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«Salmonella typhi»: incidencia en coprocultivo y aspectos 
microbiológicos 

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

INTRODUCCION 

Dentro de la familia Enterobacteriaceae se encuentra incluido el género 
Salmonel/a [1]. Estas bacterias son bacilos Gram negativos, que se cultivan 
sin dificultad en los medios rutinarios microbiológicos y que constituyen por 
su frecuencia uno de los microorganismos intestinales patógenos más impor
tantes en nuestro medio. Sin embargo, la alta incidencia de Salmone/la «no 
typhi)) en la rutina microbiológica, nos puede llevar a pensar que Salmone/la 
typhi. microorganismo productor de la fiebre tifoidea, es practicamente 
inexistente en el coprocultivo. 

La importancia de S. typhi como agente patógeno responsable del cuadro 
clínico tífico, se encuentra fuera de toda duda. Su hallazgo en el hemocultivo 
y f o coprocultivo de un enfermo es un dato la mayoría de las veces decisivo 
en el diagnóstico de la enfermedad. Sin embargo, desde el punto de vista 
epidemiológico puede ser de mayor importancia la detección de S. typhi en 
el coprocultivo de un enfermo, ya que en definitiva éste puede ser una 
importante fuente de infección. 

El cultivo en los medios rutinarios microbiológicos, las pruebas bioquími
cas básicas de identificación bacteriana y la realización. de las pruebas sero
lógicas adecuadas, constituyen los tres elementos fundamentales que necesi
tamos para realizar la identificación correcta de Sa/mone/la typhi. 

MATERIAL Y METODOS 

Desde el año 1979 a 1982 hemos venido realizando coprocultivos en la 
rutina microbiológica tanto de enfermos ingresados en el hospital o que 
procedían de policlínicas. 

Las muestras fecales, previa emulsión en agua destilada estéril, son 
sembradas en placas de MacConkey agar (Oxoid), S.S. agar (Oxoid) y caldo 
selenito (Difco); de este último medio líquido, después de una incubación de 

* Servicio de Microbiología. Centro Especial Ramón y Caja!. Madrid 
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dieciocho horas a 37°C, se realiza siembra en placas de S.S. agar (Oxoid) y 
Brillant Green agar (Oxoid). Todas las placas inoculadas, son incubadas 
durante dieciocho horas a 37°C. 

Las colonias lactosa-negativas, crecidas en lo. diferentes medios de culti
vo, utilizados para la siembra de muestras fe ale , son estud iadas mediante la 
realización de una serie de pruebas bioquimicas: T.S.I. (Triple Sugar Ir n
agar), utilización de citrato, producción de ureasa, manitol-movilidad, indo! 
y lisindecarb xilasa. 

Las modificaciones bioquímicas del T.S. l. junto con la positivación del 
manitol-movilidad y la lisindecarboxilasa, así como la negativización del 
citrato, urea e indo!, nos sugieren la sospecha de que es temo · en presencia de 
una Salmonella typhi. La presencia de trazas de color negro (producción de 
SH2) en el T.S.I. es un dato, que aunque no definitivo sí muy suge. tiv de S. 
typhi. 

La siguiente indagación consiste en la realización de las pruebas ero lógi
cas, mediante sueros comercializados Difco), lo que nos sirve para saber que 
e tamo en presencia de una Scdmonefla del grupo D. 

La identificación de especie la efectuamos mediante ttcnica de detección 
rápida de antígeno nagelar (H) por el métod descrito por Spicer [2], 
utilizando los antisueros 1, 2, 3 y 4 de Spicer-Edward. (Difco). 

La sensibilidad antimicrobiana de las distintas cepas de S. typhi aisladas, 
se realizó por el método de discoplaca, efectuando medición de los halos 
producidos por lo discos de antimicrobianos de acuerdo con las recomenda
ciones estandarizadas [3]. 

RESULTADOS 

Durante un período de cuatro años, que comprende desde 1979 hasta 
1982, hemos realizado 10.867 coprocu lti vos aislando 84 cepas de S. l,l'phi 
(0.77 por 100), correspondiente. a 59 enfermos, de los cua les 12 eran niños 
de edad igual inferior a 13 añ (20.3 por 100) y 47 eran adu ltos (79,7 por 
100). Estos datos quedan expresados en el cuadro l. 

Las características bioquímicas de las cepas de S. typhi aisladas, presen
taban un patrón similar en lo que se refiere a las pruebas rutinariamente 
testadas. 

Todas las ceoas estudiadas fermentaron la glucosa, pero no la lactosa. No 
produjer n gas, pero si trazas de SI-h en T. ·.l. agar, aunque 19 cepas no 
produjeron trazas de S Hz en las primera · dieciocho horas de cu ltivo en T.S.I. 
No produjeron ureasa, ni uti lizaron el citrato, fueron indo! y lisindecarboxi la
sa negativas y manito! y movilidad positivas (cuadro 11). 

La sensibilidad antimicrobiana de las 84 cepas de S. typhi aisladas fue 
similar. No encontramos ninguna cepa resistente a cloranfenicol. Todas las 
cepas estudiadas fueron sensibles a ampicilina, cefazolina, cefamandol. gcn
tamicina, tetraciclinas , cloramfenicol, fosfomicina, colistina y cotrimoxazol 
(cuadro lll). 
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CUADRO 1 

NUMERO DE CEPAS DE S. TYP III AISLA
DAS EN COPROCULTIVO DURANTE LOS 

AÑOS 1979 A 1982 

Número Número 
de coprocullivos de cepas Porcentaje 

reali7.ados aisladas 

10.867 84 0,77 

INCIDENCIA EN NIÑOS Y ADULTOS 

Número 
de enfermos 

59 

Adulios 

47 (79,7 %) 

Niños 

12 (20,3 %) 

1155 

CUADRO 11 

PRUEBAS BIOQUIMICAS RUTINARIAMENTE UTILIZADAS PARA LA 
IDENTIFICACION DE S. TYPHl 

Número Número 
de cepas de cepas 

Urea • o •••• o •• o • • o. (- ) 84 (100 %) Glucosa ... . ..... (+) 84 (100 %) 
Indo! ..... ... ...... (-) 84 (100 %) Lactosa ...... .. . (-) 84 (100 %) 
Citrato • •••• o • • •••• (-) 84 (100 %) Gas en T. C. l. agar (- ) 84 (100 %) 
Manito! .... ...... . (+) 84 (100 %) 
Movilidad o • •• • •••• (+) 84 (100 %) Presencia de SH2 

en T.S.l. agar (+) 65 (77,3 %) 
Lisindecarboxilasa ... . (-) 84 (100 %) 

CUADRO lli 

SENSIBILIDAD ANTIMICROBIANA DE DISTINTAS 
CEPAS DE S. TYPHI 

Anlimicrobiano 

Ampicilina ............... . . 
Cefazolina ..... . ........... . 
Cefamandol .......... . .... . 
Gentamicina . ... .. .... .. ... . 
Tetraciclinas ........ ... . .. . . 
Cloranfenicol .. .. ... . .... .. . 
Fosfomicina ........ .. ..... . 
Colistina ....... ..... .... . . . 
Cotrimoxazol ......... . ... . . 

Número 
de cepas 
tes ladas 

65 
62 
62 
61 
65 
65 
66 
66 
66 

Sensibilidad 

Porcentaje 

100 
lOO 
lOO 
100 
100 
lOO 
100 
lOO 
100 
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DISCUSION 

La incidencia de Salmonella en la práctica microbiológica hospitalaria, 
sigue siendo de una indudable importancia. Desde que en 1933, el término 
Salmonella se empleara universalmente [4], se ha tenido ocasión de conocer 
las distintas implicaciones de estos microorganismos en patología. 

El hallazgo microbiológico de Salmonella typhi constituye un importante 
dato, ya que el cuadro clínico que produce es, a diferencia del que producen 
otras especies de Salmonella, de mayor consideración clínica. 

En el presente estudio, hemos aislado S. typhi en el 0,77 por 100 de los 
10.867 coprocultivos realizados. En estudios anteriores, aislamos S. typhi en 
el 0,6 por 100 de 5.794 mue ·tras fecales proce a das [5] y en 34 de 326 
enfermos con Salmonella en sus heces [6]. La incidencia de fiebre tifoidea ha 
disminuido en el mundo, pero, sin embargo, no es una enfermedad erradica
da. Es interesante llamar la atención acerca de los ' casos que se producen por 
contaminación en el laboratorio, y así hay descritos casos en los que de 168 
fiebres tifoideas adquiridas en el laboratorio, se registran 14 muertes [7] o los 
20 casos fatales de una serie de 258 enfermos con fiebre tifoidea [8]. Por 
consiguiente, como dice Blaser, hay que considerar al laboratorio como un 
importante reservorio [9]. 

El aislamiento de S. typhi en coprocultivo, supone un dato de interés 
clínico y epidemiológico. Los medios de cultivo utilizados, son los recomen
dados para el aislamiento de S. typhi, como es el caso del caldo selenita y del 
agar verde brillante [ 1 0]. 

La importancia en nuestro país de la morbilidad por los procesos tíficos 
[11], nos ha servido como idea de base para estudiar la incidencia de S. typhi 
en el coprocultivo. Con respecto a las características bioquímicas de las cepas 
de S. typhi aisladas, hay que subrayar la alta incidencia de cepas (22,6 por 
100) que no presentaron SH2 en T.S.l. agar en lás primeras dieciocho horas 
de cultivo a 37° C., sin embargo, se acepta que determinadas cepas de S. 
typhi no son capaces de formar suficiente cantidad de SH2, para ser detecta
do cuando utilizamos T.S.I. agar [12]. Esta circunstancia no debe hacernos 
pensar que no estemos en presencia de S. typhi, y debemos realizar la 
aglutinación serológica específica y mantener la cepa más de dieciocho horas, 
ya que a veces el SH2 se produce más tardíamente. 

Con respecto a la sensibilidad antimicrobiana de las cepas de S. typhi 
aisladas, hay que hacer notar la ausencia de resistencia a cloranfenicol y 
cotrimoxazol, dos importantes antimicrobianos en el tratamiento de la fiebre 
tifoidea [13]. Aunque se han citado importantes resistencias de S.typhi a 
cloranfenicol en algunas zonas del mundo [ 14, 15, 16, 17, 18 y 19] y en algún 
caso también resistencia a sulfametoxazol-trimethoprim [20 y 21], en las 
cepas de nuestro es~udio no hemos encontrado ninguna resistencia. 
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El hallazgo microbiológico de S. typhi en coprocultivo constituye un 
dato a considerar. Las medidas higiénicas y de control sanitario de la fiebre 
tifoidea, deben ser realizadas para evitar una enfermedad, que todavía es de 
importancia en nuestro país. 

RESUMEN 

Se realiza un estudio de la incidencia de Salmonella typhi en coprocultivo, tanto 
de enfermos ingresados o que procedían de policlínicas en el período de tiempo que 
comprende desde el año 1978 hasta 1982. 

Las muestras fecales, previa emulsión en agua destilada estéril, son sembradas en 
placas de MacConkey agar, S.S. agar y caldo selenita, de este último líquido después 
de una incubación de dieciocho horas a 37° C. se realiza siembra en placas de S.S. 
agar y B:rilliant Green agar. Las colonias lactosa-negativas son estudiadas bioquímica 
y serológicamente. 

En el período de tiempo del presente estudio hemos procesado 10.867 coproculti
vos, aislando 84 cepas de S. typhi (0,77 por 100), correspondientes a 59 enfermos, de 
los cuales 12 eran niños de edad igual o inferior a 13 años (20,3 por 100) y 47 eran 
adultos (79,7 por 100). 

De las 84 cepas de S. typhi estudiadas, 19 (22,6 por 100) no mostraron trazas de 
SH2 en las primeras dieciocho horas de cultivo en T.S.I. agar. 

La sensibilidad antimicrobiana de las cepas estudiadas fue similar en todas, no 
encontrándose ninguna cepa resistente a cloranfenicol. 

La incidencia de S. typhi en coprocultivo (0,77 por 100), nos hace pensar que la 
fiebre tifoidea, lejos de ser una enfermedad completamente erradicada, constituye un 
problema en nuestro medio. 

RÉSUMÉ 

On analyse l'incidence de Salmonella typhi dans le coproculture de malades 
hopitalisés ou de malades provenants de policliniques dans le periode de 1978 'a 1982. 
Les échantillons fecales, apres l'emulsion dans l'eau destilée steril, ont été semés dans 
des plaques de MacConkey agar, S.S. agar et bouillon selenite; de ce dernier liquide, 
apres l'incubation de 18 he u res a 37° C, on a semé en plaques de S.S. agar et Brilliant 
Green Agar. Les colonies lactose-negatives ont été étudiés biochimique et serologique
ment. Dans le period de cet étude nous avons procesé 10.867 coprocultures et nous 
avons isolé 84 souches de S. typhi (0, 77 %), correspondan! a 59 maJad es; de ceux-ci 
12 étaient des enfants d~ge de 13 ans ou moins (20,3 %) et 47 étaient des adultes (79,7 
%). Des 84 souches de S. typhi étudiées, 19 (22,6%) ne presentaient pas des apparen
ces de SH2 dans les premiers 18 heures de culture en T.S.I. agar. La sensibilité 
antimicrobienne des souches étudiés fut similaire chez toutes. ne trouvant pas aucune 
souche resistente a cloramphenicol. L 'incidence de S. typhi dans le coproculture (0. 77 
%) nous fait penser que al fievre typhoide, loin d'etre une maladie completement 
erradiqué, represente un probleme chez nous. 
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SUMMARY 

The incidencc of Saln w nella 1,1'/lhi in foeca l cult ure from inpaticnts and oulpntients 
in Lhc period from 1978 Lo 1982 is studied. The foeca l samples. aftcr their emulsion in 
stcrile de tiled water, a re sown in dishes with MacConkcy aga r. S.S. agar and broth 
selcnite: from this liqu id . aft cr 18 h. incubatio n a t 37" .. a sowing is made on dishcs 
with S.S. agar and Brilliant Oreen aga r. The lacio c-nega1i ve colonies are studied 
from the bi ochcmica l and ser logi poi nl ~ vicw. Du ring thc period of thi~ inve~ t i
gati on wc ha ve studicd 10.867 coproc ultures, iso lating 84 strains of S. typhi (0.77 %). 
bclonging 10 59 pa tients. 12 of thcm were children 13 years old or younger (20 .3 %) 
a nd 47 wcre adults (79,7 %). 19 (22.6 %) of the 84 stra ins on S. l,l'flhi studíed díd not 
show prospec ts of S H2 in the fí rst 18 hours of culture in T.S. I. agar. The antimicro
hial sensitivity of (he studied strain was simila r in a ll of them. and no strain res istan! 
to cloramfe nicol was found. Thc incidence of S. ft •phi in coproculture (0,77 %) makes 
us to th ink thaL Lyphoid reve r is not an erradica ted disease but that il represents a 
problem in our environment. 
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Presencia de «Salmonellas» y «Shigellas>> en población 
escolar 

J. GOIRIENA DE GANDARIAS*. M. BARRANQUERO AROLA* y BEGOÑA 
GORRITXO GIL* 

El período escolar viene definido por un cambio en las relaciones físicas 
y psicosociales del niño, se pasa de los contactos interfamiliares y con amigos 
del período preescolar a un mundo más amplio. En el círculo de relaciones 
del niño se introducen los compañeros de escuela. nuevos amigos. los padres 
de otros niños, etc. 

Al mismo tiempo se asiste a una modificación de los hábitos del niño tal 
es el caso de su alimentación, juegos, etc. 

, Todo esto conlleva que paralelamente este niño se ponga en contacto con 
un mayor número de gérmenes. lo cual incrementa la posibilidad de que 
padezca una enfermedad infecciosa o sea portador de gérmenes. Coincidien
do todo esto a veces con una situación de malas condiciones higiénicas del 
medio en que desarrolla su vida el escolar, malos hábitos sanitarios y 
carencia de educación sanitaria. 

En el caso concreto de la infección por Salmonella y Shige/la hay una 
serie de parámetros a valorar dentro de la cadena de transmisión. 

En primer lugar si estudiamos la Salmonella tenemos que su distribución 
en lo que respecta a la frecuencia de serotipos ha variado y así si en el pasado 
sólo se mencionaban prácticamente a S. typhi y S. paratyphi, esto se ha 
modificado asistiéndose a un cambio en el espectro de los serotipos, por 
ejemplo hoy es frecuente hallar S. typhimurium, S. enteriditis, e incluso 
algunos serotipos como S. agona. S. newport, S. pollorum, S. heidelberg, 
etc .• ya no son extraños en nuestro medio, por ejemplo, en Estados Unidos 
se ha pasado de 3.000 casos de S. typhi en 1946 a unos 600 en los ochenta, 
mientras que las toxiinfecciones han pasado de algo más de , 700 en los años 
cuarenta a más de 9.000 en los años ochenta. A todo esto se 1añade el que el 
sanitario hoy debe estar preparado para valorar la posibilidad de encontrarse 
con serotipos considerados como exóticos al haberse modificado el sistema 
de comunicaciones y de alimentación. lo cual da lugar a que s.erotipos muy 

• Cátedra de Medicina Preventiva y Social de la Facultad de Medicina de Bilbao. 
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alejados pueden en un breve espacio de tiempo transportarse a zonas muy 
distantes del lugar de origen. 

La fuente de infección de la Salmonella puede estar representada por el 
propio hombre, los roedores, cerdos, pollos, patos, gorriones, gaviotas, etc., 
los cuales se van a infectar unas veces, por ejemplo, el hombre por contacto 
con otros hombres a través de la piel, preferentemente manos sucias, ropas, 
etc., otras veces el mecanismo va a ir vehiculado por aguas residuales, de 
bebida contaminada, aguas de mataderos. A su vez estas aguas pueden 
contaminar moluscos, verduras, hortalizas, etc., que infectan al hombre o 
animal al ser bebidas o ingerir los alimentos contaminados por estas aguas, 
en otras ocasiones estos alimentos, verduras, hortalizas, leche, etc., se conta
minan directamente por las heces. 

Especial importancia para el hombre van a tener como elemento difusor 
algunos productos tipo carnes picadas, mostazas, pimienta, huevos en e ·pe
ciallos de pato, mahonesas, salsas, etc., que cada vez con los nuevos cambios 
en la alimentación son consumidos más asiduamente bajo formas de hambur
guesas, sandwiches, etc. En los animales conviene recordar también las 
harinas com elemento transmisor de salmonelosis. Así como la importancia 
de los insectos en la cadena de transmisión de este germen al transportarlas 
de una manera mecánica. 

Otro dato a considerar en la cadena epidemiológica es la cantidad de 
germen necesario para que se produzca el cuadro infeccioso, así en el caso de 
las toxiinfecciones se precisan cifras que varían en función de los serotipos, 
por ejemplo 1.000 1 de gérmenes para la S. pollorum a 150-400.000 para S. 
newport, etc. 

El otro germen estudiado, la ShiKella, se caracteriza p rque su distribu
ción suele estar muy relacionada co n regiones donde hay hacinamiento, 
malnutrición y mala higiene, afectando a grandes grupos de población en 
determinadas zonas del mundo, tal es el caso de Africa, Asia, América del 
Sur y Central y algunos lugares de Europa. Paralelamente a lo que venía 
ocurriendo con la Salmonella también se asiste a una variación en la cuantía 
de los subgrupos. ya que si bien en nuestro país era un hallazgo extraordina
rio la pre encía, por ejemplo, d S. hoydii relacionándolo casi siempre con 
una importación de tro pal es, hoy e fácil observar como se aprecia un 
cambio en esta situación. a í en el <(Boletín EpidemiológicO!) de la Dirección 
General de Salud Pública del Ministerio de Sanidad y Consumo, por ejem
plo, en el año 1979 se declaraban 433 casos de shigelo!; is de los que 402 eran 
de S. sonnei, 31 de S. jlexneri y tres de S. dysenteria f! ; en 1980 se declaran 
833 casos de los que 784 son de S. sonnei, 57 de S. flexneri y 41 de S. hoydii, 
como se ve también en nuestro país se da esta modificación en la distribución 
de las Shigellas, ya que cuando estas mismas estadísticas se comparan con las 
de antes de los años sesenta se puede comprobar que la mayor parte de las 
Shigellas declaradas eran de S. dysenteriae al igual que en el resto de Europa, 
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mientras que hoy S. dysenteriae ha sido desplazada por S. sonnei y S. 
flexneri, conservando aún S. dysenteriae como agente principal todavía en 
algunas zonas tales como China, Jndochina, Irak y América Central. 

La fuente de infección va a ser unas veces el hombre enfermo con 
sintomatología tfpica o bien atípica o abortiva o bien los portadores de 
gérmenes los cuales pueden proceder de individuos enfermos o de personas 
sanas que se transforman en portadores y eliminan gérmenes. Una vez que la 
Shigella sale al exterior ésta puede transmitirse por manos sucias, objetos y 
ropas contaminadas o bien a través de alimentos, aguas limpias, moscas, etc., 
produciéndose la infección con cifras relativamente bajas de Shigelas que 
oscilan entre 1 O 1 y 1 O 2 gérmenes. 

MATERIAL Y METODOS 

Se han estudiado l. 784 heces procedentes de escolares comprendidos 
entre los seis-dieciséis años, que han sido agrupados de acuerdo con los 
siguientes parámetros: 1.0 Origen de la muestra en función del tamaño de la 
población, para lo cual los núcleos poblacionales se han agrupado en mayo
res de 20.000 habitantes, entre 20.000 y 2.000 habitantes y menos de 2.000 
habitantes; a su vez en las muestras de núcleos de más de 20.000 habitantes 
se ha dividido entre procedencia del centro y periferia. 2. 0 Sexo, si procedían 
de un niño o una niña; y 3. 0 La edad, se ha agrupado en menores de diez 
años y mayores de once años. 

En función de estos parámetros se expresan los siguientes cuadros: 

Número 
Habitantes de Centro Periferia 

muestras 

20.000 1.372 831 541 
20.000-2.000 325 

2.000 87 

DISTRIBUCION DE LAS MUESTRAS 

SEXO EDAD-Nif<OS 

M F 6-10 11-16 

1.007 777 1.078 706 

Las heces han sido procesadas empleando como medio de enriquecimien
to el caldo selenito en la forma asociada a verde brillante y los medios 
sólidos S. S. agar, MacConkey agar y verde brillante agar, después se 
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procede a la visualización y selección de las colonias lactosa-negativas para 
pasar estas colonias a las pruebas de identificación genérica basadas en 
pruebas del metabolismo de hidratos de carbono, catabolismo de nitrogena
dos, actuación sobre sales de ácidos orgánicos y presencia de algunas enzimas 
propios, etc., fundamentalmente las pruebas básicas han sido actuación sobre 
el T. S. l. urea, indo!, citrato, manitol-movilidad y lisindecarboxilasa. 

En el caso de las Salmonelas después se pasó a la identificación serológi
ca de grupo y de aquí a partir de la detección del antígeno flagelar (H) se 
procede a la identificación de especie. 

En las Shigelas la identificación de especie se hace por pruebas serológi
cas y una vez enfrentada la cepa a los sueros de los subgrupos A, B, C y D 
(S. dysenleriae, S. flexneri, S. boydii, S. sonnei, respectivamente) se confirma 
la presencia de Shigelas. 

RESULTADOS OBTENIDOS EN EL TOTAL DE LA POBLACION PARA 
LAS SALMONELAS 

Número Porcentaje Porcentaje 
en los escolares de las sa lmonelas 

S. paralyphi B . . . . . .... . ... . 4 0,224 21,052 
S. lyphimurium ....... ... .. 4 0,224 21,052 
S. (tphi .. ... . ......... .... 4 0,224 21,052 
S. emeridilis .. ... . .. . ..... 3 0,168 15,789 
S. agona ...... .... . ....... 1 0,056 5,263 
S. heidelberg •• • ••• • •••• o • • 1 1 0,056 5,263 
S. oraniemburg •• • o ••• •• • o . 1 0,056 5,263 
S. lhompson o • •• • o . o • • ••• • 1 0,056 5,263 

TOTAL ... .. •..•••••... 19 1,065 100,000 

RESULTADOS OBTENIDOS EN EL TOTAL DE POBLACION PARA 
LAS SHIGELAS 

Número Porcentaje Porcentaje 
en los escolares de las shigelas 

S. sonnei • • • o o • • • • •• • •••• • • 6 0,336 66.66 
S. flexneri o o . .. . . 1 •• o • • • o • •• 3 0,168 33,33 

TOTAL , •.• , . . •. . .•• , .• 9 0,504 100,00 
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DISTRIBUCION EN FUNCION DE LOS NUCLEOS DE PORLACION 
DE SALMONELAS 

Población de más de 20.000 habitantes 

Número 
Porcentaje Porcentaje 

en los escolares de las salmonelas 

S. paratyphi B .. ...... .. .... 4 0,291 26,666 
S. typhimurium ........ ..... 3 0,218 20.000 
S. 1_1phi . ... . .. . . . ... . ..... . 3 0,218 20,000 
S. enteriditis • ~ •••••• o •••••• 3 0,218 20,000 
S. agona ..... . . . ........... 1 0,072 6,666 
S. oraniemburg o. o •• o. o. o ••• 1 0,072 6,666 

TOTAL ..... • .• •.••• ,, , 15 1,093 100,000 

Población entre 20.000 y 2.000 habitantes 

Número Porcentaje Porcentaje 
en los escolares de las salmonelas 

S. t,rphimurium ....... . .. . .. 1 0,311 33,33 
S. heide/berg •• •• •• ••• o ••• o . 1 0,311 33,33 
S. thompson . •••• o.' • . ... . . 1 0,311 33,33 

TOTAL • ~ • •• •••••• ' 1 •• 3 0.933 100,00 

Población menor de 2.000 habitantes 

Número Porcentaje Porcentaje 
en los escolares de las salmonelas 

S. f.lphi .... ' . . . . . ' .... . .... 1 1,149 100 

TOTAL • • • •• •• • o • ••• •• 1 1,149 100 

DISTRIBUCION DE LAS SHIGELAS EN FUNCION DE LOS NUCLEOS 
DE PORLACION 

Población de más de 20.000 habitantes 

Número 
Porcentaje Porcentaje 

en los escolares de las shigelas 

S. sonnei •• o • ••• o • •• ••••••• 4 0,291 57,142 
S. flexneri • •••• • •• o •••••••• 3 0,218 42,857 

TOTAL •••••• •• • ••• o • • 7 0,510 100,000 

REVISTA DE SA!'>IOAD 11-12 - 2 
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Población entre 20.000 y 2.000 habitantes 

Número 
Porcentaje Porcentaje 

en los escolares de las shigelas 

S. sonnei •• ••••• o • • • o • ••• • • 2 0,615 100,000 

TOTAL •• • • • ••••••• •• o 2 0,615 100,000 

DISTRIBUCION DE SALMONELAS EN POBLACION DE MAS DE 20.000 
HABITANTES EN FUNCION DE LOS PARAMETROS PERIFERIA Y CENTRO 

Zona centro de ciudad, 831 muestras 

Número 
Porcentaje Porcentaje 

en los escolares de las salmonelas 

S. paraf.tphi B . . . ....... .... 2 0,240 25,0 
S. typhimurium . , .. ... .... . . 2 0,240 25,0 
S. typhi ....... ..... . . ... . . . 2 0,240 25,0 
S. agona •••••• • • ••• 00 ••••• • 1 0,120 12,5 
S. enteriditis • o ••••••••••• ' . 1 0,120 12.5 

TOTAL • ''.'. ' . . •• ' . • ' 8 0,962 100,0 

Zona periférica de ciudad, 541 muestras 

Número Porcentaje Porcentaje 
en los escolares de las salmonelas 

S. paratyphi B . .. . ... , ...... 2 0,369 28.571 
S. enteriditis • •• o o •••••• • ••• 2 0,369 28,571 
S. typhimurium 1 ••• •• o •• • •• o 1 0,184 14,285 
S. oraniemburg •• •• o •••• o • •• 1 0,184 14,285 
S. typhi . ' .... ' . ' .. .... .. ' ' . l 0,184 14,285 

TOTAl. • • •• • o ••••••• •• 7 1,293 100,000 

DISTRIBUCION DE LAS SHIGELAS EN POBLACIONES DE MAS DE 20.000 
HABITANTES EN FUNCION DE LOS PARAMETROS PERIFERIA Y CENTRO 

Zona centro de la ciudad, 831 muestras 

Número Porcentaje Porcentaje 
en los escolares de las shigelas 

S. sonnei • •• •• • • o •••• • • o o 3 0,361 75 
S . .flexneri •• o.'. o • ••••. •• 

' 
1 0,120 25 

TOTAL o ••••• •• ••• •• • o 4 0,481 100 
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Zona periférica de la ciudad, 541 muestras 

Número 

S. flexneri •• ~ •••• o ••• • o •• •• 2 
S. sonnei • •••• ••• o •• o •••• o . 1 

TOTAL ...... .. . .. . .. 3 

DISTRIBUCIÓN EN FUNCIÓN DEL SEXO: 

Población masculina estudiada: 1.007 
- Población femenina estudiada: 777. 

Porcentaje 
en los escolares 

0,369 
0,184 

0,554 

Porcentaje 
de las shigelas 

66,666 
33,333 

100,000 

POBLACION MASCULINA, RESULTADOS DE SALMONELAS 
EN LAS MUESTRAS 

Número 
Porcentaje Porcentaje 

en los escolares de las salmonelas 

S. paratyphi B .... ..• ..... .. 3 0,297 25,000 
S. typhimurium . _ ... ..• . .... 2 0,198 16,666 
S. typhi o o o o o o o ••• o o o o o o o o o o 2 0,198 16,666 
S. enteriditis • • o • • o • • •• • ••• • 2 0,198 16,666 
S. agona ..... • .. •••.• •••• o. 1 0,099 8,333 
S. oraniemburg .. ·- ... ... .. ' 1 0,099 8,333 
S. thompson ... . ...... ... .. 1 0,099 8,333 

ToTAL o ••• o •• o • ••• • o. 12 1,19 100,000 

POBLACION FEMENINA, RESULTADOS DE SALMONELAS 
EN LAS MUESTRAS 

Número 
Porcentaje Porcentaje 

en los escolares de las salmonelas 

S. typhimurium .. . ..... . .. . . 2 0,257 28,571 
S. llphi ....... . . ....... . . .. 2 0,257 28,571 
S. paratyphi B . ............ . 1 0,128 14,285 
S. heidelherg ............... 1 0,128 14,285 
S. enreriditis ••• o • • •• o •••• • • 1 0,128 14,285 

TOTAL • • • o o ••••••• ••• 7 0,900 100,000 
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POBLACION MASCULINA, RESULTADOS DE SHIGELAS 
EN 1.007 MUESTRAS 

Número 
Porcentaje Porcentaje 

en los escolares de las shigelas 

S. sonnei •••• • •••• ••• •• o • •• 4 0,397 80 
S. flexneri o. o •• ' • • •• • •••••• 1 0,099 20 

TOTAL •.• • ' .o •• .•• • . • 5 0,496 lOO 

POBLACION FEMENINA, RESULTADOS DE SHIGELAS 
EN 777 MUESTRAS 

Número 

S. flexneri - .......... . .. ' .. 2 
S. sonnei o •••••• • ••• ••• •••• 2 

TOTAL ... .. ... ....... 4 

RESULTADOS El\ FUNCIÓN DE LA EDAD: 

Población entre 6 y 10 años: 1.078. 
- Población entre 11 y 16 años: 706. 

Porcentaje Porcentaje 
en los escolares de las shigelas 

0,257 50 
0,257 50 

0,514 lOO 

RESULTADOS DE SALMONELLAS EN FUNCION DE LA EDAD 

Entre 6 y 10 años 

Número Porcentaje Porcentaje 
en los e seo la res de las salmonelas 

S. typhimurium .. . ...... . ... 2 0,185 28,571 
S. t,1phi ....... ... . . .... . . .. 2 0,185 28,571 
S. paratyphi B . .... . . ....... 1 0,092 14,285 
S. oraniemburg ........... .. 1 0,092 14,285 
S. enteriditis •• ••••• o • •••••• 1 0,092 14,285 

TOTAL •••• • ' ••• o o • ••• 7 0,649 100,000 
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Entre 11 y 16 años 

Número 
Porcentaje Porcentaje 

en los escolares de las salmonelas 

S. para1yphi B ......... . .... 3 0,424 25,000 
S. lyphimurium ............. 2 0,283 16,666 
S. 1yphi . ..... .............. 2 0,283 16,666 
S. emeridilis . .............. 2 0,283 16,666 
S. agona ...... ..... . ....... 1 0,141 8,333 
S. heidelberK .. .. . .. .. .... -. 1 0,141 8,333 
S. lhompson •• o •• '. o. o ••••• 1 0,141 8,333 

TOTAl • ••• ' •••••• o ••• 12 1,699 100,000 

RESULTADOS DE LAS SHIGELAS EN FUNCION DE LA EDAD 

Entre 6 y 10 años 

Número 
Porcen taj e Porcentaje 

en los escolares de las shigelas 

S. sonnei ••• ••••• o •• ' •••••• 2 0, 185 100 

TOTAL ............... 2 0,185 100 

Entre 11 y 16 años 

Número 
Porcentaje Porcentaje 

en los escolares de las shigelas 

S. sonnei • o o •••••• o ••• • •••• 4 0.566 57.142 
S . .flexneri ••• o ••••••••••••• 3 0,424 42,857 

ToTAL . o. 1 ••• '. 1 ••••• 7 0,991 100,000 

El examen de los resultados nos muestra una prevalencia de Salmonella 
en población escolar del 1,065 por 100 que se halla repartida en función del 
origen en tres bloques, un primero de muestras procedentes de población de 
más de 20.000 habitantes con una prevalencia algo superior a la media del 
1,093 por 100 que a su vez y atendiendo al origen (periferia y centro) nos 
daba una prevalencia del 1,293 por 100 en la periferia y del 0,962 por 100 en 
el centro, como es fácil observar tomando como base la prevalencia general 
en la periferia había un 20 por 100 más de Salmonelas aisladas mientras que 
en el centro la prevalencia era inferior a la media. 
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En las muestras procedentes de núcleos comprendidos entre 20.000 y 
2.000 habitantes la prevalencia era del 0,923 por 100, también inferior a la 
media general, mientras en las procedentes de núcleos menores a 2.000 
habitantes había una prevalencia 1,149 por 100 superior a la media en más 
del 7 por 100, no obstante quizás convenga señalar que el número de 
mues tras recogido de estos núcleos es pequeño por lo que existen mayores 
p osibilida des de error. 

Es necesario observar que donde mayores variaciones se han producido 
es al comparar la muestra estudiada por edades ya que en el grupo cuya 
procedencia era los se is-diez años ha bía una prevalencia de 0,649 por 100 que 
era inferior a la media general en ce rca del 38 por 100. En el otro ex tremo se 
encontraba el grupo de muestras procedente de población de once-dieciséis 
años con una prevalencia del 1,699 por 100, lo cual proporciona una cifra 
casi de un 60 por 100 superior a la media, este hecho es posible que se 
relacione con la per istcncia de portadores y el cambio de costumbres que se 
produce en el escolar tanto en sús juegos como en sus relaciones , alimenta
ción, etc ... 

Otra circun ·tan ia que también ·e ha podido apreciar era que en la 
poblaci n femenina la pre a lcncia es de 0,9 por 100 algo inferior a la de la 
població n masculina 1, 19 po r 100. Con respecto a l cuadro genera l de distri
bución d S higelas se puede comproba r que la prevalencia e ra de 0,504 po r 
100 q ue a le ndiend o a lo pa rámetro: a nlerio re s hallaba di stribuida la 
preva lenc ia de las mues tras que procedía n de población de más de 20.000 
ha bita nt s 0.5 1 po r 100. ligeramente superi r a la media genera l. q ue a u vez 
se ha lluba di idida en peri fe ria 0,554 po r 100, lo qu e da una preva lencia de 
ce rca del 9 po r lOO mayor que la media, mie ntras que en e l cent ro con el 
0.48 1 por lOO ha bía 4 ,5 po r 100 menos que en la media general. 

En las muestras de población comprendida entre 20.000-2.000 habitantes 
ha bía una prevalenc ia de 0,615 por 100 que en relación con el cuadro genera l 
rep resenta un 20 por 100 más de lo normal, no o h. tan te en las muestras 
procedentes de núcleos de menos de 2.000 habitantes no se encontró Shigella. 

uc amente ue lve a re producirse la misma circunsta ncia que en la 
Srrl111onella p*! nl las dos mues tra . de los grupos de seis-diez añ os y de 
o nce-diec iséis a ños pero en este ca . o o o mayo re. difere nc ias. ya que la 
pre alc nc ia hallada en el grupo de se is-diez añ o, fue de 0.1 82 por 100 cifrn 
que e un 63.88 po r 100 infe rio r a la media genera l. mient ras que en el grupo 
de o nce-diecisé is a ños con una prevalencia del 0,991 por 100 e situaba en un 
96,62 po r 100 po r encima de la media general . es decir casi e l doble· este 
hecho qu izás pueda cx pli a rsc po rque en los niños pequeños la S higela es 
má s frec uente t(Ue co ndu zca a la a pa rición de cuadro. agudos, siendo menos 
omún en és t s los procesos de tipo asintom{llico a ello podría sumarse el 

progresivo a umento de po r1 ~1do res a medida que el niño va hacia la 
ado lescencia. 
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El estudio comparativo entre los dos sexos muestra en este caso una 
mayor prevalencia entre las niñas , 0,514 por 100, que ente los niños, 0,496 
por 100. 

Con respecto a la distribución de serotipos de Salmonelas hay una serie 
de datos a analizar tales como la frecuencia de S. typhimurium con un 21,052 
por 100, frecuencia relativa en el cuadro general , cifra inferior a la hallada 
por M. Lópe7-Brca y cols .. los cu a les obt ien.en una frecu e nc i t~ del 36,7 por 
100, pero sen ·iblemente superior a la de Sánchc7 Buenaventura-Cortina que 
e n coprocult ivos halla n una frecuencia del 2,7 por 100. Las frecuencias 
mayores de es tas Salmonela · las hcmo encontrado en las mues tras proceden
tes de núcleos comprendidos entre 20.000-2.000 habitantes con un 33,33 por 
100 frente al 20 por 100 de las de núcleos de más de 20.000 habitantes 
hallándose en este grupo una mayor frecuencia en el centro que en la 
periferia de la ciudad . 

La S. parat.Jphi B, con una prevalencia del 0,224 por 100 y una frecuen
cia con respecto a l total de Salmonelas hallada!l del 2 1.052 por 100, se halla 
muy alta en omparació n al es tudio de M. López- Brea y cols., que obtienen 
un 0,86 por 100 e n co proc ulli v y el 4 ,1 po r 100 en hemocullivos; micntrus 
4ue esta cifra es muy inferior a la obtenida por el estudio de Sánchez 
Buenaventura-Cortina que se encuentran e n una frecuencia del 34 por 100. 
Todas las S. paratyphi B se hallaron en nuestro estudio en muestras de 
núcleos de más de 20.000 habitantes, siendo su frecuencia y prevalencia más 
alta en la periferia que en el centro de los núcleos urbanos, 0,369 por 100 de 
prevalencia en la periferia. 0.240 por lOO de prevalencia en el centro. Encon
trándonos con u na di fe rencia de prevalencia muy acusada al comparar el 
grupo de seis-diez años, con 0,092 por 100 de prevalencia, frente a 0,424 por 
100 de prevalencia en el grupo de once-dicciséi. a ñ s. 

La S. ty phi e n nuestro es tudio te nia una preva lencia del 0,224 por 100 
con una frecue ncia del 2 1.052 po r 100 e n re. pect al total de . almonella, 
cifra algo superior a la del estudio de Sánchez Buenaventura-Cortina, con un 
16,2 p r 100 de frecuencia muy superi o r a la de M . Ló r ez-Brea y cols. co n 
un 9,82 p<n 1 OO. Es ta . almoneln tu vo una prevalencia de l 0,2 18 por 100 en 
los núcleos de más de 20.000 ha bita ntes, siendo mayor la preva lencia en estos 
núcleos, en el centro, 0,240 por 100, que en la periferia, O, 184 por 1 OO. U na 
prevalencia alta de es le serotipo del 1,1 49 po r 100 se halló en los núcleos de 
menos de 2.000 habita ntes, en es ta Salmonela también había una mayor 
pre alencia en el grupo de once-dieciséis años, 0,283 por 100. que en el de 
se is-diez años, O, 185 por 1 OO . Este dato quizás pueda ser debido a la persis
tencia de la Salmonela en los infectados, convirtiéndose en portadores. 

S. enteriditis ha sido hallada con una prevalencia de 0,168 por 100 y una 
frecuencia relativa del 15,789 por 100, cifra algo inferior a la del estudio de 
Sánchez Buenaventura-Cortina, que tienen una frecuencia del 18,9 por 100 y 
muy inferior a la del estudio de M. Lópcz-Brea y cols ., con un 30,34 por 100, 
los tres serotipos provinie ron de las mues tras de núcleos de más de 20.000 
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habitantes, siendo mayor la prevalencia en la periferia, el 0,369 por 100, que 
en el centro, O, 120 por 100, y también esta prevalencia fue mayor en el grupo 
de once-dieciséis años, 0,283 por 100, frente a un 0,092 por 100 en el grupo 
de seis-diez años. 

Otros serotipos: S. agona se halló en muestra procedente del centro de un 
núcleo de más de 20.000 habitantes de población masculina del grupo de 
once-dieciséis años, siendo su frecuencia relativa del 5,263 por 100 y su 
prevalencia del 0,056 por 100. 

S. heidelberg procedía de una muestra de un núcleo de 20.000~2.000 
habitantes de población femenina de once-dieciséis años, con una prevalencia 
de 0,056 por 100 y una frecuencia relativa de 5,263 por 100. 

S. oraniemburg procedía de una muestra de periferia de un núcleo de 
más de 20.000 habitantes, población masculina de seis-diez años, con una 
prevalencia del 0,056 por 100 y una frecuencia relativa de 5,263 por 100. 

S. rhompson procedía de una muestra de un núcleo entre 20.000-2.000 
habitantes de población masculina de once-dieciséis años, con una prevalen
cia de 0,056 por 100 y una frecuencia relativa de 5,263 por 1 OO. 

La distribución de las Shigelas nos muestra como las dos únicas especies 
halladas son S. f/exneri y S. sonnei, con una prevalencia de 0,336 por 100 de 
S. sonnei y 0,168 por 100 de S. flexneri, siendo sus frecuencias relativas de 
66,66 por 100 la de S. sonneiy de 33,33 la S. f/exneri. 

S. flexneri sólo se halló en las muestras de núcleos de más de 20.000 
habitantes, siendo su prevalencia mayor en la periferia, 0,369 por 100, que en 
el centro , O, 120 por 100, asimismo S. flexneri sólo se halló en el grupo de 
jóvenes de once-dieciséis años. 

S. sonnei se halló con una prevalencia mayor en las muestras de núcleos 
de 20.000-2.000 habitantes, 0,615 por 100, frente a 0,291 por 100 en las de 
más de 20.000 habitantes. 

A su vez S. sonnei tenía una prevalencia mayor en el centro, 0,361 por 
100, que en la periferia, O, 184 por 100, encontrándose en ambos grupos de 
edades, pero con una prevalencia mayor en el de once-dieciséis años, 0,566 
por 100, que en el de seis-diez años, O, 185 por 100. 

RESUMEN 

Se ha estudiado la presencia de Salmonelas y Shigelas en l. 784 heces procedentes 
de población escolar de seis-dieciséis años, encontrándonos con una prevalencia de 
1,06 por 100 en Salmonelas y de 0.50 por 100 en Shigelas. 

Dividiendo la población estudiada en dos grupos atendiendo a la edad seis-diez 
años y once-dieciséis años , se puede apreciar como existen grandes diferencias en 
cuanto a prevalencia. así en el grupo de seis-diez años la prevalencia de Salmonelas 
fue de 0,64 por 100 y la de Shigelas O, 18 por 100, mientras que en el grupo de 
once-dieciséis años fue de 1.69 por 100 para la Salmonela y de 0,99 por 100 para las 
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Shigelas, también se ha estudiado la distribución en función del número de habitantes 
del que procedía la muestra y del sexo. 

Los serotipos más frecuentes en la Salmonella han sido S. paratyphi B, S. 
t.rphimurium. S. typhi y S. enteridilis, y en la Shigel/a las únicas especies halladas han 
sido S. flexneri y S. sonnei. 

RÉSUMÉ 

On a étudié la presence de Salmonella et Shigella dans l. n!4 t:chttntillons de selles 
des ecolicrs de 6 a 16 ans et nou~ avons trouve una preva lencc de 1,06 % de 
Sa/monella et de 050 %de Shigel/a. En divisan! la population étudiés en deux groups 
de 6-10 ans et de 11-16 ans on peut apprécier qu'il y a des grandes differences de 
prevalence: dans le group~ de 6-10 ans la prevalcnce de almv llella l!tait de 0.64 % et 
celle de Shigel/a de O. 1!! e;¡, tandis que dans le group de 11 - 1.6 ans était de 1,69 C}f pour 
Salmone fla el de O. 9 fJF pour. higc'lla: on a étud ié aus~i la di~tribution en fon ction 
du nombre d'habitants de la population ou on a btenue l'echantillon . e1 le scx . Les 
scrotypes plus l'requentes de . alnwnella ont été S. parat.r¡Jhi B. S. f.l'phinn¡rium . S. 
tl 'flhi et S. entl'fiditis. et de Shigt?IIO les seules especes trouvées ont été S . .flexnNi et 
S. sonnei. 

SUMMARY 

The presence of ulmone/1(1 ancl Shi!!_el/a has becn swdied in 1.7!!4 samplcs M 
foece::s from a sc hool popu l· tion from 6 10 16 yea rs of age, finding a pre alence of 
1.01' o/c in Salnumella and f 0.50 % in Shige/la. Dividing !he studied population in 
two gro u ps acording to its age: 6- 10 ears old and 11 - 16 ycar~ old. it can be 
apprcciated that thcrc are big diffc ren es in prevalencc: in the group ofó-10 years old 
Lhe pre alencc of a/m(J m>/la wa. 0.64 % and that of Shif.[ella 0. 18 %. whi le in the 
group 11- 16 ycars was 1.69 '1(. r r Salmone/la and 0.99 % r r Shigellu; thc distribution 
i~ al ·o studicd in rclation lO the number of inhahitan ts from whcre the samplc was 
obtained, and to the sex. The most frequent serotypes in Salmone//a were S. parruyp
hi B. S. typhinwrium, S. ty¡Jhi and S. enteridilis. and in Shi¡:e//a the only species 
founded were S. f7exneri and S. sonnei. 
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Estudio epidemiológico comparativo de la tuberculosis en 
España y en Valencia 

(Evolución de la morbilidad en su localización pulmonar y de la 
mortalidad en las formas del aparato respiratorio en conjunto) 

Dr. J. SANCHEZ-BUENAVENTURA * y Lda. M.' L. MUSTIELES BLASCO** 

INTRODUCCION 

Aun en el momento actual, caracterizado por el rápido progreso de la 
civilización y con deseo firme en el plano sanitario de reducir la incidencia y 
distribución de las enfermedades transmisibles, la tuberculosis sigue ocupan
do un importante lugar como causa de invalidez y defunción, como bien 
puede apreciarse en el estudio de la información estadística en gran parte del 
mundo. Asimismo, es de destacar la trascendencia social de este proceso 
bacteriano crónico, habida cuenta su elevada morbilidad y mortalidad, varia
ble según la región, la etnia o el medio socioeconómico, su tendencia a la 
duración prolongada y su elevado coste social. 

Precisamente, por todo lo citado, a la par que la vacunación con BCG es 
la primera inmunización activa que el recién nacido plantea al sanitario, se 
ha decidido realizar un estudio epidemiológico de esta enfermedad infeccio
sa, mundial y social en la provincia de Valencia comparativamente a la 
evolución que ha seguido en España; complementándose ello con la valora
ción de los datos existentes de otros países europeos y que han sido notifica
dos a la OMS. Estudio que, como ya es sabido, junto a los que se efectúan 
de procesos causados por salmonelas y el conjunto de enfermedades diarrei
cas, mejor sirve para conocer el estado sanitario de un país. 

Inicialmente se pretendía en el presente trabajo hacer una investigación 
sobre la mortalidad por tuberculosis de localización pulmonar, ya que en 
España es la única de declaración obligatoria nacional y, por lo tanto, los 
únicos datos que se poseen referentes a morbilidad son Jos relativos a la 
misma. No obstante, al intentar averiguar el número de fallecimientos en la 

• Del Cuerpo Médico de Sanidad Nacional. Director provincial de Sanidad y Consumo de Valencia. 
•• Colaboradora en la Dirección Provincial de Sanidad y Consumo de Valencia 
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provincia de Valencia, los datos disponibles hacen referencia exclusivamente 
a la mortalidad por tuberculosis del aparato respiratorio en conjunto. Tal 
problema intentó subsanarse mediante el estudio en el_ total_ nacional de la~ 
defunciones debidas a la forma pulmonar y a la resp1ratona en general; SI 

bien, una vez comparadas ambas y dado que la evolución en todos sus 
aspectos examinados era idéntica, se ha hecho hincapié en la mortalidad por 
tuberculosis del aparato respiratorio, ya que de ella es de la que se aportan 
más datos. Mientras que para la morbilidad se ha recurrido a la tuberculosis 
de localización pulmonar; lo que, a su vez, ha impedido presentar las tasas 
de letalidad , aun cuando ya es sabido que en este tipo de estudios no suelen 
ofrecer una imagen real de la situación al proceder los datos de fuentes 
distintas: certificados de defunción y casos declarados por las Jefaturas 
locales de Sanidad, princ ipalmente, por lo que res pecta a m rtalidad y 
morbilidad, respectivamente. No obstante, valga indicar que, según la OMS, 
no menos de 3,5 millones de personas contraen tuberculosis cada año, y más 
de medio millón sucumben a sus asaltos . · 

MATERIAL Y METODOS 

En el presente trabajo, los estudios realizados sobre tuberculosis se han 
centrad o en el períod de tiempo e mprendido en1re los año 1949 y 1980, 
a mbos inclusive, r o r lo q ue respec ta a la morbilidad , ta nto en la provincia de 
Va lencia como en el o njunto naciona l; y entre los años 1940 y 1978. ambos 
inclu sive, en lo referente a la morta lid ad. Seña lándose 4ue la fa lta de unifo r
mid ad en el ti empo pa ra los distinws pa rá met ro · se ha debid o a la n l 
existencia de los datos precisos. A su vez, para la recopilación de éstos se ha 
recurrido a las fuentes que se citan a continuación: 

l . Para el examen de la morbilidad se han utilizado los Anuarios 
·. tadísticos de Fspaña (1 E), los «B letine. · pidemiológicosn de la Direc

ció n Gen e ral de Salud Pública (Sección de Epidcmiologia y Es tadística) y las 
Memo rias- Informes de los Servicios Sa nitarios Provinciales de Valencia: 
complementándose ello con el estudio realizado en una muestra de 667 casos 
de tuberculosis de loca li zac ión pulm o nar not ifica do. en la provincia de 
Va lencia en los últimos año: y cuyos da tos epidem iológicos proceden de los 
a rchi os del Dispensario entraJ de las Enfermedades del Tó rax. 

2. Para la obtención de los datos de defunciones por tuberculosis del 
aparato respiratorio se ha recurrido a los Movimientos Naturales de la 
Poblaci ó n de Es pa ña (1 E). S iendo preciso indica r que si en tales publicacio
nes los fallec id o · en España se clas ifican po r grupo · de edad y sexo, a l igual 
que en la s provin cias de Madrid y Ba rcelona , no sucede a ·í en lllii re. tantes, 
entre las q ue se incluye la zona objeto de este e: tud io. 

3. Respec to a los datos demográficos utilizados en las tasas, correspon
den a las poblaciones calculada!> al primero del mes de julio de cada año. 
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4. Una vez obtenida la información citada, se han tabulado las cifras y 
calculado las tasas, así como las medianas e índices epidémicos; procediéndo
se al estudio estadístico-epidemiológico de los mismos. Significa ello que se 
ha intentado, con todo, ofrecer un aspecto lo más preciso y coherente posible 
de lo que ha representado y representa en la actualidad la tuberculosis en la 
provincia de Valencia y en España. A lo que se ha sumado, para alcanzar la 
máxima objetividad, renunciar en lo posible a interpretaciones que no estu
viesen basadas directamente en lo que las fuentes indican de modo concreto. 

5. Dada la amplitud del período estudiado en el presente trabajo, es 
importante tener en cuenta la estructura de la población; y con el objeto de 
corregir la posible influencia de su variación a lo largo del tiempo en la 
tendencia de la mortalidad, se ha efectuado la estandarización de las tasas 
obtenidas tanto en España como en la provincia de Valencia. Como dicho 
procedimiento de homologación puede hacerse por el método directo o 
indirecto [22], precisando el primero el conocimiento de las tasas específicas 
por edades y sexos, se ha recurrido al segundo ante la dificultad originada 
por los datos al respecto de la población por grupos etarios; y como año de 
referencia se ha tomado 1960, por ser año censal y hallarse en el centro del 
período examinado. Con todo, las fuentes utilizadas han sido las siguientes: 

- Medicina Preventiva y Social, tomo 1, de Serigó Segarra [24]: De 
donde se han tomado los datos relativos a las poblaciones totales de España 
por grupos de edad y sexo para los tres decenios considerados en el estudio. 

- Estadísticas básicas de España 1900-1970 [12]: A partir de las cuales 
se han obtenido las poblaciones totales de España y Valencia distribuidas por 
sexos para todos los años entre 1940 y 1970. 

- Evolución de la población española 1961-1978 [15]: Para las poblacio
nes de España distribuidas por sexos en los años 1970 a 1978, y por grupos 
de edad y sexo en 1970. 

- Censos de la población de Valencia: Publicación de la Delegación 
Provincial del INE en Valencia, de donde se han obtenido las poblaciones 
por grupos de edad y sexo para los años censales comprendidos en el período 
de tiempo en estudio. 

Asimismo, y dada la no existencia de datos en cuanto a las poblaciones 
de 1941 a 1946, por lo que respecta a la clasificación por sexo, se ha suplido 
ello con el uso de una población calculada a partir de los datos ya señalados. 

Se debe indicar que las tasas estandarizadas no son índices de represen
tación de los datos directamente, ni tampoco los describen, sino que se trata 
de tasas ficticias calculadas bajo una cierta hipótesis y condicionalidad de 
población; por lo que tienen únicamente un significado para fines com
parativos. 
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RESULTADOS 

J. Morbilidad 

1.1 Situación en España 

El análisis de la morbilidad por tuberculosis pulmonar en España permite 
afirmar que, en líneas generales, ofrece una tendencia marcadamente descen
dente con un coeficiente de regresión de -2,326 (gráfica 1). 

Observando la evolución a través del tiempo estudiado (tabla 1 y gráfi
ca 111), se aprecia un acusado descenso en una primera fase que se inicia en 

GRAFICA 1 

MORBILIDAD POR TUBERCULOSIS PULMONAR. ESPAfiíA: RECTA 
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el año 1949 con 27.511 casos declarados y que se prolonga hasta 1956 con 
11.224 notificaciones; correspondiendo a tasas por 100.000 habitantes de 
99,49 y 38,43, respectivamente. 

TABLA 1 

CASOS NOTIFICADOS DE TUBERCULOSIS PULMONAR. ESPAfilA Y PRO
VINCIA DE VALENCIA: CIFRAS ABSOLUTAS Y TASAS DE MORBILIDAD 

POR 100.000 HABITANTES 
(Años 1949-1980) 

ESPAÑA PROVINCIA DE VAlENCIA 

Años Número Morbilidad Número Morbilidad de casos de casos 

1949 27.511 99,49 786 58,93 
1950 24.890 89,31 527 39,23 
1951 22.597 80,46 727 53,75 
1952 19.442 68,20 492 36,12 
1953 16.246 56,95 278 20,27 
1954 14.063 48,91 228 16,51 
1955 13.305 45,92 236 16,96 
1956 11.224 38,43 165 11,78 
1957 11.000 37,38 211 14,96 
1958 10.031 33,82 156 10,98 
1959 10.038 33,58 129 9,02 
1960 9.543 31,67 133 9,23 
1961 8.148 26,63 83 5,74 
1962 7.649 24,64 141 9,53 
1963 8.010 25,64 85 5,62 
1964 7.497 23,74 99 6,41 
1965 7.470 23,41 69 4,37 
1966 5.737 17,79 66 4,09 
1967 5.404 16,58 102 6,19 
1968 5.157 15,65 85 5,06 
1969 4.251 12,77 81 4,72 
1970 4.100 12,19 73 4,17 
1971 3.550 10,44 29 1,63 
1972 3.534 10,28 54 2,97 
1973 3.115 8,97 49 2,64 
1974 3.326 9,48 61 3,23 
1975 3.131 8,83 66 3,43 
1976 3.335 9,30 31 1,58 
1977 3.688 10,18 41 2,06 
1978 3.645 9,96 90 4,44 
1979 4.165 11,26 188 9,11 
1980 4.847 12,96 209 9,96 

Fl'ENTE: Casos notificados por las Jefaturas locales de Sanidad e Informes-Memorias de los Servicios 
provinciales de Sanidad de Valencia . (Elaboración propia.) 
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A partir de esta fecha, la disminución se hace de modo más lento, siendo 
preciso que transcurran tres años para que la cifra descienda a 10.038; 
llegando con esta característica a 1965 con 7.470 casos y una tasa de 23,41. 
En el año siguiente, el descenso es ligeramente acusado, señalándose 5.737 
declaraciones; manteniéndose ello hasta 1975 con una tasa de 8,83. Año en el 
que se logra la cifra más baja de todo el período en estudio, ya que desde 
dicho instante se experimenta un alza que se acentúa en los dos últimos años. 

Por lo que respecta a la mediana, entendiendo como tal el número de 
casos esperados por IOO.IJOO habitantes para un determinado año, como se 
indica en la tabla 11 y gráfica 111 se mantiene durante todo el tiempo 

TABLA 11 

CASOS NOTIFICAUOS DE TUBERCULOSIS PULMONAR. ESPAÑA Y PRO
VINCIA DE 'VALENCIA: MEDIANAS E INDICES EPIDEMICOS 

(Años 1954 a 1980) 

l"SPAf'IA PROVI!\CIA DE VALENCIA 

Años 
Mediana l. Epidémico Mediana l. Epidémico 

1954 80,46 0,61 39,23 0,42 
1955 68,20 0,67 36,12 0,47 
1956 56,95 0,67 20,27 0,58 
1957 48,91 0,76 16,96 0,88 
1958 45,92 0,74 16,51 0,67 
1959 38,43 0,87 14,96 0,60 
1960 37,38 0,85 11,78 0,78 
1961 33,82 0,79 10,98 0,52 
1962 33,58 0,64 9,23 1,03 
1963 31,67 0,81 9,23 0,61 
1964 26,63 0,89 9,02 1,04 
1965 25,64 0,91 9,23 0,47 
1966 24,74 0,72 5,74 0,71 
1967 23,74 0,70 5,62 1,10 
1968 23,41 0,67 5,62 0,90 
1969 17,79 0,72 5,06 0,93 
1970 16,58 0,74 4,72 0,88 
1971 15,65 0,67 4,72 0,35 
1972 12,77 0,81 4,72 0,63 
1973 12,19 0,64 4,17 0,63 
1974 10,44 0,91 2,97 1,09 
1975 10,28 0,86 2,97 1,15 
1976 9,48 0,98 2,97 0,53 
1977 9,30 1,09 2,97 0,69 
1978 9,30 1,07 2,64 1,68 
19791 9,48 1,19 3,23 2,82 
1980 9,96 1,30 3,43 2,90 

FL'ENTE: l1déntica a la citada en la tabla l. (Elaboración propia.) 
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analizado, exceptuando los cuatro últimos años, superior a la tasa de morbi
lidad; y por ello, con la excepción ya citada, los índices epidémicos son 
inferiores a 1 ,0, correspondiendo el menor al de 1954, con 0,61. 

Es en 1977 cuando la mediana sobrepasa la tasa de morbilidad, observán
dose la mayor diferencia en 1980, con una tasa de 12,96 y una mediana de 
9,96; siendo el índice epidémico de 1 ,30, que destaca por ser el más elevado 
en todo el período estudiado. 

1.2 Situación en Valencia 

En la provincia de Valencia, al igual que para el total nacional, puede 
decirse que la tendencia general de la morbilidad es descendente, con un 
coeficiente de regresión de - 1,121 (gráfica II); y como se indica en la ta
bla 1 y gráfica Ill, en conjunto, la tasa permanece por debajo de la corres
pondiente a España. 

GRAFICA 11 

MORBILIDAD POR TUBERCULOSIS PULMONAR. VALENCIA: RECTA 
DE REGRESION 
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A diferencia de lo sucedido en España, se aprecia en la curva que 
representa a Valencia una marcada disminución en 1950 que se recupera con 
rapidez en 1951. Mas, a continuación, ya se inicia la etapa de descenso 
acelerado que dura hasta 1954, con una tasa por 100.000 habitantes de 16,51. 
Posteriormente, no se registra ningún cambio significativo, con breves aseen-

GRAFICA III 

MORBILIDAD POR TUBERCULOSIS PULMONAR. ESPAÑA Y PROVINCIA 
DE VALENCIA 
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sos y descensos; necesitándose dieciséis años para lo8rar una tasa de 4,17, 
que corresponde a 1970. En el años siguien te, la disminución se hace más 
pronunciada, siendo la tasa de 1 ,63. 

A continuación de lo citado, y anticipándose a España que inicia su 
ascenso en 1976, empieza a aumentar ligeramente, acentuándose en los dos 
últimos años. En éstos se vuelven a dar tasas de 9,11 y 9,96, respectivamente; 
cifras no observadas en la provincia de Valencia desde el año 1962. 

Referente a la mediana (tabla 11 y gráfica 111), en términos generales, 
permanece también superior a la tasa de morbil idad, a excepción de los 
últimos años. Y en cuanto al índice epidémico, el más bajo se da en el año 
1971, con un valor de 0,35, y el más elevado, igual que en España, en 1980, 
con 2,90. 

Asimismo, si se examina el promedio de las tasas por decenios compara
tivamente (tabla III y gráfica IV), se a precia que las cifras correspondientes 
a Valencia son siempre bastante inferiore a las del coniunto nac ional. 

TABLA III 

MORBILIDAD POR TUBERCULOSIS PULMONAR. ESPARA Y PROVINCIA 
DE VALENCIA: PROMEDIO POR DECENIOS 

ESPA<; A PROVINCIA DE VALE NCIA 

Años Número Número 
de casos 

Morbilidad de casos 
Morbilidad 

1950-1959 15.284 53,30 315 32.77 
1960-1969 6.886 25,03 110 7,09 
1970-1979 4.044 11 ,39 89 4,52 

F UENTE : Idéntica a la citada en la tabla l. (Elaboración propia.) 

