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EDITORIAL
DIA MUNDIAL DE LA SALUD
Lema: SALUD PARA TODOS EN EL ANO 2.000. La cuenta atras ha comenzado.

“Ei proximo 7 de abril se celebra, como todos los afios, el Dia Mundial de la Salud y este afio
su lema'es: «<SALUD PARA TODOS EN EL ANO 2000. La cuenta atras ha comenzado».

Para hacer realidad ese objetivo se precisa un verdadero cambio de actitud que enfoque la
atencion sanitaria hacia la salud, en lugar de hacerlo hacia la enfermedad como hasta
ahora.
Ello requiere que los Gobiernos, Administraciones Sanitarias y poblacion pongan en
marcha una serie de acciones prioritarias tales como suministro de agua potable y eva-
..cuacién de residuales a toda la poblacién, vacunar a los nifios frente a las enfermedades
principales y atencidon primaria de salud con la participacion de la comunidad.
' Por todo ello, vamos a insertar en nuestros boletines, parte del material que nos ha enviado
la O.M.S. para su difusién, con el fin de que tengamos la informacién necesaria que favo-
rezca el cambio de actitud.

MENSAJE DEL DIRECTOR-GENERAL DE LA OMS PARA EL DIA
MUNDIAL DE LA SALUD PARA TODOS EN EL ANO 2000: LA CUEN-
TA HACIA ATRAS HA COMENZADO

HALFDAN T. MAHLER

Sélo quedan 17 afos hasta la fecha en que ha
de alcanzarse la meta de salud para todos en el
afio 2000. Los Estados Miembros de la OMS se han
comprometido a colaborar con objeto de que, para
,,e,n’tonces, todas las personas hayan alcanzado, en
todas partes, por lo menos un grado de salud que
les permita desarrollar un trabajo productivo y par-
ticipar activamente en la vida social de la comuni-
dad en que viven.

Sin_embargo, los Estados Miembros no estan
compuestos unicamente de gobiernos. A no du-
darlo, los gobiernos tienen una responsabilidad
por la salud de los individuos pero éstos tienen a
su vez el derecho y el deber de participar activa-
mente en la preservacion de su propia salud y, en
caso de enfermedad, de atenderse a si_mismos.
Ese deber se extiende a sus familias, sus compa-
fieros, sus colegas y sus vecinos.

¢A qué clase de personas me refiero? Me re-
fiero a las pertenecientes a todos los estratos. To-
das eilas'pueden ser agentes en el ‘cambio de las
condiciones de salud. Son los ciudadanos ordina-
rios-que se dedican cotidianamente a sus ocupa-
ciones en aldeas y ciudades, que se agrupan en fa-
milias y comunidades y se asocian entre si en todo

tipo de grupos sociales y politicos, instituciones
docentes y de investigacion, organizaciones no gu-
bernamentales, asociaciones profesionales, etc.
Los auxiliares de salud también forman parte dei
conjunto, al igual que las personas que asumen
responsabilidades en la ¢omunidad, por ejemplo
jefes sociales y religiosos, maestros, magistrados,
agentes de la comunidad y asistentes sociales.
Sin la participacion abnegada de esas personas, la
salud para todos seguira siendo una perspectiva
cada vez mas lejana.

Ahora bien, para actuar debidamente, el indivi-
duo ha de-comprender bien lo que es la salud, y es
deber de todos los que ya lo saben el ayudar a los
demas a comprenderlo. Ya ha quedado atras el
tiempo en que la accidn de salud era prerrogativa
de personas omniscientes que guardaban para si
mismas sus secretos profesionales y daban soélo
un atisbo de ellos a pacientes ignorantes y pasivos
que lo esperaban como una déadiva. El hacer
comprender a todos lo que es la salud fue precisa-
mente la razon de que se diera lugar destacado
entre los elementos esenciales de la atencién pri-
maria a la labor educativa sobre los problemas
corrientes de morbilidad y los métodos para preve-



nirlos y combatirlos.

