa p r 
el VHB (11). 

Em~ayo de pre encia de anti-HBs en chimpancés que van a ser utili
zados en lo ensayos de seguridad de vacunas, mue tran un porcenta
je de un 25% de lo suero con resultados positivos sólo a anti-HBs 
(12). Estas muestras son reactivas en ensayos repetidos y pueden neu
tralizarse por HBsAg. Se ha comprobado que estos anticuerpos son 
IgM y que no confieren inmunidad a los chimpancés en el caso de in
fección con el VHB. 

En los casos en que se ha producido infección en individuos anti-HBs 
como único marcador de infección se ha comprobado que los anti
cuerpos anti-HBs eran anticuerpos lgM (7, 9, 10). Es decir, los anti
cuerpos aoti-HBs no parecen proteger frente a la infección. Diferen
tes resultado se han encontrado en los estudios realizados para valo
rar si lo anticuerpo anti-HBs aislados on predominantemente IgM 
o no (4, 5). 

La exi tencia de anticuerpos anti-HBs como único marcador de infec
ción por VHB no revela, en general, la existencia de mem ria inmu
nológica, ya que la respue ta a la vacunación, en la mayor parte de los 
caso , es débil e indicativa de la inexistencia de una inmunidad previa 
(13). En individuos con anti-HBs como único marcador, la existencia 
de memoria inmunológica ocune en poco casos cuando dichos anti
cuerp s no se observan un año despué de la primera detección~Esta 
memoria inmunológica es algo más frecuente cuando estos anti uer
pos persisten. aunque a títulos bajos, y alcanza e l 50% de los caso 
cuando los anticuerpos on persistentes y de título más elevado (6). 

Parece claro por todo lo anteriormente expuesto que la presencia de 
aoti-HB como único marcador de infección no es suficiente para con-
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siderar que los individuos poseen inmunidad. Por ello estos individuos 
deben ser vacunados. 

b) El significado de anti-HBc como único marcador de infección por el VHB. 
El hallazgo de muestras reactivas en los ensayos de anti-HBc en au
sencia de reactividad para HBsAg y anti-HBs es un fenómeno relati
vamente frecuente, con el que están especialmente familiarizados los 
laboratorios que realizan habitualmente estudios de infección por el 
VHB en poblaciones de alto riesgo. Aunque la prevalencia de este fe
nómeno varía ampliamente en los distintos estudios publicados, nues
tra experiencia indica que en muestras procedentes de drogadictos por 
vía intravenosa dicha prevalencia puede uperar el 20%, mientras que 
en varones homosexuales se situaría en torno al15% (14). En un estu
dio reciente realizado sobre 1.267 muestras de reclusos procedentes de 
c)ps:;Q,.prisiones distintas, el porcentaje globa l de muestras que presen
taban esre patrón de rea'Cción fue del17%, variando desde el13 al15% 
en las distintas prisione (re ultados no publicados). 

Así pues, parece claro que en cualquier estudio de marcadores de in
fección por el VHB que se realice en poblaciones de alto riesgo, el 
porcentaje de mue tras con resultado po itivos aislado para anti-1-ffic 
será alto, y que las pautas de actuación que se establc~can en estos ca
sos de cara a la vacunación frente al VHB tendrán una gran repercu
sión en la prevención de las infecciones por VHB en estas poblacio
nes. 

Teniendo en cuenta que la utilización generalizada de métodos de EJA 
competitivo para la determinación de anti-HBc hacen muy improbable 
la obtención de resultados po itiv6s falsos, se acepta en general que la 
gran mayoría de estos casos responden a presencia real de anticuerpos 
anti-HBc en la muestra. Se ha sugerido que este peculiar patrón de re
acción podr\a estar relacionado con un estado de portador crónico si
lente o. por 'el contrario, podría originarse por la inyección parenteral 
de virus inactivado. No obstante, los resultados obtenidos en un estu
dio de cinét ica de respuesta a la vacunación realizado espec1ficamen
te para· dilucidar la situación de e tos individuos con respecto a la in
fección por el VHB descartan la posibilidad de que se trate, al menos 
en su inmensa mayoría, de personas crónicamente infectadas (15). Los 
autores de este estudio concluyen que se trata probablemente dé un 
patrón a~ociado a individuos que han resue lto la infección, pero cúyo 
sistema inmune ha respondido en forma anormal o incompleta frente 
a la misma. En cualquier caso, no existen datos que permitan conocer 
si esta peculiar respuesta inmune confiere o no protección a largo pla
zo frente a la reinfección por el VHB. La decisión a tomar en estos 
casos es, sin duda, la de vacunar a cualquier individuo que presente 
esta situación de marcadores serológicos. La tasa de respuesta a la va
cunación en estos individ~os es similar a la que se observa en indivi
duos susceptibles y la cinética esperable es intermedia entre la respues
ta rápida de los inmunes (anti-HBs positivo) y la respuesta retardada 

·de los susceptibles. 
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e) El significado del HBsAg como único morc{I(Lor de infección por el VJ/8. 
La infección aguda por e l VHB se caracteriza por un período inicia l 
de viremja seguido de la producción de anticuerpos específicos frente 
a los distintos componentes estructurales del virus. La viremia inicial 
se caracteriza serológicamente po r la presencia en e l suero de rffisAg 
y antigeno "e" (1 IBeAg), así como por la posibilidad de detectar e l 
DNA del VHB en la muestra de suero mediante técnicas de hibrida
ción molecular con sondas específicas. Independien temente del curso 
que siga la infección (resolución o cronificación), e l sistema inmune 
responde siempre produciendo anticuerpos anti-1-ffic. El hallazgo de 
f-ffisAg en el suero en ausencia de anti-HBc es posible, aunque extre
madamente infrecuente, una vez iniciada la sintomatología clinica du
rante la hepatitis B aguda. Con una frecuencia algo mayor, se pueden 
obtener resultados negativos en las pruebas de anti-H13c total, pero la 
muestra es positiva para anticuerpos anti-HBc de la clase lgM, cuan
do se utilizan métodos suficientemente sensibles. En cualquier caso, 
basta esperar algunos días para observar la seroconversión para anti
HBc. AL'•n en estos casos lo habit11al es que la muestra sea también po
sitiva cuando se busca la presencia del HBcAg. 

Desde principios de la década actual se pueden encontrar en la litera
tura referencias a la de tección de casos positivos para e l HBsAg séri
co en ausencia de anti-HBc y de los otros marcadores de infección por 
e l VHB (16). Se trata de referencias aisladas en e l contexto de traba
jos orientados hacia otros problemas y, aunque en la discusión de los 
mismos algunos autores apuntaron ya la posibilidad de que este fenó
meno se debiera a la presencia de un agente antigénicamente re lacio
nado, pero distinto del VHB, e l fenómeno no es descrito en de ta lle y 
con un número suficiente de casos hasta 1987 (3). Los autores de la 
comunicación encontraron los casos en un grupo de niños senegaleses 
implicados en un estudio de vacunación frente aJ VI-m, y caracteriza
ron los mismos por e l hallazgo de reactividad para HBsAg, confirma
ble mediante neutra lización con anticuerpos anti-HBs, e n ausencia de 
ningún otro marcador de infección por e l VHB y por la ausencia de 
respuesta de anticuerpos específicos frente a este virus en las muestras 
de seguimiento de los pacientes, una vez desaparecida la reactividad 
para e l antígeno. 

En base a estos datos serológicos, a la visualización de dislintos tipos 
de partículas en e l suero de los pacientes med iante microscopia e lec
trónica, a las caracterfsticas de sedimentación del material reactivo en 
gradientes de densidad y a las reacciones positivas obtenidas con algu
nos anticuerpos monoclonales que reconocían epitopos situados en las 
regiones pre-S 2 y "a" del HBsAg, los autores concluyero n que estos 
pacientes habían sido infectados por un virus antigénicamente re lacio
nado con el VHB, al que dieron el nombre de Virus de la Hcpatitjs B 
tipo 2 (Yl-ID-2). 

En el período de tiempo comprendido entre la publicación del referi
do trabajo y e l fmal de 1988, se han descrilo casos similares en Cali
fornia (17), Cos,ta de Marfil (18), Taiwan (19) y España (20); muy re-
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cientementc se ha comunicado la ex1stencia de casos en Francia (P. 
Coursaget. comunicación personal). Las características de los pacien
tes muestran un alto grado de simiJjtud en todas las comunicaciones, 
siendo de destacar las siguientes: · 

l. El espectro clínico de la infección es amplio, y va desde la ausen
cia total de sintomatología hasta la hepatitis aguda florida, pasando 
por sintomatologías leves e inespecificas; 2. Hay una alta partiCipación 
de niños entre los pacientes; 3. No se observa un predominio de CilSOS 

en individuos con facto res de alto riesgo para la infección por el VI fB. 
Este último punto, que puede ser difícil de valorar cuando·se trata de 
pacientes que habitan zonas geográficas de alta endemkidad del VHB, 
como Africa o el Extremo Oriente, se pOJle especialmente de mani
fiesto en los casos descritos por nuestro grupo en España (20), país 
que presenta unos niveles de circulación del VHB sensiblemente me
nores. P.tlf· último, llama la atención la gran rapidez con la que el an
tígeno es aclarado de la sangre en muchos casos, en contraste con el 
largo período de antigencmia q1:1e suele caracterizar las infecciones 
agudas por el VI ID. 

Con respecto al problema que nos ocupa, existen datos suficientes pa
ra afirmar que los individuos que sufren la infección por este aparen
temente nuevo virus no quedan protegidos frente a la infección por el 
VHB, y que las personas inmunes frente al VHB, bien tras resolver la 
infección natural o bien como consecuencia de 1(1 vacuna'ción, son sus
ceptibles a la infección por el VHB-2. Por tanto, la mera detección de 
HBsAg o su detección en allsencia de anti-HBe no permi~e !lfirmar. a 
la luz de Jos datos expuestos, que el paciente se haya infectado por el 
VHB. De esta forma, la clasificación de un individuo como portador 
de VH 8, y por tanto su exclusión de la vacunación, se, puede única~ 
mente realizar en base a la presencia simultánea del HBsAg y anti
HBc en el suero. En el caso de que el aoli-HBc fuera negativo, se de
be proceder a la vacunación. 

Estrategia de utilización de marcadores de infección por el VI/B. Derogado 
el Real Decreto que regulaba la utilización de la vacuna, la utilización o no 
de los marcadores de infección previamente a la utilización de la vacupa es 
una decisión que cada sanitario debe adoptar en función del conocimiento 
que tenga el grupo de riesgo que se vacuna. En algunos casos, la política de 
utilización de marcadores- puede significar un ahorro claro, mientras que en 
otros se incrementa el costo de la vacunación sin obtener beneficios sanita
rios adicionales. 

No obstante, en ocasiones, y en especia l en poblaciones de riesgo, en las 
que la realización de Jos ensayos pueda dificultar la vacunaci~n, se debe tam
bién valorar la vacunación de estos individuos sin realizar previamente mar
cadores, independientemente de la rentabilidad económica de esta decisión. 

Sin embargo, sí debe estar claro que, utilizados los marcadores, sólo se 
debe no recomendar la vacunación en aquellos casos en que sea segura la no 
necesidad de la misma. 
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En Ja figura l se recoge un esquema del proceso ecuencial de marcad -
res. La primera decisión a tomar es la realización o no de marcadores. Si se 
toma la decisión de realizarlos, el estudio del anti-HBc parece el má conve
ojente. Si el anti-HBc e negativo, se debe vacunar, aunque en este grupo pue
dan existir individuos de tres tipos (sjn ningún otro marcador, con anti-HBs 
sólo y con HBsAg como único marcador). 

FIGURAl 

Esquema del proceso ecuenclal de marcadores de Infección por virus de la Hepatitis B para la 
toma de la decisión de la vacunncióo o no con vacuno frente al virus de la Hepatitis B. 
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En los individuos anti-HBc posWvos debe valorar e la presencia o no de 
anti-HBs. Si el anti-HBs es también positivo, no es precisa la vacunación, pe
r si el anti-HBs es negativo, la vacunación puede ser n~cesaria. Llegados a 
este punto deberá valorar e la decisión de si vacunar a ~dos los anti-HBc 
positivos y anti-HB negativos o realizar un tercer ensayo para HBsAg. En la 
decisión de este caso, además de una valoración económica del coste de este 
último ensayo y del ahorro que supondría la no vacunación de los HBsAg po
sitivos, se debe tener asimismo en cuenta la importancia sanitaria de detectar 
portadores, lo que supondría asimismo la vacunación de los contactos. Es de
cir, realizado el tercer ensayo, .los HBsAg negativos deben ser vacunados y lo 
HBsAg positivos no. En este último caso debe procurarse la vacunación de 
los contactos. 

Sin embargo, cualquier estrategia de utilización de marcadores debe ser 
flexible y adaptarse a la situación del laboratorio donde se realizan los ensa
yos. No obstante, sea cual fuere el esquema de estudio de marcadores, . debe 
recomendarse La vacunación siempre que no se pueda demostrar la presencia 
simultánea del HBsAg y anti-HBc o de anti-HBc y anti-HBs. 
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RESUMEN 

Como consecuencia de la derogación del Real Decreto que regulaba la 
utilización de la vacuna de la Hepatitis B, se ha procedido a hacer una revi
sión de la utilidad del estudio de marcadores de infección por dicho virus pre
viamente a la vacunación. 

Se analiza el significado de la presencia de marcadores aislados de infec
ción (antígeno de superficie y anticuerpos frente a los antígenos de superficie 
y del core del virus de la Hepatitis B), y se discute un modelo secuencial de 
estudio de marcadores. 

Se considera que debe recomendarse la vacunación siempre que no se 
pueda demostrar la presencia simultánea del antígeno de superficie y anticuer
pos frente al antígeno del core o de dichos anticuerpos y los correspondien
tes al antígeno de superficie. 

Palabras clave: Hepatitis B, marcadores de infección, vacuna. 

SUMMARY 

As a result of the Decree regulating the use of the Hepatitis B vacciona
tion having been repealed, the usefulness of the study of infection markers for 
said virus prior to vaccination has been reviewed. 

The significance of the presence of isolated infection markers (surface an
tigen and antibodies as opposed to the surface antigens and those of the ca
re of the Hepatitis B virus), and a sequential type study is discussed. 

lt is considered that vaccination must be recommended whenever it is not 
possible to demonstrate the simultaneous presence of tbe surface antigen and 
antibodies as opposed to the core antigen or said antibodies and those corres
ponding to the surface antigen. 

Key words: Hepatitis B, infection markers, vaccine. 
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DETERMINACION DE LOS COEFICIENTES DE LAVADO 
DE CONTAMINANTES ATMOSFERICOS ACIDOS EN EL 

CENTRO DE ESPAÑA. 

R. FERNANDEZ PATIER •, M. ESTEBAN LEFLER *,J. DE LA 
. SERNA .. , P. DIEZ HERNANDEZ ••• 

INTRODUCCION 

Lo · procesos de dep sición atmosférica, tanl seca como húmuda, con ·
lituyen un mec.:'lnismo fundamental para la eliminación de los contaminantes 
atmosférico., depentliendo d dos tipos de fa t res: propiedades de lus con
taminantes y factores meteorológic s. 

La deposjci6n húmeda ol jeto de c. te trabajo, tiene lugar en la atmósfe
ra mediante dos mecani rnos diferente : incorporación de lo!:i e ntaminantes 
a las nubes ("rainoul") y proceso d lJvado p r la lluvia ("washout"), depen
dientes de los factore · antes mencionados. Los principales fenómenos meteo
rológicos que influyen n la deposición húmeda son el tipo de nubes el tiem
p de contacto entre In fases acuo a y auno ·ferica y La intensiúatl de la lluvia. 
Por otra parte, las propiedades de lo contaminantes que afectan a Jicho · me
ea ni rnos son principalmente e l tamaño, la higroscopicidad y el número de nú
cleos de condensación existentes en la attnósfera. 

Los procesos de lavado por lluvia incorporan e mponentes atmosférico. 
a la precipitación y, con el fin de estudiar eslo mecanismos, un gra n núm ro 
de investigadores han comparado la composición quimica de las partículas y 
compon ntes ga eosos atmosféricos e n los datos obtenidos en la precipita
ción. 

.. 1-iccnciudn en Farmacia. Centro nal de Sanidad Ambiental. Instituto de Salud "Carlos III". 
Doctor en Farmnclu . 
Licen iado en ' iencias Físicas. 
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Una forma adecuada de rea lizar dicha comparación es mediante el cá lcu
lo de 1 s coeficientes de lavado (relación entre la concentración de la especie 
X en la precipita ión y la concentración de la e ·pecie X en la atmó fera). Una 
condición fundamenta l para que el estudi de los e efici ntes de lavado ten
ga fiabi lidad es la toma de mu stras simultánea de lluvia y aer 1 en una mis
ma localización durante un período de tiemp suficientemente largo con el 
(in de evitar significativas desvjaciones en lo resultado . 

En este trabajo presentamo los resultados de e mp ición de lluvia y ae
rosol atm sférico obtenidos en do estaciones continentales españolas duran
t dos años de estudio, para posteriormente calcular los coeficientes d lava
do en ambos punto , cuya característica común es la de Lener lluvias limitada 
y en donde, por tanto los pr ceso de lavado juegan un irnp rtante pap 1 en 
la eliminación de contaminantes de la atmó fera. 

METO DO LOGIA 

Puntos de muestreo 

Ambo puntos de muestreo están localizado en el centro de Espaila. La 
estación con carácter urbano está localizada ·en la Ciudad Univer itaria de 
Madrid ().. = 40° 25'· cp = O 3° 43' y 660 m de altitud) mientras que la esta
ción rural corre ponde a una estación EMEP de medida de la contamjnación 
atmosférica transfronteriza a .larga distancia stando locaji~ada en San Pablo 
de los Montes (Toledo) (¡._ = 39 33'; <p = 0,4° 21' y 917 m de altitud) . 

Métodos de muestreo 

Aerosol 

Para el muestre del aerosol se empleó un captador de alto v lumen en 
el que se hace pasar el aire a través de un filtr d fibra de vidrio Whatman 
GF/A a un flujo de 0,6 ml.mio- 1 determinándose posteliormente su masa por 
gravimetría. 

Para el análisis de compuest s in rgánicos soluble en agua (sulfatos ni
tratos y cloruro ) e extrajeron de cada filtro cuatro porcione. de cm de 
diámetro para cada una con 25 mi de agua desti lada d ca lidad Milli-Q, en 
bañ de ultrasonidos durante quince minutos. 

Precipitación 

Para recoger las muestras de lluvia e utilizaron captadores de lluvia Er
ni ARS-721, provistos de un sen or que en contacto con las gotas e lluvia, 
activa un sistema que abre una tapadera la cual permanece abierta basta que 
la lluvia ce a. Una vez recogidas la Lluvias son filtradas, transferidas a fras
co de poüetileno y almacenada a una temperatura de 5° basta el momento 
de su análisi . 
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Métodos de análisis 

Las concentraciones de sulfatos, nitratos y cloruros en los extractos de los 
filtros y en las muestras de lluvia se determinaron por cromatografía iónica 
(Dionex mod. 2010i), con un eluyente compuesto por 2,2 mM de C0

3 
Na

2 
y 

0,75 mM de C03 HNa, a un flujo de 1,2 ml.min-1. 

En el caso concreto de las partículas del aerosol atmosférico, las concen
traciones de cada anión fueron calculadas restando los valores correspondien
tes a los obtenidos de un filtro blanco analizado en paralelo. 

Los límites de detección para los parámetros estudiados han sido los si
guientes: 

Sulfatos 0,14 ¡.tg . ml-1 

Nitratos 0,18 ¡.tg . mi-1 

Cloruros 0,05 ¡.¿g . ml-1 

Cuando las concentraciones de alguno de los aniones encontrados en los 
análi is dieron valores por debajo del límite de detección se tomó un valor 
arl'>itrario corre ·poni:liente a la mitad del límite de detección para dicho anión. 

Período de muestreo 

La toma de muestras, tanto d precipitación e mo de aerosol, fue reali 
zada en períodos de veinticuatro horas durante do años (1986, 1987), habién
dose obtenido un total de 50 y 104 muestras eo paralel de precipitación y 
particulas atmosféricas en Madrid y San Pa lo de lo M ntes, respe tivamen
te. 

RESULTADOS Y DISCUSION 

Precipitación y deposición húmeda 

Los resultados de las determinaciones de las especies aniónica de las 
mUestra de lluvia en las dos estaciones aparecen reflejada en la Tabla 1, ex
presados como concentraciones mectias (mg . ¡- l) y correspondientes tanto a 
perí d s estacionales como a anuales. . 

Respecto a estos re ultados, hay que destacar que las concentrad nes m -· 
dias de los parámetros e tudiados s n superiores en e l área urbana (Madrid: 
que en la rural (San Pablo de los Montes), a excepción de las mue tras reco
gidas durante el verano de 1986, en las cuales los valore superiores corres
ponden a San Pablo. Estas lluvias tienen un pH> 6, debid probablemente al 
transporte de polvo sahariano y aJ hecho de que son lluvias de escaso volu
men. 

as concentraciones de sulfat s son entre tres y eis veces superiores en 
Madrid que en San Pablo, encontrándose la mayor diferencia en invierno de
bido probablemente a la emi ión urbana. La concentración media anual en 
San Pablo es inferior que las correspondientes a otras estaciones EMEP eu
ropeas con lluvias de marcado carácter ácido (Skojolmeen y Schang, 1981(1)). 
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TABIAl 

Concentraciones medias (mg.l-1
) de las especies aniónicas en In precipita-

ción en Madrid y San Pablo de los Montes dm·ante el período 1.986-1987 
n = nú.mero de datos 

~010 Pahtu de. lt\o\ Monte.,-
Período 

n SO..' NOj CL ------
Invierno 

86 4 11 ,15 2,50 497 21 1,23 0.62 0,71 
87 17 5,59 1,88 1,02 19 0,99 0,49 0,45 

86-X7 - 1 6 65 2,00 1,77 40 J,IJ 0,53 0.59 
Primavern 

86 6 12,44 6,05 ,57 16 1,92 r),97 0,70 
7 12 5,88 2,34 0,95 ]4 212 1.,02 0,74 

Btí-87 18 8,07 ~,58 1,82 30 2,07 0,99 0.72 
Verano 

86 4 5,10 1,76 1,06 4 5,40 2,92 1.53 
87 9 14,66 9,57 l,t)4 12 4,20 3,37 0,46 

81·87 13 11,72 7,16 1,05 16 4,50 3,25 0,74 
loño 
86 11 5,19 1,83 0,70 16 1,71 128 0,35 
87 27 4,55 1,59 1,24 37 1,32 0,75 0,49 

86-87 3!! 4,74 1,66 J,O 53 1,45 0,92 0,44 
Anual 

86 25 7 87 2,94 2,13 57 I,R6 1,0) 0,66 
87 65 6,41! 2,92 1,10 82 1,83 1,11 0,52 

86-87 90 6,86 2,92 1,39 J3< 1.83 l. U 0,58 

Se pueden realizar comentarios similarc con re pecto a los nitratos de la 
lluvia ya que s n ntre do y cuatro veces superiores n Madrid que en San 
Pablo de los Monte . 

Re pecto u los cloruros, los valores corre ·pondientes a Madrid on de d 
a tre veces superiores a los de la estación rural. 

P r tanto ti lo anteriormente expuesto se puede destacar la influencia 
de las fuentes antr p génicas sobre la composición de la lluvia. 

Del conocimiento de las ncenlracione. de contaminantes n la llu ia y 
del volumen de la misma e puede deducir la depo. ición húmeda de esto con
taminantes eo la superficie de la ti rra pudiéndo 'e lógicamente afirmar que 
el aumento del v lumen de lluvia y de la concentración de sus componentes 
conllevan un incremento de la deposición húmeda. 

Basado en estos principios, en la figura 1 se puede b. ervar la depo ·i ·ión 
húmeda de sulfatos, nitratos y cloruro en los d puntos d muestreo y el vo
lumen mensual de lluvia recogido con el fin de comparar dichos parámetro . 

La Tabla 2 pre ·enta la deposición húmeda de la. especies aniónica estu
djadas p r pe~í d e tacionales. amparando la d po ición húmeda para el 
total de Jas mue tras recogidas en Madrid y San Pablo, hay que destacar que 
mientras la dep sición d sulfal en Madrid es el doble que en San Pablo, 
la de nitratos e muy similar en ambos puntos y la de los cloruros es superior 
en el área rural. 
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Deposiciones húmedas y precipitaciones en Madrid y San Pablo de los Montes 
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Aerosoles 

Se bao obtenido un total de 939 muestras en ambas estaci nes durante eJ 
perfodo de dos años estudiado figurando en la tabla 3 lo resultados de lo 
análisis efectuados. Com se puede e mprobar, los njveles medios de uliatos 
y nitrato son 2,5 veces superi res en Madrid y los de cloruro lo son cuatr 
veces. 

TABIA2 

Deposiciones búmedas (mg.m-2> de las espe ies aniónicas en Madrid y 
San Pablo de los Montes durante el período 1986-1987 

n = número de dato 

Madrid San l'ahln de los Monle< 
Perfodo 

O..' NOI (1_ o,• NQ,,· L· ----- -
Invierno 

86 4 !LO 41 66 21 123 41 225 
7 17 495 171 60 19 157 90 85 

86-87 21 1.315 212 126 40 280 131 340 
Primavera 

86 6 102 45 28 16 lU 66 42 
87 12 465 203 97 14 271 118 76 

86-87 18 567 248 125 30 388 184 118 
Verano 

86 4 85 36 18 4 31 20 9 
87 9 233 149 16 11 214 165 29 

86-87 l3 318 185 34 15 275 185 38 
Otoño 

86 1J 322 118 45 16 15i 97 34 
87 26 476 129 107 37 310 161. 124 

86-87 37 798 247 152 3 461 298 158 
Anual 

86 25 1.329 240 157 57 416 224 340 
87 64 1.669 652 280 81 l.l45 534 314 

86-87 89 2.998 892 437 13 1.561 758 654 

Los sulfatos particulados presentan variacione e racionales en ambos 
punt de muestreo. En el área urbana los vaJores más bajos corresponden al 
período primaveral debido quizás a que las calefacciones se apagan en el mes 
de marzo. Bajo e te punto de vista, durante el verano la tendencia ería la 
misma, sin embargo ésto no es totalmente cierto, ya que las concentraciones 
de sulfatos en este período on superiores que las encontradas en primavera. 
Este hecho sólo puede ser atribuido a la oxidación fotoquímica del dióxido de 
azufre atmosférico durante el período estival. 