En la tabla IV y gráfica V se expone la incidencia de la tuberculosis 
pulmonar por grupos etarios y sexo. Dicho resultados, y como ya se ha 
citado, se han obtenido a partir de un mues treo de 667 casos notil'icados en 
la provincia de Valencia; por lo tanto, las aportaciones que se deduzca n de 
los mism os son simplemente orientativas, ya que proceden de los últ imos 
año y ólo refleja rán la distribución de la enfermedad en éstos y no en toda 
la a mplitud del periodo estudiado . A 1, en la tablo I V comienza con un 
porcentaje de menores de un año de 0, 15, represe ntativo de estos último · 
años pero que en ningún momento e podría identifica r con 1940. La ma yor 
proporción corresponde a los grupos de edade más ava nzados, es decir el de 
c incuenta y má añ s: tras é l se sitúan los de veinte-veintinueve y treinta-trein
ta y nueve años, con algo más de un 17 por 100 de los casos, y los de 
cuarenta-cuarenta y nueve años con un 15,74 por 100. 
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A la par, destaca en la morbilidad por tuberculosis pulmonar un marca
do predominio en el sexo masculino, ya que únicamente se hallan valores 
superiores para las mujeres en el grupo de edad de cinco-nueve años, con un 
porcentaje del 56,67 por 100. Siendo la diferencia mayor en el grupo de 
cuarenta-cuarenta y nueve años, con un porcentaje relativo para los hombres 
de 93,33 por 1 OO. 

GRAFICA IV 

MORBILIDAD POR TUBERCULOSIS PULMONAR. ESPARA Y PROVINCIA 
DE VALENCIA 
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TABLA IV 

MORBILIDAD POR TUBERCULOSIS PULMONAR. CLASIFICACION POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO DE UNA MUESTRA 
DE 667 CASOS NOTIFICADOS EN LA PROVINCIA DE VALENCIA EN LOS ULTIMOS AÑOS 

Número de casos 
Porcentaje relativo Porcentaje relativo 

Número por sexo para por grupo etario 
de Porcentaje por sexo cada grupo etario para cada sexo 

casos 
Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres 

Menos de 1 año . .... . .. . .... 1 0,15 1 o 100,00 0,00 0,19 0,00 
De 1- 4 años .... .... . ...... 34 5,10 17 17 50,00 50,00 3,15 13,28 
De 5- 9 años .... . . ..... . ... 30 4.50 13 17 43,33 56,67 2,41 13,28 
De 10-19 años ...... ..... . . .. 48 7,20 26 22 54,17 45,83 4,82 17,19 
De 20-29 años ... ..... . ...... 116 17,39 90 26 77,59 22,41 16,70 20,31 
De 30-39 años ... ... ... ...... 115 17,24 101 14 87.83 12,17 18,74 10,94 
De 40-49 años .... .. . .. . .... . 105 15,74 98 7 93,33 6,67 18,18 5,47 
De 50 y más años . ........... 208 32,68 193 25 88,53 11,47 35,81 19,53 

TOTAL . ••..•.. . . . . •..• 667 100,00 539 128 80,81 19,19 100,00 100,00 

FUfNl E: Casos de tuberculosis pulmonar notificados. Dispensario Central de las Enfermedades del Tórax de Valencia. (Elaboración propia.) 
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Respecto a los valores globales, un 80,81 por 100 de los casos notificados 
corresponde al sexo masculino y un 19, 19 por 100 al femenino. 

En cuanto a la clasificación por grupos de edad y sexo, hay que citar que 
en las mujeres el grupo etario más afectado es el de veinte-veintinueve años, 
que representa un 20,31 por 100; seguido muy de cerca por el grupo de 
cincuenta años y más, con un 19,53 por 100 del total de mujeres enfermas. 
Siendo el menos afectado el de menores de un año . 

En los hombres, el grupo con mayor morbilidad es el de más de cincuen
ta años, que abarca un 35,81 por 100 de los casos notificados correspondien
tes a aquéllos. Y aquí se puede observar que a medida que avanza la edad 
aumenta la incidencia. 

2. Mortalidad 

2.1 Situación en E~paña 

2.1.1 Según lo expuesto en la tabla V, y representado en la gráfica VI, 
tres son los componentes a tener en cuenta por lo que respecta a la mortalidad: 

a) U na tendencia general : Es claramente descendente, ya que mientras 
en 1940 se contaba con cifras absolutas que alcanzaban las 23.500 defuncio
nes, en 1978 sólo eran 1.846 muertes las debidas a tuberculosis respiratoria; 
correspondiendo a una oscilación de la tasa por 100.000 habitantes entre 
91 ,24 y 5,04, respectivamente. 

h) Variaciones intermedias: Incluyendo oscilaciones que comprenden 
varios años. Desde 1940 se observa una elevación que en 1941 alcanza los 
26.685 casos, originando la tasa más alta de mortalidad de todo el período 
estudiado, 102,72 por 100.000 habitantes; iniciándose posteriormente un 
breve descenso que , concluyendo esta onda, abarca los años 1943 a 1945 y 
que precede el comienzo de otra cuyo pico máximo son 27.325 fallecimientos 
con una tasa de 100,37. En conjunto, puede decirse que desde 1940 hasta 
1951 surgen dos ondas epidémicas que van a dar lugar al mayor número de 
defunciones. En 1952 hay una brusca caída, traduciéndose las tasas de 
mortalidad de 73 ,21 en 1951 a 43,46. Y, en los años siguientes y hasta la 
actualidad, la tendencia vuelve a hacerse suavemente descendente. 

e) Oscilaciones a corto plazo: Correspondiendo a breves ascensos y 
descensos que, como dientes de sierra, ofrecen una cierta irregularidad al 
perfil de la curva y que, en general, no comprenden más que un año. 

2.1.2 Comparada la mortalidad por tuberculosis del aparato respirato
rio con la mortalidad por todas las causas (tabla VI), se observa fácilmente 
que la importancia de la enfermedad objeto de este estudio como causa de 
defunción ha disminuido considerablemente; pasando de una proporción de 
84,32 fallecidos por 1.000 por todas las causas en el año 1948, a 6,22 por 
1.000 en 1978. 
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GRAFICA V 

MORBILIDAD POR TUBERCULOSIS l>ULMONAR. VALENCIA 

(Distribución por grupos de edad y sexo de una muestra 
de 667 casos notificados) 
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TABLA V 

MORTALIDAD l)OR TUBERCULOSIS DEL APARATO RESPIRATORIO. 
ESPA~A Y PROVINCIA DE VALENCIA: CIFRAS ABSOL TAS Y TASAS 

POR 100.000 HABITANTES 
(Años 1940-1978) 

ESPAÑA 
PROVINCIA VALENCIA CAPITAl 

DE VALENCIA 

Años Número Número Morta-
Número 

Morta- de falle- de falle-de falle- lidad Ji dad 
cimlentos ctmientos cimientos 

1940 23.500 91,24 902 72,45 -
1941 26.685 102,72 1.012 80,25 -

1942 26.045 99,48 1.099 86,54 -

1943 24.278 92,01 1.052 82,26 -
1944 24.225 91,09 1.087 84,40 -
1945 24.227 90,39 1.019 78,57 -
1946 26.077 96,54 1.182 90,50 -
1947 27.325 100,37 1.327 100,89 -
1948 25.281 92,14 1.249 94,30 -

1949 25.771 93,20 1.244 93,27 -
1950 23.084 82,83 1.040 77,43 -
1951 20.563 73,21 968 71,56 453 
1952 12.388 43,46 598 43,90 239 
1953 9.014 31,60 400 29,16 145 
1954 8.702 30,27 415 30,04 151 
1955 8.318 28,70 390 28,03 150 
1956 8.021 27,47 394 28,12 185 
1957 8.018 27,24 360 25,52 180 
1958 6.741 22,73 314 22, 10 105 
1959 6.688 22,37 295 20,62 100 
1960 6.692 22,21 292 20,27 101 
1961 6.491 21,22 282 19,50 98 
1962 6.385 20,65 287 19,41 106 
1963 5.940 19,01 221 14,62 112 
1964 5.546 17,56 234 15,14 108 
1965 5.129 16,07 227 14,37 100 
1966 4.777 14,81 214 13,27 107 
1967 4.125 12,66 206 12,51 82 
1968 3.990 12,11 185 11,00 82 
1969 3.809 11,44 185 10,78 71 
1970 3.202 9,52 122 6,97 53 
1971 3.224 9,48 135 7,56 42 
1972 2.691 7,83 113 6,21 31 
1973 2.593 7,47 145 7,82 51 
1974 2.356 6,71 95 5,03 26 
1975 2.340 6,60 95 4,94 40 
1976 2.258 6,30 85 4,34 34 
1977 2.005 5,50 102 5,13 39 
1978 1.846 5,04 91 4,48 48 

FUENTE: INE (Movimiento natural de la población de España). 
-: Datos no dis pnnibles. 
Elaboración propia. 

Morta-
lidad 

-
-
-
-
-
-
-
-
-

-
88,45 
46,10 
27,63 
28,43 
27,90 
33,99 
32,67 
18,83 
17,71 
17,77 
19,15 
20,17 
20,76 
19,51 
17,60 
18,35 
13,71 
13,36 
11,28 
8,21 
6,35 
4,57 
7,33 
3,65 
5,47 
4,54 
5,08 
6,11 

PROVINCIA VALENCIA. 

EXCLUIDA LA CAPITAl 

Número 
Morta-

de falle-
lidad 

c1mientos 

- -
- -
- -
- -
- -
- -
- -
- -
- -
- -

- -
515 61,28 
359 42,55 
255 30,11 
264 31,05 
240 28,12 
209 24,40 
180 20,94 
209 24,22 
195 22,51 
191 21,97 
184 19,69 
193 20,24 
109 11,21 
126 12,70 
127 12,56 
107 10,39 
124 11,82 
103 9,65 
114 10,50 
69 6,25 
93 8,28 
82 7,19 
94 8,11 
69 5,87 
55 4,61 
51 4,21 
63 5,13 
43 3,46 
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GRAFICA VI 

MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS DEL APARATO RESPIRATORIO. ES
PA~A Y PROVINCIA DE VALENCIA 

(Tasas por 100.000 habitantes) 
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TABLA VI 

MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS DEL APARATO RESPIRATORIO SE
GUN PROPORCION POR 1.000 FALLECIDOS POR TODAS LAS CAUSAS. 

Años 
Fallecidos 
por todas 
las causas 

1940 424.888 
1941 484.367 
1942 384.702 
1943 349 .046 
1944 345.712 
1945 327.045 
1946 348.116 
1947 325.289 
1948 299.892 
1949 316.308 
1950 300.989 
1951 322.329 
1952 271 .657 
1953 273 .571 
1954 259.874 
1955 269.298 
1956 285.510 
1957 289.638 
1958 255.900 
1959 264.497 
1960 262.260 
1961 256.394 
1962 271.373 
1963 275.499 
1964 267 .045 
1965 267.407 
1966 269 .738 
1967 274.021 
1968 277.357 
1969 297.169 
1970 280.170 
1971 302.869 
1972 280.163 
1973 296.524 
1974 295.275 
1975 298.192 
1976 299.007 
1977 294.324 
1978 296.781 

ESPA~A Y PROVINCIA DE VALENCIA 
(Años 1940-1978) 

ESPAi'lA PROVINC'IA DE VALENCIA 

Fallecidos 
Fallecidos 

Fallecidos 
Fallecidos por Fallecidos 

por todas por 
por mil tuberculosis por mil iuberculosis 

fe spira loria la s ca usas 
respiratorias 

23.500 55,31 18.840 902 47,88 
26.685 55,09 19.291 1.012 52,46 
26.045 67,70 17.167 1.099 64,60 
24.278 69,56 16.013 1.052 65,70 
24.225 70,07 16.206 1.087 67,38 
24.227 74,08 15.096 1.019 67,50 
26.077 74,91 15.979 1. 182 73,97 
27.325 84,00 15.795 1.327 84,01 
25.281 84,32 14.463 1.249 86,36 
25 .771 81,47 15.736 1.244 79,05 
23 .084 76,69 14.755 1.040 70,48 
20.563 63,80 16.030 968 60,39 
12.388 45 ,60 13.808 598 43,31 
9.014 32,95 13.870 400 28,84 
8.702 33,49 13. 127 415 31,61 
8.318 30,89 13.605 390 28,67 
8.021 28,09 14.916 394 26,41 
8.018 27,68 14.727 360 24,44 
6.741 26.34 13.229 314 23,74 
6.688 25,29 13.460 295 21,92 
6.692 25,52 13.805 292 21,15 
6.491 25,32 13.236 282 21,31 
6.385 23,18 14.541 287 19,74 
5.940 21,56 14.485 221 15,26 
5.546 20.77 14.702 234 15,92 
5.129 19. 18 14.708 227 15,43 
4.777 17.71 15.023 214 14,24 
4.125 15,05 15.270 206 13,49 
3.990 14.39 15.439 185 11,98 
3.809 12,82 16.672 185 11,10 
3.202 9,52 16.033 122 7,61 
3.224 10,64 17.249 135 7,83 
2.691 9,61 16.125 113 7.01 
2.593 8,74 17.606 145 8.24 
2.356 7,98 17.420 95 5,45 
2.340 7,85 17.615 95 5,39 
2.258 7,55 17.420 85 4.88 
2.005 6.81 17.350 102 5,88 
1.846 6,22 17.905 91 5,08 

FuEr-:1 E: Idéntica a la citada en la labia V. (Elaboración propia .) 
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2.1.3 En lo que respecta a la distribución por sexos (tabla VII), se 
aprecia una desviación de la mortalidad hacia los varones acusada en el 
transcurso del tiempo examinado. Asimismo, en ambos sexos, la tendencia es 
descendente, con un coeficiente de regresión para los hombres de -3,603 y 
de -2,522 para las mujeres. 

2.1.4 Clasificando la mortalidad por grupos etarios (tabla Vlll), se 
observa que, en general, el más afectado corresponde a las edades más 
avanzadas, con un 52,53 por 100 de las defunciones. A la par, se comprueba 
que a medida que avanza el tiempo va afectando cada vez más a los hombres. 

2.1 .5 Conjugando los grupos de edad y el sexo, se señala que sólo en el 
correspondiente a diez-diecinueve años el porcentaje de fallecimientos en las 
mujeres supera al de los hombres; siendo el grupo más afectado para ambos 
sexos el de más de cincuenta años. 

2.2 Situación en Valencia 

2.2.1 Por lo que respecta a la provincia de Valencia (tabla V y gráfi
ca VI), el esquema es análogo y las variaciones proporcionalmente parejas. 
De igual modo que para España, su tendencia general es netamente descen
dente. con cifras absolutas para 1940 de 902 defunciones, y para 1978 de 91, 
correspondiente a tasas por 100.000 habitantes de 72,45 y 4,48, respec
tivamente. 

Si se observa la curva que representa la evolución de las tasas y se 
compara con la del total nacional se aprecia que, salvo en los primeros años 
en que inician su recorrido independientemente, su característica es similar. 
La correspondiente a Valencia va unida a la de España, estrecruzándose con 
brevísimas oscilaciones. En 1940, la tasa es inferior a la de España (72,45), y 
a partir de aquí empieza a aumentar con oscilaciones hasta sobrepasarla en 
1947, alcanzando su pico máximo: 100,89. A continuación, permanece leve
mente por encima para coindicir prácticamente en 1949; manteniéndose ya 
casi paralela a la del conjunto nacional, con valores ligeramente inferiores 
con excepción de los años 1952, 1956 y 1973. 

2.2.2 Desglosada la provincia de Valencia en Valencia capital y provin
cia, excluida la capital (gráfica VII), la característica de las curvas no difiere 
de la del conjunto provincial. Merece ser destacado, no obstante. que en 1951 
la diferencia es ostensible, siendo la tasa más elevada en la capital que en el 
resto de la provincia (88,45 y 61,28, respectivamente). En los años siguientes 
va descendiendo más rápidamente en la capital, llegando a ser inferiores en 
1953 y hasta 1956; año en que vuelve a superar al resto de la provincia, 
permaneciendo así hasta 1958. Entre 1958 y 1962 las tasas son ligeramente 
inferiores en Valencia capital, para volver a ser superiores hasta 1970, a 
partir del cual ambas adquieren valores muy próximos entrecruzándose en 
uno y otro sentido. 

2.2.3 Referente a la mortalidad por tuberculosis respiratoria según pro
porción por mil fallecidos por todas las causas, puede decirse para la provin-



TABLA VII 

MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS DEL APARATO RESPIRATORIO, POR 
SEXOS. ESPA1~'A Y PROVINCIA DE VALENCIA: PORCENTAJES 

(Años 1940-1978) 

VALENCIA 

ESPAilA 
TOTAl CAPITAL 

Años 
Porcentaje Porcentaje Porcentaje Porcentaje Porcentaje Porcentaje 

- - - - - -
Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres 

1940 58,16 41,84 56,65 43,35 - -
1941 59,10 40,90 58,50 41,50 - -
1942 58,74 41,26 60,05 39,95 - -
1943 57,76 42,24 56,08 43,92 - -
1944 58,08 41,92 58,06 41,94 - -
1945 58,34 41,66 55,54 44,46 - -

1946 59,36 40,64 57,95 42,05 - -
1947 58,81 41,19 59,98 40,02 - -
1948 59,54 40,46 56,69 43,31 - -
1949 59,58 40,42 60,77 39,23 - -
1950 60,03 39,97 62,69 37,31 - -
1951 60,18 39,82 65,39 34,61 71,52 28,48 
1952 61,62 38,38 62,37 37,63 70,71 29,29 
1953 62,67 37,33 63,75 36,25 73,10 26,90 
1954 63,28 36,72 68,19 31,81 66,23 33,77 
1955 63,55 36,45 64,62 35,38 66,67 31,33 
1956 65,15 34,85 64,97 35,03 64,86 35,14 
1957 65,13 34,87 65,83 34,17 64,44 35,56 
1958 67,10 32,90 66,24 33,76 70,48 29,52 
1959 67,81 32,19 65,76 34,24 75,00 25,00 
1960 68,10 31,90 68,49 31,51 76,24 23,76 
1961 69,03 30,97 70,21 29,79 74,49 25,51 
1962 69,07 30,93 70,38 29,62 72,64 27,36 
1963 69,98 30,02 63,80 36,20 70,54 29,46 
1964 72,72 27,28 72,65 27,35 68,52 31,48 
1965 72,98 27,02 73,13 26,87 69,00 31,00 
1966 73,79 26,21 75,23 24,77 69,16 30,84 
1967 74,84 25,16 72,33 27,67 69,51 30,49 
1968 73,99 26,01 71,89 28,11 71,95 28,05 
1969 76,50 23,50 73,51 26,49 70,42 29,58 
1970 76,67 23,33 72,95 27,05 88,68 11,32 
1971 75,65 24,35 73,33 26,67 71,43 28,57 
1972 75,92 24,08 71,68 28,32 61,29 38,71 
1973 75,78 24,22 75,17 24,83 76,47 23,53 
1974 77,12 22,88 78,95 21,05 84,62 15,38 
1975 76,07 23,93 81,05 18,95 82,50 17,50 
1976 75,29 24,71 81,77 18,83 79,41 20,59 
1977 75,66 24,34 80,39 19,61 89,74 10,26 
1978 75,89 24,11 69,23 30,77 64,58 35,42 

FUENTE: Idéntica a la citada en la tabla V. (Elaboración propia.) 
-: Datos no disponibles. 

PROVINCIA. EXCI UIDA 

CAPITAL 

Porcentaje Porcentaje 
-

Hombres Mujeres 

- -
- -
- -
- -
- -
- -
- -
- -
- -
- -
- -

60,00 40,00 
56,82 43,18 
58,43 41,57 
69,32 30,68 
62,08 37,92 
65,07 34,93 
67,22 32,78 
64,11 35,89 
61,03 38,97 
64,40 35,60 
67,93 32,07 
64,67 35,23 
56,88 43,12 
76,19 23,81 
76,39 23,61 
81,31 18,69 
74,19 25,81 
71,84 28,16 
75,44 24,56 
60,87 39,13 
74,19 25,81 
75,61 24,39 
74,47 25,53 
76,81 23,19 
80,00 20,00 
82,35 17,65 
74,60 25,40 
74,42 25,58 
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cia de Valencia lo ya citado en España: alcanzando la proporción máxima en 
1948 (86,36) y la mínima en 1976 (4,88). 

2.2.4 La distribución pos sexos (tabla VII) señala que la mayor propor
ción de mortalidad masculina en la provincia de Valencia es igual a lo ya 
citado en España, oscilando desde un porcentaje de 55,54 en 1945 a un 81,77 
por 100 en 1976. Para los dos sexos la tendencia es descendente, con un 
coeficiente de regresión de -3,123 y -2,011 para hombres y mujeres, 
respectivamente. 

Por lo que respecta a la capital y al resto de la provincia, sólo resalta un 
pequeño aumento en el porcentaje de la mortalidad masculina en la primera 
en relación al conjunto restante. 

3. Estandarización 

Utilizando como referencia los datos relativos al año 1960, los resultados 
obtenidos en la estandarización de las tasas de mortalidad por tuberculosis 
respiratoria se exponen en las tablas IX, X y XI, así como en la gráfica VIII; 
apreciándose en ellas que la evolución de la enfermedad es prácticamente 
idéntica. 

En España, las tasas estandarizadas en los dos primeros decenios aumen
tan en relación a los índices brutos de los mismos períodos, con sus respecti
vos RME (factor de correlación o estandarización para cada decenio) supe
riores a 1,0; lo que indica que la mortalidad está ligeramente influida por el 
factor edad. En el último decenio las tasas estandarizadas sbn ligeramente 
inferiores con el RME menor que 1,0. A su vez, las diferencias entre ambos 
sexos varían muy poco, puesto que la distribución de la población por sexos 
apenas se ha modificado en los últimos cuarenta años. 

En cuanto a la provincia de Valencia, las tasas estandarizadas adquieren 
valores inferiores a las tasas brutas correspondientes, salvo en la primera 
década, con los R M E menores que 1,0; si bien los citados valores son muy 
próximos y la evolución de la mortalidad sigue las mismas tendencias. Con 
todo, las diferencias entre España y Valencia son análogas a las apreciadas 
anteriormente con tasas de mortalidad por 100.000 habitantes no es
tandarizadas. 

DISCUSION 

l. Sobre la morbilidad 

Ya se ha citado que para el examen de la situación epidemiológica de la 
tuberculosis pulmonar se han tomado los datos de los casos declarados, 
principalmente, por las Jefaturas Locales de Sanidad; pero para situar éstos 
en valores próximos a la realidad sería indispensable hacer unas correcciones, 
pues bien es sabido que existen períodos de tiempo en los que la notificación 



TABLA VIII 

MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS DEL. APARATO RESPIRATORIO. CLASIFICACION POR GRUPOS 
DE EDAD Y SEXO. ESPAÑA 

(Años 1951-1978) 

ÑU MERO DE CASOS 
PORCENTAJE RELATIVO PORCENTAJE RELATIVO 

Número POR SEXO PARA POR GRUPO ETARIO 

de Porcentaje 
POR SEXO 

CADA GRUPO ETARIO PARA CADA SEXO 

casos 
Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres 

Menos de 1 año . .......... .. 1.907 1,16 1.110 797 58,21 41,79 1,00 1,51 
De 1- 4 años .... ... . ...... . 1.918 1,17 1.020 898 53,18 46,82 0,92 1,70 
De 5-9 años .... ........... 866 0,53 467 399 53,93 46,07 0,42 0,75 
De 10-19 años ... . . ....... ... 3.852 2,35 1.680 2.172 43,61 56,39 1,51 4,10 
De 20-29 años ... .... .... ... . 18.617 11,36 9.985 8.632 53,63 46,37 9,00 16,31 
De 30-39 años ... . . . . ....... . 22.927 13,99 14.795 8.132 64,53 35,47 13,34 15,37 
De 40-49 años ... ..... . .... .. 26.890 16,41 19.863 7.027 73,87 26,13 17,91 13,28 
De 50 y más años .. .. . .. . . . .. 86.074 52,53 61.428 24.646 71,37 28,63 55,37 46,57 
No consta edad .. . . ...... .... 801 0,49 584 217 72,91 27,09 0,53 0,41 

TOTAL • .•••.•....... . . 163.852 100,00 110.932 52.920 67,70 32,30 100,00 100,00 
-- -- - -- -- - ---

FUENTE: Idéntica a la citada en la tabla V. (Elaboración propia.) 



TABLA IX 

ESTANDARIZACION DE LAS TASAS DE MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS DEL APARATO RESPIRATORIO EN 
ESPAÑA. FALLECIDOS ESPERADOS POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO. TASA TEORICA Y RME POR SEXO EN LOS AÑOS 

QUE SE EXPRESAN: 1940-1970 
(Tasa bruta por sexo para el año 1960) 

1940 1950 1960 1970 

Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres 

De 0- 4 años .. .. .. ... . .. . . . 77,34 53,98 89,65 61,01 103,04 70,96 112,36 76,34 
De 5-9 años .. .... ... . . .. .. 20,15 14,52 18,14 12,56 19,98 14,06 23,53 16,40 
De 10-19 años . .. . . . . .. . . . . .. 45,40 60,17 43,35 56,76 44,97 57,04 50,36 63,50 
De 20-29 años ... . .. . . . . .. .. . 238,42 256,80 301,31 289,70 286,90 266,11 291,78 270,55 
De 30-39 años . .. .... . .. . .. .. 537,67 278,03 540,21 298,87 685,00 340,04 677,19 329,84 
De 40-49 años .... . .. .... . . .. 623,80 229,21 762,33 257,54 761,97 270,04 995,24 318,27 
De 50 años y más . .. . . . . . . .. . 1.871,92 733,35 2.132,03 907,16 2.621,90 1.107,10 3.102,52 1.307,56 

TOTAL . .... .. ... . ..... . 3.414,70 1.626,06 3.887,02 1.883,60 4.523,76 2.125,35 5.252,88 2.382,46 

Tasa teórica . . .. . . . . .. . . . . . . . 27,51 12,08 28,86 12,99 30,55 13,52 31,68 13,75 
RME ...... .... . . .. ... . .. .. 1,12 1,12 1,06 1,05 1,00 1,00 0,97 0,99 
Tasa bruta . . . ... . . ...... . .. . - - - - 30,55 13,52 - -

FUENTE: INE (Movimiento natural de la población de España y Anuario Estadístico). (Elaboración propia.) 



TABLA X 

ESTANDARIZACION DE LAS TASAS DE MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS DEL APARATO RESPIRATORIO EN LA 
PROVINCIA DE VALENCIA. FALLECIDOS ESPERADOS POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO. TASA TEORICA Y RME POR 

SEXO EN LOS A~OS QUE SE EXPRESAN: 1940-1970 

(Tasa bruta por sexo para el año 1960) 

1940 1950 1960 1970 

Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres 

De 0- 4 años o o o o o o o o o o o o o o o 3,39 2,36 3,64 2,49 4,35 3,08 5,76 3,90 
De 5-9 años o o o o . o o o o o o o o o o 0,82 0,59 0,80 0,54 0,82 0,58 1,19 0,83 
De 10-19 años o o o o. o o o o o o o · o o o 1,95 2,75 1,93 2,56 1,91 2,39 2,48 3,16 
De 20-29 años o o o o o o o o o o o o o o o 11,68 12,78 12,92 13,19 13,67 12,27 14,78 13,91 
De 30-39 años o o o o o o o o o o o o o o o 28,21 14,38 28,77 15,61 31,52 16,35 35,55 17,15 
De 40-49 años o o o o o o o o ______ o 34,92 11,57 39,05 13,45 36,68 13,52 52,41 17,23 
De 50 y más años o o o o o o o o o o o o 99,81 39,74 118,91 49,16 138,46 58,08 170,50 71,75 

TOTAL-- o- •• o o o o o o o o o o 180,79 84,17 206,02 97,00 227,41 106,27 282,67 127,93 

Tasa teórica . _. __ .o o o o o o o o. o o 30,14 12,81 31,98 13,78 33,04 14,35 32,83 14,08 
RME oo··- ooo•ooo ooo ooo - ooo 1.01 1,06 0,96 0,98 0,92 0,94 0,93 0,96 
Tasa bL"uta o . o o o o o o o o. o o o o o o o - - - - 30,55 13,52 - -

-- - - - L___ -

FUENTE: INE (Movimiento natural de la población de España y Anuario Estadístico de España). (Elaboración propia.) 



TABLA XI 

INDICES BRUTOS Y TASAS ESTANDARIZADAS DE MORTALIDAD POR 
TUBERCULOSIS DEL APARATO RESPIRATORIO EN ESPARA Y PROVIN

CIA DE VALENCIA 
(Años 1940-1978) 

ESPAl'lA PROVINCIA DE VALENCIA 

I~DICES TASAS I~DICES TASAS 

Años RRl'TOS ESTA~OARIZAOAS BRUTOS ESTANDARIZADAS 

Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres 

1940 110,10 73,02 123,31 81,78 85,20 59,53 86,05 63,10 
1941 125,92 80,51 141,ü3 90,17 97,67 63,43 98,65 67,24 
1942 121,19 78,66 135,73 88,10 106,75 66,37 109,84 70,35 
1943 110,16 74,53 123,38 83,47 95,36 68,67 96,31 72,79 
1944 109,65 73,23 122,81 82,02 101,43 67,54 102,44 71.59 
1945 109,25 72,25 122,36 80,92 89,65 66,29 90,55 70,27 
1946 118,68 75,30 125,80 79,07 107,42 72,17 103,12 70,73 
1947 120,14 78,42 127,35 82,34 123,61 76,52 118,67 74,99 
1948 110,92 70,56 117,58 74,09 108,74 77.38 104,39 75,83 
1949 110,77 70,55 117,42 74,08 114,92 69,06 110,32 67.68 
1950 102,88 63,60 109,05 66,78 101,21 55,14 97,16 54,04 
1951 90,75 55,87 96,20 58,66 97.34 47,17 93,45 46,32 
1952 55,20 32,06 58,51 33,66 56,68 31,35 54,41 30,72 
1953 40,23 22,40 42,62 23,52 38,16 19,97 36,63 19,57 
1954 38,67 21,01 40,99 22,06 41,67 17,91 40,00 17,55 
1955 37,64 20,30 39,90 21,32 37,95 19,06 36,43 18,68 
1956 36,68 18,49 36,68 18,49 38,12 18,89 35,07 17,76 
1957 36,10 18,18 36,10 18,18 34,70 16,59 31,92 15,59 
1958 30,73 14,27 30,73 14,27 29,86 14,05 27,47 13,21 
1959 30.30 13,65 30,30 13,65 27,24 13,13 25,06 12.34 
1960 30.87 13,63 30,87 13,63 29,06 12,43 26.74 11,68 
1961 29.81 12,67 29,81 12,67 28,17 11,15 25,92 10,48 
1962 28,92 12,26 28,92 12,26 28,14 11,09 25,89 10,42 
1963 26,84 10,92 26,84 10,92 19,05 10,16 17,53 9,55 
1964 25,64 9,14 25,64 9,14 22,25 7,89 20,47 7.42 
1965 24,00 8,47 24,00 8,47 21 ,71 7,50 19,97 7,05 
1966 22,07 7,47 21,41 7,40 20,51 6,35 19,07 6, 10 
1967 18,98 6,10 18,41 6,04 18,59 6,69 17,29 6,42 
1968 17,86 6,01 17,32 5,95 16,28 6,00 15,14 5,76 
1969 17.27 5,14 16,75 5,09 16,35 5,56 15,37 5,34 
1970 14,77 4,29 14,33 4,24 10,34 3,63 9,62 3,48 
1971 14,58 4,49 14,14 4,45 11,30 3,91 10,51 3,75 
1972 12,09 3,67 11,73 3,63 9,10 3,42 8,46 3,28 
1973 11,52 3,53 11,17 3,49 12,05 3,78 11,21 3,63 
1974 10,54 3,00 10,22 2,97 8,15 2,07 7,58 1,99 
1975 10,21 3,08 9,90 3,05 8,23 1,83 7,65 1,76 
1976 9,63 3,03 9,34 3,00 7,24 1.60 6,73 1.54 
1977 8,48 2,63 8,23 2,60 8,44 1,96 7,85 1,88 
1978 7,74 2,37 7,51 2,35 6,35 2,69 5,91 5,67 

FIIF!'>TE: INE (Movimiento natu ral de la población de España y Anuario Estadistica de España). 
i ·. :;,l>oració,, propia.) 
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ha sido deficiente en su forma y modo, traduciéndose ello en unas cifras 
mínimas, y otros en que se ha declarado más por una mayor educación 
sanitaria y control. No obstante, con las cifras disp nibles de casos notifica
dos es perfectamente posible el análisis de la evolución y tendencia seguidos 
por este proceso infectivo, independientemente de que el número de aquellos 
sea menor o mayor. 

1.1 España 

De los datos estadísticos y epidemiológicos se deduce la existencia de una 
marcada disminución de la morbilidad a lo largo de los años que abarca este 
estudio. 

De modo análogo a lo que sucede con la mortalidad, como se :verá más 
adelante, el descenso más acusado se aprecia a partir de los años 1951 y 1952, 
debido a la introducción de los quimioantibióticos;_ ya que la quimioterapia 
no sólo cura sino que disminuye rápidamente la transmisión. de la infección, 
y' su empleo profiláctico previene el desarrollo de la enfermedad en los 
infectados [2] [14]. El verdadero impacto epidemiológico de aquélla se ejerce 
sobre la infección; no obstante, para Comstock y cols. [10] [11], los factores 
que condicionan el riesgo de desar"rollar tuberculosis son, en su mayoría, de 
naturaleza intrínseca: edad, sexo y resistencia orgánica. Mas, no parece que 
esta opinión responda a la realidad dado que la contagiosidad del medio 
sigue ejerciendo la supremacía. 

También se observa otro descenso, aun cuando menos pronunciado, en el 
año 1966; y de esta reducción parece ser responsable el Plan Español de 
Erradicación. 

Sin embargo, y a pesar de estas disminuciones, se produce un sostenimien
to importante de la endemia tuberculosa, lo que obliga a una reorganización 
a fondo de la lucha contra esta enfermedad. Como consecuencia, aparece el 
Real Decreto 2121/1978, de 22.de agosto, desarrollado por la Orden de 24 de 
octubre del mismo año («BOE» de 8 de septiembre y 3 de noviembre, 
respectivamente), con el fin de unificar y potenciar la Lucha contra la 
Tuberculosis, centralizada en la Dirección General de Salud Pública; con 
ello, la labor del Dispensario se realza, canalizando los individuos enfermos 
y sospechosos al Centro Antituberculoso correspondiente. 

Aun así, durante el año 1980 se declararon 4.847 casos, lo cual significa 
un incremento de 682 con respecto a 1979 y de 1.202 sobre 1978. Es decir, 
una cifra no alcanzada desde el año 1968, con una tasa por 100.000 habitan
tes de 12,96, y un índice epidémico de 1 ,30; éste, el más alto de todo el 
período estudiado. Lo que debe considerarse como excesivo si se tiene en 
cuenta la puesta en marcha del nuevo progra111a de lucha; si bien habría que 
señalar que tales cifras quizás estén influidas por una mejor declaración a 
todos los niveles, complementándose las notificaciones de las Jefaturas Loca-
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les de Sanidad con las de los Centros Hospitalarios de Enfermedades del 
Tórax y Dispensarios. 

Como dato siginificativo, valga indicar que durante el año 1980 se 
realizaron un total de 150.050 reacciones tuberculínicas, practicándose 47.824 
vacunaciones con BCG y 132.867 en recién nacidos. 

1.2 Valencia 

1.2.1 La evolución de la morbilidad en la provincia de Valencia es la 
misma que en España, aunque con tasas bastante inferiores a las correspon
dientes en el total nacional. 

En el año 1979, si se compara Valencia con el resto de las provincias, de 
un total de cincuenta ocupa de mayor a menor el lugar diecisiete, con una 
tasa por 100.000 habitantes Qe 9,11 y 188 enfermos declarados. La tasa más 
elevada corresponde a Lérida (50,59), seguida de Vizcaya y Valladolid (38, 10 
y 36,18, respectivamente); y las más bajas son las ofrecidas por Jaén (1,10) y 
Baleares ( 1,16) [8]. 

Por lo que respecta a los índices epidémicos, en los tres últimos años 
examinados han superado a los nacionales, alcanzándose en 1980 un valor de 
2,90. En este año, se practicaron en la provincia de Valencia 16.940 reaccio
nes tuberculínicas y 10.900 vacunaciones con BCG. 

1.2.2 El mayor riesgo de enfermar por tuberculosis, y aquí las opiniones 
de los autores concuerdan [14], se produce en los primeros cuatro años de 
vida. Entre los 5 y los 14 años el riesgo es reducido, y a partir de los 15 
vuelve a aumentar, formando un nuevo pico entre los 18-24 años para luego 
declinar hasta los 30 y permanecer estable hasta los 50; edad en que se 
produce una tercera y última elevación de dicho riesgo [26]. 

En los resultados obtenidos del muestreo efectuado en Valencia, la menor 
incidencia se da en los lactantes, seguidos del grupo de 5-9 años y del de 1-4 
años. Según Zurita [34], el mejor éxito de la Campaña de Erradicación de la 
Tuberculosis se ha traducido en la drástica dismunición de sus formas 
infantiles. 

La mayor incidencia se ha encontrado en el grupo de 50 y más años. La 
morbilidad , al igual que la mortalidad, ha sufrido un deslizamiento hacia la 
vejez, ya que anteriormente la máxima frecuencia oscilaba entre los 15 y 20 
años [34]. 

1.2.3 El predominio del sexo masculino es notorio, coincidiendo con las 
estadísticas oficiales [8], que atribuyen al sexo femenino un 20,98 por 100 de 
las declaraciones, ya que se ha obtenido un porcentaje para las mujeres, 
sobre el total de enfermos que comprendía la muestra, de 19,19. 

Algunos autores estiman un mayor riesgo de enfermar para las mujeres 
menores de 40 años, superior en un 20-50 por 100 respecto de los hombres 
[11], y que, en general, aquél es más elevado en el sexo masculino. 
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Otros autores consideran que, en conjunto, no existen diferencias entre 
ambos sexos [ 17] [ 19]. Parece ser qu.e mientras dicho riesgo de enfermar en 
una primoinfección reciente se estima superior en las mujeres, éstas tienen 
una menor capacidad de desarrollar tuberculosis tardía por reactivación 
endógena [30]. " 

1.3 Situación en Europa 

1.3.1 En general, puede decirse que la evolución de este proceso infecti
vo en Europa sigue en todos los países una línea descendente acusada; a 
pesar de que en algunas zonas aún se mantengan cifras importantes (véase la 
tabla XII y gráficas IX y X). Así, en Yugoslavia quien presenta un mayor 
número de enfermos con las tasas más altas, notificándose, en 1963, 176.844 
casos, con una tasa de 927,6 por 100.000 habitantes; alcanzando ésta, en 
1965, un valor de 1.098, y declarándose aún, en 1975, 80.992 casos, que 
ofrecen una tasa de 379,3. También en Rumania es elevada, al igual que en 
Hungría, donde, en 1977, se dan tasas de 62,6 y 41,9, respectivamente. En el 
caso de Grecia, se empieza con tasas inferiores a las de los dos países citados 
anteriormente, pero su disminución es más lenta, de modo que, en 1977, 
aquélla es de 75 ,7 por 100.000 habitantes. En la evolución en este país se 
observa en la curva un descenso muy pronunciando en 1968, para volver a 
ascender en 1969; por lo que cabe suponer que esta alteración brusca sea 
debida a un defecto en las notificaciones, más que a una disminución real de 
la morbilidad. 

Por lo que respecta a Portugal, las cifras son ligeramente superiores a las 
de Grecia, salvo en los últimos años. 

Hay que insistir en el heého de que los casos declarados son sólo un parte 
de los reales; y este defecto es más acusado en unos países que en otros. Con 
ello, según los datos disponibles, las cifras correspondientes a la morbilidad 
dan una curva para Italia situada por debajo de la de Noruega, cuando la 
respectiva de mortalidad para el primer país, como se verá más adelante, está 
bastante por encima de la del segundo. Es fácil pensar, pues, que la situación 
verdadera de la morbilidad no sea ésta sino la inversa. 

El número más bajo en lo que a incidencia se refiere, dejando al margen 
el caso de Italia, corresponde a Dinamarca, que, en 1963, presentaba una 
tasa de 16,0 por 100.000 habitantes y 748 casos declarados, para pasar en 
1977, a una tasa de 7,4 con 375 notificaciones. 

Otros países que ofrecen una incidencia baja son Holanda, Noruega, 
Inglaterra y Gales. 

Este estudio comparativo no puede ser efectuado con España dado que 
los datos de los otros países europeos se refieren a tuberculosis del aparato 
respiratorio, y ya es sabido que en España sólo es de declaración obligatoria 
la forma pulmonar. No obstante, cabe aventurar gue la curva de España se 

, 



TABLA XII 

MORBILIDAD POR TUBERCULOSIS DEL APARATO RESPIRATORIO. TASAS POR 100.000 HABITANTES 
EN LOS PRINCIPALES PAISES EUROPEOS 

(Años 1963-1977) 

1963 1964 1965 1966 1967 1968 1969 1970 1971 1972 1973 1974 1975 1976 

Austria ......... .... ...... 41,5 39,0 38,4 35,1 36,4 38,9* 42,6 34,5 31,7 35,2 34,0 29,3 27,7 28,4 
"Bélgica ... . .......... . . . .. . 47,7 42,6 40,2 37,8 35,5 33,0 29,8 32,2 28,6 28,0 24,7 31,5 43,3 -
Dinamarca . . .. .. .. . . ...... 16,0 15,6 13,8 13,5 12,4 12,3 13,0 13,2 12,3 11,9 - - - 7,9 
Francia ................... 62,9 62,8 - - - 68,0 66,7 - - - - 5,1 4,4 -
Grecia ....... ...... .... . .. - - 111,2 108,3 103,8 50,3 95,3 100,7 91,4 90,1 82,9 79,5 75,9 75,5 
Holanda ..... . .... ...... . . 32,5 27,3 25,4 21,4 20,2 16,2 17,4 16,1 14,9 - 13,9 - - -
Hungría ............ ... .... 199,0 166,1 134,0 118,9 109,9 104,3 90,6 80,3 - - 57,6 52,7 49,2 45,2 
Inglaterra y Gales ... .. .. . .. 34,8 31 ,7 28,4 25,7 22,8 22,0 19,8 19,3 18,7 17,7 17,7 16,5 16,7 15,7 
Italia ......... . ........ ... 18,5 16,1 16,4 16,5* 15,5 13,9 14,7 14,0 12,1 9,4 9,8 7,4* 7,2 -
Noruega ........ . .... . ... . 27,1 23,7 23,4 25,2 17,0 18,1 17,7 22,4 19,0 20,2 15,5 8,9 9,4 -
Portugal . .. .... . ... .... .. . 125,6 123,5 147,9 130,7 127,5 139,1 122,6 110,5 110,1 94,4 87,2 77,6 - 61,2* 
Rumania ................ . . 167,1 149,9* 137,9 126,1 122,2 105,5 107,4 115,9 114,9 109,0 109,7 93,1 86,3 73,0 
Yugoslavia . . ...... . ..... .. 927,6 888,4 109,8 - - - 598,5 547,7 513,6 474,1 441,3 415,0 379,3 -

- Datos no disponibles. 
• DatO$ aproximados o estimat ivos. 

FUE NTE: Annu.ní~ de Statistique.s Sanitaires Mondiales. OMS. Ginebra. 

1977 

26,2 
-
7,4 
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41,9 
-
-
-

-
62,6 
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GRAFICA IX 

MORBILIDAD POR TUBERCULOSIS DEL APARATO RESPIRATORIO 
EN DISTINTOS PAISES EUROPEOS 

(Tasas por 100.000 habitantes) 
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GRAFICA X 

MORBILIDAD POR TUBERCULOSIS DEL APARATO RESPIRATORIO 
EN DISTINTOS P Al SES EUROPEOS 
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hallaría por debajo de las correspondientes a Yugoslavia, Rumania y Portu
gal. entrecruzándose con la respectiva a Grecia. 

1.3.2 Con todo, se desprende que, aunque la morbilidad por tuberculo
sis respiratoria ha disminuido en todos los países europeos, los niveles de 
descenso no han sido los mismos para todos ellos; por lo que se deduce que 
la infección y el riesgo de enfermar está estrechamente relacionado con el 
desarrollo en las distintas zonas. 

Bleiker y Styblo [6] llegan a dos conclusiones al respecto: 

a) En la mayoría de los países técnicamente desarrollados hay actual
mente un bajo o muy bajo riesgo de infección tuberculosa. 

b) La tasa de infección tuberculosa sigue disminuyendo un 10 por 100 o 
más cada año. 

Según Matilla [ 16], la tasa anual de infección en los países desarrollados 
se elevaba a 0,5 por 100, mientras que en zonas en desarrollo pasaba del 2 
por 100 entre los años 1969 y 1972; y, asimismo, se vio que en ciertos países 
de baja prevalencia, la tasa anual de infección disminuye alrededor de un 10 
por 100, en tanto que en otros, donde la prevalencia es alta, dicha disminu
ción es mucho más lenta e incluso ha permanecido estacionada en los últimos 
años. 

Valga señalar, por último, que en los países con programas nacionales 
desarrollados durante bastantes años, las tasas de incidencia han disminuido 
considerablemente; tal es el caso de Dinamarca u Holanda donde, desde hace 
tiempo y sin interrupción, se están aplicando programas y medidas de lucha 
contra esta enfermedad. 

2. Sobre la mortalidad 

Antes del año 1940, en muchos países se había iniciado ya un descenso de 
la mortalidad por tuberculosis . Dicho descenso se ha dado en llamar «tenden
cia natural de la tuberculosis» [ 18], [27] y [28], y no depende de las medidas 
específicas, ya que en aquella época no existía quimioterapia ni vacuna BCG, 
al menos de carácter masivo. Este descenso natural, interrumpido por las 
guerras, se hace más intenso con el advenimiento de los quimioantibióticos; 
no obstante, por extraña paradoja, la lucha antituberculosa, muy vivaz en la 
era preantibiótica, comenzó a desfallecer cuando los sanitarios tuvieron a su 
disposición armas verdaderamente eficaces para combatirla. La opinión pú
blica consideró dominada la endemia, y muchos de los responsables de la 
medicina compartieron este error [4]. Intentando disipar este optimismo, la 
OMS pregonaba en 1964 que la tuberculosis era todavía la más mortífera de 
las enfermedades transmisibles. 

Al optimismo triunfalista que sólo contempla el excelente descenso de los 
índices de mortalidad y morbilidad conseguidos en los últimos sesenta años, 
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hay que contraponer una actitud mucho más realista que ve todavía el 
presente como una situación de mantenimiento de la infección tuberculo
sa [14]. 

2.1 España 

2.1 .1 Si se analiza la curva de mortalidad en España, se pueden compro
bar tres componentes: 

1.0 Una tendencia general descendente, que podría asociarse con la 
((evolución natural de la enfermedad». A su vez, estos descensos paulatinos 
están apoyados por una constelación de motivos: 

- Elevación del nivel de vida, con todos sus elementos Uornales, vivien
das, leyes sociales, alimentación, higiene general, educación, etc.); la 
mejora del ambiente socioeconómico del país influirá sobre los facto
res económicos, culturales y sanitarios. 

Situación epidemiológica del país, dentro del curso secular de la 
tuberculosis; considerando con Gottstein, Biraud y Geissler [3] que 
esta enfermedad evoluciona por brotes epidémicos y que el desarrollo 
de la onda sólo se diferencia del de las epidemias agudas por su ritmo 
infinitamente más lento. No hay duda que España entró con el siglo 
en la rama descendente de la ((epidemia». 

Influjo de la lucha antituberculosa. 

2. 0 A lo largo del período en estudio pueden hallarse dos variaciones de 
tipo intermedio: 

La primera abarca los primeros años examinados y, según Serigó 
Se garra [25], se había iniciado ya en 1937, en plena Guerra Civil. 
Cuando finalizó ésta en España, la enferm!!dad encontró una situación 
idónea para cobrar numerosas víctimas (trasiego de familias y hasta 
de pueblos, absoluta promiscuidad en los medios de transporte y 
vivienda, insuficientes alimentos, etc.). Por aquellos años llegaron a 
morir en una población de menos de 25-29 millones de habitantes casi 
42.000 enfermos tuberculosos anuales [34], lo que significa que, por 
dicha enfermedad, fallecían más que por las restantes enfermedades 
infecciosas juntas. Esta situación se mantiene, como puede apreciarse 
en el siniestro perfil con que se inicia la gráfica de la mortalidad, hasta 
1949, año en que la mortalidad inicia su descenso. 

- La segunda se inicia precisamente a partir de este año. Se observa un 
descenso acelerado con el descubrimiento de los primeros tuberculos
táticos (PAS y Estreptomicina) [5] y, sobre todo, la aparición de la 
lsoniazida [ 4], [ 13] y [32], que hace que, en 1952, se produzca una 
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disminución tajante, reduciéndose el número de óbitos a 12.388; mien
tras que el número de fallecidos por tuberculosis respiratoria en 1951 
había sido de 20.563. 

3.0 Oscilaciones a corto plazo. Hay que destacar aquí dos períodos: 
uno, en el cual la declinación es más lenta desde 1953 a 1963; y otro, desde 
1963 hasta 1975, en el que el descenso es ligeramente más acelerado. Este 
último coincide con la puesta en marcha del Plan Español de Erradicación de 
la Tuberculosis. 

El descenso de la mortalidad por tuberculosis se había mantenido ligera
mente estabilizado después de las cifras tan elocuentes que habían aparecido 
en 1952, y que habían reforzado la confianza del público, de las autoridades 
y de bastantes médicos en los fármacos específicos, y se generalizó la tenden
cia a considerar resuelto el problema. Sin embargo, la posición de España en 
el concierto internacional no era satisfactoria; así, en una lista de cuarenta y 
una naciones, publicada en 1960 por el Deutches Zentral-Komitee der Tuber
kulose [3], sólo había nueve con cifras superiores a las de España, figurando, 
según la OMS, en el grupo tercero de países en cuanto a mortalidad por esta 
enfermedad (mortalidad media, de 24 a 35 por 100.000 habitantes) [33]. 
Todos estos factores influyeron en la Organización del Plan Español de 
Erradicación de la Tuberculosis , cuyo estudio epidemiológico básico realizó 
Serigó Segarra [23]. Francisco Blanco Rodríguez, secretario general del 
Patronato Nacional Antituberculoso y de las Enfermedades del Tórax, junto 
con el Gabinete de Estudios de la Dirección General de Sanidad [4], redacta
ron el Plan que, con un texto de 180 folios, se repartió a los jefes provinciales 
de Sanidad y a los directores de los dispensarios base. Las campañas preven
tivas fueron inicialmente: 

Vacunación con BCG de los recién nacidos. 
Investigaciones tuberculínicas en escolares. 
Vacunación con BCG de los Mantoux negativos. 
Radiofotografía de los Mantoux positivos. 
Quimioprofilaxis de los hiperérgicos. 
Lucha contra la tuberculosis bovina. 

La campaña influyó positiva mente en el declive de la mortalidad p r esta 
enfermedad ; no bstante. el objetivo de este Pla n, que pretendía la erradica
ción de la tubercul osis en un plazo de ocho año. y a lca nza r una morta lidad 
no ~ uperi o r a l 5 por 100.000 habita ntes en 1973 no se consiguió. E l optimis
mo, la cxcesi a confian7.a en lo fármacos tuberculostá tico • los tra tamientos 
incompletos [IJ y quizás el descuido en la vigila ncia sanita ria, hace que se 
llegue a 1978 co n una tasa de mortalidad por 100.000 habitantes de 5,04, 
rela tiva a tub rculosls del aparato re pi nnorio. 
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2.1.2 Tal como se deduce de los resultados obtenidos, la mortalidad 
afecta a los grupos de edades avanzadas más intensamente; y en el tiempo, se 
va desplazando cada vez más hacia la vejez. Estas conclusiones son expuestas 
reiteradamente por muchos autores [ 4], [ 13] y [29]. Por lo tanto, un 
fenómeno importante en la epidemiología de la tuberculosis es que a medida 
que se obtiene el éxito en la lucha contra la enfermedad, la mortalidad se 
desliza hacia la vejez. En la evolución anual se observa que en la década de 
los 50 existe una reducción global en las cifras absolutas de todos los grupos 
etarios, siendo mayor en la infancia y relativamente menor en el grupo de 
más de 50 años. Esta diferencia es cada vez más acusada, de modo que en 
1951 fallecían 784 menores de 1 año y 6.369 mayores de 50 por la forma 
respiratoria; mientras que en 1978 morían 4 menores de 4 años (uno de ellos 
menor de un año) y 1.506 de edades superiores a 50 años. 

Serigó Segarra [25] denomina a este fenómeno «mortalidad diferida)), y 
mantiene que los enfermos hacen crónica su tuberculosis y mueren de viejos 
por la enfermedad, que actúa en un organismo menos resistente, o por 
complicaciones cardíacas y secuelas de las lesiones pulmonares . 

La mortalidad en los menores de 1 año da una idea bastante clara de la 
eficacia de las medidas profilácticas; ya que el contagio del lactant~ ocurre 
casi siempre dentro del ambiente familiar. En cambio, la mortalidad entre los 
15 y los 49 años está en relación, dentro de todas las salvedades posibles, 
fundamentalmente con la coordinación, precocidad e intensidad de las activi
dades asistenciales, y sólo en un segundo término con la actividad profilácti
ca que debe desarrollarse principalmente en la infancia. 

En resumen, la tuberculosis del aparato respiratorio ha pasado de tener 
una curva de enfermedad grave con una gran mortalidad en las edades 
jóvenes ( 10-29 años), a un perfil de proceso no grave con mayor mortalidad 
en avanzados grupos etarios. Sin embargo, todavía se est á lejos de la situa
ción de Dinamarca, donde esta enfermedad no produce defunciones en 
menores de 25 años de edad [9]. 

2.1.3 De los resultados también se desprende que la mayor proporción 
de mortalidad en el sexo masculino es notoria. Hay que reseñar que este 
hecho se da especialmente en la forma respiratoria, mientras que en otros 
tipos de tuberculosis no existen tan acusadas diferencias [7]. Ello es reflejo de 
la gran influencia del medio laboral, afirmación que puede corroborarse en 
base a lo siguiente: 

La diferencia entre los menores de 20 años es mínima; edad en la que 
ambos sexos suelen realizar actividades comunes. 

A partir de los 20 años la diferencia se hace mayor; pero con la 
creciente incorporación de la mujer al trabajo, la mayor mortalidad en 
el hombre se va desplazando a edades más avanzadas. 
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2.2 Valencia 

2.2.1 Por lo que respecta a la provincia de Valencia, puede decirse que 
la situación es análoga a la del conjunto nacional. La única disminución 
acusada que presenta es la correspondiente al año 1952, que con la introduc
ción de los quimioantibióticos se reduce la tasa de mortalidad por 100.000 
habitantes desde 71,56 en 1951, a 43,90 en 1952 y 29,16 en 1953. 

La puesta en marcha del Plan de Erradicación no originó un notorio 
descenso en dicha mortalidad; y las tasas continuaron disminuyendo, pero 
paulatinamente. 

Si se refiere a la influencia del medio rural, parece ser que en los primeros 
años de los que se poseen datos las cifras son mayores para la capital; 
probablemente debido a las emigraciones del campo a la ciudad que conlle
van al hacinamiento en las grandes urbes. Pero en años posteriores, indistin
tamente, las tasas se presentan más elevadas en la capital o en el resto de la 
provincia, adquiriendo valores muy próximos. 

2.2.2 Referente a la distribución por sexo~ . hay un claro predominio del 
masculino frente a femenino, al igual que en España. Diferencia que se va 
acusando a lo largo de los años que incluye el período en estudio. Se puede 
apreciar que el porcentaje de defunciones en las mujeres es menor en la 
capital hasta el año 1963, a partir del cual y hasta 1967 pasa a ser mayor que 
en el resto de la provincia. En los años posteriores, los valores se aproximan 
y las tasas pasan de ser superiores a inferiores, arbitrariamente. 

2.3 Estandarización de las tasas 

Efectuada la estandarización de las tasas obtenidas de mortalidad, tanto 
en España como en la provincia de Valencia, utilizándose como referencia el 
año 1960, se aprecia que la tendencia de las curvas no varía considerablemen
te tras realizar dicha homologación; que trata de corregir la influencia de la 
variación en la estructura de la población a lo largo del período estudiado . 

2.4 Situación en Europa 

Se ha comparado la mortalidad por tuberculosis respiratoria entre Espa
ña y otros países europeos (tabla XIII y gráficas XI y XII), destacando en 
líneas generales una marcada tendencia descendente. Sin embargo, es preciso 
señalar que el declive se sitúa en niveles muy diferentes entre los distintos 
países de Europa. En la actualidad, determinadas zonas presentan tasas de 
mortalidad equivalentes a diez a quince veces la tasa de Holanda, Dinamarca 
o Noruega, cuyos valores son muy bajos. Así, Holanda, en 1963, indica una 
tasa de 1,8 por 100.000 habitantes, y en 1978 ha disminuido hasta 0,3; 
mientras que en Dinamarca era de 2,7 en 1963 para pasar en 1978 a 0,7. 
Respecto a Noruega, hay que precisar en su curva dos descensos marcados: 



TABLA XIII 

MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS DEL APARATO RESPIRATORIO. TASAS POR 100.000 HABITANTES 
EN LOS PRINCIPALES PAISES EUROPEOS 

(Años 1963-1978) 

1963 1964 1965 1966 1967 1968 1969 1970 1971 1972 1973 1974 1975 1976 1977 

Austria .... . . . ... ....... . ... 20,2 18,0 18,0 15,4 15,6 13,2 12,0 11,2 10,8 9,4 8,2 6,9 6,8 6,3 5,9 
Bélgica ..... .. .......... .. . . 12,5 10,2 10,0 9,3 8,1 8,4 7,1 5,5 5,5 5,4 4,3 4,1 3,8 3,7 -
Dinamarca . .. .. . ...... . .. . .. 2,7 2,1 1,8 1,5 1,5 1,4 1,3 1,8 1,2 1,2 1,2 0,9 0,7 0,6 0,7 
Francia . .. . . .. ... ...... . . .. . 16,4 14,0 13,2 12,0 11,7 9,5 8,8 7,1 6,4 5,9 5,3 5,1 4,5 4,2 -

Grecia .. ........ .. ... . . •.. . . 13,2 13,1 12,0 11,3 11 ,6 9,8 9,2 9,0 8,0 6,7 5,7 5,3 4,4 4,6 4,5 
Holanda . ..... . .. . . . . . . . . .. . 1,8 1,5 1,4 1,2 1,1 1,2 0,8 0,8 0,9 0,8 0,7 0,6 0,6 0,3 0,2 
Hungría .. . . .... ...... ... ... 24,5 24,6 23,9 21,3 22,3 20,6 18,4 16,7 14,9 13,0 12,2 11,6 10,2 10,5 8,9 
Inglaterra y Gales . ........... 5,5 4,7 4,2 4,3 3,7 3,0 2,2 1,9 1,9 2,0 1,7 1,6 1,5 1,3 1,1 
Italia . . . . . ... ... .. . . . ..... . . 13,2 12,1 11,9 10,2 8,7 7,7 7,3 6,1 6,1 5,5 5,3 4,6 4,1 - -

Noruega ... ... . . .. . . . .. .. .. . 3,8 3,6 3,3 3,2 3,0 3,0 0,9 0,6 0,7 0,7 0,6 0,4 0,3 0,3 0,3 
Portugal . . . .. .. .. . . . .. . . . ... 32,3 28,8 27,1 26,7 23,8 21 ,4 19,8 - 17,5 12,9 11 ,3 9,5 8,6 - -

Rumania . . . . .. . .. .. . ... .. .. 25,8 - 22,1 20,5 20,9 19,8 19,1 16,9 15,8 13,1 9,7 7,1 6,2 5,2 4,7 
Yugoslavia .... . . .... . . . . . ... 32,0 29,6 23,8 19,4 18,6 18,7 17,6 16,5 14,9 15,1 11 ,0 10,8 10,7 9,1 7,7 

- Dato no disponible_. 
FuE~TE : Annuaire de Statistiques Sanitaires Mondiales. OMS, Ginebra. 

1978 

5,0 
-
0,7 
-
3,5 
0,3 
8,5 
-
-
0,3 
-
3,9 
-
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GRAFICA XI 

MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS DEL APARATO RESPIRATORIO 
EN DISTINTOS P Al SES EUROPEOS 

(Tasas por 100.000 hapitantes) 
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GRAFICA XII 

MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS DEL APARATO RESPIRATORIO 
EN DISTINTOS PAISES EUROPEOS 

(Tasas por 100.000 habitantes) 
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uno en 1969, en que sus cifras descienden desde 3,0 a 0,9, y otro en los años 
1974 y 1975, traduciéndose de 0,6 en 1973 a 0,3 en 1975; a partir de este año 
y hasta 1978. e l va lo r es el mismo. 

Por otro lad . destacan países e n una mortalidad tan e levada como la 
de Yugoslavia , que en 1963 aún mantenía una tasa de 32,0; s u disminución 
es bas tante pa ulatin u. y en 1977 prese nta u na tasa por 100.000 habi tan tes de 
7,7. Apane de Yugoslavia, se hal lan otras í'Onas cuya cur a de morta lidad 
permanece por encima de España durante todo el período estudiado, como 
H ungrta y Portugal. 

P r últ imo. Austria y Rumania, aunque empiezan el período con tasas 
. uperiores a la de España, su descenso es más acelerado y en 1978 se sitúan 
con a lores in fe rí res. 

' e ap recia pues. que la mortalidad hu ido disminu endo en los países 
desarrollado durante los último años [20], [25] y [27]. o obst.'lnte , no debe 
con ·iderar e esta enfe rmedad como infrecuente, ya que ell puede llevar 

onsigo una demora en el d iagnóstico y comien7o de l tratam iento, con la 
con iguiente prolongación del período de con tagio L3 1]. 

Algunos auto res justifican la distribuci ó n de la mortalidad en los disti n
I Ol> palse ons iderando. en pri ncipio. a la tubercu lo is como una enfe rmedad 
eminenteme nte socia l. Se a firma que ex i ·re una corre lación entre la «<re nta 
per cápita» y las tasas de morta lid ad por tu bercu losis. adaptcí nd o.e a una 
hipérbola que parece demostrar que a partir de los 1.000 dólares anua les de 
«renta per cápita» la influencia de los factores eco nómicos e muy pequeña 
[25]. 

Existen otros países europeos que no han podido ser incluidos en la lista 
debido a la escasez de datos y que poseen cifras de mortalidad superiores a 
las de España, como es el caso de Polonia [21]. 

CONCLUSIONES 

l . Sobre la morbilidad. 

1. 1 Existe en España u na tendencia descendente de la morbilidad por 
tuberculosis pulmonar, acentuada en 1952 (advenimiento de la quimioterapia 
específica) y mantenida hasta 1956, para ser menos acusada posteriormente, 
acelerarse en 1966 (Plan Español de Erradicación) y alcanzar un mínimo en 
1975; fecha a partir de la cual se experimenta una ligera alza que es pronun
ciada en los dos últimos años del período en estudio. 

1.2 En la provincia de Valencia la evolución es similar, si bien las tasas 
;e sitúan bastante por debajo de las correspondientes a España; anticipándo
se en el incremento de aquéllas en los últimos años y alcanzando índices 
epidémicos elevados en 1979 y 1980 (2,82 y 2,90, respectivamente) . Precisán
dose la posible influencia que en ello ha supuesto la mejor declaración de 
casos a todos los niveles. 
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1.3 Las tasas-promedio por decenios de morbilidad son siempre muy 
superiores en España; lográndose la máxima diferencia en el correspondiente 
a 1960-1969, con un valor para el conjunto nacional más de tres veces mayor 
al obtenido en la provincia de Valencia (25,03 y 7,09 por 100.000 habitantes, 
respectivamente); siendo más del doble en el último decenio (11,39 y 4,52, 
respectiva mente). 

1.4 Del estudio de 667 casos de tuberculosis pulmonar notificados en 
Valencia en los últimos años, se deduce un claro predominio de la enferme
dad en los hombres, apreciado especialmente en edades avanzadas, a excep
ción de los grupos etarios de 1-4 años (50,0 por 100 en ambos sexos) y de 5-9 
años (56,67 por 100 para las mujeres). 

La incidencia en las mujeres es máxima entre los 20 y 29 años (20,31 por 
1 00), mientras que para los hombres el porcentaje se hace más elevado a 
medida que avanza la edad, alcanzándose incluso un 35,81 por 100 en el 
grupo de 50 y más años. Respecto a los grupos de edad en general, el más 
afectado es el de 50 y más años (35,81 por 100 para el hombre y 19,53 por 
100 para la mujer) y el menos el de edad inferior a 1 año (0, 19 por 100 y 0,0 
por 100, respectivamente, en hombres y mujeres) . 

1.5 Analizada la situación sobre morbilidad por tuberculosis del apara
to respiratorio en distintos países europeos, ofrecen mayor incidencia Yugos
lavia, Hungría, Rumania, Grecia y Portugal; mientras que la menor inciden
cia corresponde a Dinamarca . 

2. Sobre la mortalidad 

Debido a la no existencia de datos disponibles relativos a la mortalidad 
por tuberculosis de localización pulmonar en la provincia de Valencia , se ha 
centrado el estudio en la tuberculosis del aparato respiratorio . 

2.1 Referente a España, se considera que la curva representativa de la 
mortalidad se halla constituida por tres componentes: una tendencia general , 
que es descendente; variaciones intermedias, que comprenden dos ondas 
epidémicas en un primer período (presuntamente por las condiciones desfa
vorables de la posguerra) y un brusco descenso en 1952 (introducción de los 
tuberculostáticos, especialmente la lsoniazida); y oscilaciones a corto plazo, 
que dan cierta irregularidad al perfil de la curva. 

2.2 En la provincia de Valencia, el esquema es análogo hasta 1948; y 
desde 1949 logra un nivel casi paralelo al del conjunto nacional, con valores 
ligeramente inferiores. 

2.3 Comparada la mortalidad por tuberculosis respiratoria con la mor
talidad por todas las causas, se comprueba que su importancia como causa 
de defunción ha disminuido considerablemente, tanto en el total nacional 
como en la provincia de Valencia . Pasando de 55,31 por 1.000 en 1940 a 6,22 
en 1978 para España; y de 47,88 por 1.000 en 1940 a 5,08 en 1978 para 
Valencia. 
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2.4 En cuanto al sexo, se aprecia una desviación de la mortalidad hacia 
los varones que se va acusando e n el transcurso del período en estudio. 

2.5 El grupo de edad más afectado es el de 50 y más años a lo largo de 
todo el período en estudio; observánd ose que con los años se desliza cada ve'/ 
más hacia la vejez, disminuyendo en los lactantes. 

2.6 Analizando conjuntamente los grupos de edad y el sexo, se demues
tra que sólo en el grupo de 10-19 años el porcentaje de defunciones en las 
mujeres supera al de los varones, siendo para ambos sexos el grupo de edad 
superior a 50 años el más afectado. 

2.7 Efectuado un estudio comparativo de España con otros países euro
peos. los val re más bajos de mortalidad corresponden a Ho la nd a, Dinamar
ca y Noruega . Por o Lr lado, Yugos lavia. Hungría y Por1ugal prc¡¡cntan 
ci fras superiores a las d E. paña; y, por último , en Austria y Rumania, 
aunque in ician e l periodo con cifra. superi re a las de España. su descenso 
es más acelerado, ofreciendo en 1978 valores inferiores. 

3. Sobre la estandarización de las tasas. 

Realizada la estandarización de las tasas obtenidas de la mortalidad, 
tanto en España como en la provincia de Valencia, a efectos de corrección de 
la influencia de la variación en la estructura de la población utilizándose 
como estándar el año 1960, el análisis de la tendencia de las curvas no varía 
considerablemente tras haber efectuado tal homologación. 

4. Consideraciones finales. 

4. 1 El control y la erradicación de la tuberculosis no depende exclusiva
mente de los tuberculostáticos. 

4.2 La prevención y profilaxis de la enfermedad, la infraestructura 
sanitaria y la educación, son armas que pesan igualmente sobre el resultado 
final. 

4.3 Hay que tratar de evitar los tratamientos incompletos, el descuido 
de la vigilancia sanitaria y la persistencia de una serie de enfermos incomple
tamente curados y mal controlados que actúan como peligroso foco de 
contagio y diseminación de la tuberculosis. 

4.4 La incidencia de la tuberculosis obliga a mantener, y aun a incre
mentar, los recursos sanitarios dedicados a la lucha antituberculosa, cuyo fin 
último es conseguir que ningún niño o adulto sea portador del bacilo 
tuberculoso y no adquiera contacto con el germen en ningún momento de su 
vida. 
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RESUMEN 

Los autores realizan, tanto en la provincia de Valencia como en el total nacional, 
el estudio epidemiológico de la tuberculosis utilizando como fuente de datos los casos 
notificados de tal enfermedad en su localización pulmonar - por ser la única de 
declaración obligatoria en España-, y las cifras de defunciones por tuberculosis del 
aparato respiratorio en conjunto -por no existir datos disponibles de muertes por 
tuberculosis pulmonar específicamente en la provincia de Valencia-. Tal estudio, que 
abarca el tiempo comprendido entre 1949 y 1980, ambos inclusive, por lo que respecta 
a la morbilidad, y entre los años 1940 y 1978 en lo referente a la mortalidad, desea ser 
un análisis comparativo del proceso en la provincia objeto principal del trabajo con 
España: a lo que se ha sumado la valoración de los datos notificados a la OMS por 
otros países europeos . 

RÉSUMÉ 

Les auteurs étudent , autant dans la province de Valencia que dans le total 
national, la tuberculose en utilisant comme source des donnés les cas notifiés de cette 
maladie dans sa localizalion pulmonaire -l'unique de declaration obligatoire en 
Espagne- et les chifres des decés par tuberculose de l'apareil respiratoire en tout 
paree qu'il n'y a pas des donnés de decés par tuberculose pulmonaire specifiquement 
dans la province de Valencia. Cet étude, qui comprende despuis 1949 jusqu'a 1980, 
tous les deux compris, en ce qui concerne a la morbidité et de 1940 jusqu'a 1978 en 
ce qui concerne 'a la mortalité, veut ~tre un analyse comparative du procés dans la 
province de Valencia avec Espagne; on a ajouté aussi la valoration des donnés notifiés 
a I'OMS par d'autres pays europeéns. 

SU M MAR Y 

The authors undertake lhe epidemiological study of tuberculosis, both in the 
province of Valencia and in the whole of the Nation, using as source of data the 
notified cases of this disease in its lung site - because it is the only site that it is 
compulsorily notified in Spain, and the mortality figures for tuberculosis of the 
respiratory tract as a whole-because there are no available data of deaths dueto lung 
tuberculosis specifically in the province of Valencia. This Study, that goes from 1949 
to 1980, both included, for morbidity and from 1940 to 1978 for mortalily, seeks to 
be a comparative analysis of this disease in Valencia and Spain; it has been added the 
evaluation of the cases notified to WHO by other European countries. 
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Investigación de colorantes artificiales en productos de con
fitería infantiles 

M. L. MARIN VILLAREJO, R. POZO LORA y M. JODRAL VILLAREJO * 

En el Qepartamento de Higiene, Inspección y Microbiología de los 
Alimentos de la Facultad de Veterinaria de la Universidad de Córdoba 
venimos prestando atención a la linea de investigación de detección de 
sustancias extrañas presentes en los alimentos. Los colorantes son aditivos de 
tradicional y extensa utilización en las confituras infantiles y pueden repre
sentar un riesgo en el supuesto de que se utilicen colorantes artificiales no 
autorizados. Esta posibilidad y la presunta mayor frecuencia de este riesgo en 
confituras infantiles comercializadas sin la responsabilidad de constancia del 
fabricante Y· por ello sin el debido control, nos ha llevado a la presente 
investigación, en la que investigamos cualitativamente los colorantes artificia
les utilizados en estos productos ante el posible fraude de utilizar colorantes 
no autorizados con las graves consecuencias que podrían producir al ser 
niños pequeños sus principales consumidores, y tratando de colaborar en el 
co':locimiento de la situación alimentaria española. 

MATERIAL Y METO DOS 

Se han investigado 98 muestras pertecientes a diversos productos de 
confitería destinados principalmente al consumo infantil y denominados 
comúnmente «golosinas» . . Las muestras fueron adquiridas en diferentes esta
blecimientos comerciales de Córdoba, Sevilla y Jaén (España), durante los 
años de 1980-1981, correspondiendo a trece marcas comerciales y otras a 
productos de procedencia anónima. En el trabajo las marcas comerciales no 
se especifican y se codifican con letras (tablas 1). Los tipos de productos 
investigados se detallan en las tablas 1.1, 1.2 y 1.3. Se han ana.lizado 23 
productos que presentaban tonalidad pardo-negra, lO con tonalidad verde, 
seis azul, 16 amarilla, 18 naranja y 25 de color rojo. 

• Depadamento de Higiene, Inspección y Microbiologia de los Alimentos. Facultad de Veterinaria . 
Universidad de Córdoba. Sección de Bromatologia del Instituto de Zootecnia . CSIC. Profesor R. Pozo Lora. 
Con la colaboración de la señorita María Gloria Fernández Marín, ayudante de investigación del CSIC. 



TABLA 1.1 

RESULTADOS DE LA INVESTIGACION DE COLORANTES ARTIFICIALES EN PRODUCTOS DE CONFITERIA INFANTIL 

NUMERO DE MUESTRAS CON 

Color Número COLORANTE 

del Producto Marcas de Colorantes identificados 
producto muestras Natural Artificial 

Pardo-negro. ~egaliz . .. . . . . .. .... . . .... . F, 1, D 9 7 2 Amaranto y amarillo de quinoleína, o 
colorante natural. 

Pardo-negro. Regaliz .. . ... . ............. Anónimo 2 2 o Colorante natural. 
Pardo-negro. Pastillas de goma ... . .. ..... D 2 2 o Colorante natural. 
Pardo-negro. Anises ........... . .... -..... Anónimo 1 o 1 Amaranto y amarillo de quinoleína. 
Pardo-negro. Caramelo duro ............. Anónimo 2 o 2 Amaranto y amarillo de quinoleína. 
Pardo-negro. Grageas _con cobertura espe-

cial ..................... L 2 2 o Colorante natural. 
Pardo-negro. Grageas con cobertura espe-

cial ..................... Anónimo 3 3 o Colorante natural. 
Pardo-negro. Grageas con núcleo efervescente. D 2 o 2 Amaranto y amarillo de quinoleína.. 

Verde . . _ . . Gelatinas . ............. ... . D 4 o 4 Tartracina y azul patente V. 
Verde ... . . Goma: de masca-r grageada _ .. Anónimo 1 o 1 Colorante natural. 
Verde . . . . . Goma de mascar ........ . .. G 1 1 o Tartracina y azul patente V. 
Verde . .. . . Pastillas de goma ....... . . .. Anónimo 2 o 2 Tartracina y azul patente V. 
Verde ... .. Anises ................. . . . . Anónimo 2 o 2 T artracina y azul patente V. 

Azul . .. . . . Caramelo duro . .. . . ... . . _ .. K 3 o 3 Azul patente V. 
Azul . . ... . Caramelo duro ...... ... ... . Anónimo 2 2 1 Colorante natural. 
Azul . .. ... Chicle grageado . . .. . . .. . .. . Anónimo 1 1 1 Azul patente V. 

--~~ - -- -- - -- - - -- - - ~- - ---- - --



TABLA 1.2 

RESULTADOS DE LA INVESTIGACION DE COLORANTES ARTIFICIALES EN PRODUCTOS DE CONFITERIA INFANTIL 

NUM·ERO DE MUESTRAS CON 

Color Número COLORANTE 

del Producto Marcas de Colorantes indentificados 
producto muestras Natural Artificial 

Amarillo .. Caramelo duro ............. A, L, M, 4 2 2 Colorante natural o tartracina. 
Amarillo . . Caramelo duro ............. Anónimo 2 2 o Colorante natural. 
Amarillo .. Caramelo picado con anhídri-

do carbónico ............. Anónimo l l o Colorante natural. 
Amarillo .. Caramelo duro bañado con 

azúcar ................... H 2 2 o Colorante natural. 
Amarillo .. Pastillas de goma ........... Anónimo 2 2 o Colorante natural. 
Amarillo .. Anises ..................... Anónimo 5 5 o Colorante natural. 

Naranja ... Comprimido ............... B 3 3 o Colorante natural. 
Naranja . . . Caramelo duro ............. A 2 2 o Colorante natural. 
Naranja ... Caramelo picado con anhídri-

do carbónico ............. E 4 3 l Colorante natural o amarillo ocaso FCF. 
Naranja . .. Caramelo picado con anhídri-

do carbónico ............. Anónimo 5 o 5 Amarillo ocaso FCF. 
Naranja .' .. Caramelo bañado con azúcar H 2 o 2 Amarillo ocaso FCF. 
Naranja ... Pastillas de goma ........... Anónimo 2 o 2 Amarillo ocaso FCF. 

-



TABLA 1.3 

RESULTADOS DE LA INVESTIGACION DE COLORANTES ARTIFICIALES EN PRODUCTOS DE CONFITERIA INFANTIL 

N li MERO DE MUESTRAS CON 

Color Número COLORANTES 

del Producto Marcas de Colorantes identificados 
producto muestras Natural Artificial 

Rojo .... .. Caramelo duro .... . ... . .... A 3 3 o Colorante natural. 
Rojo . . . . . . Caramelo duro . .. . ......... Anónimo 2 o 2 Rojo sólido E. 
Rojo ...... Comprimido .. . ... . ....... . B 1 1 o Colorante natural. 
Rojo . ..... Goma de mascar rellena .... . e 3 o 3 Rojo sólido E y ponceau 4R. 
Rojo ..... . Gelatina .. . ... . . . ..... . .. .. D 2 2 o Colorante natural. 
Rojo .. .. .. Caramelo picado con anhídri-

do carbónico ....... . ..... E 3 o 3 Amaranto. 
Rojo ... .. . Goma de mascar ...... . .... G 2 o 2 Eritrosina. 
Rojo . . . ... Caramelo blando .. . ....... . D 3 o 3 Rojo sólido E. 
Rojo ..... . Pastillas de goma ... . ....... Anónimo 2 o 2 Ponceau 4R. 
Rojo . .. . .• Regaliz .................... F 2 o 2 Eritrosina. 
Rojo . . ... . Anises .... . ........ . ...... . Anónimo 2 1 1 Ponceau 4R o colorante natural. 

- --
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Todas las muestras presentaban en el momento de su adquisición un 
buen aspecto y su presentación comercial era muy amplia, desde los carame
los comercializados sin envoltura hasta los envueltos en envases plásticos y al 
vacío. 

El método utilizado ha sido de fijación sobre lana, desmontado con 
solución amoniacal e identificación por cromatografía en capa fina con 
celulosa (Woidich y Gnauer, 1972; Ciutat, 1974). 

Los colorantes patrón utilizados nos fueron proporcionados por las casas 
comerciales: Cosmos, Vda. de Juan Santacana, Givaudan, Hispanoland, 
Rovira, Bachs y Macía, Meer Corporation, H. Kohnstemm and Co., Bayer, 
Dallant, Williams (Hounslaw) Ltd., International Flavors and Fragances y 
Roche. A todos agradecemos su colaboración. 

RESULTADOS Y DISCUSION 

Los resultados obtenidos se dan en las tablas 1.1, 1.2 y 1.3, que hemos 
ordenado de acuerdo con el color que presentaban los productos, y en la 
tabla 2. 

El 69,5 por 100 de las muestras de color pardo-negro contenían coloran
tes naturales y el 30,5 por 100 restante su color era debido a la presencia de 
dos colorantes artificiales: el amarillo de quinoleína, colorante de tonalidad 
amarilla, y el amaranto, de tonalidad roja. Todos los productos que conte
nían colorantes artificiales presentaban igual mezcla de colorantes. 

El 90 por 100 de los productos de color verde presentaban todos una 
mezcla de azul patente V y del colorante tartracina (amarillo). 

De tonalidad azul existen muy pocos productos de confitería infantil en 
el mercado, sólo hemos estudiado seis muestras, dos anónimas y una marca 
especificada. En una muestra se detectó sólo colorante natural y en dos azul 
patente V. 

En los productos de confitería infantil que presentaban color amarillo el 
77,7 por 100 contenían colorantes naturales, como colorante artificial sólo 
hemos detectado la tartracina, en dos muestras. 

Muy abundantes en el mercado son los productos tipo golosina infantil 
que presentan color naranja. Se han investigado 18. El 50 por 100 contenían 
el colorante artificial amarillo ocaso FCF (naranja A-1). 

Debido sin duda al gran atractivo que presenta el color rojo para los 
niños, es quizás a lo que se deba el gran número de productos de este color. 
El 72 por 100 de las muestras de color rojo presentaban colorantes artificia
les. Tres muestras contenían amaranto; cuatro, eritrosina; cinco, rojo sólido 
E; cuatro, ponceau 4R, y dos una mezcla de rojo sólido E y ponceau 4R. La 
utilización de la mezcla de do~ colorantes rojos en un mismo producto se ha 
dado en goma de mascar rellena, lo que indica, posiblemente, que un 
colorante corresponde a la cobertura del chicle y otro al relleno. 



TABLA 2 

COLORANTES IDENTIFICADOS 

Colorante Número Número 
Otras denominaciones 

Clasificación 
del Cl CEE toxicológica ( 1) 

Amaranto ......... . . . .. . . 16.185 E-123 Rojo naftol S. rojo A-3. bordeaux S. rojo 2. rojo 9 . . .. A 
Amarillo ocaso FCF ...... 15.985 E-1 10 Naranja A-1. amarillo anaranjado, amarillo sol. amari-

llo 6. amarillo 3 ... ... .............. . ..... ..... . . A 
Amarillo de quinoleína .... 47.005 E-104 Amarillo A-3, quinoleina. amarillo 13 ................ CII 
Azul patente V ...... ..... 42.051 E-131 Azul 5 ........... . ............................... CI 
Eritrosina ........ . .. .. . .. 45.430 E-127 Rojo A-6. eritrosina BS. eritros.ina J. xanteno. rojo 14. B 
Ponceau 4R .. . .. . ... . .... 16.255 E-124 Punzó 4R. rojo cochinilla , rojo A-4, violeta escarlata 4R 

extra, rojo 7 ...... . ... .... ... . . .... .. .. . .... . ... CI 
Rojo sólido E .. . ......... 16.045 - Rojo A-2. rojo naftol GR. rojo rápido S. rojo 4 ....... CII 
Tartracina . . . . . .......... 19.140 E-102 Amarillo A-2. amarillo 5, amarillo 4 .... .. .... ... .... A 

( l) Categoría A. Colorantes que son aceptados para emplearlos en los alimentos. Se ha establecido una ingestión diaria admisible máxima. 
Categoría B. No se dispone de datos suficientes para incluirlos en la categoría A. 
Categoría Cl. Se dispone de datos inadecuados para evaluarlos. pero existen bastantes datos de ensayos prolongados. 
Categoría Cll . Los datos de que se dispone son inadecuados para evaluarlos. y prácticamente no existen datos de toxicidad prolongada (FAO / OMS, 1966). 
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Los colorantes artificiales identificados (tabla 2) salvo el rojo sólido E 
(rojo naftol GN), están incluidos en las listas positivas oficiales de España 
( 1981) y permitidos en la Comunidad Económica Europea y en Estados 
U nidos ( 1979; Coulson, 1980). El rojo sólido E es un colorante no permitido 
en España ni en los países del área occidental que está clasificado toxicológi
camente por la FAO/OMS (1966) en la categoría CII por no existir prácti
camente datos de toxicidad prolongada y ser inadecuados los que se disponen. 

De las 98 muestras investigadas, 38 eran de fabricación anónima y 60 
tenían marca. Sólo dos muestras anónimas (de caramelo duro) contenían el 
colorante no permitido rojo sólido E, y seis muestras de dos marcas (de 
caramelo blando y de goma de mascar) presentaban el mismo aditivo no 
autorizado; lo que representa el 2,6 por 100 de las muestras anónimas y el 10 
por 100 de las con marca, resultado inesperado. Nosotros nos preocupamos 
de recoger productos anónimos ante la posibilidad de que al no existir 
fabricante responsable los colorantes utilizados fueran no permitidos. 

RESUMEN 

Se han investigado colorantes artificiales en 98 muestras de productos de confite
ría infantiL 38 de fabricación anónima y 60 con marca. El 30.5 por 100 de los 
productos de color pardo-negro presentaban la mezcla de azul de quinoleína y 
amaranto. El 90 por 100 de los productos de color verde contenían azul patente V 
junto a tartracina. Los de color azul el 33 por 100 presentaban azul patente V. El 32,3 
por 100 de los productos de color amarillo contenían tartracina. El color naranja era 
debido en el SO por 100 de los productos al amarillo ocaso FCF. El color rojo estaba 
conseguido con amaranto. eritrosina. ponceau 4R y rojo sólido E. El colorante rojo 
sólido E. presente en cinco muestras de 25, no está permitido por la legislación 
española. Los restantes colorantes están incluidos en las listas positivas de España. 
Comunidad Económica Europea y EE.UU. 

R ÉS U M É 

On a cherché des colorants artificiels dans 98 échantillons de produits de confisse
rie infantile, 38 de fabrication anonyme et 60 avec une marque. Le 30,5 pour cent des 
produits de couleur brun-noiratre presentaient le melange de bleu de quinolein et 
amarante. Le 90 pour ceent des produits de couleur vert contenaient bleu patente avec 
de tartracine. Le 33 pour cent de ceux de couleur bleu presentaient bleu patente V. Le 
32.3 pour cent des produits de couleur jaune contenaient de tartracine. Le couleur 
orange était obtenue avec amarante, eritrosine, ponceau 4R, et rouge solide E. Le 
coloran! rouge solide E, present dans cinc échantillons de 25, n'est pas permi par la 
legislation espagnole. Les autres colorants sont inclues dans les listes positives d'Es
pagne, la Communauté Economique Europeenne et les Etats Unis. 
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SUMMARY 

Research has been carried out into artificial colour additive in 98 samples of 
sweets or children. 38 of them being anonimus products and 60 of known brand~ . 
30.5 per cent of black-brown ish colourcd product · prescnted 11 mixture of Quinolinc 
yellow and Amaranth. 90 pcr cent of grecn colourcd product. contained Pat.ent blue 
V together with Tartra7.ine . . n per cent of thosc colourcd in blue presented Pa tent 
bluc Y. 32.3 per ccnt of t he ycllow coloured ones con tained Tanrazine. The ontnge 
colour was duc in a 50 per cent of thc products Lo the S unsct yellow F F. Thc red 
colour was brought about with Amaranth. Erytrosine. Ponceau 4R, and Fast red E. 
The Fa. t red · . present in tve out of 25 samplcs. is not allowed by the Spanlsh 
legislation as a colour additive. whilc the rest of them are incluidcd in thc po¡;i tive lists 
of , pain. E. :.c. ¡¡nd lJ .S.A . 
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Antiguas vías de circulación del ganado. La trashumancia 
del ganado merino en España y las epizootias 

Dr. L. SAIZ MORENO 

l. INTRODUCCION 

Es de general conocimiento la existencia de un importante vacío en la 
investigación histórica referente a las epizootias, en general y más concreta
mente las que afectan al ganado ovino, hasta mediados del siglo XIX en que 
el genial Louis Pasteur inició con sus trabajos la llamada era bacteriológica, 
precisamente en estudios llevados a cabo en procesos infecciosos que afecta
ban a pequeños animales: cólera aviar, carbunco y rabia . 

Ciertamente existían desde finales del siglo XVIII Escuelas de Veterinaria 
en Europa, la primera inaugurada en Francia en 1761 y la de Madrid, que 
comenzó a funcionar en 1793, pero como bien es sabido, durante los prime
ros cincuenta años, el currículum de estas Escuelas tan sólo figuraban disci
plinas relacionadas con los aspectos clínicos de los animales mayores y más 
concretamente del caballo. En las enseñanzas de nuestra escuela, hasta los 
planes de estudio de 1847, no existieron materias relacionadas específicamen
te con el estudio de las enfermedades contagiosas, que después se profesarían 
en una asignatura denominada «Policía sanitaria». 

Las anteriores referencias a los procesos infecciosos del ganado lanar, nos 
han llegado a través de los poetas, historiadores, literatos y cronistas, los 
cuales se limitaban a reseñar las noticias que les eran transmitidas a través de 
los pastores o recogidas en sus observaciones, referidas siempre a grandes 
catástrofes qu.e afectaban a los rebaños, catalogándolas con conceptos indife
renciados, tales como «pestes» o «tifus» por homologación a las pandemias 
que en estas mismas fechas diezmaban a la especie humana. 

Excepcionalmente, por razones que después trataremos de explicar, en 
España se prestó especial interés al cuidado del ganado lanar a cargo de los 
mayorales y pastores mesteños, estableciendo una permanente vigilancia de 
sus enfermedades, lo que nos ha permitido conocer, con bastante precisión, 
algunas de las epizootias que afectaron al ganado trashumante, principalmen
te en los cerca de seiscientos años que se mantuvo vigente la legendaria 
'RF VISTA DF SA'\ IDAO 11- 12 6 
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organización pastoril denominada Mesta. Tal circunstancia nos ha aconseja
do aceptar la presentación de esta ponencia, que ilusionadamente sometemos 
a vuestra consideración y discusión. 

11. CIRCUNSTANCIAS CONDICIONANTES DEL INCREMENTO 
EN LA CRIA DEL GANADO LANAR 

l. Antecedentes históricos 

S gún escribe el historiador profesor Pericot. nunca abremos 1uiene. 
fueron los primero hombres que ocuparon el suelo ibérico. pero lo que si se 
puede asegurar es que una de sw principales ocupaciones fue el pastoreo de 
ganado lanar. La xislencia de pinturas rupestres. muy extendidas por el 
suelo hispánico en donde aparecen la ovejas, es el mejor testimonio de que 
en España se practicaba el pastoreo tres mil añ · antes del inicio de nuestra 
era. Este ganado. aunque catalogado con la indi.criminada denominación de 
<(indígena)), se upone de origen berebere o procedente de l nort de Africa, 
que m;.~s tarde fue acrecentado y mej rado con lo frecuentes movimiento 
migratorios de pueblo de distinto origen que fueron llegando a )a península 
muchos de los cua les, eminentemente ganaderos de rebaños tra. humanles. 
fueron atraídos hasta las tierras de Iberia por la fama de suculentos pastos y 
la posibllidad de u fácil aprovechamiento. 

El primer pueblo incur or fue el celta. Procedía de regiones selváticas del 
urde Alemania y. junt a sus guerreros. penetraron en la península pastores 

legendarios conduciendo a su . rebaños. Esto . ucedía por los años 750 a . de 
C. Por eso. las primeras ubical;iones de este pueblo tu icron lugar en tierras 
de abundantes pastos. Aún se conservan en muchas de estas zonas construc
ciones célticas o celtibéricas denominadas «castros)). Se trata de pequeños 
<(burgos)) edificado en puntos e tratégicos, con fácil defen a cuando eran 
atacado. por tribus extraña. . on frecuenc in estas pequeña. agrupaci ne 
urbanas se estab lecía n al lado de poblaciones de may r categoría denomina
das «citanias)), en donde buscaban refugio en caso de peligro. En estos 
poblados rurales vivían las familia de pastores. Las mujeres eran las encar
gadas de cuidar los rebaños mientra los hombre guerreaban. unas veces 
para conquistar nuevos terrenos y otras para defender! ~. 

La importante inlluencia de lo romanos en la cría del ganado lanar se 
encuentra rcnejada en interesantes publicaciones que han llegado hasta noso
to. , principalmente debidas a las brillantes plumas de Plinio. Virgilio, Colu
mela y strabón. 

Plinio. en su Enciclvpedia de iencias Nawrales. e crita a mediados del 
siglo 1 a. de ., se refiere e n frecuencia al ganado lanar de Iberia. 

Publios Virgilius. conoci.do en la España romana, simplemente por Virgi
lio. nació en el año 70 a . de . cerca de la ciudad de Manlua. Protegido ror 
el célebre Ministro del Emperador Augusto, Cayo Clínico Mecenas, que 
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como es sabido fue un gran protector de las bellas artes (este apellido se suele 
aplicar todavía a las personas que ayudan a Jos artistas), pudo desarrollar su 
capacidad creativa, escribiendo, entre otras obras, las célebres Georgicas. en 
elogio a la agricultura y ganadería, con especial referencia al ganado lanar. 
Este po~ta y magnífico escritor era hijo de un granjero y en su juventud 
ayudó a su padre en el cuidado del ganado. Los conocimientos que le enseñó 
su padre le fueron útiles para entrar a formar parte del personal adscrito a 
las caballerizas del Emperador Augusto. Algunos Jo denominaron «poeta 
veterinario». En las Georgicas, Virgilio dedicó sus mejores capítulos a dar 
consejos a los pastores acerca del modo más conveniente para cuidar las 
ovejas, incluyendo la manera de curarlas de las enfermedades epizoóticas que 
con frecuencia atacaban a los rebaños trashumantes. 

Lucius Junius Moderatus Columela nació en Cádiz (España) tres años a. 
de C. También como Virgilio desarrolló sus actividades durante el feliz 
reinado de Augusto. Su libro De Rustica fue escrito en el año 42, y es, con 
toda seguridad, la publicación más importante de estos tiempos que aún es 
actualidad en algunas de las materias tratadas. Consta de 12 libros, dedican
do parte del sexto y octavo al ganado lanar y a sus enfermedades. En muchas 
ocasiones se nota la influencia de Virgilio, principalmente en los que se 
refiere al tratamiento que recomienda para las principales epizootias que 
atacaban a los rebaños trashumantes. 

Tambiém hizo referencia al ganado lanar en España Estrabón en su 
célebre Geographika. Este extraordinario y meticuloso escritor nació en 
Amaseis, región del Asia menor, hacia 65 años a . de C., llegó a Roma el año 
29 a. de C. y escribió su obra entre esta fecha y el 9 a. de C. La Geographika 
constaba de 17 libros escritos en griego, estando el tercero dedicado íntegra
mente a Iberia. Aunque se trataba de una geografía, se preocupó especialmen
te de las riquezas naturales de cada una de las regiones, haciendo frecuentes 
referencias al ganado lanar. Este libro ha sido muy divulgado en España. 
Nos ha llegado una de las mejores adaptaciones hechas por el profesor 
García Bellido, con el título España y los españoles de hace dos mil años 
según la geografía de S1rabón. 

Los romanos mientras permanecieron en España, aprovecharon y mejo
raron las organizaciones pecuarias que encontraron, procedentes principal
mente de los celtíberos, de anterior referencia, adoptando una reglamentación 
muy pormenorizada, en todo cuanto se relacionaba con migraciones de los 
ganados trashumantes, con el objeto de que les resultara fácil encontrar 
pastos en los lugares más apropiados de la península. Por el año 192 a. de C. 
existía ya un magistrado especialmente dedicado a ordenar la producción 
ganadera y un «praeton> encargado de vigilar los caminos que utilizaban los 
rebaños trashumantes en sus desplazamientos. 

Durante el dominio romano predominaron las ovejas de lana negra, la 
que, mezclada con el lino, servía para fabricar un tejido con el que se 



1232 L SAIZ MORENO 

confeccionaba el vestido denominado «sagúm>, utilizado por las personas que 
carecían de medios económicos para adquirir otra clase de tejidos más lujosos. 

Con la llegado de los 1 isigodos a España se in tensificó y perfeccionó la 
cría del ga nado lanar. Este pueblo germano, al igua l que los celtas. llegaron 
con sus ganados atraídos por las not icias q ue ten ían referentes a la abundan
cia y calidad de los pastos disponibles. 

"l reinado hispano-vis igó tico se inició en el años 507 de nuestra era y 
muy p ronto los pastores de ganado lanar d isfrutaron de privi legios para 
aprovechar pasto en régimen de «propios>>, así como faci lidades para trasla
dar sus rebaños a través de las magníficas ca lzadas ro ma nas convertidas 
muchas de ellas en cañadas pastoriles. En su abundante legislación recogida 
en el Fuero Juzgo, figuran precisas normas jurídicas reguladoras de la cría 
del ganado lanar en régimen comunal, con facilidades para desplazar los 
rebaños trashumantes con el fin de disfrutar en todo tiempo pastos más 
frescos y jugosos. Para muchos, la organización pastoril establecida por los 
visigodos puede considerarse como antecedente de los que después sería la 
Mesta. 

La co nquista de España por lo. musulmanes. conseguida con rapidez, 
onst it uy6 un he ho de la mayor im portancia en la evoluc ión histórica de 

España y, por sup uesto, en el increment o de la industria pa. toril. Entre las 
tribus que formaba n parle de los ejércitos de Ta rik llega ron bereberes . 

. african s. á rabes y sirios. muchos de e llos también acompañados de sus 
rebaño . omo de. pué · di remos, a una de estas tribus, los beni-merines, se 
les a trib uye una importante contribución en la mej ora q ue cons igu ieron a l 
mezc lar su la nares con las ovejas que encontraron. factor principa l en la 
fijación de los caracteres zootécnicos que hicieron célebres a la raza merina. 
Esto ocurría hacia el año 1146. 

La gran influencia de los á rabes en la mej ra de las explotaciones 
ganadera de Iberia está justificada, nt re otras cosa , por la magnífica 
o rganización pnst ri l que dejaron a l abandonar el terri tor io. Muchos de lo · 
nomb res re lacionad s con estas explotaciones pecuarias aú n perduran entre 
no ·otros, ta les como: rabadán, zaga l. ráfaga , cabaña. morueco. meccha y 
muchos más, algunos de las cuales figuran en el glosario anexo a esta 
ponenc1a. 

De la cria del ganado lanar se ocupó a m plia y deta lladamente. Abuzaca
ria Sahya A benmo.ham d Benemed en su libr Tra rculo de Agri(•ttlrura, y 
M uha med lbn Ahi Hizan, éste con especia l referencia a las enfermedades. 
· sta importante. publ icaciones q ue ha n llegado hasta no otros, fueron 
escritas en la segunda mitad del siglo IX. 

En el reparto de tierras hecho una vez consolidada la conquista, los 
árabes se reservaron las ricas vegas de Andalucía y Levante, entregando a los 
bereberes (razas berberiscas) las áridas mesetas y los breñales del N.O., 
sometidos a las constantes invasiones de los cristianos procedentes de los 
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montes de Asturias. Estas tribus se dedicaron, principalmente, a la cría de 
ganado lanar, debido a las facilidades que encontraban para desplazarlo 
cuando se encontraban en peligro. Posiblemente de esta inteligente explota
ción de las ovejas en tierras castellanas nació la importancia que la trashu
mancia, regida por la Mesta, tuvo en los rebaños procedentes de las dos 
Castillas y León, principalmente de las provincias de Soria y Segovia. Los 
pastores sorianos gozaron del privilegio de que un representante suyo se 
sentara a la derecha del presidente en las asambleas de la Mesta. 

De la protección que dispensaron los Reyes castellanos a la ganadería 
lanar trashumante nos ocuparemos detalladamente en posteriores capítulos. 

2. Las ovejas de raza merina 

La cría de ganado lanar en la Península Ibérica consiguió un poderoso 
incremento, gracias a los cuidados que le prodigaron los inteligentes pastores 
y a los privilegios otorgados por los Reyes y grandes magnates, gracias a los 
cuales se llegó a conseguir una raza de este ganado que producía una 
excelente fibra de lana blanca denominada «merina», preferida por toda la 
industria textil de Europa durante muchos años. Esta raza de ovejas comen
zó por tener su hábitat en las cuencas bañadas por los ríos Guadiana y 
Guadalquivir, pero después se extendió por toda Castilla, la Mancha y 
Extremadura. 

En contra de lo que algunos afirman, la palabra «merina» no aparece 
escrita en castellano hasta el siglo xv, concretamente en unas tarifas comer
ciales del tiempo de Juan 11 (1442) y referida a la lana. Poco más tarde se 
haría extensiva esta denominación a las ovejas que la producían. Por esta 
época, el censo de ganado lanar se había incrementado considerablemente. 
Existen escritos en que se hace mención a cabañas, propiedad de las órdenes 
religiosas, que superaban el número de 40.000. Esto hizo que este ganado, 
bien alimentado en régimen de trashumancia, fuera durante varios siglos uno 
de los recursos nacionales de más fácil exportación, debido a las elevadas 
cotizaciones alcanzadas por su lana en todos los mercados de Europa. 

Con meticulosos cuidados y una inteligente selección, llevada a cabo por 
los ganaderos y pastores mesteños, fue posible la fijación de determinados 
caracteres genéticos característicos de esta magnífica raza de ovejas. El 
ganado merino español, que después se extendería por todo el mundo, 
gozaba y aún conserva un gran instinto gregario, dotado además de la 
resistencia necesaria para aguantar las largas caminatas a que estaba someti
do dos veces al año. En ocasiones tenía que recorrer 800 kilómetros emplean
do unas treinta jornadas. 

Las cabañas más importantes pertenecían a las órdenes religiosas, monas
terios y a grandes magnates, muchos de ellos dirigentes en los Consejos de 
Castilla. Esto justifica las grandes influencias que los ganaderos pudieron 
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poner en juego para conseguir los privilegios de que gozó este ganado, a 
pesar de las lógicas protestas de los agricultores. 

Incluso por lo · enemigos del fo ment o del ganado lanar e censu ró a l Rey 
.Juan 11 ( 1406- 1454). q ue se a provechó de la peste, que por es tos a fío d ievnó 
las poblaciones de su!> habitantes, para invad irlas con los ga nados. im pidien
do con ello la vuelta de los agricultores . 

3. La trashumancia 

Esta palabra viene del latín trans = de otra parte y humus = tierra. Pero 
en realidad, con ella se hacía referencia al hecho de transportar el ganado 
lanar desde las dehesas y pastos de verano a los de invierno y viceversa. 

Según hemos dejado indicado en la referencia histórica, el traslado del 
ganado !amir en España para buscar mejores pastos se venía realizando 
desde la época de los celtas, pueblo eminentemente ganadero y nómada. Las 
condiciones climatológicas y topográficas de Iberia les aconsejaba cambiar el 
ganado de un sitio a otro, buscando pastos abundantes y jugosos. La gran 
importancia de esta práctica pastonl puede explicarse consultando la magní
fica red de vías pecuarias que se extiende a lo largo y ancho de todo el 
territorio, de tal manera que los rebaños podían trasladarse a cualquier 
punto del país sin salirse de ellas. 

En realidad fue en la Edad Media cuando de verdad tiene lugar un 
decidido apoyo al ganado merino trashumante y a sus pastores , debido a la 
protección sin límites que recibió de los monarcas y gobernantes, principal
mente desde el último tercio del siglo XJJI hasta comienzos del XVII. 

La trashumancia, sus orígenes, fundamentos de existencia, ventajas e 
inconvenientes en la economía española ha motivado gran número de intere
santes publicaciones y trabajos . Incluso los literatos acostumbraban a hacer 
consideraciones sobre ella . Recordemos, por ejemplo, el interesante capítulo 
que Cervantes dedica a los rebaños trashumantes en su genial obra Don 
Quijote de la Mancha, en el que relata el encuentro del «Hidalgo manchego» 
con los rebaños de merinos trashumantes procedentes de tierras conquenses, 
que lentamente caminaban por la Cañada Real de la Mancha, envueltos en 
polvo, en busca de pastos frescos, que el ilustre manchego tomó por ejércitos 
enviados por sus enemigos para aniquilarle. 

Lo que se denominó «fenómeno económico y social de la trashumancia», 
referente al ganado merino, gozó de especial atención durante todo el tiempo 
que tuvo de vigencia la Mesta y no sólo por su tipismo y originalidad, sino 
principalmente por sus grandes repercusiones en la economía del país. Para 
muchos , la excelente cría del ganado merino en régimen de trashumancia fue 
uno de los principales factores que contribuyeron a que la lana merina 
adquiriera la fama para ser preferida por las industrias textiles europeas. Por 
eso se suele relacionar los términos «merinos trashumantes» y «fina lana 
merina» . Incluso los propios pastores, en sus argumentos para conseguir 
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nuevos privilegios, aducían que el ganado lanar en régimen de trashumancia 
padecía menos enfermedades que el estante, aunque esto no fuera del todo 
verdad, como intentaremos demostrar en el capítulo correspondiente. 

Como resumen podríamos decir que la trashumancia en España se man
tuvo durante tantos años debido al incremento de los censos merinos que 
pudieron ser alimentados convenientemente con pastos frescos y jugosos 
durante todo el año, y esto fue posible gracias a los privilegios de que gozó 
este ganado y a las características climáticas y topográficas del país. 

Para eludir comentarios debemos decir que la trashumancia no se limitó 
al ganado lanar. También se realizaba trashumancia con otros ganados con 
estos mismos propósitos, principalmente en Cataluña, buscando pastos apro
piados y abundantes en el valle de Arán, incluso traspasando los límites 
territoriales para adentrarse en el país vecino. 

En Aragón la trashumancia estaba regida por otras normativas, aunque 
los fines eran idénticos. Ya en 1129 se otorgó un privilegio a los habitantes 
de Zaragoza para que sus ganados pudieran pastar libremente en todo el 
Reino de Aragón, lo que ya lo venían anteriormente disfrutando los monas
terios y otras instituciones. 

4. La Mesta 

El denominado oficialmente «Honrado Concejo de la Mesta)) tuvo una 
gran repercusión en el conocimiento de las epizootias padecidas por el 
ganado trashumante, motivo principal de esta ponencia. Por ello nos propo
nemos concederle especial atención. 

Fue la Mesta una importante organización pastoril, que agrupaba a los 
ganaderos propietarios de ganado lanar y a sus pastores. En los tiempos de 
mayor esplendor fue un auténtico «enclave)) dentro del Estado español, 
gozando de atribuciones administrativas, e incluso judiciales, que sus funcio
narios utilizaron con absoluta independencia. 

Como justificación de la importancia que llega a adquirir esta poderosa 
organización pastoril, bastaría con señalar el interés que han mostrado por 
su estudio historiadores , sociólogos y economistas, tanto nacionales como 
extranjeros. Entre los segundos señalaremos de mayor interés los norteame
ricanos Klein y Bishko y la historiadora argentina Reyna Pastor. Julius Klein 
escribió en 1919 un libro, La Mesta. Estudio de historia económica española. 
1273-1836: en él investigó y comentó, muy detalladamente, todas las informa
ciones recogidas personalmente en los archivos y bibliotecas existentes no 
sólo en España, sino también en el extranjero. Entre las publicaciones 
españolas, aunque en tono menor, podríamos señalar el curioso libro escrito 
por un ganadero-pastor soriano, don Manuel del Río , Vida pastoril, en 1828. 
A este libro nos referimos repetidas veces al estudiar las epizootias que 
frecuentemente padecía el ganado trashumante, ya que en su contenido 
encontramos el auténtico criterio de los pastores que cuidaban este ganado. 
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Klein justifica la existencia de la Mesta, de una parte, por la necesaria 
defensa de los ganaderos contra las restricciones que intentaban oponerles 
los agricultores en los necesarios desplazamientos de las cabañas, y de otra, 
la necesidad de intervenir en las frecuentes disputas entre los ganaderos 
trashumantes y los dueños de ganado estante en relación con el aprovecha
miento de los pastos. Para Bishko, por el contrario, lo fundamental era el 
conservar debidamente las cañadas y otras vías pastoriles en toda su longitud 
y anchura, frenando la tendencia de los agricultores a reducirlas, sobre todo 
cuando atravesaban sus sembrados. 

No existe unanimidad de criterio en relación con los orígenes de la 
Mesta. En el aspecto puramente informal, se fija su abolengo en la costum
bre de los pastores trashumantes de reunirse en asambleas, dos o tres veces 
al año, con el fin primordial de defender los derechos que tenían reconocidos 
en los fueros locales y, además, proceder a restituir a sus legítimos dueños las 
ovejas descarriadas, también denominadas «mostrencas». Estas reuniones 
fueron, poco a poco, tomando el carácter de «legales», al hacerse obligatorio 
el cumplimiento de las resoluciones adoptadas en las asambleas. 

A medida que prosperó el interés económico por el fomento del ganado 
merino trashumante, fueron apareciendo disposiciones oficiales de obligado 
cumplimiento. Las primeras de las que se tienen noticias son atribuidas a los 
reyes visigodos, Eurico y Segismundo, posteriormente incorporadas al Fuero 
Juzgo. Siguieron las dictadas por los reyes castellanos que inició Alfonso 
Vlll, más tarde ratificadas y ampliadas por Fernando Il. Pero en realidad, 
las verdaderas primeras Ordenanzas con categoría de legislación codificada 
fueron dictadas y decretadas por el Rey Alfonso X el Sabio en 1273, 
posteriomente incluidas en le libro de Las partidas. Según figura en la 
exposición de motivos, sólo pretendía unificar y ordenar todos los privilegios 
concedidos con anterioridad , creando la figura del «Alcalde entregador», sin 
duda alguna el cargo más representativo de la Mesta, encargado de dirimir 
todas las cuestiones que pudieran suscitarse en el cumplimiento de las nor
mas establecidas y que afectaban tanto a los agricultores como a los ganade
ros. Después vendrían muchas más disposiciones, principalmente por los 
Reyes Católicos y Carlos 1, todas ellas recopiladas y comentadas por Andrés 
Díez Navarro ( 1711 ), en los denominados Quadernos de Leyes y privilegios 
del Honrado Consejo de la Mesta. En estos cuadernos se encuentran cuida
dosamente ordenados los 64 privilegios que disfrutaron no sólo los rebaños 
trashumantes, sino también los pastores, perros y demás personal y utensilios 
que formaban parte de las cabañas cuando se ponían en movimiento. 

La decadencia de la Mesta y con ella la del ganado trashumante se inició 
a partir de mediados del siglo XVI, debido a las fuertes presiones de los 
agricultores, pero los mesteños consiguieron mantener todos sus fueros hasta 
el reinado de Carlos III. Tomando como fundamento el incremento de los 
incidentes entre ganaderos trashumantes y estantes y de ambos con los 
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agricultores, el Rey ordenó hacer una minuciosa investigación por los funcio
narios de la propia Mesta y que fue hecha, personalmente, por su presidente 
Campomanes, publicando, en 1783, un amplio informe que ocupó dos abul
tados tomos. Como consecuencia de este informe, Carlos 111 promulgó una 
importante disposición en la que, entre otras cosas, se regulaba la normativa 
para fijar el precio de los pastos, quedando muy disminuido el criticado 
cargo de entregador. 

A partir de esta fecha y a pesar de algunas reactivaciones intentando 
anular las restricciones, principalmente en los reinados de Carlos IV y 
Fernando VIl, la decadencia se fue acentuando hasta ser totalmente liquida
da por decreto fechado en 31 de enero de 1836, quedando incluso prohibido 
el utilizar el vocablo «Mesta>>. En su lugar fue creada la «Asociación General 
de Ganaderos del Reino», pero esto ya era otra cosa muy diferente. 

Lo que nadie duda es el importante papel que la Mesta desempeñó en los 
cerca de seiscientos años de vigencia. De uno de sus furibundos detractores, 
Campomanes, principal artífice de su eliminación, son estas palabras, por 
demás significativas: «Durante los años de apogeo de la Mesta, la ganadería 
ovina merina y el comercio de sus lanas vivieron un siglo de oro, aumentan
do el número de cabezas en términos asombrosos y mejorando su clase, 
alcanzando tal grado de perfeccionamiento, que llegó a ser envidiada en todo 
el mundo . En esta época, la lana era el principal factor económico del país, 
en orden al comercio nacional e internacional.>> 

5. Los pastores 

Sin duda alguna, el factor personal, los pastores, fueron los auténticos 
actores en la complicada organización de la trashumancia y, consecuentemen
te, artífices de sus consecuencias felices, tanto socioeconómicas como 
sanitarias. 

Según ya hemos dicho, en la reglamentación establecida por los dirigen
tes de la Mesta todo estaba previsto y, por supuesto, lo relacionado con los 
pastores: su organización y jerarquía, los derechos y obligaciones e incluso 
sus exigibles condiciones personales. La mayoría de estos preceptos, a que 
después haremos breve referencia, se encuentran comentados en el libro de 
Del Río anteriormente comentado, posiblemente influenciado por el que 
publicó en francés Jean de Brie. Dicen que correspondía a su propia biogra
fía al igual que sucedía con Del Río. El libro de De Brie se titulaba El buen 
pastor o el correcto régimen del gobierno de los pastores. En sus apretados 
47 capítulos se tratan exhaustivamente todas y cada una de las obligaciones 
que les incumben y los conocimientos que precisan para poder cumplirlas a 
la perfección, tales como, por ejemplo, conocimientos que deben poseer 
relativos al tiempo, deducidos de las observaciones de las estrellas, el vuelo 
de las aves y el comportamiento de los animales. Entre sus principales 
obligaciones destaca las relacionadas con la alimentación de corderos y 
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ovejas, y de un modo muy detallado todo lo relacionado con el cuidado de 
los perros y nociones sobre las enfermedades de las ovejas para que no les 
.falte la salud. También se les exigía saber hacer sangrías, practicar castracio
nes y administrar medicamentos . 

En todas las publicaciones de la época relacionadas con la vida pastoril, 
se hacen repetidas referencias a los pastores de los rebaños trashumantes, 
considerándolos, en general , «hombres admirables capaces de soportar las 
más extremas temperaturas, a los que siempre se les puede contemplar como 
reyes de sus rebaños: erguidos, con la vista puesta en sus ovejas y la cayada 
en la diestra . Sin otro compañero que sus inseparables perros a los que 
dedica, junto a las ovejas, su mayor cariño. 

Los dirigentes de la Mesta prestaban especial atención a los pastores, 
estableciendo las distintas jerarquías y con ello sus deberes y derechos que 
eran rigurosamente mantenidos y respetados. Disfrutaban de protección y se 
encontraban libres de ser perseguidos por la justicia, salvo en casos especia
les. No se les podía encarcelar por deudas de sus amos y se encontraban 
exentos del servicio militar. Por ninguna razón se les permitía abandonar el 
rebaño a no ser que previamente contaran con una autorización de la propia 
Mesta. 

En el libro de Alonso de Herrera, cuya primera edición data del año 
1563, figuran las siguientes connotaciones referentes a los pastores: «U na de 
las cosas que más enriquece al hombre de campo es la dedicación a la cría de 
ganado lanar. Si el pastor es fiel y competente, crea y aumenta la hacienda 
de sus amos y si así no sucede, más vale que éste venda el rebaño)). El mal 
pastor, dice Herrera, <mo cura al animal enfermo ni al sarnoso)). 

Se recomienda, en todas las publicaciones, a los ganaderos la convenien
cia de contar con pastores «de buen cuerpm> y favorables disposiciones para 
el trabajo de campo; que sean personas ligeras en el correr tras los lobos y 
otras alimañas y con voz ronca para que les puedan oír desde lejos los 
perros. Y es bueno que se dediquen desde pequeños a cuidar del ganado, del 
único modo que podrán conocer y evitar las enfermedades que con frecuen
cia padece. 

111. CARACTERISTICAS ESPECIFICAS DE LAS TRASHUMANCIA, 
DETERMINANTES DE LA APARICION, MANTENIMIENTO Y DIFU

SION DE LAS EPIZOOTIAS 

l . La penosidad de los desplazamientos (disminución de las defensas orgá
nicas de los animales) 

Aun contando con la resistencia innata de que en general goza el ganado 
merino, en ocasiones, debido a la escasez de pastos, las rápidas variaciones 
climáticas y los prolongados temporales de lluvia y nieve, aparecían «stress)) 
colectivos favorables a la reactivación de algunos procesos que pudieran 
existir en el rebaño evolucionando en forma inaparente. 
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En la actualidad se explican mejor estas posibles incidencias epizootioló
gicas, al quedar perfectamente establecida la trilogía: gérmenes-hospedador
medio ambiente. Esto significa, que muchos gérmenes, sobre todo los virus , 
pueden permanecer durante mucho tiempo en los hospedadores receptibles 
sin originar daño; es decir, sin acusar el hospedador sintomatología ai 
establecerse un «equilibrio biológico» entre la virulencia de la causa etiológi
ca y la resistencia orgánica del animal. Cuando este equilibrio se rompe 
aparece la sintomatología y se incrementa el número de bajas. 

Los pastores mesteños ya conocían esta realidad ecológica y procuraban 
ponerle remedio. Para ello, antes de emprender la marcha, presididos por el 
mayoral y acompañados por los dueños, realizaban un cuidadoso examen de 
cada una de las ovejas dispuestas para iniciar el viaje; una por una, eliminan
do todas las que, por alguna razón presentaban aparentes señales de enfer
medad, aguda o crónica o se hacía ostensible la disminución de defensas 
orgánicas. A pesar de estas precauciones, les constaba que existirían bajas 
durante los desplazamientos. A esto se debe el que entre las caballerías que 
acompañaban a los rebaños se destinaran una o dos para transportar las 
pieles de los animales que morían o por cualquier causa debían ser sacrifica
dos. El traslado de estas pieles y su venta en ruta, fueron en muchas 
ocasiones motivo de importantes contagios, unas veces a rebaños hasta 
entonces imdemnes y otras a personas que las manipulaban o se servían de 
ellas como abrigo. 

2. La contaminación de las vías pastoriles y terrenos limítrofes 

Pese a las disposiciones de los pastores por eliminar el ganado enfermo, 
es evidente que quedaban sin descubrir algunos animales afectos de procesos 
crónicos, parasitados o solamente portadores de gérmenes, que cuando su
frían reactivaciones se convertían en diseminadores de bacilos, virus y pará
sitos con capacidad infectante que eliminaban a través de los excrementos o 
de las exudaciones nasales o bucales que posteriormente podían pasar a otros 
hospedadores que circulen por los lugares contaminados. En estas contami
naciones tenían papel principal los gérmenes esporulados, el anthracis, por 
ejemplo, los ácaros de la sarna, algunos virus, los huevos y oncosferas de 
helmintos y determinadas formas de resistencia adoptadas por los protozoos 
para defenderse de las inclemencias del medio ambiente. Las proximidades 
de las abrevaderos se constituían en auténticos focos de contaminación 
parasitaria, ya que en este ambiente húmedo los embriones encuentran 
facilidades para evolucionar hasta formas infestantes. También abundaban 
los moluscos, vectores intermediarios de importantes parasitosis de ganado 
lanar, tales como la distomatosis hepática que nunca faltaba en el ganado 
trashumante. 
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3. Los perros 

La ex igencia <.le los perros (mast ine.) en los rebaños trashuma ntes se 
reconocía por l dos los que se han ocupado de es tud ia r la organización de 
las cabañ as. Genera lmente se seña laba e l número cinco por cada rebaño, e 
incluso se destacaban, minuciosamente, las cualidades que estos animales 
debían reu ni r. ada pastor ten ia ad scrito uno o dos, e n la obligación de 
ad ie tr~tr l os, cuidarlo y protegerlos. Su misión era la de colaborar en la 
conducción de l rebaño, luchar contra los lobos y ot ras a limañas y también, 
a huyen tar a las personas ajenas a l rebañ , que por una u otra ra1.ón mero
deaba n por los lugares en que descansaba o pastaba el ganad(l. En las 
Ordenan?as de la Mes ta existen d isposiciones relativas a estos an imales, lo 
que . igoi fi ca su importanc ia, entre ella. la que obligaba a los dueños del 
ganado a facil itarles comida <1en cantidad igua l a la señalada para los 
pas toresn y se advertia, que cua lquier daño infri ngido a los ma~ ti nes del 
rebaño trashumante ería ca tigad o co n mulla equiva lente, cuando menos, a 
cinco ovejas . Se consideraba ilegal poseer estos animales sin autorización de 
la Mesta y era obligatorio restituirlos a sus dueños en el caso de que se 
separaran de l rebaño. 

· n las publicaciones especializadas se pueden leer detalladas descripcio
nes referentes a las cualidades que deberían reunir los perros que se seleccio
naban para la cus tod ia de l ga nado. Se ex igía que fueran animales muscu lo
sos. peludos, fuertes. capace de soportar las fa tigas de los viajes. de gran 
c.a bcz.a, largos ((belfosn que cuelguen de la boca, de fuertes maxi lares, orejas 
larga.'> y caídas, ojos relucientes y vivos, ladrido ampli y «espan tOSO>>, cuerpo 
rechoncho, no «luengo». patas cortas, dedos y cola largo . Tenian preferencia 
los de color blanco para distinguirlos bien de los lobos cuando peleaban con 
ellos facilitando con ello la ayuda del pastor. 

Sus cualidades son descritas, siempre para ensalzarlas. Herrera, por 
ejemplo, dice al respecto : «No hay animal que tanto ame al dueño, que le 
sirva más fielmente y le preste permanente compañía . Conoce al pastor que 
hace de dueño, atiende cuando lo llama e interpreta fielmente sus órdenes». 

De los peligros o sea, de la parte negativa que supone la existencia de los 
perros en los rebaños, sólo se habla de la rabia y es por esto por lo que 
preocupó tanto a los mayorales el tratar de evitarla. 

En el libro de M uhamed lbn Ahi Hizan, de anterior referencia, figuran 
cuatro capítulos referentes a la rabia llenos de curiosa doctrina. 

También preocupaba la sarna que con frecuencia contaminaba a los 
mas tines que acompañaban a los rebaños. e daba n a lgunas rece tas para 
curarla que resu ltan cttrio ·as . Por ejemp l< «cua ndo se mate una vaca "emba
razad a" es bueno que todo el cuerpo de l perro quede embadu rnado con 
sangre aú n caliente y fresca». 

Aunque en los tie~1pos de la Mesta se desconocía por los pastores el 
importa nte papel que el perro tiene como vector en algunas helmintiasis 
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(equinococosis hidática y cenurosis, entre otras), a que después nos referire
mos, no pasó desapercibida la presencia de «abundantes gusanos en las tripas 
de los perros)). Para evitarlos, decía Herrera, es bueno darles de comer un 
poco de «azíban> mezclado con harina de altramuces. 

4. Los mercados en ruta 

Con toda seguridad podemos afirmar, que la compra y venta de ganado 
lanar a que estaban autorizados los pastores mesteños, no sólo mientras 
duraban los traslados, sino también el tiempo que permanecía el ganado 
pastando en las fincas, tuvo mucho que ver con la difusión de algunas 
epizootias y su consiguiente contagio al ganado estante próximo a las vías 
pastoriles. 

Se traficaba, comprando y vendiendo animales ajenos al rebaño, que 
denominaban «reses marchaniegas)), para distinguirlas de las trashumantes 
conocidas como cabañiles, pero que durante algunos días permanecían jun
tas, con el consiguiente peligro de contagio. Generalmente el ganado marcha
niego era adquirido a bajo precio, posiblemente por estar afectado de alguna 
enfermedad crónica, pero que en ocaswnes resultaban contagiantes. No 
parece aventurado suponer, que muchas de estas reses tenían sus vísceras 
llenas de quistes hidatídicos, que serían aprovechadas para alimentar a los 
perros, sin saber el papel que estos animales desempeñan en el ciclo biológico 
de la citada equinococosis hidática. En nuestros trabajos sobre esta zoonosis 
hemos encontrado que los focos más importantes, que aún persisten , se 
encuentran en zonas muy próximas a los caminos por donde circulaban los 
rebaños trashumantes. El ganado lanar y los perros constituyen los dos 
factores de mayor interés en la epidemiología de esta zoonosis, responsable 
en la actualidad de unos 2.000 enfermos que necesitan intervención originan
do unas pérdidas anuales de cerca de dos mil millones de pesetas. 

IV. ESTUDIO CRITICO DE LAS PRINCIPALES EPIZOOTIAS PADE
CIDAS POR EL GANADO TRASHUMANTE MESTEÑO Y DE LAS 

MEDIDAS ADOPTADAS PARA EVITARLAS Y COMBATIRLAS 

l. Generalidades 

Queremos insistir, como prólogo obligado de este capítulo, en el princi
pal y casi exclusivo papel desempeñado por los mayorales y pastores, respon
sables del cuidado de los rebaños trashumantes, referente al conocimiento y 
tratamiento de las epizootias que atacaban a estos ganados, durante el 
dilatado período de tiempo en que estuvo vigente la Mesta . Así al menos es 
reconocido y aceptado por los más ilustres tratadistas. 

Columela, en el libro VII del capítulo V, afirma: Un buen «Vallicus)) 
(granjero-pastor) debe ser experto en el cuidado de las enfermedades que 
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padecen sus an imales , a los que debe inspeccionar cada día y cuando alguno 
se encuentre enfermo, lo conducirá al «Valletudinarium» (enfermería). 

En el libro de Montes (1789) se dice entre otras cosas «Es de lamentar el 
poco interés que pt"estaron lo:. a lb ita res (él los llama veterinarios a pesar que 
aún no se había creado la s uela en España) a las enfermedades del ga nado 
lanan1. En relac ión co n la cxrericncia de los r astores afirma: (<L que hago 
constar en es te libro se debe, principalmente. a 1 s datos recogidos de lo: 
muchos "saberes" de los mayorales responsables del ganado trashumante». 
Montes era médico cirujano, pero también hijo de un aca udalado ganadero 
manchego y por ello preocupado por las enfermedades que padecían sus 
ganados, especialmente el lanar y cabrío. 

Para Casas ( 1846), los primeros conocimientos que se tuvieron en España 
acerca de las enfermedades del ganado lanar proceden de los cronistas y 
pastare .. 

En su Historia de la Veterinaria española, anz. Egaña escribió: <(Las 
primeras noticias que han llegado hasta nosotro de las enfermedades sufri
da. por el ganado trashumante, 1 han . id a Lravé de los poetas, hi toria
dores croni tas. que por una u otra razón tuvieron contacto con los 
pastores. cuyos conocimientos acerca de la enfermedades y de u. cuidados 
se transmitían de padres a hijos.>> 

El interés del «Honrado Concejo de la MeslM por las epizoottas que 
atacaban a los rebaños trashumantes. quedan patente en los importan tes 
acuerdos tomados a l respecto en sus asambleas. En la celebrada en la villa de 
Berlanga, el 7 de septiembre de 1494. fueron a probadas 21 leyes, de las cua les 
cinco se referían a las epizootia consideradas contagiosas (viruela, sa ngui
ñuelo y carbunco, rrincipalmente). La primera establece la bligatoriedad 
para los hermanos me!ilcños y pastore de declarar la existencia de «ganado 
doliente>>. dando cuenta al a lcalde má cercano. Su incump lim iento e ca:;ti
gaba co n la multa de 30 cameros. La segunda y tercera ordenaba a los 
a lca ld es señalar «tierra aparte1\ para el ganado enfetmo, con el objeto d.e 
evitar los con tagios (aislamiento). una ve7 que lo, hermanos designados por 
el a lca lde de cuadri lla (servicio obligatorio) comprobara n la denuncia . Por la 
cuarta se prohibía a los ganados enfermos sa lir de los terrenos que se les 
asignaban y ent rar en ellos los sanos y en la quinta se fijaban las sanciones 
para los a lca ldes que no ump lirnentaban sus obligaciones una vez que 
recibían las denuncias. 