Se pueden hacer comentario similares en cuanto al origen de lo eleva
dos valores de sulfatos encontrado en San Pabl .durante el verano, perma
neciendo prácticamente con tan tes y a nivel inferior durante el resto del año, 
debido a la no influencia de fuente de emisión locales. 

En cuanto a los 'nitrato particulados, iguen tendencias muy similares a 
lo largo del año, en ambo punto de muestreo. 
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TABLAJ 

Concentraciones de las especies aniónicas en los aerosoles atmosféricos en 
Mad1·id y San Pablo de los Montes durante el período 1986-1987 

(¡.tg. m- J) n = número de datos 

Madrid Sao Pablo de los Montes 
Período 

so,'· so,>-NO.f CL n NOi CL 
------

Invierno 
86 30 4,76 1,97 0,63 18 1,20 0,78 0,23 
87 43 6,81 4,33 1,58 88 2,00 0,94 0,23 

86-87 73 5,97 3,36 1,19 106 1,87 0,91 0,23 
Primavera 

86 41 3,06 1,62 0,35 45 1,99 0,91 0,14 
87 50 4,29 2,25 0,34 87 1,82 0,71 0,18 

86-87 91 3,73 1,97 0,35 132 1,88 0,78 0,17 
Verano 

86 49 3,94 2,04 0,67 83 2,43 0,92 0,22 
87 53 6,46 3,02 0,26 85 2,96 1,15 0,08 

86-87 102 5,25 2,55 0,46 168 2,69 1,04 0,15 
Otoño 

86 45 6,00 4,51 1,56 88 1,58 0,91 0,08 
87 47 5,45 3,13 1,14 87 1,51 0,89 0,29 

86-87 92 5,72 3,18 1,35 175 1,55 0,89 0,18 
Anual 

86 165 4,13 2,60 0,83 234 1,93 0,90 0,15 
87 . 193 5,74 3,13 0,79 347 2,07 0,92 0,19 

86-87 358 5,14 2,89 0,81 581 2,01 0,91 0,18 

Respecto a las concentraciones de cloruros en Madrid, se puede decir que 
muestran, en apariencia, un ciclo estacional: los valores medios inferiores apa
recen en primavera y verano, aumentando en otoño e invierno hasta 2-3 ve
ces. La posible explicación de este fenómeno sería la existencia de mayor trá
fico rodado en la zona urbana durante las estaciones frías, con la consiguiente 
emisión de haluros procedentes de los aditivos utilizados como antidetonan
tes en las gasolinas. 

Coeficientes de lavado 

El coeficiente de lavado de un determinado compuesto viene dad , como 
hemos dicho an~eriormente, por la relación entre la concentraciones de di
cha especie química en la precipitación y en la atmósfera y es alculado me
diante la siguiente fórmu la: 

Yx = Cpx . p / Ca, 

Donde Cpx es la concentrad n de la especie X en la precipitación en 
g.kg- 1; p e la densidad del aire (1.20 kg.m-3 a 20°C ~ 760 mm de Hg)· Cax 
es la concentración de la especie X en el aire en g.m-· y Wx e el coeficien
te de lavado de la especie X. 

Actua lmente la utilización de estos coeficiente de lavad está cada vez 
más generalizada para facilitar la comparación de forma directa entre la con
taminación atmosférica y los procesos de lavado por la precipitación. 
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En la Tabla 4 apar cen los v~tl res medios d lo. coeficientes de lavado 
correspondientes a sulfatos, sulfato no marLnos y nitrato., a ·í como su · res
pectivas desviacione e ·tándar entr parénte. i.) en Madrid \ San Pablo d 
los Montes. 

TABLA4 

Coeficientes de lavado (W) de sulfatos (So]-) sulfatos no marinos 
(So¡-NM y nitratos (NO;) 

n = número de datos 

Madrid 
Período 

w '· so, \ ,.:;m, w"nJ-

Invierno 15 2.062 (2.9411) J.ll '() (2.721) 1.322 (L~87) 
Primavera 8 1.786 (88:\) 1.749 (949) 1.258 (442) 
Vcmno 6 2.935 (2. 62) 2.1l74 ~2 .872) 2.784 (3.777) 
Otoño 22 1.446 (51'17) l. 79 5.505) 991 (537) 
1986-1987 51 1.856 (1.970) L 760 (1853) L34.1 ( L 783) 

S• n l 'a~lü tlu Ir!\ ~lon1cs 
Período 

\ ~:. W)I!NM \V~.,,~ 

Invierno 21 1.219 (74{)) 1.04 (oOl) 1.570 (1150) 
Primavera 19 1.854 ( 1.562) 1.734 (1.53'1) 3.147 (3.360) 
Verano 15 3.23. (2.4 12) 3.117 2.47!! 5.993 (4.917) 

toño 49 1.531 (l. O. 8) 1.434 991) 2.415 (2.(¡8(¡) 
1986-1987 104 1.831 (1,621 1.639 (1.457) 2.894 (3.328) 

Los sulfal s no marino (So~-NM) e han calculado restando lo sulfa 
tos marin s de los totale iendo e to sulfatos marinos cal ulados a partir de 
la relación exi ·tente ntre la onccntra i nes de cloruros y ulfatos en e l agua 
del mar. Otros autores calculan e tos ulfato no marinos e nsiderando la re
lación entre ·ulfat s y sodio en este medio, pero en el present estudio ha 
seguido el primer procedimiento calculánd se Jos valores a partir de la si
guiente fórmula: 

[S~-j = O 103 [ 1- ] expresados en ¡.iliq . 1- 1 

Lo coeficientes de lavado de los sul fatos marino · y no marino on muy 
similares en amba estaci ne , como ·e ob. erva en la Tabla 4, tanto en los di
ferente período estacionales como en el bianual, a excepción del invierno 
cuyo val r es el doble en Madrid. 

Es importante destacar que los coeficientes de lavado calculados en este 
trabajo son dos o tres veces superiores a 1 encontrado por Savoie et al. 
(19 7) (2) en Miami (U.S.A.) y por Harrison y Pio (1983) (3) en el noroeste 
de Inglaterra. in mbargo, son muy simiJare a los publicados por Wolff el 
al. (19 7) (4 en las Bermudas. Esta ignificativas diferencia. encontradas en
tre nuestros resultad s y los obtenido por otr s autores pueden ser atribui-
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das a la. di tintas variables que influyen sobre los puntos de muestreo eslu
djad s, ya que los coeficientes de lavado dependen del tamaño de las partí
cula., tle la distribución vertical de las conc ntra ione y de los procesos de 
barrido. 

En cuanto al tamaño de las paJtículas, las más grande son más eficaz
mente eliminndas por impactación por la lluvia y, en consecuencia, tenurán 
mayores coeficientes de lavado. Del mismo modo, una elevada concentración 
de partículas también representa un aumento de dicho coeficiente, mientras 
que, por el contrario, cuanto mayor sea el volumen de lluvia, 1llenor será el 
coeficiente de lavado. 

En nuc. tro caso, al tener las partícula, un tamaño pequeño (De la Serna 
et al, L986) (5) y mostTar el aerosol atmosférico bajas concentraciones Fer
nández Palier y Esteban LefJer, 1986) 6), estos elevados coeficientes de lava
do calculados, sólo pueden ser explicados por el bajo volumen de lluvia exis
tente en los puntos estudiados. 

En el caso particular de los ulfato ', e l mayor e ficiente de lavad po
dría ser también consecuencia de su incorporación a la. m1 es (proceso de 
" raiJ1out' ), debido a la bigroscopicidad de este tipo de partículas, pcr en 
nuestra opinión, y en las localizaciones estudiadas, la influencia de este pro
ceso es mínima. . 

En cuanto a los coeficientes de lavado de los nitratos, en ambas estacio
nes muestran valores diferentes siendo casi el doble en San Pablo que en Ma
drid debido a que el valor medio del diámetro de las particulas en San Pablo 
corresponde al rang de partículas gruesas mientras que en Madrid está den
tro del rango de partículas finas (Femández Patier et al., 1987) (7). 

Correlaciones entre coeficientes de lavado y precipitación 

Con el fin de observar la disminución de los coeficientes de lavado en fun
ción del aumento del volumen de precipitación, se ha calculado la relación 
existente entre dichos coeficientes y la lluvia, tanto en Madrid como en San 
Pablo. 

Las rectas de regresión utilizadas han sido de la forma siguiente: 

Log W ;= log a + b log R 

donde W es el coeficiente de lavado de las especies estudiadas y R es el vo
lumen total de lluvia (mm). Lo parámetro de la regresión (a y b) correspon
dientes al período 1986- 7 en amba .estaci nes aparecen resu~idos en la a
bla 5. 

Ei coeficiente de correlación de los coeficientes de lavado de l~s nitratos 
en Madrid frente a los mm de precipitación es significativo para un nivel de 
confianza del 95%, mientras que el resto lo son para un nivel de confianza 
de199%. 
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TABLAS 

Parámetros de la regresión de los coeficientes de lavado, vs. cantidad de 
precipitación (mm) correspondientes al período 1986-1987 

Madrid San Pabo de los Montes 
Rcgrc!iión 

b" b 
------

Wscfo.- vs. mm 51 1.862 -0,23 -0,4315** 104 2.142 -0,28-0,4618· . 
W o~-NMvs. mm 51 1.756 0,22 -0,4137** 104 1.966 -0,29 - 0,4580 
WNo3

- vs. mm 51 1.183 0,22 -0,3412* 104 2.586 -0,18 -0,2631" 

n == Número de datos. 
a y b == oeficientcs de la recta de regresión (log W == log a + b log R). 
r = Coeficiente de correlación . 
•• = p <0,01 
• = p < 0,05. 

CONCLUSIONES 

Los elevados coeficientes de lavado encontrados en nuestro trabajo se 
pueden atribuir al baj volumen de Lluvia recogid siendo ésta una caracte
rística del área estudiada. 

Los coeficientes de lavado de los sulfatos marinos y no marinos son muy 
similares en las dos e tacion s. Sin embargo, los corre pondientes a los nitra
tos pre entan mayores diferencias entre la zona urbana y la rural. 

Respecto a las rectas de regresión entre los coefi ientes de lavad y el vo
lumen de precipitación, se ha e tablecido que los coeficientes de lavado dis
minuyen al aumentar el volumen de !Juvia. 

RESUMEN 

Simultáneamente se recogieron muestras de precipitación y aer ol at
mosférico en dos estaciones (rural y urbana) , durante los año 1986-87, en las 
que se analizaron sulfato , nitrato y cloruros por cromatogratla iónica. 

La deposición húmeda de lo compuestos de S y N era superior en el área 
urbana que en la rural, y en los cloruros a la inversa. 

En los aerosoles, las concentraciones medias bianuales de los aniones es
tudiados fueron superiores en la zona urbana que en la rural. 

De los valores hallado en la precipitad ' n y los aerosoles atmosféricos, 
se determinaron los coeficientes de lavado de cada anión y de los sulfatos no 
marinos. 

Ambas estaciones presentaron coeficientes de lavado para los sulfato ' to
tales y n marino muy similares, mientras que los de nitratos fueron superio
res en el área rural. 
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Las regresiones potenciales entre coeficientes de lavado y volumen de pre
cipitación presentan excelentes coeficientes de correlación. 

Palabras clave: Precipitación, aerosol, deposición húmeda, coeficiente de 
lavado. 

SUMMARY 

Samples were simultaneously taken of precipitation aod atmospheric ae
rosol in two (rural and urban) stations, during 1986 and 1987, in which 
sulphates, nitrates and chlorides were analyzed by ionic chromography. 

The wet deposition of the S and N composites were greater in the urban 
than in the rural area, and opposite was true for the chrlorides. 

Regarding the aerosols, the average biennial concentrations of the anions 
studied were greater urban than in tbe rural area. 

Based on the figures obtained for the precipitation and the atmospheric 
aerosols, the washout ratios of each anion and tbe non-marine suJpbates we
re determioed. 

Both stations that the sttlpbates as a whole and the non-marine sulphates 
had very similar washout ratios while those of nitrates were greater in the ru
ral area. 

The potential regressions between the rates at which they were washed 
away and the volurne of precipitations reveal excellent correlation coeficients. 

l. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

Key words: Precipitation, aerosol, wet deposition, washout ratio. 
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MENINGITIS MENINGOCOCICA EN ESPAÑA (1978-1987). 
VI. EVOLUCION DE LOS SUBTIPOS PROTEICOS DENTRO 
DE LOS SEROTIPOS 2 y 15 DE NEISSERIA MENINGITIDIS 

DURANTE LA ONDA EPIDEMICA 

F. ROMAN, C. SCHLEISSNER, M. MARIN, J. A. SAEZ NIETO • 

INTRODUCCION 

El serotipo 2 de Neisserio meningitidi , loca lizado dentro de lo serogru
pos considerados como productores de infección mening cócica: B C, Y y 
WI35, l1 a sido e nsiderado, tras su descripción de 1972, deolro del erogrupo 
B y su postedor homologación con el tipo U del grupo é, como el serotip 
más virulento. 

E. ta combinación antigénica 82 ha originado inás del 50% de los casos 
en este serogrupo y la C2 alrededor del 90% de los caso dentro del grupo C, 
·egún datos de los primeros estudios realizados en Estado Unidos (1., 2). 

Estos re ·u Hados, confirmados por estudios de tro paí ·e , riginaron que 
los primero intentos de obtener una vacuna efectiva frente a.l rogrupo B 
incluyeran este antígeno en su fórmu la bien a i lado, bien combinado con el 
polisacárido capsular (3). 

Poolman y cpls., en 1980, ene ntraron que en realidad el serot ipo 2 esta
ba formado po.r tre s rotipos relacionados e lrechamcntc y que denomina
ron 2a 2b y 2c; las variaciones se baHaron en ligeras difer ncias de movilidad 
de la proteínas d la clase 2. El scrotipo 2a e rr spondcría a.l primitivamen
t descrito como 2 por Frascb y lo tip s 2b y 2 fueron aislado d enferm . 
y portadores de Holanda (4 . En España, el . crotipo 2 ha sido mayoritario en 

Lubornlorio Je R<lrcrenda de Meninsócúcos. Servicio de Bac1eriología. Centro Nacional de Microbiología, 
Virologiu e· lnmurmlt~g!u. Sanitaria~. 21!:220 Majadahonda, Madrid. 
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los primero. años d la onda cpid ' mica, siend . ustilLtido p r epas d 1 scro
tipo 15 y n er tipable , hech que se ha producido en la may ría de 1 s paí
sc. de nuestra área (5, 6, 9). Este serotipo L'i ha sido también subdividido aten
diendo a las proteínas de clase 1, dando origen a do su! tip s mayoritari s 
P1.15 y PL.16, de gran incidencia en países 1 1 n rl de Europa (8). 

En nu tro trabaj hemo estudiado la evolución de los ser tip del com
plejo 2 y los subtipos del tipo 15 durante los diez año. d la última onda epi
démica de infección mcning cica, analizand mediant tipado con anticuer
p< - monoclonales y patrones leclroforéticos una muestra representativa de 
cepas ai ladas de enfermos. 

MATERIAL Y METODOS 

epas: e han estudiado 620 cepas de meningococo aisladas de LCR o 
angre de cnferm s, nviadas por diferentes laboratorios de todas las Comu

nidade Autónomas (5) entre 197' y 19R7. 

Toda: la cepas p rten cieron a lo. subgrupos B y C y fueron previamen
te serotipadas m •dinnte doble inmunodifusión en gel. 

Serotipado obteflción de los patrones clectroforéti os: El erotipado reali 
zado previamente y la obtención de patr ne: 1 ctroforéticos en gel de poli
cdlamida se llevaron a cabo ·cgún los métodos <.le ·critos previamente (6). 

oagfurinttción COII anri tterpos mono ·tonal'\' ( oa): Para la subdivisión del 
serotipo 15 y la discriminación entre serot ipos del e mplejo 2 . e usaron anti
cuerpos m noclonale preparat.los frente a las proteínas de clase 2 (2a y 2b) 
y las proteínas de !ase 1 (Pl.l5 y PLI6 del tipo 15) y sumini. trados por el doc
t r W. . Zollinger (7). 

stos anticuerpos mon clonales fueron preparados para los estudios de 
coaglutinación uniéndolo. a proteína A de . aur•us y a las células de menin
goco o omo se describe a e ntinuación: 

1 mi de Pansorbina (S. Aureu ) se mezcla e n 0,1 mJ de anticuerpos de 
líquido a. cítico d ratón (5-10 mg de anticuerpo. /mi). La mezcla se in
cuba una hora a temperatura ambiente y se ajusta 1 volumen a 10 mi 
de Tamp ' n fo fato a lino (PBS). Posteriormente e entrifugan las cé
lulas durant treinta minuto a 1.5 O ges. S realiza un lavado d 1 s -
dimenlo en tO mi de PBS. 

Para la preparación de la células de mening coco se siembran las cepa 
de Brain Hcart lnfu ion Agar (Difco), suplementado con 1% de suero de ca
ballo. Tras la incubaci n de l8 hr. a 36° se recoge el cultivo en 5 mi de PBS 
y se añade ClH 1N (1/LO v/v). 

La mezcla se sedimenta por centrifuga ión a 2.300 ges durante quince mi
nutos y se realiza un lavado con 2 mi de PBS e n agitación fuerte. 

Método de coagfutinación: Una gota de amba mezcla e deposita en un 
porta y, de pués de una breve agitación se puede r alizar la lectura. La in
len ·idad de la aglutinación fue gene ralmente buena y la rcacci 'n fácil de in-
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tcrpretar, aunque en algunos casos fue necesario una rehomogeneización y 
nuevo tratamicot con ácido para asegurar el resultad del tipad . 

También se observó mayor aglutinación cua ndo, previa mente a la siem
bra en Brain Heart lnfusion Agar (BHIA), e ernbraron las cepas en placa 
de Müeller Hinton Agar (Difco) con 5% de sangre de carnero. 

La preparación previamente indicada de anticuerpos m nocionales pudo 
ser utilizada durante varios me ·es, mantenida en cámara fria, obte nien 1 re
sultados fiables. 

RESULTADOS 

En la Tabla 1 se muestran los resultados de análisis de 405 cepas de me
ningococo de erotip 2 (264 del grupo B y 141 del grupo C), aisladas de en
fermos durante los últimos diez años, mediante coaglutinación y electroforc
sis en gel de p üacrilamida. 

TABLA 1 

Distribución de los serptipos del compl~jo 2 analizados por coaglutinación 
con anticuerpos monoclonales y clectmforesis en gel de poliacrilamida 

Scrogrupo 8 Scrogrupo C 

AÑO Coa+ PAGE ' Coa PAGE 

2a 2b 2a 2b 2a 2b 2a 2b 
---- ----

1978 5 52 6 54 1 1 
1979 2 54 2 58 3 3 
1980 2 70 2 78 5 5 
1981 15 15 17 13 20 15 
1982 3 3 3 3 14 12 14 12 
1983 6 6 8 5 9 5 
1984 5 9 6 9 6 6 9 8 
1985 2 3 2 4 3 6 3 7 
1986 4 3 5 3 3 8 4 8 
1987 4 4 4 4 6 12 6 12 

Totales 27 219 30 234 61 67 69 72 

246 (93,2%) 264 (100%) 128 (90,8%) 141 (100%) 

+ Coa, coaglutinación. 
* PAOE, patrones electroforéticos. 

omo se puede apreciar, en las cepas le l grupo B, hay un claro pred mj
nio del sero tipo 2b (88 6% , mientras ¡ue el serotip 2a sólo engloba un 11,4% 
de las cepas. En el grupo se obtienen proporciones similar (2b: 51% y 2a: 
40%). 

En ninguno de los serogrupos se han encontrado cepas 2c 

xisten ligeras diferencias en cuanto a la capacidad de tipificación de am
bas técnicas, ya que mientras el lOO% poseían un patrón electroforético iden-
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tificable omo el tipo 2, 18 cepas del grupo B (7%) y 13 (9,2%) del e no fue
ron clasificadas. 

En la mi. ma Tabla p d mos ver cómo se produce un de. censo del por
centaje de cepa 2b a partir de 1982 en el grupo 8 para equilibrarse con las 
epas del tipo 2a. En el grupo e sin embargo, . e pr duce un ·tum nto del ti-

p b, precisamente a partir d ~se mismo año. 

En la Tabla 2 se recogen los resultados obtenidos al estud iar lo. ubtipos 
del , crolipo JS en 215 cepas de erogrupo 8 aislada de enfermo en 1 s mis
mos diez oñ s. t: obti 'nen cifras para todo el perí u . imitares en ambos 
subtipo. : 105 c~,;pa. de 15PI.l 4 8%) y 96 cepas del . ublipo l5PI.J6 (44 7%). 
A imism · e~;tudiat n 14 cepas no tipables por inmunodifusi n pero que 
p seían un patrón electroforéli o característic del serotipo JS· 12 de las cua
l~,;s eran Pl.ló (56%) y_ PUS (O 9%). Si nglobamos estas cepas en 1 t tal 
obtenemos cifra mu . imitares para ambo ubtipos, 49 H% y 50 2% re. pec
tivamente. 

TABLA 2 

Distribución de subtipos del serotipo 15 analizados po1· coaglutinación y 
elcctroforesis en gel de poliacrilamida 

A os 
I'()Ti\1.. 

ScWlÍpt) . uhrlru 197H 197'l 19X.j ¡qNI 19~~ I'IM1 1 ~1!4 I 'Jl\.~ ''~1) 1 9~7 
Vll t Num. ~.-lu l'CP~'' ' 

15 1'1.15 2 2 12 2 6 20 20 20 !(\ 105 (48,8) 
Pl.lli 1) S 22 7 6 12 10 12. 12 1)(, (44,7) 

NT PI.IS 2 (0,9) 
Pl.ltí 7 12 (5,6) 

TOTAL· l:l 8 '.5 3 10 12 33 .O 33 35 215 (100) 

Tndu' l;1-.; c:c p ll'ro .. ·ntttpntfn, rmr Ct't..l rucwn t•Jnl l rmoJu~ por PAG J-:. 
-+ Copu~; ntf1 pnu· 'n ch.."Ciruf~•n!d~.; J:l, nn '<'fnlipahlc.t' pur llllltU11odífu'"l n en b\11 

A diferencia de lo que se observó en 1 . erotip 2, el 100% de las cepas 
del tip 15 ·e tiparon por amb s mét dos ( a y PAGE). 

DISeUSION 

La descripción de un e quema de ser tipia para meningococo ha sido una 
b rramienta muy útil para e ludio. epidemi lógicos de la infec ión mening -
cócica, tanto desde eJ punto de vista del conocimiento, lo más completo po
ible del agente causal, como de po eer información permanent de la circu

lación de cepas en nuestro medio y así poder decidir sobre 1 s an tígenos que 
deberían incluirse en una futura vacuna frente aJ serogrupo B. 

En 8 paña venimo r atizando una vigilancia cpidenúol gic<.1 desd 1978 
año del inicio de la onda epidémica a luat, la má. importante currida n el
pre ente siglo (5). Esta vigi lancia ha sido posible gracia · a la entu. iasta cola
boración de más de O laboratorios hospitalario. y de delegaciones territoria-
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le. de sa lud de todas las omunidades Autón mas. Esta colaboración no ha 
permitido estudiar alrededor de 7.000 cepas de menigoc e aisladas de enfer
mo. y portadores, analizando us característica ant ig ' nica y su ensibilidad 
frente a antimicrobianos. 

De teda esta información obtenida a lo Larg de los últimos diez año se 
pueden exb·acr a lgunas pe uliaridadcs que nos diferencian de otros países de 
nuestra área: situación endémica d la infección, per isten ia de la resi ten
cía elevada a su lfamidas y la particular distribución de ser tipos. Además r -
cien temen le, . e ha detectad la existencia de un nírmcro cada vez may r de 
cepa moderadamente resi. tcnres a penicilina, 1 que hace qu esté justifica
do tener en cuenta la evolución del desarrollo de vacumt · frente al scrogru
po B prevalente en nuestro país (5). 

~ o este trabajo hemos pretendido aportar nuev datos a 1 s estudios pre
vios, analizand la evolución de lo. erotipos predominante (tipos 2 y 15) du
rante los último .. diez afias, para lo cua l no hemos servido del desarrollo d 
un esquema de anli.cucrpo m nocionales que nos permite una mayor discri
minación dentro de esta combinHci ne antigénicas (7 8). 

Si repasamos la evolución de Jos erotipos en ~spaña egún 1 s estudios 
r a lizados previamente, obseJvamos un descenso notable del tipo 2, predomi

.nanle a l com ienzo de la onda epidémica y un incremento de las cepa del ti
po 15 manteniéndose durante todo e l period un porcentaje alto de cepas no 
serotipables (5). 

in embargo, esta cepa no serotipables pu den ser caractelizada m -
diante electroforesis en gel de palia rilamida que es un buen marcad r auxi
liar para estudiar identidad en tre cepa y localizar nuev s patrones no de cri
tos (16). En nuestro trahaj hemos comprobado que la e lectrofores is tipa al 
100% de la. cepa del serotipo 15 y también identifica un cierto porcentaje d 
cepas del Lipa 2 que no se tiparon mediante anticuerpos monocl nale . 