La sarna fue decretada enfermedad contagiosa en asamblea celebrada en 
la villa de Riaza el 1 de septiembre de 1556 y la gota agalaxia, en la que tuvo 
lugar en Ayllón el mismo día y mes del año 1558. 

La mayoría de la medidas profilácticas esta blecidas en la leyes de la 
Mesta figuraban ya en el libro de olumela , en donde puede leerse «. i se 
pone malo el rebaño, es necesario mudar de pastos y abrevaderos, buscando 
además otro clima, e nduciendo el ga nado sin prisa para que no se dehi lite 
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y fatigue con la caminata. Al llegar al destino se debe distribuir el rebaño en 
pequeños lotes o manadas, pues dividiéndolo convalece más fácilmente». 

La legislación mesteña, con escasas modificaciones, se mantuvo vigente 
hasta finales del siglo XIX. En principio fue adoptada íntegramente en el 
primer Reglamento de la Asociación General de Ganaderos del reino con la 
que se intentó sustituir a la Mesta. Por Real Orden fechada en 21 de febrero 
de 1845, se recomienda a los gobernadores civiles la vigilancia sanitaria del 
ganado, con observación y aplicación de la legislación vigente, que no era 
otra que las cinco leyes aprobadas por el Consejo de la Mesta en Berlanga. 
En 1848 la Administración insiste en esta exigencia acompañando, como 
ampliación a las medidas anteriormente señaladas, un informe de la Escuela 
Superior de Veterinaria (ya estaba en funcionamiento el plan de estudios de 
1847, en el que figuraba la disciplina de policía sanitaria), relativo a las 
características y medidas curativas que se deberían tomar para luchar contra 
la epizootia de fiebre aftosa. 

Durante mucho tiempo, la administración siguió considerando vigentes 
las medidas adoptadas por los responsables de la organización mesteña en 
materia de epizootias. En 1889 el Gobierno español envió un comunicado al 
del Reino Unido, en el que se hacía constar taxativamente «siguen en España 
vigentes las disposiciones contenidas en el título XXI de los Cuadernos de la 
Mesta». Y habían pasado cerca de cuatro siglos. 

También perduraron, hasta llegar la era bacteriana las causas que los 
pastores consideraban como deteminantes de la aparición de los procesos 
epizoóticos: sequía, calor, escasez o exceso de pastos, abundancia de malas 
hierbas, aguas contaminadas, existencia de rocío, penalidad de las marchas, 
contacto con rebaños enfermos y como excepción ... los miasmas. 

Ya preocupaban a los mayorales y pastores las epizootias como enferme
dades colectivas, concepto que ahora está de moda. Esta preocupación está 
recogida por Montes en su libro con estas palabras: «no se trata de socorrer 
y cuidar a los animales aisladamente, sino de todo el rebaño y piaras enteras, 
beneficiando a todas las cabezas a una mano, a un tiempo y a una vez)). 

También se preocuparaon de los posibles contagios de las epizootias del 
ganado a las personas. Montes recoge estas inquietudes cuando escribe 
ratificando el pensamiento de los pastores. «He comprobado observaciones, 
según las cuales, en ocasiones las pieles del ganado lanar que se ponen sobre 
la cama de los niños les "pegan" el contagio de la viruela, carbunco, sarna, 
sanguiñuelo, zangarriana y otras enfermedades cuando los animales de que 
proceden estas pieles murieron de ellas.)) Son frecuentes los relatos en que 
atribuyen el contagio del carbunco a que los pastores desuellen animales 
enfermos de esta enfermedad. 
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2. Estudio monográfico de las principales epizootias que afectaron al gana
do trashumant~ mesteño 

Viruela 

Segú n los datos que hemos podido recoger, la viruela fue una permanen
cpi7.oo tia en el ga nado tras human te; le seguía, dicen algunos autores, 

«como la sombra a l cuerpon. Al parecer esta enfermedad llegó a Europa con 
los rebaños procedentes de Asia centra l. 

Virgili afirmaba. que en los tiempos que él vivía en contacto con los 
rebaños de su padre, eran enterradas profundamente las reses lanares que 
sucumbían a l <(fuego sagrado>>, denominado también ignis sacere, que no es 
otra cosa que la «pústula» o viruela. 

Mendesio Bolo, escritor griego, describió esta curiosa medida profilácti
ca: «Una vez descu bierta la enfermedad, se debe hacer inmediatamente un 
ho o en la plterta del~.:stab l o. en donde se entierra viva y boca abajo la oveja 
que padezca el fuego sagrado. obligando a que pase sobre ella tod o el 
rebaño: hecho lo cua l se terminará la enfermedad.» También recomendaba 
lavar la pú lulas con orina «añeja» de hombre. 

Para Co lumela <<si no e sujeta la enfermedad denominada pústula por 
los pastores, en cuanto aparezca la primera res enferma. puede generalizarse 
en todo el rebaño y sucumbirá, ya que e ta enfermedad e incurable>>. 

El concepto que los pa lores tenían de la viruela se encuen tra recogido en 
el libro de Del Río: « onsiste en una erupción de granos, más o menos 
grandes y redondos, ais lad os o reunid os, que e presentan en todas las partes 
del cuerpo, pero más particularmente en las que se encuentra n sin la na: 
sobacos, bragadas y hocico.» 

Con toda seguridad se puede afirmar, que la vario lización en el ganado 
lanar (primer intento de vacunación) fue practicada p r vez primera en lo. 
rebaños trashumantes. Según asegura Sa nz Egaña, esta práctica era conocida 
por los pastores en el siglo XVII y con toda seguridad utilizada en el XVI II . 

En 1776, el ganadero don Antonio Santodomingo dio cuenta en la 
Sociedad Matritense de Amigos del Pal haber inoculado, on mayor facili 
dad y sin perder una sola cabeza. 1.200 carneros para prevenir el «clavillo» o 
virue la de l ganado lanar. 

Monte se refiere a las experiencias hechas en 1781 por Marcelino Bote
lla , médico y Fernando Gómez, cirujano, en relación con la variolización del 
ganado. 

Las primeras disposiciones oficiales al respecto fueron dictadas por el 
Consejo Nacional de Sanidad en 11 de febrero de 1853 y 10 de mayo del 56. 
Se recomendaba en ellas «la conveniencia de inocular el virus va rioloso como 
medida preven ti a, para aminorar la enfermedad que con tanta frecuencia se 
presenta en el ganado trashumante». 

La obligatoriedad, con determinadas restricciones, llegaría con la Real 
Orden de 22 de febrero de 1875. 
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Sanguiñuelo 

Con esta designación era conocida por los pastores mesteños un proceso 
patológioco de difícil homologación y, que por otra parte, no figura mencio
nado en la literatura de otros países europeos de aquellas fechas. Se dejó de 
mencionar en España en la segunda mitad del siglo XIX, cuando se conoció 
la verdadera etiología del carbunco bacteridiano, y fue posible comprobar la 
causa de lo que se venía designando con el complicado nombre de 
«sanguiñuelO>>. 

En el lenguaje de los pastores se asignaba esta denominación en todas las 
enfermedades de los lanares en que salía moco sanguinolento por la nariz. 
Del Río la definió como «enfermedad en que el animal tose frecuentemente 
y arroja sangre sin coagular por la nariz y otros emuntorios naturales. Les 
produce a las ovejas rápidamente la muerte». 

La complejidad de su desconocida etiología está justificada por las 19 
sinonimias que le asigna el veterinario Martínez Anguiano, uno de los 
últimos que se ocupó de esta enfermedad. Las discusiones en torno a ella 
giran sobre si se trata o no del tifus carbuncoso. En los trabajos consultados 
existen razonamientos para todos los gustos. En opinión de los más expertos, 
Montes, Risueño, Casas y el mismo Anguiano en sus últimos trabajos, en el 
concepto «sanguiñuelo» los pastores engloban varias enfermedades, entre 
ellas: tifus carbuncoso, basquilla, septicemias hemorrágicas y piroplasmosis. 
La mayor coincidencia estaba en considerar que se trataba de un envenena
miento de la sangre, sin otro apelativo. 

Carbunco (fuego sagrado del ganado lanar) 

Esta enfermedad figura descrita como entidad independiente por los 
tratadistas que recogen los criterios de algunos pastores. Virgilio la explicaba 
a los pastores señalando las distintas manifestaciones en cada especie. Al que 
atacaba al ganado lanar «le originaba una gran debilidad sin presentar una 
localización determinada y no tiene otro remedio que el sacrificio de todos 
los animales y enterrar sus cuerpos muy profundamente>>. Para justificar su 
malignidad acudía al siguiente relato: «La diosa de la crueldad llena los 
establos de cadáveres de ovejas que es preciso y urgente sepultar en :osas 
profundas porque ni siquiera sus pieles se pueden aprovechar, porque ni las 
aguas si siquiera el fuego las purifica. Tampoco está permitido aprovechar la 
lana de estas ovejas por estar envenenada y menos consumir o tocar sus 
carnes.» Desgraciadamente decía, el que ose tomar contacto con estos despo
jos impuros pronto verá tornarse su cuerpo de un sudor inmundo, se cubre 
de pústulas ardientes (pústulas malignas) y no tarda en morir. 

Para los pastores, que consideran a esta enfermedad distinta, Del Río 
entre ellos, se trata de una enfermedad sumamente contagiosa y dolorosa, 
procedente de un animal enfermo que «tocó)) a otro sano que le produce la 
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enfermedad y le quita la vida. También se la puede alcanzar el ganado a 
través de las manos de los esquiladores, si éstos han tomado contacto con la 
piel de algún animal que después murió de «lobado» (una variedad del 
carbunco) . Cuando este contacto se produce, si después la piel se humedece 
por el sudor, «se desenvuelve el principio contagioso que produce la 
enfermedad». 

Según Montes, también tomado del criterio de los pastores, «se manifies
ta como una apoplegía en relación con el órgano del que recibe el nombre 
"bazo o bacera")). 

Basquilla 

Se debe a Montes ( 1793) la primera referencia a este proceso patológico 
frecuente en el ganado trashumante, aunque no escapa a los investigadores 
su posible homologación con descripciones y referencias de los pastores 
mesteños, incluyendo su sintomatología en otras epizootias, preferentemente 
el sanguiñuelo. El propio Montes, al referirse a esta enfermedad, reitera que 
los datos que escribe proceden de manifestaciones que recogía de sus pasto
res, las que completó con experiencias deducidas de las necropsias por él 
practicadas. 

Para Del Río, esta enfermedad causaba muchos estragos, particularmen
te en los rebaños procedentes de las dehesas de la Mancha y Extremadura. 
Justificaba el nombre «basquilla» por las «bascas» que padecían los animales 
enfermos, reflejadas en el constante rechinamiento de dientes. A algunos 
animales, dice Del Río, les produce una especie de rabia que termina en 
apoplegía y muerte. Entre las lesiones más características, señala la repleción 
de la panza debida a la falta de rumia y la dilatación de la vesícula biliar. 

Villegas Araujo ( 1899) considera, muy acertadamente, que la aparición 
de esta enfermedad está relacionada con la abundancia de pastos (aprovecha
miento de la rastrojera) y el pastoreo cuando existe rocío. Entre la sintoma
tología destaca: los animales se quedan de momento quietos y como abati
dos, vacilan y hacen esfuerzos para orinar. La muerte les sobreviene 
rápidamente. 

Personalmente nos hemos ocupado de esta enfermedad (1942), compro
bando la mayor parte de la sintomatología y las lesiones que acabamos de 
señalar. Se trata de una enterotoxemia, con participación de gérmenes anae
robios del género perfringens, tipo D, mediante la acción de su toxina épsilon. 

Sarnas 

Según anteriormente hemos señalado, esta parasitosis fue considerada 
por los pa tores mesteños como contagiosa en 1556. Para Virgilio, las ovejas 
trashumante padecen de esta enfermedad con más frecuencia que el resto de 
los animales. En sus escritos dirigidos a los pastores les decía: «Frecuentemen
te, una sarna repugnante infesta a las ovejas.>> Como medida profiláctica 



1 RASHUMANCIA DEL GANADO MERINO Y LAS EPIZOOTIAS 1247 

aconsejaba: <<Después de haber esquilado a los animales enfermos, se les debe 
frotar con un ungüento compuesto por aceite de oliva, azufre vivo, pez y 
vinagre.» Nuestros pastores tenían un claro conocimiento de esta enfermedad 
y la describían del siguiente modo: «Se conoce que ha comenzado a estar en 
los animales la e·nfermedad, si se rascan en los lugares de su cuerpo en que 
asienta el mal o se restriegan en los árboles. Cuando esto sucede, es conve
niente proceder a un examen cuidadoso y, en caso positivo, se observará la 
presencia de unas pequeñas "pustulillas".>> Al mal se le debe poner rápida
mente remedio para evitar que se contagie todo el rebaño. Durante mucho 
tiempo utilizaron los remedios preconizados por Virgilio. 

Fiebre aftosa (glosopeda) 

Curiosamente, a pesar de la gravedad de este proceso, es escasamente 
mencionado en las publicaciones referentes al ganado trashumante. Comenzó 
la preocupación, cuando en 1839 llegó a España una panzootia procedente 
de Francia. Mucho antes, en 1731 se habló de ella, sin llegar a definirla, con 
motivo de una grave enfermedad que afectó al ganado vacuno, que proceden
te de Cataluña pastaba en el valle de Arán, en la frontera con los Pirineos 
franceses. Pero en realidad no cundió la inquietud entre los pastores de 
ganado trashumante, hasta que en 1847 fue estudiado y diagnosticado un 
importante foco aparecido en el ganado que pastaba en las sierras de Gua
darrama, por los catedráticos de la Escuela de Veterinaria. Su magnífico 
informe fue repartido a todos los gobernadores civiles y las propuestas de 
curación· y profilaxis quedaron establecidas obligatorias por Real Orden de 
12 de septiembre de 1848 . 

Posiblemente los pastores mezclaron esta enfermedad con otro proceso 
que les preocupaba mucho y que denominaban «ostigQ)>, ya mencionado por 
Columela, y que más tarde fue bautizado como ectima contagioso . Atacaba 
preferentemente a los corderos y como síntoma más específico decían que «a 
los animales se les llenaba la boca de úlceras sucias>>. 

Gota 

Extraña las escasas referencias que existen a esta enfermedad que ataca
ba, y aún ataca, a ovejas y cabras, teniendo en cuenta que fue considerada 
contagiosa en una asamblea celebrada en la villa de Ayllón en 1558, según 
anteriormente hemos señalado. Tal vez esta falta de referencia se debe a su 
escasa contagiosidad, pero una vez establecida en un rebaño permanecía 
durante mucho tiempo por ser difícil su tratamiento. Nos ha interesado su 
estudio, al igual que la basquilla. Los trabajos de investigación realizados 
constituyeron nuestra tesis doctoral ( 1957). 

La llamada zangarriana es otra de las enfermedades con típico significa
do mesteño. Atacaba principalmente al ganado cabrío, pero también, con 
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menor frecuencia, a las ovejas. Para Montes se trataba de una pulmonía o 
perineumonía contagiosa. Destacaban Jos pastores la siguiente sintomatolo
gía: «Cargazón de la cabeza, ardor de la frente y fl ojedad . Los animales 
enfermos echan espuma por la boca y nariz, respiran con d ific ultad, tosen, se 
fatigan y no pueden seguir al rebaño. Tienen desde el principio una diarrea 
biliosa; algunos enfermos orinan sangre y, si no mueren, se quedan "tísicos".» 

Preocupaba mucho a los pastores el proceso denominado pedero, que ya 
figuraba en el libro de Muhamed lbn Ahi Hizan, escrito, según ya hemos 
señalado, hacia el año 850 de nuestra era. Lo describió del siguiente modo: 
«Es uno de los procesos que más daño produce al ganado trashumante, con 
características de contagiosidad . Se presenta por una cojera originada por 
lesiones localizadas en el espacio interdigital.» Preconizaba como única me
dida profiláctica la separación entre ovejas enfermas y sanas. 

También figura entre las preocupaciones de los responsables del ganado 
trashumante dos importantes parasitosis: cenurosis (modorra) y distomatosis 
(comalia). 

En relación con la «modorra», Herrera recogió de los pastores la siguien
te acertada descripción: «Si a los animales atacados se les abre la cabeza, se 
puede obsevar una vejiguita llena de agua, lo que les hace andar "tontas".» 
También se refiere a este proceso Del Río, con datos de idéntica procedencia. 
Se presenta, dice, periódicamente en. los lanares, de preferencia en los corde
ros de un año y en los borregos. Los animales atacados se quedan solos y 
dan vueltas . Se encuentra en los «sesos» un tumorcillo de color azul, con 
ramificaciones pegadas a los huesos y una vejiguita llena de agua. 

De la distomatosis existía referencia en el libro de Muhamed Ibn Ahi 
Hizan. La denominaba «Kedeh>, y la achacaba a un verme plano. 

Abundan las descripciones expresadas por los pastores de la existencia de 
hidátides en las vísceras, pero en ningún caso se relacionan con los cuentes 
«gusanos» encontrados en los intestinos de los perros y mucho menos con los 
quistes hidáticos, que con relativa frecuencia padecían las personas que 
tenían contactos con los mastines que acompañaban a los rebaños. El man
tenimiento de esta parasitosis estaba justificado por la costumbre de dar de 
comer a los perros las vísceras que aparecían llenas de quistes cuando 
faenaban las ovejas, que era necesario sacrificar por estar caquécticas. De 
este asunto nos ocupamos en un trabajo publicado en los Archivos Interna
cionales de Hidatidosis (1957). 

Queremos, por último, hacer una breve referencia a dos curiosas enferme
dades comentadas por Del Río, que en la actualidad sigue preocupando a los 
ganaderos. Nos referimos a las denominadas «Cucharilla» y «Amarilla». 

Ambas atacaban preferentemente a los corderos. La primera consistía en 
una inflamación del hígado . Los animales andaban con dificultad y dejaban 
de mamar. Actualmente se identifica con la colibacilosis. 
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La «amarillall, dicen los pastores, se puede reconocer por encontrarse 
todo el cuerpo del animal con tinte amarillento. El hígado, también de este 
color, aparece como «espontemado)). Los enfermos «pierden la fuerza)), no 
maman ni rumian y mueren en elevadas proporciones. Estos procesos pueden 
homolagarse en la actualidad como una enterotoxemia. 

CONCLUSIONES 

Primera. 

Es de toda evidencia la escasa información disponible acerca del abolen
go histórico de las epizootias del ganado lanar. Con el trabajo que presenta
mos nos proponemos contribuir a llenar este vacío profesional en la historio
grafía de la patología infecciosa. 

Segunda. 

Este estudio ha sido posible debido a las especiales características de la 
cría del ganado lanar en España en régimen de trashumancia, que dio origen 
a una importante organización pastoril, «El Honrado Concejo de la Mesta>>, 
con cerca de seiscientos años de vigencia ( 1273-1836). 

Tercera. 

En la redacción del trabajo se han tenido en cuenta diversos aspectos 
relacionados con la cría de ganado ovino meste!'io , entre ellas: antecedentes 
históricos, las ovejas de raza merina, la Mesta , los pastores, etc., principal
mente como causas condicionantes en la aparición, mantenimiento y difusión 
de las epizootias . 

Cuarta. 

En base a los anteriores parámetros y otros factores epizootiológicos, 
hemos realizado el estudio histórico y eco-epidemiológico de los siguientes 
procesos : viruela, sanguiñuelo, carbunco, basquilla, sarnas, fiebre aftosa 
(glosopeda), zangarriana (perineumonía de las cabras), gota (agalaxia), mo
dorra (cenurosis), comalia (distomatosis), hidátides (quistes ~idatídicos), pe
dero, cucharilla (colibacilosis) y amarilla (entero toxemia). 
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GLOSARIO UTILIZADO POR LOS PASTORES MESTEÑOS 

Ahijar. Cuidar que las ovejas madres 
cuiden a la cría, suya o adoptada. 

Alobados. Animales del rebaño que han 
sido mordid l1S por los lobos. 

Amarilla. Enfermedad de los corderos 
que les tiñe las carnes de color ama
rillo y produce fiebre . 

Anudan. El hecho de que los corderos 
echen taenias por el ano. 

Apiadero. Las cuentas que recogen 
anualmente los gastos y productos 
del rebaño. 

Aprisco. Construcciones para encerrar 
el ganado de ordeño. 

Atonas. Ovejas a las que es necesario 
sujetar para que den de mamar al 
cordero. 

Bacera. Enfermedad ca racterizada por 
gran a lten1ción del bazo en la cua l 
los anima les arrojan . an gre por el 
an que difícilmente se coagu la. 

Bascas (dar). S íntomu!: de la basquilla. 
Ba ·quilla . Enfermedad del ga nado lanar 

cara !erizada porque los animales 
presentan «bascas)) y origina una gran 
mortalidad. 

Bicheras. Miasis cutáneas. 
Rudas. Tumorcillo en forma de pús

tulas. 
Cachanberga. Enfermedad del ganado 

ovino consistente en fuertes y conti
nuas convulsiones. 

Cachorro. Recrio de mastín . 
Cañadas. Caminos especiales destina

dos al tránsito del ganado trashuman
te, de 90 varas de ancho, que cruza 
varias provincias. 

Careo. Espacio que cada día recorre el 
ganado para comer. 

Carlanca. Collar que se colocaba a los 
mastines, provistos de finas púas, pa
ra facilitarles la lucha co.ntra el lobo. 

Compañero ayudador. El pastor que 
atiende a los «mansoS)) que forman el 
rebaño y lleva la dirección del primer 
hatajo (temprano) . 

Cordel. Vía pastoril que fluye a las ca
ñadas y que tiene una anchura de 45 
varas. 

Descansadero. Lugar del tránsito, con 
abundante comida y aguadero en el 
que se detienen los ganados trashu
mantes a descansar. 

Desecho. Reses que se eliminan del re
baño por estar defectuosas . 

Dormidas. Noches que se pasan en el 
transcurso de las rutas hacia los pas
taderos de invierno o de regreso a los 
de verano. 

Entregador. uncionariojudi ial ambtl
lante. protector de IH Me ta , lJUC sc
guln el itinerario de los rebaño para 
ga ranti zar sus pri vilegios. 

Escusa . Ganado que se permitía llevar 
a los pastores de su propiedad, en 
cantidad variable, según la categoría 
de cada uno (mayoral, rabadán, ayu
dador, pastores y 1.agales). 

Eslante. Ganado que en todo tiempo 
apacenta en un mismo municipio. 

Hatajo. onjun to ele a nimales que r as
tan junto y están al cuidado de un 
pastor. 

Hato (Abio). Prendas y enseres de uso 
particular de los pastores . Puede re
ferirse a las ropas o a la comida. 

Machorras. Ovejas estériles. 
Mamía. Oveja a la que le falta una 

«teta». 
Marchaniegus. Reses compradas por los 

mayorales y pasto res vendidas, ellas 
o . us carnes, en ruta . ambién se 
denominaban «ganado chamorro)). 

Mastines. Perros especiales que se utili
zaban para acompañar a las cabañas 
trashumantes, con el fin de ayudar a 
guiar el rebaño y combatir las ali
mañas. 

Mayoral. Pastor responsable de una ca
baña de ganado trashumante. 

Medadas. Gusanos. 
Migas. Comidas frecuentes entre los 

pastores trashumantes. 
Modorra (Cenurosis). Enfermedad que 

produce aturdimiento en los corde
ros . Les obliga a mantener la cabeza 
hacia abajo o a dar vueltas en un 
sentido. 
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Mormuera. Oveja que tiene la enferme
dad contagiosa, caracterizada por la 
formación de úlceras en la mucosa 
de la boca. 

Mostrencas (mesteñas o descarriadas). 
Ovejas que se separan del rebaño que
dando aisladas o se unen a otros re
baños . La frecuencia de estas pérdi
das hizo que su recuperación fuera 
una de las primeras misiones en que 
se ocupaba las asambleas de pastores. 
Se consideraban bienes «mostrencos» 
y cuando no aparecía el dueño pasa
ban a ser propiedad del de la Mesta 
o del Rey. 

Papo. Enfermedad que produce abulta
miento entre la barba y el cuello de 
la oveja. Es propio de la enfermedad 
denominada comalia (distomatosis). 

Pellejo. Piel de la oveja más o menos 
curtida . 

Pera. Lesiones permanentes en las 
extremidades anteriores de las ovejas, 
dentro de las pezuñas, debidas a la 
enfermedad denominada pedero. 

Piara. Ganado que cuida un pastor. 
También se denomina hatajo . 

Pico. Grupo de ovejas que pasan de 50 
cuando se hacen los recuentos. 

Rabadán. Pastor que sigue en jerarquía 
al mayoral y que suele cuidar a un 
rebaño de unas mil cabezas . 

Rafala. Corral destinado a albergar las 
ovejas descarriadas . 

Rebaño. Hato con más de mil ovejas. 
Res pegada. Que tiene los «bofes» (pul

mones) pegados al hueso . 
Roña. Enfermedad equivalente a la 

sarna. 
Sanguiñuelo. Enfermedad del ganado 

lanar en que los animales echan mo
co sanguinolento por la nariz. 

Secadores. Tratantes que adquieren ga
nado lanar en mal estado y a bajo 
precio. 

Sobinada. Res que queda relegada del 
rebaño por estar enferma . 

Sobrado. Pastor que se nombra con 
carácter provisional. 

Ubriciega. Oveja a la que le falta leche 
en los pezones. 

Vereda. Vía pastoril con anchura de 25 
varas. 

Viruela. Enfermedad caracterizada por 
la presencia de pústulas en la piel 
con facilidad de contagio. 

Yeguada. Conjunto de yeguas que 
acompañan a los rebaños . 

Zagal. Joven pastor que depende del 
rabadán . 

Zapera. Lesión permanente de las extre
midades posteriores localizada en la 
pezuña como consecuencia del pe
dero. 

RESUMEN 

Se trata de una ponencia encomendada al autor por los organizadores del XXII 
Congreso Mundial de Veterinaria. 

Para fundamentar los aspectos ecológicos . económicos y sanitarios de la cría del 
ganado lanar merino trashumante existente en España, se hace un minucioso estudio 
en relación con la influencia ejercida por algunos de los pueblos colonizadores con 
actividades pastoriles (celtas, visigodos, romanos y musulmanes, principalmente). 

En el estudio de las epizootias, motivo principal del trabajo, se estudian, porme
norizadamente, todos y cada uno de los factores ecológicos, económicos, sociales y 
epidemiológicos que las condicionan, destacando: el régimen trashumante, la organi
zación mesteña, los pastores y sus perros, la penosidad de los desplazamientos, la 
contaminación de las vías pastoriles y la existencia de mercados en ruta . 

Concluye con la descripción de cada una de las epizootias, algunas de ellas ya 
desaparecidas, especificando las que tenían características zoonósicas, así como las 
interesantes medidas de policía sanitaria adoptadas, incorporadas muchos años des
pués a la normativa legal. 
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RÉSUMÉ 

Ce trava il cst un rapport chargé il l'auteur par les Organizate urs du XX II Congrés 
Mund ia l de Vcterinai re. Pour fonder les aspects ecologiques, economiques el sanitai
res de l'elevagc des races a laine transhumantes ex i lentes en Espagne, on f'ait un 
minutieux étude en relation avcc l'infl uence cxercé par quelques peuples coloniza teurs 
avec activités pastori les (celtes. romai ns, visigodes et musulmans, principalcment ). 
Dan l'ew dcs des epizooties, bu t principal du travail, on étude tous et chaq un des 
fac teurs eco logiq ues, cconomique ·, socials et epidemiológiques que en conditionent 
specia lment le rcgimc iransh umant. l'orgunization de «La Mesta», les bergers et ses 
chiens, les dificul 1és des deplacernenls, la contamination des routes pastorales et 
l'existence de Marchés en route. L'auteur finit avec la description de chacune des 
cpizootics, quclques deja dispa rues, en. pecifianl celles qui avaient des caracteristiques 
zoonosiq ues, ai nsi que les intcresants measures de politique sanitaire adoptées, incor
p récs beaucoup d'annés apres 'a la norma tive legale. 

SUMMARY 

TI1is pa pcr was a. ked to the author by the rganizers of lhe XX II World Congress 
of Ve terinary. To base thc ecological. cc<.lnomic and health aspects of the nomadic 
merino . hecps pre~ent in pain he makcs a precise stucly in rc lat ion with Lhc inOuence 
performed by somc of the colonizer peoplc wilh pa ·to ral activitics (cclts, visigods, 
romans and musl ims. ma inly). In the tudy of epizooties. mui n rcason of lh is paper, 
every eco lo ic. economic. socia l and epidemiologic factor 1 bal imposes condítions is 
stud ied, emphasyzing: the nomadic $ystem, thc organization of La Mesta, 1he shep
herds and thei r dogs. The penalily of the disp laccment.. Lhe contamination of thc 
pa~ tora l ways and thc presence of markets in way. He concludes wit h thc description 
of every epir.oo1íc, so me or 1 hen airead y disapeared, showing th se wi th wonosic 
carachteristics and the intcrcs ting measures of hea lt h po licy adop led. included ma ny 
years after to the legal norms. 
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Paludismo. A propósito de dos casos 
ENRIQUE.ANTON ARANDA, JUAN MARTI CABANE y M. GARCIA 

. CARASUSAN * 

INTRODUCCION 

La incidencia mundial de paludismo ha aumentado notablemente en los 
últimos diez años a pesar de las importantes medidas de erradicación torna
das por la OMS, de forma que en algunos paises corno India, Pakistán y 
otros la incidencia de esta enfermedad se ha multiplicado por lOO [l]. En los 
países occidentales el paludismo es casi siempre importado, en relación con 
los desplazamientos turísticos o profesionales hacia y desde paises tropicales 
endémicos. 

El diagnóstico de los enfermos palúdicos no es difícil, siempre que se 
asocie el cuadro clínico en el que predomina la fiebre con el antecedente de 
viaje a un área endémica de esta parasitosis. 

Presentarnos en este trabajo dos casos de paludismo vistos en nuestro 
Centro, ambos importados desde países africanos. 

CASUISTICA 
Caso 1 

Mujer de veinticinco años sin antecedentes patológicos destacables que 
ingresa por un cuadro de fiebre, tiritona, náuseas, vómitos, dolor abdominal 
y deposiciones diarreicas de unos cuatro días de evolución. Dos días antes de 
iniciar esta sintornatologia había regresado de Africa (Nigeria). Exploración 
física: T." 40° C, mal estado general, auscultación cardio-pulrnonar normal, 
abdórnen blando, difusamente doloroso a la palpación COQ hiperperistaltis
rno, notándose hepatornegalia de unos 3-4 cm. y el polo inferior esplénico a 
dos cm. Analítica: serie blanca 4.800 (26s-68l-2e-4rn) se observan células 
linfornonocitarias; VSG 51/95. Microbiología: los cultivos repetidos de san
gre y heces fueron negativos, aglutinaciones a Brucella y Salmonella (typhi y 
paratyphi) negativas, Paul-Bunell y serología de toxoplasrna negativos. El 
estudio radiológico no mostró alteraciones. Durante su ingreso se utilizó 

• Residencia ccVirgen del Camino». Servicio de Medicina Interna. Jefe: Dr. A. Rivero Puente. Pamplona. 
Navarra. 
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cobertura antibióti a con Ampici lina asociada a anlipirétic s, mejorando 
notablemente el estado general de la paciente y desapareciendo la fiebre. En 
el mom nLO del a lta persi te la esplenomcgalia y el cuadro ante la negativi
dad de los es tud io micr b iológicos se interpreta como viral. Se citó a la 
paciente para estudio de la fórmula leu ocitaria por el predominio linfomo
nocitario para fecha p steri r. Durante la permanencia en su domicilio 
vue lve a empeorar apareciendo malestar genera l, escalofrios. sudoración 
profusa, astenia. anorexia, se nsación nauseosa col ración amarillenta de la 
piel y rina colúrica. N ¡;e termometró en este tiempo. Por este motivo 
reingresa quince días más tarde. Exp l.oraci.ón física : T.~ 36,8° C. discreta 
afectación del esta ll o genera l. palide7 cutánea. ictericia conjuntiva !. persistien
do hepa toesp lenomegal ia de similar tamaño. Analltica: hem<ttíes 2.440.000, 
Hb 6.7 gr. por 100. Hto 25,7 por 100, serie blanca 5.900 (2c-38s-521-2e-6m). 
VSG 96{ 141 , bilirrubina total 3,5 m gr. p r 1 OO. bilirruhína indirecta 2.5 mgr. 
por 100, resto de pruebas de función hepática normale . Orina : presencia de 
pigmentos biliares y urobi lina . Microbiología: se e aminó gota gruesa obser
vándose presencia de Plasmodium fa lciparum. Se inició tratamiento con 
difosfato de cloroqu ina (Resochin ), completando 2,5 'f. en dos días y co ntj
nuand con Te traciclina (Vibracina) 100 mgr. diarios durante die~ día ·. La 
paciente mcj ró sensiblemente ha ta quedar asintomática . n control clíni
co-biológico rea li7.ado a l cabo de un me fue normal. 

Caso 2 

Mujer de cincuenta y tres años que ingresa en nuestro Centro porque 
durante Jos diez últimos días viene presentando escalofríos y fiebre elevada 
de hasta 40" e de aparición paroxística guardando una ritmicidad aproxima
da de dos días. No menciona enfermedades previas de interés. Ocho meses 
antes había regresado de Guinea, donde había permanecido por espacio de 
un año. Exploración física: T.' 40" C, estado general afectado, en abdómen se 
palpa hepatomegalia de tres cm. y el polo inferior de bazo a 2-3 cm. 
Analítica: serie roja normal , serie blanca: 4.100 ( 1 c-49s-461-l e-3m), se obser
van virocitos, VSG 38/56 resto de pruebas biológicas normales. Microbiolo
gía: aglutinaciones a Brucella y Salmonella negativas, hemocultivos seriados 
y estudio de gota gruesa negativos. Los estudios radiológicos de tórax y 
abdómen fueron normales. Se le trató con antipiréticos siguiendo una evolu
ción favorable hasta quedar apirética y asintomática. El cuadro se etiquetó 
como de probable naturaleza vírica dándose de alta. La paciente permaneció 
en su domicilio durante ocho días recidivando el cuadro febril con tiritona en 
crisis de un o treinta minutos de duración y cada dos días aproximadamente 
por lo que reingre a . Exploración física: T.' 39" C, hepatoesplenomegalia 
moderada (similar a la del a nterior ingreso). Analítica: serie blanca: 3.300 
(4c-49s-431-4m) VSG 84/ 110. Se repitieron estudios microbiológicos similares 
a Jos anteriormente practicados observándose en la gota gruesa Plasmodium 
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ovale. Se inició tratamiento con difosfato de cloroquina oral 2,5 gr. reparti
dos en dos días seguido por Primaquina oral 15 mgr. diarios durante quince 
días. Una vez instaurado el tratamiento cesó la fiebre y la paciente quedó 
asintomática. Un control posterior (a los siete meses) fue absolutamente 
normal. 

COMENTARIOS 

Actualmente se estima en más de 150 millones los casos de malaria 
repartidos entre Asia, Africa, Centro y Sudamérica, de los cuales más de un 
millón de pacientes morirán anualmente por esta enfermedad [2, 3]. Las 
causas consideradas responsables de este resurgimiento del paludismo son la 
aparición de resistencia a los insecticidas por los mosquitos Anopheles, de 
resistencia farmacológica entre las especies de Plasmodios y problemas so
cioeconómicos en los países endémicos dificultando su erradicación. Por otro 
lado, durante los últimos años se ha incrementado la frecuencia de viajes 
desde países occidentales a áreas endémicas por motivos turísticos o de 
trabajo de forma que en 1977 los vuelos internacionales movilizaron a 630 
millones de pasajeros [ 4]; además, con frecuencia la quimioprofilaxis no se 
realiza o es inadecuada o presenta algún fallo en su eficacia [5]. Por último, 
diversos avatares políticos en estos países tropicales han condicionado que 
cifras considerables de refugiados se repartan por Europa y Estados Unidos, 
favoreciendo as·í la importación de esta enfermedad. 

En Francia se estiman anualmente 2.000 casos de paludismo importado 
[6] en su mayor parte desde el Africa subsahariana. En Inglaterra se registra
ron en 1978 1.909 casos cuyo origen principal fue la India [7]. En Estados 
Unidos son 2.000 el número de casos registrados anualmente durante 1980-81 
aunque las cifras reales se estiman en 4.000 enfermos [8]. En España hubo 51 
casos en 1977 [9]. Se han descrito también mecanismos autóctonos de 
transmisión aunque muy poco frecuentes, como la transmisión por transfu
sión sanguínea, por jeringuilla en toxicómanos o la penetración de mosquitos 
Anopheles en aviones internacionales [JO]. 

El retraso en el diagnóstico de paludismo o la falta del mismo en un 
individuo con fiebre y su apropiado tratamiento incrementan su morbilidad 
y mortalidad especialmente con Plasmodium falciparum y sus complicacio
nes cerebrales [ 11]. 

En las observaciones que presentamos el origen de importación fueron 
países africanos con un cuadro febril producido por Plasmodium falciparum 
y PI. ovale. PI . .falciparum predomina en el área endémica subsahariana 
suponiendo el 90 por 100 de las contaminaciones, frente al 40-70 por 100 en 
Asia. PI. vivax predomina en la India y es muy raro en Africa [10]. 

El tiempo transcurrido entre la salida del área endémica y la aparición de 
fiebre es variable dependiendo de la especie de Plasmodium infectante. Para 
PI . .falciparum es generalmente inferior a un mes, mientras para PI. ovale y 



1258 E ANTON. J . MARll Y M GARCIA 

vivax es de uno a ocho meses. Esto concuerda con lo observado en nuestros 
casos. 

La rapidez en diagnosticar el cuadro depende principalmente de que el 
médico sospeche paludismo ante un paciente con fiebre asociada a una 
historia de viaje o residencia en un área endémica dentro de los dos años 
anteriores. El cuadro clínico es poco útil por sí mismo para identificar la 
enfermedad siendo frecuentemente etiquetada de virasis como ha ocurrido en 
nuestras dos observaciones [12]. A menudo, el diagnóstico se realiza casual
mente al comprobar en el laboratorio la presencia del parásito en muestras 
sanguíneas de rutina o bien en consultas repetidas de pacientes con una 
sintomatología que no responde a la medicación utilizada. La clínica habitual 
de estos pacientes es de fiebre, escalofríos, mialgias, náuseas, vómitos y 
diarrea . La clásica fiebre paroxística no se presenta con gran frecuencia y en 
una serie revisada recientemente [ 13] de 120 casos sólo ocurría en el 25 por 
1 OO. En nuestras observaciones sólo el número 2 presentó este tipo de fiebre. 
El diagnóstico debe ser conformado por estudio del parásito en «gota gruesa». 

El tratamiento debe ser orientado según la especie de Plasmodium infec
tante y el área de contagio. A veces puede haber confusión entre la especie 
responsable [13] lo que lleva a un incorrecto tratamiento pud iendo sobreve
nir la muerte (PI. falciparum) o la recidiva (PI. vivax). El tra tam iento clá. ico 
con un régimen combinado de cloroquina y prirnaqui na sigue vigente para 
las especies PI. vivax, ovale y malaria. En el caso de PI. falciparum se ha 
comprobado la existencia de resistencia a cloroquina en diversas zonas como 
el sudeste asiático, ciertos países africanos (Kenya, Nigeria, Costa de Marfil 
y otros) y de América Latina (Ecuador, Colombia, Brasil, etc.) [14]. Un 
retraso en iniciar el tratamiento correcto del paludismo por PI. falciparum 
puede conducir a serias complicaciones como convulsiones, hemólisis masi
vas y otras. Se ha recomendado para la profilaxis y tratamiento de PI. fal
ciparum resistente a cloroquina recurrir a otros antipalúdicos como pirime
tamina y/ o sulfonamidas (combinados en el compuesto Fansidar) o sulfona .. . 
(Dapsone) [15]. Sin embargo, ha aparecido resistencia a estas drogas por lo 
que actualmente debe administrarse en estos casos sulfato de quinina (650 
mg. oral cada ocho horas) asociado a pirimetamina (25 mg. oral cada doce 
horas durante tres días) y sulfadiacina (500 mg. oral cada seis horas durante 
cinco días) [ 14]. Otras alternativas eficaces en caso de resistencia es usar 
tetraciclina (250 mg. cada seis horas durante diez días) asociada a sulfato de 
quinina (500 mg. oral cada ocho horas durante tres o siete días [16]. En 
algunas zonas de Thailandia se ha evidenciado una resistencia a la quinina 
por lo que recientemente se ha ensayado con éxito el uso de quinina oral en 
forma de sulfato a la dosis de 300 mg. cada ocho horas durante siete días [17] 
sin causar toxicidad como efecto adverso. Para finalizar debemos decir que 
está en desarrollo una vacuna y nuevos fármacos antipalúdicos (como el 
mefloquin) que podrían frenar en un futuro próximo esta parasitosis . 
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CONCLUSION 

Una quimioprofilaxis correcta teniendo en cuenta el punto de destino del 
viajero, es fundamental, junto a un correcto control sanitario de personas 
procedentes de áreas endémicas para minimizar el paludismo importado. 

RESUMEN 

Se pre. en tan do~ ca o de p·alud i m o imporlad de~de paises africanos. El interés 
de esta enfermedad radica en que a pesar de los esfuerzos realizados por la. autor ida
des ani tarias. se ha observado un incremento notable en su incidencia. El importante 
aume nto de desplazamientos de viajeros a áreas endémicas de esta parasitosis e una 
de la ~ causas principalc . 1 diagnóstico ante un enfermo co11 fiebre sea o no 
paro ística y al antecedente de iaje a zona endémica e fácil si ~e pienso en ello pero 
lét realidad e que frecuentemente se confunde con cuadros viraleJ. El examen de go!a 
gruesa es la pieza clave en el diagnó tico de paludismo determinante de especie. Por 
último se comentan Jo criteri s terapéuticos seguido actualmen te con especial 
detalle para Plasmodium fa lciparwn el cual ha desarrollado re.~istcncia a varias 
drogas antipalúdicas. 

RÉSUMÉ 

Les auteurs présentent deux cas de paludisme importé de pays a frica in .. L 'iJllerct 
de ccltc maladic e trouve en ce que malgré les cforts realizés por les autorités 
sanita ires. on a ob ervé une augmcntation notable dans son incidcnce. L'importttrll 
acroil.semcnt de deplacement de voyageurs a regions endemiques de cette parassito e 
e~t une de principale causes. Le diagnostique de ant un malade avee du fievre 
paroxistique ou non el I'antécédent du voyage a une zone endémique est tres fácil si 
on y pense mais la verité est que frequement on en confondre avec de cadres virales. 
L'examcn du goutte epai.e est la picce clef dans le diagnostique du paludisme ct le 
determinan! d'espece. Fina lment. on commente les critcres therapeutiques suivie. a 
prcsent avcc particu lier dt:tail pour Pla.~modium falci¡;arwn qui a developé de resis
tence a quelques medicaments antipaludiquc . . 

SUMMARY 

Two cases of malaria from african countries are studied. The interest of this 
diseasc depend. on the importan! increa e of its incidencc. in spi te of thc efforts made 
b thc hcalth authorities. The important promotion of movement f travelers to 
endem ic arca of this parasitosi. i one of the main causes. The diagno is in front M 
a paticnt with fcver, paroxictis or not. and the history fajourney to an endemic orca 
i. easy if it i remcmbered but the fact i that frequenlly it is mi takcn r()r viral 
inrcctions. Thc thick film is the key clement in the diagnosis of malaria and in thc 
determination f spccies. Finaly, the therapeutic criteria followed at the present are 
reviewed with specia 1 detail for Plasmodium falciparum, which developed resistance 
to severa! antimalaria drugs. 
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INFORMES DE LA OMS 

Salud para todos: El camino recorrido 

INFORME-RESUMEN 

En 1977 la Asamblea Mundial de la Salud aceptó el reto de «Salud para 
todos de aquí al año 2000». Decidió que el gran objetivo social de los 
gobiernos de la OMS debería ser hacer llegar a todos los habitantes del 
mundo a un nivel de salud que les permitiera llevar una vida social y 
económicamente productiva. En 1978, la conferencia internacional sobre 
cuidados primarios de salud reunida en Alma-Ata (URSS), declaró que los 
cuidados primarios de salud eran el medio de alcanzar este objetivo. 

Aunque se admitía que muchos de los principios y de las prácticas de la 
atención primaria de salud se habían aplicado ya con frecuencia, eran la 
primera vez que estas experiencias se reunían oficialmente para formar un 
plan de acción mundial con vocación espeéfica. 

LOS CUIDADOS PRIMARIOS DE SALUD COMPRENDEN 
COMO MINIMO 

• Una educación relativa a los problemas de salud, así como a los métodos de 
prevención y de lucha que les son aplicables. 

• La promoción de buenas condiciones alimentarias y nutricionales. 
• Una provisión suficiente de agua sana y medidas de saneamiento básico. 
• La protección a la madré y al niño, comprendida la planificación familiar. 
• La vacunación contra las grandes enfermedades infecciosas. 
• La prevención y el control de las endemias locales. 
• El tratamiento de las enfermedades y lesiones corrientes. 
• El suministro de medicamentos esenciales. 

REVISTA DE SA~IDAD. 11-12-8 

Extracto de la declaración de Alma-Ata. 
12-IX-1978. 
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n 1979 la Asamblea de la Sa lud lanzó la estrategia mundial de la sa lud 
para todos adhiriéndose al informe y n la declaración de Alma-Ata e invitó 
a los estados miembros a actuar irtdividuahnentc formulando estrategias 
nacionales y. colectivamente, definiendo estrategias regionales y mundiales. 

Recopilar' lo que 70 estados miembros de la OMS (véase cuadro anterior) 
han hecho o están haciendo para establecer cuidados de sa lud primarios, es 
el objeto de e. te informe que intentará sacar la lección d las experiencias 
positivas como ciertos problemas y dificultades encontrados a lo largo del 
camino. No es cues tión de hacer el balance detallado de las medidas Lomadas 
por los paíse., porque on ellos los únicos que Lo pueden hacer correctamente. 

Se han elegid los paises en ba e a su producto nacional brut , así 70 
de ellos han sido retenidos para formar categorías que e ha acordado llama r 
<dngresos bajos>) y de <<ingreso mediosll . Estos 70 paises casi representan la 
miLad (44 por 100) de los e tados miembro de la OM y agrupan el 64 por 
100 de la población mundial. El informe se ha consagrad pue a la parte 
má. desfa o recida de la población mundial, que e también la diana privile
giada de la acción en fa or de la sal ud para todo . Do pal es desarrollados 

anadá y inlandia e ban incluid o entre los 70 para demostrar que se 
pueden apl icar 1 s mismos métodos de examen de atención primaria de · ~tlud 

a países con condiciones ·ocioeconómica. muy diferentes. 

La financiación 

Numero. os paise prevén actua lmente reorientar sus servici.os de sa lud a 
fin de hacerle representar un papel más útil en e l cuadro de planes unifica
do. de desarrollo ·ocio conómico. En los palse en desa rrollo. la tendencia 
es a la mejora de lo servicio de. tinados a los pobres. particularmente a los 
que habitan en zonas rurale o periurbanas, pero el ritmo de este esfuerm 
está en la actualidad gravemente dificultado por la faJta de crédito. debida 
en parte al hecho de que la así tencia curativa en medios urbanos continúa 
ab. orbiendo una parte desproporcionada del presupuesto de la sanidad. 
Alguno países pequeño en particular dependen fuertemente en el plano 
financiero de cieno · monocultivos y sufren las repcrcusionc de la. nuctua
ciones de las cotizaciones mundiales o de la dependencia de la ayuda exterior. 

Estos grupos de paises se han clasificado en tre categorias: los pah¡e 
menos avanzado ·, lo otros paises en desarrollo y los paises desarrollados. 

En los 25 paises meno avanzados de los que se dispone de cifras 
recientes. el prc opuesto de salud pública es de 2,6 dólares de Estados Unidos 
por habitante y año. como media, variando de 1 dólar a 12 dólares; de todos 
modos 23 de entre los 25 países gastan menos de 2 dó lare USA por 
habitante/año para la salud. 

En otros 85 países en desarrollo, el presupuesto de la sanidad se eleva 
como término medio a 17 dólares USA por habitante y año, variando de 1 a 
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94 dólares USA, pero 65 de estos 85 países gastan menos de 8 dólares USA 
por habitante y año. 

Aunque el producto nacional bruto (PNB) está lejos de ser un indicador 
económico ideal dado que no expresa el grado de equidad en la repartición 
de los recursos y que ciertos factores que tienden a aumentar el PNB pueden 
efectivamente ser perjudiciales para la salud, no por eso deja de ser el 
indicador económico más corrientemente utilizado . De una manera general , 
y excepto algunas notables excepciones, los países con fuerte producto 
nacional bruto tienen también una baja tasa de mortalidad infantil y una 
larga esperanza de vida, siendo también cierto lo contrario en los países con 
PNB bajo. 

Mientras el PNB por habitante oscile sólo de 200 a 1.000 dólares USA en 
los países menos avanzados, se encuentra entre 5.000 y 10.000 dólares USA 
en los más desarrollados. Buen número de estos últimos, con motivo de los 
problemas económicos engendrados por la inflacción, el déficit de la balanza 
de pagos y el paro han sufrido una disminución de su PNB y reducen su 
presupuesto. Estas dificultades repercuten en los países en desarrollo de tal 
manera que su PN B ya débil en relación con los niveles mundiales , disminu
ye aún. 

En cuanto a la progresión del PNB por habitante, los órganos competen
tes de las Naciones Unidas estiman que, en los países menos avanzados, 
caerá entre 1980 y 1985 a menos del 2 por 100 por año . La renta por 
habitante de las gentes que viven en los países menos avanzados debería 
aumentar verosímilmente a lo sumo 1 por 100 por año o sea una media de 2 
ó 3 dólares USA sólo por habitante. Se producirá incluso una reducción de 
la renta por habitante para los más de 140 millones de habitantes que viven 
en los países con rentas bajas del Africa subsahariana. 

En las tres categorías de países de que se trata, y no teniendo en cuenta 
más que los gastos públicos, 19 de los 25 países menos avanzados consagran 
menos de 1,5 por 100 de su PNB a la salud y ninguno de ellos más del 2,8 
por 1 OO. Además 48 de los otros 85 países en desarrollo consagran menos de 
1,5 por 100 y 2 de estos 85 países más del4 por 100 de su PNB a la salud . 
Ninguno de los países desarrollados consagran menos del 1,7 por 100 de su 
PNB a la salud. 

En los países considerados, los fondos consagrados a la salud pública son 
menos importantes que los destinados a otros sectores del desarrollo. Algu
nos países por ejemplo, se han lanzado a reformas agrícolas e industriales 
que absorben una parte importante de los créditos nacionales , olvidando al 
mismo tiempo el sector social y sobre todo la salud. A pesar de los planes 
destinados a reorientar el sector de la salud a fin de mejorar los servicios 
especialmente para las poblaciones rurales y periurbanas, el ritmo de progre
sión está muy atrasado por la falta de medios financieros, ya que la mayor 
parte de los créditos continúan dirigidos hacia actividades curativas en medio 
urbano . 
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La organización de los recursos físicos para la atención primaria de salud 
implicará a menudo modificaciones fundamentales de la infraestructura sani
taria nacional, ya que estaba orientada al apoyo de la atención primaria de 
salud . La cobertura , las posibilidades de acceso y el recurso a los niveles 
superiores de atención sanitaria varían considerablemente. En ciertos casos, 
por ejemplo, se han citado los factores geográficos y estacionales y la falta de 
sistema de comunicación como razones de las dificultades de acceso a los 
servicios de salud existentes. Está claro que la tecnología adecuada jugará un 
papel importante en los cuidados primarios de salud; por ejemplo, la mejora 
de las redes de abastecimiento de agua, el saneamiento o la seguridad de 
almacenamiento y de preparación de los alimentos. Más del 10 por 100 de Jos 
países examinados han indicado que el crecimiento rápido de las poblaciones 
urbanas es uno de los factores que influyen en la salud. Otros estudios serán 
necesarios para hacer el recuento de los grupos con alto riesgo y los grupos 
mal atendidos o sin atención. Todos estos problemas exigirán una acción que 
no se limitará a los responsables nacionales de la salud y a las organizaciones 
no gubernamentales; todos los factores que afectan a la salud deberán 
participar en este esfuerzo -sobre todo el agua y el saneamiento, la educa
ción y la información- y establecer una cooperación intra e intersectorial. 
La participación de la colectividad es particularmente esencial; se entiende 
por ella el proceso en que se instauran lazos de compañerismo entre el 
gobierno y las comunidades locales para la planificación y ejecución de las 
actividades de salud, siendo la idea sacar partido de un aumento de la 
autosuficiencia local y de un control social sobre la infraestructura y la 
tecnología de Jos cuidados primarios de salud. 

El costo de la atención primaria de salud 

Según un estudio de los gastos de salud necesarios para la estrategia de 
la salud para todos, estudio presentado al consejo ejecutivo de la OMS de 
enero de 1982, las estimaciones de los mismos comprenden, sobre todo: 

Agua y saneamiento.- La mayoría de las estimaciones se refieren exclu
sivamente a la construcción y a la instalación porque no se ha corrido el 
riesgo, en el estado actual de las cosas, a evaluar los costes de funcionamien
to y de mantenimiento. Estas son las estimaciones oficiales del decenio 
internacional de agua potable y del saneamiento, patrocinado por el sistema 
de Naciones Unidas. Las estimaciones actuales se fundan en los cálculos del 
banco mundial distinguiendo entre el medio urbano y el rural. Estas estima
ciones corresponderían a una inversión aproximada de 46 dólares USA por 
habitante para el agua y de 49 dólares por habitante para saneamiento, por 
cada nuevo beneficiario rural. 

Vacunación - Los costes se calculan de manera normalizada y se refieren 
a niños completamente vacunados. Se aplican sólo a la fracción de la 
población cubierta cada año. Actualmente los gastos por niño completamen-



Si\1 UD !'ARA TODOS: El CAMINO RECORRIDO 1265 

te vacunado pasan generalmente el coste medio anunciado (3 dólares USA), 
pero se espera que estos costes disminuyan a medida que el programa 
aumente en eficacia. La parte de programa de vacunación en los gastos 
totales para cada ciudadano es del orden de O, 12 dólares USA por año. 

Lucha antipalúdica.-Si sólo se consideran los costes de quimioprofilaxis 
como susceptibles de integrarse en los cuidados primarios de salud, el gasto 
por persona protegida es del orden de 0,06 dólares USA por año. Los costes 
de protección por rociado de insecticidas con efecto residual se extenderían 
de 0,75 dólares USA por habitante y año, según el insecticida utilizado y la 
frecuencia de los rociados. 

Personai. - EI personal de atención primaría de salud se estima sobre la 
base de uno o dos agentes de pueblo, remunerados en especie, con una 
dotación suplementaria correspondiente a los gastos de sostenimiento corres
pondientes al personal de los servicios sanitarios periféricos. Esto correspon
dería a un gasto de 5 dólares USA por habitante y año aunque este puesto 
pueda variar mucho de un país a otro. 

Medicamentos básicos.- Estimaciones fundadas, por una parte, sobre 
datos muy aleatorios recogidos sobre el terreno y, por otra parte, sobre tasas 
de utilización probable para un número limitado de medicamentos vitales de 
uso corriente corresponderían a un gasto de 5 dólares USA por habitante y 
por año. 

Costes de construcción y deformación.-Las estimaciones recogidas son 
muy variadas y se fundan en factores tales como la implantación, las normas 
de construcción y los estilos. Las cifras merecerán ser revisadas cuando se 
dispongan de un número mayor de estimaciones. Actualmente, corresponden 
a una inversión de 15 dólares USA por habitante y por año. 

En los países en que el presupuesto de los servicios de salud es actualmen
te de unos 2 a 3 dólares USA por habitante y año, las necesidades suplemen
tarias relativas a cuidados primarios de salud pueden ser del orden de 10 
dólares USA por habitante y año para gastos regularmente destinados a 
desarrollar los servicios médicosanitarios, no comprendidos los gastos de 
explotación y mantenimiento de las traídas de agua, de la eliminación de 
residuales así como otros elementos intersectoriales de los cuidados primarios 
de salud. Los gastos de equipamiento de este género pueden ser del orden de 
5 dólares USA por habitante y año si se les amortiza en veinte años. En base 
a lo que antecede, se puede estimar aún que el déficit anual medio en 
recursos será del orden de 50 mil millones de dólares de Estados Unidos ( 12,5 
dólares USA por habitante por el número medio de habitantes previsto en 
los países en desarrollo de aquí al año 2000). Si el 80 por 100 de esta cifra 
puede encontrarse en los países en· desarrollo, el resto del déficit de una 
magnitud de 10 mil millones de dólares USA sería igual al triple del nivel 
actual de las transferencias internacionales. 



1266 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD 

De todos modos Jos hechos demuestran que, en la región africana, por 
ejemplo, algunos países estiman que tendrán la posibilidad, gracias a la 
cooperación exterior, de hacer frente a Jos gastos de puesta en marcha de la 
estrategia de la salud para todos . En la región del sudeste de Asia, se estima 
que mediante un gasto suplementario del 1 al 2 por 100 del PNB anual por 
habitante, añadiéndolo a las ayudas financieras exteriores, se podría llegar a 
un nivel decente de salud, basado en los servicios primarios de salud , de aquí 
al año 2000. 

El personai.-Aunque se sigan las mejores políticas, se formulen los 
mejores planes, y se disponga de suficientes medios materiales, el objetivo de 
la salud para todos en el año 2000 corre el riesgo de perderse sin cesar si no 
se dispone igualmente de los recursos humanos adecuados en cantidad sufi
ciente. Porque es el personal quien aplicará las políticas, quien realizará los 
planes y quien utilizará los medios materiales. En general, se piensa que 
Jos cuidados primarios de salud exigen una distribución de lo esencial de los 
medios humanos según las necesidades prioritarias y más especialmente los 
de las poblaciones desfavorecidas . 

Todos los tipos de personal participan en la atención primaria de salud. 
Esta comienza en efecto a nivel de la aldea o de la colectividad local y hace 
que intervengan agentes comunitarios. Además, otro personal de salud sumi
nistra servicios elementales de prevención, de tratamiento y de readaptación, 
a menudo a partir de los dispensarios . En algunos casos, otro personal de 
salud a nivel intermedio, tales como asistentes médicos, enfermeras clínicas, 
técnicos de saneamiento o médicos pueden también asociarse a la atención 
primaria de salud en este nivel. En el segundo nivel o nivel intermedio de 
recursos, que puede ser un centro de salud rural, el personal sanitario, a 
menudo compuesto de auxiliares médicos, debe proporcionar un apoyo 
adecuado a los agentes comunitarios que actúan en la periferia. Se trata de 
educación permanente, de encuadre, de ayuda y de orientación de salud, 
habitualmente el del hospital, está asegurado por toda una gama de profesio
nales sanitarios: médicos, enfermeras, comadronas, técnicos de saneamiento 
y farmacéuticos. 

Raros son los países en que la distribución del personal se conforme 
efectivamente con el modelo tradicional, y frecuentemente citado, de la 
pirámide . Algunos se aproximan más que otros pero la mayoría se sitúa en 
la categoría de ((pirámides invertidas» con la mayor parte de sus efectivos en 
las categorías profesionales superiores, esencialmente implantadas en los 
centros urbanos más densamente poblados. Algunos países presentan un tipo 
de distribución de personal que hace aparecer la relativa debilidad de los 
efectivos sanitarios a nivel medio. Otros todavía acusan debilidades en todas 
las categorías de personal. 

Algunos ejemplos destacados en lo·s 70 países considerados, testimonian 
los esquemas de distribución más corrientes. En las Américas , por ejemplo, 
existen grandes diferencias, aunque en general los países en desarrollo de la 
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regwn disponen de efectivos proporcionalmente más importantes que los 
países de otras partes del mundo. Un análisis indica que, de aquí al año 1990 
serán necesarios un millón de agentes de saluq suplementarios, de los que 15 
por 100 serán médicos y el resto se compondría de técnicos (25 por 100) y de 
personal auxiliar (60 por 100). Entre los países revisados el Canadá tiene el 
mayor número· de médicos por habitante (17 por 10.000) . Así como el mayor 
número de enfermeras por médico (4 para 1 ). En el otro extremo, Haití tiene 
el menor número de médicos por habitante ( 1,4 por 1 0.000) mientras que 
Bolivia tiene el menor número de enfermeras por médico (0,6 para 1 ). Otros 
países tienen un número de médicos por habitante que va de 3 a 6 por 10.000 
habitantes y un número de enfermeras por médico que se sitúa entre 2 y 3 
por l. El Salvador es uno de los raros países que tiene una auténtica 
estructura piramidal ( 1.156 médicos, 1.143 enfermeras y 3.173 enfermeros 
auxiliares para un total de 4,8 millones de habitantes). En la región europea, 
Finlandia, que declara no padecer ninguna penuria real de personal califica
do, dispone de 17 médicos por 10.000 habitantes y de 6 enfermeras por cada 
médico. 

En el otro extremo se sitúan va rios países a frican s como Rwanda y Alto 
Volta dond e la relación médico / número de ha bita ntes es de O, 19 por 10.000 
(1978) e India y F ilipinas lienen relaciones enfermeras/médicos que son 
respectiva mente 0,65 y 0.9 por uno. 

Otros países considerados tienen relaciones médicos/ número de habitan
tes que van de 0,21 por 10.000 (Malavi, 1977) a 6,7 por 10.000 (Perú 1979) y 
relaciones enfermera / médico que oscilan de 0,65 a 6 por uno. 

La enfermera y la comadrona en los cuidados primarios de salud 

En numerosos países, las diversas categorías de enfermeras y de comadro
nas continúan asegurando la mayor parte de los cuidados primarios de salud 
en el cuadro de los servicios sanitarios. Aunque las estructuras asistenciales 
conservan a menudo su orientación institucional clásica, las asociaciones 
nacionales de personal de enfermería de algunos países están dotadas de 
comités encargados de elaborar estrategias y de seguir su aplicación. 

Los agentes comunitarios de salud 

En su gran mayoría, los países estudiados acudieron a agentes de salud 
comunitarios en su estrategia de cuidados primarios de salud, pero los datos 
comunicados no indican claramente la amplitud de los esfuerzos nacionales 
de gran envergadura. Así ocurre en Birmania, donde se formarán 13.000 en 
cinco años y en India donde, desde 1977, se han formado 183.750 agentés de 
salud comunitaria benévolos. 
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Formación de médicos 

Existen grandes diferencias en el ritmo de formación de los médicos que 
va, por ejemplo, de un efectivo estimativo de 196.000 diplomados en la 
región de América en los próximos seis años (lo que pasa el número óptimo 
fijado) mientras que unos 1.000 médicos se forman cada año en Nigeria y que 
Zambia según las indicaciones no podrá probablemente, al ritmo actual de 
formación, satisfacer ni la cuarta parte de las necesidades nacionales de 
médicos de aquí al año 2000. 

LOS ELEMENTOS ESENCIALES 

l. Alimentación y nutrición 

La declaración de Alma-Ata ha convertido la promoción de buenas 
condiciones alimentarias y nutricionales en uno de los elementos fundamen
tales de los cuidados primarios de salud . 

La mala nutrición, bajo sus diferentes formas, es uno de los problemas 
más graves de salud pública que afectan a todas las regiones del mundo. En 
la mayoría de los países considerados se ha estimado que uno de cada cuatro 
habitantes recibe una alimentación diaria inferior al número necesario para 
mantenerse a un nivel suficiente de salud. 

La mala nutrición, como otros factores desfavorables que afectan al 
ambiente, dificulta el crecimiento y afecta a la resistencia normal a la 
enfermedad en los niños a quienes no mata o deja inválidos. Reduce la 
aptitud para aprender de los supervivientes durante su infancia y para 
ganarse la vida en la edad adulta. La mala nutrición es al mismo tiempo una 
causa directa de morbilidad y de mortalidad y un factor indirecto de debili
tamiento con ocasión de enfermedades parasitarias e infecciosas, particular
mente en los casos de paludismo, de sarampión, de enfermedades respirato
rias y de diarrea, sobre todo cuando las condiciones ecológicas son malas. 

En el 98 por 100 de los países considerados, la mala nutrición ha sido 
mencionada como una causa importante de morbilidad y de mortalidad y 
una dificultad para el desarrollo. La mala nutrición proteino-energética, la 
anemia, la avitaminosis A y el hipotiroidismo han sido los principales tras
tornos citados. 

En lo que se refiere a la malnutrición proteico-energética, señalada por 
varias regiones, las cifras globales en la región de las américas, son de 61,5 
por 100 en la población de O a 5 años (28 millones), con una variación que 
no va de 44 a 77 por 100. De este 61,5 por 100 cerca del 18,9 por 100 o sea 
500.000 niños sufrían malnutrición van de 30 a 70 por 100 en la población de 
O a 5 años, pero no tienen en cuenta las disparidades existentes entre el 
medio urbano y el rural. En la región del Mediterráneo oriental, la escala de 
malnutrición proteino-energética en la población de O a 5 años va de 40 a 60 
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por 100. En la región del sudeste de Asia, el grupo vulnerable, cuyo peso era 
inferior a la desviación-tipo de 2, se sitúa entre 16 y 80 por 1 OO. 

Ohietivos 

Los factores que influyen sobre la alimentación y la nutrición son nume
ro. o. y omplejos: la seq uía, la inflación, la gu rra , e l nivel de producción y 
la di. ponibilidad de a limentos, 1 s nive les salaria les de los grupos de escalios 
ingre os, lo esquemas cu ltu rales predominantes, la expan. ión demográf'ica y 
la distribución geográfica de la población, los problemas de almacenamiento 
y de distribución , la falta de instrucción y la ausencia de redes de 
comunicación. 

Pero no existe una solución única de las proteínas de alimentación y de 
nutrición, se ha subrayado la necesidad de una elaboración intersectorial en 
la formulación de políticas, de planes y de programas. 

os objetiv particulares üjtld · p r los paL<;es en este terren son 1 s 
siguientes: reducci ' n de la tasa de mortal idad infantil y de morta lidad en 
niños de cero a cinco año , cobenura de cierta amp lillld y con un cierto 
retraso de un grupo elegido que fuera objeto de una intervención pa rticu lar 
(p . ej. distribución de píldoras de vitamina A a l 90 p r 100 de lo n ifíos de 
una población dada de aquí al año 2000) reducción de la incidencia de la 
insuficiencia de peso al nacimiento al 1 O por 100, reducción de la anemia del 
embara1o de 55 por 100 a menos del 20 por 100, cobertura por un programa 
de nutrición de los dos tercios del número total de pueblos de una región 
dada de aquí a 1984. 

2. Enfermedades transmisibles 

Las enfermedades transmisibles son las enfermedades más corrientes que 
necesitan un tratamiento en la casi totalidad de los países considerados y 
constituyen la mayor parte de las enfermedades localmente endémicas contra 
las que se poseen medios de acción. La vacunación y la provisión de agua 
son importantes porque juegan un papel en la lucha contra las enfermedades 
transmisibles, y éstas tienen un papel de elección entre los problemas a que 
se destinan los programas de salud materno-infantil y de educación sanitaria. 

Las enfermedades transmisibles como factores de morhilidad 

Las estadísticas procedentes de cuatro países de la región africana han 
mostrado que las enfermedades transmisibles representan un 33 a 35 por 100 
de los casos vistos en los servicios de salud. Un documento indica que, en las 
zonas rurales de Mozambique, las enfermedades infecciosas representan el 75 
por 100 de la morbilidad. En tres países de la región del Mediterráneo 
oriental las cifras comparables van de 17 a 22 por 1 OO. En la región del 
sudeste de Asia cinco países han señalado que las hospitalizaciones por 
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enfermedades transmisibles representan 13 a 22 por 100 del conjunto de los 
casos y que las enfermedades transmisibles intervinen en el 35 al 40 por 100 
de las consultas en los dispensarios. 

Las enfermedades transmisibles como factores de mortalidad 

Para la mortalidad es más raro disponer de datos estadísticos. Las cifras 
procedente d la República oída de Tanzania indican que el41 por 100 de 
la muertes en hospital son debidas a enfermedades lransmisíbles. En la 
región de las américas, C'olombia y la República Dominicana indican una 
cifra del 15 po1· 100. En la región del Mediterráneo oriental, las tasas válidas 
para Afganistán, Egipto y el Yemen democrático van de 23 a 28 por 100. En 
la región del sudes te de A ·ia, Sri Lanka y Tailandia indican 12 a IJ por 100. 
La India alrededor del 20 por 100 e Indonesia 33 por 100. En los paises de la 
región del Paéfico occidental. La gama se e. tablece entre 34 y 65 por 100. La 
frecuencia con que las enfermedades transmisibles figuran entre las diez 
principales causas de muerte tiende a ser análoga a la indicada antes para la 
morbilidad. 

Except la erradicación de la viruela y a lgunos proyectos tales como el 
programa de lucha con tra la oncocercosi en la región de la cuenca del Voha. 
parece que la situación ha evolucionado poco a escala mundial. a pesar de las 
numerosas actividadc. de inve ligación y de lucha emprendidas estos últimos 
decenios. Parece no obstante que ciertas enfermedades previstas por el pro
grama ampliado de vacunación están en regresión mientras que se sefialan 
mejoras puntuales en ciertos países para determinadas enfermedades. 

Importancia de las enfermedades 

Una indicación burda de la importancia de diferentes enfermedades se ha 
deducido de la frecuencia con que éstas son citadas por los países. Global
mente el paludismo va claramente a la cabeza, seguido de la tuberculosis, la 
gastr enteriti , las infecciones respiratoria y la rubé la. 

Es sorprendente comprobar que, entre los paise e nsiderados, la impor
tancia que se concede a las enfermedades transmisibles es notabl!!mente 
mayor que en las estadísticas. De hecho la malnutrición es la única afección 
no transmisible que se sitúa entre lo diez primeros prob lemas citado y las 
otras enfermednde · no transmi)libles mencionadas aparecen a final ele In lista. 

Programa ampliado de vacunación 

n la mayoria de los paises, se ha concedido una gran prioridad al 
programa ampliado de vacunación y se deduce de todas las fuentes citadas 
que se realiza una acción en una escala muy grande. Según los datos 
naciona les examinados, prácticamente todo los paises de la región africana 
(RAF) efectúan vacunaciones aunque la mayor parte estén de momento 
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limitadas geográficamente. Cerca de un tercio de los países mencionan la 
existencia de un plan de acción y una proporción ligeramente menor de ellos 
han marcado objetivos cuantitativos para las actividades del programa 
ampliado. 

Todos Ios.países de la región de las américas (RAM) tienen planes de 
acción y objetivos para el programa ampliado, imitados en éste para la 
mayor parte de los países del Mediterráneo oriental (RME) y de Asia del 
sudeste (RSEA). Cerca de un tercio de los países de la región del Pacífico 
occidental (RPW) están dotados de un programa ampliado nacional. Todos 
los países mantienen actividades en relación con el programa ampliado. 

Aunque estén lejos de estar completas, las informaciones relativas a la 
cobertura vacuna! se han mejorado regularmente estos últimos años. Las 
estimaciones más recientes (1978-1980) se indican aquí. Estos niveles pueden 
compararse con los objetivos mundiales para 1983 fijados en el 75 por 100 de 
los recién nacidos para la BCG y 50 por 100 para las vacunas DTC (difteria, 
tétanos, coqueluche) antipoliomielítica y antisarampionosa. 

COBERTURA ESTIMATIVA PARA LAS VACUNACIONES 
PRIORITARIAS POR REGIO N 

Porcentaje de niños vacunados . a la edad de doce meses RAF RAM RME REU • RSEA 

BCG ......... . ....... 31 54 22 64 21 
DTC Ili o. o ••• o o •••••• 19 37 24 70 17 
Polio lll .............. o 17 34 28 82 5 
Sarampión • o •••• o ••••• 27 37 22 63 0,2 

• Región europea 

Paludismo 

RPW 

74 
61 
70 
15 

El paludismo se señala como un problema importante por el 91 por 100 
de los países considerados, proporción que para cualquier otra afección. 
Además el 68 por 100 de los países juzgan que se trata de un programa 
prioritario importante no cediendo el puesto más que al programa ampliado 
de vacunación. 

En la región de las amé ricas, 8 de los 9 países considerados juzgan que la 
situación del paludismo se deteriora, aunque ésto no ocurra en todos los 
países de la región. La resistencia a los insecticidas, la falta de medios 
humanos y financieros y las urgencias de la población son algunas de las 
razones de este deterioro. 
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Tuherculosis 

En la casi totalidad de los países en desarrollo la tuberculosis continúa 
planteando un grave problema de salud pública. Según una estimación 
prudente debería haber, en los países en desarrollo, 4 a 5 millones de nuevos 
casos confirmados por el examen de frotis cada año o unos 10 millones de 
casos nuevos teniendo en cuenta cultivos positivos , primoinfecciones y for
mas extrapulmonares de tuberculosis. Buen número de estos casos no se 
detectan puesto que las estadísticas de declaración muestran que sólo cerca 
de 1 a 1,5 millones de casos de tuberculosis se declaran cada año. Según un 
informe reciente, la tuberculosis sería el origen de 2 a 3 millones de muertes 
por año y el riesgo de infección sería 20 a 50 veces más elevado en los países 
en desarrollo que en los desarrollados. 

Lepra 

Se ha estimado que por lo menos 5 millones de leprosos se han registrado 
actualmente en el mundo, de los cuales más de la mitad en algunos países del 
sudeste de Asia. Esto representa un aumento de casi el 80 por 100 en el curso 
de los últimos diez años . Esta progresión ha ocurrido a pesar de los esfuerzos 
sostenidos consentidos por los programas especializados de lucha emprendi
dos en un cierto número de países desde hace muchos años. A los problemas 
técnicos cada vez más graves que plantea la resistencia a los medicamentos se 
añaden aún, para agravarlos, los aspectos humanos y sociales de la 
enfermedad. 

Oncocercvsis 

A diferencia de los problemas que se acaba de considerar, la oncocercosis 
(o ceguera de los ríos) tiene una distribución geográfica netamente circunscri
ta al hábitat de su simúlído vector. Así no plantea sobre todo problemas más 
que en Africa y en ciertas regiones de América Latina. Prácticamente todos 
los esfuerzos de lucha sistemática han tenido como marco proyectos especia
lizados que utilizan larvicidas para destruir el vector y que recurren a veces 
al tratamiento sobre todo a la nodulectomía, para asistir a los sujetos 
afectados. 

El programa de lucha contra la oncocercosis en la región de la cuenca del 
Volta se ha llevado a cabo en 7 países y comenzó en 1974. Se aplicó a una 
población de más de lO millones de personas entre los cuales se estima que a 
unos 70.000 la enfermedad les hace perder la vista. Una parte de Benin, de la 
Costa de Marfil, de Alto Volta, de Mali, de Niger y de Togo están incluidas 
en este programa, que se basa en la destrucción de las larvas por rociados 
aéreos. Gracias a esta acción, se ha interrumpido la transmisión de más del 
85 por 100 del área del programa. 
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Esquistosomiasis 

Según una reciente encuesta efectuada por la OMS, la equistosomiasis o 
bilharziosis, como se la designa corrientemente, es una de las enfermedades 
parasitarias humanas más ampliamente repartidas, que sigue inmediatamente 
después del paludismo. 

Según la encue ta. la enfennedad es endémica en 59 de los 103 países que 
respondieron y no endém ica en lo otros 44. Por otra parte, 13 de los 16 
países más gravemente afectad s se sitúan en el continente africano siendo 
lo ot ros tres Brasil, Yemen y Fil ipinas. 1 papel q ue juega la irrigación y 
otro proyectos de actividades hidráu licas en la propagación de la esqu isto
somiasis es una interacción bien con ida entre la sa lud y el de arroll . En 
cerca de las tres cuarta · partes de los países de endemicidad están en curso 
importantes proyectos de trabajos hidráulicos. 

Tripanosomiasis 

Al menos 25 de los 36 países de la región africana en que la enfermedad 
del sueño es endémica luchan activamente contra la tripanosomiasis. El 
Congo proclamó 1980 «Año de la lucha contra la tripanosomiasis>> y creó un 
programa nacional de lucha. La República Centroafricana desarrolla sus 
acti vidades de despista 'e y de tratamien to. Uga nda ha sufrido un resurgir de 
estas epidemias en estos úllimo años y ha elaborado planes para un progra
ma de lucha que trata actualment e de financiar. La lucha contra la tripano
somia i está es trechamente ligada a otras actividades de desarrollo. En 
Botswana y en Nigeria , la tripa nosomiasis humana ha de aparecido practica
mente como consecuen ·ia de programas de desarr llo agrícola. En la Repú
blica Unida del Camerún y en Uga nda las comunidades rurales han empren
dido peraciones sencillas de luchas antivectorial. 

Tracoma 

La pérdida estable de la vista es un grave problema en muchos países en 
desarrollo, donde la tasas de ceguera son a veces 10 ó 20 veces más elevadas 
que en los países desarrol lado . El tracoma y las infecciones oculares que 
e tá n asociadas a él, la oncocercosis , la catarata y la avitaminosis A son las 
ca u. as m~ts corrientes d ceguera en los países en desarrollo . Varios países, 
sobre todo Birmania, India y Vietnan, han ampliado los programas de lucha 
con tra el tracoma de manera de inc luir en él otras causas de ceguera y de 
actuar de forma más integrada dentro de los servicios generales de salud. 
Programas nacionales de prc ención de la ceguera se han formulado en 20 
países. 
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3. Salud maternal e infantil 

En 1979, la Asamblea Mundial de la Salud ha pedido insistentemente a 
los estados miembros que promuevan la elaboración de programas de aten
ción primaria de salud que tiene como componente esencial la salud mater
no-infantil. Se trataba sobre todo de asistencia durante el embarazo y duran
te el parto, de planificación familiar de atención a los lactantes y a los niños 
centradas sobre la mejora de la nutrición, la prevención de las infecciones, la 
promoción del desarrollo físico y psicológico del niño y la educación para la 
vida familiar. 

La salud materno-infantil reposa en el principio fundamental según el 
cual el crecimiento humano comprende necesidades biológicas y psicosociales 
particulares que deben satisfacerse necesariamente para garantizar la supervi
vencia y el buen desarrollo del niño y del futuro adulto. Los cuidados de 
salud maternal e infantil no son pues una forma de «servicio» cómodamente 
«condicionado» para corresponder a las características de edad y sexo del 
grupo de población, ni una actividad destinada a arreglar el caso de una 
enfermedad particular. Es más bien un tipo de asistencia centrada sobre el 
conjunto del proceso de crecimiento y de desarrollo que esté en la base 
misma de la vida humana. 

Mortalidad materna 

El papel de las mujeres en la salud es capital, porque son ellas genera l
mente las primeras dispensadoras de asistencia en el hogar y en la familia. 
Las mujeres son en gran medida responsables de las actitudes de la fami lia 
frente a la salud, del estilo de vida y del ambiente. 

De todos modos uno de los factores que influyen sobre el papel real, y 
potencial de las mujeres a este respecto, es la persistencia de las tasas 
el ·vada s de mortalidad en buen número de los países considerados. Las 
pri n ipalcs ca u a. de mortalidad materna son la hem rragias posparto 
(hemorragias a cont inuación del nacimiento) cuya causa inicial o asociada e~ 
a menudo )a anemia y la septicemia diariamente ligada a la ausencia o a la 
insuficiencia de los cu idados prenatales y obstétricos. Só lo 19 de los paises 
considerados (28 por 1 00) han dado datos sobre el problema de las muertes 
maternas au nqu se sepa que se trata de un prob lema grave en numerosos 
países. E n un estudio especia l realizado en Bangladesh la mortalidad mater
na interviene en el 57 por 100 de las muertes de mujeres de quince a 
diecinueve año · y el 43 por 100 de las muertes de mujeres de veinte a 
vei ntinue e año ·. En un informe de la OMS de 1980, se ha estimado que en 
la mayor parte de AJrica y Asia occidenta l, meridional y oriental. alrededor 
de 500.000 mujeres mueren anualmente como consecuencia del embarazo o 
parto, d jand detrás de e llas a l menos 1.000.000 de huérfanos. En América 
Latina las tasas de mortalidad materna parecen er mucho menos elevadas 
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pero varios estudios han mostrado que, allí como en otras partes, Jos países 
no señalan todas las muertes maternales; en ciertos países hasta la mitad de 
estas muertes no se declaran con precisión, especialmente en el medio rural. 

Mortalidad infanto~juvenil 

A escala mundial. la mortalidad infant -juvenil alcanzó proporciones 
enorme . egún un informe de la OMS de 1980 122 millones de niños nacen 
cada año de los que «gro. so m do» el 10 por 100 (o sea más de 12 mili nes) 
morirán an tes de su primer aniversario. El 4 por 100 morirán antes de su 
quinto aniversa rio. Actualmente la proporción constante en contener este 
<1fluj01) de mortalidad infanta-juvenil. 

La tasa de mortalidad infantil es un indicador tradicional de mortalidad 
infanta-juvenil. Entre las cifras de que ·e dispone para el periodo 1978-1979, 
la tasa más elevada que se ha registrado ha · ido la de Rwanda (250 por 1000 
nacidos vivo ). En fin, el 50 por lOO de lo paises considerados que señalaban 
tasas de mort.alidad infantil han indicado cifras superiores a 110 por 1000. 

Cuidados a los niños 

En 1980. una proporción e. timada en JO por 100 de los niños nacidos en 
el año han sido vacunados contra la seis enfermedades corrien tes de la 
infancia (tos ferina. tétanos, difteria. sar, m pión, tubercu losis y poliomielitis). 

Para la mayoria de lo niño del mundo entero. los primeros contacto 
con lo servicios d sa lud no han tenido lugar más que cuando ell . tienen 
necesidad de cuidados curativos. En ausencia de pruebas en contrario, hay 
que pensar que e ta es la situación que continúa reinando en la mayor parte 
de 1 s paise considerados. 

Parteras tradicionales 

a partera tradiciona l es un agente de salud que reviste una importancia 
particular para la alud maternal e infantil dispen. ada en el cuadro de los 
cuidados primarios de sa lud . Se ignora el número de parteras tradicionales 
en el mundo porque sólo un pequeño númer de paí. es parece haber proce
dido de una encuesta nacional. Pero ·e sabe que las parteras tradicionales 
ponen a l rnundo al menos 60 a 80 por 100 de los niños en el mundo en 
desarrollo. Por ejemplo, en Filipinas en 1974, se estima en 38 a 40.000 el 
número de «hilots)) que ejercían su arte; el 92 por lOO de ellas residían en 
medio rural. 

A escala nacio nal , los programa y las política: de formación profesional 
de las parteras trad iciona les han conocido un cierto desarrollo. Si en 1972 
só lo el 37 por 100 de lo estados miembro · de la OMS realizaban una acción 
de formación de las partera. tradicionales eran el 82 por 100 en 1982. Las 
partera. tradicionales tenlan esencialmente la misión de realizar partos n r-
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males y dirigir a los pacientes en que existen riesgos hacia un servicio de 
apoyo. Pero su papel en lo que se refiere a la planificación familiar no está 
siempre suficientemente desarrollado. 

Planificación familiar 

Los países continúa n subrayand o las ventajas de la pla nificación fa mil ia r 
para la salud , incliná ndose sobre Lodo a evita r que las mujeres queden 
embarazadas en edad d ·masiado temprana , a es pacia r y limita r e l número de 
embarazos, a evitarlos en las mujeres de más de treinta y cinco años y a 
sustituir el aborto por la contraconcepción. La magnitud real del aborto 
ilegal continúa difícil de determinar pero parece bastante más grave y revela 
la necesidad de servicios de contraconcepción. Entre los países considerados, 
el 37 por 100 han declarado tener un programa de planificación familiar, 4 
han indicado un nivel de reproducción satisfactorio, 3 tenían una política 
natalista y 2 no tenían ninguna política al respecto. 

4. Agua y saneamiento 

En 1980, la Asamblea General de las Naciones Unidas lanzó oficialmente 
el decenio internacional del agua potable y del saneamiento, los estados 
miembros se comprometieron a mejorar muy sensiblemente las normas y los 
niveles de los servicios de aprovisionamiento de agua potable y de saneamien
to de entonces al año 1990. 

El decenio constituye una primera etapa decisiva del programa mundial 
que trata de instaurar la salud para todos en el año 2000. Aumentando la 
calidad y la cantidad de agua suministrada a la población se contribuirá a 
reducir la incidencia de numerosas enfermedades entre las poblaciones más 
vulnerables. Mejorando el saneamiento y la higiene, se multiplicarán los 
efectos favorables para la salud de las inversiones destinadas para abasteci
miento de agua. El agua potable y el saneamiento para todos de aquí al año 
2000 quiere decir que se espera suministrar servicios o mejorar los existentes 
y servir así a 3.000 millones de personas por una cantidad que se sitúa entre 
300 y 600 miles de millones de dólares (a los precios de 1978) según la 
tecnología valorada. 

Algunos países han aumentado la cobertura presupuestaria para el agua 
y el saneamiento pero de manera general se ha dado preponderancia al agua 
y luego al saneamiento -jamás los dos simultáneamente- . El grado de 
cumplimiento de los objetivos del decenio varía dentro mismo de los países, 
como muestran los ejemplos siguientes: Suministrar agua sana a todos los 
pueblos de aquí a 1985 con fuentes que no estén alejadas más de 400 metros; 
eliminar todas las enfermedades transmitidas por el agua en un plazo de 
cinco años; suministrar agua sana al conjunto de la población de aquí a 1991; 
suministrar agua sana al 100 por 100 de la población urbana y al 66 por 100 
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de la población rural de aquí a 1990; suministrar agua sana y buenas 
condiciones de saneamiento al 50 por 100 de las poblaciones urbanas y 
rurales de aquí a 1990; suministrar agua sana al 80 por 100 de la población 
urbana y al 60 por 100 de la población rural de aquí a 1990, y agua limpia al 
conjunto de la )'oblación de aquí a 1985. 

5. Medicamentos esenciales 

La conferencia de Alma-Ata ha recomendado a todos los países adoptar 
listas de tipos de medicamentos y de material, tan reducidas como sea posible 
y que tengan en cuenta la situación epidemiológica así como los recursos 
disponibles. Además, todos los participantes han estado de acuerdo para 
admitir que se necesitaba efectivamente un número menor de medicamentos 
de los que existen actualmente en el mercado en la mayor parte de las 
regiones del mundo. Para ayudar a los países, la OM S ha confeccionado una 
lista modelo de 200 medicamentos esenciales y podemos hacernos una idea 
de la reformas a realizar si se piensa en los 25.000 medicamentos que se cree 
que existen en el mercado de la República Federal Alemana o a los 15.000 en 
India . 

En las regiones rurales de un cierto número de países, 60 a 80 por 100 de 
la población no tiene acceso más que a los medicamentos más indispensables. 
Un informe procedente de la región de las américas subraya que las pobla
ciones pobres son las que sufren más y que están a veces obligados a vender 
todo lo que posean para poder pagar el precio exorbitante de un medicamen
to vital. 

Entre los países considerados cerca del 70 por 100 han confeccionado ya 
listas de medicamentos esenciales y parece que algunos otros países estén 
haciéndolo. Numerosos países consagran de 25 al 50 por 100 del presupuesto 
de funcionamiento de la sanidad a la compra de medicamentos importados. 
En algunos países, los presupuestos farmacéuticos pueden considerarse poco 
elevados; por ejemplo no cubre más que el 50 por 100 de las necesidades 
reales o no representan más que el 11 por 100 del presupuesto total de sanidad. 

Han surgido dificultades en la aplicación efectiva de políticas farmacéuti
cas racionales, como consecuencia de factores tales como la ausencia de 
medios de compra a granel y la existencia de una reglamentación desfavora
ble que dirigen las condiciones y métodos de adquisición de la tecnología 
apropiada que continúan favoreciendo a los países desarrollados. 

Grandes dificultades existen en lo que se refiere a la aptitud de cada país 
para fabricar medicamentos para sus propias necesidades. Así en Egipto, los 
laboratorios del sector público producen el 89 por 100 de los medicamentos 
necesarios; en Etiopía, el 20 por 100 de los medicamentos se fabrican local
mente; el 76 por 100, en Pakistán, y el 70 por 100, en Marruecos. Algunos 
países están dotados de unidades que producen sales de rehidratación por vía 
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local y medicamentos esen iales. ueros y vacunas para los servicios de salud. 
De todos modos de una manera general los productos son elegidos por los 
fabricantes en función de la rentabilidad y no de la neces idades del país. 

6. Medicina preventiva y curativa 

En la declaración de Alma-Ata, el «tratamiento adecuado de las enferme
dades y de las lesiones corrientes)) figura entre los elementos esenciales de la 
atención primaria de . alud . 

Las enfenncdad e!) diarreicas figuran en primer plano de la. infecciones en 
el mundo, seguida de cerca por la infecciones re piratoria agudas las 
enfermedades parasitaria y las enfermedades que se pueden evitar gracias a 
las vacunaciones (el programa amp liado de vacunación de la OMS. como se 
ha visto antes prevé combatir la difteria, el sarampión, la poliomielitis, el 
tétano , la tuberculosis y la to ferina). Estas ú ltimas ·o n seguidas por el 
paludismo del que ya hemos tratado. 

Las enfermedades diarreicas y la rehidratación por vía oral 

- n 198 1 un informe de la OMS indicaba que en 1980 se había estimado 
que el número de los accesos de diarrea aguda en niños de meno de cinco 
años (excluida hina) o ·cilaba entre 744 millones y 1.000 rn illone . Cerca de 
4,6 millones de esto. acceso de diarrea hablan tenido un resulta~o fatal. Se 
seña laba igualmente que en la mayor parte de lo países en desarrollo la 
diarrea aguda e una de las princi.pale. causas de muerte de laclantes y niJ1os 
d menos de cin o años y una de las tres primera causas de morbilidad 
durante la primera infancia. Las enfermedade diarreicas intervienen a menu
do al menos en el 30 p r lOO de la hospitalizacione de niños. Al menos 25 
agente etiológicos e tán en el origen de la diarrea aguda, gran número de 
ellos no habían sido descubierto má. que durante el .último decenio. 

El programa mundial de lucha contra la enfennedades diarreicas fue 
adoptado por la 31 ." asamblea mundial de la salud en 1978. Sus objetivos son 
reducir la monalidad y la morbilidad (particularmente la malnutrición). 
especialmente en lo. recien nacidos y los niños pequeños y promover la 
auto uficiencia naciona l en materia de lucha con tra la. enfermedade 
diarreicas. 

Las acciones recomendadas eran en primer lugar reducir la mortal idad 
por diarrea gracia · al tratamiento de la diarrea aguda favoreciendo la rehi
dratación por vía bucal gracias a la ayuda de una solución equilibrada de 
gluco a y electro litos, enseñando a la madres a alimentar a los nifios de 
manera adecuada durante la diarrea y durante la convalecencia . La ·olución 
recomendada por la OM y La N lCEF para la rehidratación por vía bucal 
se ha mo trado eficaz para cuidar la cas i totalidad de lo ca o de deshidra
tación debido a una diarrea aguda. 
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Uno de los elementos esenciales de los programas nacionales de lucha 
contra las enfermedades diarreicas es la selección y el establecimiento de 
sistemas legislativos que aseguran un aprovisionamiento suficiente de sales de 
rehidratación por vía bucaL El 30 de abril de 1981. 16 países en desarrollo 
producían estas sales en gran escala y los otros 37 habían declarado su 
intención de fabricarlas localmente. 

Uno de los objetivos del programa mundial de lucha contra las enferme
dades diarreicas es actuar de modo que, en el 25 por 100 de los casos de 
diarrea infantil se pueda de aquí a 1983 tener acceso fácilmente (en un radio 
de 5 kilómetros) a la rehidratación por vía bucal y en el 50 por 100 de los 
casos en 1990. Otro objetivo es conseguir que el enfermo se beneficie efecti
vamente de un tratamiento de rehidratación por vía bucal en el 12,5 por 100 
de los casos en 1983 y en un 37,5 por 100 los casos en 1990. La realización 
de estos objetivos permitirá evitar medio millón de defunciones de niños de 
aquí a 1983 y de millón y medio de aquí a 1990. 

Enfermedades parasitarias 

Se estima que un tercio de la población mundial está infectada por 
Ascaris (gusanos redondos) y una cuarta parte por anquilostomas. El parasi
tismo es especialmente frecuente y grave en las poblaciones mal alimentadas 
a las que hace un considerable trastorno porque el parásito absorbe una 
parte de la alimentación ingerida por el enfermo cuya capacidad de absorción 
intestinal está disminuida y que pierde sangre por hemorragias. Además 
agrava las carencias energéticas, proteínicas y vitamínicas, disminuye la 
resistencia en relación con otras infecciones y hace menos eficaz los métodos 
de inmunización activa. Las infecciones parasitarias intestinales amenazan 
así el desarrollo físico y mental de los niños. 

Infecciones respiratorias agudas 

Se estima que 2,2 millones de personas en el mundo mueren cada año por 
infecciones respiratorias agudas. La causa más importante de muerte es sobre 
todo la infección aguda de las vías respiratorias inferiores que se presenta en 
forma de bronquitis o neumonía. La neumonía sólo es origen de un 75 por 
100 aproximadamente de las muertes atribuidas a las infecciones respirato
rias agudas. 

7. Educación para la salud 

Las mitad de los países han proporcionado datos sobre educación para la 
salud. Para algunos, su objetivo es permitir la participación de la población 
en los servicios de salud y en las actividades comunitarias de salud. Para 
otros, supone un diálogo entre la población y el personal sanitario. Para 
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otros. debe . uscitar una toma de conciencia que lleve a una mejora. no só lo 
de la sa lud ino también de las condiciones socioeconómicas. 

Mucho. paíse estudian el pap 1 que pueden jugar las estructuras ex isten
tes de educación para la sa lud a fin de mej rar la coordi nación de las 
actividades del sector de salud mientras se prevén y se establecen nuevas 
estructuras nuevos mecanismo · a los nivele · central, provincial y de distri
to . Se trata , por ejemplo, de unidades de educación para la alud a los niveles 
del Mini . terio y del depanamento y de la creación de asociaciones, de 
consejos, de comités y de oficinas, incluidos los comités sanitarios de pueblo. 
Se ha subrayado la nece. idad de e tablecer cuidados centrales y provinciales 
de edu ación para la salud, cuyo per onal prepare a otros agentes para l1acer 
educación sanitaria y colaboren con ellos en la elabo ración de manuales. en 
la evaluación, en el s guimiento de las actividade y en la investigación. 

Los paises examinan el papel y la formación del per ona l sanitario 
-especializado o no- en el campo de la educación para la salud insistiendo 
en el hecho de que todo agente sanitario y del de. arrollo es un educador 
sanitario en potencia. 

8. Medicina tradicional 

En La mayoría de los paí es considerado la medicina trad icional tiene 
una larga historia. En las 1 calidades a lejadas de lo. establecimiento de 
cuidados de sa lud modernos. el medio y la partera tradicional han sido y a 
veces con tinúan siendo el principal recurs en caso de ncce idad . Por sus 
conocimientos, por u experiencia y por su po ·ición social, continúan jugan
d un papel en la vida comunitaria. Incluso antes de Alma-Ata se han hecho 
pr puestas para reunir información sobre los médicos tradicionale y sus 
método. , se han estudiad programas de formación adecuado o recomenda
dos para facilitar su colaboración con los servicios de salud. De pués de que 
en Alma-Ata se pusiera el acent en lo cuidados primarios de salud, el papel 
de lo · médicos tradicionales ha aumen tado en impom1ncia. 

Muchos de los paíse considerados mejoran la formación de lo médicos 
tradicionales organizándo e tanto cursos posuniversitarios de un nivel equi
valente a lo de la medicina moderna tanto t.ancias de corta duración 
de tinada a médicos a vece ana lfabetos. Los médicos tradicionales juegan 
un papel en lo siguientes ectores de la atenció n primaria de salud: Nutri
ci n. atención a la madre y al niño. planificación familiar, vacunación, lucha 
contra las enfermedades transmisibles, h.igiene del medio. tratamiento de las 
afecciones corrientes y tratamiento de las afecciones crónicas. 

· n alguno países, la expansión demográfica e mucho más rápida que el 
dcsarroll de los efectivo de personal sanitario clásico, lo que lleva a 
reconocer cada vez má la necesidad de colabora r con los médicos trad icio
nales o de integrarlos en los servicio de alud. Ya acep tados por la cornuni-
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dad y gozando de su confianza, estos médicos que son a menudo muy 
numerosos, constituyen un recurso humano importante para la asistencia 
sanitaria privada. 

Conclusiones 

La estrategia de la salud para todos se pone en práctica en situaciones en 
constante evolución, alguna de las cuales son el resultado de conflictos 
pasados o presentes, de catástrofes naturales, de crisis económicas y de 
cambios políticos. Los obstáculos socioculturales que vencer son, para citar 
algunos de ellos, la miseria, el analfabetismo, las diferencias étnicas y cultu
rales, la urbanización rápida y la evolución de los modos de vida. En 
numerosos países, la mitad de la población al menos está considerada como 
social, física y psicológicamente desfavorecida. A menudo, necesidades fun
damenales y prioritarias, tales como los alimentos y la tierra cultivable no 
están satisfechas. Algunos países han adoptado medidas de reforma agraria. 
Pero, incluso en estos casos, los pequeños propietarios de tierras están 
obligados a veces a la emigración estacional para asegurar unos ingresos 
suficientes por la mala calidad de las tierras y la miseria a que estaban 
reducidas. El paro y el subempleo son también factores determinantes del 
desarrollo sanitario. Algunos países han adoptado políticas de redistribución 
de la población porque, a menudo, la diseminación de la población complica 
el funcionamiento y el desarrollo de los servicios de salud existentes. Este 
problema se ha aumentado aun por la insuficiencia de las redes de comuni
cación. A la inversa, el crecimiento rápido de la población la obliga a 
amontonarse en las zonas urbanas o periurbanas. Una y otra de estas 
situaciones constituyen un obstáculo para la instauración de la salud para 
todos. 

Los indicadores mundiales de la salud para todos 

La OMS ha mantenido 12 indicadores mundiales para medir los progre
sos realizados en la marcha hacia la salud para todos. 

1) El primer indicador mundial se refiere al número de países en los que 
la atención primaria de salud y la política de la salud para todos han recibido 
la sanción oficial más elevada. Según los datos disponibles, parece que de los 
70 países considerados, al menos 39 (55,7 por 100) han firmado cartas de la 
salud para todos de aquí al año 2000 en diferentes regiones de la OMS. 
Además ciertos países, sin haber firmado, por sus declaraciones han suscrito 
los objetivos de la salud para todos. Parece pues que al menos 48 países (68,5 
por 1 00) se han implicado, de una forma u otra, en favor de la salud para 
todos en el año 2000. 

11) El segundo indicador mundial se refiere a los mecanismos destinados 
a asociar a la población a la puesta en práctica de las estrategias de la salud 
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para todos. La cuestión es saber si esos mecanismos se han establecido o se 
han esforzado y si funcionan de manera satisfactoria . Según los datos de que 
se dispone, parece que muchos países han adoptado políticas generales 
destinadas a sostener el compromiso comunitario y que los mecanismos 
establecidos funcionan bien . Se encuentran 32 países (45,7 por 100) que han 
cread o una participación comunitaria en favor de la salud para todos de los 
que 16 (22,8 por 1 00) tienen polí ticas preci. a. y 16 (22,8 por 1 00) mecanism s 
de pa rticipación. De todos modo es difícil de saber a que nivel opera este 
comprom iso comunitari . 

111) 1 re1-cer indicad or mundial se refiere al número de paíse en q ue a l 
meno. el 5 por 100 del producto naciona l bruto se consagra a la sa lud. Esta 
cifra no e tá aún di p nible como indicador com parable a nivel internacional 
porque 1 s parámetr s util izados en los d iverso países no han sid normali
n dos. Según las cifras disp nibles para 1978, 26 palse (37.1 por 100) han 
ga. tado e te año para a lud el eq uiva lente a 5 dóla res USA por habitante 
y año. 

IV) El cuarto indicador mundial se refiere al porcentaje de gastos 
nacionales de salud consagrados a la atención de salud local, lo cual debe ser 
razonable . Parece cada vez más claramente que deberán tomarse decisiones 
oficiales en este campo si se quiere que las declaraciones de intención se 
concreten . Si se tiene en cuenta el hecho de que las estrategias nacionales de 
los ciudados primarios de salud no se han formulado hasta recientemente, no 
están aún sensibilizados los países al menos en la proporción querida. 

V) El quinto indicado r mundial se refiere a la distribución de los 
medios disponible en lo que e refiere tanto a los gastos por habitante como 
al personal y la insta laciones consagrada. a las atencione primarias de 
salud. Se ha comprobado que no era aún pos ible fijar una ca ntidad de los 
gastos por habitante para la atención primaria de salud porque las consecuen
cias de estos son demasiado numerosas en todos los niveles y en todos los 
sectores de los servicios de salud (salud maternal e infantil, planificación 
familiar , agua y saneamiento, etc.). 

VI) E l exto indicador mundial , e refiere a l número de paises en desarro
llo que han formulado es trategias d la . a lud para todos bien definidas, 
acom pañadas de as ignaciones de recursos explícitos y cuyas necesidade. de 
recursos exteriores son sa ti sfechas de ma nera seguida por paises má ricos. 
Segú n los datos de que e di spone 62 paises (85 ,5 por 100) reciben ayuda de 
otros países. Entre los pal ·es considerados 44 (62,8 por 100 cooperan con el 
FNUA P (Fondo de las Naciones Unida para las Actividade en materia de 
Población). De los 70 países revisados, 5 de ellos están en una etapa de 
desarrollo tal que no tienen necesidad de ayuda exterior y no se dispone de 
informaciones sobre otros 3. 

Vll) El séptimo indicador mundial se refiere a los componentes esencia
les de los cuidados primarios de salud. Supone 4 categorías: aprovisionamien
to de agua sana y medidas de saneamiento; vacunación contra la difteria, el 



SALUD PARA lODOS: [1. CAMINO RECORRIDO 12RJ 

tétanos, la tos ferina, el sarampión, la poliomielitis y la tuberculosis; cuida
dos locales de salud, comprendida la posibilidad de procurarse al menos 20 
medicamentos esenciales; y presencia de un personal calificado para la aten
ción prenatal, los partos y los cuidados a los niños hasta la edad de un año 
mínimo. 

Entre los países considerados, 56 (80 por 100) han podido suministrar 
datos relativos a la dotación de agua sana de la zonas urbanas. Las cifras 
muestran que para el período 1977-1978, la dotación de agua sana de las 
zonas urbanas era de cerca del 59 por 100. En lo que respecta a las zonas 
rurales, las cifras disponibles procedentes de 51 países (72,8 por 100) mues
tran que en 1978-1979, cerca del 23 por 100 de la zonas rurales estaban 
alimentadas. Los 39 países (55,7 por 100) que han proporcionado datos sobre 
las medidas de saneamiento para el período 1977-1979. En medio urbano la 
tasa de cobertura era de cerca de 50,6 por 1 OO. Por el mismo período, 30 
países ( 42,8 por 1 00) presentaba una tasa de cobertura rural de 18,6 por 1 OO. 

El 70 por 100 de los países considerados han establecido listas de medi
camentos esenciales . Ocho de ellos han mencionado en particular los medica
mentos esenciales destinados a los cuidados primarios de salud. 

VIII) El octavo indicador mundial se refiere al estado nutricional de los 
niños en este sentido que al menos el 90 por 100 de los recién nacidos 
deberían tener un peso al nacimiento igual o superior a 2,5 kilogramos y que 
al menos el 90 por 100 de los niños deberían tener, en relación con su edad, 
un peso correspondiente a normas basadas sobre valores de referencia dados. 
Son 29 países (41,4 por 100) que han podido suministrar datos sobre la 
insuficiencia ponderal al nacimiento, que va del 50 por 100 en uno de los 
países menos avanzados a cerca del 4 por 100 en un país desarrollado . 

IX) El noveno indicador mundial de la tasa de mortalidad infantil para 
todos los subgrupos identificables, que debe ser inferior al 50 por 1000 
nacidos vivos. De los 54 países (79 por 100) que han comunicado su tasa de 
mortalidad infantil en 1977-1979, 7 solamente, entre ellos 3 desarrollados, 
tenían una tasa inferior o igual al 50 por 1000 nacidos vivos. Los otros 47 
(67,1 por 100) tienen tasas que van del 250 por 1000 en uno de los países 
menos desarrollados al 56 por 1000 en otros países en desarrollo . 

X) El décimo indicador mundial se refiere a la espéranza de vida al 
nacer, que debe ser superior a sesenta años. En los 64 países (91 por 100) que 
han comunicado cifras a este respecto, 13 tenían, en 1979, una esperanza de 
vida superior a sesenta años. Para los otros 51 (72,8 por 100) las cifras 
oscilaban de cuarenta a cincuenta y nueve años. 

XI) El undécimo indicador mundial se refiere a la tasa de alfabetización 
de adult~s hombres y mujeres que deben pasar del 70 por 100. De los 66 
países considerados (94,2 por 1 00) que han comunicado su tasa de alfabeti
zación de adultos, 18 (27,2 por 100) han aportado tasas que pasan el 70 por 
100 para los hombres y 9 (13,6 por 100) tasas que pasan el 70 por 100 para 
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las mujeres. Sólo 4 países han señalado tasas de alfabetización de adultos 
hombres y mujeres superiores a 70 por 100. 

XII) El duodécimo y último indicador mundial se refiere al producto 
nacional bruto por habitante, que debe ser superior a 500 dólares USA. De 
los 65 países considerados (92,8 por 100) que han proporcionado cifras, 43 
(66, 1) tenían en 1979 un PNB por habitante inferior a 500 dólares USA. Esto 
representa el 61,4 por 100 del total de los países revisados. 

Conclusiones de los países y de las regiones 

El objetivo de la salud para todos en el año 2000 es sin duda la declara
ción de intención más optimista hecha nunca por la comunidad internacio
nal. Es de tal naturaleza como para convertirse en una fuerza de acción 
suficientemente potente para reducir las causas de mala salud. 

Pero la salud para todos no es un objetivo estático y limitado; es un 
proceso que lleva a la mejora progresiva de la salud de la poblaciones. Se 
podría esperar que los países enfoquen en conjunto este proceso de forma 
idéntica. Por otra parte, el concepto de «salud para todos» será interpretado 
y adaptado de forma diferente por cada país teniendo en cuenta sus caracte
rísticas sociales y económicas, el estado sanitario y el cuadro de la morbili
dad de su población, así como el nivel de desarrollo del sistema de salud. 

Pero ¿como los países y las regiones perciben la atención primaria de 
salud y las etapas necesarias para la instauración de la salud para todos? «los 
cuidados de salud primaria son cuidados de salud esenciales y constituyen un 
verdadero momento crucial en la planificación de las actividades futuras en 
todos los niveles» (Sierra Leona). «La atención primaria de salud es una 
nueva necesidad y anuncian una nueva etapa» (Bolivia). «La atención prima
ria de salud exige una voluntad política y entusiasmo» (Uganda). «La respon
sabilidad de los cuidados de salud primarios no es patrimonio del personal 
de salud; los agricultores, los pescadores, los trabajadores de la cooperativas, 
las autoridades locales y todo el aparato político son directamente responsa
bles de ellos a nivel local» (Yemen democrático). «Si no establecemos un 
sistema de atención primaria de salud, subsistirán los niveles elevados de 
morbilidad, de incapacidad y mortalidad, esto es lo que costará en realidad» 
(Ghana). «La atención primera de salud es el hierro de lanza de una acción 
social positiva que tendrá repercusiones importantes para la mayoría de la 
población». En varios países de Europa, la cobertura completa la población 
por la atención médica primaria está ya conseguida. Queda aún por transfor
mar esta asistencia en atenciones de salud más amplias, más completas y más 
satisfactorias desde el punto de vista ecológico. 

Aunque los objetivos de salud para todos no se hayan alcanzado al 100 
por 100 de aquí a 1990 o de aquí al año 2000, tendremos por lo menos el 
mérito de aceptar el reto. Estableciendo mecanismos que aseguren la conti-
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nuación de la acción empredida hasta ahora, salvaguardaremos el porvenir 
de la comunidad y aseguraremos la continuidad del desarrollo sanitario. 

En lo que respecta al papel de la OMS y al apoyo que la Organización 
debe aportar a los estados miembros para instaurar la salud para todos, la 
XXXIV asamblea mundial de la salud ha observado con satisfacción en 
1981 , «el nuevo clima en la OMS y en sus estados miembros que ha llegado 
a rechazar la noción de asistencia técnica, según la cual la ayuda se prestaba 
por pretendidos «donanteS)) a «beneficiarioS)) y a reemplazarla por la noción 
de cooperación técnica, fundada en el interés común y mutuo de todos y en 
virtud de lo cual los estados miembros cooperan con su organización, en 
calidad de asociados con todo derecho, para definir y realizar sus objetivos 
de salud por medio de programas determinados por sus necesidades y priori
dades y que tiende a promover su autorresponsabilidad en el desarrollo 
sanitario)). Ha estimado además que «la cooperación técnica en la acción de 
salud internacional debe caracterizarse por ... la responsabilidad mutua de 
las partes cooperantes en la aplicación de las decisiones tomadas de común 
acuerdo y el ejercicio de las obligaciones que se derivan de ellas así como en 
el intercambio de experiencias y evaluación de los resultados obtenidos, 
tanto positivos como negativos, a fin de que la información así adquirida 
puede ser puesta a disposición de todoS)) . 

Los esfuerzos de los países para poner en marcha las estrategias de la 
salud para todos se han descrito como un empuje vigoroso que eliminará 
todos los obstáculos a su paso y donde el papel de la OMS es ayudar a los 
que temporalmente desfallezcan (Zambia). 

A pesar de la dificultades considerables y las restricciones particulares 
que se han mencionado parece que los países revisados avanzan con determi
nación sobre el camino de la salud para todos de aquí al año 2000. 
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Consulta sobre vigilancia sanitaria de los trabajadores 
expuestos a los productos químicos 

Varna, 26-28 de octubre de 1982 

INFORME-RESUMEN 

Introducción 

lCP/WKH 013 (S) 
0974 E 

2 diciembre 1982 
Original: inglés. 

Once especialistas se encontraron, con tres observadores y un represen
tante de otra organización, para discutir la vigilancia sanitaria de los traba
jadores con productos químicos. 

La vigilancia sanitaria de los trabajadores expuestos a los productos 
químicos es una función importante de los servicios de salud ocupacional. El 
establecimiento del riesgo sanitario de los riesgos ocupacionales se usa para 
proteger la salud de los trabajadores expuestos y para establecer la adecua
ción de los procedimientos de control en el ambiente de trabajo. 

La vigilancia sanitaria de los trabajadores expuestos a los productos 
químicos está organizada de varias formas a través de la región europea. En 
ningún sitio cubre a toda la población trabajadora expuesta y es frecuente
mente inadecuada para el nivel de riesgo que existe en el sitio de trabajo. El 
registro de exposición y el registro del estado de salud y nivel de exposición 
no están coordinados y requieren orientaciones generales. 

Teniendo en cuenta lo anterior, la reunión se convocó con los fines 
siguientes: 

a) Revisar la vigilancia sanitaria existen te de los trabajadores expuestos 
a los productos químicos en los estado miembros. 

b) Definir el papel y lugar de la vigilancia sanitaria dentro del sistema 
de información de salud ocupacional; y 

e) Desarrollar orientaciones sobre vigilancia sanitaria de trabajadores 
expuestos a productos químicos tóxicos, dando especial atención a 
los que están expuestos a agentes carcinogénicos y genotóxicos. 
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Se reunieron dos subgrupos, uno para considerar el papel de la vigilancia 
sanitaria y el otro para considerar el lugar de la vigilancia biológica para 
carcinógenos y mutágenos dentro del sistema de vigilancia sanitaria. 

Discusión 

Se revisó la vigilancia sanitaria existente de trabajadores expuestos a los 
productos químicos en nueve estados miembros. Estos países fueron: Bulga
ria, Checoslovaquia, Dinamarca, Finlandia, Italia, Polonia, URSS, Reino 
Unido y Yugoslavia. 

La vigilancia sanitaria se discutió con referencia a su papel dentro del 
sistema de información de salud ocupacional y con referencia a grupos 
especiales de trabajadores, a riesgos sanitarios determinados y metodología. 
No fue posible desarrollar orientaciones precisas para exposición a sustancias 
químicas individuales en esta ocasión ni discutir la acción requerida para 
tratar las emergencias agudas surgidas de la exposición. Lo siguiente resume 
Jo esencial de la discusión. 

El lugar de la vigilancia sanitaria dentro del sistema de información sobre 
salud ocupacional se describió con referencia a una base de datos computa
rizada polaca que consiste en cinco sistemas: la prevalencia de la enfermedad 
ocupacional, absentismo por enfermedad, información toxicológica, asisten
cia sanitaria y exposición ocupacional. 

Se observó que la recogida de información, particularmente sobre expo
sición, podría resultar difícil y se aceptó que los requisitos deberían mante
nerse tan sencillos como fuera posible. La información necesaria fue detalles 
personales del trabajador, su estado de salud o medida biológica en un 
momento determinado y detalles de exposición a agentes nocivos. Cuando 
fuera posible, la información debería relacionarse con la experiencia ambien
tal social y general y ligada con otros registros médicos pertenecientes al 
individuo. 

La vigilancia sanitaria de grupos ocupacionales específicos expuestos a 
los productos químicos se consideró en relación con tres grupos vulnerables: 
las mujeres trabajadoras, Jos jóvenes y los ancianos. Respecto a las mujeres 
se reconoció que, en razón de su sexo y función reproductora, fueron 
necesarias ciertas precauciones especiales para limitar su exposición a ciertos 
productos químicos. Para los jóvenes también pueden ser necesarias específi
cas medidas de precaución, mientras que para los ancianos no se previeron 
medidas específicas. Los requisitos especiales para las mujeres al comienzo 
del embarazo fueron anotados, así como los posibles efectos de los productos 
químicos sobre el sistema reproductor masculino. 

Los métodos de vigilancia sanitaria, inclusive el control biológico de los 
trabajadores expuestos a los productos químicos carcinogénicos y geno
tóxicos, se discutieron bajo seis epígrafes: medidas de compuestos químicos 
o sus metabolitos, el análisis de los fluidos corporales respecto a mutagenici-
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dad . la determinación de la a lquilación d macromolécula • el anális is de 
alteraciones citogenéiica •. la determinación de los producto · del desarrollo y 
crecimiento tum ral, y la medida del estado inmunológico alterado. Estos 
mét dos están 1 dos en etapas de desarrollo científico rápido, aunque a lgu
nos s n ya aplicables a la vigi lancia sanitaria de rutina de los trabajadores 
e puestos. En algunos caso , la complejidad técnica de los métodos o La 
ne esidad de múltiple. indices de efecto dentro de un programa de control y 
en otros la pre encía de factores comp licadores tale como el fumar, han 
hecho hasta ahora difícil una interpretación exacta de los resultados de la 
prueba cua ndo se aplican a poblaciooe de trabajadores. Alguno. de estos 
métodos ene ntrarán un papel activo en la vigi lancia san itaria de rutina en 
un futuro próximo. Estudios ya comenzados o planeado · ayudarán a clarifi
car el papel de es tos métodos, pero micntra tanto, e ha concedido un 
énfasis unánime a l deseo de mantener registro. exactos durante la rgo pedo
do. de tiempo. debido al periodo de latencia de. pués de la exposición antes 
de que se pueda esperar que aparezca n casos clinicos. iertos productos 
químicos ya se ab' que son carcinógenos para el hombre. y se necesita 
especial cuidado en el control de la exposición a ellos de ta l manera que se 
reduzcan al mínimo los riesgos para los trabajadores. Se ree miendan nuevas 
investiga ione para identificar el lugar preciso de alguna de las pruebas para 
vigilancia sanitaria ocupacionaL 

El papel de la vigilancia sanitaria ocupacional de trabajadores expuesto 
durante la fabricación , formulación y u o de los muchos productos uimicos 
usados om pesticidas. ejemplificó a lgunos de los pr blemas de aplicar 
medidas protectoras prácticas a un gran grupo de trabajadores expue. tos a 
diversa su. taocias en varias formas físicas y cantidade-. Ante, de permitirse 
su uso como pesticidas muchos producto, qutmicos son probados por sus 
efectos adversos en los seres humano y en el ambiente. Su amplio uso en la 
agricultura y horticultura demanda que . e reconozcan especia lmente sus 
posibles riesgos. que e mantengan regí tros exactos de exposición, que 
debería realizarse vigilancia sanitaria antes del empleo y de rutina en traba
jadore expuestos a cierto químico , tales como compuesto. organofosfora
dos y organo lorur . y que deberfan hacerse más e ludio de los posible. 
efectos a largo plazo de la expos ición. 

La vigilancia sanitaria ocupacional de trabajadores expuestos a produc
tos radiactivos se ha recomendado por la Comisión Internacional sobre 
Protección Radiológica (ClPR) y ampliamente adoptado en muchos paises. 
Las recomendaciones de la 1 PR deberían ser seguid as y con ~iderada . como 
el mlnimo esencia l para este fin . 

La ventajas e inconveniente · de lo exámene. médicos periódico. fueron 
considerados. En algunos paises éstos podrían unirse ventajosamente con 
programas destinado a mejorar la a lud genera l de la población. Los méri
tos de los procedimientos de cribado (screening) se destacaron y se discutie
ron . us po ibles ventaja sobre lo reconocimientos cünicos periódicos. Se 
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reconoció que las pruebas de cribado tenían que jugar un papel útil dentro 
del sistema de vigilancia sanitaria, siempre que fueran procedimientos válidos 
que ofrecieran la posibilidad de detectar cambios biológicos en una etapa 
precoz y reversible . Ejemplos de pruebas de cribado observadas fueron la 
determinación dé colinesterasa en trabajadores expuestos a compuestos orga
nofosforados y la medida del ácido a-amino-levulínico en trabajadores con 
plomo. Todavía se precisa información sobre la frecuencia óptima de la 
vigilancia periódica. En algunos casos, puede ser necesario usar índices 
múltiples de cribado. En general las pruebas de cribado deberían ser eficien
tes y aplicables a grandes grupos dentro de los cuales puedan detectar 
individuos que requieran más investigaciones o exámenes o para los que 
puede ser necesario aplicar especiales medidas de precaución. 

La contribución de factores no ocupacionales a cambios de la salud de 
los trabajadores se discutió ampliamente. Se reconoció qué posibles condicio
nes ambientales, sociales y generales, así como hábitos personales, son impor
tantes y pueden influir de muchas maneras sobre los efectos sobre la salud de 
la exposición a productos químicos en el trabajo. Se citó el ejemplo del 
hábito de fumar más la exposición al amianto, que causa mayor incidencia 
de cáncer de pulmón que cada uno de estos factores aislado o incluso en 
combinación. Aunque el conocimiento de la interacción entre exposición en 
el trabajo y los factores no ocupacionales está poco desarrollado hasta ahora, 
se hizo especial referencia al ambiente climático de los que trabajan a la 
«intemperie», a los factores dietéticos, al consumo de alcohol, al uso de 
drogas y a las características personales. Se pueden hacer evaluaciones cuan
titativas de la interacción entre varios tipos de exposición en estudios cuida
dosamente planeados y deberían diseñarse, cuando sea posible, programas de 
vigilancia para tener en consideración la información existente. Se expresó la 
preocupación por los posibles efectos de los hábitos de fumadores sobre los 
no furmadores en el lugar de trabajo. Se necesita mucha más información 
para aclarar estos puntos. 

Conclusiones y recomendaciones 

l. Los sistemas de vigilancia de la salud de los trabajadores expuestos a 
los productos químicos varían mucho de un país a otro. Algunos sistemas 
son integrales y destacan la salud general así como determinadas condiciones 
de la salud laboral. Los métodos por los que se llevan a cabo estos sistemas 
también varían mucho. 

2. Es deseable establecer mayor uniformidad en los métodos de vigilan
cia sanitaria de los trabajadores expuestos a los productos químicos. Esta 
uniformidad debería basarse, sin embargo, en un conocimiento exacto de los 
peligros y de su relación con los efectos sobre la salud. En particular, no se 
ha establecido sobre bases científicas la deseada frecuencia de la vigilancia 
sanitaria. 
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3. La vigilancia sanitaria incluye el control biológic , área de rápido 
de~arrollo científico. Hasta ahora la aplicación de procedimiento válidos 
para cribado biológico es limitada, pero es probable que se disponga en un 
futuro próximo de pruebas de laboratorio para trabajadores expue ·tos a 
mucha sustancias químicas, incluso compuesto carcinógeno y genotóxicos 
para uso práctico como rutina. E ta prueba deberlan ser convalidadas 
cuando se usen en la vigilancia y u resultados deberían e tar abie1ios a una 
interpretación exacta. Oeberlan frecer la probabilidad de acciones curativas 
practicables. 

4. La exposición a los producto. químic s en el trabajo no ocurre 
aisladamente. Los trabajadores también están expuestos a una variedad de 
influencia · en el ambiente general y la dieta y la modificación de los hábitos 
personaJe tale como el fumar, el consumo de alcohol y de drogas. Otros 
factores individuale y sociales pueden afectar las consecuencias de la expo-
ición durante el trabajo. Esto factores no laborales deberían ton1arse en 

consideración dentro del sistema de vigilancia anitaria ocupacional. 
5. La información producida por procedimiento de vigilancia sanitaria 

no está integrada con otros indices de salud. La vigilancia sanitaria propor~ 
ciona un componente esencial del sistema total de información sobre salud 
ocupacional, pero sus resultados deberían estar ligados a medidas de exposi
ción ambiental y a otros registros anitario y vitales que pertenezcan a cada 
trabajador. Del mismo modo, hay que presta •· atención a conseguir que la 
autoridades sanitarias tengan acceso a la información sobre oficio , zonas de 
trabajo y exposición a Jos productos, asl como información procedente de 
programa de vigilancia anitaria. Lograr esto seria difícil en a lguno. siste
mas de atencione. de salud, tal como están organizados actualmente. pero se 
recomienda que se hagan esfuerws para e tablecer sistemas de unión . 

6. Cierto grupos de trabajadore , por razones de edad o sexo, o 
estados psicológicos específicos, tienen un riesgo e pecial de exposición a 
ciertas sustancias. Deberlan considerarse para e tos trabajadores sistemas 
especiales de vigilancia o la aplicación de normas especiales dentro del 
sistema de vigi lancia . 

7. Deberían aplicarse procedimientos de vigilancia sanitaria olo con el 
con entimiento y cooperación de los trabajadores, y ellos, sus respresentan
tes, empleadores e in tituciones gubernamentales deben estar completamente 
informado y tener acceso especial a los resu ltados de la vigilancia, aunque 
los detalles y los re ultado per onaJe deberían ser confidenciales para los 
individuo . 
· 8. Deben crearse procedimientos para la vigi lancia sanitaria de los 
trabajadores expuestos a los producto qulmicos según la naturaleza del 
rie go y, en general, estar específicamente dirigidos a detectar alteraciones de 
la salud en una etapa en que estos cambios sean aun rever ibles. Esto es 
lógico sólo cuando puede ponerse en marcha la acción curativa para corregir 
los cambios detectados. 
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9. Dentro de los procedimientos de vigilancia sanitaria, debería darse 
cabida a la asimilación de las quejas de los trabajadores acerca de su salud, 
de tal manera que puedan descubrirse efectos previamente insospechados. 

10. Se necesita mucho más trabajo para racionalizar la vigilancia sani
taria de los trabajadores expuestos a los productos químicos, inclusive la 
determinación de los procedimientos óptimos y las frecuencias. La cuestión 
del coste-eficiencia y del coste-eficacia debe tenerse en cuenta, de tal manera 
que la vigilancia sanitaria no quede separada de aspectos económicos más 
amplios. 

JI. Finalmente, el desarrollo de sistemas específicos de vigilancia sani
taria dependerá de un establecimiento exacto de los peligros a que están 
expuestos estos trabajadores y del desarrollo de las técnicas adecuadas para 
la detección de los primeros signos del efecto biológico. Deberían iniciarse 
procedimientos de vigilancia al empezar el trabajo, con exámenes periódicos 
mientras continúa la exposición. En algunos casos puede ser necesario conti
nuar la vigilancia después que el trabajador ha cesado de estar expuesto, o 
ha dejado el empleo o se ha jubilado. 
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COMUNICADOS DE PRENSA 

La rabia: Detener la amenaza. Comunicado OMS / 12 (29 de septiem
bre de 1983). 

La rabia, enfermedad mortal, ha amenazado largo tiempo la vida de las 
gentes y de los animales en el mundo. Hoy, a pesar de la mejora considerable 
de la tecnología, esta amenaza continúa propagándose y quizás incluso se 
agrave. El VII Comité de Expertos de la Rabia de la OMS, reunido en 
Ginebra del 20 al 27 de septiembre de 1983, sugiere a los gobiernos hacer uso 
de los métodos modernos más perfeccionados para modificar esta tendencia. 

La situación actual 

En el mundo de hoy la rabia es endémica en unos 100 países y territorios. 
Hecho particularmente inquietante es que, en unos 90 de ellos, la enfermedad 
persiste en su reservorio más peligroso, el perro. 