Del aná li sis de los tipos dentro del compl jo 2 apreciamo un claro pre
dominio del erotipo 2b, dentro del ser grupo B aunque en los último años 
de la oda la proporción s similar a la del erotipo 2a. En e l serogrupo C 
las propor ione on . ímilares (Tabla 1) . Estas prop rci ne s n parecida a 
las encontrada en Holanda al estudiar un período de tiemp similar {10 1.3) 
y diferente de lo encontrad en Francia, Suiza Fin landia y Noruega (12 14 
15) donde e l tipo 2a aparece con más frecuencia o están má equilibrad . 
S.in embargo, esto no ocu JTe en e l ·erogTupo , ya que el . er tipo 2a es e l 
predominante en la mayoría de Jo· países (9 . 

El descenso del erotipo 2b lurante la onda epidémica junto al incremen
to de otro tipos, podría explicar e l deseen. o del complejo 2 en su onju nto 
(29% n J978 a 8% en J987) como pr ductor de ca o , ya que el 2b e tá e n
sidcrad como uno de los más virulentos dentr del grup B. 

n cuanto a los subtipos del tipo 15 15P1.15 y P1.16), nuestra situación 
también difiere de la de tras países ya que en nue tr e ludio encontramos 
un equi librio de los subtipos ml~::ntras en otJo e mo Noruega , e l tip Pl.J6 
ha pr ducid la mayoría d 1 br tes y casos esporádico. (U, .12). 
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La abundancia del tipo 2b y el subtipo J5PL16 en varios paí ·es europem 
y Estados Unidos, lo ha situado como firme candidato a ser integrados en 
la fórmulas antigénicas vacunales que e nsaya n en la actuaUdad. 

En España · debe tener en cuenta tant la relativa frecuencia del subti
po PUS como el elevad p rcentaj de cepas no erotipahle · 1u podrían n
gl bar nueva combinaciones antigé nicas con la po ibilidad de desempeñar 
un cierto pap 1 en la aparición de ca os de in fección meningocócica en nue -
tro medio. 

RESUMEN 

Se han e tudiado 620 cepa· d Nei seria meningitidi aisladas de enfermos 
entre 197 y 1987. E ta cepa· pertenecíl:l n a 1 : serotip 2 y 15 pred minan
te en España durante la onda epidémica actual, y fueron analizadas median
te electroforesi en gel de poliacrilamida y oagulación e n an ticuerpos m -
noclonale. para diferenciar lo subtip s protei s del tip 15 y la distinta. 
clase de . erotipo 2 (2a 2b 2c . 

Encontramo un claro pred minio d cepas tipo 2b dentro del scrogrupo 
By men r en el grupo . Los ubtipos 15Pl.l5 y 15Pl.16 se hallan representa
dos de forma similar en las cepa · del grupo B. 

Por último, se comparan los resultados obtenidos con la circulación de es
tas cepas en tros países de nuestro área. 

Palabras clave: Serotipos, subtipos, meningococo, PAGE, anticuerpos mo
noclonales, coaglutinacíón. 

SUMMARY 

We have serotyped 620 slrains of Neis eria meningitidis, is l ted from pa
tients betwecn 1978-1987. Thc. e stra ins, belonging to serotypes 2 <md 15 we
re the most prevalent ones detect d during thc last epidemic outbreak·i.n Spain. 
The e strains were analyzed by means of p lyacrylamide gel e l.e ir -phoresi' 
and m nocional antibody coagglutioation, to differentiatc subtypes into type 
15 and typ 2 complex (2a 2b and 2 type ) . 

The proportion of type 2b trains is quite high in group B an 1 th pro
portian of ubtypes PL.15 and PU6 is v ry similar in the same erogroup. 

We e mpar d rhe results with those oblained in othcr countries in our 
geographica l ar a. 

Key word : Serotypes, subtípes, meningococcus, PAGE, antíbodíes mono
clonal, coagglutinati n. 

BIBLI GRAFrA 

L Frasch CE, hapman S. lassificati n of N. meningitidis group B into dislinct seroty· 
pe~. U. Extraction uf typespccitic antigcns for serotyping by precipiting techniques. In
Fcct Immun 1972; 6: 127-133. 



MENINGITIS MENINGOCOCICA EN ESPAÑA (197K-19K7) 

2. Gold R, Winkcl hnk~.: Jl~ Mars R , Artcnst ~:in MS. lclentltic:;uinn of fii i cpidemic stmins 
of group N. meningliirli. 1 y huclcricidul . erotyping. J ln fcc1 Dís lt17J; 124: 59 -597. 

3. Frasch (' . lmmun izatíon agnínst Ncissena m niugitidil'. In : Eus-ton (' F, Jcljuszewícz. J, 
.:ds. Meclica l Mlcrobiology 2. Lundon: cru.lcrrlic Prc:..~. 19!13: IL'i-144. 

4. Pc>olman JT. 1 Iopman C'TP, z~nl:n 11 . l,llllllllllOChcmical cbar¡¡ctcrízn tion nr N. IIIL'IIÍII · 

gitidi ,· scrotyp illll ig~n~ hy ID and SDS-PI\GE immu 1mpcroxida.~e tcchniques and th · 
di ·trihu tion of serotypcs umong c;,se~ ami carri.:r.-. J 1Cn Microbio! JCJSII; 11 6: 465-473. 

5. ócz Nieto .11\, Marlíncz de Antgón MV. Mnrco C, Harrndo MJ, Maníncz avarru F, 
Cas¡¡l J. Dl.:z tniu~ de infección muningocócic<t en E.~pañu (1978-1987). Ac.:tivídnd del La-
1 oratorio de Referencia de Mcningm:ocoh y com ·ntarios ·piclcmioJógícos sobre la un
da actua l. M mografía Insti tuto de •tlud ''Carlos fll ", ICJXS: l-57. 

6. Sácz Nieto JI\, Garci(l Barreno O, l.ópcz Galfndez , Ca~n l J. Meningitis mcningocóci
ca en Espuiia (197/l-I<JHO). n. Scrotipn. y palronc~ clcctruforctícos en gel de puliacrila
rnídn. Rcv San Hig Púb 1981: 55: 1295-1308. 

7. Zollipgcr WD, Mor(ln EE, Conncly 11, Mandrell RE. Brundt BL. Monoclonal antibu
dics to scrotypc 2 antl scrotype L'S uutcr 111 'ltlbmnc pmtcins f Neis~·eria nwnÍIIfiilidi.l' am.l 
thcir use in scrotyp ing. lnfcc t Immun JYH4: 46: 2tí0-266. 

8. Frusch :: , Zollinger WD, Poolman JT. Scrot pe untígcn of N. 1/tCIIÍIIgitldi .. <llld n pro
posl.!d schcme fm de~ign:nion s.:mlyfl'S, Rcv lnfect Oís .1985; 7; 504-510. 

!), Poolman JT, Jonsdutiir K, Joncs DM, Lind J, f'rdu'lm LO, Zanen I IC. Mcníngucocc;JI 
~ ·rotypes and serog.roup n diseasc In north-wcst •uropc. Lancct ltl!l6; ii : 555-557. 

10. Oc Maric S, Poolrnan JT, 1 lucijmark rs JliJ, Btll P. Spanjanrd L, Zanen IlC. Mcningo
coccll l lllscasc in Thc:: Ncther l and~, 1959- l\181: the ocurrencc 1f crogrou1 s and seruty
PC(. 2a ¡¡od 2b on Nei·srria meningill'tlis . .l ln fccl 1\1¡!6; 12: 133-143. 

11. Fr!'hflrn LO, 1-h lten ·, Puolman .IT Z >lling ·r Wl). Typing of 1 nrwegian mcningococ
cnl isola tcs .md ro:..~ iill c hnplk.1ttiun. for serogroup B vaccin(ltion. In: Sch olnik G. Ed. 
The Pathogenic Nr!is.1·cricw. Washington: AmcricM Sociely for Microbiology, 1985: 541-
545. 

12. Ft:iltllm LO, 1-1 lten , Hllih. EA, Huganl DA, Znllingcr WD. Mtmítoring of sy:,tcmic.: 
mcningocncca l isolatcs from Norway. In : Po(llman J el ul. -d . Gonncocci und Mcnín
gococci. D(lrlJrccht: Kluwcr Aeadcmi Publishcr~. 198S: 105- JO!.i. 

13. Dnl P Spanjaaru L. Hopman , Arends A, Kcrstcn F, Z:men HC. Epidcmiol gy of mc
ningoco~.:~ul (sub)typc~ in The cthcrluncls. In: Poolmun JT et ul. Ed . Gonococcí nnd 
Meningococd. Dordrecl¡r: Kluw 'r Academic Puhlíshcrs. 198¡;: 27-32. 

14. Knythy fl, Sivonen A, Poolman J, Pcltola H., Eskoln J, MakciH PH. Typcs and suhtypc~ 
o[ group B meníngococci isoltt d in Fínlnnd from 1"176-through Apríl 1986. In: Poolmnn 
IT ct al. "Eds. Gonncocci nnd Mcning cocci. Dordrecht: Kluwcr Acmlcmíc l'uhlishcrs. 
llJ88: IJ9-124. 

15. aiJin P, Fleury F, Lecmuns E, et al. Epidcmiology f mcníngococe<tl disease in Swit-
z.:rland, 1980-JQRf': U ·ing monoclonal antihodícs lo classífy lliscasc-relatcd cases. In: 
Po •lman el al. E d.o;. Gonococci and Meningococci. Dordrcchi: Kluwcr 1\c.:udcmic Publis-
hers I<Jil!l: 51-55. 1 

16. Murín M. Sliez Nictn JA Meningitis meningucócic¡, en Espaíia (!978-X4) . V. Estudios 
rre l í m in:;~ res de caractcrizaci6n de cc¡?as no serntipnbles aislada~ de enfermos. Rcv San 
Hig 1 üb 1981!; !i2: Dl\7-1403. 





Rcv San Hig Púb 1990; M: 171-190 AÑO LXIV,-Marw-Abril 19911 

ESTUDIO DE LOS FACTORES PSICOSOCIALES EN LOS 
JOVENES CORONARIOS 

F. J. BARUQUER *,J. R. MUÑOZ Y FERNANDEZ **,J. L. ARRIBAS 
LLORENTE ***,C. PEREZ-ARADROS HERNANDEZ *,M. P. 

AZNAR ROYO* 

INTRODUCCION 

Lo. factores psico ·ociale forman un conjunto de elemento que cada vez 
con más frecuencia se aso ·ian a la aparici 'n de un infarto agudo de miocar
dio. Su relación es tan conocida que inclu o ll egó a consiLierarse a l<l cardio
patía isquémica (CI) e mo una enfermedad psicosomática ' l). Existen pm -
bas de que el desarrollo de la arterioesclero is coronaria, puede estar 
precipitado por un distrés socioemocional mante nido, debido a una p sible 
acción hormonal directa sobre la íntima de la, arterias coronarias M. Halhu
ber 1985) (2). J. Kaplan (1982) (3), trabajando con un grupo de simios, en
contró una mayor progresión de las lesiones de la íntima coronaria cuando 
estaban sometidos a estrés, si bien sólo era relevante cuando a los factores so
ciales se sumaba la hipercolesterolemia postingesta. 

Jenkins (1980) ( 4 ), resume los factores psicosociales en tres apartados: 

1) Socioeconómicos: Destacando la gran dedicación a su trabajo y la ocu
pación de cargos de responsab ilidad. 

2) Emociones intensas mantenidas durante cierto ti mp , y producidas 
p r acontecimientos ocu rridos en lo meses previos al infru1o. uan
do la agresione ambientales ·uperan la capacidad de adaptac ión del 

Mcdlcin;l f'amllinr y Comunitaria. cntm De Sa!ud " viedo''. ZM~goza. 
Jcf~ del Dcpartamerm1 de M. Intenta del lln.~pit . 1 M. crvet de Z:migoza. Protcsor titu lar de Patologfn 
Geneml de la Universidad de Zamgoza. Fallecido .:11 utcnludo tcrrorisln. Sirvn el presente artículo como 
hom naje de los demás autores a nue.o. tio profesor y amigo. 
Jefe 1lcl Servicio de Medicina Prevem va. Hospital M. Servet.. Zaragoza 
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individuo, éste sufre las con ccuencias predisponiéndose al desarrollo 
de proce os pntológicos 5). 

3) onducta caracterizada por lo que. e ono ·e com l personalidad tip 
A. e describe a stos individuos como personas conscil:ntes del tiem
po, amantes de la ompelici m y los plaz s fij s on tendencia a so
bre 'él lir, polifacético, , siempre e tán insati fech s con igo mi ·mo .. No 
e pre 'upan de lo que beben y fuman por lo qu suelen tener los lí

pidos y la tensión arteria l a ltos. 

Backer (1983) (6), subclasifica a los individuos tipo A en tres modelos: 

Tipo S (Speed): siempre con prisas, con sentido de la "urgencia del 
tiempo". 

Tipo J (Job): envueltos en su trabajo, sometidos a desafío diario. 

Tipo H (Hard): duros y competitivos. 

uando los ac ntecimicntos vitales previos se unen a tros factore · de es
trés social, per nalidad tipo A ele., la incidencia · bre los paciente de 1 
en comparación e n lo n coronari es muy . uperior; todo suceso amena
zante obre un tipo A ya sometido a una sobre arga cmo ional crónica, agre
de a é ·te de fom1a más in ten a (1, 2) . 

En ~ spaña e istcn pocos I!Studios s bre e l tema. Valbuena (1985) (J), ha 
encontrad un alto p rcentaj de p rsonalidad tipo A, gran pr porción de 
a ontecimient s vita les previos y muy elevada r sponsabi li lad y t nsión labo
ral en los pacie nte afcct s de l. 

A í pues, i t ien 1 s fact res psico ocia les han sido e. Ludiado ·, todavía 
faltan muchos datos pan1 p d r interpretarlos de forma completa. Para Bac
ker (6 , el problema fundamental e ncontrar instrumentos d medida en la 
colecti idad tan buenos como lo u. ados para lo, e tudio · individuales· Bala
guer (19S5) (7), dice que de lo. fa tores de rie. go cor nario en estudi'o ' el 
campo más prometed r erá, con toda probabilidad, el d .los factores psico
socia les una vez s hayan ohtenido lo instrumentos que permitan una valo
ración más objetiva". Halbuber y Sigri t (2), consideran que existen m ' todos 
de e tudio suficiente com para alejar el concepto de ' n medible' respe -
lo a lo estudios ps ico ociales y animan a los clínico: a incorp rarlo a su ar
s · nal investigador. 

Por ouc tra parte, · nsiderando la escasez de estudio cxi. tentes acerca 
de los ractore p icosociale de los jóvenes coronarios sobre t do en España, 
pretendemos realizar un estudio descriptivo de dich s elementos, con e l fin 
de e n cer mcj r a un grup de población que sufrió en una ed 'td demasia
do temprana un cuadro cor nario. 

MATERIAL Y METODOS 

Se recogieron las historias clíniCas de los pacientes va rones menores de 
cuarenta años y mujeres menores de cuarenta y cinco año ingresado por 
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IAM en los Hospüale Miguel Servet y Clínico Universitario de Zaragoza, a 
lo largo de un período de siete años (1980-86), configurand un total de 99 
casos. Posteriormente se les sometió a dívers cue 'tionari s en su propio do
micilio en el curso de una o varias entreví tas personales, en g neral e n la 
presencia del cónyuge, donde se procuraba ganar su confianza y colaboración 
para garantizar la sinceridad de las respuestas en lo posible, así como darle 
seguridad en su anonimato y libertad para que no contesta e a cualquier te
ma que le incomodase. Todo ello e biza con el propósito de mej rar la co
laboración, aunque tuvo la contrapartida de la falta de respue tas a ciertas 
preguntas por parte de algunos pacientes. 

Por diferentes circunstancia de tipo admlni trativo (ausencia d direccio
nes en la historia clínica, traslados de domicilio de los pacientes, dato. rró
neos o incompletos, etc.), de colaboración de enfermo (frecuentes negativas) 
y sospechas de falsedad en las re puestas (des stimamos aquellos ca os en que 
se comprobó en los encuestados in modidad presión rechazo y en general 
la posibilidad de que no hubiese una sincera colaboración) se seleccionaron 
44 individuos. 

Las cuestiones planteadas a los pacientes fueron las siguientes: 

Edad. Sexo. Estado civil. Lugar de residencia (rural, si men de J5.000 
habitantes· urbano, entre 15.000-500.000, y superurbano, si mayor de 
500.000). Lugar de nacimiento. Nivel de e tudios. Clase social actual 
[rente a la de origen. Tipo de trabajo. Sensación subjetiva de estrés la
boral. Pat 1 gía de presunto origen psicosomátic (ulcus, gastritis pso
riasis ... ). 

uestiooario de reactividad al estrés: Creado por el Departamento de 
Psiquiatría y Psicología Médica de la Facultad de ,\,fedicina de la Uni
versidad de La Laguna (5 8). Lo que e valora e el contaje simple de 
las re puestas po itivas y no la clase de respuesta. 
Acontecimientos vitales: Hemos utilizado la escala de Rolmes y Rahe 
(9) con las modificaciones introducidas por Paykel (10). No hemos n
contrado adaptacione de dicha escala para la población española. 
Per onalidad tip "A": Para su obtención hemo. aplicado el test de 
Borlner (U). · 
Personalidad: Hemo aplicado el test de CateU, también conocid co
mo 16-PF12 en su f rma ' A". Este test consta de 187 preguntas y n s 
da información sobre 1 factores prln1ario de per onaUdad y 4 secun
darios. Fue el.egido por ser al mismo tiempo uno de los más completos 
y de fácil entendimiento por personas de nivel cultu ral medio. Por otra 
parte, tiene en cuenta para su corrección la edad y el sexo d los n
cuestados, siendo el modelo "A" utilizado para jóvenes con un prome
dio de edad de veinticinco años. Los factores se e tudian de forma bi
polar y en relación con las respuestas obtenidas entre una muestra de 
españoles del mismo grupo de edad y sexo, que sirvieron de referencia 
para la creación de lo baremo . La puntuación es pues relativa y se 
valora de 1 a JO siendo esto lo va lores extremos y menos frecuentes 
del factor estudiado, y las puntuaciones de 5 y 6 aquéllas en las que se 
encuentran el mayor número de encuestado . 
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Hemos qu rido completar el e tudio d personalidad con un test proyec
Livo, para 1 cual hemos e cogido el test de Lusher (13) en su ver ión resumi
da (test de los siete colores), val randa los ignos de conflicto de cada re -
puesta. 

A pesar de er un medio eminentemente de criptivo, dada la escasez de 
datos sobre la población upuestamente sana los resultado se han compara
do con los de un grupo de 30 voluntarios san (26 varones y 4 mujeres) pro
cedentes de una empresa de la ciudad con una edad media de 33,6 ai1os y 
una de viaci n típica de ± 3,5. Las razones de utilizar e te grupo derivan del 
hecbo de haber fracasado todo los intentos de conseguir una mue tra más 
representativá de la p blación general con garantías de sinceridad en us res
pue ta · 1 impresionante rechazo de la p blación a colaborar hizo que valo
rá emo e mo más interesante el. utilizar voluntarios a pesaJ del esgo eviden
te de tal circunstancia; como ejemplo se puede citar que tra elaborar un 
mét d para obtener la muestra bre individuos pr cedentes de vada con
sulta de medicina general, apena un 5% moslr interés por nue tro trabaj ,. 
per n lo cumplimentó ha ta el final ni un ola individuo. Las comparacio
nes se realizaron mediante las pruebas del Cl1i-cuadrado y la U de Mann
Wnitney utilizand e l ordenador V.AX. del entTo de Cálculo de .la Univer-
idad de Zaragoza. 

Lo resultados e refieren a lo obtenido de lo 44 pacientes encuesta
dos, i bien en algunos dat bien con ignado. en las historias clinica e aña
den los procedente del grup compl to d 99 pacientes. 

RESULTADOS 

E l grupo cor nario encuestad 1 forman un total de 44 pacientes, 41 va
rones y 3 mujeres. La edad media e de 35,6 año , con una desviación típica 
de ±3,91 años. 

Estado civil: 6 oltero · 37 ca ados y 1 divorciado. Sin diferencias estadís
licamente signil'icativa, con el grupo control. 

Residencia: 4 en medio rural J en urbano y 39 en superurbano. Sin dife
rencia con los controles. 

Nacimiento: 25 en medio rural 4 en urbano y 15 en sup rurbano. Exi te 
una diferencia de may r origen rural respecto al grupo de sano con un p < 0,01. 
Por otra parte, de los 83 pacientes, encue tad o no, en los que de cubrimo 
su origen gracias a la historia clínica, ólo 4 on aragoneses, y de é tos, 39 
de Zaragoza (ver Tabla 1). 

Estudios: 24 primarios 7 ecuodario y 10 superiores. Sin diferencias con 
los controles. 

Jase social actual con respect a..la de u origen: 4 mucho peor 2 algo 
peor, 13 similar, 18 algo mejor y 4 mucho mejor. Sin diferencias con los con
troles. 

Tipo de trabajo: Las profesiones de nuestros encuestados, unidas a las de 
lo otros jóvenes coronarios que no colaboraron en la encuesta pero cuyos 
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do tos aparecían en las hi, Loria clínicas, son: 3 manual no cualificad 27 ma
nual especializado, 10 Técnicos de grado medio, 12 Técnic s superiores o pr -
fesiones liberales l empresario, 3 u labore del hogar y 8 n paro. Destacan 
por su frecuencia: 6 oficinistas 6 profesionales de la sanidad (5 médico. y 1 
ATS) 5 camareros (2 mujere trabajadoras de locales n turn ·) y 5 conduc
tores (4 camioneros y J taxista). 

COMUNIDAD Cap. 

Zaragoza 21 

Aragón Huesca 1 

Teruel o 

Navarra 1 

La Rioja 1 

Córdoba 1 

Huelva o 

Málaga 1 

Andalucía 

Jaén o 

Sevilla o 

Granada o 

Valencia 1 

TABLA 1 
Lugar de nacimiento 

Prov. To1 COMUNIDAD 

18 Barcelona 

Cataluña 

1 48 Lérida 

7 Guipúzcoa 

P. Vasco 

1 2 Vizcaya 

1 2 Madrid 

2 Guadalaj. 

1 Castilla- Soria 
León 

1 Palencia 

10 

2 León 

1 Castilla-La M. Albacete 

1 Extremadura Badajoz 

o 1 Alemania 

Cap. Prov. Tot. 

1 1 

3 

o 1 

1 o 

2 

o 1 

1 o 1 

o 1 

o 7 
11 

o 1 

o 2 

o 1 1 

1 o 1 

o 1 1 

Sensaci n subjetiva de estar sometido a e trés a causa del trabajo: sí en 
22 (57 8%), no en 16 (42 2%). La difeTencia e n los controles (24 y 76%, res
pectivamente) es igníficativa con una p < 0,01 

Presencia de patología gástrica (ulcus, gastritis): sí en 17 (38%), no en 27 
(61%). La diferencia de los controles (sí en el 20%) es significativa con una 
p < 0,05. 

Test de "Reactividad al estrés": La media 'de respue las de grupo de pa
ciente.'\ f1Je de 7 ± 4,8, y la de los sanos de 5,8 ± 2,1. La diferencia no ha re
sultado ser significativa. 
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Acontecimientos vitales previo,. Los coronarios presentan una media de 
2 ± 1 ,6 acontecimientos previo , por 1,7 ±1,7 de los controles. La puntua
ción de lo coronarios fue de 4J,8 ± 37,9 y en los controles de 30,3 ± 2 ,4. 
La compara ión con el grupo e ntrol no da justificación a las diferencias. 

Personalidad tipo ' A ': El resultado del test de Bortner ofrece una pun
tuaciones de 159 7 ± 54,9 para los coronarios y de 159,2 ± 44,1 para los con
trole (ver Tabla 2). Sín diferencias entre ambos grupos. 

PUNTOS 

0-50 
51-100 

101-200 
201-300 
Total 

TABLA2 

Personalidad "A". Test de Bortner 

Paclentes 

o 
6 
22 
10 
38 

Media 
D.S. 

Máximo 
Mínimo 
Total 

lA M 

159,7 
54,9 

265 
51 
38 

Control 

159,2 
44,1 

264 
74 
30 

Te t de Lüsher: La media de signos de conlliclividad arroja una cifra de 
3,30 superior a la del grupo control propuesto por el autor del test, formad 
por 1.00 individuos, que ofrece una media de 2 93. Esta diferencia no resul
tó er estadísticamente ignificativa. 

Test de Caten 

Factor A: Per onalidad "reservada-abjerta'' (Figura l) . EL grup coronario 
ufre una desviación hacia los val re · bajos respecto a la poblaci n gene1·al. 

Esta diferencia es significativa con una p <O 001. Sin embargo, cuando la com
paramos con nuestro control la significación desaparece, ya que este grupo si
gue el mismo patrón que el coronario. 

Factor B: 'inteligencia'' (Figura 2). También e te fa tor sufre una desvia
ción hacia los valores bajos. La diferencia con respecto a la p blación gene
ral es significativa con una p < 0,05. E ta diferencia se mantiene aJ comparar
los con el grupo control con una p <0,01. . 

Factor C: "mucho-poco afectada p r 1 sentillllentos" (Figura 3) . El gru
po coronari se d svía hacia puntuacione bajas. Al compararlo con la pobla
ción general existe significaci ' n con una p < 0,001. Con re pecto al control n 
se producen diferencias significativas al seguir el mismo patrón ambos grupo . 

Factor H: "cohibida-emprendedora". Existe una tendencia hacia 1 s valo
res bajos. La diferencia con re pecto a la población general es significativa 
con una p < 0,05. No existen dilerencias en el control. 