Progresos actuales 

Gracias a la puesta a punto de nuevas técnicas, se han reunido numerosos 
conocimiento. sobre el virus de La rabia y su varia nte , lo que permite una 
mejor com prensión de las características epidemiológica actuales en la natu
raleza y una lucha antirrábica efica1 .. Rea üzadones científicas recientes han 
hecho posible por primera vez ensayos sobre terreno de vacunación por vía 
oral de ciertas poblaciones de zorros a fin de evitar que la enfermedad 
continúe propagándose en este a nimal salvaje, reservorio del virus en Euro
pa. Se han aportado mejoras cosiderables a las nuevas vacunas destinadas a 
la prevención de la rabia tanto en el hombre como en el animal. La OMS 
dirige ahora sus esfuerzos sobre los aspect os técnico y de gestión del control 
de la rabia humana y canina en los países en de. arrollo. Un programa 
especial está en preparación para combatir la rabia canina, que es aún 
re~ponsable de más del 98 por 100 de todas las muertes debidas a esta 
enfermedad en el hombre. 

REVISTA DE SAN lOAD. 11-1 2,-10 
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Pro( -~e la vida humana 

Una vez declarada, la rabia clínica es mortal, por lo que las medidas de 
prevención tomadas después de un contacto son de la mayor importancia. La 
primera cosa a hacer es lavar abundantemente la herida con agua y jabón. 
Una vacunación específica debe seguir para salvar la vida del paciente. 

Perros peligrosos 

Se han recomendado toda una gama de métodos para luchar contra la 
rabia canina. La vacunación profiláctica constituye la más importante de ellas. 

En numerosos países en desarrollo y particularmente en las zonas urba
nas se encuentra una grande y creciente población de perros errantes. A 
menudo los esfuerzos emprendidos para yugular este aumento se han enlen
tecido y han cesado incluso. En consecuencia, ciertos países han reorientado 
sus esfuerzos y sus recursos hacia la vacunación de las personas mordidas 
por perros rabiosos: procedimiento costoso que no es el mejor ni el más 
económico de los medios de resolver el problema. 

La OMS recomienda varias medidas de lucha, de las que la primera 
consiste en formar un Comité nacional encargado de elaborar un programa 
sostenido por una legislación adecuada que permitirá una acción suave y con 
autoridad. En las ciudades un programa de este tipo podría tener como 
objetivo la vacunación de 80 por 100 al menos del conjunto de la población 
canina. Collares o etiquetas de plástico coloreado permitirán identificar 
fácilmente a los perros vacunados y contribuirán al éxito de la campaña. Si 
perros, gatos u otros animales domésticos son mordidos por perros rabiosos, 
deberían ser matados sin retraso. Entre los animales mordidos, sólo los que 
hayan sido antes vacunados podrán ser mantenidos bajo control veterinario. 

Teniendo en cuenta las condiciones locales, habría que limitar el número 
de perros errantes para llegar a interrumpir la transmisión de la enfermedad. 
Las medidas de lucha deberían aplicarse a la rabia canina, independientemen
te de la presencia o de la ausencia de reservorios de rabia en la fauna salvaje. 

El Comité de expertos de la OMS ha formulado igualmente recomenda
ciones que se refieren a la importancia de perros y de gatos. La entrada de 
estos animales en un país no debería permitirse más que tras la presentación 
de un documento que certifique han recibido las vacunaciones reglamentarias 
y medidas de cuarentena y de observación que varían según el estado de la 
rabia en el país exportador y en el país importador. 

Para aplicarse con eficacia, los programas de lucha deben fundarse en un 
buen conocimiento de las relaciones que mantiene el perro con su medio en 
diferentes sociedades y culturas. También el programa de investigación de la 
OMS sugiere recoger ciertos datos sobre la vida y la supervivencia de los 
perros en el medio urbano. 
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El Comité de expertos ha subrayado que las autoridades de los países en 
Jos que la rabia constituye un problema de salud pública deberían inmedia
tamente fijarse tres objetivos fundamentales: 

Organizar y reforzar la vigilancia. 
Mantener un control de la propagación de la rabia por los animales 
teniendo por objeto la eliminación de la infección en su reservorio 
animal. 
Prevención, detección y tratamiento de la rabia en el hombre. 

El texto íntegro del informe del comité de expertor será publicado en la 
serie de informes técnicos de la OMS. 

El Director general pide una estrategia de la investigación. 25." sesión del 
Comité Consultivo Mundial de la Investigación Médica de la OMS 
(Comunicado OMS / 13-11 de octubre de 1983). 

Con ocasión de la apertura, esta semana en Ginebra, de la 25." sesión del 
Comité Consultivo Mundial de Investigaciones Médicas de la OMS, el 
doctor Halfdan Mahler, director general, ha llamado a sus principales conse
jeros en materia de investigación a fin de que ellos prevean una estrategia 
mundial de investigación, coordinada en apoyo del movimiento de la salud 
para todos. 

El orden del día, en 12 puntos, de la reunión , afecta a todos los aspectos 
de la salud pública que van desde la investigación molecular fundamental 
respecto a nuevas vacunas, a la investigación social para mejora de la 
atención a Jos ancianos. 

La reunión fue inaugurada por el doctor T. A. Lambo, director general 
adjunto de la OMS, que se ha felicitado por el 25 aniversario de CCIM y ha 
declarado que su creación, hace veinticinco años, había constituido un acon
tecimiento decisivo en el desarrollo del programa de investigación de la 
OMS. Gracias a la tradición de investigación de la organización los conoci
mientos científicos y técnicos admitidos por la comunidad científica se habían 
traducido en aplicaciones prácticas por la OMS -a escala mundial- como 
ocurrió con la erradicación de la viruela. 

Subrayando la importancia de la investigación sobre servicios de salud y 
la necesidad absoluta de una participación de la colectividad en la investiga
ción de mejores condiciones de salud, el doctor Lamba ha añadido: «a pesar 
de todo, el hogar familiar o las calles de la ciudad, son tan importantes para 
la investigación como el laboratorio y el hospital». 

El Comité estuvo residido por el profesor B. O. Osuntokun, de Nigeria, 
primer vicepresidente, en ausencia del profesor V. Ramalingaswami, director 
general del Consejo indio de Investigaciones Médicas, en Nueva Delhi, que 
no ha podido participar en la reunión por motivos de salud. 
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Un alimento contaminado puede ser mortal. La revista Salud Mundial 
subraya la importancia de la seguridad alimentaria. Comunicado OMS/ 14 
(25 de octubre de 1983). 

Cada minuto de cada día, cada año, unos diez niños mueren por diarrea 
en alguna parte del mundo, mueren así 5.000.000 de niños al año. Un 
número importante de estas muertes es debida a una alimentación defectuo
sa, sea directamente, cuando el alimento está contaminado por microbios o 
sea indirectamente cuando la resistencia a las enfermedades está disminuida 
en niños mal alimentados. 

El número de octubre de Salud mundial, la revista ilustrada de la OMS, 
está consagrado a la seguridad alimentaria. En su introducción al número, el 
doctor Fritz Kaferstein, responsable del programa de seguridad alimentaria 
en la sede de la OMS en Ginebra, escribe: ((Aunque existen diversas vías de 
transmisión de los agentes patógenos intestinales al hombre, los índices 
actualmente disponibles muestran que una alimentación contaminada juega, 
en la epidemiología de las enfermedades intestinales un papel mucho más 
importante de lo que se imaginaba. Esta constatación sería una razón sufi
ciente para que las organizaciones nacionales, sobre todo de salud pública, 
invirtieran ampliamente en programas de seguridad de los productos alimen
ticios para reducir las elevadas tasas de mortalidad y morbilidad debidas 
principalmente a un alimento contaminado por microorganismos». 

El doctor Kaferstein explica igualmente que existen literalmente millares 
de productos químicos preocupantes que pueden infiltrarse en la cadena 
alimentaria, muchos de los cuales no tienen que ver con la producción de 
alimentos. Una vigilancia constante ejercida por los poderes públicos con 
vistas a evitar la contaminación de los alimentos por productos químicos o 
por microorganismos no solo reduce la incidencia de las enfermedades que 
pueden .transmitir sino que ayuda a limitar el derroche de productos 
alimenticios. 

La economía de la seguridad alimentaria se aborda en otro artículo que 
señala que sólo en Estados Unidos, en tres meses, se han rechazado a la 
importación más de 65.000.000 de dólares de productos como impropios 
para el consumo. Tales medidas supone pérdidas considerables para los 
exportadores, muchos de los cuales son países en desarrollo, sin embargo, si 
estos productos se hubieran consumido, las consecuencias económicas de las 
enfermedades de origen alimenticio hubieran sido aún más graves. 

Otros artículos de este número de Salud mundial se consagran a la 
restauración colectiva, al Codex Alimentarius, gracias al cual la OMS y la 
F AO estimulan conjuntamente la elaboración de criterios de seguridad ali
mentaria aceptados a nivel internacional y a la pérdida de sustancias nutriti
vas que la infección y la enfermedad ocasiona a las personas cuya alimenta
ción deja que desear. 
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El SIDA en Europa. La situación en 1983. Aarhus, 19-21 de octubre de 1983. 
Comunicado EURO/ 10/83. Copenhague, 30 de septiembre de 1983. 

La epidemia de SIDA, que tiene en vilo a Jos sabios, ha hecho correr 
mucha tinta . De hecho, la publicidad masiva hecha de esta nueva enferme
dad ha tenido consecuencias negativas sobre la asistencia médica. Así, se 
comprueba una cierta duda en recurrir a actos médicos clásicos o nuevos y 
en proceder a transfusiones de sangre. 

Según los índices epidemiológicos está claro que el SIDA es una enferme
dad contagio¡¡a, sin duda tra n mitida por contacto sanguíneo. No se ha 
identificado aún ningún agente infeccioso aunque un retrovirus de tipo e 
con tituye un cand idato muy plausible. 

Los períodos de latencia parecen llegar a un máximo de dieciocho 
meses. Los síntomas que preceden a la manifestación de la enfermedad no se 
conocen aún con precisión. No se dispone de informaciones definitivas sobre 
el número de víctimas del SIDA, portadores del probable agente infeccioso. 

De todos modos, el pronóstico muy mediocre, en relación con las vícti
mas del SIDA, nos obliga a recoger y a coordinar el mayor número posible 
de informaciones, para poder contener la enfermedad gracias a medidas de 
prevención y establecer proyectos internacionalc · de investigación. 

Con este fin, la OMS. con la ociedad danesa para el canccr y la 
o rganización europea de investigación so bre el tratamien to del cáncer, orga
niza n en Aarhus (Dinamarca) una primera reunión europea ·obre el SIDA. 
Se espera allí a representantes de las autoridades sanitarias de todos los 
países europeos en que se manifieste la enfermedad. La reunión tendrá los 
objetivos específicos siguientes: 

l. Compilar, con fines de publicación inmediata, las informaciones 
disponibles sobre el SIDA en Europa, para documentar los primeros años de 
la epidemia en esta parte del mundo. 

2. Recapitular, con fine de publicación inmediata, los datos disponibles 
sobre dos problemas clínicos urgentes, a saber: la naturaleza de los sintomas 
precoces de los prodromos del SIDA y la eficacia de las estrategias adopta
das en terapia. 

3. Formular un conjunto de recomendaciones sobre las medidas preven
tivas para los servicios de salud europeos y para la OMS. 

4. Establecer en Europa un sistema de vigilancia continua y elaborar 
proyectos de investigación destinados a ser realizados en colaboración por 
los países de todas las partes del mundo, sobre esta enfermedad. 

Lugar de la reunión: 

Scanticon. 
Scandinavian Managcmc11 t and Conference Centre - Ng Moesgaardvej . 
Aarhus, 8270 Hojbjcrg (Dinamarca). 
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La crisis de las tecnologías de la salud. Necesidad de una buena evaluación. 
Bruselas 2-4 de noviembre de 1983). Comunicado de prensa EURO/ 
11/83. Copenhague 10 de octubre de 1983. 

Cada año centenas y a veces millares de tecnologías nuevas penetran en 
los sistemas de salud. Estas tecnologías, incluidos los medicamentos, los 
procedimientos, las instalaciones y los instrumentos, implican simultáneamen
te una suerte y un peligro. «Suerte» en la medida en que difícilmente se 
pueden imaginar progresos de la ciencia sin recursos a ciertas formas tecno
lógicas; «peligro» en la medida en que la atención de salud corre el riesgo en 
último análisis de consistir exclusivamente en el empleo de tecnologías com
plejas y a veces superfluas, a expensas de un poco de humanidad. 

La buena evaluación de las tecnologías actuales y futuras aumentará sin 
duda alguna la rentabilidad de las prestaciones de cuidados de salud dando 
a los usuarios directrices necesarias y contribuyendo así a una utilización 
adecuada. 

Un taller sobre la organización de una red europea para la evaluación de 
las tecnologías en materia de salud (La Haya, 30 de mayo-! de junio de 1983) 
permitió examinar la filosofía así como los métodos de tal evaluación. Los 
participantes habían establecido también pautas pedagógicas destinadas a 
mejorar los conocimientos y las actividades de los profesionales de la salud 
respecto a la evaluación y a la utilización adecuada de las tecnologías 
médicas. En fin, los participantes han estudidado una clasificación normali
zada de las tecnologías médicas, para promover en la región un leguaje 
común y para establecer un sistema de información sobre los resultados de 
las evaluaciones susceptibles de ponerse a disposición de los estados 
miembros. 

La consulta que se ha previsto ahora realizar en Bruselas tratará de 
traducir en líneas directrices, destinadas a los gobiernos nacionales, las 
conclusiones formuladas en La Haya sobre: a) las otras modalidades y tipos 
de evaluación posibles poniendo el acento en una evaluación «equilibrada» y 
«global» incluso de ciertos aspectos técnicos relativos a la seguridad y a la 
eficiencia, la relación ventaja clínica/ riesgo para el paciente, el coste y la 
rentabilidad y la calidad de vida en la óptica del paciente y teniendo en 
cuenta las consideraciones sociales y éticas, b) un modelo de clasificación de 
las tecnologías médicas y de las metodologías en vigor para la evaluación, e) 
normas relativas a la apliación y a la utilización de las tecnologías, d) una 
iniciación de los profesionales de la salud y del gran público a la utilización 
eficaz de las tecnologías de la salud, e) investigaciones sobre la evaluación de 
las tecnologías de la salud. 

Los responsables, los economistas sanitarios y especialistas de la industria 
y otras categorías profesionales podrán intercambiar sus opiniones y estable
cer, al menos eso se espera, un enfoque común de la elaboración de las 
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directrices teniendo en cuenta el pensamiento moderno en vista de un objeti
vo último, a saber, el establecimiento de un mejor sistema de cuidados de 
salud, fundado en una evaluación profunda, una comprensión correcta y la 
utilización adecuada de las diferentes tecnologías de la salud. 

Lul(ar de la reunión: 

Instituto de Higiene y Epidemiología. 
14 rue Juliette Wytsman . 
B - 1050 Bruselas (Béll(ica). 

Duodécimo simposio europeo sobre el papel de la .farmacología clínica como 
medio de evaluación en el control de los medicamentos: Las fuentes de 
información sobre los medicamentos y su influencia sobre el comporta
miento de los médicos que los prescriben. 

Desde hace un cierto número de años, los efectos clínicos de las sustan
cias farmacéuticas son estudiadas por la OMS y los administradores europeos 
de la salud pública responsables de la evaluación y del registro de medica
mentos por clínicos experimentados en su utilización por los pacientes y 
fabricantes. Se han organizado simposios con este fin, desde 1972, en la 
República Federal de Alemania y se han formulado numerosas recomenda
ciones por sus participantes respectos de la investigación farmacéutica y la 
reglamentación en este sector comprendida desde el punto de vista de la 
eficacia, de la seguridad, de la calidad, de las indicaciones y de la utilización. 
Entre los grandes temas examinados se puede citar las políticas farmacéuti
cas nacionales y la utilización de ciertos grupos de medicamentos. Al cabo de 
los años, los gobiernos europeos interesados han adoptado un gran número 
de estas recomendaciones y los han incorporado en su legislación nacional y 
su práctica administrativa, mientras que otros han influido sobre el estudio 
clínico y la utilización de los medicamentos. 

El simposio de este año, el duodécimo de la serie, será consagrado al 
examen de las fuentes de información sobre los medicamentos y a su influen
cia sobre el comportamiento de los médicos que los prescriben. En su 
actividad cotidiana, los médicos tienden a no prescribir más que una propor
ción muy débil de medicamentos disponibles. Su elección y la redacción de 
su receta son función de los conocimientos fundamentales que han adquirido 
durante sus estudios y de los datos que les llegan posteriormente bajo la 
forma de folletos, de campañas de promoción de formación post-universita
ria y de declaraciones oficiales. En todo momento, sus conocimientos deben 
ser adecuados y los datos que reciben deben ser fiables y claros. No es 
dudoso que estos criterios no siempre se respetan actualmente. 

¿Cúal es pues el papel de la farmacología clínica? ¿El de los medios? ¿El 
de las autoridades? ¿El de la información patrocinada por empresas comer-
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ciales? y por otra parte ¿Cómo puede traducirse en hechos el derecho del 
público a ser informado? ¿Existe un sistema de información ideal? 

El simposio reunirá a médicos generales, a especialistas de la farmacolo
gía clínica y a administradores de los servicios farmacéuticos, así como a 
representante·s de los medios, del público, de los pacientes y en fin, de 
asociaciones industriales e internacionales. Los participantes analizarán la 
situación y se esforzarán en determinar sistemas óptimos de información 
sobre las sustancias farmacéuticas así como los medios prácticos de procurar
se estos datos teniendo en cuenta métodos tradicionales y nuevos de informa
ción, de educación y de recuperación de los datos. 

Lugar de la reunión: 

Kurholel- Schlangenbad. 
Repúhlica Federal A /emana . 

Los participantes de/trigésimo tercer Comité regional que acaba de terminar
se en Madrid han decidido fijar los objetivos sanitarios a alcanzar en 
Europa de aquí al año 2000. Comunicado EURO / 13 / 83 . Copenhague, 30 
de septiembre de 1983. 

La semana pasada se acabó en Madrid la trigésimo tercera sesión del 
Comité regional para Europa de la OMS, en el curso de la cual los partici
pantes han podido examinar las propuestas de objetivos regionales a alcan
zar en apoyo de la estrategia regional que debe permitir a todos los habitan
tes de la región, alcanzar un nivel aceptable de salud en el año 2000. El 
Comité regional ha examinado igualmente, sobre todo, el informe anual 
presentado por el doctor Leo A. Kaprio, director regional para Europa y los 
informes del Comité asesor europeo de investigación médica, del Grupo 
asesor sobre el desarrollo del programa y del Consejo asesor regional para el 
desarrollo sanitario. 

La sesión se inauguró en el salón de conferencias del Ministerio de 
Sanidad por el doctor Ernesto Lluch, ministro de Sanidad y Consumo. El 
Comité regional comenzó sus trabajos al día siguiente y eligió su oficina 
compuesta por: Doctor P. Sabando (España), presidente; profesor S. Proko
pec (Checoslovaquia), vicepresidente; profesor E. J. P. Duhr (Luxemburgo), 
vicepresidente; profesor M. T. Alaoui (Marruecos), informador. 

El doctor Halfdan Mahler, director general de la OMS hizo su declara
ción tomando sus imágenes del campo de los deportes, el doctor Mahler ha 
reconocido que los estados miembros habían emprendido en el curso de los 
diez años pasados un sprint extraordinario en la vía de la salud para todos; 
testigos de cambios notables ocurridos en la concepción de la política de 
salud, una de cuyas concreciones y no de las menores está representada por 
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los objetivos regionales en apoyo de la estrategia de la salud, que pone el 
acento, entre otras cosas, en la reducción de las desigualdades en materia de 
salud. Pero la carrera no ha terminado, y por tanto, se trata más bien de 
medir todo lo que queda por hacer: Sólo hay que leer la introducción al 
presupuesto por programas para 1984-1985 que deplora la poca atención 
todavía dada a los cuidados primarios, el desarrollo tecnológico desenfrena
do y los problemas iatrógenos que supone el empleo inadecuado de los 
medicamentos y quizá sobre todo, la falta de participación de la colectividad. 
Para alcanzar el objetivo, conviene prepararse a una verdadera maratón con 
vistas al año 2000. 

Completando las observaciones generales formuladas por el doctor Mah
ler, el doctor Kaprio ha declarado, refiriéndose más particularmente a la 
situación en Europa, que le había sorprendido observar la curiosa mezcla 
que une, por una parte, la continuidad de un desarrollo rápido de la medici
na, y por otra, la reducción de los recursos destinados a la salud. Se tiene 
siempre tendencia a formar numerosos médicos y otro personal de salud y a 
invertir en equipos muy complejos mientras que los presupuestos de la salud 
y de los servicios sociales están en baja y que se limite el crecimiento de estos 
servicios. Por eso, como se indica en el informe para 1982, puede suceder que 
ciertas categorías de personal de salud se encuentran enfrentadas con proble
mas de empleo cada vez más graves y esto por tanto más cuanto que la 
especialización elegida no responde siempre a una necesidad. 

Una de las soluciones adoptadas por el Comité subraya el papel impor
tante que debe jugar la oficina regional cuando está llamada a ayudar a los 
estados miembros a resolver los problemas sanitarios debidos a catástrofes 
naturales tales como los temblores de tierra, las erupciones volcánicas o los 
maremotos. 

En fin, el Comité regional ha examinado las cuestiones que se desprenden 
de las decisiones adoptadas durante la 71." sesión del Consejo ejecutivo en 
enero de 1983, así como el procedimiento de selección de los candidatos de 
la región europea al Consejo ejecutivo. Se ha examinado tambieñ el nuevo 
proyecto de colecta y de difusión de las informaciones relativas a las decisio
nes adoptadas en materia de nuevos medicamentos por los organismos 
competentes. 

Las discusiones técnicas consagradas este año a «la influencia de los 
modos de vida sobre la salud)) fueron presididas por el profesor M. Kunze 
(Austria). Los temas elegidos para 1984 y 1985 son «el papel de los cuidados 
de salud primaria en el contexto de la formación del personal de salud)) y «las 
enfermedades infecciosas: problemas actuales en la región europea)). 

La 34." sesión del Comité regional se reunirá en Copenhague, sede de la 
oficina regional, del 24 al 29 de septiembre de 1984. El Comité ha aceptado 
la invitación de Holanda para acoger la 35." sesión en septiembre de 1985. 



1302 COMUNICADOS DE PRENSA 

Conferencia sobre atención primaria de salud en los países industrializados. 
(Burdeos, Francia, 14-18 noviembre 1983). Comunicado EURO/ 14 (83. 
Copenhage, 12 de octubre de 1983.) 

En 1977, la XXX Asamblea Mundial de la Salud, considerando que «la 
salud es un derecho fundamental del hombre y una finalidad social universal 
y que además es esencial para la satisfacción de las necesidades fundamenta
les del hombre, y para la calidad de la vida», ha decidido que «el principal 
objetivo social de Jos gobiernos y de la OMS en los próximos decenios 
debería ser hacer llevar de aquí al año 2000 a todos los habitantes del mundo 
a un nivel de salud que les permita llevar una vida social y economicamente 
productiva» (resolución WHA 30.43). La Asamblea mundial de la salud ha 
declarado igualmente que la atención primaria de salud era el medio que 
permitiría alcanzar este objetivo. En 1978, la primera conferencia internacio
nal sobre atención primaria de salud anunció estos principios, que figuran en 
la declaración del Alma-Ata. En la estrategia regional de la salud para todos 
de aquí al año 2000, aprobada en 1980 por el Comité regional para Europa, 
la atención primaria de salud se definió como el elemento clave de esta 
estrategia. U na conferencia sobre atención primaria en los países industriali
zados debe organizarse en 1983 para fijar el desarrollo de la atención prima
ria de salud cinco años después de Alma-Ata. 

Los países industrializados cuyas actitudes políticas y estrategias de salud 
difieren, presentan también numerosos rasgos comunes, a saber: un porcen
taje elevado de su población está empleado en los sectores secundarios y 
terciario de la economía y hábito en zonas urbanas, el nivel socio-económico 
es elevado y la tasa de mortalidad infantil baja, a pesar de una riqueza 
relativa, grupos minoritarios geográfica, demográfica o etnicamente desfavo
recidos pueden subsistir, las enfermedades degenerativas crónicas ocupan el 
primer lugar entre las afecciones que exigen asistencia médica, se concede 
importancia creciente a la cuestión de Jos modos de vida, existe una amplia 
red de cuidados primarios de salud, pero no está siempre distribuida de 
forma equitativa. 

Numerosos países avanzados prevén, no obstante, un crecimiento econó
mico menor que en el pasado. Esto les ha incitado a proceder a un análisis 
crítico de la relación coste/ eficacia y de la rentabilidad de diferentes tipos de 
servicios de salud. Numerosos son los que consideran el enfoque de la 
atención primaria de salud como el medio mejor adaptado y más económico 
para responder a las necesidades de su población. Parecería también que la 
atención primaria de salud constituye la opción más aceptable, en el plano 
social, para la prestación de asistencia sanitaria. 

Las analogías comprobadas justifican que la participación en la conferen
cia se haya extendido a países industrializados situados fuera de la región 
europea. La conferencia que se ha organizado en consecuencia por la oficina 
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regional de la OM para Europa, en colaboración con la sede de la OMS, 
marcará un paso adelante decisivo en el camino de la segunda conferencia 
mundial sobre a tención primaria de salud. 

La mayoría de los países industrializados están dotados de servicios de 
cuidados médicos bien estructurados y muchos de ellos han tomado disposi
ciones para la puesta en acción de los principios inscritos en la declaración 
de Alma-Ata. A pesar de estos e fu eri'O , pueden hacerse mejoras. La próxima 
conferencia tiene por bjeto la pro moción de la atención primaria de salud 
en los países industrializados. Má precisa mente trata de: 

a) reafirmar la declaración de Alma-Ata, como orientación de las polí
ticas sanitarias pertinentes pa ra los países industrializados. 

h) hacer el inventario en cada país de los progresos realizados en la 
prestación y desarrollo de la atención primaria de salud desde 
Alma-Ata . 

e) examinar ejemplos concretos de éxito en la realización de los princi
pios de Alma-Ata e identificar los obstáculos encontrados. 

d) proporcionar los elementos estructurales necesarios para la elabora
ción más avanzada del componente «atención primaria de salud» en 
la estrategia de la región europea con vistas a la salud para todos de 
aquí al año 2000, que debe ser aprobada por el Comité regional en 
septiembre de 1983. 

Para alcanzar estos objetivos, los participantes, los representantes oficia
les de los estados miembros y los observadores de organizaciones interguber
namentales y no gubernativas que mantienen relaciones oficiales con la 
OMS, examinarán el desarrollo de los servicios primarios de salud desde la 
conferencia de Alma-Ata. Estudiarán los problemas críticos, como los de 
autosuficiencia de participación de la colectividad, de colaboración intersec
torial, de integración de los servicios de salud a diferentes niveles o de la 
satisfacción de las necesidades de los grupos de alto riesgo y vulnerables en 
materia de salud o aun del recurso a las tecnologías adecuadas, discutirán 
repercusiones de la situación anterior y analizarán los factores que faciliten o 
dificulten la puesta en marcha de los cuidados primarios de salud y propon
drán los elementos que conviene incluir en las estrategias regionales, subre
gionales y nacionales de promoción de la atención primaria de salud en los 
países industrializados. 

Lugar de la reunión: 

Hotel Aquitania . 
33300 Bordeaux 1 .' l.ac Burdeo,1· (Francia). 
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LIBROS 

Carcinoma hepatocelu/ar. Serie de informes técnicos de la U !CC, vol. 74. Serie de 
Talleres . obre la biología de cáncer humano. Informe número 17. Editad o por 
K. Okuda e l. Mackay, 204 pp. 1 BN 92-901K-074-9, 44 frs. suizos por copia (22 
dólares Si\ j copia). Sól disponible en inglés. Distribuido exclusivamente por 
Hans Hubcr Publishers. Berna . uiza. 

El objetivo de este volumen es proporcionar una evaluación crítica pue ·ta al día 
de los conocimientos actuales de las bases biológicas de la hepatocarninogénesis y los 
factores etiológicos en el hombre. El carcinoma hepatocclular es una de las más 
malignas neoplasias sólida . . El enigma hace tiempo establecido de la est recha asocia
ción entre la cirrosis y este cáncer está empezando a desvelar e por la demostración 
de que el virus de la hepati tis B es la causa de enfermedad hepática crónica progresiva 
y de que la integración del DNA vírico en el genoma del hepa1ocito huésped se ha 
demostrado. Los progresos recientes en el estudio de los virus H EPADNA como 
agente etio lógico asociado al cáncer de hígado humano y animal es de lo más notable. 
También de gran importancia es la posibilidad de la detección precoz. del cá m:er 
usando nuevas técnicas de imagen y pruebas inmunoqu!m ica . · n vista de e. t(ls 
adelanto y de la necesidad de más informa ión ' obre 1 s aspectos epidemiológico · de 
este cáncer, los carcinógenos químicos y la carcinogénesis, la biologla celular, la 
biología molecular que afecte al virus de la hepatiLis By de la inmunidad del huésped , 
la Unión Internacional contra el cáncer organi:t.ó un taller sobre carcinoma hepatoce
lular primario para evaluar críticamente los conocimientos más recientes so bre hera
tocarcinogénesis, para tra:t.ar directrices para in ve! liga iones futuras y para diseminar 
estos conocimientos ampliamente. 

Se dio especial énfasis durante la reunión al papel oncogénico atribuido a la 
infección con virus de la hepatitis B y la relación epidemiológica entre portadores 
crónicos de virus y la incidencia del cánct:r de células hepáticas así como sobre las 
alteraciones preneoplásicas que ocurren en el hígado. 

La. discusiones impli aron a 12 participantes . todos e ll os destacada autoridades 
en campos relacionados con este problema, incluyendo epidemiolog(a global del 
carcinoma hcpatocelular, relación de la frecuencia de portadores del antígeno uper
ficial de la hepatitis B, la magnitud del rie go de estos portadore , la pat logia del 
carcinoma hepat celular. el papel de la cirro. is asociada, células preneop.lásicas 
ptltativas en el hígado humano, relación con el adenoma de célu las hepálicas. carci
nógenos químicos incluidas aflatoxina, hcpatocarcinogéne is experimental, el proceso 
multifásico de tumorogénesis, cambios fenotlpicos que ocurren en los hepatocitos 
preneoplásicos. interacciones huésped-tumor, inmunologla de la carcin génesis e 
infección crónica por virus de la hepatitis By la respuesta del hué ped a las sustancias 
biológicamente activa elaboradas por célu las tumorales. 
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Las recomendaciones hechas para estudios futuros incluyen, sobre todo, la necesi
dad de un registro más exacto de cáncer, investigaciones epidemiológicas en relación 
con la infección por virus de la hepatitis B, estudio de cánceres de hígado en animales 
domésticos, aclaración del papel de las af1atoxinas en la hepatocarcinogénesis huma
na, desarrollo de modelos animales que comprenden virus HEPADNA e investigacio
nes más detalladas sobre la integración del DN A vírico en la genoma del hepatocito 
en relación con la oncogénesis. 

Encuesta internacional de distribuciones de tipos histológicos de cáncer de testículo y 
de ovario. Serie de informes básicos, vol. 75. Editado por H. Stalsberg, 350 pp., 
1983, ISBN 92-9018-075-7, 48 francos suizos/copia (24 dólares USA/copia). Dis
ponible sólo en inglés. Distribuido exclusivamente por Hans Huber Publishers, 
Berna, Suiza. 

En la mayoría de las estadísticas de registros de cáncer, se presentan los tumores 
malignos de cada órgano como una entidad sin información acerca de los subtipos 
histológicos. En este estudio comparativo, se estudiaron las tasas de incidencia de 
tipos histológicos individualizados de cáncer del ovario y del testículo en 13 registros 
de cáncer basados en población en Brasil , Inglaterra, Finlandia , Hawai , Islandia, 
India, Israel, Japón, Nigeria, Noruega, Perú, Singapur y Estados Unidos (Nueva 
Orleans). Bajo los auspicios del programa epidemiológico de la UlCC, patológos 
asociados con los registros se reunieron y acordaron realizar una revisión histológica 
de su propio material de acuerdo con la clasificación histológica internacional de 
tumores de la OMS. El libro contiene capítulos separados que presentan los datos de 
cada centro participante, así como capítulos resumen dedicados a comparaciones 
internacionales . 

En el estudio del cáncer del testículo, el espectro de tipos histológicos resulta ser 
muy similar en todas las poblaciones estudiadas, con tumores de células germinales 
como el grupo dominante por todas partes. Con excepción del tumor del saco 
vitelina, los tumores de cél~las germinales del testículo pa rece que ocurren como una 
entidad epidemiológica singular con una distribución proporcionadamente uniforme 
de subtipos histológicos. La incidencia del tumor del saco vitelina parece ser comple
tamente independiente de la de otros tumores de células germinales del testículo. Las 
distribucionés por edad de los pacientes con tumores de células germinales son muy 
semejantes en las zonas con alto y bajo riesgo. 

En el estudio del cáncer de ovario se declara ron tumores de todos los grupos 
histogénicos más importantes en todas las pob laci nes estudiadas. Los tumores 
epiteliales comunes parece que son los tipos más frecuentes en todas partes. Todos los 
subtipos principa les de lu rnore. de células cpiteliale se producen en todas las pobla
ciones y la distribución pro porcio nal de subtipos pa rece ser independ ien te de la tasa 
de incidencia to tal de tumores epitelia les. Las diferencias en las tasas de incidencia de 
cá ncer de ova rio estandarizadas por edad en diferentes poblacione pa rece deberse 
principa lmente a diferencias de la incidencia de tumores epiteliales comunc en 
mujeres de edad media y ancianas . El tum or de célula. gra nul osas fue el más común 
en las dos poblaciones negras incluidas en el estudio. 

En siete ·zonas se realizaron estudios suplementa rios de todos los tipos de turna res 
ov;íricos y endeometriosis. Los result ados amplía n el concepto de una distribución 
uni forme de los subtipos de tumores epitcli a lc comunes para incluir también las 
variedades benignas y limites. 
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El lib ro contiene una gran riq ue7.a de datos y será unH obra de referencia para 
futuros e ·tudi o sobre la incidencia de tipo~ histológicos de tumores de la. ganadas . 
Un estudio anexo sobre cáncer de mama de las misma áreas fue publicado en la serie 
de informes técnicos de la UlCC, vol. 35, en 1978. 

Educ{lciÓn del púhlico snflre <"áncer. Inves tigaciones recientes y programas en curso. 
ecimocuarto de una serie de trabajo. Serie de Informes Técnicos de la UlCC, 

volumen 76, ed itado por P. Hobbs. 99 pp. Ginebra 1983, ISBN 92-9018-076-5. 
Disponible só l en inglés. Distribuido para la Unión Internaciona l on tra el 
Cáncer por Hans Huber Publishers (Berna, Suiza) . Precio: 22 frs . suizos / copia (11 
dólare. SAf copia). 

El volumen 76 es el decimocuarto de la serie de trabajos sobre educación del 
público sobre cáncer, que ahora se publica dos veces al año . Lo~ trabajos de cinco 
países destacan la interrelación entre educación del púhlico y otros aspectos de 
control del cáncer y también indican la variedad de discip linas que pueden contrib uir 
al diseño y evaluación de programas. 

Un trabajo de Arabia Saudita ilustra la forma en que un clínico puede usar las 
historias clínicas de su hospital para empezar una eva luación de las dimensiones y 
naturaleza del problema del cáncer en un país in registro de cáncer hasta ahora. De 
Indonesia, en un par de artículos relacionados, hecho también por cllnicos. el 
primero decribe el establecimiento de una sociedad del cáncer, para iniciar un proceso 
de control del cáncer, y el egundo presenta datos sobre cambios subsiguientes en una 
pauta de presentación de cáncer de m<Jma . En los tres los clinicos buscan puntos más 
amplio. que afectan a su trabajo on pacientes y en cada u·¡¡bajo hay aspect os de 
interés directo para los que se ocupan de la educación del púb lico. 

En una cna totalmente diferente. un trabajo británico discute las suposi ione en 
educación del público, tanto las derivada de la experiencia como de modelos de 
investigación. Igualmente refrescante es un trabajo de Estados Unidos sobre el uso de 
un modelo de estudio de mercado para proporcionar un marco para especificar 
e tructuras de programas, procesos y resultados. 

Una ligera desviación de la lista habitual de temas es un trabajo británico sobre 
i ir con cáncer. cuya inclusión reOcja la forma en que los pacientes ' sus familia res 

va n cada vez má a los servicio de educación sobre cáncer en busca de ayuda y consejo. 
Un trabajo sueco sobre un método en dos etapa. de enseñanza de la autoexplora

ción de la mama incluye una discusión sobre un informe más amplio. ahora d i poui
ble en inglés, gratis solicitándolo a su autor. 

Apartheidr salud. Ginebra, OMS 1983, ISBN 92 4 15.6079, 7, 258 pp . Precio: 29 frs . 
suizos. Edición inglesa y francesa en preparación. En España: Librerías Díaz de 
Santos y Comercial Atheneum. 

Durante muchos año. el sistema de apar theid ha sido una causa importante de 
preocupa ión para la comunidad internacional. Sus efectos sobre la salud en Africa 
del Sur han perturbado mucho tiempo a los estados miembros de la OMS. 4ue ha 
estado realii'.ando un estudio continuado sobre la con ecuencias sa nitarias y psicoso
cia les del apartheid . E te estUdio ha producido a lo largo de 1 , años una serie de 
informe) y documentos que anali1.an lo. efect destructivos del apartheid sobre las 
cond icione sanitaria de Africa del ur. 
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Esta última publicación de la OMS consta de dos partes . La parte 1 contiene el 
informe de la conferencia internacional sobre apartheid y salud celebrada por la OMS 
en Brazzaville en 1981 a petición de los gobiernos de una serie de países de la región 
africana. Contiene los más importantes discursos de la conferencia, una visión de los 
principales temas discutidos, las recomendaciones de la conferencia, la estrategia para 
la salud para todos y el plan asociado de acción adoptado por la conferencia, y el 
texto de la declaración de Brazzaville sobre aparteheid y salud. 

La parte 11 es un informe a la conferencia preparado por expertos de la OMS 
sobre los efectos de apartheid en los campos de la salud y de la asistencia sanitaria . 
Esto presenta un cuadro detallado de las funestas condiciones sanitarias que prevalen
cen bajo el sistema de apartheid , basado en un análisis de estadísticas, varios infor
mes. documentos oficiales y publicaciones científicas procedentes de la propia Africa 
del Sur. El informe no pretende que toda la mala salud en Africa del Sur es el 
resultado directo de la política de discriminación, el estudio muestra claramente, sin 
embargo, que la diferente incidencia de enfermedad y mortalidad en Sudáfrica, así 
como el acceso groseramente desigual a la asistencia médica están estructurados 
socialmente y que es, sobre todo, la política de apartheid la que lo determina . 
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REVISTA DE REVISTAS 

MERICAN JOURNAL OF EPIDEMIOLOGY. febrero de 1983 

K1:-.ut 1-l . A., y cols.: Acontecimientos de la vida reproductiva e incidencia de cáncer 
epitelial del ovario, pp. 128-139. 

Mujeres residentes en seis condados de Washington y Utah que habían sido 
diagnosticadas de cáncer epitelial ovárico durante 1975-1979 fueron entrevistadas 
respecto a sus historias menstruales, reproductivas y médicas. Para comparación se 
obtuvieron también entrevistas de una muest ra al az.ar de mujeres que viven en los 
mism s condados. Se usaron métodos de regrcsi n 1 gi tica y se encontró que los 
a nt ecedentes de embarazo. abo rtos, lactancia y (en Washington) en uso de e ntracep
ti vos ora le estaban aso iado con una reducción del riesgo de cáncer ovárico, los 
riesgos estimados fueron respecti vamente. 0.88 por embanlZo (es decir, 0,882 por do 
embarazo, etc.) (p = 0.016) , 0,82 por interrupción de embarazo (p = 0,049), 0,79 
por añ de la tancia (p = 0,034) y 0.89 por· año de con tracepción ora l (f1 = 0.009). 
Adem<í • se observó que las magnitudes de los riesgo disminuidos por estos a ntece
dentes excedía n de forma importante a los que se hubieran esperado, sólo en base a 
su inhibición de e aluación ( 'S!= 2 1,5, ¡¡ = 0,0006). Por ot ra parte, l11 fa lta de 
tsociación encont rada ent re la apa rición de cáncer ová rico y la dosis total o el demp 
tota 1 de exposición a estrógeno · n con tracepti vos o con antecedentes de u ·o de 
medicaciones ti roideas. sugiere que los perlados de reducción de ecreción de gonado
trofi nl,l hipofisaria no cons iguen reducir el riesgo de cáncer ovárico. Así. aunque el 
embarazo. la lactancia y la con tracepción o ra l paree que ofrecen a lguna protección 
contra l de. a rro ll o de cáncer epite lial ovárico. Las razones permanecen e casa . 

VAN DE CAR, S., y cols .: Relación de dosis oral de estrógenos contraceptivos con la 
Pdad, pp. 153-159. 

Los autores analizaron extractos de los registros cornputarizados de Medicaid de 
81.968 pacientes con reclamaciones de prescripción de contraceptivos orales de los 
estados de M íchiga n Minncso ta en 19 O. e encontró que mujeres de trei nta y cinco 
a treinta y nueve año. era dos vece más probable que fueran receptoras de altas dosis 
(más de 50 ¡.¡g) de preparaciones de esuógcnos ora les contracept ivos que la, mujere 
de edad de quince a diecinueve años. Hubo un aumen to de la proporción de 
rcceptorc. de a lta. dosis de estrógenos en tre lo receptare de contraceptivos orales 
por cada ucc. ivo grupn de edad de cinco años desde quince-diecinueve a trei nt a y 
c inco-trein ta y nueve años en ambos estados. Estos datos fuero n emejantes a los 
da to: del lndjce Nacional de Enfermedades y Terapéutica para Estados Unidos para 

Kf\'I SlA DE SA'(IDAD 11-12 -- 11 
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1980, y parece indicar pautas cambiantes de uso de la pasada década. Las contribu
ciones independientes de edad y dosis de estrógenos o su efecto combinado con 
respecto al riesgo de trombosis venosa, embolia pulmonar o enfermedades relaciona
das no se habían establecido en estudios anteriores. En la medida en que el uso 
normal de contraceptivos orales con mayores dosis de estrógenos contribuye a la 
tendencia relacionada con la edad de las tasas de mortalidad y morbilidad entre 
mujeres de quince-cuarenta y cuatro años de edad, existe una oportunidad de preven
ción alterando esta pauta de uso. 

HANSEN, E. S.: Mortalidad por cáncer y cardiopatía isquémica en limpiadores de 
chimeneas danesas: un seguimiento de cinco años, pp. 160-164. 

Un estudio de mortalidad de 713 limpiadores de chimeneas varones se realizó en 
Dinamarca. El número de muertes observado en 1970-1975 se comparó con el 
número esperado, calculado por tasas de muerte específica, por causa, período y 
cohorte para empleados daneses varones. Se observó un total de 38 muertes en 
comparación con las 18,3 esperadas (p < 0,01 ). El cáncer representó 12 muertes, 
frente a las 5,3 esperadas (p < 0,05), cardiopatía isquémica por 12 muertes frente a 5,4 
esperadas (p < 0,05) y causas residuales por 14 defunciones frente a 7,6 esperadas 
(p < 0,05). La mortalidad esperada fue debida exclusivamente al cáncer y a la 
cardiopatía isquémica entre los limpiadores de chimeneas en el grupo de más edad 
(cuarenta y cinco-setenta y cuatro años), mientras que una elevada mortalidad debida 
a otras causas se observó entre los limpiadores más jóvenes (quince-cuarenta y cuatro 
años). Se llegó a la conclusión de que la fuerte exposición a la inhalación de 
productos de la combustión de combustibles fósiles lleva a un aumento del riesgo 
individual de cáncer y cardiopatía isquémica y sustancialmente reduce el tiempo hasta 
la aparición de estas enfermedades. 

WI'>GARD. D. L.. y cols.: La diferencia de sexo en la mortalidad por todas las causas 
y por cardiopatía i.1quémica. pp. 165-172. 

La diferencia entre los sexos en mortalidad por todas las causas y la cardiopatía 
isquémica se examina en una comunidad blanca de clase media-alta de 3.516 adultos 
en el sur de California, que fueron seguidos durante un mínimo de siete años. La 
influencia de varios factores de riesgo demográficos, de conducta y biológicos, se 
controla simultáneamente por medio de un análisis logístico múltiple. Los factores de 
riesgo incluyen edad, estado social, educación, hábito de fumar cigarrillos, colesterol, 
presión sistólica, glucosa en plasma en ayuno y obesidad. Tanto la prevalencia como 
el riesgo de mortalidad relativa asociada con varios factores de riesgo difieren por 
sexo. El ajuste reduce la diferencia de sexo para mortalidad de 1,7 a 1 ,3, para todas 
las causas, y de 4,8 a 2.4, para la cardiopatía isquémica. Cuando el análisis se limita 
a hombres y mujeres sanos. la diferencia ajustada por sexo en mortalidad es de 1,2 
para todas las causas, y 2,0 para la cardiopatía coronaria. Los hallazgos de este 
estudio se comparan con otros dos estudios basados en población. 

MuRRELL. S. A., y cols.: Prevalencia de depresión ¡• su correlación en adultos ancia
nos, pp. 173-185. 

La depresión se estudió en una muestra de la comunidad de 962 varones y 1.555 
mujeres de cincuenta y cinco y más años que viven en Kentucky en 1981. La muestra 
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fue rcpresenuniva de la población de Kentuc k en ese •rupo de ed au completa men
te similar a la población d • ·.U. La Escala d Dc¡ll'esió n del Ce ntro puru Estudios 
Epidemio lógicos se usó co mo med1da de depresión y el 13.7 por 100 de los varone~ y 
e l 18.2 por 100 de las mujere~ estaba n en e l punt o previamente es tab lecido de 20, o 
por encima de é l para ad ultos mayores de c in uenta y cinco años. Se encontraron 
rela cio nes significativas a la dep resión en ambos sexos por edad. educación. ingresos. 
calidad de vivienda. es tad o civil y sa lud. Para las mujeres, la relació n edad-depresión 
no fue linea l. on mucho, la relación más fuerte se dio co n la salud fisicu au todccla
rada. Proporciones significativas de los que habían declarado afecciones del riñón o 
de la vagina. trastornos cardíacos. problemas pulmonares, endurecimiento de las 
arterias e ictus estaban por encima del punto de depresión . Para estas afecciones, los 
médicos podían esperar altos niveles de depresión concomitante aproximadamente en 
una cuarta parte de los varones y al menos en un tercio de las mujeres. Estos niveles 
de depresión no se encontraron en los que tenían presión sanguínea alta, úlceras de 
estómago. cáncer o diabetes. Más de la mitad de las muestras declararon tomar 
medicación prescrita y más de la mitad habían necesitado el cuidado de un médico en 
los seis meses previos. Sólo el 3.9 por 100 de los varones y el 3,2 por 100 de las 
mujeres admitían necesitar ayuda por problemas de salud mental. Así, los adultos 
ancianos con (!e presión sería más p robable que buscaran ayuda de médicos que de 
servicios de p rofesionales con etiqueta. e plícitas de salud mental. 

SMEDILE. A. y cols.: Pautas epidemiológicas de infección con el agente delta asociado 
con ' 'iru.1· de la hepatitis 8 en Italia, pp . 223-229. 

Para conocer la epidemiología de la infección con el agente delta. asociado con el 
virus de la hepatitis B. se exa minaron sueros de 1.314 portadores del antígeno de 
superficie de la hepatitis B ( HBsAg) y 687 pacientes co n hepa titis B recogidos en 
1978-1981 de diferentes regionc de Italia busca ndo a nt ígeno d elta y anticuerpos 
contra este a ntígen o (anti-delta) y las ca rac terísticas de pacientes delta posi tivos 
fueron anali zados. Anti-delta se ene nlraron en cada centro que participó en el 
e. tudio. ind icando que la infección de lta se ha diseminado por toda Ital ia. Su 
prevalencia fue mayor en portadores del sur de Italia y en los que tenían hepatitis 
crónica. En el norte de Italia, la infección delta predominaba entre los emigrantes del 
sur en las ciudades industriales pero Lambién entre adictos a drogas parenteralcs con 
infección del virus de la hepatitis B. La preva lencia de marcadores delta fue variable 
y generalmente bajo en la hepatitis B aguda, lo que sugiere que en Italia . formas 
autolimitadas de infección delta ocurren esporádicamente o en brotes limitados . La 
infección delta parece ser endémica en el sur de Italia, pero un acontecimiento 
epidemiológico nuevo en el norte de Ital ia. donde fue introducida probablemente por 
emigran tes del sur y está ahora , brcpasando su co nfín étnico pa ra diseminar. e 
se lectivamente en comunidades de a.d iclos a las d rogas . Probablemente, la endcmici
dad de delta se mantiene por transmisión de su agente de un portador a otro del 
HBsAg. 

SMOl 'Sf, E . P .. Y AMIUON . M . A.:Estimación de cambios proporcionados en tasas, 
pp. 235-243. 

Se definen medidas cuantitativas para uso en la formulación de la política sanita
ria. Considera un factor de riesgo dicotomizado para una enfermedad específica o un 
factor protector conocido para promover la salud. Una política sanitaria que altere la 
prevalencia de exposición al factor creará cambios proporcionados correspondientes 
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en la tasa de enfermedad y en la tasa de salud. Se presentan fórmulas estadísticas para 
estimar estos cambios proporcionados. Se dan fórmulas para cohorte, control-caso y 
algunos diseños de estudios híbridos, pero sólo para los estudios en que es apropiado 
presentar los datos en una tahla 2 x 2. Se supone que la población es estable y que 
todos los sujetos se observan durante el mismo intervalo de tiempo fijado . También 
se proporcionan fórmulas para estimar el error estándar de lo estimado. 

Mayo de 1983. 

FAICH, G . A.; FISHR EIN, H. A., Y Eu1s, S. E.: La epiderniología de la acidosis 
diabética: un estudio basado en la ¡wblación, pp. 551-55~. 

Un estudio epidemiológico de doce meses en 1979 y 1980 de luJos los im>rP~os por 
acidosis diabética en todos los hospitales para agudos de Rhode lsland, .ieLe1.aÓ 152 
episodios que se prod ujero n en 137 personas. El 11 por 100 de admisiones por 
acidosis diabética que presentaron coma, y la tasa general de muerte por casos fue del 
9 por 100. Las diabetes recién diagnosticadas representaron el 20 por lOO de estos 
episodios, mientras que las personas que tuvieron múltiples episodios durante el año 
representaron el 15 por 100 de los ingresos. La tasa actual de acidosis diabética fue 46 
por 10.000 diabéticos. Las tasas más altas de acidosis diabética se encontraron entre 
los ancianos, los admitidos procedentes de hogares de ancianos y los que residían en 
una zona geográfica del estado . De los diabéticos conocidos ingresados por acidosis, 
el 87 por 100 eran tratados con insulina antes del ingreso y el 81 por 100 no eran 
obesos. Con poca frecuencia los pacientes contactaron con médicos antes de ingresar. 
La dosis o la frecuencia de insulina se había cambiado con frecuencia (40 por lOO) en 
las dos semanas antes del ingreso. La mayoría de los casos de acidosis en diabéticos 
conocidos fueron ingresados de urgencia en lo!; tres años antes de su admisión y 
pocos tenían educación estructurada sobre diabetes como pacientes externos. La 
infección y el no seguir el tratamiento fueron las causas precipitantes más frecuente
mente identificadas de acidosis diabética que se produjeron en diabéticos conocidos. 

M EL TON, L. S., y cols.: Impacto de los cambio.\· recientes en los criterios diagnósticos 
sobre la aparente historia natural de la diabetes me//itus, pp. 559-565. 

1 efecto de l cu mbio de l crite rio diagnóst ico o rig ina l al nue o por el Grupo 
Nacional de D<llos de Diabetes pa ra la d iabet ~ mellitu · fue elimina r el 16,5 por 100 
de la co horte origi na l de inc id encia de la d iabetes desc rita entre res identes de Raches
ter, M in nesota , residentes en 1945 a 1969, desviar e l espectro c línico , al diagnóstico 
hacia enfer medad más grave, reducir la supervivencia re la tiva y a umentar e l riesgo de 
desarro lla r complicaciones macro o microvasc ularcs. Los ca mbios en la h is toria 
na tura l npare nte fueron inesperadam ente modestos en magnitud, sin embargo, debe
da n te ner poco efecto práct ico en co mparac ió n del pronóstico de diabetes bajo los 
d os conj unt o. d iferentes de criterios d iagnósti ·os. 

WALTER , S. D.: Efectos de la interacción, la confusión v el error de observación sobre 
la estimación de riesgo atrihuihle. pp. 598-604. 

Las propiedades del riesgo atribuible se discuten para situaciones en las que hay 
varios factores de riesgo que posiblemente interactuan o se confunden. Las condicio-
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ncs ~e identifican cuando el riesgo atribuible entre los expuestos t:S consta nte, ·uando 
la estimación marginal de riesgo a tribuible es vá lida y cuando los efectos sanita rios de 
riesgos sepa rados son aditivos . E.~ t as e ntlici nes re1lejan, de vados nwdn~ la interac
ción y la confusión de los diferentes factores de riesgo implicados. Para las enferme
dades con m1ís de do · factores de riesgo ·. cstns cond icioncs son sufic ientes pero no 
necesarias. asf es po ible tener erecto sa nita rios positi os de dos factores de rle ·go, 
incluso cuando se confunden e interaccionan. En contraste, cuand o hu cxact 1.mcntc 
dos factores de nc go binarios. las condiciones ~ 10 suficientes y nccesarius. Se 
muestra 4ue tus sesgo. de ríe go atribuible por mala clasificación de e ·po ición urge 
primariamente por err res de insensibilidad . Particularmente, con tasas e ro de falsos 
nega ri vo e iguales lasas de fa lsos positivos para callos y controles. la estima ·ión de 
ríe. gl) at rihuible no está csgaua. sin emharg . un error normaJiz.ado mayor pertenece 
a la estimación basada en dato. ma l clasificados. 

SliRFAl', P., y cols.: Análisis epidemiológico de las ''ariaciones antigenéticas del virus 
rábico de la calle: detección por anticuerpos monoclonales, pp . 605-609. 

El antígeno de la nucleocáp. ide de 204 cepas de virus rábico de ca lle. que se 
originó en -ur pa. Africa y Asia. ·e analizó por la técnica de tinción de an ticuerpos 
nuc re. centes on un papel <.le 20 :ml icuerpos monoclonales e!>pecffico para la nucle -
capside del virus rábico y virus relacionados con éste . na pauta dcfiniti a de 
reac ti idad se obser ó con cepas del mi mo ·oJigen geográfico con lu excepción de 
cepas que e originnron en Madagascar, Tailandia e lnin que eran más d iversi fi cadas. 
Ratones inmunit.ados con vacuna preparada a partir de la cepa Pasteur PV- 1 1 del 
virus estaban bien protegidos frente a rctu. con cepa!> repre entativas de Eur pa 
Afriea y ~e ob ervó una protección parcial tras el reto con cepas de Madaga car y 
T;li landia. 

AMERICAN JOURNAL OF PUBL/C HEALTH, mayo de 1983 . 

B ENTI EY, J. M.; CoRMIER, P., y ÜLER, J.: El programa rural de salud dental: ef'ecto 
de un programa de edumción sanitaria dental hasado en la escuela sohre la 
utilización por los niños de los serl'icios dentales. pp. 500-505 . 

Mil ochocientos niño rurales de inco a trece años de edad fuer n asignados a l 
a1ar para tra tamiento denta l en una práctica basada en la e cue la en medius 
plivado · en la comun idad . Simultáneamente, a cinco de las nue e escuelas a 4ue 
asistían lo niños se ofreció un programa enriquecido de t:ducación denta l, mientras 
que en las restante. escuelas se dieron cursos de educació n sanitaria regulares. Todos 
los niños participaron en un programa de nuoración basado en la e~cuela y su 
tratamiento denta l se 'proporcionó grati s. Se recogieron datos de cómo lo niños 
utilizaban los servicios dentale durante la fase de t.re~ años de tratamiento del 
estudio. Las prueb¡ts del tercer año de tratamiento indican que lo niños asignados a 
la práctica basada en la c~cuela que también asi~tlan a una e cuela que ofrecía 
educación sa nit aria en riq uecida usaban los servici s dentales de l'orm<t mtís regu lar 
que 1 ~ niños de los otro. tres gru pos. La evidencia ohtenida de un model<l log-li neal 
apoya la hipótesis de que la cducaci n dental riene un efecto positivo en la uti li 7ación 
de los servicios dentalc por los ni ños. 
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PARKER, D. A., y cols.: Uso del alcohol y pérdida COKnoscitiva entre empleados 
hombres y muieres. pp. 521-526. 

Una muestra representativa de 1.367 empleados hombres y mujeres en Detroit 
respondió a cuestiones acerca de sus hábitos de beb ida y después se les aplicó un test 
cognoscitivo que mide la capacidad de abstracción, estudiada cuando los que respon
dieron estaban sobrios. disminuyó significativamente a medida que aumentaba la 
cantidad de alcohol que declaraban consumir habitualmente en cada ocasión de 
bebida. 

MANN, J. M .. y cols.: Rie.\'KO de embarazo entre escolares adolescentes que participa
ron en un programa de \'acunación masiva contra el sarampión, pp. 527-529. 

Un amplio·programa de vacunación contra el sarampión en las escuelas públicas 
de Alburquerque. Nuevo México, en 1981. realizado según las orientaciones del 
Servicio de Salud Pública de Estados Unidos, fue estudiado para determinar las tasas 
de embarazo entre las adolescentes vacunadas. El asesoramiento prevacunación de 
1.922 chicas que acudieron a la clínica evitó que siete embarazadas fueran vacunadas. 
A pesar del asesoramiento, de 1.913 vacunadas de trece a dieciocho años de edad , dos 
estaban embarazadas en el momento de la vacunación ( 1,05 embarazos por 1.000 
vacunadas) y otras cuatro chicas quedaron embarazadas en los tres meses después de 
la vacunación (2.1 embarazos por 1.000 vacunadas). Los datos que apoyan la ausen
cia a los pocos riesgos para el feto por la vacuna contra el sarampión y la rubéola. 
combinados con la baja tasa de embarazos entre las embarazadas que muestra este 
estudio. apoyan lo razonable de la estretegia recomendada de vacunación de los 
escolares de la escuela secundaria contra el sarampión y la rubéola. 

DoNOVA!'\, J. E .. y J EsSOR, R.: Hábito de beber con problemas y la dimensión de 
afectación por drogas: análisis por escaloKrama de Gul/man del uso de drogas por 
adolescentes, pp. 543-552. 

El análisis de los datos de dos encuestas nacionales de estudiantes de la escuela 
superior, uno reali zado en 1974 y otro en 1978, sugieren que el beber problema puede 
considerarse como otro paso a lo largo de una dimensión subyacente de implicación 
con drogas tanto lícitas como ilícitas. La dimensión de implicación con drogas 
consiste en los siguientes niveles: no uso de alcohol ni drogas ilícitas; uso de alcohol 
sin problemas ; uso de marihuana; bebida con problemas; uso de píldoras (anfetami
nas, barbitúricos , alucinógenos) y el uso de «drogas d urasn, tales como cocaína y 
heroína . La dimensión posee excelentes propiedades en la escala de Guttman, tanto 
en muestras nacionales como en submuestras que difieren por género y por etnia. La 
ordenación de los niveles de implicación se confirmó por la ordenación de los grupos 
de implicación alcohol-droga basados en sus puntuaciones medias sobre medidas de 
disposición psicosocial para implicación en conductas problemas. El uso excesivo de 
una droga lícita ; por ejemplo. beber con problemas. parece implicar mayor implica
ción en el uso de drogas que el uso de una droga ilícita como la marihuana. Este 
hallazgo indica la importancia de distinguir entre uso y uso con problemas de drogas 
en esfuerzos para comprender la implicación de los adolescentes con las drogas. 
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LYON, J. L., y cols.: Háhito de.ftunar y carcinoma «in sitm> del cervix uterino. pági
nas 558-562. 

Realizamos un estudio caso-control de 217 casos de carcinoma in situ del cuello 
uterino y de 243 controles seleccionados de la población general de Utah . Encontra
mos un riesgo relativo de 3,0 por fumar cigarrillos después de controlar los factores 
de riesgo socioeconómicos y los relativos al sexo . La asociación con el fumar fue 
mayor en el grupo de edad más joven (edades 20-29), llegando a 17 veces más, y fue 
menor en los grupos de edad más avanzada. Estos datos sugieren que el fumar 
cigarrillos puede constituir un factor de riesgo independiente para el cáncer de cervix, 
después de considerar la conducta sexual y otros factores de riesgo bien establecidos. 

BARKAliSKAS, V. H.: Eficacia de las visitas domiciliarias de enfermeras sanitarias a 
madres primíparas ¡. sus hijos, pp. 573-580. . 

El fin de este estudio fue determinar los efectos de las v1s1tas domiciliarias 
postpartum de enfe rmeras sanitarias comparando los resultados de salud de 67 pares 
madre-hijo. seleccionados al azar y que habían recibido estos servicios con 43 pares 
madre-hijo seleccionados al azar que no los habían recibido . Las variables tomadas 
como resultados de salud fueron la salud de la madre y su utilización de servicios 
sanitarios, la salud del niño y su uso de servicios sanitarios y las prácticas maternales 
de la madre. Los datos se recogieron de certificados de nacimiento-registros del 
servicio sanitario y mediante entrevistas domiciliarias y observaciones a los seis meses 
dcspué~ le l pa rt o. No $e o b~ervaron diferem: ia~ significa tivas e nt re los pares mad re
hijo visit ad os y los n o vis itad os pa n • la mayorfa de las va ria bles de rcsultad cH 
san itari o . e bserva ro n imp nantes desventajas entre gru po de pares mad re-hijo 
negros y blancos. 

ANNALES DE LA SOCIETE BELGE DE MEDECINE TROP!CALE. abril-junio 
de 1983. 

P1m, P., y M EHEl 'S. A.: Epidemiología de las enfermedades de transmisión sexual en 
los paúes en desarrollo. pp. 87-110. 

Se discu:ten diversos aspectos de la epidemiología de las enfermedades de transmi
sión sexual (ETS) en los países en vías de desarrollo. Las ETS son muy frecuentes por 
debajo d e lo t róp i co~, y son all í una causa de morbilidad ma terna e infa ntil. Una 
proporció n no table de los casos de infla mación pelviana, de em ba razo cctó pico y de 
in fec undidad so n imrutables a la ETS. El espectro clínico el e la · ETS en lo países 
en desarrollo se caracteriza específicamente por la gran frecuencia de complicaciones 
y de úlceras geni ta les de las que el chancro blando es generalmente la primera causa. 
La sífilis congénita constituye un problema en ciertas regiones. El desarrollo reciente 
de la resistencia a los antibióticos de Neisseria gonorrhueae y de Haemophilus ducreyi 
en los trópicos ha hecho más difícil y más costoso el tratamiento de las infecciones 
por estas bacterias. 
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Ho1 VO E'I, G., y cols.: Paludismo awóc/ono por «P. falciparunm en BéiKica, páginas 
1 1 1-1 17. 