Factor L: "confiable- uspicaz '.La desviación hacia los valores altos es ig
nificativa con respecto a la población general con una p < 0,02. No es signi
ficativa con respecto al grupo control, que igue el mi mo patrón. 
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FIGURA 3 

(Personalidad: mucho-poco afectada por los sentimientos) 
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FIGURA 4 

(Personalidad: anto~onflicliva - contmlada) 
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FIGURA 5 

(Personalidad: relajada - tensa) 
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I'STUJliO Die LOS l'ACI'O RES PSIC'OSOCIAI_ES FN JOVENL'S 

Factor Q: "apacible-aprensiva ' . Existe una tendencia de 1 s coronarios ha
·ia los valores altos que resulta significat iva e n una p <O 001. Sin embargo, 
~l grup control sufre la misma variación, p r lo que la significación d sapa-

rece. 

Factor Q2: "dependiente-aulosuficicnte". Se produce una de. viaci n ha
cia los valores altos significativa frente a la p blación general con una p <O 001. 
Al seguir el control la misma tendencia, la diferencia con re pecto al mismo 
n se produce. 

Factor Q3: "autoconfl ictiva-controlada" (Figura 4). Existe una desviación 
hacia los valores bajos también ignificativa frente a la población general e n 
una p <O 01. Pero desaparece la significación al compararla con el conlrol. 

Factor Q4: "relajada-ten a" (Figura 5). Frente a la población general su 
in linación hacia los valores altos es muy significativa con una p < 0,001. Fren
te al control la significación igue siend alta con una p < O 002. 

Factor QJ: "ansiedad baja-alta;, (Figura 6 . Fuerte tendencia hacia los va
l res altos. Ningún paciente obtuvo valor s bajo y el 50% superó lo límites 
de la mectia nacional. La significación respecto a la población gen raJ fue muy 
alta con una p < 0,001. Al compararlo con el grup contr 1 y dado que sufre 
también una desviación hacia los valores a ltos, la significación disminuye, p -
ro sigue existiendo con una p < 0,0 . 

Factor QIV "dependencia-indep ndencia". Se pr duc una de, viación ha
cia los valores bajos por parte del grupo coronario, que r su lta significativa 
frente a la población general con una p .,¡; 0,001. Frente al grupo contr lla di
ferencia se mantiene con una significación de p < 0,05. 

Factor E: "sumisa-dominante". Factor F: "sobria-dcscuicluda". Factor G: 
"de preocupada-escrupulosa . Factor 1: " cnsibilidad dura-blanda'. Factor M: 
"práctica-imaginativa". Factor N: 'franca-astuta ". Factor QJ: "cons rvad ra
analitico crítica'. Factor QIJ: "introversión-extraversi n". Factor QIJJ: p ca
mucha socialización controlada". No existen diferencia igniíi ·at ivas ni con 
respecto a la población general ni con respecto al grupo control. 

DlSCUSION 

Las características psicosociale de los pacientes ha sido un tema olvida
do en la mayoría de los estudios de coronarios, y no hemos encontrado publi
caciones que enfoqu n el tema sobre 1 s carctiópatas juveniles. En general, los 
únicos que se han a trevido a medir, de una forma más o menos completa la 
importancia de la situación anímica del coronario han sido lo psicólogos y 
psiquiatras. A partir de los datos recogidos esperamos aumentar la inf rma
ción para la creación de un perfil psicosocial del joven cor nario . . 

En nuestra serie encontramos un colectivo de neto predominio masculi
no, en su mayoría casado y de procedencia urbana. Sin embargo, dado que 
existe el sesgo de que los pacientes residentes en la capital aragonesa fueron 
más fácilmente localizados para las entreví tas, este dato carece de interés. 
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Al recoger los datos de residencia de l dos 1 s coronario en ese grupo 
de edad apareció una cifra (76%) de residentes en Zaragoza similar a la de 
la población general (n olvidemos que las tres cuartas partes de la población 
aragonesa re. ide en Zaragoza). El e tudio del lugar de rigen muestra el im
portante grado de movilidad geográfica de estos individu s. Má · de la mitad 
proceden de zona rurales, y el 42% s n inmigrantes de otras comunidades 
autónoma . Estos resultados on algo distintos de los obtenidos por otro au
tores; así Santo Domingo en u grupo de oronarios de todas las edades, des
cribe un 43% de origen superurbano un L1% de origen urbano y un 43% de 
origen rural, i bien coincide en el importante grado ele inmigración de lo pa
cientes (73%). 

D staca el alto número de estudios superiores (24%) coincidiendo con 
lo apuntado pm: tras autore como Padierna (14) o Santo Domingo (15). Sin 
embargo, apenas existen diferencias en cuanto a cambios en la clase ocia! de 
origen de coronarios y controles. 

Del análisis d la actividad laboral destaca un número de parados similar 
al del rest de la población española; y por otro lado, el elevado índice de 
técnico uperiores y profe iones liberale siendo la mitad de los mismos sa
nitarios. De los 99 pacientes, 5 ran médico o dicho de otr modo, exi te un 
médico por cada 20 pacientes. Habrá que considerar seriamente si nuestra 
profesión no upone un riesgo de enfermedad coronaria. Por otr lado la ma
y ría de los encuestados (57%) se sin ti ron o metido a un estrés laboral ex-: 
cesivo, lo que indica el importante papel del trabajo en el estado emocional 
de e te colectivo. 

El número de paciente parladores de dolencias gástricas diagnosticadas 
por un médico como ulcus o gastritis (37% de encuestados) puede ser el re
ultado de una expresión p ico omática del di confort sufrid por los corona

rio ·. 

La circunstancia más. comunmente expre ada y que pue la influir en la si
tuación de un coronario es el estrés. ta entidad agrc ora de dificil defini
d n y quizá de más fácil comprensi -n p r cuanto es un vocablo de manejo 
e ntinuo p r la po !ación está sujeta a muy diversas realidades que tendre
mo · que tener en cuenta para su correcta valoración. Todo ser humano está 
ometido a un cierto grad de e tré por cuanto es inherente con la propia 

vida. El estrés es una reacción del suj to frente a la vida y sus circunstancia" 
esta reacción e timula al individu y resulta completamente fisioJ ' gica y na
tural, pero cuando el estímulo exterior se manliene, se convierte es de agra
dable y llega a agotar al ujeto abocándolo a una fa e de hundimiento psíqui
co y físico. La capacidad de adaptación del individuo resulta entonces 
determinante; cuando e superada1 el organismo ·ufre las consecuencias me
diante el desarroUo de diferente noxas. 

Desde este punto de vista varia circunstancia han sido relacionadas tra
dicionalment con los coronarios: los acontecimientos nocivos vividos poco 
antes del IAM La imp rtancia suhjetiva de cóm.o e han viv.ido, la forma de 
respuesta (v getativa, cognoscitiva, afectiva y conducta!) frente a la llamada 
per nalidad tipo "A como un estilo de conducta y actitud y, claro está, la 
adaptación del individuo frente a las diferentes y más comunes circunstancia 
de la vida. 
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En Jo referente a_J test de reactividad al estrés, como medida de la forma 
de respuesta de lo paci.entes ante un estímulo oe~at~v? (idiosincrasia indivi
dual) Gon.tálcz de la Riva (8) presenta obre 334 md1v1duos ano de 17 a 26 
años 'uoa puntuación media de 6 53. Morera (5) sobre 36 sru1os obtiene una 
media de 6,3 puntos, ba tante similar a la anterior, pero al aplicar el tes t so
bre 42 pacientes de medicina genera l la media a cendió a 10 6 puntos, dife
rencia muy significa tiva y que achacan a la mayor susceptibilidad hacia los pro
cesos patológicos por parte de los paci ntes. 

En nuestra serie el grupo control obtuvo una puntuación de 5,6 p.untos, 
algo inferior a _la obtenida por l_os autores anteriores en la población sana. EJ 
grupo co~onano. con una. m~~Ja ?e 7 puntos supera claramente l co~trol, 
pero la dí.ferencsa no es ssgnifJcatMl y, por otra parte, aunque s sup nor a 
las antes citadas e.n la población sana, las diferencias son esca as y mucho me
nores que las encontradas en los pacientes de Morera (que no eran corona
rios). Parece que la forma individual de respue ta de nue ·tros coronarios no 
difiere de forma ub tancial de la del resto de la población, según se de pren
de de la aplicación de este test. 

Sobre los acontecimientos vitales al IAM, Santo Domingo (15) señala mo
dificaciones importantes en la vida de sus coronarios (de edad media 48 años) 
en el 86% de los mismos, sin especificar el instrumento de medida. Morera, 
utilizando un test con 61 items (más amplio que el nuestro de 35 items), en
cuentra una diferencia significativa entre los sucesos ocurridos a su grupo de 
medicina general frente a los sanos, lo que, coincidiendo con otros autores, 
apoya la relación entre los cambios vitales y la predisposición a cualquier ti
po de enfermedad. Valbuena, sobre 128 pacientes de cardiopatía isquémica 
(edad media 51,5 años), y utilizando la misma escala de valoración que noso
tros, presentó en el 86% de 1 a 9 acontecimientos, con una media de 2,6. Se
ñala este autor el importante factor de riesgo que suponen para la población 
coronaria y no valora la puntuación de cada factor por considerarla muy su
jeta a un sesgo cultural. 

En nuestra serie hemos podido comprobar que los pacientes coronarios 
han sufrido numerosas circunstancias desgraciadas en el año anterior al infar
to, las cuales, tal y como nos confesaron, influyeron de forma decisiva en el 
estado de ánimo de muchos de ellos. La media de acontecimientos fue de 2, 
con una media de puntuación de 41,8 puntos para los 42 pacientes. Sin em
bargo, ni el número de acontecimientos ni la puntuación de los mismos han 
mostrado diferencias estadísticamente significativas con respecto al control 
que obtuvo un promedio de 1,7 sucesos vitales y una puntuación de 30,3. Se 
comprueba que los coronarios han sufrido mayor cantidad de sucesos y de ma
yor envergadura, pero la diferencia no es significativa, y por otro lado, aun
que la media es inferior a la de Valbuena la diferencia es pequeña, e incluso 
el porcentaje de los que han sufrido acontecimientos es similar al de Santo 
Domingo. 

Teniendo en cuenta que dichos acontecimientos han afectado en mucuu~ 
casos profundamente a los pacientes, pero como el grupo control sufrió agre
siones supuestamente de la misma importancia, tendremos que: en primer lu
gar, aceptar la influencia de dichos acontecimientos sobre el estado de ánimo 
de los pacientes, tal y como señalan los demás autores, y por consiguiente en 
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la preparación del cuadr cor nario; y en s gundo luga_r dado que 1 s con
troles no fueron más afortunado en us vivencia , preguntarnos , i el grupo 
e ronario no tendrá una cierta sensibil idad hacia la agresione ambientale , 
resultando más afectados ante el mismo agente agresor que otro tipo de po
blación. Tal vez babria que en ntrar tro tip de te t donde el paciente pu
diese cuantificar su propia ·ensación de daño tra el suceso vivido, sin estar 
sujeto a lo que upuc tamente debe y n debe afectarle de acuerdo con la 
onsideración acial más aceptada. 

No se han sacado condu i nes de la personalidad lipo A, 1 cual no de
ja de er un dato a t ner en cuenta. EfecLivamente, la puntuación obtenida 
por los coronario. (159,7) no sól no ha sido mayor que la del contr 1 (159,2), 
ino que e taba por debajo de lo que hubiese obtenido un individuo que al 

realizar el test re p ndiese siempre con la sentencia 'a vece ', que separa las 
respuestas d mayor puntuaci n (bastante muy bien) de la de menor (nada, 
poco). Valbuena, utilizando también 1 test de Bortner. obre. us cardiópatas, 
ha obtenido una media de 199 puntos, que considera expresiva d 1 patrón ti
po A", y similar a la de otros autores como I-Ieller que obtuvo 174 puntos 
en un grupo coronari con gran diferencia sobre su contr l. De acuerdo con 
Valbuena dado que estos últimos eran ingleses e muy posible que e l fact r 
cultural sea determinante en la realización del test, por lo que conviene epa
rar las ·erie entre individuo de un mismo olectivo. La serie de Valbuena 
con una puntuación muy superior a la nuestra, no no presenta grupo control, 
y e una pena, pue lo que este patrón de personalidad tan refc reociado p r 
los diferentes autore. apenas ha sido medido en la población supuestamente ' 
ana y no hem s encontrado en nuestro medio datos sobre cuantificación de 

e te tipo de conducta en la p blacióo genera l. Por lod ello tenem que con
cluir que en definitiva nuestr s coronarios n se caracterizan por este patrón 
de personalidad. 

Hemos de recordar que las peculiares característica de nuestro grup 
control hacen que no ea un buen representante de la población general. En 
nuestra pinión los datos d nue tro v luntario anos resultan interesantes 
al no haber ene otrado sobre l.os test comentados (liolm s y Rabe, Bortner ... ) 
dato sobre la población española ana; sin mbargo habrá que valorarlos con 
cuidado y a la vez contrastarlo con Jo · resultado de la aplicación de los nús
mos por otros autores a otros colectiv s de pacientes. 

Más riguros nos parece el estudio de personalidad, ya que sí que se tie
nen datos fiables de la misma sobre los españoles en la edad y sexo estudia
dos. 

Santo D mingo (15) sobre 30 pacientes de edad media 48 9 años, tras me
dir la personalidad por un método no referenciado, obtuvo unos rasgos que 
considera como habituales entre los coronarios: "irritable" y "perfeccionista ' 
(76%), "rígido" (73%), 'agresivo" (66%) "impulsivo" (63%), "reivindicativo" 
(53%) y 'angustiado' (50%). Cm1 ausencia de los rasgos 'abúlico'', 'asténi
co', "infantil y 'necesitado de autoestimación '. 

Nuestra aplicación del test de Catell describe a nuestros pacientes de la 
siguiente manera: 

En el factor "A", nuestros pacientes tienden a ser reservados, solitarios y 
"rígidos'' en sus actuaciones personales y a veces inflexibles. Un 33,3% entra 
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d lleno en estas característica ya descritas por Santo Domingo. Esta ' rigi
d:z' puede provocar dificultade a la hora de adaptarse a los imp nderables 
de la vida y, por lo tanto una may r vulnerabilidad cuando el estímulo agre
sor se mantiene favore.ciendo el de. arroll de patología psicos mática. Sin 
embargo la muy significativa diferencia con la población general (0,001) se re
duce al compararlo con el control. 

El fact r 'C" eñala a un grupo afectado por los . entirnientos, de poca 
e tabilidad emocional y fácilm nte turbablc. Según Jo · autores del test, las 
puntuacione. bajas son comun s a casi todas las forma de neuro is. Esta vul
nerabilidad agrava, en nuestra opinión, la rigidez de adaptación presentada 
en el factor "A". 

E l factor "H" los describe como cohibidos cautelosos, reprimidos tími
do y retraídos. E l factor "L' , como suspicaz y engreído de trato difícil a me
nudo complicados con su propio yo. El factor "O" e mo aprensivos, preocu
padizo , depresivos y turbables, con tendencia a la culpabiljdad. Están JI nos 
de presagios e ideas largamente gestadas y con tendencia infantil a la ansie
dad ant la dificultades; según los creadores del test, las puntuaciones altas 

n couiente en los grupos cllnicos de todo tipo. Este e , pues otro rasgo 
que define al grupo coronario como un conjunto de individuos con tendencia 
a La patología de cualquier tip . El factor 03 presenta a un grupo de baja in
tegración autoconflictivo y ori·entado por sus propias necesidades. 

El factor 04 mide una de las características que "a pri ri ' nos parecían 
más interesantes de ser medidas en lo coronarios: el binomio relajación-ten
sión. La figura 5 indica la inten a desviación hacia lo valore altos que pre
senta nuestro grupo, cuya diferencia se mantiene significativa frente a la po
blación general y frente a los controles. El test presenta un grupo de elevada 
tensión érgica, excitable, frustrado, presionado, sobreexcitado intranquilo im
paciente e irritable. Con frecuente cansancio, pero incapaz de estar inactivo. 
Su frustración representa un exceso del impulso de e timulaci n no descarga
da. 

Al igual que Santo Domingo encontraba como rasgo más frecuente la irri
tabilidad (76%), un 47,6% de nuestro grupo se encuentra de llen en el ras
go ' tensión alta" (puntuación de 8 9 y 10), que presenta a la irritabilidad co
mo uno de us caracteres. Pero si de acuerdo con los creadores del test, 
incluirnos en el porcentaje a lto las puntuaciones de 7, el porcentaje se e leva 
al 76,J%, idéntico a l de S<U1to Domingo. Las diferentes concepciones de los 
distintos test del mercado n s obligan a ser cauto en las comparaciones. Pe
ro está clara la gran incidencia que este rasgo tiene en nuestra población co
ronaria. 

E l factor OI (ansiedad) es olro de los que csperábarno alguna informa
ción in teresante. Pues bien, la desviación hacia los valores superiore ha sido 
la más alta de todas (Figura 6), y significativamente supedor a la población 
general y al grup control. La gráfica completamente desplazada hacia la de
recha no ofrece a ningún paciente p r debajo de 5 punto , el 50% supera los 
7 puntos y e.l 76% supera los 6 puntos. Todo e ll señala a e tos coronarios 
como pletódcos de ansiedad, la cual puede llegar a producir desajustes de or
den p icológico y alteraciones fi iológicas. 
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El conjunto de rasgo de personalidad seña la a un grupo con ba, tante 
predi posición morbígena. No olamente tienen que soportar altos niv les de 
tensión y ansiedad ino que tienen patrooe de conducta inadecuados, exce-
iva vuln rabilidad emociona l rechazo y desconfianza con u entorno tenden

te a la e nfli lividad per ' nal y a lo entimiento de culpa. Y n o lvidemos 
que los test realizados han sido obtenido. de los que e pres taron a coülbo
rar. Es decir que. i puede haber un sesgo ha sido el d la ausencia l les pa
ciente que rechazaron 1 cue ti nari.o p r negarse a ser visitados, o porque 
sól admití ron en la entrevista las cuestiones a los temas clínicos, sicnd al
guno de ellos sos¡ ech so de padecer a lteraciones p icosomáticas, como se 
ugería en las historias clfn icas de los mi mos. 

Debem s reflexionar sobre un hecho ínter sante que hay que destacar a l 
mirar lo resultados. Los factores de pers nalidatl del grupo control preten
didamente sano no sólo han acumulado las diferencias e tadíst icamente ig
nificativa que había entre mucho ractore · del grupo e ronari y los de la 
población gen ral al seguir (aunque n men r grado) la tendencia de aqué
llos sin que incluso aque llos factores como la tensión o la ansiedad que man
tienen Ja diferencias significativas siguen la mi ma tcnd ncia de lo caTd i ' 
patas. Es decir, tanto el grup coronario como el grupo control experimentan 

urio amente la mismas de, viaciones respecto a la poblaci n genera l en casi 
todos los factores de personalidad. Unicamen te el factor inteligencia ha mos
trado una disparidad en la tendencia descrita, a í micntra los controles se 
desvían aunque ligeramente hacia lo · va lores medios-altos, los e ronarios 1 
hacen hacia lo nivele medios-bajos. Dado e l alto número de universitario , 
no encontramos una explicación coherente al menor nivel intelectual expre
. ado por lo. cor narios· de t das formas hay que hacei· notar que este rasg 
de dificil valoración es medido por este test de una forma somera y únicamen
te orientativa siendo un dato má. para la de ripción de la personalidad glo
bal es decir para val ra1· este hecho haría falta una baterfa de test má com
pletos y esp cíficos. 

En resumen valorando e l conjunto de los resultados podríamos describir 
el colectiv estud iado com : un varón, joven no nacido en la capital donde 
re ide, ometiuo a una ocupación lab raJ que le produce es trés qu expre a 
en forma de dolencia · psico omáti ·as como la ga trilis, pletóric s de ansiedad 
y tensión érgica, y con una personalidad vulnerable y de difícil adaptación que 
les hace exce ivamente vulnerable a las agresione · del entorno. 

Todo lo anterior expresa la importancia que 1 fenómeno psi o ociaJe 
tienen en e l campo de la cardiopatía isquémica. Creemo que pu den ser me
dido., y que desde e l médico de familia basta el cardiólogo, pueden acercar
se aJ tema sin temor, siendo fundamenta l su va loración junto a la de lo res
tante factores de riesgo a la hora de ofrecer una asisten ia preventiva en un 
área de alud, sobre tod en los pacientes ya poseedore de los factores de 
riesgo clá ico (HTA, cole terol , tabaquismo ... ). 

Un último hecho debemos comentar obre la realización de est traba
jo: e l extraordinario rechazo a colaborar presentado, no sólo por la población 
sana, sin también p r un bue n número de cor nario . Quizás la excesiva 1 n
gitud del cuestionario aumentó el númer de renuncias, pero en general la 
negativa procedía del malestar producido al desnudarse'' psicológicamente, 
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aunque fu s de ii rma. anónima. E l gra n pr blema para la valoraci ·n d cual-
uier estudio de este llp es p uer compararlo · ele forma consecuente e n la 

~ blación general y para ello es imprescindible e 111ar on la colab ración 
sincera y cspontán a de la misma ; es e l único modo de que este tipo de tra
h!ljos sean algo más que descriptivo . La dificultad de realizarlo se comprue
ba ~ti descubrir en 1<~ lite ralur<l la csca cz de datos sobre e l terna y la escasa 
presencia de grupos controles sa nos entre los trabajos publicado ·. 

RESUMEN 

Se analizan los factores psicosociales en un grupo de 44 pacientes coro
narios, varones menores de 40 años y mujeres menores de 45. Los cuestiona
rios describen a un grupo en su mayoría masculino, con una personalidad pre
disponen te al desarrollo de distintos cua Iros patológicos, plct ric · d - ten ión 
y ansiedad, sometidos a sucesos vitales previos estré lab >ral patología gás
trica y con escasa capacidad de adaptación ante las dificultade ·. Sin poseer e l 
patrón de conducta conocido corno personalidad tipo 'A". Los datos presen
tados tienden a confirmar la importancia de los factores psicosocinles entre 
los coronarios jóvenes y la posibilidad y conveniencia de ser valorados por el 
médico de familia. 

Palabras clave: Infarto agudo de miocardio, factores psicosociales, jóve-
nes. 

SUMMARY 

Psychosocial factors are analyzed for a group of 44 coronary patients, ma
les under 40 years of age and women under 45. The questionnaires describe 
a group which is predominantly masculine, with a personality inclined toward 
developing different pathological symptoms, full of stress and anxiety, having 
previously experienced vital events, on-the-job stress, gastric pathologies and 
possessing a very Jimited capability of dealing with problems. Without posses
sing the behavioural pattern known as a type "A" personality. The data pre
sented tends to confirm the importance of psychosocial factors among young 
coronary patients and the possibility and suitability of their being evaluated 
by the general practitioner. 

Key words: Acute infarct of the myocardium, psychosocial factors, young. 
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APROXIMACION A LA EPIDEMIOLOGIA DE LA INGESTA 
DE SAL Y LA PRESION ARTERIAL. ESTUDIO DE UNA 

COMUNIDAD DE TOLEDO 

J. L. TURABIAN *,J. DE CASTRO**, V. DE PAZ**, P. GUIU **, 
J. GALLEGO*, A. MOYA* 

INTRODUCCION 

La Hiperten ión Arterial (HTA) es, por su alta prevalencia y por ser un 
factor de riesgo de primer orden en las enfermedades cardi va cu lares una 
de las afecciones crónicas más importante . Mientras que algun s estudios re
alizados en poblaciones naturale e investigaciones mediante en ay s contro
lados ap rtan datos a favor de una relación entre comunidades de la ingesta 
de sal (cloruro ódico) y la HTA esencial, no está aclarado si existe relaci n 
dentro de una determinada población, y esta demostración puede haber esta
do dificultada por problema met dológicos (1, 2). 

Se ha comunicado que la ingesta d sal es muy elevada en los paí · de
sarrollados, a pesar de los requerimientos fi iológicos que no exceden d l g 
de sal común (20 mmol de sodio por día) 3) y esta exc siva ingesta de sal se 
considera una de las causas de la HTA e encía! (4,5). Por otra parte, lo be
neficios potenciales de limitar el incremento de la Presión Arterial (PA), mo
dificando el desarro llo de arteriopatía coronaria y enfermedades cerebro-vas
colare on con iderables. Asf e ha sugerido que estos efectos podrían 
conseguirse con una pequeña reducción de la PA media de la población, i n
do éste uno de los objetivo principales de la politica sanitaria. Con e te fin 
se propone reducir el consumo de al por parte de la comunidad (6-9). Sin 

Espcdalisltts dt: Medicina Famílinr y Comunitaria. 
M(;dicos residenl~S de Medicinn Familiar y Comunitaria. 

entro Lle Sulud. l'oll!lono Industrial. Tulcdt1 .. 
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embargo, este consejo presupone conoc r la inge ·ta total de sal, dato sot 
el que hay escasa información en las sociedades desarrolladas, y más aún 
nuestro medio. 

En este sentido, la excreción urinaria de sodio es un índice apropiado t 

su ingesta (6) y e ha propuesto a la fracción nocturna de orina diaria tot 
(24 hora ). habiéndo e djseñado una nueva tira rcac6va de un s lo u o, Sa 
tex ®(Miles-Martín Labs AE, Divisi n Ames) ¡ara la evaluación semi uar 
titativa de la concentración en orina de o-INa que ha obtenid una buen 
correlación con excreción total ( 4,10). 

En este contexto presentamos un estudio epidemiológico entre los adul 
tos de una comunidad urbana de Toledo, mediante el uso de tira Saltex ® 
Los objetivos del estudio eran: 

1) Estudiar la ingesta de sal y su relación con laPA y otras variables, co
mo primer elemento en el cual basar consejos sanitarios específicos en 
nuestra comunidad. 

2) Evaluar la factibilidad del uso de la tira reactiva para' valorar el con
sumo de sal en estudios epidemiológicos. 

MATERlAL Y METODOS 

1 estudio se realizó durante el invierno y primavera de 1985 y 1986, en el 
barri <.!el Polígono Indu tria! de Toledo. Se trata de una zona urbana di tan
te JO kilómetr;• del núcleo central de 'Jiolcdo, de 7 km2 de extensión y 8.000 
pei· onas censadas (1984). 

A partir del listado del cen o se tomaron lo adulto entre 25 y 64 años 
.824 per onas, 1.907 varones y 1.917 mujeres) y se eligió una muestra aleato

ria y e ·tratificada para los grupo de edad 25-44 años y 45-64 años. S calcu
ló el tamaño de 1ª muestra aceptando un error de p < O 05 y una preci ión 
del 5%. Se eleccionaron a 384 (10% ) individuo . En 41 casos n . e pudo con
tactar con el u jeto .. y a lo 43 re tan te · se les vi itó en su dornicili y se pa-
ó un cue ti nario que recogía las siguiente variable : datos so iodemográíi

cos consum de tabaco consumo de alcohol, enfermedade crónicas 
percibidas y fármacos tomados. Se definió como enfermedad a nica ' toda 
deficiencia o dcsviaci -n de lo normal que tiene una o más de las iguiente 
caracterí ticas: e permanente o recurrente, deja incapacidad residual y e tá 
causada por una alteración patológica no rever ible y requiere un largo perío
d de supervi ión y b ervación o tratamiento m ' dico (ti). 

A aquéllo que completaron la encuesta se le · invitó a acudir al Centro 
de Salud para realizar toma de PA, peso y talla. Además se les pidió que tra 
jeran La fracción nocturna de orina para determinación ·emicuantitativa con 
tira rea tiva del 1 (CI Na . No e aconsejó ninguna -dieta específica, sino con
tinuar con los hábitos rutinarios. LaPA se tomó en dos ocasiones al comien
zo y al final de la visita al entro de Salud en posi ión de decúbito, en el bra
zo derecho, con esfigm manómetro de Hg y siguie nd las rec mendaci nes 
de la OMS (12). En el peso y la talla e siguieron igualmente las nonnas de 
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J· OMS (lJ), calculándose el IMC y definiéndose obe idad como IMC > 25 
c'~4 ,l5). Los gramos de alcohol al día se cal ularon según la fórmula 

g 
mi xgrados 
-- lOO X 0,8 (16) 

Los encuestadores fueron estucliantes de AuxiHar de EnJerm ría, previa
mente ad ie trados que efectuaron este trabajo dentro de su actividad lect iva, 
supervisados. por sus profesores. y el personal del Centro ?e Salud. Ante d 1 
estudio se hizo una encues ta pJloto para adaptar convementemente e l cues
tionaJio. La exploración realizada en e l Centro de Salud la efectuaron lo cua
tro médicos del mismo. 

Dclas 343 personas elegidas y 1 calizada en el barrio, 238 (69,4%) e m
pletaron el estudio en cuanto obtención de dat de ingesta de Na. Las figu
ras 1 y 2 exponen La comparación de esta muestra por grup s de edad y sexo 
con la población. De estos 238 individuos solamente había dato · de d · to
mas de PA en 236, de IMC en 231 y de consumo de tabaco, enfermedades cró
nicas y consumo de fármaco en 229, por lo (lUe los resultados se expondrán 
sobre el número de observaciones para cada variable. 

Debido a que la obesidad es un reconocido factor de con fusión sobre la 
distribución de laPA en la población, se estudiaron los resultados estratifica
damente para los individuos con IMC > 25 e IMC ::; 25, respectivamente. 

FIGURA 1 

Comparación entre población y muestra por edades 

o¡. x2 =1 . 64 

25-44 AÑOS 45-64 AÑOS 

50 80 

O POBLACION 
-MUESTRA 

Las tiras reactivas Saltex ® miden semicuantitativamente la cantidad de 
CJ a través del cambio de color del cromato de plata en presencia del ión Clo
ro. Los re ultados permiten diferenciar tres grupos: concentración de 1 de 
0,1% de 0,4% y de 1% o más que indican diferentes ingestas de sa l. En nues
tro estud io se agruparon en ólo dos intervalo· debido a la mínima propor
ción de personas con ingesta menor de 5 g de sal por día: a) concentracionc 
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de Cl de 1% o más, y b) concentraciones de 0,4% o menos, lo que represen
ta ingestas de más de 11 g de sal al día, y de menos de esa cantidad, respecti
vamente. 

FIGURA2 

Comparación entre población y muestra por sexos 
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Para el estudio de los datos e us un rdenador IDM XT y el paquete 
estadístico SP S (17). Lo mét dos estadísticos usados fueron la prueba 
x2 ó x~ para la comparación de variables cualitativa · (o que fueron transfor
madas en cualitativas) y la F para la cuantitativas. Los intervalo de confian
za para el 95% e calcularon en la d i tribuciones de PA istólica (PAS) y PA 
diastólica (PAD). El p der de e. tudio para las pr porciones de hipertens s y 
normotensos e n ingesta más y menos de 11 g de al al día fue únicamente del 
25%. 

RESULTADOS 

No se encontraron diferencias en la distribución por grupo de edad ni 
en la cla ificación normotenso -hipertensos ni al comparar hipertensos si ·tó
bco /diastólico , egún la ingesta de sal > o < de .l1 g al día (Tablas l 2 y 3). 
193 individuos ( 1,1%) tenían una ingesta de sal mayor de U g al día. Se en
contraron 33 hiperten. os (PAS ;::::140 y/o PAD ~90 mmHg, media de dos to
mas) lo que uponía ell4% de La muestra. 

Las Tablas 4 y 5 exponen los resultados e tratificadam nte para bes s y 
no obe o , según la inge ta de sal mayor o menor de 11 g al día. on re pec
to a la variables s ciodemográficas consumo de tabaco consumo de aJcohol, 
enfermedades crónicas comunicadas y fármacos con umidos no e encontra
ron diferencias ni en estas variables ni en la comparación de PAS y PAD de 
e tos grupos (Tabla 6). Lo intervalos de confianz.a (95%) de PAS y P AD pa
ra obesos con ingesta mayor y menor de 11 g al d ía d saJ, fuero n 126-131, 126-
137 y 75-79, 75-85 mmHg, respectivamente y para los no obesos: 116-24, 114-
134 y 70-75 63-75 mmHg. 
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TABLAl 

Distribución de los individuos según la ingesta de Na > y < de 11 g!día, 
por edades 

0 = Indica el número de observaciones para cada variable. 
x :tDS = Medía arí l!nétíca :t Desviaci.ón Estándar. 

Na > 11 gldía Na < 11 g/dia 

(n ; 193) (n ; 45) 

25-44 años 146 (75,7%) 37 (82,2)% 

45-64 años 47 (24,3%) 8 (17,8%) 
Para todas las edades 
x :t DS (años) 39,02 ± 9,05 37,20 ± 9,20 

TABLA 2 

Significación 

x2 = 0,88 NS 

F = 1,46 NS 

Distribución de los individuos normotensos e hipertensos según la ingesta 
de sal 

n = Indica el número de observaciones para cada variable. 

Normotensos 

Hipertensos 
(PAS ~140 y/o 
PAD~ 90 mrnHg 
de media de 2 tomas) 

Na > 11 gldía 
(n ; 191) 

167 (87,5%) 

24 (12,6%) 

Na < 11 gldia 
(n ; 45) 

36 (80,0%) 

9 (20,0%) 

TABLA3 

Significación 

x2 = 0,19 NS 

Comparación de los hipertensos sistólicos y diastólicos según la ingesta de 
sal 

(la suma de hipert osos sistólicos y diastólicos es mayor que el número de 
hipertensos sistólicos y/o diastólicos) 

n = Indica el número de observaciones para cada variable. 

HT A sistólica 

HT A diastólica 

Na > 11 gldía 
(n ; 191) 

20 (10,5%) 

13 (6,8%) 

Na < 11 g/dia 
(n ; 45) 

8 (17,8%) 

4 (8,9%) 

Significación 

~ = 0,51 NS 
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TABLA4 

Datos sociodemográticos 

n = Indica el número el· obsc1vncioncs pam cada variable. 
x ± OS = Media aritmética ± Dcsvi:~ción Estándur. 

tMC>ZS 

Na > 11 ydía Na < 11 g/día Significación Nu < 11 ¡¡ldf~ 
(n=IU) (n=J01 (n - 75) 

Varones 50 (45,0%) 11 (36,7%) x2 =0,67 34 (45,3%) 
Solteros 2 (18% 2 (6,7%) l=2,27 3 (4,0%) 
Casados 108 (97,3~' ) 28 (93,3 o~ 71 (94,7%~ 
Viudos 1 (0,9%) o (0,0% 1 (1,3% 
Analfabetos 5 (4,5%) 3 (10%) l (1,3% 
Primaria 
incompleta 45 (40,5%) 12 (40,0%) 21 (28,0%) 
Primaria o 
EGB 36 (32,5%) 8 (26,7%) 28 (37,3%) 
Bachiller 
·lemental 8 (7,2%) 2 (6,7%) x2 =4,97 10 (13,4%) 

Formución 
Profesiona l 6 (5,4%) 4 (13,3%) 7 (9,3%) 
Bachiller 
Superior 8 (7,2%~ 1 (3,3%) 2 ~2, 7%) 
Grado Medio 2 (1,8% o (0,0 ,&) 5 6,7%) 
Titulado Sup. 11 (0,9%) o (0,0%) 1 (1,3%) 

(n=74) 

IMC<25 

Na > 11 ydía 
(n=IS) 

3 (20,0%) 
1 (6,7% 

13 (866%) 
l (6,7%) 

() (0,0%) 

3 (20,0%) 

6 (40,0%) 

3 (20,0%) 

1 (6,7%) 

() (0,0% 
(13, %) 

o (0,0% 
(n = l5) 

Tamaño farol. 4,06 ± 1,02 3,76 ± 1,27 F=1,78 3,95 ± 1,02 4.00 ± 0,65 
x ± DS 

TABLA S 

Significación 

x2= 2 30 . ' 
x~== 1,88 

x2 =2,38 

F=0,02 

Distribución de hábitos, enfermedades crónicas y fármacos, según la inges
tn de sal 

~ == Indica el número dt: obscrVuciones parA cada variable. 
x ± D' = Media aritmética ±. Desviación E.~tándar. 

IMC>25 IMCZ<25 

Na > 11 gldía Na < ll gl~fa Significación Nn < 11 g/dfa Na < 11 gldía Significación 
(n=lll) (n=JO) rn ~ 74) (n=l4) 

No fumadores 75 (67,6%) 19 (63,4%) 45 (60,R%) 1! (57.2%) 
111 cigarr/día 10 (9,0%~ 3 (IO,U%) u (14,9%) 2 (14,3%) 
10-20 clgr/día 17 (15,3% 4 (l1,3%) x2 =4,35 14 (18,9%) 3 (21,4 %) xz=6JO 
20-40 cigr/dín 8 (7,2%) ~ (10,0%) J (4,1%) o (0,0%) 
40 cigarr/día 1 ~0.9%) o (0.0%) 1 (1,3%) o (0,0%) 
Otro ci~día o 0,0%) 1 (3,3%) IJ (00%) 1 (7,1%) 
g nlcoho día 11,14 ± 18.17 5,00 ± 10.84 F = 3,U 8,96 ± 16,23 8,73 ± 15 00 F=O,OO 

)(±os 
Enfennedade.~ 
crónica~ 1 1alcs 1,81± 1,74 1,80± 1,49 F=O,OO 1,28± 1,21 1,33± 1,44 F=0,02 
N." d' fánlltLCOS 
tom. ii ± OS 0,54± 0,90 0,46± 0,68 F=0,2l 0,48± 0,81 0,60± 0,63 F=0,29 
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TABLA 6 

Distribución de la presión arterial según la ingesta de sal 

n = indica el n(Jmero de obscrvacione~ para cada variable. 
;¡ ..,_ DS = Mcdii1 aritmét ica ± Desviación Estándar. 
1. - ,., Intervalo de C\lnrianz11. 

IMC >25 

Na > 11 g/dia Na < 11 g/dia 
(n=lll) (n=30) 

PAS (x :t DS 128,85 :t 14,21 
l. 95%) (121\. 15, 131.. 55) 

PAS (x :.f'DS) 77,33 ± 12.02 
J.C. 95%) (75,04, 79.61) 

PASS 140 94 (86,2%) 
140<PAS Sl60 13 (11,9%) 
160<PAS SISO 2 (1,8%) 
!80<PASS 200 O ( 0,0%) 
PAD S90 lOO (91,7%) 
90<PAD S95 2 (1,8 %) 
95<PAD Sl05 5 (4,6%) 
105<PAD Sll5 2 (1,9%) 

132,11 ± 14,41 
(126.73, 137.49) 
80.23 ± 12.82 
(75.44 ± 85.02 
24 (f«l.ll%) 

6 (20.0%) 
O (O.tl%) 
O (U.O%) 
26 (86,7 ~) 

o (11,(1%) 
4 (13,3%) 
o (11,0%) 

IMC<25 

Significación Na > 11 g/dia Na < 11 g/día Significación 

F=1,23 

F=1,33 

x2 = 1,78 

(n=75) (n=l5) 

120.31 :t 17.51 124.70 ± 18.05 F =O, 77 
(ll6.28, 124.:14) (114.70, 134.69) 

72.61 ± Jfl.51 (•9.50 ± 10.18 F = 1,10 
(70.19,75.03) (63.85, 75.14) 
70 (93,3%) 13 (86,7%) 

2 (2,7%) l (6,7%) 
2 (2,7%) 1 (6,7%) X2 = 1..46 
l (1,3%) o (0,0%) 

72 (96,0%) 15 (100%) 
2 {2,7%) o (O,o%) x 2 = o.62 
o (0,0%) o (0,0%) 
o (O, O%) o (0,0%) 

DISCUSION 
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Antiguamente la dieta humana n inclu ía la adición d cloruro sódico y 
los estudjos epidemiológicos ap yan que esta ingesta, junt con otros facto
re · puede desempeñar un papel determinante en Jos nivele de PA (sin men
cionar otras evidencias crecientes qu la relacion. n con la etio logía de tro. 
problemas de sa lud) (18, 20 . Sin embargo existe una amplia contr ver ·ia · -
bre la correlación entre la ingesta de sa l o la nalriuresi y los niveles de PA 
de cada individuo en el ·eno de la p >b lación (21 , 23). Mientras que comp<tra
ciones globales en tre las poblacione con grandes diferencias de hábito die
téticos de Lngcsta de sal sugieren la relación, los estudio · intrapoblaciones fre
cuentemente han fracasado en mostrar correlaciones p itivas, aunque 
también se han obtenido algunos resultados afirmativ s (S, 9 24, 25). Ade
más, los propios estudios entre poblacione están a~ ctados por una , crie de 
e1Torcs tales como distinto. métodos de evaluación de la ingcsta de sa l en las 
diferentes poblaci nes, mediciones inad uadas de PJ\ o la no considera ión 
del efecto de confusión del peso, l qu induc a dudar indu o de que 'stos 
estudios sean una evidcn ia imp rtant de que el soru puede producir nTA 
en una población específica (26, 27 . 

Nosotros no encontramos clifercnda entre PA ingesta de sal (distribuida 
en los dos intervalos de mayor y menor de L1 g al lía), ni tampoc con re -
pecto al conjunto de variables · ciodernográficas hábitos, enfermedades cr -
nicas y fármacos pero nuestro poder fue pequeño. SI se aprecian, como ra 
de esperar, mayore. ' ifras de PA en lo obesos, independientemente de su in
ge ·ta de sal, por lo que la estra tificación previa era n e aria pan evitar [ac
tores de confusión. 
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La ingesta de ·al varía entre 10-15 g al día en la may ría de los paí es in
dustrializados (4) aun cuando estima que 1 . datos de ingesta comunica
d s para ciertas poblaciones, como Finlandja EE. UU., y 1 Reino Unido, son 
exagerado ya que no suelen tomar n consideración las pérdidas de sal en 
el agua d cocinar. Si se tiene en cuenta e te porcentaje los dato sobre in
gesta dietética resultan similares a lo obtenidos val rando la excreción uri
naria de odio. Así en teoría la ing sta total de sodio pu de estimar. e con 
exa titud determinando esta excreción urinaria en los adultos de la comuni
dad (6). 

Nuestr · resultad s significan una aproximación al cooocirruento de la 
epidemiología de la inge la de sal en el cual hay poco dato en nuestr rne
djo alvo excepcione (2 ') lo que impide hacer e mparacione. regionales 
que sí son aplicables en otro: países (6) o discutir variaciones estacionales. 

Estos dato podrían apoyar la corriente de opinión de que el dio no 
relaciona signWcativamente con la PA dentro de la e munidad (1) y por 1 
tanto puede haber una interacción compleja entre sodio y otros iones en su 
efecto hipertensivo (24 29, 30), por 1 que a pesar de la alta ingesta de . al 
s ' l 1 individuos susceptibles desarrollan HTA (9, 31, 33). Sin embargo, hay 
que recordar que para mucho · el criterio epidemial gico para valorar la in
gesta de al es medir la excreción de sodio un mínimo de siet días y uno de 
lo estudio más importantes el lntersalt 34), usó criterio muy restrictjv s 
de control de calidad de las muestra . 

De toda forma ·, . e ha demostrado qu mediant el uso d una tira 
reactiva la valoración de Cl urinario, ademá de ser fácil es eficaz para esti
mar la ingesta de sal (S), pero ste métod se ha propuesto fundamentalmen
te para la evaluaci n del cumplimiento dietético en la At nci6n Primaria y co
mo parte de programa educativos del hipertenso 35 7). No otro ugerimos 
que igualmente podría ser un mét do útil en estudios epidemiológicos per
mitiend , p r su sencillez solventar algunos de los problemas metodológicos 
de otros estudios en p blacione aun cuando serían precisas may res inves
tigaciones para u confumación. 

Por último encontramo una prevalencia m derada-alta de HTA, tenien
do en cuenta la edad de 1 s individuo estudiados y un alto e nsumo de sal , 
lo que podria estar en la ünca de lo expuesto por otro autores que conside
ran qu > la falta de relación entre lo valore de PA y el sodio dietético pro
bablemente refleja tan sólo el hecho de que prácticamente todos l s miem
bros de las comunidades, en las cuaJes la J-ITA es un problema frecuente 
ingieren má odio del necesario para que se desarrolle HT A 27). 

El conocimiento de estos resultados podría permitir elab rar planes sani
tario locales para reducir la ingesta de sal entre las personas de 25 a 4 año 
en nuestra comunjdad aun cuando sería conveniente el aumento del númer 
de individuos estudiados la comparación de sus re ultados e n t.ra metodo
logías de valoración de ingesta de sal má estrictas y probablemente la incll!
sión de olTas variable relevantes, e mo el consumo de calcio potasi u otros 
datos psicol gico y ociales que pueden relaci narse con el consumo d sal 
y la HTA para ampUar y validar los aquí xpuest s. 
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RESUMEN 

Se estudia la asociación entre ingesta de sal y Presión Arterial (PA) en 
una muestra aleatoria de adultos entre 25-64 años de una comunidad urbana 
de Toledo, mediante la determinación semicuantitativa con una tira reactiva 
(Saltex @). 

De las 3.824 personas censadas (1984) se e ligieron 384, en las que s es
tudió, además del CL- -ClNa en la fracción n cturna de orina-, laPA me
dia de dos tomas, el índice de masa corporal (IMC), enfermedades crónicas 
comunicadas, consumo de tabaco alcohol y fármacos, así como otras varia
bles socioclemográficas. Se obtuvieron datos sobre la ingesta de sal en 238 y 
PA en 236 individuos. 

Se encontró una prevalencia de hipert nsión arterial (PA > 140 y/o 90 
mmHg) de l 14% y el 81% de la muestra estudiada consumía más de 11 g. de 
sal al día. Se analizaron los resultados estratificada m nt por edad e IMC pa
ra evitar factores de confusión no ene ntrándo e asociaci ' n entre la in gesta 
de sal, PA y el resto de variables estudiadas en nuestra comuLlidad. 

Palabras clave: HT A, Cloruro sódico, Epidemiología. 

SUMMARY 

The relatiooship between alt intake and Blood Pressure (BP) is studied 
i11 a random sa mple f adult [rom 25 to 64 years f agc in a urhan commu
nity in Toledo by mea ns of a sem iquantitative determinar-ion with a reactive 
(Saltex ® strip). 

Of the 3.824 people included in t11e census (1984), 384 were selccted re
gard ing wh m, in addition to the Cl- Na 1 in the night fracti n of urine bcing 
tudied Lhe <iverage BP of two samplcs, thc body ma · i11dex (BMI), ch ronic 

communicable di ·cases, lhe use f tobacco alcohol ancl drugs as we ll as t
her . ocia! variables of the population were studied. Data wa co llected regar
ding the sal! in take of 238 indivicluals and the BP of 236 individua ls. 

A prevalence of high blo d pressure (BP > 140 ancl/or 90 mmHg) in 14% 
was ob erved and 81% of t11e samplc stud iecl ingestcd ovcr U g f sa lt daily. 
1 he resu lts were analyzed in strata, by agc and BMI to avoid fa tors re ulting 
in confusion no relationship be lween salt intakc, BP and rest of the variabl.es 
tudied being found in o ur community. 

Key words: HTA, Sodium Chloride, Epidemiology. 
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ESTUDIO GENOTOXICO DE COLORANTES 
COMERCIALES CON BASE TARTRACINA EN S. typhi 

mnrium his. - y E. coli trp-

M. T. POLLASTRINI, M. BAREA, J. SALAS • 

INTRODUCCION 

Dado el ampU u o que se hace de los colorantes como aditivos en el ám
bito aUmenta rio es necesario realizar un profundo análisis de los mismos des
de el punto de vista toxicológico bajo la perspectiva de la seguridad alimen
taria. 

Los colorantes azoicos autorizados como aditivos alirr1entarios son com
puestos sulfonados hidrosolubles, sustancias que se metabol i:.ao y liminao rá
pidamente· entre éstos se encuentra la Tartracina (C.l.l9J40), colorante mo
noazoico que se puede reducir en el intestjno por las bacterias anaerobias, 
dando lugar a aminas ar máticas, algunas de las cuale on cru·cin génicas. 

Dada la amplia difusión del empleo de la Tartracina, se han realizado nu
merosos estudios mutagénicos de la misma. 

En un estud io realizadó' con anterioridad los resultados obtenid s p r 
nosotros en ensayos de mutación reversa coincidían con lo. de otro autores 
para la forma pura del producto. No aparecfa evidencia de genotoxicidad 
en los ensayos de reversión bacteriana con S. thyphimurium his- y E. coli 
trp-; sin mbargo, no hay que tvidar que un colorante puede er mutagéni
co o tóxico debido a us impurezas, al sinergismo d la sustancia que puede 
acompañar al propio colorante y/o a tos e adyuvante tecnológicos. Ante es
ta posibilidad se ha e timado de interés realizar un e h1dio de dif rentes co
lorantes comercia les cuyo principal componente e - la Tartracina en distintas 
prop rciones y pureza . Para e llo hemos utilizado dos ensayos de genoloxici-

D~pnrtamen lo de Toxicología. Subdirección General de Control. Instituto de Salud "Carlos III". 
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dad con p.rocariotas: ensayo d Ames con S. thyphimurium y ensayo con E. ca
ti trp-, ambo homologados por la CEE y la OCD . 

MATERIAL Y METODOS 

Se han anaHzado 21 mDestras de difcrent s casas comerciales y de distin
ta e mposici ' n· Lienen com f t r común la presencia d • Tartracina n una 
prop rción muy variable desde un 8 5% ha ta un 35~ ). El resto de lo com
ponentes varían en u naturaleza quimica y proporción, siendo en unas mues
tras el excipiente harina de trigo y en otras fécula de maíz. 

Basándonos en la proporción de Tartracina que contienen las muestras 
analizadas en este trabajo, las dividimos en cinco grupos: 

1) 35% de Tartracina, harina de trigo y sal: 1 muestra. 
2) 19,8% de Tartracina, harina de trigo y sal: 1 muestra. 
3) 14% de Tartracina, fécula de maíz y sal: 1 muestra. 

14% de Tartracina, harina de trigo y sal: 3 muestras. 
4) 12% de Tartracina, fécula de maíz y sal: 6 muestras. 

12% de Tartracina, harina de trigo y sal: 7 muestras. 
5) 8,5% de Tartracina, harina de trigo y sal: 2 muestras. 

La. muestras se han preparado de forma qu la concentración máxima de 
Tartracina sea de 5 mg/0,1 rnl (según normas de la OCDE), siempre y cuan
do los límites de olubilidad lo oan permitido. En caso contrario e ha dismi
nuido la concentración basta una do is máxima de 1 mg/0 1 ml. 

La mue tras se han disuelto en agua bidestilada. La solución ha sido más 
fácil en aquellas rnuestras con harina de trigo que en las que llevaban fécula 
de maíz. 

Se han utilizado ensayos bacterianos para la detección de sustancias mu
tagénicas mediante la inducción de mutaciones génicas o puntuales. 

Ambos ensayo utilizan bacteria del colon, S. thyphimurium y E. coli, por
tadoras de una mutación his- y trp- resp ctivamente, que al ufrir una mu
tación r v r a inducida por una ustancia química vuelven a ser histidin-y trip
tófano-ind pendientes. 

Las cepas utilizadas han sido: 

a) Para el ensayo de Ames: S. thyphimurium TA1535, TA1538, TA98 y 
TAlOO. 

b) Para el ensayo ~e reversión con E. coli: Wp2, Wp2uvrA, Wp2UV
rApkM101. 

Se ha real.izado un. análisis previo de supervivencia bacteriana al nivel de 
dosis más alta elegida. Si la supervivencia ha sido adecuada se ha iniciado el 
en ayo de incorp ración directa en placa con activación metabólica. 