Se observó una grave infección por Plasmodium falciparum en dos hermanos que 
vivían cerca del aeropuerto internacional de Bruselas. A pesar del retraso del diagnós
tico ambos se recuperaron sin problemas con tratamiento oral con cloroquina. 
Después de la exclusión de otros mecanismos de transmisión se llega a la conclusión 
de que se habían infestado por un anofeles escapado de un avión . Se discute el 
problema del paludismo autóctono y se hace una lista de 19 casos de paludismo de 
aeropuertos observados desde 1969. 

BOLETIN DI:· LA OFICINA SANITARIA PANAMERICANA, abril de 1983. 

Au.FYNF. G. A. 0.: La .mlud l' el de.mrrollo, pp. 315-326, 

Se examinan las relaciones recíprocas entre salud y desarrollo desde el punto de 
vista del desarrollo social y su relación con las prácticas de salud en Jos países 
desarrollados y en desarrollo. En estos últimos, la salud nacional deficiente es el 
resultado de la compleja interacció n de varios factores (bajo ingreso, subempleo, 
inestabilidad familiar, falta de acceso a servicios médicos) relacionados internamente 
con el sistema social. Por otro lado, la salud es uno de los aspectos del desarrollo 
social que va emparejado con el desarrollo económico. En los países desarrollados, e\ 
mejoramiento de las condiciones de salud ha mejorado el bienestar físico y la 
productividad en amplios sectores de población. En cambio. en Jos países en desarro
llo, con subempleo masivo y trabajadores en ocupaciones de rendimiento marginal, es 
posible que la salud no se considere como uno de los factores importantes del 
desarrollo nacional. Se han realizado muchos estudios que han intentado cuantificar 
la economía de la enfermedad en términos de la productividad, en los que se destacan 
que la enfermedad reduce el volumen de la mano de obra y la capacidad productiva 
de los trabajadores e impide procesos de desarrollo que a su vez estimulan el 
dt:sa rro llo económico. Estos tres factores influye n de manera d iferente en los países 
en desarrollo y en Jos desa rro llados. • n si temas en Jos que hay una compleja 
int erd ependencia en las forma ~ de tra baj o, co mo en los paíse:¡ desarrollados, la 
repercusión de la enfermedad en el conjunto es más grande que la que se observa en 
países en desarrollo , en donde es mayor el esfuerzo desplegado individualmente. En 
general, los profesionales de salud no han podido modificar aquellas circunstancias 
sociales que son la causa de la mala salud; sin embargo. se han acumulado datos 
demostrativos de que se pueden producir mejoras en la salud a un ritmo más rápido 
que en otros sectores de la sociedad. A este respecto, el fomento de la salud, sobre 
todo a nivel personal y comunitario, ofrecería grandes posibilidades como agente del 
desarrollo en su sentido más amplio. 

LoRD R. D.: ütrateRias ecológicas para la pre1 1ención y el control de prohlemas de 
salud, pp. 327-347. 

Las estrategias ecológicas se han caracterizado como estrategias que se valen del 
conocimiento de la ecología y comportamiento de un organismo para conseguir 
determinadas metas con mayor eficiencia y eficacia de lo que se hubiera podido hacer 
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mediante métodos tradiciona les m¡b directos. El coto de esa ' estrategias, cstcn o no 
relacionadas con la salud. ha de ser accesible para el país o los paises intt:resados. ·n 
general, las estrategia ecológicas relacionadas con la sa lud son aplicable a: 1) La 
di rección o la predicción de po ·iblcs problemas antes de que ll e~uen n afectar a la 
salud humana: 2) la prevención de pos1bles rroblemas de alud, y 3) la lucha contra 
problemas de $¡dud ya planteado!>. · n el presente artícu lo se dan algunos breves 
ejemplos de los tres tipos de elitrategia. Entre los mencionados en la categoría de 
<<d ·tecció n o prcdiccióm• figuran el uso de aves silvestres para vigilar la propng<Jción 
del virus de la encefali tis de San Luis, el uso de hámsters, monos y perros como 
centinela ante la!> enfermedades. lu percepción de tu a u ·encia o la reducción de 
poblaciones de especies comunes com11 indicio de posib le contaminación ambienta l. 

n la categoría de est rategias prevcntivus se puede incluir el empleo de i n~cctic i das de 
acción re~idual para prevenir la transmisión de agentes de enfermedades, el trubajo 
sobre háb ita ts para luchar Cl1n tra las poblaciones de roed re . la lib ·ración de 
in!.ecl<l · machos e térilcs para reducir las poblaciones de insecto vectores, las varia
ciones e11 elniv 1 de las a uas rara combatir caracoles vectores y larvas de mosquitos. 
y el recmplato de camcolcs vectores de la esquistosomiasb por elipecie de carne les 
C\lmpctiti os. pero que n(l son vectore . Por último. en tre las estra tegias ecológic-as 
ci tadas para combatir ¡¡roblemas ya planteados figuran el us de una técnica de 
barrera para detener l a~ epitQotias de rabia en poblaciones de murciélagos vamp,irL1S. 
el con tro l • utomáticamente regu ladl) de larva de mosquitos mediante Gamhn~ia 
a[{inis. y el tratamiento del a ua contaminad!l Ct>n plan tas notantes. Se cil!ln asimL
mo algunas posible~ e~lratcgias futura s. Entre ellas, 1!1 diseminación de virus no 
patógenos de encefalitis que reemplacen a las cepas patógena$. lu introducción de 
pla ntas acuáticas carnivoras para combatir ciertas fases del ciclo biológico del c. quis
tosoma. la quimi Cl. teri li7ación para reducir poblaciones de perros vagabu ndo; ·capa
ces de mantener In rabia en el medio urbano. 111 introducción del kund7ú para reducir 
la. ¡¡os i bilidade~ del alimentn y a lbergue n hábi tats de roedores y la col e:lción d • 
organismos ind icadores en z na de prexunta o potencia l contaminación. cun el fin de 
detectarla. En gr:neral , se pienso que ta les estrategias ecológicas serán cada ve7 mtí.s 
com¡¡leja. y cada ve7 más importante a medida que lo. organ ismos objetivos va 1an 
haciéndnse más resiste ntes a otros tiflO$ de medidas de lucha . 

D El (i ¡\1)0, H .: Mude/o inle~rado r simplificado de ser vicios de salud, nutrición t' 

(llan{/iracitin familia r para ;;: onas rurales. pp. 362-380. 

Este a rt ículo presen ta un modelo sim plificado para pre~tar servicio. de sa lud, 
nut l'i ión y plan ificación de la familia a las zonas rurales . .1 modelo del cual se están 
ahora expe rimentando di versos aspecto~, se basa en proyectos pil oto y en otros 
trabajos !le a dos a cabo por la División de De arrollo 1-1 u mano del Instituto de 
Nutrición de entroamérica y Panamá desd..: 1969. La experiencia obtenida hasta 
a hora sugiere que un programa que proporcione estos scrvi ·íos debe: 1) Ser barato; 
2) ser fúci l y rápido de llevHr a cabo con recursos li mitados; 3) depender de persomtl 
y recur ·os loca les y ·ontar con la participación activa de h comunidad: 4) basarse en 
t écnic¡¡~ procedimientos sencil los aptos pnru reso lver la mayoría de los prob lemns 
loc¡¡ le ·. y 5) cen trarse en la identílicación y tratamiento de los grupos más expuesL<>s. 

e debe cobrar por lns servido. prestados. ya que si son ~ratuitos inspiran des 'On
fianw al paciente. p ro el obro debe ser moderado y estar muy !11 alean e de familias 
rurales pobres. En virtud del mode lo, se debe comenr1r consu ltando a los miembros 
de la comunidad, a los dirigentes de las a ldeas y a las autoridades locales y pntctic:m· 
do encuestas de muestreo con el fin de evaluar las necesidades, problemas y recursos 
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locales. Basándose en estas evaluaciones se pueden hacer planes y capacitar a Jos 
diversos tipos de personal participante . Por consiguiente, el modelo recurre fundamen
talmente a promotores de salud locales y parteras empíricas adiestradas por enferme
ras auxiliares y una enfermera supervisora o un médico. La gran mayoría de las 
actividades asistenciales se desarrollan en el domicilio de Jos residentes (a cargo de 
promotores de salud y parteras) y en puestos locales de salud, enviándose la mayoría 
de los casos más complicados a los puestos y a uno o más centros de salud. Los tipos 
de actividad previstos son los siguientes: Tratamiento de las enfermedades más 
comunes, atención maternoinfantil. servicio de planificación familiar. medidas preven
tivas y promoción de la salud. Los resultados obtenidos en dos proyectos pilotos en 
Guatemala hacen pensar que Jos programas llevados a la pr~ctica de conformidad con 
el modelo descrito tiene una probabilidad razonable de éxito. Estos proyectos. que 
incorporaban muchos de los elementos del modelo, se ejecutaron en las zonas rurales 
guatemaltecas de Solola y Patulul hacia el final del decenio 1971-1980. Parece que 
ambos proyectos han producido reducciones significativas de la mortalidad infantil y 
ha tenido una entusiasta acogida. 

Mayo de 1983. 

SIMONI, J. J., y cols.: Merolicos 1' educación de salud. pp. 461-472. 

El merolico en Méjico es una persona que vende preparados medicinales ofrecien
do un espectáculo en la vía pública y que tiene sus equivalentes en otros países en 
desarrollo. Frecuentan mercados, plazas y otros lugares donde pueden atraerse a un 
público, y utilizan técnicas, como el manejo de serpientes, payasadas. etc., con el fin 
último de vender productos medicinales. Mientras tanto, comunican información de 
salud de un tipo u otro a las categorías de personas que probablemente están más 
necesitadas de tal información. Mediante la investigación que se expone en el presente 
artículo se trató de determinar si Jos merolicos y sus métodos podrían incorporarse 
efectivamente en programas de comunicación de salud pública. Con ese fin se selec
cionó a cinco merolicos. Cada uno de ellos presentó un espectáculo destinado a 
transmitir una información predeterminada relativa a la buena nutrición del lactante. 
que se presentó en diversos puntos de seis comunidades (tres urbanas y tres rurales) 
en los estados de M ichoacán y Oaxaca y en el Distrito Federal. A continuación se 
procedió a entrevistas con madres. así como con jóvenes solteras y sin hijos de once 
a diecinueve años de edad, de las seis comunidades donde habían trabajado los 
merolicos y de otras seis comunidades testigo que no habían podido asistir a estos 
espectáculos. Las entrevistas, realizadas unos dos meses después de haber terminado 
su trabajo los merolicos, indicaron que una proporción significativa de las mujeres 
recordaban cosas que habían dicho los merolicos y en algunos casos las habían puesto 
en práctica. Esta capacidad de obtener resultados positivos se reveló impresionante 
dadas las dificultades que se hubieron de vencer, que iban desde una falta de 
cooperación ya demostrada por la comunidad ante los programas gubernamentales o 
los bajos niveles educativos hasta el mal tiempo y graves limitaciones de los propios 
programas. En términos generales, los resultados tendieron a confirmar que son 
muchas las personas que escuchan a los merolicos , que les dan crédito y que 
modifican su comportamiento en materias de salud de acuerdo con lo que aquellos 
dicen. Todo esto constituye un poderoso argumento a favor de la integración de los 
merolicos o sus equivalentes de otros países a los programas actuales de salud pública. 
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Junio 1983 . 

ScHANIZ, P. M .• y Gi.tCKMAN, L. T.: Ascáridus de perros y gatos: un prohlema de 
salud púhlica y de medicina \'elerinaria, pp. 571-586. 

Se presenta una revisión com ple ta de la acció n de ascaridos en an ima les en el 
hombre. En primer lugar se ex>~m ina n la~ infecciones ca u sada~ por To:r:omra tanis y 
T. cali, los cic.lo~ vita les, lu d istr ibució n geográfica y la pt·evalencia en perros y galo~. 
así como la enfenncdad causada por To:wcora en e~o an ima les. A continuación se 
profundiza el problema de salud pública de la toxocariasis humana en su doble 
manifestación. larvu mígrans ví~ceral y larva migrans ocular. as í como la patogenia y 
la enfermedad desde el punto de vbta clínico y las dio;t! ma · fuente s de diagnóst ico a 
partir del diagnóstico pres nntivo de los sujetos expuesto~ a perros y gatos o ambientes 
contaminados por sus heces. Se comparan pruebas de serodiagnóstico y se destaca la 
especificidad de Elisa. Se examiná la frecuencia de la infección humana, las fuentes de 
infección, la ep ide mio log[a de la toxocariasis en nnima les de compoiiin y en el 
h lmbre. la desconlnmina ·ión ambiental y la quimioterapia . Se concluye des tacando 
la tarea de educación en s:.~ lud que puedan rea lizar los médicos veterinarios ante el 
aumento constante del número de animales de compañía en los hogares. 

BULLETIN DE L'ORGANISA TION MONDIALE DE LA SANTE. noviembre-di
ciembre 1982. 

CHAPAR AS So tiROS, D .: La inmunidad en la tuherculo.1 is. pp. 827-844. 

La tuberculosis es todavía una de las enfermedades más frecuentes y de las más 
graves en el mundo. Las respuestas inmunitarias variadas y, a veces, intensas suscita
das por Mycohacterium ltiherculosis no son las únicas responsables de la inmunidad. 
ellas pueden provocar también lesiones en los tejidos, importantes y metástasis . 
Durante muchos años la inmunidad celular y humoral provocada por M. ltlherculosis 
ha constituido un modelo valioso; sin embargo. numerosas preguntas , referentes a la 
patogenicidad de este microorganismo y la protección contra la tuberculosis. quedan 
sin respuesta. En el presente estudio. diversos aspectos de la inmunidad antitubercu
losa. así como de la patogenia y d el diagnóstico de la tuberculosis. se examinan a la 
lu z de los conocimientos actuales sobre inmunología. 

M EMORÁ~OUM Dr lii'\A REliNtóN DE 1 A OMS: Indicaciones referentes a la invesli[{ación 
sohre las infeccione.\· a[{udas de las I'Ías respiratorias. pp. 871-885. 

El principal objetivo del programa OMS, relativo a las infecciones agudas de las 
vlas resp ira to rias. e. la c l[lboració n. gracias a la inveslignción epidemio lógica y 
o peraciona l. de pla nes cstúndar para hacer~c cargo de los enfermo · susccptiblt's de ser 
at endidos a nivel de lo. cuid ados primarios de sa lud y. fin a lmen te, programas 
p rotolip s de lucha contra tus infecciones respira torias agudas. l .tl investigación 
puede hacerse sobre enfermos hospitalizados o sobre la población. cada forma tiene 
sus ventajas y sus inconvenientes . Los estudios efectuados entre los enfermos hospita
lizados deben tratar de establecer las descripciones clínicas de los diferentes tipos de 
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enfermedad y la frecuencia relativa de los distintos agentes patógenos en cuestión, 
efectuar ensayos controlados de los métodos terapéuticos y vigilar los microorganis
mos patógenos que existan localmente. En cuanto a la investigación sobre la pobla
ción, debe suministrar datos sobre las tasas de morbili,gad y de mortalidad en la 
colectividad, buscar los determinantes de la incidencia y de la gravedad de la enfer
medad, identificar a los individuos y a los grupos expuestos a un riesgo especial y 
determinar la ausencia de enfermedad en los enfermos salidos del hospital, por otra 
partt:. ensayos controlados de las intervenciones preventivas y terapéuticas pueden 
efectuarse en un marco comunitario. La investigación que trate de elaborar un plan 
estándar para hacerse cargo de los enfermos, debe tener en cuenta el papel de la 
madre, del agente de cuidados de salud primaria, así como del hospital o del centro 
de salud . El presente artículo hace un examen detallado de las etapas de la planifica
ción de estos estudios y de lucha, así como de la evaluación de los resultados, la 
preparación de los cuestionarios para este tipo de trabajo y el papel de ayuda del 
laboratorio se examinan igualmente. 

MEMoKANDliM DE UNA REI INIÓN DE LA OMS: Investigación inmunuló!{ica de la tuher
cu/osis, pp. 887-891. 

El presente memorándum examina el lugar de las técnicas inmunológicas moder
nas en diferentes sectores de la tuberculosis donde se plantean problemas. El aisla
miento reciente de antígenos micobacterianos altamente purificados encontrará una 
importante aplicación suministrando los reactivos específicos para las pruebas cutá
neas t:n las investigaciones sobre el diagnóstico , la clasificación y la epidemiología, así 
como los agentes que servirán de inmunógenos Y· de adyuvantes. La puesta a punto 
de anticuerpos monoclonales obtenidos por inmunización de animales sensibles con 
los antígenos parcialmente purificados es considerada como un método de los más 
prometedores para la identificación y el aislamiento de los antígenos. Estudios in 
l 'ilro sobre los mecanismos de la inmunidad y sobre los efectos de la inmunización en 
la tuberculosis son necesarios. Varios métodos han sido recientemente propuestos, 
pero su valor in 1•irro de la inmunidad por mediación celular podría ser empleado 
para estudiar el efecto de diversas vacunas BCG en diferentes poblaciones, con el fin 
de explorar el papel de los factores genéticos y ambientales en la respuesta a la 
vacunación. Los antígenos y las pruebas serológicas específicas deberían ser útiles 
para el diagnóstico de las diferentes formas de la enfermedad extrapulmonar, en 
particular en los niños. Una prueba que sería capaz de distinguir entre la infección 
por Mrcohacrerium ruherculosis y una sensibilidad suscitada por la vacunación BCG 
o por micobacterias del ambiente sería valiosa en los es tudi os tanto diagnósticos 
como epidemiológicos. Se necesitan investigaciones sobre lo. meca nismos de reactiva
ción endógena de la enfermedad y el deterioro de una afección aparentemente latente 
con el fin de intentar identificar los grupos de elevado riesgo. 

Marzo-abril 1983. 

GRtiPO Df 1 RABA.IO OMS: Anemias hereditarias: bases J{enéricas, caracrerísricas clíni
ca.\, diagnósrico y rratamienru, pp. 179-198. 

Las anemias hereditarias plantean un problema de salud importante, de origen 
genético. En muchos países en desarrollo contribuyen de manera considerable a la 
mortalidad y la morbilidad infantil. En este artículo se encuentra un resumen de los 
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progresos científicos y técnicos recientes en lo que respecta al conocimiento de los 
genes en cuest ión y su interacción en el origen de las hemoglobinopatías mayores, el 
cuadro cllnico de estas afecciones y sus criterios diagnósticos. Si la curación definitiva 
es impos ib le. el tratamiento de sostenimiento ha evolucionado, asegurando a los 
pacientes una mej or calidad de vida mejorando las perspectivas de superviencia, se 
debe, por tanw. frecer a todos lm; que padecen tales anemias . En lo que se refiere a 
la drepan o itosis. com porto una eric muy simple de reglas que deberían estar 
integradas en las atenciones médicas para la thalasemia, se preconiza un régimen de 
t ransfus iones sanguíneas intensivo y de inyecciones subcutáneas regulares de defe
roxa mina. Este tra tamien to es d ifícil de soportar, es probablemente también demasia
do costoso para poder ser apl icad o en mucho. de los países en desarrollo, por lo 
meno!. hasta que no . e consiga reducir suficienteme nte, mediante programas aplica
dos a escala colectiva , la natalidad de niños con es tas ane mias hereditarias. 

D EII\' HARDT. F .. y cols.: Hepatitis viral. pp . 199-232. 

Se pueden djstinguir tre. forma¡, de hepa titi · vira l: lu hepatitis A, la hepatitis By 
la hepatitis no-A no-D. La hepatitis A es provocada p< r un picornavirus. :;e tran~mite 
por vla feco-oral, no evo luciona para hacerse crónica y no existen portadores perma
nentes del vi rus . 1 virus se propaga en c ulti o ce lular y se es tá trabaja ndo en la 
actua lidad en la puesta a punto de vacunas a ba, e de virus muerto o de irtlS vivo 
atenuado. La hepatiti Bes provocada p r un virus enca psulado , contenie nd o AD 
bicatenario de forma circular. 'e transmite p<Jr vía parentcm l. po•· inoculación de 
sa ngre o d e derivados d ·a ngre que contengan el vir us. o por con tac to personal 11 

un portador del virus. En un cierto número de ca~o . la hepatiti B puede hacerse 
crónica y detcrminnr una cirrosis un epitellona hepat cel ular primi tivo. La sa ngre y 
ciertas sec reciones orgánicas de sujetos infectados de forma persistente o crónica 
pueden se r infcccio as durante ario~ años. s imrJOsib le cultivar e l virus de la 
hepatiti~ B en cu lt ivo ce lular. pero se hn podido esta blecer la sec uencia completa del 
genoma preparar lonos en la 1 acterias o en cucariotes. na vacu na a ba e de 
virus inactivo ha sido preparada partiendo del antígeno de superficie B que se 
encuentra en el plasma de los portadores de este virus, otras vacunas están siendo 
puestas a punto. Los agentes de la hepatitis no-A no-B no han sido identificados 
todavía. Se distinguen dos variedades en esta form a de hepatit i. : una transmitida 
obre todo por vía parenteral y la otra por vía oral. ·st<t última es tar ía causada por 

u n pie rnavirus, que no parece, sin embargo, tener re lación antigénica con el virus de 
la hepatitis A. 

MFMORÁ~ D li M SOBRE 1!1\:A RFl ' '\IÓN DF LA OMS: La lucha contra las anemias heredita
ria., a nil•el de la colecti1•idad. pp. 277-297. 

Existen hoy día en el mundo por lo menos 240 millones de pacientes que presen
tan una hemoglobinopatía heterozigótica, y cada año nacen al menos 200.000 niños 
que padecen una hemoglobinopatía heterozigótica letal (repartiéndose aproximada
mente la mitad entre talasemia y la otra mitad de drepanocitosis). Estas afecciones. 
que gravan pesadame nte e l prcsupue. to de la salud de lo. países en desa rrollo. van n 
·cr, co n el progreso de lo~ cuidado. de sa lud primaria , un grave problema de sa lud 
pC1blica . Es ya e l caso de la cuenca meditcrnlnea. donde predomina n la~ talasemias. 
e l prob lema empieza a notarse en ciertas parle de Asia d el . ude~te . Lo~ progresos 
import.antes recienteme nte rcali1.ados en el t ratamiento de las hernoglobinopatías y lll 
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lucha contra las afecciones a nivel de la comunidad se imponen en todos los países 
donde estas enfermedades son endémicas, cualquiera que sea su nivel de desarrollo, 
evaluar los problemas que plantean o los que son susceptibles de plantear en el 
futuro. Si hacerse cargo , de una forma eficaz, de la talasemia mayor, que precisa una 
terapia intensiva por transfusión y administración de quelan'ies de hierro, es demasia
do costoso para la mayor parte de los países en desarrollo, se han obtenido buenos 
resultados en algunas regiones de Europa y del Mediterráneo gracias a la lucha 
llevada a nivel de la colectividad mediante la detección prospectiva de los heterozigo
tos, la educación y el diagnóstico prenatal. En los tres años que han seguido a la 
puesta en marcha de estos programas, los nacimientos de niños que padecen talase
mía mayor han disminuido en un 50 a 80 por 100. Los gastos relativamente mínimos 
que se necesitaron para el lanzamiento y la ejecución de los programas han sido 
compensados ampliamente por las ventajas sociales y financieras , que representa la 
disminución de nacimientos de talasémicos. Las directrices detalladas han sido prepa
radas para los programas de lucha comunitaria susceptibles de ser integradas en las 
actividades de los servicios de salud de numerosos países en desarrollo. Tratándose de 
la drepanocitosis, cuya gravedad varía en función de los factores tanto genéticos 
como ecológicos, el problema más frecuente es el de las infecciones incontroladas que 
provocan defunciones en la primera infancia. Se imponen intensos esfuerzos en 
materia de depistage de los heterozigotes y del diagnóstico neo natal con el fin de 
poder identificar y proteger más precozmente a los sujetos afectados. Esta será 
igualmente una buena base para un programa de prevención si se llega a poner a 
punto una metodología más aceptable, el diagnóstico en el primer trimestre del 
embarazo. por ejemplo. En los países donde se sufre de drepanocitosis, sería necesario 
integrar en el programa de cuidados de salud primarios el depistage de los heterozi
gotes , las actividades de consejo con esta intención y la formación en el tratamiento 
de los homozigotes . 

AMAROSCH, F., y cols.: Inmunidad y efec/os secundarios de una nueva vacuna 
antimeningocócica ¡JO!isacarídica /elravalenle. pp. 317-323. 

Siendo los meningococos los responsables de una mortalidad considerable entre 
los niños, tanto en las regiones de endemia como en otras regiones, sería muy 
interesante poder vacunar a los niños con una vacuna antimeningocócica polivalente. 
Una nueva vacuna tetravalente conteniendo los poliósidos meningocócicos de los 
grupos A. C. W 135 e Y. de los cua les se sabe que son independientes de las células 
T, fue evaluado desde el punto de vista de la inmunogenicidad y a los efectos 
secundarios. Los resultados obtenidos con la vacuna han sido comparados a los 
obtenidos después de los estudios anteriores sobre la vacuna monovalente A y la 
vacuna biva lentc i\ +C. La vacuna tetra va len te conteniend o 50 ¡.tg de cada poliósid o 
ha sido admini ~trad a a 40 volunt a rio~ en buen e. tndo de salud . Muestra~ de sangre 
fueron tomadas para la determinación serológica de los anticuerpos bac teri c ida~. l o~ 
efectos secundarios fueron anotados por los propios sujetos sobre una ficha de 
síntomas. los poliósidos A, C, W 135 e Y provocaron, respectivamente, un aumento 
en el número de anticuerpos según la sucesión: 5,0, 7 ,0, R,2, y 5,9 expresada en 
logaritmos de base 2. Las tasas de seroconversión estaban comprendidas entre 92,5 
por 100 y 100 por 1 OO. La tolerancia a la vacuna parecía buena. No se ha observado 
ninguna diferencia significa tiva , estadísticamente, entre la vacuna tetravalente y las 
vacunas monovalent c. y bivalentes en lo que respecta a la inmunogenicidad de cada 
poliósido y la incidencia de los efectos secundario . 



REVISl A DE REVISl AS 1323 

PITZl!RRA , M. , y cols.: Utilización de eritrocito.\· de pavo en la prueha de hemoKiuti
nación pasil•a en l'WO del estudio de la inmunidad anlitetánim. pp. 331-338. 

Titu la iones por bem aglutinación pasiva se han reali1.ado con erit rocito~ de pa vo 
(TRI3 -H¡\ sohre ·ueros de $ujctos san(lS, de ujetl~S sanos vacu nados con anteriori
dad contra el teta nos y de enfermos de tétanos y qu' recib ían inmunoglobulinu. 
antiletánicas humanas . .'obre 80 sueros de enfermos de !etanos y que recibían 
inmunoglobulinas an titetánicas .e ha com parado la prueba TRBC-HA con la prueba 
de hemoglutinación utili1.ando eritrocitos del camero (SRBC-11¡\) y con la prueba de 
neu tra linción (NT). En toda lus muestras cxaminadus. los ti tulas. las T RBC-Hi\ 
era n más ele adas (título medio 12R vece más elevado) que los obtenidos con 

RBC-Hi\ . La corrclaci6n entre lo resul tados obtenidos oon SRBC-HA y TRB -
HA fue buena (coeficiente de correlación (r) = 0.8 1) (¡J< O.OOI ). 1 examen d 1 
suero de 70 sujeto sa nos con S RBC-HA y TRI3 -JI¡\ con rLrmó que la pn.JCba 
TRBC-HA posee una mayor sensi bílidad que la prucb<l SRB ~ H¡\ (titu lo med io 20 
veces más elevado) como lo muestra la buena correlación entre los resultados 
(r= 0.84) (p<O.O I). Los res ul ta los obten id os con el suero dt:: 300 sujetos ·unos con 
T R BC- I-IA y NT presentaban muy buena corre la ·ión (r + 0,85) (JI < 0.001}. Todos los 

a lores (>0.0 15) H H / mi obtenidos por R B -HA corrcspondian a un titu lo 1T 0.0 1 
Ul/ ml. Todos los título T RBC- HA > 0.5 H/ ml co rrespondian a un titu lo T de> 
0.05 1/ ml. Es por lo que los heridos que tengan un titulo < 0.125 ll l-1/ ml h<Jn sido 
considerado como no protegido . micntrns que los sujetos que tengan un dtulu > O .S 

H 1 ml han sido considerados como protegidos. os $U j eto~ qu tengan un liullo 
~ 0 . 125 UH {ml y < 0.5 H{ml ha n sido considerado~ como parcia lmen te protegidos. 
Ante t do tratamien to proli lá tico se ha e am inad o con TRB -HA el suero de 103 
heridos admitidos al serv icio de urgencias del Hospita l General de Perugia . Según l o~ 
rc,ultados de esta prueba. el 14.5 p r 100 de los sujetos no est:Jba n protegidos, 31 por 
100 estaban parcialmente protegid(ls. y sól 54.4 r or 100 esta ban protegidos. on el 
fin de evaluar el grado de protección untitctftnica conf'erido por la vacuna . , e bn 
examinado el suero de 20R sujet ~a nos perteneciente! a diversos grupos de edad. 
vacunados uno o cuatro años (o más) an tes. Los resultados mo ·traron ¡ue la 
acunación antitetánlca n asegura una protección al 100 por 100. En efecto. Ullll 

pequeña fracción de la población (suj •tos «hiporreactores») está dcsprovistu de pro
tección . En conclusión. los resultados muest ran que: !) la prueba de TRBC-HA 
(hemoglutinación pasiva con eritrocitos de pav ) e~ m¡is sensi ble que la prueba 
SR B - Hi\ (hemoglutinación pasiva con ~:r i t rocitos de carnero); 2) los resu ltados de 
la prueba TR 13C-H A y uquc ll o~ de la prueba de neu trali zació n (NT) presentan muy 
buena correlación: 3) con ·1 empleo de eri lro itos de pavo. n(l es nece ·ario absorber 
el inmuno uero para probar: 4) In prueha TRBC-IIA puede rea li zo.1rse en ·uarcnla 
minut os. contra seis hora · para la prueba SRB - HA . La prueba T RBC- I-IA constitu
ye, pues. una buena prueba de vigilancia de los an tic uerpos antitetánicos en. las 
encuestas epidemiológicas y en los sujetos que pertenecen a grupos de alto riesgo. 

VEt AZCO, l. G .. y cols.: Vigilancia de la Kripe de Houstun, Teias. Es!ados Unidos de 
América: Transmisión gradual del predominio de A/ Victoria/ 175 (HJ N2) (HJ N:l) 
A/ Texa.1juu (H3N2), pp. 345-352. 

Las epidemias de gripe acaecidas en Houslon, Texas. durante los inviernos 1975-
76. 1976-77 y 1977-78 se han atribuido. respectivamente, a vi rus análogos de A/Vic
toria/3/75 (H3N2). B/ Hong Kong/5 /72 y A/Texas/ 1/77 (H3N2). Los virus A/Vic-
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toria y A/ Texas fueron descubiertos hacia el fin de la epidemia de 1976-77, y en el 
curso de la epidemia de 1977-78. Con el fin de determin;jr si se ha producido una 
transición progresiva en el predominio de las cepas de tipo A (H3N2) se han probado 
267 virus aislados de la epidemia de 1975-76 con la <'.yuda de inmunosueros dirigidos 
contra el virus A/Texas. Ocho muestras inicialmente obtenidas (3 por 100) contenien
do los antígenos de A/ Texas. Estos ocho aislados han sido clonados en embriones de 
pollo y caracterizados por las pruebas de inhibición de la hemaglutinación con ayuda 
de inmunosueros específicos preparados sobre cobayas y sobre hurones. Uno de los 
virus era idéntico a A/Texas / 1 ¡77, 2 reaccionaron como A/Victoria/3/75 y 5 reac
cionaron igualmente con los inmunosueros dirigidos contra los virus A/ Victoria y 
A / Texas. Los virus que poseían este último tipo de reactividad fueron llamados cepas 
«intermediarias)), prototipo designado de estos virus fue A/ Brasil / 53/76 (H3N2). Los 
seis virus aislados que contienen los antígenos A / Texas (un aislamiento análogo a 
A/ Texas / 77 y S aislamientos análogos a A / Brasil / 53/76) habían sido obtenidos en 
diferentes momentos de la epidemia por virus A / Victoria en distintos barrios de la 
ciudad, en sujetos de ambos sexos de edades comprendidas entre uno y veinte años. 
La característica de los aislamientos de virus gripales de tipo A obtenidos durante las 
epidemias de 1976-77 y 1977-78 reveló un aumento progresivo de la frecuencia de los 
virus que contienen los antígenos A/Texas, pasando de 2,2 por 100 en 1975-76 a 32 
por 100 en 1976-77 y 70 por 100 en 1977-78. Así, pues, las dos variantes de tipo A 
(H3N2) se presentaron dura.nte tres años sucesivos en la población de Houston. Se 
procedió a un análisis antigénico de los virus intermediarios (A / Texas-A/Victoria) 
por radio-inmunoprecipitación competitiva y por reacción con una serie de anticuer
pos monoclonales preparados contra los virus A / Texas. Los virus clonados dieron 
diferentes curvas en la prueba de competencia con los virus prototipos A/ Victo
ria / 3/75 y A/ Texas / lj77 para sus inmunosueros respectivos preparados sobre coba
yas y sobre hurones. Desde el punto de vista antigénico no fue posible distinguir los 
aislamientos análogos de A( Victoriaj75 del virus prototipo A/Victoria 75 (ni de 
distinguir el aislamiento de A/Texas/1/77 del virus prototipo A/Texas/1/77. Los 
aislamientos análogos de A/ Brasil/76 (cepas intermediarias) dieron una familia de 
curvas con el inmunosuero anti-A/ Victoria, con pendientes inferiores del 7 al 25 por 
100 a las pendientes obtenidas con las cepas A/Yictoria, y dieron una meseta con 
fuertes concentraciones de antígeno competidor. Estos resultados indican, por una 
parte, una disminución de la avidez de los anticuerpos crecientes por los antígenos 
heterólogos, y por otra, que una fracción de los anticuerpos anti-A / Victoria estaba 
dirigida contra determinantes antigénicos no expresados sobre hemaglutinina de 
A / Brasil. 

Las pruebas de radio-inmunoprecipitación competitiva realizadas con el inmuno
suero anti-A / Texas han confirmado la hipótesis según la cual las cepas intermediarias 
están más estrechamente emparentadas, desde el punto de vista antigénico, con el 
virus A/Yictoria. Las cepas A/ Brasil presentaban reacciones diversas con una serie de 
anticuerpos monoclonales preparados contra la variante A/Texas, lo que confirma la 
heterogenicidad antigénica sugerida por los resultados de las pruebas de radio-inmu
noprecipitación competitiva. Así, pues, las cepas intermediarias parecen representar a 
los verdaderos virus de transición en que comparten determinantes antigénicos con 
los virus A/Yictoriaj75 y A / Texas/77. Parece, pues, que las nuevas variantes de un 
subtipo del virus gripal A pueden no desplazar inmediatamente a la variante existente 
y que su diseminación en una colectividad, así como la transición del predominio de 
una variante al predominio de otra, podría hacerse progresivamente. 
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R fll?'ló?' OMS / NCR : Laclancia al pecho y reKulación de la ferlilidad: conocimien/os 
ac!Uales .r consecuencias para la pulílica de programas, pp. 371-382. 

La anovulación por lactancia asociada con amenorrea resultante de la alimenta
ción exclusiva a l pecho representa un mecanismo de espaciamiento de los nacimien
tos, imp rtante en muchos paise del Tercer Mundo. Esto ocurre porque el estimulo 
frecuente del pelón durante el proceso de la lactancia produce in hibición neural del 
hipotálamo. disminuye la secreción de gonadotrofi na hip fisaria e inhibición de 
o ulación y menstruación . · n lugares donde se dispone de servicios de contracepción. 
debería tenerse cuidado de racionalizar el u o de métodos contn1ceptivo. junt e n la 
inhibición de la ovulación inducida por la lactancia. i es probable que se prolo·ngaru 
la lacta ncia al pecho. e l uso preco1 de contraceptivos puede constituir una dob.le 
protección innecesaria: sin embargo, en casos en que la contracepción es disconti.nua 
y la lactancia se ha reducido o termina 1 • la madre puede encontrarse con un riesgo 
mayor de lo normal de quedarse embarazada. dcb prestar. e atención al tipo de 
anticoncepti o elegido. asi como al tiempo de su introducción. Los con traceptivos 
ora les combinado. reducen el vo lumen de leche y pueden interferir con la lactancia . 
Sin embargo. ni los preparados contraceptivos hormonales ni los no hormonales 
parece que interfieran C(ln la iniciación de la producción de leche. Una política 
consistente sobre la lactancia y regulación de la fertilidad falta en muchos paises . Las 
po lítica:; déberían desarrollarse de acuerdo con las necesidades sanitaria.~ y las circuns
tancia naci na les. inclu ·ive las pauta locales de lactancia al pech y destete y la 
duración de la anovulaeiónf amenorrea por lactancia. La, directrices nacionales debe
rían incluir la promoción de la lactancia materna al menos durante cuatro meses, la 
continuación de la lactancia al pech después de haber introducido alimentos suple
mentario , apoyo legal y social para la lactancia al pecho y preferencia por la 
contracepció n no-hormona l durante los primeros cuatro-seis meses dcspué del parto. 

GRUPO CIENTIFICO OMS: Resistencia antimícrobiana. pp. 383-394. 

El desarrollo de drogas antimicrobianas y en especial de los antibióticos, ha tenido 
un papel importante en la reducción substancial de hl$ tasas de morbilidad y mortali
dad por muchas enfermedades in ecciosas. Sin embargo. el hecho de q ue las bacterias 
puedan de arrollar re. istencia a los an tibióticos ha producido una situación en que 
los agente. microbianos están perdiendo su eficaci11 a causa de la diseminación y 
persi tcncia de gérmenes resis tentes a las drogas. Para combatir esto necesitarán 
desarrollarse cada vez más antibióticos con mayor acción terapeútica y profiláctica. 
Este artículo se ocupa de la resistencia a lo antibióticos de las bacterias patógenas 
para el hombre y para los animales. Se exponen los antecedentes históricos así como 
información sobre la situación actual y las tendencias de la resistencia a los antibióti
cos en ciertas bactcri.as en diferentes partes del mundo. 1--la surgido considerable 
preocupación acerca del uso de antibióticos en el hombre y lo animales. Se a.lirm, 
que la resistencia a los antibióticos en los patógeno ' humanos e atribuye en gran 
parte a l ((abuso» de los antibióticos para tratamiento y profilaxis en el hombre y a la 
adm inistración de a nt ibióticos a 1 s anima les con una gran variedad de fines (promo-

ión del lesarrollo, profilaxis o terapia) que produce la acumulación de bacterias 
resistentes en su flora. Se discuten los factores que favorecen el desarrollo de la 
resistencia. 

lti\.1SlA DF Si\!'IPAD 11·12 12 
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" SARTORIUS, N.: Al~unas perspectivas de salud mental al comienzo de los años 80, pp . 
395-400. 

El campo de la salud mental presenta, en el comienzo de los años 80, grandes 
posibilidades de desarrollo rápido. Hay para esto múltiples razones que van desde la 
adquisición de nuevos e importantes conocimientos o de la toma de conciencia por 
los gobiernos de la amplitud de los problemas de salud mental y de la importancia de 
los factores psicosociales a la elaboración de una tecnología apropiada y de una ' 
nueva doctrina de cuidados de salud mental que permite intervenir útilmente incluso 
con recursos financieros de lo más reducidos . 

RESUM E~ DE UNA REUNióN OMS: Control de bacterias resistentes a los antibióticos, 
pp. 423-433. 

El control de la prevalencia de bacterias resistentes a los antibióticos es esencial 
para el adecuado uso de los antibióticos para profilaxis y tratamiento de infecciones. 
Los hospitales se consideran el lugar en que las bacterias resistentes a los antibióticos 
pueden desarrollarse a menudo. El control del uso de antibióticos en hospitales es por 
tanto una de las medidas más importantes para el control eficaz de la resistencia a los 
antibióticos. Otro medio eficaz de controlar la resistencia a los antibióticos es desarro
llar un programa de vigilancia a nivel nacional e internacional. Esto sería de gran 
ayuda especialmente para prevenir futuros cambios de resistencia de las bacterias . La 
prevención de enfermedades por medidas diferentes al uso de antibióticos puede 
reducir también la resistencia a los antibióticos. Este resumen del Grupo de Trabajo 
Científico de la OMS sobre Resistencia a los Antibióticos describe las medidas para 
controlar la prevalencia de bacterias resistentes a los antibióticos mediante: a) la 
vigilancia de la resistencia a los antibióticos, inclusive la vigilancia de la resistencia en 
patógenos humanos y de los determinantes de la resis tencia en la población generaL 
y h) control del uso de antibióticos en los hospitales, cuyos elementos esenciales son 
el establecimiento de la adecuada política de antibióticos en los hospitales, la elabo
ración de una estrategia general y la vigilancia continuada del uso de antibióticos . 
También se describe la necesidad de investigaciones nuevas y se indica una serie de 
campos en que la investigación podría llevar a mejoras en el uso de a ntibióticos y en 
métodos para contener la resistencia . Se presentan en un anexo orientaciones para el 
adecuado uso de los antibióticos. 

RESUM EN DE UNA REUNiór\ USAlD/OMS: Puesta a punto de vacunas antipalúdicas, 
pp. 457-470. 

El grupo científico de trabajo sobre inmunología del paludismo ha dedicado su 
quinta reunión a la evaluación de estudios sobre la producción y el análisis de 
determinados antígenos antipalúdicos. Se han realizado rápidos progresos en lo que 
se refiere al estudio de antígenos protectores en la superficie de los esporozoitos y es 
probable que una familia de polipéptidos análogos se encuentre en varias especies de 
Plasmodium. Se han establecido nuevas pruebas para la detección de estos antígenos 
y de los mosquitos infectados. Se sabe ahora cultivar in vitro estadios exoerítrocita
rios de varias especies parasitarias, lo que proporciona un medio de titular los 
anticuerpos y permite la caracterización de los antígenos del estadio exoeritrocitario. 
También se han realizado progresos en la identificación de los antígenos específicos 
de especie y de estadio de los estadios sanguíneos asexuados del parásito en el 
paludismo de los roedores, de los monos y del hombre. Se ha podido poner en 
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evidencia . en ciertos casos, una inmunidad protectora dirigida contra los polipéptidos 
(de masa molecular relativamente elevada) cuya síntesis interviene en un estadio 
tardío del desarrollo de los esquizontes: Se ha logrado la traducció n in vin·o de 
especies de ARN mensajero (ARNm) procedentes de P. knowlesi y de P. ¡•oelii en 
polipéptidos de masa molecular relativamente elevada (Mr). Anticuerpos monoclona
les han permitido la identificación y la purificación de importantes antígenos parasi
tarios y se ha llegado a suscitar una inmunidad protectora con antígenos purificados 
de P. ,l'oelii. Se han utilizado anticuerpos monoclonales que reaccionan con los 
antígenos de superficie de los merozoitos, igual que con antígenos S , para distinguir 
diferentes aislamientos de P. fah·I/JGrum . La aplicación a los plasmodios de las 
técnicas de recombinación del ADN ha permitido comprobar diferencias entre secuen
cias repetitivas del genoma de dos aislamientos de P. falciparum, identificar en 
fragmentos de ADN de Plasmodium clonados en vectores procariotas los genes que 
codifican el AR N ribosómico de P. falciparum y P. yoelii, así como secuencias 
homólogas al gene de la actina y, en fin , por la selección de híbridos utilizar sondas 
de ADN complementario (ADNC) para purificar los A RNm que codifican proteínas 
de P. knowlesi y de un M r que puede alcanzar 100.000. 

VAR"IIAI'\ EN , E., y cols.: Elec/o de dos años de imervención educa/iva sohre el háhiro 
de filmar de los adolescen/es (El proyeclo del N orle de Karelia para ,ió1•enes), pp. 
529-532 . 

Un programa de intervención educa tiva de dos años se realizó para tratar de 
impedir que comenzaran a fumar los muchachos de trece a quince años en el condado 
de Karelia del Norte en el este de Finlandia. El objetivo del programa fue dotar a los 
niños de ha bilidades para resistir las presiones sociales hacia el uso del tabaco. Se 
preparó a estudiantes mayores (líderes iguales) para rea lizar el programa, que se 
gestionó directamente en dos escuelas y puesto en práctica de forma voluntaria por el 
personal de cerca de la mitad de las veintitrés escuelas restantes del condado. Ambos 
tipos de intervención se asociaron a una reducción significativa de tasas de comienzo 
del uso del tabaco según propia declaración. Se llega a la conclusión de que este tipo 
de enfoque innovador, basado en principios psicosociales modernos , se necesita para 
controlar la epidemia del fumar entre los adolescentes. 

CANADIAN JOURNAL OF PUBLIC HEALTH, mayo-junio de 1983. 

FoRBES, W. F., y THOMrsoN, M. E.: EHimación de los cuidados de asislencia 
sanilaria de los fumadores, pp. 183-190. 

ste a rt ic ulo esboza un método gc ncn1 l parn es tima r los gas tos de as istencia 
an itaria ca usados por el hábito de fumar. Como demost ración . mi método . e utiliza 

pa ra bt ener la cifra de gasto adecuada pa ra la població n ca nadiense de 1980. Estos 
ga tos ·de asis tencia sa nitaria ·e considera n apa rte pa ra los recién nacidos, 1 s niílos 
de cero a cua tro años. de cinco a cal rce a ño , de q uince a vci nt icua lr años, de 
vei ntici nco a sesen ta y cua tro años y pa ra lo de mas de scse nta.y· cinco añ s. 
A p1•oxi mada mentc el 15 po r 100 en los ho mbres y el 10 po r 100 e n las m uj e r~ de los 
gas to per c:\p ita pueden a. ocia r. e a la acción de fuma r. Estos resultados son 
aproximad , pero ·ería de ·cab le co ntinuar co nt rolando los gastos im puta bles ni 
hábito de fumar. 
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D11 WORTH, C. R.: Enreritis por «Campylohacten>: Incidencia en Central New Bruns
wick, Canadá, pp. 195-198. 

Muestras de heces recogidas entre el 1 de mayo de 1980 y el 30 de abril de 1982 de 
3.000 pacientes de todas las edades que presentaban signos de gastroenteritis fueron 
analizadas por cultivo de agentes patógenos de origen bacteriano. La mayoría de los 
pacientes procedían de las regiones rurales de New Brunswick. Se han podido 
identificar 56 casos de Salmonella, 49 casos de Campylohacter, 4 casos de Shigella y 
4 de Yersinia. Los casos de Campylohacter y de Salmonella se han encontrado en 
todos los grupos de edad, pero son los niños de cinco años o menos los que 
constituyen el grupo más afectado. En los niños de quince años o menos que 
presentan síntomas, la incidencia de infecciones por Campylohacter y por Salmonella 
era de 2,2 por 100 y 1,7 por 100, respectivamente. En el conjunto de los de todas las 
edades la incidencia era de 1,6 por 100 y de 1,9 por 100. Los pacientes del sexo 
masculino parecen más susceptibles que los del femenino a las inyecciones por 
Camprlohacter. La mayoría de los casos patológicos se han presentado a fines del 
verano y en otoño. La aparición de las infecciones por Campylobacter podría atribuir
se al gran consumo de leche no pasterizada. 

CILJSKA, D. K.: Clases al comienzo del embarazo como vehículo para educación y 
modificación del estilo de vida, pp. 215-221. 

Las clases al comienzo del embarazo proporcionan una ocas1on ideal para la 
educación sanitaria y para seguir un estilo de vida. Se describen forma y contenido 
del curso sobre el embarazo seguido por el Grupo de Salud Hamilton-Wentworth. 
Los cursos comprenden los temas de este período del desarrollo, los cambios del 
cuerpo e incomodidades, el desarrollo del feto, la atención a la higiene dental. los 
cambios emotivos y sus relaciones, los riesgos de su conducta (por ejemplo prohibi
ción de fumar, alcohol y uso de medicamentos). también los temas del uso de 
cigarrillos. la nutrición y el ejercicio son enfocados desde la perspectiva de modifica
ción de la conducta entre los dos padres durante sus vidas, no sólo durante el 
embarazo. Las ventajas para el feto, el niño y sus padres son subrayados. El curso 
ofrece sugerencias para la estimación individual y se incluyen recursos útiles de 
asistencia. 

GACETA MEDICA DE MEXICO, febrero de 1983 . 

Bl'STAMAI'n E CALVII.LO, M. E .. y col.: Hepatitis A. 11. Frecuencia en niños de cero a 
cinco años de edad, pp. 77-81. 

Se investigó la presencia de los anticuerpos contra el virus de la hepatitis A y de 
inmunoglobina M en el suero sanguíneo de niños de un mes a cinco años de edad. 
Todos los menores de un mes exhibían anticuerpos totales y 23,5 por 100, la lgM 
específica. La proporción de sueros positivos disminuyó paulatinamente, a los ocho 
meses todos fueron negativos. Posteriomente el porcentaje de niños con anticuerpos 
aumentó progresivamente, a la edad de cinco años 88,9 por 100 mostraban anticuer
pos protectores totales y 66,6 por 1 OO. lgM específicas contra el virus de la hepatitis A. 
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G UTI ÉR RF. Z A VIl A , J. H. , y cols .: A /[?unas caracterí.l"! icas asociadas a los factores de 
riesgo en la epilepsia, pp. 82-86. 

Se investigó a un grupo de 490 epilépticos para determinar si existía asociación 
entre las diversas formas clínicas de la epilepsia y algunos factores de riesgo ya 
conocidos . De la misma manera se examinó la interrelación entre los factores de 
riesgo y una serie de antecedentes y características neurológicas . Entre los principales 
hallazgos se cuenta la distribución por edades específicas de las crisis unila terales y de 
las crisis parciales con sintomatología compleja , y la asociación de la lesión perinatal 
con otras manifestaciones neurológicas. Se discuten estos resultados a la luz de su 
posible explicación fisiopatológica, finalmente se destacan los efectos benéficos que la 
acción preventiva tendría no sólo sobre la epilepsia, sino sobre la normalidad neuro
lógica en general, cuando los factores de riesgo son modificados adecuadamente . 

GACETA SANITARIA DE BARCELONA. mayo-junio de 1983. 

A!'\DREU 1 P F RARNA ll . E .. y col.: Cálculo de la población murina en un medio urhano. 
pp. 93-96. 

Descripción de la metodología seguida y de los índices empleados para lograr la 
elaboración de una fórmula que nos permita el cálculo a proximado de la población 
murina en un medio urbano y conclusiones de actuación. previsión y prospectiva que 
pueden derivarse del mismo. 

RoVIRA 1 FoRNS, J .: Cálculo del gast o 1' financiación de los servicio.\ sanitarios, 
pp. 96-100. 

Se hace referencia a los estudios del Mapa Sanitario de Cataluña y a l desarrollo 
del Mapa Sanitario de la ciudad de -Barcelona. A continuación se detalla la metodo
logía usada al realizar el cálculo del gasto y la financiación de los servicios sanitarios 
en el último estudio, comentándose seguidamente el volumen económico que significan 
y la distribución de éste entre los niveles asistenciales y por propiedad de los servicios. 

FERRER EscoBAR, M . D .. y cols.: Evolución de la contaminación fecal del a[?ua de la.1· 
playas de la ciudad de Barcelona. pp . 100-103 . . 

En el Servicio de Microbiología del Laboratorio Municipal de Barcelona. se ha 
realizado un estudio de la evolución del grado de conta minación fecal del agua de 
mar en el período 1980-82. con especial atención a los meses de verano. El criterio 
analítico utilizado para valorar dicha contaminación, ha sido el NM P (número más 
probable) de E. coli por 100 mi. de agua. según n rma~ y técn icas es ta blecidas por la 
Direcc ió n Ge neral de Sa nidad . Los res ultados ob tenidos indican 4ue. 1.:11 genera l, y 
considera ndo los va lo res medio. anua les, el grado de contaminación feca l se ma nt iene 
casi constante en el período estudiado, siendo aproximadamente diez veces inferior al 
de la etapa 1978-79 y cien veces inferior respecto a 1958-1960. A partir de 1980, se 
observa un aumento muy importante en el número de muestras que presentan una 
contaminación fecal «aceptable)), y como en estudios a nteriores, destaca una disminu
ción de la contaminación en los meses de verano. 
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ANDREU OOMIN<iO, A., y col. : EcoloKía de las micohacterias atípicas en la ciudad de 
Barcelona, pp. 103-106. 

Se determina la ecologla de las micobacterias a tlpica en la ciudad de Barcclonn 
mediante e l e tudio de aguas de aba tccimicn to. de piscinas, residuales y de mu.estras 
de l suelo . , e llega a las conc lusiones que en el agua de abastecimiento predominan las 
micobacteria~ del Grupo 11 de Runyon, mientras que en las de aguas de piscina. 
residLialcs y muestras del sue lo. pred minan la · del grupo IV. Que existen diferencias 
significativas en el aislamiento de esta micobactcrias entre el medio hospitalario y el 
medio ambiente y que no las ha entre la zona de Barcelona abastecida por agm\s del 
río Llobregat y la irrigada por los ríos Besós-Tcr. Que las micobacteria~ m¡\s frecuen
tes en nuestro hábitat son también las que con más frecuencia se aíslan de los 
especímenes clínicos. 

FERRER ViDAL, Ll .. y cols.: Consultas externas en un manicomio. Aspectos epidemio
lóKicos, pp. 107-110. 

Este artículo es un resumen de un trabajo más amplio pendiente de publicación en 
el cual pretendemos recoger dos aspectos de la actividad asistencial de una institución 
psiquiátrica: la de internamiento para mujeres y la ambulatoria para hombres y 
mujeres . los objetivos son, por un lado, investigar quién utiliza estos servicios, y por 
otro, el funcionamiento de dicho servicio. En este trabajo nos referimos más amplia
mente al aspecto «diagnósticos)), aunque también incluimos una explicación breve en 
el apartado de conclusiones y comentarios de algunos de los datos más significativos 
encontrados en los otros ítems estudiados para una mejor comprensión del aspecto 
epidemiológico. 

V ARELA PEDRAGOSA, J .. y cols.: E1·tudio estadístico de los renen nacidos en el 
hospital de TarraKona, «Juan XX/lb> durante el período de una año. pp. 110-114. 

Se estudian las variables sexo, peso. perímetro craneal, perímetro torácico, talla, 
edad gestacional, edad de la madre, grado de paridad y tipo de parto de la totalidad 
de los recién nacidos durante un año en el hospital de Tarragona «Juan XXIII)). A 
partir de estos datos se construyeron tablas y gráficas descriptivas de cada una de las 
variables. Se calculan los parámetros de centralidad y de dispersión de las variables 
cuantitativas. Se constata que el peso es el parámetro antropométrico del recién 
nacido más correlacionado con el tiempo de gestación. El perímetro craneal y el 
torácico están correlacionados con la edad gestacional de forma indirecta y a través 
del peso. 

Junio de 1983. 

SEGURA BENEDIClO, A., y cols.: Información Sanitaria ¿para qué7 (A propósito de la 
conveniencia de un sistema de información sanitaria), pp. 4-10. 

Nuestro país, como tantos otros, no dispone de un sistema de información 
sa1~itaria (SIS) a pesar de la gran cantidad de datos generados por el sector sanitario. 
Para disponer de un SIS se precisa una petición explícita de naturaleza política y, 
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también, conocer cuál debe ser la información necesaria. Esta necesidad varía según 
las finalidades que persigue la autoridad sanitaria, las cuales dependen, aunque sólo 
sea parcialmente, de la ideología del poder. La actual incomunicación entre los 
productores de información y los usuarios origina un círculo cerrado que sólo puede 
abrirse con una elaboración estratégica de la información disponible que muestre las 
posibilidades de utilización de un Sistema de Información Sanitaria. 

CoMPAt\Y A. IMS: Análisis de la mortalidad en la ciudad de Barcelona: Utilidad y 
prohlema.1 metodolóKicos, pp. 11-16. 

El Instituto Municipal de Estadística recoge información de la mortalidad en 
Barcelona desde el año 1900. En este artículo se describen los problemas metodológi
cos encontrados al analizar estos datos, insistiendo en la necesidad de continuar con 
la explotación y análisis de la mortalidad en comunidades como Barcelona. 

SAl VANY, D. A.: Valoración de la calidad de los certificados de defunción: Aplicación 
de un cuestinario en Barcelona-dudad, pp. 16-26. 

Se describe un estudio de la calidad de los certificados de defunción sobre una 
muestra de defunciones certificadas en Barcelona, en enero y febrero de 1982. Se hace 
un análisis detallado de la definición de la enfermedad codificada como causa básica, 
relacionándola con otras variables que existen en el Boletín Estadístico de Defunción. 

LAPORTE, J. R., y cols.: Experiencias de información sohre medicamentos en Catalu
ñ:a. pp. 26-33. 

Se describe la necesidad de disponer de información sobre los medicamentos, 
también se hace mención a las fuentes de información farmacológica usadas por los 
médicos en la actualidad, analizando su calidad. Seguidamente se explica el <dndex 
Farmacologic)), su origen y su contenido, y la propuesta de seguimiento de los 
efectos - deseables o no- de los medicamentos. El artículo finaliza con una amplia 
referencia bibliográfica. 

ANTO, J. M., y cols.: Aspectos metodolóKicos de la encuesta de salud de Barcelona. 
Informe ¡Jreliminar, pp. 50-60. 

Con la Encuesta de Salud de Barcelona pretendemos conocer la morbilidad 
percibida y la utilización de servicios sanitarios en la población no institucionalizada 
de la ciudad. De la morbilidad se registran los días de cama, de ausencia laboral, de 
restricción de otras actividades, así como la limitación funcional por trastornos 
crónicos. La muestra incluye 3.134 personas correspondientes a 2.024 familias selec
cionadas mediante un muestreo estratificado en dos etapas. La encuesta se realiza por 
entrevista personal en el domicilio particular de las personas seleccionadas. A pesar 
de su dificultad metodológica y de su costo, puede contribuir de manera importante 
al proceso de planificación sanitaria de la ciudad. 
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SuNYOL, R. y cols.: La historia clínica comojúente de información saniraria. pp. 60-68. 

Se anali1.a la historia cllnica como fuente de información so nitmia, estudiando 
primero lo ámbitos en que la informa ión de la hi toria cllnjca puede tene r reper u
sión (la propia asistencia, el control de la ca lidad. el sistema sa nita rio y la investiga
ción y docencia). eguidamente se describen la ondi ·iones del tratamiento de la 
informaci n pa ra ser analizada. Finalmente se descri be una propue. ta de historia 
cl!nicu para la " istencia primaria y se valora como base de información para el 
sistema san itario , y a l mismo tiempo, com elemento de cambio cualitativo de la 
misma asistencia . 

Go!\ZÁLEZ, C A .. y coL: Información sanitaria en la atención primaria: «El libro de 
reKistro de consulta.m. pp. 68-75. 

Se comenta la experiencia que existe en la actualidad sobre el «Libro de registro 
de consulta-S>I en las unidades extrahospitalarias del Programa de Medicina Familiar 
y Comunitaria de Barcelona. Partiendo de los objetivos que debe cumplir el libro de 
registro. se detalla éste. siguiendo con un breve resu men de los resultados observados 
en las visitas registradas durante los meses de octubre y noviembre del año 1982, 
acabando con unas conclusiones sobre la utilidad del libro de registro. 

GAZZETTA MEDICA ITALIANA. marzo de 1983. 

ÜGGFR • R., y cols.: Tuxoplasmosis conKénita. Presentación de casuística y sintoma
tología atípica. pp. 71 -78. 

95 au tores examinan en su casuística (2 1 niño ·) la multiplicidad de la expresio
nes sintomatológ icas de la toxo plasmosis _congénita, reconociendo que las formas 
o ligo intomáticas o atípicas so n frecuentes ~ y' por tan to. la d iversidad de la gravedad 
de la infección fetal. Subrayando, por otn pane, lu importancia de un diagnós tico 
precoz y de una terapia adecuada incluso en las forma latente. y en las crónicas. a 
fin de evitar las frecuentes evoluciones tardlas o las recitlivas de la enfermedad . 

INVESTIGACION CL/NICA. abril-junio de 1982. 

MACHADO, H.: Epidemia de rubéola en Maracaiho-Vene::uela, 1975-1976. Estudio 
serológicu en prenatales, pp. 85-104. 

Entre los meses de febrero de 1975 a julio de 1976, la población de Maracaibo 
(Venezuela), se ve afectada de una epidemia de rubéola, que reviste gran importancia 
debido al estado inmunológico que presentaba la población prenatal para esa época. 
Se estudiaron 908 prenatales con clínica o contacto de rubéola, 45 por 100 provenían 
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de consultas de médicos privados, y el resto. de l Instituto Venezolano de los Seguros 
Sociales del Instituto de Prevención de Asistencia Social del M inistcrin de Educación 
y de los Puestos Urbanos de Salud y Hospitales de Salud Pública de la localidad . 
Utilinndo la prueba de inhibi ión de la Hcmaglutinación se pudieron constatnr: 250 
(27,5 por 100), casos confi rmados; 324 (35.7 p r 100). casos presuntivos; 176 ( 19,4 por 
100), conta tos inmunes; 88 (9.7 por 100). e ntactos n< inmunes. y 70 (7 ,7 por 100). 
ncgati o~ para rubéo la reciente . Para el momento de la cnfcnnedad <l del conlacto. 
más de l 60 por 100 se encon traba en el primer trimestre le ·u emb:¡razo. El 67 por 
100 de 1 contactos pos ían inmunidad y el 33 por 100 no la poseia n. 

MA 'lli\110, H. : ü tudio .w.>roepidemioi<Jgico en prenarales durante la epidemia de 
rubt!ola ocurrida en Mara('(liho en los años 19 79-1980, pp. 105-119. 

Durante los meses de enero de 1979 a noviembre de 1980 la población de 
Maraca ibo (Venezuela) es atacada por una epidemia de rubéo h1 , de gran interés 
epidemiológico debido a la alta incidencia de prenatales sw;ceptibles que presentaba 
la p blación prenatal en esa época . Se e Ludiaron un tota l de 1.()20 prem1ta les 
provenientes de consulta s de médicos privados. del lnstitut Vcne7olan de los 
Seguros .'ociales, del Instituto de Prevención y Asistencia Social del Ministerio de 
Educación y de los diferentes Servicios de Salud Pública de la localidad. Utilizada la 
prueba de inhibición de la Hemaglut inación se constnta•·on 264 (25,8 por 100) ca. os 
confirmado~. 334 (32, 7 por 100) casos presuntivo~. 2 17 (21 .3 por 100) conltlctos 
inmune. 91! (9.6 por 100) contactos no inmunes y 107 ( 10.5 pOI' 100) negativos para 
rubéola reciente. Pa ra el momento de la enfermedud o el co nt acto mas del 56.5 por 
100 se encontraban en el primer trimestre de su embaru.zo. El 69 por 100 de los 
contactos eran inmunes y el 31 por 100 eran susceptibles. Estos resultados deben 
a lertar a las autoridades sanitarias para emprender campañas de prevención de esta 
enfermedad. 

Octubre-diciembre de 1982. 

ALBOR!\OZ, M. B. de, y cols.: Estudio epidemiológico de un área endémica ¡Jara 
crumomicmi.1 en el esrado Fa/con, pp. 219-228 . 