Para el ensayo de reversión con S. thyphimurium se ha seguido el proto· 
colo de la técnica elab rada por Maron y Ames B. (1984), siguiendo ademá 
las directrices marcadas por la O DE. 
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Para el ensayo de reversión con E. coli se ha s guido el prot colo de la 
técnica según Ames B. (1984) con modificaciones de Green, M.fLL. (1984). 

La fnu.:cióo postmit( condrial que se ha utiliza 1 en ambo ensayos e ha 
obtenido de un homogenado de hígado de rata previamente inducido n fe~ 
nobarbital ódi o. Para obtener la mez la S~9 s han añadido a la fracción 
postmitocondrial cofactores ricos en • ·se han incorporado 0,5 mi de e La mez~ 
cla a cada placa (Ames y McCann, J975). 

Se han realizado experiencias paralelas con testigos positivos y con el sol~ 
vente utilizado (agua bidestilada). 

Los experimentos se han realizad por duplicado y de forma independien~ 
te. Se han sembrad placas por tripli ado para cada nivel de dosis y cepa, lo 
que representa un total de 126 resultad s p r muestra. 

RESULTADOS Y DISCUSION 

Los resultados se han expresado en las Tablas I y Il, siendo el índice de 
mutación IM' la media de l.os fndices de mutación de las dos ex.'"¡Jcriencias 
realizadas. 

Ninguna de las 21 muestras analizadas ha presentado carácter l 'xico pa~ 
ralas cepa .. de ensayos de mutación rev rsa utilizado en este trabaj . 

Tampoco se ba apreciado carácter mutagénico, aunque en el ensayo de 
Ames aparece UJl liger incremento en la mutación indt•cida por la muestra 
en la cepa TA1535 y para otra dos en la cepa TA1538 a la dosis más alta ana
lizada. Sin embargo e t incremento no llega a ser significa ivo, ya que se con-
idera que un producto es mutagénico cuando su índice de mutación es 1 do

ble o más que el índice de mutación espontánea. 

En el en ayo con E. coli llp- tampoco ha aparecido ningún resultado que 
indique un aumento significativo de l índice de mutación con respecto al de la 
mutación espontánea. 

Los datos obtenidos inuican que a pesar de la diferencias existente en 
la composición de las muestras y de la posible presencia de impurezas no 
detecta variación de Jos resultados respecto al colorante n su forma pura ya 
que en ambos ca. os aparee carácter mutagénico de los colorantes para estos 
ensayos, e incidiendo así con los estudios realizados por otros autores: según 
Brown y col. (1972), la Tartracina no e genotóxica; según ombes y Have~ 
land~Smith (1982), no es carcinogénica y no es clastogénica en células de bams~ 
ter chino (Au, 1979); contradictoriamente otro autores como Price y oL 
(~978), indican que la Tartracina provoca un aumento igni[icativo de aberra~ 
c•one cromosón:úcas sin intercambi sen linfocito humanos. Así mismo la Tar~ 
tracina es citogenéticamente activa en células humanas y en el ensayo ele mi~ 
cronúcleo (Vaidya y Godsole 1978); Patters n y Butler (1982) encuentran un 
aumento ignificativo de aberraciones cromosómicas cuando fibroplasto de 
M. mutjac s n expuestos a distintas concentraciones de este colorante. 
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CONCLUSION 

En vista de los resultados obtenidos, podemos concluir que no aparece 
carácter tóxico y/o mutagénico en las muestras analizadas fre.nte a los ensayo 
de mutación reversa utilizados en este trabajo y n hay diferencia entre el co
lorante en su forma técnica y en las diversas formas comerciales estudiadas, 
no existiendo en ninguno de los caso una respuesta genotóxica posiliva. 

Serfa, sin embargo, interesante seguir el estudio de este lipa de colorrul
tes en su. cüver as formas comerciales con otros ensayos que no sólo detec
ten mutaci nes puntuales. sino también otras altera iones geootóxicas. 
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RESUMEN 

Se estudia el carácter genotóxico de 21 muestras de colorantes con base 
Tartracina, de diferentes marcas registradas. Se utilizan dos ensayos homolo
gados ''in vitro' de mutación reversa en S. typhimurium y E.coli, con activa
ción metabólica. No aparece carácter mutagénico en ninguna de las muestras 
estudiadas. 

Palabras clave: Colorantes, Tartracina, genotoxicidad, S. typhimurium, E. 
coli. 

SUMMARY 

We study the genotoxi character of 21 food dycs samples witb tarlrazine 
in different trade-mark . Two homologatcd assays ' in vitro" of reverse muta
tion in S. typhimwiwn andE. coli are uscd, with rnetabolic activation. There 
is no evidence of mutagenic character in any sarnple. 

Key words: Food dyes, Tartrazine, genotoxity, S. typhimurium, E. coli. 
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DISEÑO DE UNA CAMPAÑA DE VACUNACION FRENTE 
AL VIRUS DE LA HEPATITIS B 

A. CANGA, * M. SANCHEZ *,E. FERNANDEZ *,J. MARTINEZ *, 
P. ARCOS,** M.• T. SUAREZ * 

INTRODUCCION 

La circun tancia de ser la hepatitis B la enfermedad profesional recono
cida como la predominante entre el personal sanitario por la mayoría de ex
pertos en salud laboral en este área [Cerdó (1) Gesta! et al. (2) Byme (3) 
Maestre (4) Fernáudez et al. (5)], unidos a hecho como constituir uno de lo 
principales problemas en el campo de las enfermedades transmisib les ycnd 
en a censo en nue tTO país calculándose que uno de cada cinco individuo 
tiene c011tacto con el virus [De Juane (ó)] y la mayor morbilidad y probabi
lidad de conLTaerla por parte de este personal [May rd mo et al. (7), Feno
Uosa et al ( ) y Mae tre (4)], y por último y no menos importante el gasto 
sanitario que origina [Orduña et al (9) Vi ll agrasa et al. (J.U)) han sid las mo
tivaciones que nos hicieron abordar el terna. 

MATERIAL Y METODOS 

E l pres nte trabajo lo hemos desarrollad en dos etapas. En una prime
ni e ·tudiamos la prevalencia de marcadores serológic de VHB: f-ffisAg, an
ti HB y anli HBc de acuerdo con Pillot y Chaput (ll), entre el personal, y en 
una segu11da se procedió a ofertar la vacuna de ingenierfa genética ENGE
RIXB, inicialmente de acuerdo con la normativa vigente (12) en relación con 

.. llospital "Vatle del N~ll\ n " (Uuitlnd de Mcd ic!Jm Lnboral y Servicio de Análisis Clínicos). 
Uí tedra de Medi~ina l'r~vcnrivo y Salud Publico (Universidad de Oviedo) . 
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los lugares de riesgo y p stcriormente con criterios rná amplios y de acuer
do con los principios ya expresados en el apartado anterior. 

Para eUo aprovechamos los reconocimientos p riódicos y de nuevo ingre
so de los trabajadores llevados a cabo por la Unidad d · Salud Llb ral del 
Hospital desarrollados entre ell de febrero de 19 8 y el 31 el en ro ele 1989, 
habiéndose realizado 386 determinaciones ser lógicas, ofcnándose posterior
mente a 345 la vacunación, debiendo aclararse que la diferencia se debe a que 

u<mdo se comenzó la oferta de vacunación ya no estaban en el Centro (ba
ja, tra lado) . La determinación ana lítica se hizo mediante la técnka de Elisa 
(Au. zyme Monocl naJ JA Abbott- hicago) recogiéndose los dato manual
mente al no disponer de infrae tructura inforrnática, realizándose posterior
mente su procesado y tratamjento estadístico de acuerdo con el programa NA
NOSTAT en un ordenador IBM-P , en la Cátedra de Medicina Preventiva y 
Salud Pública de la Universidad de Oviedo. 

RESULTADOS 

En la Tabla 1 se ex-pre a la serología encontrada en los distintos eslamen
tos del Hospital. Al agruparlo. por grupos profesionales (per ·onal sanitario y 
no sanitario y por servicio (asistenc.ial.es y no asistenciales) el perfil er ló
gico aparece reflejado en las figuras l y 2 coy comentario obviamos al no 
haberse enconlrado diferencias estadísticamente significativas. 

TABLA 1 

· Marcadores HVB Anti HBs Corc 
Marcadores negativos Inmunes Portadores aislado aislado TOTAL 

Médicos 31 (86,Ll%) 1(2,77%) o 3(8,33%) 1(2,77%) 36(9,32%~ 
ATS/DUE 115 (83,33%) 12(8,69%) 2 (1,44%) 5(3,62%) 4(2,89%) 138(35,75 % 
A.C. 69 (85,18%) 5(6,17%) o 3(3,70%) 4(4,93%) 81(20,!!8%~ 
Técnicos 3 (42,85% ) 1(14,21%) o 3(42,85%) o 7(1,81% 
Celadores 29 ( 7 87%) o 2 (6,06%) o 2 (6,06%) 33(8,54%) 
Administr. 17 (89,47%) 1(5,26%) 1 (5,26%) o o 19(4,92%) 
Talleres 19 (90,47%) 2(9,52%) o o o 21(5,44%) 
Cocina 29 (87,87%) o 2 (6,06%) o 2 (6,06%) 33(8,54%) 
Lencería 15 (93,75%) 1(6,25%) o o o 16(4,14%) 
Telefonistas 2 (lOO%) o o o o 2(0,51%) 

Totales 329 (85,23%) 23 (5,95%) 7 (1,81%) 14 (3,62%) 13 (3,36%) 386 

En lo que se refieTe al nivel de aceptación de la vacunación ésta fue acep
tada por 15 pe1·sonas ( 45 79%) observándose una mayor aceptación por par
te del personal sanitario y de lo servicios asistenciales; obteniéndose en am
bos casos diferencias estadísticamente muy significativas (Figuras 3 y 4). 
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FIGURA I 

Serología prevacunal VHB 

FRECUENCIA ABSOLUTA 

247 82 

PERSONAL SANIT. PERSONAL NO SANIT 

- VHB NEGATIV B INMUNES 

l!lllll!l Anti-HBc AIS 

CJ PORTADORES 

FIGURA 2 

Serología prevacunal VHB 

2'39 !JO 

SERV. ASIST. SERV. NO ASIST. 

Anti-HBs AIS 

- VHB NEGATIV B INMUNES 

lillilllJ Anii-HBo AIS 

c::::J PORTADORES - Anii-HBs AIS 
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FIGURA 3 

Aceptación de la vacuna 

FRECUENCIA ABSOLUTA 
·200~-----------------------. 

1001---

501---

0'-----
PEAS. SANIT. PEAS. NO SANIT. 

- ACEPTARON NO ACEPTARON 

Chi cuadrado • 27.64 (p < 0.0001) 

FIGURA 4 

Aceptación de la vacuna 

FRECUENCIA ABSOLUTA 
200 ~----------------------. 

1001---

50 1---

O'----
SERV. ASIST. SERV. NO ASIST, 

- ACEPTARON - NO ACEPTARON 

Chl cuadrado • 23.67 (p < 0.0001) 
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DISCUSION 

En relación con la serología previa, e l ha llazgo en nuesu·a poblaci ' n de 
lan sól,o un 14,74% d · trabajadores con algún marcado r positivo r · sulta ser 
inferí r a lo des rito por los divers s autores consultados l estal et al. (13) 
Sáiz et a l. 14 , Calbo el a l. (l5) , Aiba r •1 a l. (16 Moneo et al. (17) Hernán
dez (18), García et a l. (19) y ate lle e l al. (20) j, que da n cifras comprendida 
entre e l 16,5% y el 30%, ll · ga ndo incluso a ser hast(t tres vece · superiore a l 
resto de La población [Dienslag y Ryan (2 1) ¡, 1 cual sería indudableme nte te. 
t igo de la contamin ac ión del perso nal hospita lari p< r ·1 VHB [G uillé n e l al. 
(22)]. Al refe rirnos a l subgrupo d · portadores nue tras r sultados (1,81%) . n 
discre tamente superiores n los descrilos po r Hernández (18), M nc c t al. 17), 

'lte!lc e t al. (20), Arima et a l. (23), 1 Ia rd e l al. (24)y Orduña et al. (9) cu
ya cifras oscilan ntre 0,6% y 1,7%, siendo, e n ·tmbio inferiores a las ha lla
das por otros autores [Aibar e l a l. (16 y Ramó n e t a l. 25) ¡. 

Po r (lltimo, en cuanto a l nivel de aceptad ' n Ll e la vacuna, ex.i. ten p cos 
da t s n la bibli. grafía con ultacla, situ ándose nuestro pe ti il de aceptación en 
un nivel inte rm di al descrito po r Ramón e l a l. (25) y Ges ta! e t al. (26), que 
dan cifra de 7,4% y 68 3%, respectivamente. No hemos encontrado datos que 
reJaci nen nivel eJe aceptación co n grupo profesional y/o lu ,,aJ" de trabajo. 
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RESUMEN 

Se plantea el diseño de una campaña de vacunación entre personal sani
tario del Hospital ·"Valle del N alón". Para ello se realizó inicialmente la de
terminación serológica de los marcadores frente al VHB mediante la técnica 
de ELISA y posteriurmente se procedió a ofertar la vacuna de la ingenierí;,t 
gené tica ENGERTX BR, inicialmente de acuerdo con los criterios establ.eci 
dos en la legislación al efecto y posteriormente con una visión menos restric
tiva y de acuerdo con los principios que se expresan en el texto. 

Hemos observado en nuestra población un 14 74% de trabajadores con al
gún marcador previo a la vacunación y que ell,81% son portadores. E n lo re
fe rente a l nivel de 1:1ceptación éste fu e del 45 ,79%, estando relacionado dicho 
nivel con ef grupo profesional de pertenencia y el servicio en donde desarro
llan sus funciones, obteniéndose en ambos casos diferencias estadísticamente 
muy significativas (p < 0,0001). 

Palabras clave: Vacunación VH13, serología p.revacunal VHB personal sa
nitario, aceptación vacunación VHB. 
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SUMMARY 

Plans for a vaccination campaign among the health care personnel at·the 
"Valle del Nalón" Hospital are discussed. For this purpose, first of all, the,se
rological testing to determine the markers as compared to the VHB was· do
ne using the ELISA tecnique, and in following, the vaccine based on genetic 
engineering, ENGERIX BR was provided, initially according to the criteria es
tablished to this effect by law, and then from a less restricted view, according 
to the principies which are given in the text. 

We have observed tha.t 14,74% of the workt<rs in our town have sorne po
sitive marker priori to the vaccinatioil and that 1,81% are carriers. The level 
of tolerance was that of 45,79%, said level being related to the professional 
group in question and the serv!ce in which they work, differences obtained in 
both cases being statistically quite significant (p < 0,0001). 

Key words: VHB vaccination, VHB serology hospital staff prior .to vacci
nation,11VHB vaccination tolerance. 
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ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE LOS CASOS DE 
FA VISMO AGUDO (DEFICIT DE G6PDHasa) EN lA 

COMUNIDAD AUTONOMA DE MURCIA DURANTE EL 
PERIODO 1983-1987. A PROPOSITO DE UN CASO 

J. E. PEREÑIGUEZ BARRANCO •, J. A. OLMO 
FERNANDEZ-DELGADO ••, L: M. MORENO ORRES ••• 

P. UREÑA ADROVER **•• 

INTRODUCCION 

El término mlmicipal de Torr Pacheco (Murcia) presentó en el año 88 
una elevada tasa de inmigración, s hre todo de trabajadores de nacionalidad 
marroquí, que realizaron labores agrícolas incorporados a la intensa produc
ción de la z na. Las prácticas rcügiosas, acentudas durante e l Ramadán y las 
ondiciones de vida, en algunos caso. miserable, de esto. inmigrantes han ge

nerad , como e público y notorio conOict s de lip s cial en la zona, que 
ha tenido cómo n , una repercusión sanitaria. 

Referimos como punto de orig · n del trabajo el caso de un súbdito ma
rroquí M. H. de 26 años, que acudió a nuestr Cenir de Salud en muy mal 
estado g neral: palidez intensa de la piel mucosas francamente ictéricas su
doración pr fusa y frfa y taquipnca. e valoró inmediatamente el diagnóstko 
diferencial de las ictericias y como segundo elemento el de las anem ias hemo
líti as. Se in istió en conoc r el antecedente epidemiológico de dicho cuadro, 
siendo é te la ingestión masiva de babas doce horas antes del proce. o clínico. 
Como anécdota, hemos de decir que si1vió de intérprete el omandan te del 
puesto de la Guardia Civil de nuestro término. 

Especoalista en MF y C. Centro Salud Torre Pacheco. Murcia. 
•• Médico. Hospital General. Murcia. 

D.U.E. Hospital " Virg n Arrlx3ca''. Murcia. 
•••• D.U.E.C. de S. Torre P«chcco. Murcia. 
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Los estudios analíticos inmediatos confirmaron la sospecha clínica de ic
tericia prehepática, probablemente hemolítica (bilirrubina total de 5 con bili
rrubina directa de 1), se remitió al paciente al Hospital Virgen de la Arrixa
ca, donde se confirmó la sospecha clínica de un cuadro de déficit agudo de 
G6PDHasa. 

El favismo es una anemia hemolítica por defecto critrocítico intrínseco, 
ligad al cromo, oma X en varon~s y he mbras homocigl>Licas. Se produce en 
un 10% de varone en OSA y algo menos en mujeres negras; con baja inci
dencia en la zona mediterránea, donde Cerdeña, Italia, Grecia, Africa del Nor
te, Judíos Sefardíes y zona mediterránea española experimentan el mayor nú
mero de casos. 

Esta enfermedad se relaciona básicamente con dos antecedent¡;s epide
miológicos casi constantes, que son la ingesta de leguminosas, sobre todo ha
bas y judías, y la ingesta de medicamentos, sobre todo penicilinas, sulfamidas 
y primarquina. 

A su vez, cuadros febriles agudos, pueden desencadenar dicha enferme
dad, provocada en todos los supuestos por el déficit intrínseco de hematíes 
en G6PDHasa, provocando hemolisis aguda, aunque en otros casos este cua
dro hemolítico pueda ser subagudo e incluso silente. 

MATERIAL Y METODO 

Para el estudio retrospectivo de los casos de favismo en la región de Mur
cia, durante el período 83-87, nos dirigimos a los Hospitales de la Región con 
servicio de Hematología, a saber: Hospital Virgen de Arrixaca, en Murcia, y 
Hospital Santa María del Rosell, en Cartagena. En este último, por informe de 
su Jefe de Servicio, se nos indica que no existe en este período ningún caso. 

En el Hospital Virgen de la Arrixaca, Servicio de Hematología, se revisan 
3.100 estudios hematológicos de la serie roja, encontrando 60 casos de déficit 
de G6PDHasa, de los cuales 15 corresponden a ingresos agudos y el resto a 
estudios familiares que confirman la enfermedad. El presente estudio se ba
sará en los casos agudos antes mencionados. 

De estos informes hematológicos en pacientes de favismo, con presenta
ción aguda, hemos recogido los ·siguientes items: edad, sexo, distribución geo
gráfica, antecedentes epidemiológicos, diagnóstico clínico-analítico por la téc
nica de la G6PDHasa, necesidad de transfundir tratamiento, evolución y 
estudios familiares. 

Hemos aplicado el método de la epidemiología descriptiva y analítica es
tudiando en los casos agudos incidencia, prevalencia, mortalidad, distribución 
geográfica y temporal. 

RESULTADOS 

El estudio de estos 15 casos de favismo dieron los siguientes resultados: 

a) Incidencia: En el período observado de cinco años (83-87) encontra
mos 15 casos que corresponden íntegramente al Hospital Virgen de la Arrixa
ca, con una distribución anual de (Tabla 11, Figura 11): 



ESTUDIO EPIDEMIOLOGIC'O DE LOS CASOS DE FAVISMO AGUDO 

'' 3 casos en el año 83 (20%) 
* O casos en el año 84 
* 3 casos en el afio 85 (20% ) 
* 4 casos en el año 8ó (26,6%) 
• 4 ca os n el año 87 (26,6% 
* 1 caso no se sabe (6,6%). 
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La distribución por sexos e rresponde J3 casos (86,6% ) a varones, y 2 
ca os (3 4%), a mujeres, siendo la máxima incidencia por edad la e rrespon
diente entre O-JO años, tanto en hombres como en mujeres (Tab.la l, Figura l. 
Distribución Etarea). 

b) Prevalencia: Tras la revisi n de los 3.100 estudios hematológicos de la 
serie roja, encontramos una prevalencia aproximada, en la región de Murcia, 
en el perfodo 83-87, de sesenta casos de favismo. 

e) Mortalidful: La enfermedad aguda en los casos revisad s no ha pro
ducido de forma directa ningún fallecimiento, por lo que la tasa correspon
diente es e ro Figura 2). 

Básicamente, hemos encontrado, respecto a la enfermedad: 

l. Una forma de comienzo agudo en U caso · (73.3%) y subagudo (más de 
una semana de evolución), 3 ca os (20%); NC 1 caso (6,6%). 

2. La localidad con máxima incidencia de la enfermedad e. Murcia con 
seis casos (40% ), dislribuyéndose con un ca o: Morata lla Alcantarilla 
Lorca Santomera, Abarán Abanilla, Cala parras Oribuela y Elche. 
La dislribución mensual-anual aparece rellejada e11 la Figura 4. 

3. El antecedente epidemiológico es conocido en 12 casos (HO%) y desco
nocido en 3 ca os (20%). De los 12 caso~ conocidos, 8 corre. ponden a 
ingcsta de le&ruminosas (66 7%), 2 casos a ingesla de medicamentos 
(16,7%), y 2 casos en el marco d · enfermedades infecciosas (16,7%) 
(Figura . Tabla 3). 

4. El cuadro clfnico agudo no entramos a definirlo, pero se encuentra en 
la base de una anemia aguda hemolítica. 

5. Analíticamente encontrarnos Hb menor de 9 gen 7 ca os, Hct~ menor 
de 30 en 8 caso , bilirrubina indirecta mayor de 1,5 mg en 3 casos y 
hematíes menor de 3 mi llones en 1 caso. 
El diagnóstico analílico por la técnica de G6PDHasa (VN - 131 ± 13 
miliunidades x 109 hematíes) lo encontramos en 5 casos (33,3%) el res
to no consta. 

6. Se precisó transfundir concentrado de hematíes n 5 casos (33,3% ). 
7. La evolución fue positiva hacia la recuperación n 15 casos (100%) on 

informe de alta, donde s insistía en recomendaciones de tipo al imen
tario en 11 casos, de abstención medicamentosa en 10 casos y N en 4 
casos. 

8. Se realizaron estudios familiares en 6 casos ( 40% ), no en 1 caso (6,6% ); 
se encontraban pendientes de ejecución 7 casos ( 46,6%) y NC 1 ca o 
(6,6%) . . 
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DISCUSION 

El favisrn comt tal supone una enfermedad pero por su escasa inc.ideo
cia, prevalencia y mortalidad, no debe figurar prioritariamente a la cabeza de 
la atenci n del Médico de amilia (MF). No obstante, ~s hucno recordar que 
nos ene ntramos en un punto de confluencia mediterrán él, donde es ta enfer
medad es de tipo endémico. 

La incidencia de la enfermedad (Tabla 2, Figura 2) confirman lo escaso 
de la patología, siendo la evolución en todos los casos la curación del brote. 

Apreciamos qu la 1 calidad con mayor número de cases es Murcia, pe
ro al investigar en el Ayuntamiento, todos los pacicnlus pertenece n a peda
nías con actividad agríco la. Encontrarnos, ademiís, ¡ue los caSOli e concen
tran fundamenta lmente entre los me ·es de f hrcro y mayo, que coinciden con 
la recolección de le •uminosa. y con 1 s períodos invernales y eq uinocciales 
donde . e producen más cuadros infeccio:-:o" v aumenta la demanda medica
mentosa (Figura 4). 

Importante para el MF es el ante ·cd~nte epidemiológico que . e muestra 
muy claro en el 0% de estos pacientes ·n nue lro es tudio, al comer lcgumi
no as, tomar medicamento sufrir enfenneuades infeccio as febril s. Este 
apartado fue el que nos hizo ren xi nar y realizar el presente trab~~o funda~ 
mentalmente. 

P r lo demás, diagnóstico ctnt:~ lítico, necesidad o no de transfundir, no ha
rem más hincapié p r pertenecer nJ ámhilo hospitalar io, aunqu cuando b
servemo. aumento de la bilirrubina ind.irect~1 dc!icenso de hemal crito, de -
censo de la hemoglobina qu e corresponde a "anemias hemolítica ,. como no 
hemos de pensar en el déficit G6PDHasa. 

Es una enfermedad de buena evolución donuc la prevención del brote en 
relación con la i.ngesla de legumiJlosas y medicamentos se haya cerca del MF. 

Por último, apreCiamos una elevada falta de control en fammares que por 
uno u otro motivo no son debidamente estudiados, elemento é ·te fundamen
tal para prevenir la enfermedad. 

CONCLUSIONES 

1. La incidencia de la enfermedad se mantiene estable a Jo largo del pe
ríodo 83-87. A excepción del año 84, que es de cero casos. 

2. Las tasas de mortalidad y leta lidad son cero, por no encontrar ningún 
caso de fallecimiento en dicho período. 

3. La máxima incidencia de la enfermedad corresponde a varones entre 
0-10 años. 

4. La enfermedad se localiza fundamentalmente en las pedanías del Ayun
tamiento de Murcia, con clara tradición agrícola y en períodos de re
cogida de la cosecha de leguminosas entre· febrero y mayo. 



ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE LOS CASOS DE FAVISMO AGUDO 223 

5. El antecedente epidemi lógico de ingesta de leguminosas aparece co
mo fundamental en el 50% de los casos. 

6. La f rma de comienzo suele ser brusca y el diagnóstico por los méto
dos habitua les y el del G6PDHasa suele ser preciso con un tratamien
to de mantenimiento eficaz. 

7. A l parecer se insiste poco en el estudio a familiares de enfermos fávi
cos. 

8. La prevención de la ingesta de leguminosas y medicamentos en estps 
pacientes es el pilar fundamental para que no se reproduzca su enfer
medad. 

9. Por todo lo anteriormente expuesto, la conclusión final resume que la 
enfermedad fávic.a debe tenerse en cuenta en todo diagnóstico dife
rencial de las anemias hemoUtica de presentación aguda, fundamen
ta lm nte para el médico de fami lia que desarr lla su lab r asistencial 
en el medio rural, aunque la incidencia de la enfermedad sea baja y el 
diagnóstico final corresponda al medio hospitalario. 

RESUMEN 

El trabajo recuerda al equipo de ~1tención primaria (EAP) la importancia 
fundamentaJ del antecedente epidemiológico para el diagnóstico de la enfer
medad fávica, en la zona rural, d nde las cosechas de habas son cíclica y la 
nacionalidad del paciente puede hacer . o pech[u· la enfermedad. Se efectúa 
un estudio retrospectivo sobre favism en la región de Murcia durante el pe
r:íodo 83-87, cuyas variables son: edad, sexo di tribución ge gráfica, antece
dente epidemiológico diagnóstico ciínico-analíüco, nece idad d transfusión, 
tratamiento, evolución y estudio familiar. 

Entre las c0ndu iones aparece la mayor incidencia en varones entre 0-10 
años, residentes básicamente en Murcia y pedanías, con antecedente previo 
de ingesta de habas, con cuadro clínic -amilitic compatibJe con anemia he
molítica, donde fue necesario transfundir en un porcentaje considerable de 
casos, con una buena evolución y un tratamiento basad en la pr filaxis de 
eliminar fundamentalmente las habas de la dieta y ciertos medicamentos, y 
por último, un posterior estudio a los familiares de estos pacientes. 

SUMMARY 

This tudy reminds primary care teams of the fundamental importance of 
epid miol gical hl tories for diagnosing broad bean di ease in rural areas in 
which broad beans are regularly barvested and the paticnt' nati nality lead 
one t suspcct tl1is illness. A retrospeclive study of the consumption of broad 
beans in the region of Murcia is made for the period 1983-1987, the variables 
ofwhich are: Age, sex, geographical distribution, epidemiologi.cal history, diag
nosi. ba ed on a clinical analys.is, need for tran fusion treatment, progress 
a.nd family ca e study. · 

Among the conclu ions, the greatest number of cases occur in males ran
ging from O to 10 years f age, residents basically of Murcia and the surroun-
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ding districts, with a pri r bistory of having ingested broad beans, sJ10wing 
symtoms rcvealed lhrough a clinical analysis whicb are e mpatible with are 
compalibJ wiú1 an bemolitic anemia for which it was occes ary to pr vide 
transfusions for a considerable oumber f cases achieving good progress an 1 
a treatment. based on tbe procedw·e of fundamentally eliminating broad beam; 
from tbeir diet and certain medicines, and lastly, a latcr study of thc member 
of these patients' fam ilies. 
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Grupos de edad 

De O a 10 años 
De 11 a 20 años 
De 21 a 30 años 
De 31 a 40 años 
De 41 a SO años 
De 51 a 60 años 
De 61 a 70 años 
De 71 a 80 años 
De 81 o más 

Totales 

TABLA! 

Varones (%) 

9, 60 
1 6,6 
1 6,6 
o o 
o o 
1 6,6 
o o 
o o 
1 6,6 

13 86,6 

TABLA2 

AÑO Núm. casos 

1983 3 
1984 o 
1985 3 
1986 4 
1987 4 
N.S. 1 

TABLA3 

Antecedente 

Ingesta leguminosas 
Ingesta medicamentos 
Causa infecciosa 
Desconocido 

Hembras 

2 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 

2 

Tasa· por 10' ·habt. 

0,3 
o 
0,3 
0,4 
0,4 
0,1 

Núm de casos 

8 
2 
2 
3 

(%) 

13,4 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 

13,4 
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FIGURA 3 

ANTECEDENTES EPIOEMIOLOGICOS 

lngesta Medc. (16.7%) 

Ingesta Legm. ( 66.7%) 

FIGURA 4 

DISTRIBUCION MENSUAL-ANUAL 
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SUBDESARROLLO Y EL ROL DE LA AYUDA SANITARIA. 
EL CASO DE GUINEA ECUATORIAL 

VICENTE ORTUN RUBIO •, EZEQUIEL BARO TOMAS ••, MARIA 
CALLEJON FORNIELES ** 

En los países desarrollados el gasto n sanidad es frecuentemente con
templado como una detracción de recurso de la inversión productiva por lo 
que su contención ocupa un lugar destacado en las preocupaciones de los go
biernos. No ha sido así históricamente, puesto que e l crecimi nt de la renta 
ha proporcionado la base material sobre la que e ha asentad la mejora en 
el e todo de salud de la. poblaci nes. Tamp e es asf en muchos de lo pai-
es actualmente subdesarrollados, en los cuate l.os bjetivo~ de mejora del e -

tado de salud y de desarroJJ ec n ' mico· n e ncordante , siguiendo el pa
radigma histórico del paludismo. Guinea Ecuatorial constituye un buen 
ejemplo de país subdesa rrollado; su particular vin ulación a . spaña propor
ciona interés al examen ele us probl mas y su recursos anilarios. stos en
marcados en las actuales políticas de "ajuste estructural ', auspiciadas p r el 
Fondo Monetario Internacional, itúan a la co peración sanitaria en una p -
sición clave para conseguir que la sanidad. contribuya a la economía mientras 
la economía no pueda contribuir a la anidad. 

Este artículo pretende ·ituar la actividad de los ervici · sanitarios, y en 
particular los facilitado · por la operación Española en Guinea Ecuatorial, 
en la incierta estrategia de desarrollo de los países del Africa sub ahariana. 
Para ello anaüza los principale problema sanitRrios de Guinea Ecuatorial y 
sus recursos sanitarios para, en una segunda parte, inscribir la actuación sani
laiia en la polftica de desarrollo del citado país. Los materiales utilizados fue
ron obtenidos durante sendas visitas de los autores a Guinea Ecuatorial. 

Instituto Valenciano de Estudios en Salud Pública. 
Facultad de Ciencias Económicas. Universidad de Barcelona. 
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Demografía y pincipales problemas de salud de Guinea Ecuatorial 

UNICEF sitúa a Guinea Ecuatorial en el grupo de países con mayor mor
talidad infantil del mundo (1). El análisis demográfico del censo de 1983 (2) 
proporciona una excelente base para valorar la situación sanitaria: 

300.000 habitantes en 1983, 72% en el área rural. Baja densidad media 
de población (10,7 hab/km2), más elevada en la parte insular que en la 
continent~. Distribución de gran parte de la población en pequeños 
poblados; frecuentemente pluritribales, a lo largo de costas, ríos y ca
minos. 
Mortalidad infantil del135 por mil nacidos vivos. Estudios parciales han 
documentado tasas de mortalidad infantil sustancialmente más altas en 
zonas del interior (3). 
Tasa global de fecundidad de 5,5, pese a los elevados, aunque decre
cientes en el tiempo, porcentajes de esterilidad: Del 31% en las muje
res de SS a 59 años, al14,6% eri las mujeres de 25 a 29 años. Véanse 
en la Tabla 1las proyecciones 1983-2003. 

TABIAl 

Proyecciones Guinea Ecuatorial 1983-2003 

1983-1988 1988-1993 1993-1998 1998-2003 

Tasa bruta de natalidad (por mil) 42,5 42,4 42,4 42,5 
Tasa bruta de mortalidad (por mil) 18,5 17,6 16,6 15,7 
Tasa bruta de emigración (por mil) 3,8 1,7 0,8 
Tasa de crecimiento(%) 2,05 2,32 2,51 2,68 
NaCimientos anuales promedio 13.575 15.023 16.899 19.254 
Defunciqnes anuales promedio 5.914 6.232 6.618 7.100 
Emigraciones netas anuales 1.200 600 300 

Fuente: República de Guinea Ecuatorial. Ministerio de Planificación y Desarróllo. Análisis demográfico del censo de 1983. Ma
labo, 1989. 

Malnutrición. Encuestas somatométricas realizadas en· comunidades ru
rales revelan que del 40% al 60% de los niños entre 1 y 4 años presen
tan algún grado de desnutrición. Del 60 al 90% de los niños tienen pa
rásitos intestinales. El problema de la alimentación es tanto de inade
cuación como de insuficiencia y se presenta con mayor frecuencia en 
los niños que no están al cuidado de la madre, bien porque ésta los tu
vo de soltera -y pertenecen a la familia del padre de la madre-, bien 
porque la mujer h¡,t marchado sín devolver la dote y los hijos quedan 
al cuidado de su padre. 
Cobertura vacuna! insuficiente, especialmente donde los cuidados de 
atención primaria no han sido desarrollados. Incidencia, por tanto, de 
enfe rmedades evitables entre las que destaca, por su elevada letalidad, 
el ·arampión. 
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Paluclism . nst ituye la princip~l causa de morbiUclad · n todas la. 
edades. Más d' la mitad de los niños de O a 5 años presentan espl n -
megaUa. Lmp r ante re isten ia a antima láricos, principalmente del 
plasmodium falc iparum a la cloroqu ina. u1 parasitcmia palúdica está 
tan g neralizada (90% de la población) como para que en la p rcep
cione. subjetivas d 1 estado de salud no . con ide r una ti . viación 
del estado sano. 

Tripanosomia is afi·icana. Enfermeda 1 del sueño. cuyo vect r, la mos
ca tse-tse, ha sido calificado como guardián d J\frica 4). ntrolada 
en los tiempos de la colonia vio aumentada su preva lencia en los últi
m años. espe ialmente en los tres foc s principale. de K g y Mbi
ni (región contin ntal) y Luba (región insu lar). En Luba se llegó a una 
prevalencia del 4% y. en ciertos Jugares sup rabo e l 25%. Luba podfa 
considerarse en situación pre-epidémi a (5 . E l programa d Coopera
ción Española para el control de la tripan omiasis debió vencer la 
di.ficultades que sup ne el a. intomatismo ele las personas parasitada 
en fase d latencia clínica, la baja sensibilidad de 1 s m dios diagnós
tic clá icos y e l difíc il a ceso de la p blación a lo · centros sanitarios. 
En la actua lidad, gracia · a una estrategia de actuaci6n antivectorial 
-trampa. mon piramidales- y vigilancia epidemiológica integradas en 
la comunidad la tripanosomiasis vuelve a estar controlada. 

Onco ercosis. Prevalencia del 75% en una muestra de pobla ión de la 
L'S la de Bioko, a unque la manifestad n clínica más grave y conocida de 
la enfermedad - la cegu ra- se registró en ólo un O % tle lo parasi
tados (6 (incidencia propia d 1 bl.oquc tropical frente a la onc cerco
sis de sabana que provoca ceguera en un 10--0% ele los cas s . u im
portancia sanitaria deriva de que trata de una e nfermedad debilitan
le. que aumenta la scnsibilid·~cl a otras enfermed·Ld e mola tubercu
losis y el paludismo. 

Esquistos miasis (bilharzia is). aso. de Schi tosoma intercalatum 
diagnosticado· por técnicos le operación Espail la en Acure na m, 
Bata y otra. zonas de la región continenLal. 

- Tuberculosis. Guinea Ecuatorial se perfila en este a ·p cto como un 
país d endemia media con una incid ncia declarada de 73 ca. s de 
tuberoulosi pulmonar por 100.000 habitantes en el añ 1988, 9 falle
cimiento por tuberculo i · n todas sus forma (7 . Una encue ta tu
berculínica realizada e n Bata estableció el riesgo anual de in fe ·ción en 
un 1,2%; muy po iblementc e l riesgo s rá menor en zonas rurales. ·1 
programa de la ooperación E pañola, para t el e l país, se basn en la 
localización ele casos, la quimi terapia y 1 conu· 1 del tratamiento am
bula torio. 

Lepra. Entr · 1983 y 1987 se diagnosticó un promedio el 50 nuevos ca
so al año. a tasa de prevalencia ra de J 5 ca o por 1.0 O habitante. 
en e l año l987 ( ). 
SIDA. Muy baja seroprevalencia de Vllll 0,25%) y ningún VIH2 de
tectado en una muestra de 389 adu ltos de Bata (9). 

Diarreas. 7 6 episodios por niñ y año (con duración media de 9 días) 
(lO . Constituye importante causa de deshidratación todavía in ;ufici n
temen te combalida con rehidrata ·ión oral y medidas de sancamient 
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y educación sanitaria. Manife tación de enfermedades de diversa etio
logia que de no resolverse pueden ser letales. 

Alcoholismo. Aun sin datos del consumo de alcohol per cápita ni so
bre sus repercusiones sobre la salud, paree~ cxist iJ· un importan t·e pro
blema de a lcoholi ·mo ignorándose si ti nen mayor imp 1tancia las be
bidas producida localmente (vino de p~lma y cañazo) o las importa
da vin y e rveza fundamentalmente). La introducción de un arancel 
suplementari del 25% a las importacione de bebidas alcobóli as pre
vi ta por el Gobierno para 1989, tiene gran sentid sanitario e impor
tancia fi cal, pues e prevee un rcndimient anual de este nuevo im
puc'Sto de 100 millones d FCFA (l FCFA = 0,4 Ptas.). 

Recursos sanitarios 

Falta e l agua 1 atable y los sistemas de saneamiento básicos en la ca i to" 
talidad de ciudades y poblado . La atención primaria de. alud trata priorita
riamente de resolver estos problemas siempre que no e requieran obras pú
blicas de envergadura, en cuyo caso la ompetencia deja de ser sanitaria. 

Los recursos humano y materiales del ector sanitari · agrupan en tres 
sectores: J) público-institu ional, al que e accede mediante pago de u11 tiquet 
moderador (500 FCFA por vis ita, análisis o por día de estancia) de efectos di
su a orio relativamente menguad s, especialmente si lo compar. mos con el 
a lt precio de la medicación de las farmacias privadas· 2) privado "occiden
tal" de escasa relevancia., y 3) privad > tradicional. T dos tos p blad s ucn
tan con curandero y partera tradiciona l y la poblaci.ón accede a ellos con fre
cuencia. Asf, por ejemplo, la traumatología -sangrad para reducir la 
inflamación reducción, y entabli ll ado posterior- tributa exclusivamente s bre 
el sector LJ·adicional. El proyecto de atención primaria, ele ooperación Espa
ñola , ha tendido a incorporar este per nal tradicional. Las parteras muchas 
de las cuales no ·aben leer están recibiendo formación libro próximo a edi
tarse por el Ministerio de Sanidad y onsumo de ·spaña a base exclu iva
mente de ilustraciones) de cooperantes españole . En algunos poblados el 
agente primario de salud y e l curandero cooperan intercambiand sus sabe
res. La educación sanitaria trata únjcamente de cambiar aqueJJas prácticas lTa
dicionales que son perjudiciales, no las beneficiosas o neutras. 

Los recursos humanos en el sector sanitario ascendían, en 1987, a 929 per
sonas, repartidas por profesiones tal como indica la Tabla 2. 

En términos relativos escasea más el personal de grado medio. En algu
no di tritos falta médico, ya que la distribución de 1 s recur · s human s e 
bastante desigual: a razón médico/habitantes de Malab duplica La de Bata 
la de la región insular upera en más de cuatro veces a la del continente. Lo 
mism ocurre con e l per ·anal de grado medio: 3,6 ATS/10.000 habitante en 
la región contiental por 11 en la región insular (11). 

Un 70% de los médicos y un 35% de los ATS son extranjeros. Entre ellos, 
los españoles representan, respectivamente, una tercera y una cuarta parte. 
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TABLA 2 

Recursos humanos del sector sanitario en Guinea Ecuatorial, 1987 

Médicos 100 
ATS 136 
Auxiliares diplomados 249 
Auxiliares no diplomados 193 
Administrativos y operarios 251 

TOTAL 929 

Fuente: Amigo, María , Resumen siluación !!anilnria en G uinea Ecu;ltoria l, M.alabo: Mimco, 19X9. 

Los medicamentos y el material fu.ngible, u ministrados en su mayor par
te por La Co peración Española resultan insuficientes para Las necesidades 
del país. Este además, no tiene regulada la importación, depó ito y di. tJ ibu
ción de medicamentos. 

E l gasto sanitario público anual resultante de 3.250 pesetas per cápita es 
una cifra relativamente alta para stándares subsaharianos. Debe tenerse en 
cuenta, no obstante que entre la mitad y las dos tercera parte de esa cifra 
son costes salariales de cooperante ·: 0,81 de gast financiado externamente 
multiplicado por un O 7-0 8 que reprc entan los coste sa lar i<lles de co peran
te . Mayor entido tiene referirse a un gasto en medicamentos de oopera
ción E ·paño la de 2ll pe ctas por per ana/año (muy infedor al de años ante
riores y recordar que por dos dólares p r cápiHt se consig11c, en algunos países 
cobertura poblacional con m.edicamenlps esenciales (12 . La relatividad del 
concepto medicamento · esenciale. impide extra r conclusiones rápida de la 
comparación citada. 

Una e trategia sanitaria no si mpre adecuada y una gestión manifiesta
mente mejorable subyacen a todas las deficiencias reseñadas. Ha ta hace p -
co tiempo el Gobierno enfatizaba la asistencia curativa en lugar de la pTeven
tiva, la atención ha pitalaria n lugar de la atención prímaria. 

Cooperación externa y desarrollo económico en Guinea Ecuatorial 

E l Africa subsahariana, una de las regiones má p bres de l mundo, ba vis
to cóm su situación empeoraba, tanto en término relativos como ab olutos, 
durante los últimos veinte añ. . Si ello fuera el critcdo de eva luación de la 
cooperación externa, podrfa afirmarse que la ayuda al desarrollo efectuada 
por los pafses y organismo multinacionales en el Africa subsahariana ha ob
tenido re:ultados mediocres. La. pe rspect ivas de recimiento para los próxi
mos años tampoco son optimi. tas, puest que las condi ione · endógenas de 
cada país varían muy lentamente y la relación real del int rcambi del Africa 
subsahariana con el resto del mundo no presenta expectativas de mejora sus
tancial (importar un tractor exige exportar más kilos de cacao). 

El período de transición hacia un desarrollo autosostenido todavía será 
largo. y si las fuerzas que han de propiciar éste dchcn ven ir fundamentalmen-
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te del interior de cada país, la cooperación externa debería limitarse a ayudar 
a superar los obstácuJ durante el período de transición: 

colaborand en el maHtenimicnto de unos ervicios mínimos educati
vos, sanitarios y de . o ten imiento de renta (aut > uf'icicncia alimentaria 
principalm nte), 

potenciando la rcación de in(raestructuras de transportes y comunica
ciones que faciliten el crecimiento del excedenl social, 

fomentando una acción conjunta contra las catástrofes ecológicas y so
ciales (guerras civiles), 

respaldando la entrada de capital y tecnología en condiciones de disci
plina del mercado para asegurar la viabilidad a la rgo plazo, y 

cooperando en la reforma y modernización de las admiríistraci nes pú
blicas e m condición necesaria para JI ' var a término una política de 
desarrollo solvente. 

L · ga tos so ·ialcs n saniuad y educación tienen un impacto fundamen
tal, aunque a largo plazo, sobre la capacidad pr ductiva: son inversiones en 
capital humano. Las pen;pcclivus de !esarrollo del Africa subsahariana no son 
excelente a cor1 plazo, pero en cua lquier ca o sólo podrán arra ncar un pro· 
ceso d de. arrollo ndógeno auto!>ostenid si el país -su gen te- ma11tiene unos 
mínimos nutricionalcs educativos y sanitarios. 

uinea Ecuatorial ha adoptado un programa de ajuste estructmal y e tá 
avanzando en la elab ra ión de una estrategia de poütica econ mica de de
S31Tollo con el ase oramíento y una importante ayuda técnica del Fondo Mo
netario [nternaci na! y del Banco Mundial. El aj uste estructu ral debería su
poner una orientación de la politica sanitaria en base a la atención primaria 
de salud y un mayor esfuerzo presupuestario futuro en sa nidad y educación, 
sectores respecto a Jos cuales no se recomiendan recortes presupuestarios n.i 
tan siquiera en las fa iniciales del progntma de ajuste estructural. 

Jnevitablement se producen tensiones entre los programas de ac ión pro
movido p r organi. mos i:nternacionalc., videntemente muy experimentados, 
pero basaJos en la lógica de la econo.núa de mercado e impregnad s de los 
valores cuJturale occidenta le · con la cullura social y la estructura organiza
tiva peculiar de quienes deben aplicar tales programa (13). Las actividades 
orientadas al intercambio mercantil, las n cione de exceden te y af10rro se en
cuentran relativamente menos arraigadas en la cu ltura tradicional. del A frica 

entra!, basada en la autosuficiencia a nivele de subsistencia , que en otras 
regiones del mundo donde, desde hace siglos se ha practicado el intercambio 
y disponen de estructuras con una m.ás acentuada división del trabajo. Hay 
que e ntar, por tanto, con un pro eso relativamente lento de absorci.ón y adap
tación de los esquemas tradicionale de dcsanollo econ mico por parte de 
Guinea ·cuaLoJiaJ. 
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La Cooperación Española en Guinea 

La cooperación internacional y la ayuda al desarrollo constituyen activi
dades de importancia creciente en la política exterior española, en consonan
cia con el aumento del peso de la economía española en el contexto del mun
do desarrollado y las responsabilidades económicas y culturales que de ello se 
derivan frente a los países no desarrollados. 

Las previsiones para 1989 del Plan Anual de Cooperación Internacional 
muestran una cifra de 87.265 millones de pesetas en concepto de gastos de 
cooperación internacional financiados desde diversos ministerios y organismos 
públicos. Es significativo el considerable aumento experimentado por este con~ 
cepto respecto del año anterior, un 65,3%, respondiendo a la intención de la 
Administración pública española de elevar la cooperación internacional a un 
nivel similar al de los países de la CEE. 

La relación estimada entre la Ayuda Oficial al Desarrollo y el PIB en Es
paña queda en un 0,153%, porcentaje mayor que en el pasado, pero todavía 
lejos del valor medio de los países integrantes del Comité de Ayuda al Desa
n·ollo de la OCDE un 0,36%. Y este porcentaje queda también muy lejo del 
0,7% al que los países donantes se comprometieron a principios de la década 
de los setenta. 

Africa es el área más beneficiada por la ayuda española, debido al peso 
de Guinea Ecuatorial que en 1989 absorbe 2.276,5 millones de pesetas en 
concepto de cooperación. 

La cooperación entre España y Guinea Ecuatorial se inició en 1979, con 
acciones básicamente orientadas a responder a las condiciones de emergencia 
en que se hallaba Guinea y apoyar la recon Lrucción del país. Hasta 1985, con 
la colaboración del 1 Plan Marc de Cooperación entre el Reino de España 
y la República de Guina Ecuatoria1, no se sentaron las bases de un programa 
integrado de cooperación (14). En la Tabla 3 puede verse la clasificación de 
las áreas según los costes absorbidos en 1987. 

TABLA3 
Costes de la Cooperación Española en Guinea Ecuatorial por áreas, 

año 1987 

Areas Coste total (1) % 

Educación 832.913.088 43 
Sanidad 435.052.123 22,5 
Agricultura 171.351.275 8,9 
Defensa 164.327.830 8,5 
Aviación Civil 131.440. 46 6,8 
Medios Comun. Soc. l10.756.445 5,7 
Cultura 66.289.312 3,4 
Seguridad y Orden 12.918.388 0,7 
Obras Públicas 2.333.214 0,2 

Coste total 1.934. 732.055 100,0 

Fuente: Análisis del coste del Plan de Cooperación con Guinea Ecuatorial, año 1987, G.M.M. 
Asesores, S. A. Madrid, 1988 

(1) . Se trata de un estudio de costes que loma en conside ración tanto los costes directos co
mo los indirectos, sea cual fu ere la oficina gubernamental espll ñola que lo ha sufragado. No coin
cide, por tanto, con las cifras presupuestadas. 
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La Cooperación Española en Sanidad pretendía promover e l bienestar sa
nüario general crear y mejorar las infraestructuras sanitarias (personal, pre
vención asistencia primaria y recursos farmacológicos) y asistir técnicamente 
a la organización del sistema anitario. 

El juicio gl bal obre la realidad actual de la cooperación sanitaria espa
ñola es altamente favorable. La conjunción de unas directrices pollticas acer
tadas con la ya larga evolución profesional de los cooperantes espafloles han 
decantado un modelo efectivo, con prestigio internacional, basado eo la aten
ción primaria de saJud, la p tenciación de Jos recursos L cales y el apoyo de 
programas verticales - por patologías- sólidamente concebidos y con traduc
ción práctica efectiva, merced, precisamente, al de arrollo s.imultáneo del pri
mer nivel de atención primaria. E l activo más importante de la Cooperación 
Sanitaria Española son sus cooperantes: altamente profesionalizad s (no de
sempeñan un trabajo sino su trabajo), con una importante experiencia y con
tinuidad, bien aceptados, e incluso en ocasiones líderes y dioamizadores so
ciales. 

El Manual del Agente .Primario de Salud (15) constituye una excelente 
aproximación a la práctica de la atención primaria de alud en Guinea Ecua
toria l y una imprescindible guía de viaje a su anidad: en ella se aprenden las 
tareas de saneamiento básico que después se observan en los poblados: las 
cancione de la diarrea de la rehidratación oral y de la pap.illa que se escu
chan en las escuelas, las i¡1dicaciones de los medicamentos esenciales que se
guirán Jos agentes primarios de salud, los criterios de referencia al hospital· 
se ven las curvas de crecimiento y los impresos que constituyen parte del sis
tema de información y seguimiento, y se aprecia, en generaJ, cómo el manual 
preludia y conforma la realidad. 