En Sabaneta (Estado. Falcon). área endémica a la cromomicosis, se hace un 
estudio epidemiológico empleando antígenos preparados a partir de cepas de Clados
{lorium carrioníi y Fon.wcaea pedrosoi. Los antígenos fu eron inyectados en la cara 
anterior del antebrazo, vla intradérmica. considerándose como positiva toda infiltra
ción de cinco milfmetros en adelante. La lcclU ra efectuada ll las cuarenta y ocho horas 
da un índice de posi ti vidad del 44 p r 100 de ~cnsibilidad de la población al C. 
C"arrionii y un 4 po r 100 al F. ¡1edrosoi. Estos re. ultados conju ntamente con los 
obtenidos en paciente de cromomicosis y parasitOsis, indican que estos a nt lgeno.~ son 
sensibles y específicos. por tant o pueden ser u~ados para el estudio de la epidemiolo
gía y en la orientación diagnóstica de esta mict)Sis. 
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JOURNAL OF OCCUPATIONAL MEDICINE, mayo de 1983. 

BOND, G. G. y cols.: Estudio caso-control de mortalidad por tumores cerehrales en 
una planta industrial química de Texas. pp. 377-386. 

Un estudio caso-control se emprendió para investigar el posible exceso de morta
lidad por tumores cerebrales identificados en una planttl química de Texas a partir del 
estudio de una cohorte btlsada en una muestra. Las hist rias de trabajo y las posibles 
exposiciones de 28 exempleados que hablan muerto por neoplasia intracraneal prima
ria se contrastaron con los de dos grupo de comparación ajustados en un esfuerzo de 
identificar un posible agente etiológico. Como el estudio de cohorte en base a una 
muestra sugirió que podían tener un mayor riesgo, los empleados contratados antes 
de 1945, los que hablan estado empleado desde uno a cuatro años y los que hablan 
e lado empleados durante veinte o más años fueron estudiados separadamente. No se 
encontraron asociaci nes estadísticamente significativas, au nque se sugirió un riesgo 
elevado para los empleados en la sala de máquinas antes de 1945 en base a tres casos 
expuestos. 

RErvr. G. R .. y cols.: Investigación de tumores cerehrales entre empleados de una 
planta química usando un método de cohorte en hase a una muestra, pp. 387-393 . 

Usando una modificación de la metodología tradicional de mortalidad en una 
cohorte se calculó el riesgo estimado de muerte por tumores cerebrales para emplea
dos en la producción y en otras tareas de la División de Texas de Dow Chemical 
USA. Un total de 25 tumores cerebrales malignos, benignos e inespecificados se 
identificaron usando un proceso geográficamente limitado de unión de registros. Se 
extrapolaron las m uenes esperadas de 1.666 arones blancos en umt. muestra del S 
por 100 del to ta l de la fuerza de trabajo de de 1940 a 1977. Las ta~as de mortalidnd 
estandarizada en base a la muestra re ultantc (cuya significación estadística no fue 
evaluada) sugieren. como mucho, sólo un ligero aumento de mortalidad por tumores 
cerebrales para todo el período. Hubo. sin embargo. un probable aumento de riesgo 
asociado con un primer empleo antes de 1945. Hasta ahora se ha observado una 
disminiución de riesgo para los empleados durante los años siguientes. 

BRt JBAKER, R. L.. y cols.: Enfermedad del dedo h/anco por vihración entre taladores 
de árholes en Brilish Columha. pp. 403-408. 

En base a la sintomatología. el 51 por 100 de 146 taladores de siete campos de 
madereros en British Columbia se vio que padecían enfermedad del dedo blanco por 
vibración (EDBV). Los síntomas estaban presentes en el 70 por 100 de los hombres 
que habían estado empleados en la tala durante once a quince años y en el 75 por 100 
de los hombres que habían estado en esta ocupación durante más de veinte años. Las 
tasas de prevalencia no cambiaron por la exclusión de 57 taladores con historia de 
exposición a la vibración distinta a la sierra de cadena o con antecedentes de otra 
posible causa secundaria. La prevalencia de síntomas en un grupo control corregido 
por edad fue el 2 por 100. Hubo evidencia objetiva de enfermedad (retraso de 
recalentamiento del dedo después del enfriamiento) en 31 de los 43 taladores con 
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síntomas (72 por 1 00) y en 13 de los 74 controles ( 18 por 1 00) sin síntomas. El 
período de latencia medio para los taladores con EDBV sintomática fue de 7.3 años. 
No hubo evidencia de que esta afección estuviera relacionada con fumar cigarrillos. 

WAI K fR. A. M .. y cols: Pro1'eccione.1· de la enfermedad relacionada con el amianto 
1980-2009, pp. 409-425. 

Aproximadamente, 19.000 casos de mesotelioma y 55.000 casos de cáncer de 
pulmón se producirán en hombres de Estados Unido · con historias de exposición 
laboral importante al amianto. Hay ahora, aproximadamente, 65.000 americanos 
vivos con asbestosis clínicamente diagnosticable. Estas estimaciones se basan, en el 
caso del cáncer. en estimaciones del número efectivo de trabajadores expuestos al 
amianto ne esarios para producir la incidencia nacional actual de mesotelioma. Las 
estimaciones de asbestosis se basan en un número de medidas groseras que relacionan 
la prevalencia de asbestosis con la incidencia de mesotelioma, la incidencia de 
asbestosis compensable en otros pai ·e ·, la prevalencia de pneumoconiosis y la morta
lidad por esta enfermedad y el número de trabajadores gravemente expuestos al 
asbesto. 

MEDICINA CLINICA, 14 de mayo de 1983 . 

VFRDE>.:Y, V., y TERES, J.: El háhilo de la1•ado de manos en una unidad de cuidados 
inrensii'Os, pp. 742-744. 

Con la finalidad de investigar la frecuencia con que el personal sanitario de una 
unidad de cuidados intensivos lava sus manos después de un contacto asistencial con 
un paciente y antes del próx imo contacto, se ha ()bservado y <~notado el comporta
miento de médico .. enfermeras. auxiliares de linica y personal de servicios comunes 
(laboratorio y radiología) en el cur o de 203 con tac tos a · iste nciales realizado~ durante 
cien hora s en 25 paciente . Se observó una frecuencia globa l de lavado de mano. del 
24 por 100. Los médicos lavaron sus manos con una frecuencia significativamente 
mayor (49 por 100) que las enfermera y después del lavado de manos ~e mostró que 
e Le procedimiento es capaz de reducir hasta e l 97 por 100 de las col.on ias aisladas en 
las manos del per onal sani tari de la unidad . Se concluye la necesiuad de programas 
de educación ~anitaria para el personal que trabaja en hospita les, e n la finalidad de 
reducir la frecuencia de infecciones ho~pi ta laria s. 

Cot.MF>.:ERO, J. de D., y cols.: Brucelosis. Es!Udio clínico-epidemiolóKico de 139 
casos, pp. 748-751. 

Se comenta la experiencia de lo autores so re 139 pacientes afectadm de bruce
losis, reseñando los rasgos cllnicos y n na llticos más sobresa lieTJtes. Se hace especia 1 

énfasis en In importancia c11idemiológica del consumo de productos lácteos sin 
higienint r. que pudo constatur e en el 51 por 100 de los ca ·os. Los autores comentan 
el valor de la inmunolluorescencia como prueba diagnóstica y las formas neur menli1-
gcas y ostcorticulares halladas. e describen los res ultad s obtenidos con e l tratamien
to combin!ldo con e treptomicina tetraciclinn. y se atribuye la rápida re pues ta en 
el 89 por 100 de los pacientes y la baja tasa de recidiva a la prontitud de la 
in. tauración del mismo. 
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MEMÓRIAS DO INSTITUTO BUTANTAN, 1980-1981. 

KouM RosA, R., y cols.: Producción de suero antiarácnido polivalente mediante 
inoculaciones simultáneas de venenos en un mismo animal, pp. 253-258. 

Se describe un método para la producción en escala industrial de suero antiarác
nido polivalente mediante la inoculación de mezcla de venenos de Tityus serrulatus. 
Phoneutria .~pp. Loxosceles spp y Lycosa eryrhrognatha. Se destacan sus ventajas 
técnicas y económicas; entre otras, el empleo de un menor número de animales 
productores de suero. los menare gastos de inmunógenos, de tiempo y de trabajo en 
relación con los po ibles procesos de producción de los respectivos antivenenos 
e pecíficos. 

ÜLIVEIRA, E. P. T., y cols.: Empleo simultáneo de antígenos botulínicos lipos A y B 
en un mismo animal para la obtención de antitoxina hivalente, pp. 307-315. 

Se describe un método de ob tención de antitoxina botullnica bivalenle tip ABa 
través de la utiliz<~ción . imultún~ de caballos con antíge nos absorbidos por alum bre 
potásico. Empleando un nuevo esquema de inmuni7.ación y utilizando antigcn 
botulinico bivalente AB obtu vieron una respectiva antitoxina cuyos títulos específico. 
medios variaron entre lo niveles de 140 a 200 U l/ ml. para el tipo A y de 70 a 130 

1/ ml. para el tipo B, teniendo como referencia e l suero patrón internacio nal. 
De~pués de l<1 purificación y concentración por el método de Pope. los títulos finalc 
a lcanzaron va lores del orden de 750 a 1.000 Ulfml. A través de este nuevo método. 
se comprobó que es posible obtener suero antibotulínico bivalente tipo AB en un 
mismo animal <;on resultados superiores a los procesos anteri rmente utilizados con 
menor gasto de antígenos, de animales productores de suero, de tiempo y de trabajo. 

FU RUTA J. A ., y cols.: Relacione.\ entre el empleo de a na toxina diftérica bruta y el test 
de Schick en caballos hiperinmunizados, pp. 335-341. 

Caballos sometidos a previa prueba de Schick fueron estimulados siete veces con 
anatoxína diftérica cruda ab rbida con alumbre para estudiar los niveles de anti
toxina pmducidos. La frecuencia de thulos iguales o superiores a 500 Ul/ml. y el 
titulo medio fue superior en el grupo ~ chick negativo. Por tanto, In rentabilidad de 
los animales para producción de antitoxina diftérica en inmunizaciones será mayor 
cuando se usen caballos Schick negativos. 

MIE MEDICAL JOURNAL. septiembre de 1981 

NAKAI, K., y cols.: Envenenamiento con paraquat. Informe de un caso y revisión de 
la literatura, pp. 1-6. 

Describimos un caso de intoxicación con paraquat. En su tratamiento es esencial 
el rápido reconocimiento de la ingestión, y cuando los antecedentes son dudosos, 
debe buscarse hidrosulfito sódico en orina. Se recomienda que la concentración de 
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paraquat en sangre se mida al ingreso, lo que indicará la gravedad y el pronóstico. El 
la ado g<istriCtl y la diuresis for~.ada. junto con la hemoperfusión, es probable que 
salven la ida. 

KosAKA, Y., y cols.: Diagnóstico precoz de hepatitis fulminante, pp. 29-35. 

Se hizo este estudio para analizar los factores predictivos del curso subsiguiente de 
la hcpatiti aguda con algún gnldo de cnccfalopatía hepática en un periodo temprAnO. 
Las pruebas de coagulación y las pautas de aminoacido~ en pla ma fueron muy 
a normale en un periodo precoz en 1 s pacientes que terminaron fatalmente. Por 
tanto, es10, parámetro parecen ser útiles para diferenciar la hepatitis fulminante y la 
hepatitis aguda ordinaria. Se sugiere que se obtengan estos parámetros frecuentemen
te para detectar la hepatitis fulminante de manera que puedan comennusc pronto los 
soportes artificiales hepál icos. 

PUBL/C HEALTH. LONDON. noviembre de 1982 

SCIIi\C'HTT:I . B. L. y col .: E\1/u/io epidemiológico de la a.wciación entre peso al 
na1'e1' r l' I'Oiución memal de niños e ludiados en una clínica de t!i{icultades del 
de.wrrolto. pp. 318-327 . · 

El fin de este e. tudio fue determinar la asociación entre retraso mental .y peso al 
nacimiento. Se prc. tó e pecial atención a los niños de peso muy bajo (men . de 1.500 
gramos) . L s niños entre dos y siete añ s evaluados en una clínica de desarrollo 
pediátrico proporcionaron una muestra de 107 niños retrasados mentale .. de los que 
40 eran gravemente retrasados (Cl 50) de una población en estudio de 300 niños. Se 
compuraron grupos de retrasados mcntalc. y no retrasados dentro de la población en 
estudio para medir la fuerza de asociación entre el retraso menta l y el bajo peso al 
nacer cuando e ajustaron los njños por estado soc ioeconómico. raza. género y 
número de incapacidude físicas . No se demostró asociación estadlstica. Sin embargo, 
cuando ~e compararon los niño de la clínica con niños de fuera de ella no retrasados 
mentalmente se demostró una fuerte asociación e ·tadlsticamcnte significa tiva, que 
apo aba la hipótesis de que el retraso mental está asociado al bajo peso al nacer. n 
hallazgo inesperado fue que en nuestra población en e~tudio n e observó una mayor 
prevalencia del retraso mental a medida que disminuía el peso al nacimiento. 

DwoRKIN, R. J., y cols.: Conducta de .I'Oiicitud de abur1o entre muiNes de bajm 
ingresos. comparaciones de encuestas púh/icos y conducta de grupos. pp. 328-333. 

E te trabajo compara las caracterí ticas demográficas de las personas que so licitan 
abort con la. curacteríst ica. de la pobla ión básica de donde proceden. Se usHrOn las 
fichas médicas de casi 4.000 pacientes de aborto de bajos ingreso · para compararlas 
con una población bá ica representada por el Proyecto del /\rea Metropolitana de 
Houston que estudiaron las aclitude~ de la!> personas hacia el abono. Se encontró que 
los grupos minoritarios. las jó enes. las modemdamen tc educadus, las solteras y los 
miembros de lns· religiones ml1 conservadoras estuba11 más representadas en la 
muestra que buscaba el abono. La conducta de búsqueda del abono con frecuencia 
no es representativa de la aceptación por la paciente del abono com la solución más 
deseable desde el punto de vis ta moral. 
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Enero de 1983. 

SINNIAH, B., y SINNIAH, D.: Estudio comparativo de DDT, Carharyl (Se1'in) y 
Actellic (PirimljJhos-metil) en el tratamiento de la infección por «Pediculus hurna
nus capit i.m, pp. 3-7. 

Una encuesta en escolares de bajo nivel socioeconómico en Kuala Lumpur (Mala
sia), mostró que la infestación por Pediculus humanus capitis está mucho más 
extendida de lo que se piensa. Tres insecticidas (DDT, Actellic y Sevin) se probaron 
como pediculicidas en 2.441 niños en la escuela primaria. El tratamiento con Sevin y 
Actellic a concentraciones de 0,5 y 0,4 por 100, respectivamente, dieron una tasa de 
éxito de 100 por 100 contra adultos y ninfas de Pediculu.1· humanus capitis. El DDT 
a la concentración del 5 por 100 dio una tasa de curación del 51,3 por 100. También 
se discuten las tasas de infestación y ovicida. No se declararon efectos colaterales 
adversos de los tratados con Actellic y Sevin. 

ELKIN, A. K .: Háhito de fumar, cómo ven los estudiantes de medicina el papel del 
médico, pp. 38-45. 

Para examinar su opinión sobre el papel del médico en relación con el hábito de 
fumar y cómo está influido tanto por su formación médica como por su propia 
conducta en relación con el tabaco, se envió por correo un cuestionario a 1.163 
estudiantes de medicina de la Universidad de Manchester, de los que contestaron 
1.112 (96 por 100). Sólo una pequeña minoría de estudiantes eran fumadores de 
cigarrillos (17 por 100), pero estaban mal informados acerca de la conducta de su 
futura profesión respecto al hábito de fumar. Casi la mitad no sabían que los médicos 
era menos probable que fueran fumadores que el público en general, y sólo cuatro de 
cada diez fueron capaces de estimar exactamente la proporción de fumadores de 
cigarrillos entre el personal docente. Los estudiantes estuvieron casi unánimemente de 
acuerdo en que era adecuado que un médico aconsejara a una embarazada, a un 
bronquítico crónico o a un paciente con antecedentes de infarto de miocardio que no 
fumara, pero sólo siete de cada diez lo harían con un joven sano. No obstante, a 
medida que progresaban en su educación, apreciaban más la importancia del enfoque 
preventivo, aunque los fumadores era menos probable que lo hicieran. La conducta 
respecto al fumar de los pacientes se consideraba una preocupación importante para 
el médico y esta opinión influida por su propia conducta al respecto. aumentaba a 
medida que progresaban en su carrera . Sin embargo, fueron más equívocos en su 
opinión sobre las implicaciones del papel profesional para la conducta privada, 
especialmente entre los fumadores. Así, la mayoría de los estudiantes eran conscientes 
de la posible influencia de la conducta del médico respecto al tabaco, pero menos de 
dos tercios de ellos aceptaban la responsabilidad profesional de dar buen ejemplo y 
siete de cada diez lo consideraban con una decisión puramente personal. 



REVISTA DE RfVISTAS 1339 

Marzo de 1983 . 

GROU 1, P., y cols.: Fumar cigarrillos, accidentes de tráfico y uso de cinturones de 
seguridad. pp. 95-1 O l. 

La asociación entre el hábito de fumar y ciertas enfermedades encontradas en la 
población de Inglaterra y Gales está documentada, pero la posible asociación entre 
fumar y los accidentes de tráfico no ha recibido hasta ahora mucha atención. En un 
reciente estudio caso-control durante el período febrero-septiembre de 1980 se encon
tró una asociación entre el hábito de fumar de los conductores de vehículos implica
dos en accidentes de carretera que producían lesiones y las horas de oscuridad 
(X2=9,76,d.f=l. P<O,Ol),lo que indicaba un mayor riesgo de accidentes con 
lesiones durante las horas de oscuridad para los conductores que fumaban en compa
ración con los que no lo hacían, pero también estaban implicados en un accidente con 
lesiones. El estudio mostró también una asociación estadísticamente significativa 
entre la gente que fumaba cigarrillos y su uso de cinturones de seguridad 
( X2 = 21,86,d.f = 1, P<O,OO 1 ), siendo menos probable que los fumadores usen cintu
rones de seguridad que los no fumadores. 

MORFITT, J. M.: Caídas de ancianos en el hogar. factores intrínsecos/rente afactores 
amhientales en su etiología. pp. 115-120. 

En este estudio de 339 visitas de pacientes ancianos a un Departamento de 
Accidentes y Urgencias (DAU) tras una caída en el hogar se intentó evaluar la 
importancia relativa de las causas ambientales e intrínsecas de la caída. Se encontró 
que variaban sistemát icamente con la edad. siendo los tropiezos y resbalones más 
importantes en el grupo de sesenta y cinco años a setenta y cuatro años de edad, 
mientras que las causas intrínsecas en forma de enfermedades e incapacidad adquirían 
mucha mayor importancia por encima de los setenta y cinco años . Un seguimiento de 
la mortalidad durante un año realizado por una simple relación de fichas mostró que 
el grupo de los ancianos que sufrieron caídas tenía un considerable exceso de 
mortalidad que no podía atribuirse a las lesiones recibidas en la caída. Se sugiere que 
los ancianos a menudo se caen porque están enfermos y que, por esto, los pacientes 
que acuden a un DA U debería considerarse que forman un grupo «en riesgo)) que se 
beneficiará de la investigación de su alud general y de su medicación. 

Mayo de 1983. 

F1 Y!\~, M. P.: Brucelosis clínica humana tipo hovino no deril'ada de la leche. 
pp.149-157. 

'e tiene en cuenta el reconocimjcnto desde año. antcriore de que la bruce losis 
ocurda con má · frc ucncia en varones de quince a cincuenta años que se ocupaban 
de criar. cabras. ovejas o ganado. Se aportan las caracterí ticas epidemiológica. de 
177 caso de brucel ·is. declar::tdos al Midland Hcalth Board de Irlanda en Irlanda. 
en los últimos años. Hubo sólo tres casos de infección de personas menores de veinte 
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años, siendo la más joven de diez años de edad. Los varones representaron el 86 por 
100 y las hembras el 14 por 100 de los casos declarados. En una investigación 
detallada, se encontró que todos menos uno tenían estrechas asociaciones rurales. Los 
casos tratados en hospitales, a nivel nacional, entre 1977 y 1980 tenían una distribu
ción similar por edad y sexo. La incidencia de casos de brucelosis clínica no se ajusta 
a la pauta epidemiológica aceptada para infecciones transmitidas por la leche. Se 
llega a la conclusión de que la Brucella aborlus en la leche de vaca, rara vez produce 
brucelosis clínica por las siguientes razones. El número de gérmenes es demasiado 
reducido para producir infección clínica, hay un efecto destructivo debido al ácido 
láctico en la leche envejecida y al jugo gástrico sobre B. abor/us y hay posibles efectos 
atenuantes por las aglutininas brucelares sobre B. abor/us en la leche de las vacas 
infectadas. 

REVISTA DE DIA GNOST!CO BIOLOGICO. marzo-junio de 1983 

Tovos, J .. y cols.: Yersinia enterocoli!ica: influencia de la lempera/Ura en la sínlesis 
de un antÍKeno de supe~(icie delec/ahle por coaKulación. pp. 73-77. 

Recientemente ha sido demostrado que las estirpes de Y. enlerecoli!ica sintetizan 
un antlgeno de naturaleza proteica (proteína 1) cuando se cultiva a 37 C no a 26"C 
( 1 ). Doyle y col. (4) también han demostrado que a 37"C las estirpes virulentas 
sintet izan un ant!geno de superficie demostrable mediante seroaglutinación. Los 
re. uliados del presente trabajo han demostrado que las célu las Ca++. dependientes e 
independientes de los serotipos 0.3 y 0.8 sintetizan un antlgeno común cuando se 
cultivan a 37" en medios que contengan un carbohidra to metabolizable, como la 
glucosa , el manito! o la sacarosa, pero no la lactosa . Datos preliminares obtenidos en 
nuestro lab ratorio sugieren que este antígeno común también es sinteti?.ado por el 
~erotipo 0.9 . pero no por Y . .frederiksenni, Y. intermedia. Y. krisren.wmii o los 
serotipos de Yersinia que no son patógenos para la especie humHna. En el presente 
momento es dificil evaluar el papel que este antígeno juega como factor de virulencia 
y las relaciones que guarda con el antígeno descrito por Bolín y col. ( l) y Do le y col. 
(4). Pai y Dstcphano (5) han demostrado que las estirpes virulentas de Y. e/1/erocoli
til'a so n resistentes a la acción bactericida del suero normal y que la expresión de este 
fenómeno sólo se observa cuando se c.u ltiva a J7"C. La posibilidad de que el antigeno 
descri to por nosotros e;~ el resronsablc de este fenómeno no puede ser de cartada en 
el momento prc ente. El hecho de que las cé lula. a++ independiente sin teticen 
tamhién el antígeno común habla en contra; sin embargo, los resultados del análisis 
antigénico indican que la eslructura química del antígeno común de la.s células a++, 
dependient es e independientes. debe ser distinto. Por lo tanto, es necesario purificar 
el antígeno común de las célu las Ca++ dependientes e independientes con el fin de 
conocer si entre e ll os existen diferencias químicas. eom sugieren los resu ltados del 
análi . i. in m un lógico reali?.ado mediante inmunoe\ectroforesis y tamhién, para co no
cer si es similar a\ antigen descrito por Bol in y col. ( 1) o Doy le y col. (4) . 
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REVISTA !BE RICA DE PA RAS/TOLOGIA, enero-marzo de 1983. 

LtoRF~TE, L. V., y cols.: Caracrerización de la cepa V-1 de Toxoplasma gondii 
(1porozoa). l. Inoculación en hospedadores inrermediario.~. pp. 9-13. 

Se estudia el poder infectante de los quistes, fases proliferativas y ooquistes de la 
cepa V-1 de Toxop/amw gondii administrados por vía digestiva a ratones CD-1, 
delimitándose e l tiempo que tran curre hast.a la aparición de qui. tes tisu lares como 
consecuencia de esta~ inocu laciones. La a<.lminisl ración de taquizoitos no logra repro
ducir In infección. de lo que e deduce que esta forma vegetativa no e puede 
comiderar como fa ·e infectante por v[a ornl. La administración de quistes tisu lares, 
al igual que la de ooquis1es esporu lados. produce la infecc ión de lo ra tones. apare
ciendo en ellos los quistes tisulares, como consecuencia de la i_nrección. a los cuatro u 
ocho días, respectivamente. 

LLORFNTE, L. Y ., y cols.: Caracterización de la cepa V-1 de Toxop/asma gondii 
{.tporozoa). 11. lnomlación en ho.,¡Ndadores tlefiniti\•os, pp. 15-24. 

Se trata de estudiar el comportamiento de la cepa V-1 de Toxop/asma gondii 
como consecuencia de su inoculación en ·u hospedador definitivo . Se procede a la 
administración de las tres posibles fases infeetantes: quistes . seud oquistes y ooquistcs. 
por viu digestiva a gatos jóvenes libres de coecid io y serológicamcnte negativos a 
Toxoplasmo gondii y a la s ub. íguiente determinación de lo. periodo. de prcpalencla 
y de patencia respectivos. A imi mo. se procede a la medición de un e levado número 
de ooquistes en sus diferentes fases de esporulación. Se demostró la eliminación de 
ooquistes en las heces de gatos como consecuencia de la administración de quistes 
tisulares y de ooquistes con un periodo de prepatencia de seis y de veinticinco a 
veintisiete días y de patencia de seis y de Lre. dias, re ·pectivamente , mientras que no 
se produjo eliminación de oqui tes como consecuencia de la ingestión de pscudoqui -
tes. En cuanto ttl tamailo de los ooquistes obtuvimos las siguientes medidas: 
12.1 X 10,2 ¡;m para los ooquistcs sin espurular, 8,6 X 8 ¡..tm para los espor ntcs. 
12.1 X 10.4 ¡..tm para los ooquistc. esporulados, 6.5 X 5.1 ¡..tm para los esporoblastos 
y 7.5 X 5,1 ¡..tm para los e p rocistos. 

GARCIA DE LOMAS, J .• y cols.: Estudio anttgemco de Leishmania. inmuni:ación, 
ahsorciones de sueros, inmuncJ(luorescencia y tes/ de Adler. pp. 69-77. 

Se ha realizado un estudio con cepas de Leishmania aisladas en España, con 
objeto de conocer sus características antigénicas, la posible diferenciación entre las 
mismas y actualizar las técnicas inmunológicas de interés en el diagnóstico de leish
maniasis humanas. Se utilizaron tres sueros procedentes de Kala-azar y cuatro de 
Botón de Oriente, así como de conejos inmunizados. Se han empleado las técnicas de 
inmunofuorescencia y el test de Adler con absorciones cruzadas. No se han encontra
do diferencias antigénicas entre las cepas de L. rropical y L. donovani estudiadas. 
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Abril-junio de 1983 . 

CLAVEL PARRILLA, A., y cols.: Evaluación del número de muestras para diagnóstico 
de oxiuriasis, pp. 161-172. 

Durante los años 1978 a 1980 hemos estudiado la presencia de Enterohius vermi
cularis, mediante la técnica de Graham, en 7.279 muestras de 3.053 pacientes asistidos 
en el Hospital Clínico Universitario de Zaragoza. La incidencia fue del 12,48 por 100, 
siendo significativamente más elevada en niños de dos a catorce años que en menores 
de dos años y adultos. El análisis estadístico efectuado permite concluir que el 
número necesario de muestras para minimizar los diagnósticos «falsos negativos» es 
de tres. 

ARIAS FERNÁNDEZ, M. C., y cols.: Eficacia del Pamoato de oxante/frenle a «Trichi
nella spirali.l>> (Nema/oda, Trichinellidae), pp. 183-191. 

En ratones CD-1 experimentalmente infestados con la cepa GM-1 de T .. 1piralis 
se probó la acción antihelmíntica contra preadultos y adultos de Pamoato de Oxan
tel. Contra preadultos, niveles de una sola dosis desde 25 1 950 mg/kg a las 
veinticuatro horas postinfestación (p.l) y una sola dosis de 25, 50 y 100 mgjkg o los 
mismos niveles dos días siguientes (4" y 5." p.l) contra gusanos adultos. Contra 
preadultos, sólo a partir de 100 mg/kg se observa un 50 por 100 de reducción, 
alcanzándose el 93 por 100 sólo a las dosis más elevadas. La eficacia contra adultos 
es mayor: 100 m g/ kg en una sola dosis reduce el 60 por 100 y en dosis repetidas el 88 
por 100. Se concluye que la acción de este derivado pirimidínico es mayor contra 
adultos que contra preadultos, justamente lo inverso a lo que acontece con los 
derivados benzimidazólicos. 

REVISTA MEDICA DE CHILE, febrero de 1983 . 

ARTEACiA, A., y cols.:E/ colesterol de las lipoproteínas de alta densidad (C-HDL) del 
suero en una ¡¡oh/ación de homhres asintomáticos en Santiago de Chile, 
pp. 115-123. 

Trescientos ochenta hombres sanos profesionales, con edades entre veinte y sesen
ta años se midieron el nivel de colesterol sérico de lipoproteínas de alta densidad 
(H DL), lipoproteínas de baja densidad (LDL) y lipoproteínas de muy baja densidad 
(VLDL), así como colesterol total y triglicéridos. Se presentan la distribución de 
valores i'ndividuales de colesterol HDL en suero y los niveles medios de todas las 
determinaciones por grupos de edad e índice talla/ peso. Se destaca que nuestra 
población tiene una morbilidad coronaria significativamente menor que la de Estados 
Unidos y que el colesterol HDL del suero entre nosotros es menor que en la 
población americana, y en relación con el riesgo coronario previsto en el estudio de 
Framingham, el 72,8 por 100 de nuestra población tenía niveles menores de los 
recomendados. El valor de esta determinación como indicador de riesgo coronario en 
la población se cuestiona, se proponen en vez de ella las relaciones colesterol 
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LDL / HDL y colesterol total / colesterol HDL en suero. La razón colesterol LDL / HDL 
aumenta de modo significativo con la edad hasta la sexta década y es significativa
mente mayor en la población obesa. Hay una buena correlación entre colesterol 
LO L/ H DL y colesterol total / H DL / colesterol en suero, convirtiéndose así en un buen 
indicador de riesgo coronario individual en la práctica clínica. Con fines terapéuticos, 
la utilidad máxima del colesterol total/ colesterol H DL en suero se encuentra en 
sujetos cuyo nive l to ta l de colestero l e tá entre 220 y 300 mg. e postula que los 
ni e les e n suero de co lesterol LDL sigue n siendo los mejores indicad res de riesgo 
coronario en la població n y que el co les te rol H DL en suero es útil para la d iferenc in
ció n de l riesgo individun l. 

VEGA, M. S., Y MEDINA, E.: Beher anormal en trahajadore.1· de una empresa de la 
¡;ran minería del cohre, pp . 193-200. 

Entre doscientos noventa y tres pacientes varones estudiados con un método 
indirecto d e detección había un 29,3 por 100 de bebedores problema (bebedores 
excesivos más alcohólicos). Este subgrupo estaba significativamente asociado con: a), 
escasa escolarización (22,0 por 100 analfabetos y 76,7 por 100 educación básica 
incompleta-media segundo grado de básica); b), mayor edad (58, 1 por 100 entre 
treinta y cinco y cuarenta y cuatro años), y e), síntomas neuróticos , tratados por 
médico general o psiquiatra (53,4 por 100 del grupo de edad); 13,9 por 100 de la 
muestra eran sospechosos de ser bebedores problema y¡ o padecían algún tipo de 
afección mental. Este subgrupo tenía mejor escolarización, menor edad y había 
prestado más atención a los síntomas neuróticos (75,6 por 100). Al mismo tiempo se 
estudiaron seis diferentes actividades laborales (300 sujetos) que concentraban al 
mayor número de personal trabajador. La ocupación con menores problemas de 
bebida fue la de electricistas (4 por 100), y la mayor, los que realmente trabajaban en 
la mina (34 por 1 00). Se encontró una relación inversa entre prevalencia de problemas 
de bebida y la escolarización (lOO por 100 de educación básica completa en electricis
tas y 16 por 100 de iletrados, más 82 por 100 de educación básica incompleta entre 
los mineros. 

Marzo de 1983. 

A VENDA\0, L. F. , y cols.: lnf'ección por rotm•iru.1· en lactante.\ con diarrea a¡;uda. 
Aspectos clínicos ¡· epidemioló¡;icos. pp. 240-246. 

Se estudió la infección por rotavirus en niños con diarrea aguda por medio de 
técnicas electroforéticas de RNA vírico . Entre 384 niños, menores de dos años, 
hospitalizados entre junio de 1979 y junio de 1981 en el Hospital «Roberto del Río,)) 
se encontraron 1 O 1 casos positivos (26,3 por 100), oscilando por meses de 83,3 por 
100 a O por 100, aunque el número de hospitalizaciones debidas a diarrea aguda sea 
mayor durante los meses de verano, los rotavirus son más frecuentes en invierno. De 
acuerdo con la migración de bandas 10-11. los rotavirus aislados mostraron dos 
pautas electroforéticas básicas llamadas tipos «cortm¡ y «largm). También se observó 
una variación en la movilidad de las bandas 5-6 y 7-8-9. Alrededor del lO por 100 de 
los rotavirus estudiados dieron electrosferotipos que contenían bandas dobles, lo que 
sugiere una infección simultánea con rotavirus diferentes. Las ventajas de la técnica 
usada, así como su utilidad para estudios epidemiológicos, se ponen de relieve. 
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THONH, C.: Embarazo en adolescentes solteras, pp. 293-298. 

los antecedentes de este trabajo son la experiencia ganada en la atención de 73 
adolescentes solteras. la frecuencia de embarazos de este tipo está creciendo y se ha 
doblado en los diez años últimos en Chile. Varios factores son responsables, entre 
ellos están la naturaleza de la familia, la educación y los factores psicosociales y de 
conducta . Uno de los más importantes es la mayor permisividad en las relaciones 
sexuales. En ocasiones la motivación profunda para esta conducta se deriva de 
problemas de personalidad, a veces empeorados por falta de comprensión por parte 
de los padres, así como por desarmonía entre ellos. la prevención se basa en una 
adecuada educación sexual, vida familiar integrada, preparación para la paternidad y 
cambio en las actitudes morales. la asistencia a la adolecente soltera debe atender a 
su nuevo papel como madre, readaptándola a la vida familiar, con ajuste de sus 
intereses personales y escolares. La prevención de nuevos aumentos de embarazos en 
adolescentes no casadas implica con urgencia a toda la sociedad y especialmente a 
padres y educadores. 

REVISTA MEDICA DE SALUD RURAL. enero de 1983. 

GoRRIZ, T., y cols.: Estudios Sanitarios del Barrio de Echavacoi::::, Pamplona, pp. 8-18. 

En el desarrollo de este trabajo, hemos empleado una metodología basada en la 
recogida de una serie de datos, como los demográficos, climatológicos, sanitarios, 
socio-culturales y económicos. Para ello, hemos contado con la colaboración de 
organismos de la Administración y Sanitarios, además de la encuesta realizada a la 
población . Hemos analizado, evaluado e interpretado los datos obtenidos del año 
1981 y comparado con años anteriores para observar la posible evolución del barrio. 

REVISTA DE PSICOLOGIA GENERAL Y APLICADA, mayo-junio de 1983. 

MoNl ANE CAPDFVIL.A, J.: La teoría de la consistencia disonancia versus-la teoría de la 
autoestima, una nueva perspectiva para futuras investiKaciones (11), pp. 467-479. 

En esta segunda parte se presenta una revisión del origen y evolución del concepto 
de autoestima, entendida ésta como una estructura estable, pero susceptible de 
evolución. El nivel de autoestima depende de las experiencias recibidas del medio 
ambiente y, básicamente, de la forma en que éstas son percibidas por el sujeto. Se 
describen, también, las consecuencias de la autoestima y se esboza una teoría de la 
autoestima que explique la tendencia de los sujetos a mantener y aumentar el nivel de 
autoestima . Pero el comportamiento de los sujetos de baja au10estima exige una 
teoría bifactorial que tenga en cuenta la tendencia de los sujetos a incrementar su 
nivel de autoestima, propio de la Teoría de la Autoestima, y la tendencia de los 
sujetos a defender los procesos lógicos, propio de la nueva concepción de la Teoría de 
la Consistencia Disonancia-cognitiva. 



REVISIA DE RfVISI"AS U45 

BA vrs , R.: Pre(ert'nc'ias y aversiones alim<'nl icia.1 en una pohlacirin española, 
pp. 513-528. 

Se considera que el estudio de la génesis, desarrollo y mante01m1ento de las 
preferencia~ y avers ione~ a limenticia ~ en sujetos huma nos posee gra n importancia, 
tant o desde una perspec tiva de investigación básica - r rmación rápida de asociacio
nes de gran persis tencia e intensidad- e mo en su vertiente ap licada. 1 ras revisar 
algunos interesantes trabajo empíricos teóricos de otro. au tores scña lnr posibles 
linea de inv~tigación futuras , se aportan datos procedentes de dos investigaciones 
ll evada~ a cabo para co nocer las prefe rencias y recha1os alimenticios de los estudian
tes de Ps ico logía de la Universidad Autónoma de Barcelona. Se observa que, a un 
compartiendo la. mi ·mas pautas cultura le. y poseyendo notables afinidades de todo 
tipo. cierto número de a limen to .. de e nsumo corrie nt e en nuestra sociedad que 
resultan sumamen te agradables para a lgunas personas. son profundamen te desagr<l
dables para otra . 1\ juicio del autor. ~t o datos apoyan la hipótesis qu confiere una 
importancia decisiva a la historia individua l de condicionamiento en la formación de 
los hábitos alimenticios. 

A1o GARCÍA, M., y col.: Efec/V de la duración del e.11ímulo .1ohre la persistencia de la 
memoria l'isual preperceptual, pp. 529-545. 

Una de las posiciones teóricas m:.\ sólidas para explicar los efectos de la energía 
del estimulo sobre la duración de la memoria visual preperceptual (MVP) ha sido 
esgrimida por Di Lollo (1980). quien mantiene que la durnción fenoménica de un 
es timu lo es un valor con Lante l¡uc es función inversa de su persistencia y debe 
medirse desde su comienzo. independientemente de u duración que el parámetro 
básico de la persistencia de la MVP es la asincronín del comienzo es t imular (SOA y 
no el interva lo e ntre e tlmulos ( !SI). La presente investigación se propuso contrastar 
la te i de Di Lollo aplicando su mismo procedimiento con a lgunas modificaciones 
que consis tie ron e·n mantener independientes la duración del es timulo enmascu rador 
con respecto a los valores del SOA. Nuestros resultados confirmaron las predicciones 
de la posició n mantenida por Di Lollo de que la persistencia del estímulo es función 
del SOA. Sin embargo. la <;_jecución obtenida en nuestros sujetos no resultó ser 
monotónica creciente. sino en forma de U. lo 4ue desde nuestro punto de i ·ta refleja 
la imposibilidad de que la M VP se r lacione con procesos neura les continuos de 
duración finita. 

Septiembre-octubre de 1983. 

SALVADOR, A.: Alxunas variahles relacionadas con la madure;: vocacional: un <'Silulio 
empírico, pp. 877-903. 

El presente trabajo estudia la madurez vocacional con algunas variables que, en 
los trabajos especializados, aparecen estrechamente vinculadas a ella: nivel académi
co, sexo, nivel de aspiraciones y nivel socioprofesional paterno. A partir de los datos 
obtenidos con sujetos de ambos sexos y de edtidcs comprendidas entre los trece y los 
dieciocho años (N= 844), hemos establecido una re lación significativa entre la rnadu-
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rez vocacional y esas variables. Hemos determinado, además, la dimensión evolutiva 
que modula esa relación, para el sexo, nivel de aspiradores y nivel socioprofesional 
del padre . Se ofrecen , además, datos diferenciados para las tres subescalas o dimen
siones del cuestionario: orientación hacia la planificación, recursos para la explora
ción y toma de decisiones e información. 

GoNZÁI.EZ PoR·I AL, M.' D.: Panorama actual de la investigación sobre dificultades de 
a¡Jrendizaje de la lectura, pp. 947-973. 

El objetivo del presente trabajo ha sido ofrecer una revisión sobre el tema de las 
dificultades de aprendizaje de la lectura, a través de las investigaciones realizadas en 
los últimos años. Puede obtenerse así una visión actual del estado de la cuestión, 
donde son muy numerosas las vías de investigación abiertas, pero aún no se ha 
llegado a conclusiones definitivas. 

GoNZÁLEZ LoRENZO, M.: Práctica bilingüe y bilingüismo en la población escolar, 
pp. 975-991. 

Se compara la habilidad para resolver tareas verbales de los escolares rurales 
gallegos a nivel de 8." de EGB, catorce años, con una población monolingüe de 
similares características socioeconómicas y culturales. Se concluye que los efectos 
principales de la práctica bilingüe, tal como se da en Galicia, son el menor automatis
mo verbal en castellano y la deficiencia en el uso gráfico del gallego, especialmente la 
dificultad para descomponer las palabras en fonemas. El nivel de desarrollo verbal en 
una y otra lengua podría caracterizarse mejor como competencia lingüística cruzada 
que como bilingüismo. 

REVUE D'ÉPIDÉMIOLOGIE ET DE SANTÉ PUBLIQUE. octubre-diciembre 
de 1982. 

SMITH, L. P.: Producción cuantitativa de las epidemias de gripe en Gran Bretaña e 
Irlanda del Norte, pp. 413-422. 

El estudio de los datos de incidencia semanal publicados por la Unidad de 
1 nvestigación del Real Colegio de Médicos Generales de Gran Bretaña e 1 rlanda del 
Norte. muestra que, para la gripe. la máxima incidencia semanal y su tasa de 
decrecimiento en las cuatro semanas siguientes están muy relacionadas con la tasa 
media de crecimiento semanal durante el período que va de siete a tres semanas antes 
del máximo. El análisis de la tasa de crecimiento medio por período de cuatro 
semanas de la incidencia del catarro febril muestra que tiene un valor crítico de tres 
a cuatro semanas antes del máximo de incidencia de la gripe, permitiendo así 
identificar el período inicial de crecimiento de esta última. Fórmulas que den una 
predicción cuantitativa del progreso durante siete semanas de una epidemia de gripe 
se calcularon desde los inviernos 1966 a 1974. Han sido comprobadas sobre los datos 
de los inviernos 1977-1981 con resultados satisfactorios. 
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DESCAMPS, Ph., y cols.: Fenolipos y marcadores e¡Jidemiológicos de «Salmonella 
ll'phimuriunm, pp. 423-435. 

La Salmonella lyphimurium es el serotipo más frecuente de Salmonella y la 
investigación de marcadores epidemiológicos parece necesaria para el estudio de las 
epidemias. En este trabajo, hemos buscndo la extensión de los esquemas clásicos de 
biotipo, habitualmente limitados a algunos caracteres. Hemos estudiado 203 caracte
res, de los cuales 147 de asimilación de sustratos carbonados, para una muestra de 
192 cepas de S. lyphimurium representativo de seis regiones francesas y de cuatro 
fuentes ecológicas. Nuestros resultados han mostrado 52 caracteres bioquímicos o 
nutricionales que pueden ser utilizados como marcadores en el curso de una epidemia. 
También 18 de estos caracteres han permitido la discriminación de tres fenones 
politéticos que se distinguen igualmente por el origen ecológico de las cepas que los 
componen. La identificación de estos fenotipos, anteriores al estudio de los marcado
res, permite una primera selección de las cepas a analizar. 

AliDJBERl, M.: E1·fadís1icas sanilarias e indicador de salud en países en desarrollo, 
pp. 437-450. 

Después de una breve revisión de la literatura sobre los indicadores de salud, el 
autor muestra las obligaciones que despiertan los indicadores de salud tradicionalmen
te utilizados en los países en desarrollo de un lado, y las dificultades de aplicación de 
las perspectivas recientes de investigación en la elaboración de los índices de estado 
de salud en los países desarrollados, por otro. También el autor propone explotar las 
informaciones contenidas en las estadísticas de actividad de las formaciones sanitarias. 
Ella muestra que las tasas de consultas y la tasa de frecuencia dependen a la vez del 
estado de salud, de las condiciones de la oferta (distancia, equipamiento) y de las 
condiciones de la demanda (actitud de los enfermos). Utilizando, pues, el método de 
regresión múl~iple como indicador del estado de salud. La aplicación de este método 
con los datos disponibles para los cuarenta departamentos del Camerún permiten 
demostrar que el indicador obtenido está como se podía esperar, relacionado con la 
tasa de mortalidad infantil y con las condiciones de higiene. 

LFRl , F., y cols.: La pluridisciplinaridad en la im•e.Higación en Salud Púhlica, 
pp. 451-469. 

Este texto presenta un análisis crítico de diferentes investigaciones científicas sobre 
los accidentes de trabajo, en particular los de epidemiología, ergonomía, de economía 
y de sociología, esforzándose en situar los límites epistemológicos de su respectivo 
campo. El accidente de trabajo por un carácter de objeto económico, social y del 
jurídico, al mismo tiempo que el de la lesión corporal, permite abordar de forma más 
fácil que la enfermedad, los problemas planteados por la necesaria pluridisciplinari
dad en la investigación en Salud Pública. 

DUROJS, G.: Un modelo malemálico simple de las curvas de supervil•encia; pp. 471-474. 

Esta nota técnica tiene como fin el presentar un modelo matemático simple que, 
en ciertos casos, permite un análisis gráfico de las curvas de supervivencia. 
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Abril-junio de 1983 . 

BouviER Cou.r, M. H., y cols .: Mortalidad por categorías sociuprofesionales en 
medio urhano y rural. pp. 115-128. 

Los datos de mortalidad en Francia se analizan considerando simultáneamente las 
variables categorías socioprofesionales y tamaño de la aglomeración . Las diferencias 
de mortalidad entre categorías favorecidas y categorías desfavorecidas se acentúan 
con la urbanización. La estructura socioprofesional específica de cada intervalo de la 
aglomeración interviene de forma variable en el nivel de mortalidad. Esta estructura 
parece tener un papel insignificante en las ciudades de tipo medio, pero explica una 
pa rte de la menor mortalidad de la aglomeración de París y enmascara una parte de 
la mayor mortalidad de las comunas rurales. Sin embargo, las diferencias de mortali
dad entre aglomeraciones subsisten después de ajustar las tasas por CSP. Esto puede 
explicarse por el grado de urbanización. 

Lorwr;o.:s 1 E IN, .J. C., y cols.: Influencia de la contaminación a/mosf{!rica (S02-polvos) 
r las condiciones me/eorológicas sohre la morlalidad en Parú en/re /969 y 1976. 
pp. 143-161. 

Los efectos a corto plazo de los factores ambientales (contaminación atmosférica. 
meteorología ) sobre la mortalidad se estudian partiendo de una serie de datos 
cotidianos recogidos en París durante ocho años consecutivos ( 1969-1976). Los datos 
de mortalidad se caracterizan por el número diario de defunciones, por diagnóstico y 
por edad . Los tipos de contaminación estudiados son : la fuerte acidez y los humos. 
Las condiciones meteorológicas utilizadas son «el tipo de tiempo)), así como varios 
parámetros cuantitativos (presión, temperatura, humedad). Se han podido describir 
con ayuda de métodos estadísticos diversos, ciertas relaciones entre la mortalidad y la 
contaminación, así como su relación con las condiciones meteorológicas. Los resulta
dos obtenidos muestran que la influencia de los niveles de contaminación sobre el 
número total de defunciones no es muy significativo. pero que sí lo es sobre las 
personas más ancianas, las defunciones por enfermedades de las vías respiratorias son 
las más ligadas con la contaminación, siendo la influencia máxima en dos o tres días 
seguidos, pero pudiéndose prolongar más aún . Los factores climáticos tales como el 
tiempo y la temperatura ejercen igualmente una influencia menor que la de la 
contaminación. 

LO EWr NSl E IN , .1 . C.. y cols.: Análisis descriplivo de episodios de contaminauon 
atmosférica ocurridos en París en/re 1969 y 1976 y de sus repercusiones sohre la 
mortalidad c01idiana. pp. 163-177. 

La evolución simultánea de datos cotidianos ocurridos en París desde 1969 a 1976 
de mortalidad, por un lado, y de polución y de meteorología, por otro, se describe en 
el curso de dos episodios especiales un período de gran mortalidad debido a una 
epidemia de gripe (diciembre de 1969) y un período de contaminación relativamente 
elevada (d iciembre 1972-enero 1983). Los datos de morta lid ad se caracterizan por el 
nú mero dia rio de defu ncio nes, por diagnós ticos y por g rupo de edad. Las conta mi
nacio nes estudiadas son la fue rte acid e7 y los humos. Las co nd icio nes meleorológicas 
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u tilizadas on el ~eti po de tiem po~~. así como varios parámetros cuantita tivos (presión , 
temperatura. humedad). os resu ltados obte nid os mues t ran principa lmente q ue la 
I<Sohrem rta lidadll es debida en gran pa rte a las en fermedades respira to rias. y que 
conciernen más a las personas ancianas en e l caso de u na fuerte con ta m inación y 
menos a la de menos de setenta y ci nco a ños d ura nte la epidemia de gri pe, el efecto 
de la contaminación no es sensib le para las la as d iarias de acidez inferio res a 30 
¡.¡.g/ mJ pero se hace percept ible cada vez que las ta~as son superio res a 400 IJ.g/ mJ. 
Los efe ·to de 11compen ació n» (descens de morta lidad después de una gran mor ta
lidad ) o n eviden tes. Los esquem as exp licativo. integra n los efectos de la tempera t ~1ra 
y la humeda d . so n evidentes y debería n ser o bjeto de es tud io o comprobación . 

Vl!" CE Nl, P .. y cols .: Nitratos en el aKua potahle _1' mortalidad por cáncer, pp . 199-207. 

sta enc ues ta c )) idemi ológica se ha rea li 7..ado en Pas-de Ca lais en 753 comuna ·, 
para lo que se ha med ido la concent ració n en ni tratos de las aguas de bebida entre 
1974 y 1976. La concentraciones media (C.M.) ca lcu lada . en los tres años no 
sobre pasa n lo 95 mg/ 1 y 93 por 100 de las e m unas tie·nen va lores inferio res a 43 
mg/ 1. La asociac ió n entre la C. M . y la morta lidad por cá nceres d iges tivos y urinarios 
se estud ió por med io de varios métod o estad fsticos. Ninguna diferencia sistemá tica 
fue observada ten ie nd o en cuenta la localización de l tum or. la ed ad y e l sexo de los 
sujetos. la discusión prevé el papel de otras variables: duración de la exposición, 
utilización de otras bebidas tales como el alcohol o el agua mineral. los autores 
concluyen que las aguas de bebida no parece que jueguen un papel determinante en 
la aparición de los cánceres y que la relación , si existe alguna , necesita , para ser 
evidente, investigaciones suplementarias. 

TEXAS MEDICINE, diciembre de 1982. 

A i'I DRliS , P . l. : El papel del fluoruro en la prel'ención de la caries dental, pp. 57-61. 

La caries dental debe prevenirse ampliamente mediante el uso de tluoruro, bien 
por su adición a niveles controlados en los suministros públicos de agua o por 
administración oral individual. la eficacia del tluoruro en la prevención de la caries 
dental y su seguridad se han demostrado repetidamente . Como los suplementos orales 
de tluoruro están limitados en su eficacia por la aceptación esporádica de los pacien
tes y muchas comunidades no tienen niveles de tluoruro adecuados en su agua de 
bebida , los médicos deben tener conocimiento de las campañas de fluoración del agua 
y ser abogados eficaces de las mismas. 

CRt iML.EY . F . E.: Instintos de suicidio de adolescentes y melancolía, pp . 62-65 . 

La enfermedad psiquiátrica se consideró como condición previa a los intentos de 
suicidio en cuarenta pacientes que fueron examinados después de un intento. la 
depresión fue el síndrome clínico más común entre este grupo de adolescentes, 
mos trando un síndrome depresivo el 88 por 100. Aunque este trastorno puede estar 
camuflado por maniobras defensiva s y síntomas de otros trastornos hay una semejan
za descriptiva básica con la depresión del adulto. Los criterios para identificar un 
episodio depresivo en adultos pueden aplicarse a un grupo de pacientes adolescentes 
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que intentaron suicidarse. El cuadro clínico de alguna depresión del adolescente se 
asemeja a la de los adultos con depresión autónoma o endógena, generalmente hay 
una combinación de factores intrapsíquicos, interpersonales y biológicos. 

Mayo de 1983. 

LLOYD, L. E., y VENUS, P .: Muerte en las carreteras de Texas: el cuadro se ensombre
ce para los adultos jóvenes, pp. 53-56. 

Los accidentes por vehículos a motor eran la principal causa de muerte entre los 
tejanos de quince a treinta y cuatro años de edad. Además, en Texas, las tasas de 
muerte asociadas con accidentes de vehículos a motor son mayores que las naciona
les . n análisi detallado de las tasas de muerte por vehlculos a motor en la pa. ada 
década • ugiere que las tasas de monalidad continuarán aumentando probablemente 
durante la próxima década . Se revi an tres factores que contribuyen de forma 
importante a la tasa de accidentes de mortalidad (exceder el limite de velocidad, 
conducir intoxicado y no usar los cinturones de seguridad). 

THE NEW ENGLAND JOURNAL OF MEDICINE, 7 de abril de 1983. 

FoOlE, A .. y ERFliRT, J. C.: Control de la hipertensión en el lugar de traba¡o. 
Comparación de cribado («screening))) 1' referencia sólo, referencia y seguimiento 
.1' tratamiento in situ, pp. 809-813. 

Se probaron cuatro métodos para mejorar el control de la hipertensión entre 
empleados, cada uno en una planta de manufactura: cribado y referencia a un médico 
y seguimiento semanal: referencia a un médico y seguimiento má. frecuente, según 
necesidades: y tratamiento uin sitm> o cu idado por un médico de familia. Todos los 
método. aumentaron significativamente 1 pr porción de sujetos en tratamiento. pero 
só lo los trc. programas que ofrecían seguimiento o trn tamicnto mejoraron significati
vamente la adecuación del control. Al fina l de los tres años del proyecto. 56 a 62 por 
100 de los empleados hiperten os en estos tres programas tenían medidas de presión 
arterial por debajo de 140/ 90 mm Hg y 86 a 90 por 100 tenian medidas por debajo de 
160/ 95 . En contraste. entre lo emplead o, que no recibieron ninguna intervención 
después del cribado, só lo el 21 por 100 tenlan medidas por debajo de 140/ 90 mm Hg 
al fin del estudio y sólo 47 por 100 las tenlan inferiores a 160/ 95. Los empleado que 
eligieron tratamiento «in itu>l tuvieron el mayor nivel de control de presión arterial, 
pero este dato parecía ser debido a la autosclecclón de pacientes previamente no 
tratados para un tratamiento «in sitm> y a la exclusión de los empleados con otros 
problemas médicos. Llegamos a la conclusión que los programliS de hipertensión en 
el sitio de trabajo pueden producir mejoras su. tanciales en el control de la presión 
arterial i incluyen como rutina el seguimiento sistemático que proporciona a los 
empleados información acerca de su estado y les ofrece apoyo para el mantenimiento 
del tratamiento. 
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2 de junio de 1983. 

BoYLE. M. H., y col.: E1•aluación económica del cuidado intensivo neonatal del niño 
de muy haio peso de nacimiento, pp. 1330-1336. 

Hemos evaluado los aspectos económicos de los cuidados intensivos neonatales de 
niños de muy bajo peso de nacimiento usando resultados y costos de los cuidados 
antes y después de la introducción de un programa regional de cuidados intensivos 
neonatales , 

Los cuidados intensivos neonatales incrementaron ambas tasas: la de superviven
cia y la de los costos. Para los recién nacidos de pesos comprendidos entre 1.000 y 
1.499 gramos, el costo (en dólares canadienses 1978) fue de 59.500 dólares por 
superviviente adicional. 2.900 dólares por año de vida ganado y 3.200 dólares por año 
de vida ganado ajustado a la calidad; los cuidados intensivos resultaron una neta 
ganancia económica cuando las cifras fueron descontadas, pero una neta pérdida 
económica cuando los costos futuros efectos y ganancias fueron descontados al 5 por 
100 por año. Para niños que pesaban de 500 a 999 gramos los correspondientes costos 
fueron de 102.500 dólares por superviviente adicional, 9.300 dólares por año de vida 
ganado y 22.400 dólares por año de vida ganado ajustado a la calidad. Los cuidados 
intensivos resultaron una clara pérdida económica. Para cada medida de evaluación 
económica el impacto del cuidado intensivo del neonato fue más favorable entre 
niños con pesos de 1.000 a 1.499 gramos que entre aquellos que pesaban de 500 a 999 
gramos. 

Un juicio en lo que concierne al relativo valor económico del cuidado intensivo 
neonatal de niños con muy bajo peso de nacimiento requiere una comparación con 
otros programas de salud. 

9 de junio de 1983 . 

PYAII, S. P., y cols.: La penicilina en niños que pesan dos kilos o menos con ¡Jrecoz 
enfermedad por estreptococos del t;rupo B, pp. 1383-1388. 

Se estudió el efecto de la penicilina sobre enfermedad precoz por estreptococos del 
grupo B. durante un período de cincuenta y dos meses en neonatos que se encontra
ban en alto riesgo de infección. 1 nmediatamente después del nacimiento de 1.187 
neonatos pesando dos kilos o menos se tomaron muestras de sangre para cultivos y 
fueron escogidos al azar en un grupo de tratamiento precoz, dando penicilina G por 
vía intramuscular en los sesenta minutos siguientes al nacimiento o en un grupo 
control. 

La incidencia de la enfermedad fue de 20 por 1.000 nacidos vivos (24 de 1.187). El 
número de niños del grupo de tratamiento temprano que tuvieron la enfermedad ( 10 
de 589) fue similar al del grupo control ( 14 de 598). Las tasas de natalidad fueron 
similares en ambos grupos (6 de 10 y 8 de 14). Los cultivos de sangre obtenidos 
después de una hora del nacimiento fueron positivos en 21 de los 24 niños con 
enfermedad; 22 de 24 presentaban síntomas a las cuatro horas del nacimiento. Por 
eso la infección fue bien establecida antes de la primera hora de la vida postnatal. Por 
medio de la autopsia se vieron cocos Gram positivos, en secciones de pulmón de 
cuatro niños cuyos cultivos de sangre obtenidos después del tratamiento habían sido 
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estériles, se indicó que el dar un tratamiento de antibióticos de rutina antes de tomar 
muestras para cultivo puede oscurecer el diagnóstico bacteriológico. 

Concluimos que dando pen icilina al nacimiento a los neonatos de peso de dos 
kilos o inferior a éste no se previene la enfermedad por estreptococos ni se reduce la 
mortalidad asociada con la enfermedad. 

GLASS, R. 1.: Prolección comra el cólera en niños alimenlados a pecho. por anlicuer
pos en la le1·he malerna. pp. 1389-1392. 

Realizamos un estudio prospectivo para examinar si los anticuerpos lgA contra el 
cólera que estaban presentes en la leche materna protegían a los niños alimentados a 
pecho y a los niños contra colonización con Vihrio cholerae O 1 y contra la enferme
dad. Entre las familias de los pacientes con cólera recogimos leche de las madres que 
no habían tenido diarrea en la semana anterior y la analizamos, así como sus niños 
lactados por la madre buscando la colonización por cólera y la diarrea durante diez 
días. 

La leche fue contrastada por anticuerpos lgA a la toxina del cólera y al lipopoli
sacárido. Nueve pares de madres con sus hijos fueron estudiados: 30 niños llegaron a 
ser colonizados con V. cholerae 01 y la enfermedad se desarrolló en 19. No había 
diferencias entre los niveles de anticuerpos en la leche dada a los niños que llegaron 
a ser colonizados y en la leche dada a los niños que no lo fueron. Sin embargo, entre 
los niños que llegaron a se r colonizados , aquellos que tenían diarrea tomaron leche 
materna que contenía, significativamente, más bajos niveles de ambas clases de 
anticuerpos de cólera, que estaban presentes en la leche consumida por niños que no 
tuvieron síntomas. Se concluye que los anticuerpos de la leche de mujer contra el 
cólera no parece proteger a los niños de la colonización con V. cholerae, pero 
protegen contra la enfermedad en los que están colonizados. 

16 de junio de 1983 . 

HALL, C. B., y cols.: 'n-cl/amiemo con aerosoles de ribavirín de niños con infección 
por 1·irus re:,pira/orio inicial. pp. 1443-1447. 

Eva luamos un nuevo agente arllivírico, la ribavirina, para tratamiento de niños 
hospitalizado co n enfermedades del tracto respiratorio inferior por virus re. pira torio 
. incitial. Se su minis traron ribavirina placebo a 33 nil'íos de forma doble ciego por 
aeroso l continuo durante tre a sei dlas. Diecisiete niños fueron tratados con placebo 
y dieciséis con ribavirina. Al final del tra ta miento lo niños que recibía n ribavirina 
pre entar n nna mejoria significativamente mayor en la puntuación genera l de grave
dad de la enfermedad, en signos del tracto re pira torlo inl'crior y en sa turación 
arte rial de oxigeno. La eliminación de virus también disminuyó en los grupos trata
dos en comparación con el grupo placebo. No se asociaron ningún efecto colatera l ni 
toxicidad con el tratamient por aerosol. Los aislamientos de virus respiratorio 
sincicia l de los nifi1ls dura nte el curso del tratamiento no mostraron cambios de 
sensibilidad a la ribavirina. 
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THEI.I.E, D . S .; A R ' ESEN , E., y FOIWE, O. H.: El esludio cardíaco de Trom.lo. 
¿A u menta el caft! el colesterol serico?, pp. 1454-1457. 

Examinamos la relación entre consumo de café Y niveles de colesterol total en 
suero, colesterol de hipoproteínas de alta densida~ (H D~) Y triglicéridos en una 
población de 7.213 mujeres y 7.368 hombres entre ve m te Y cmcuent.a y cuatro años de 
edad . El consumo de café estuvo positivamente asoCiado con los mveles de colesterol 
total y triglicéridos en ambos sexos e inversamente asociado con los niveles de 
colesterol H DL en mujeres. La relación café-colesterol permaneció alta y estadística
mente ·ignificativa (P > O.OOOl en un análisis d t: covarianza) después d t: su ajuste por 
edad , logaritmo de índice de masa corporal , acti vidad física en tiempo de ocio, hábito 
de fumar y consumo de a lcohol. Tras ajuste de todas las covariables, el nivel de 
cole. le rol total fue 5,56 ± 0,05 mm o les por litro (media± D. E.) de hombres que 
bebía n menos de una ta za de café a l úia. en comparación con 6,23 ± 0,03 mmoles por 
lit ro en los que consumlan más de nu eve tazas de café por día. Las cifras correspon
dientes para las mujeres fueron 5,32 ± 0,05 y 5,92 ± 0,04 mmoles por litro. Ninguna de 
las o tra s va riables consideradas pudo ex plicar esta relación. Llegamos a la conclusión 
de que el consumo de ca fé es un contribuyente importante a la variación de los niveles 
del colestero l tota l. 
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