¿Qué puede hacer la sanidad por la economía? 

C..'uaodo la economia puede hacer poco por la sanidad ésta en cambio, 
puede hacer ba tante por la economía: Sobre una población limitada y enfer
ma no puede .construirse un desarrollo económico sostenido. En un país co
mo Guinea Ecuatorial , de endemias infecciosas muy prevalentes, la enferme
dad limita Jos asentamientos humanos (oncocercosi ), impide el desarrollo 
pecuario (tripanosomia is) , dificulta el desarrollo agrícola y tw-ístico (paludis
mo), por lo cual - y a diferencia de Jo qu ocurre con frecuencia en los paíse 
desarrollados- no se presentan contradicci nes entre los objetivo ele desarro
Lo económico y los de mejora del estado de salud de la población. 

Si a ello se le une el que la inversión en Tecursos humanos constituya una 
de las pocas vías claras de desarroll , aparte de obligación moral para los pai-
es ricos resulta un cuadro en el cual la cooperación sanitaria pasa a tener 

un importate rol. Su actividad no tao sólo puede beneficiar a Guinea Ecuato
rial, ya que de la misma pueden derivar e beneficio externos si tal coopera
ción e con tituye en punta de lanza de la creciente cooperación exterior es
pañola y si se fomenta la investigación sobre enfermedades tropicales, de 
mayor interés sanitario que comercial cuya importación es cada vez más fre
cuente en España. 
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RESUMEN 

Se analizan los problemas sanitarios de Guinea Ecuatorial, así como sus 
recu rsos sanitarios, para ponerlos en el c9ntexto de la ayuda al de arr llo y 
considetar, en particular el impacto de la Cooperación Técnica Española. La 
concordancia entre objetivos de desarrollo económico y de de arrollo sanita
rio es tan acusada en Guinea Ecuatorial que ni los programas de ajuste es
tructural, propiciados por el Fondo Monetario Internacional, afectan al gas
to anitario. La considerable incertidumbre acerca de la estrategia de 
desarrollo más conveniente para Guinea Ecuatorial convierte a la inversión 
en capital humano (sanidad educación y auto ostenimicnto alimentario) en 
una de la actuaciones má · incuestionables. 1 papel de la ayuda exterior, con
cretamente la de España en G.E., ha sido notable y e tá llamada a incremen
tarse, pues contribuye eficazmente al desarrollo y puede presentar beneficio 
externos para el país donante. 

Palabras clave: Subdesarrollo económico, subdesarrollo sanitario, ayuda, 
Guinea Ecuatorial. 

SUMMARY 

The health-care problems of Equatorial Guinea and its health-care r -
sources are analyzed to put them into the contcxt of ald to developing na ti ns, 
and to especially consider the impact of Spanish Techn Iogical Cooperation 
in particular. Tbe parallel between goals of econ mic development and the 
development of health-care is so great in Equatorial Guinea that not even the 
structural change programs patronized by the lnternational Monetary Fund 
have any effect on health-care expen es. The considerable uncertainty regar
ding the most suitabl.e developmenl stralegy for Equatorial Guinea makes in
vcstments in human resource (healtb*CaJ·e cducation and self-sufficiency in 
food production) one of the most indisputable mcasures taken. The role of 
foreing aid, specifically thal of pain in Equatorial Guinea, has been conside
rable and is bound to increasc, as il contributes effectively to development 
and can result in externa! benefits for the donor country. 

Key words: Economic underdevelopment, underdevelopment health-care, 
aid, Equatorial Guinea. 
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"EDWARDISIELLA TARDA" EN ANIMALES MARINOS 

ANGEL DE MIGUEL PALOMINO 

La flora de la fa milia Enterobacteriaceae de lo animales C)(Óticos y salvajes ha 
sido poco estudiada en nuestro país y por ello, hemos llevado a cabo una investi
gación, en principio dirigida a la detección de Salmonella, en cincuenta y cinco 
muestras procedentes de animales del Zoológico Municipal de Santander. 

De estas muestras, 15 eran de león marino (Oraría byronia), 12 de oso p lar 
(Thalactros maritimus ), 10 de pingüino (Spheniscus demersus) y el resto de cangu
ro y león africano, todos ellos en perfecto estado de salud. 

El resultado fue la no detección de Salmonella y el aislamiento de 22 cepas de 
Edwardsiella tarda, distribuidas como sigue: 6 de león marino, 13 de oso polar, 3 
de pingüino y ninguna de león africano ni de canguro. No se tiene noticia de que 
este germen haya sido aislado previamente en España. 

Las Edwardsiella son bacterias que se ajustan a la definición de la familia En
terobacteriaceae; están incluidas en el género Edwardsiella, especie tipo Edward
siella tarda. 

Las Edwardsiella, según Sakazaki (1984 ), fueron descubiertas, de forma inde
pendiente, a principios de los años sesenta, por dos grupos de investigadores. Sa
kazaki y Mur ata, en 1962, aislaron estos gérmenes en serpientes (grupoAsakusa) 
y Hoshina, en el mismo año, aisló este microorganismo en anguilas enfermas (Pa
racolobactrnm anguillimortifernm ). Por otra parte, King y Adler, en 1964, descri
bieron el aislamiento de un cultivo de esta bacteria (grupoBartholomew). Ewing 
et al., en 1965, propusieron el nombre de Edwardsiella para este grupo de bacte
rias. 

Departamento de Bacteriología. Laboratorio de Sanidad y Control. Santander. 
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Hasta fechas recientes, E. tarda era Ja única especie e nocida del género Ed
wardsiella. Grimont et al., en 1981, descubrieron la segunda especie, E. h.oshinae 
en homenaje al bactedólog Tash ikaru Hoshina. También en 1981, Hawke et al. 
comunicaron el aislamiento de una bacteria de causaba septicemia entérica en el 
pez gato y a la que, por el génerolctalarus al que pertenece dicho pez, denomina
ron E. ictaluri. 

En cuanto a sus caracteres bioquímicos, son SH2 indol, lisina y ornitina po
sitivosyarginina,fenjJalanina, ureasa, escolio a citrato de Simon y V. P. negativos. 
Fermentan la gluc say algunos azúcares pero son inactivos si se comparan con la 
mayoría de lo componente delafamiliaEnterobacteriaceae. (Farmery Me Whor
ter, 1984). 

E. tarda parece estar distribuida por todo el mundo. Es un germen que actual
mente está bien documentado como patógeno oportunista raro de encontrar en 
países desarrollados. En el hombre se halla a veces en meningitis, endocarditis, 
bacteriernias o infecciones urinarias. Con mayor frecuencia e aisla de heridas jun
tamente con otras bacterias, por lo que su poder patógeno es difícil de valorar. 

Según Sakazaki {1984), aunque cierto número de estudios refieren el aisla
miento de E. larda a partir de diverso materiales patológicos, e.<;te micr organis
mo raramente da lugar a enfermedad humana. 

En países tropicales algunos autores han puesto de relieve la relación etioló
gica de E. tarda con procesos diarreic s. Asimismo, parece que en estos países no 
es infrecuente que E. tarda sea aislada juntamente con reconocidas bacteria en
teropatógenas y parásitos intestinales. 

E. tarda ha sido aislada con escasa frecuencia de animales de sangre caliente, 
como perro, mono, ganado vacuno, cerdo, pantera, león marino, foca y pájaros. 

Dos grupos ecológicos de huéspedes reptiles y peces, p drían ser considera
d s como posible reservorios de E. tarda, y así se ha demostrado en una gran va
riedad de reptiles y anfibios, como erpientes, cocodrilo , sapos, ranas, tortugas, 
escincos y lagartos. 

Por otra parte, ha sido reconocido como un importante agente patógeno pa
ra las anguila en las que origina ima enfermedad simjJar a la enfermedad roja, y 
asimismo se le atribuye la enfermedad putrefacto-enfisema tosa del pez gato de vi
vero. 

Van Damme y Vandepitte, en 1980, aislaron E. tarda en varios géneros de pe
ces de á o en Zaire llegando a la conclusión de que 1 s peces de aguas dulces pue
den constituir el hábitat natural de E. tarda y ser la fuente má probable de infec
ción humana, al menos en los trópicos. 

Si bien dos sistemas de serotipado habían sido desarrollados para E. tarda por 
investigadores japoneses y americanos, a fin de establecer un esquema que fuera 
aceptado internacionalmente, se decidió hacer un estudio en colaboración entre 
el National In ti tute of Health, de Tok:io, y el Center for Disease Control, deAt
lanta, U.S.A. (Tamura et al., 1988). 
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CORRECCION DE ERRATAS 

En el artículo de Revisión titulado "Afecciones humanas debidas a amebas 
de vida libre. 1: Acantamebiasis", publicado en Rev Hig San Púb 1989; 63 (11-12): 
21-33, apareció de forma incompleta la tabla 11 que debe figurar como lo hace a 
continuación: 

TABLAII 

AFECCIONES OCULARES POR ACANTHAMOEBA HASTA 1988 

Referencia Especie Desenlace Pa ís 

Nagington et al. 1974 (61) A. polyphaga Pérdida de visión Reino Unido 
Jones et al. 1975 (20) A. castellanii Enucleación Reino Unido 
Jones et al. 1975 (20) A. polyphaga Enucleación USA 
Warhurts et al.1976 (62) Acanthamoebasp. USA 
Lund et al. 1978 (63) A. castellanii Enucleación Alemania 
Hamburgy 
DeJonkcheere 1980 (64) Acanthamoebasp. Enucleación Holanda 
Key et al. 1980 (65) A. castellanii Enucleación USA 
Volker-Dieben ct al. 1980 (66) A. polyphaga Trasplante Holanda 
M a et al. 1981 ( 67) A. castellanii Trasplante USA 
Bos et al. 1981 ( 68) A. castellanii Trasplante Holanda 
Bos et al. 1981 (68) A. castellanii Enucleación Holanda 
Blackman et al.1984 (69) A. polyphaga Trasplante Filipinas 
Samples et al. 1984 (16) A. castellanii Trasplante y 

quimioterapia USA 
Hirts et al. 1984 (32) A. castellanii Trasplante USA 
Cohen et al. 1985 (70) ( 4 casos) Acanthamoebasp. Trasplante USA 
Moore et al.1985 (34) (3 casos) A. castellanii Trasplante USA 
Wright et al. 1985 (71) A. polyphaga Recuperación 

trás quimioterapia USA 
Hanssens et al. 1985 (31) Acanthamoebasp. Queratoplas tia Bélgica 
Roussel et al. 1985 (72) A. castellanii Trasplante Austra lia 
Scully et al.1985 (73) Acanthamoeba sp. USA 
Theodore et al. 1985 (74) Acanthamoeba sp. Pérdida de visión USA 
Theodore et al. 1985 (74) Acanthamoebasp. Trasplante USA 
Theodore et al. 1985 (74) Acanthamoeba sp. Pérdida de visión USA 
Moore et al. 1986 (75) Acanthamoeba sp. Trasplante USA 
Moore et al. 1986 (75) A. polyphaga Trasplante USA 
Moore et al. 1986 (75) no identificado Trasplante USA 
Wilhelmus et al.1986 (23) A. rhysodes Enucleación USA 
Wilhelmus et al.1986 (23) Acanthamoeba sp. Cicatrización USA 
Wilhelmus et al. 1986 (23) A. castellanii Trasplante USA 
Wilhelmus et al. 1986 (23) A. polyphaga Trasplante USA 
Mannis et al. 1986 (33) Acanthamoebasp. Trasplante USA 
Mannis et al. 1986 (33) Acanthamoeba sp. Trasplante USA 
Epstein et al. 1986 (25) A. castellanii Pérdida de visión USA 
Epstein et al. 1986 (25) Acanthamoeba sp. En tratamiento USA 
Koenig et al. 1987 (76) Acanthamoebasp. En tratamiento USA 
Simitzis-LeFlohic 
et al. 1987 (77) Acanthamoebasp. En tratamiento Francia 
Solomon et al. 1987 (78) Acanthamoeba sp. Recuperación 

tras quimioterapia USA 





REVISTA DE SANIDAD E HIGIENE PUBLICA 

NORMAS DE PUBLICACION 

· Revista de Sanidad e Higiene Pública estudiará para su publicación Lodos aquellos 
trabajos que estén relacionados con)a Salud Pública y la Administración Sanitaria. 

La revista consta de las siguien'tes secciones: . ) 

- Artículos Originales 
- Revisiom:s 
- Cartas al Director 
- Otras secciones, tales como Editoriales o <:;rít.jca de Libros serán encargadas direc-

tamente por el Comité Editorial. Los autores p drán dirigirse a este Comité pro
poniendo la publicación de a rtículos que-no se :1dapten a las secciones anteriores. 

Presentación de los trabajos 

Los trab::~jos aceptados· quedan ·como propiedad de R ,,·i.\w dt• Sanidad t: 1/i¡.:ic•ll(' 
Pública y no podrán ser reproducidos total u parcialmente . m 1!1 pe rmiso por cscriw 
del Ministe rio de Sanidad y onsumo. No se aceptanin trahajos puhlic;.dns anterior
mente o presenfado& al mi.smo t.ie!llpo en otra revista. 

-~ ' . 
. , El rhecanogntfiado de lns Lrct hajos se hará en hojas de tamaño DIN A-4 a dohlc 
espacio (alrededor de W lineas) dejando Uñ m¡¡rgen de 25 mm a la izquierda. Las ho
ja~ deben ir numeradas «;prrelativ¡¡mc nte en el ángulo superior derecho. El manuscri-
tq,,sc presentará en el siguie nte orden: .. 

1. ,En la primera hoja se indicarán los siguientes da.tos: 
1 

1 ' 

1 ' 

- Título de l artículo (conciso pero ilustrativo) 
- Nombre y apellidos de los autores, con su grado académico mas alto 
- Nombre de l departamento o institución e n el que se ha rea lizado el trabajo y di-

rección de l mismo 
.::.. Dirección completa; inclúye ndÓ,teléfono, del responsable del trabajo o del primer 

autor (para correspondencia) · · 

1 
• Estas normu~ de pubi!Cll~i(ln son un ~sumen do lns e lahotadas por el INTERNATlO NAL COMMITI'EE 

OF MEDICAL JO(JRNAL EDITORS Unirnrm r~quiremc nts ror manuscripls ~uhmitt ~tl '" hiumcilical jmor
nals, Ann Jni Mcd IIJI!II; IUH: 25~-21>5 ' 



2. E~ la egunda hoja e pre entará un resumen de l trabajo e n una extensió n 
que no sobre pase las 150 palabra . Debe especifica r e l método bá ico util izado. prin
cipa les hallazgos y conclusio n fundame nta les. A continuació n se re lacionarán de tres 
a cinco palabras clave o frases cortas que ide ntifique n e l trabajo. 

3. Las hojas siguientes serán la dedicadas al texto del artículo, el ua l convie
ne haya dividido en eccio nes: introducció n, mé tódos, resultados y co nclusiones, o 
aque llo olros apartado. que considere de interés el autor. 

4. La bibliografía debe rese ñarse a continuación según las norr:nas que se indi
can más adelante. 

5. En el siguiente espacio deben incluirse las tablas o rdenadas correlativamen-
te. 

6. En último lugar se aportarán las gráficas o las fotografías presentadas den
tro de un sobre u otro sistema similar. 

Estructura de los trabajos 

- Artículos originales. De be n constar, si la naturaleza del trabajo así lo pe rmite, de 
unas secciones concretas: resumen, introducción, material y métodos, resultados, 
discu sió n y biblit gra fía . La exte nsión maxi ma de l texto será de doce hojas ta maño 
DIN A-4 mecanografiadas a doble espacio admitié ndose un máximo de (J figuras y 
6 tablas .. Es l!Consejahh: que el número de firmant es no sobrepase los ti. 

- Revisiones. Constarán de resumen. introducción, exposición del tema y bibliografía . 
El texto tendrá una extensión máxima de l'i hojas de tamaño DIN A-4 mecanogra
fiadas a doble espacio. La bibliografía no será superior a 100 citas. Opci(ln~lment e 

el trabaio püdrá incluir tablas y figuras . 

- Cartas al Director. Su extensión máxima será de dos hojas tamaño DIN A-4 meca
nografiadas a doble espacio. admitié ndose , ade más, una tabla y una figura . No se 
incluirá bibliografía superior a 10 cit as. El núme ro de firm antes no debe ser supe
rior a cuatro. 

Los apartados de los trabajos deherán reunir las siguie ntes caracte rísticas : 

Resumen. Su extensión 11proximada será de 100 palahras. Se caracterizará por: po
der ser comprendido sin necesidad de leer parcial o totalmente el artículo; estar rc
d~ctad!í en términos concretos que desarrollen los puntos esenciales del artículo; su 
ordenación seguirá el esquema general del artículo; no incluirá material o datos no ci
tados en el texto. 

Palabra,\ Cla ve. Especifica r de tres a (¡ pa lahras d ave o frases corta~ que identifi
que n e l conte mdo del trabajo pa ra su in clusi ín en los repe rtorios y base. de datos bio 
médicos nacinnllles e inte rnacionales. 

Introducción. Debe indicar oon claridad la finalidad del artículo. Resumirá los cri
terios que han conducido a su realización. Proporcionará, si es necesa rio. el sustra to 
bibliográfico mínimo indispe nsable y cvit<Jrá entrar en una revisión extensa de l te ma. 
No incluirá conclusiones. 



Material y Métodos. Describirá claramente los criterios seguidos a la hora de se
leccionar el material · objeto de estudio, incluido cl _grup control. Expondrá la met -
dología utilizada, incluyendo la instrumentación y la sistemática seguida, con detalle 
suficiente como para que otros grupos puedan reproducir el mismo trabajo. Hará re
ferencia al tipo de análisis estadístico utilizado. Si se trata de una metodología origi
nal , expondrá, además, las razone que han conducido a su empleo y describirá sus 
posibles limitaciones. Cuando e trate de trabajos experimentales en que se hayan uti
lizado grupos humanos indicará si se han tenido en cuenta los criterios ético aproba
dos por la comisión correspondiente del Centro en que se realizó el estudio, y en to-
do caso, si se han respetado los acuerdos de la Declaración de Helsinki en su revisión 
de 1983. No deben utilizarse los nombres ni las iniciales de los pacientes. Cuando se 
haga referencia a fármacos o productos químicos debe indicarse el nombe genérico, 
la dosificación , y la vía de admimstración. 

Resultados. Relatan, no interpretan, las observaciones efectuadas con el material 
y métodos empleados. No deben repetirse en el texto datos expuestos en tablas o grá
ficos. Resumir o recalcar sólo las observaciones más importantes. 

Discusión. El autor intentará ofrecer sus propias opiniones sobre el tema. Desta
can aquf: el ignificado y la aplica ión práctica de los resultados; las con ideraci ne1 
obre una posible inconsist ncia de la metodología y las razone por lás cuáles pue

den ser válidos los resultados, la relación con publicaciones similare · y comparación 
entre las áreas de acue rdo y desacuerdo; las indicacione y directrices para futuras in
vestigaciones. 

Agradecimienw. Cuando se considere necesario se citará a las personas, centros o 
entidades que han colaborado en la realización del trabajo . 

Bihlioirafía. Se presentará según el orden de aparición en el texto con la corres
pondiente numeración correlativa. En el texto constará siempre la numeración de la 
cita en números volados, vaya o no vaya acompañada del nombre de 1 s autores; cuan
do se mencionen éstos, si se trata de un trabajo realizado por dos, se mencionan am
hos, y si se trata de tres o más se citará el primero seguido de la expresión et al. _ 

Los nombres de las revistas deben abreviarse de acuerdo al Index Médicus; con
sultar la "List of Journals lndexed" que publica todos los años el lndex Médicus en el 
número de enero. 

Se evitará el uso de frases imprecisas como citas bibliográficas. No pueden em
plearse como tales "observaciones no publicadas" ni ''comunicación personal". pero 
si pueden citarse entre paréntesis dentro del texto. Los trabajos aceptados per áun 
n publicados se incluyen en la citas bibliográficas como en "prensa", especificando 
el nombre de la revista eguido por la expresión "en prensa" entre paréntesi . . 

Las citas bibliográficas deben comprobarse por comparación con los documentos 
originales indicando siempre la página ~nicial y final de la cita. 

A continuación se dan uno formatos de citas bibliográficas: 

Revistas: 

l. Relacionar todos los autores si son seis o menos; si son siete o más, relacio
nar solo los tres primeros seguidos de la expresión et al. 



You CH, Lee KY, Chey RY, Menguy R. Electrogastrogr~phic study of pa
tients 'with unexplained nausea, bloating and vomiting. Gastroenterology 
1980; 79: 311-4. 

2. Tra~ajo publicado por una institución. 

The Royal Marsden Hospita l B ne-Marrow Transplantation Team. Failure 
of syngeneic bQne-márrow graft without preconditioning in post hepatitis ma
rrow aplasia . Lancet 1977; 2: 242-4. 

3. Autor anónimo. 

Anonymous. Coffee drinking and cancer of the pancreas (Editorial) Br Med 
J 1981; 283; 628. 

4. Suplemento de una revista. 

Mastri AR. Neuropalhy of diabetic neurogenic bladdcr. Ann lntern Med 
1980; 92 (2Pt2): 316-8. Fmmin AM, Nussbaum J, Esposito M. Functional as
plcnia: demonstration of ·picnic activity by bone marrow ·can (Abstract). 
Blood 1979; 54 (Suppl 1): 26a. 

5. Revista pagina por volumen. 

Seamans WB. The case of the pancreatic pseudocyst. Hosp Pract 1981; 16 
(Sep ): 24-5. · ·· 

6. Autor personal. 

Eisen HN. Inmunology: an introduction to molecular and cellular principies 
of the inmune response. 5th ed. New York: Harper and Row, 1974: 406. 

7. Editor, Compilador o Director como autor. 

Dausset J,.Colombani J, eds, Histocompatibility testing 1(}72. Copenhagen: 
Mun~sgaard, 1973: 12-!1. 

K. Capítulo de un libro. 

Wcinstcin L Swat MN. Pathogenic properties of invading microorganisms 
1 n': Sodeman WA J r. Sodeman WA. eds. Pathologic Physiologic: mechanisms 
of disease. Philadelfia: WB Saunders. 1974: 457-72. 

lJ. Series r:nonográfie<lS. 

Hunninght~ke GW. Gaclek JE. Szapiel V. et al. Thc human alveolar ma
crophagc . In : Harris C. ed. ( ultured human cell s and tissues in biomedial 
rcsearch . New York:1 Academ1c Press. 11)80: 54-6 (Stoner GD. cd. Meth )ds 
and perspectivcs in cell biology: vol 1). 

10. Tesis. 

Caims RB. 1 nfrared spectroscnpic studies of sol id oxygen ( Dissert~tion) Ber
kelcy: Califurnia: Unive1 sity uf California: University of California. 1965. 15ó 
p. 

Fot grafías. Gráficas y Tabla . . Las fotografía~ se seleccionarán cuidadosamente. 
procurando que sean de buena calidad y omitiendo las que no contribuyan a una me
jor compren ión del texto. El tamañ será de ~ x 12 cm. Es muy importante que las 
copias fotográfica. sean de ca lidad inmejorable para p der Obtener asi buenas repro
ducciones; se presentarán de manera que los cuerpos opacos (hue.o . sustancias de 
contraste . etc) aparacan en blanco. La revista aconseja un máximo de seis fotogra· 



fías, salvo excepciones muy justificadas. Se admiten ilustraciones en color previo acuer
do económico, caso en el que se recomienda el envio de diapositivas. Las fotografías 
irán numeradas al dorso mediante una etiqueta adhesiva, indicando además el nom
bre del primer autor: se señalará con una flecha la parte superior (no escribir en el 
dorso ya que se producen surcos en la fotografía). Se presentarán por separado del 
texto dentro de un sobre. Los pies de las figuras deben ir mecanografiadas en hoja 
aparte. 

Las gráficas (hasta un máximo de seis) se dibujarán con tinta china negra o simi
lar, cuidando que su formato sea de 9 x 12 cm o un múltiplo. Se tendrán en cuenta las 
mismas normas que para las fotografías. 

Las fotografías y gráficas irán numeradas de manera correlativa y conjunta, como 
figuras. 

Las tablas se presentarán en hojas aparte del texto que incluirán: a) numeración 
de la tabla con números arábigos; b) enunciado (título) correspondiente, y e) una so
la tabla por hoja. Se procurará que sean claras y sin rectificaciones, las siglas y abre
viaturas se acompañarán siempre de una nota explicativa al pie. Si una tabla ocupa 
más de una hoja se repetirán los encabezamientos en la hoja siguiente. 

Información para los ~utores 

l. Los trabajos se remitirán por triplicado al Redactor-Jefe de la Revista de Sa
nidad e Higiene Pública, Ministerio de Sanidad y Consumo, Paseó del Pra
do, 1~ y 20. Planta 12. 21\071 Madrid, acompañados de una carta de presenta
ción en la que se solicite el ex<1men de los mismos para su publicación en 
alguna de las secciones de la Revista, con indicación expresa de tratarse de 
un trabajo original, no haber sido publicado excepto en forma de resumen y 
que solo es enviado a Revisla de Sanidad e Higiene Pública. 

2. El Comité Editorial acus<trá recibo de los trabajos enviados <t la Revista e in
formará de su aceptación. 

3. Los manuscritos serán revisados anónimamente por dos expertos en el tema 
tratado. El Comité . Editorial se reserva el derecho de rechazar los artículos 
que no juzgue apropiados, así como de introducir modificaciones de estilo 
y/o acortar los textos que lo precisen, comprometiéndose a respetar el con
tenido del original. Revista de Sanidad e Higiene Pública no acepta la respon
sabilidad de las afirmaciones realizadas por autores. 

4: El autor recibirá, cuando el artículo se halle en prensa, unas pruebas im pre
sas para su corrección, que deberá devolver al Redactor-Jefe dentro de las 
4~ horas siguientes a la recepción. 
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