¢ Qué puede hacer la gente respecto a su pro-
pia salud? Para mencionar unos pocos ejemplos,
pueden emprender una accién individual y colecti-
va que le asegure la disponibilidad de alimentos
. suficientes y del tipo adecuado; pueden actuar de
consuno para aprovechar al maximo el agua de
que se dispone o se puede disponer, protegiéndola
contra la contaminacion; pueden imponer normas
aceptables de higiene en el hogar y alrededores,
en mercados y tiendas, en escuelas, en fabricas en
cantinas y restaurantes; pueden aprender la mane-
ra de espaciar las gestaciones regulando asi el ta-
mafio de su familia y dando a cada hijo una buena
oportunidad de supervivencia, una educacion razo-
nable y una calidad de vida apropiada.

La mujer puede ayudar a sus congéneres y re-
cabar de los auxiliares de salud el asesoramiento
necesario sobre la manera de proceder durante el
embarazo y el periodo de lactancia. Los padres
pueden aprender la manera de criar a sus hijos de
manera sana, atenderios cuando padecen diarrea
o infecciones respiratorias y hacerlos inmunizar
contra las enfermedades infecciosas cuando el
pais y la comunidad cuentan con medios para dis-
pensar vacunacion. Puede ademas ensefiarse a
los padres la manera de reconocer trastornos gra-
ves que requieren la atencién de personal de salud
capacitado. '

Las comunidades, con la ayuday la orientacion
de sus auxiliares de salud, pueden emprender la
lucha contra enfermedades como la materia 'y

otras parasitosis, por ejempio organizando activi-

dades de rociamiento coninsecticidasy control de
insectos y otros vectores, como son. las ratas. y
ciertos moluscos. Los padres pueden conseguir
que se administren a sus hijos medicamentos in-
dispensables, como seria |la cloroquina para preve-
nir y tratar la malaria, y que sus allegados de edad
avanzada o impedidos reciban la atencion que ne-
cesitan pero que no pueden conseguir por sus pro-
pios medios. Las comunidades pueden velar por-
que los escolares reciban la instruccién en prime-
ros auxilios y en atencion esencial de trastornos

leves. Pueden asimismo adoptar medidas, por los
procedimientos politicos, sociales y administrati-
vos del pais,; para que se les faciliten medicamen-
tos esenciales a un costo que puedan sufragar.

He de advertir que lo que antecede no se refiere

- exclusivamente a los habitantes de paises en de-

sarrollo. Por el contrario, la poblacién de paises
mas prosperos, que en su mayoria ha tenido el pri-

-vilegio de recibir una buena educacioén, debe asu-

mir mayores responsabilidades en materia de sa-
lud; a tal efecto habra de seguir una dieta ade-
cuada, beber moderadamente, abstenerse de fu-
mar, conducir vehiculos con cautela, hacer ejerci-
cio, aprender a vivir en medio de las tensiones de
la vida urbana y ayudar a los demas en esos empe-
fos. : ’ :

Para la educacion sanitaria son indispensables
el interés y la comunicacién. Esta altima puede y
debe no soélo indicar lo que se necesita para con-
servar la salud y lo que se debe hacer cuando em-
pieza a declinar, sino que ademas puede y debe
elevar las aspiraciones del individuo'y de la comu-
nidad hacia un mejor estado de salud. Una buena
comunicacion conducird a un mayor interésy éste,
a su vez, la mejorara.

Se necesita una corriente continua de comuni-
cacién, no sélo mediante mensajes escritos una
vez al afo con ocasion del Dia Mundial de la Salud
o en periédicos y revistas locales, nacionales e in-
ternacionales, sino también mediante charlas, de-
bates, radio y television, historietas graficas,
representaciones, peliculas, canciones, etc. Esa
comunicacion ha de tener lugar en el seno de fami-
lia, “‘escuelas, fabricas, colegios y universidades,
grupos sociales y religiosos, sindicatos, partidos
politicos y otras asociaciones adecuadas.

El mensaje apremiante que quisiera transmitir
con ocasion del Dia Mundial de la Salud es el si-
guiente: «Todas las personas tienen el poder de ac-
tuar en pro de la saiud; el momento de hacerlo es
ahoran, :

Ha comenzado |a cuenta hacia atras en el logro
de la meta de salud para todos en el afio 2000.

La importancia de la comunicacion en el sector salud

HORACE OGDEN

La mayoria de las decisiones basicas que afec-
tan a nuestra salud no provienen de médicos, en-
fermeras nidietistas, sino de individuos y familias.
En realidad, la situacién sanitaria de cualquier co-
munidad o pais depende en gran parte de miles de
decisiones que adoptan diariamente millones de
pesetas.

Por lo general, la madre es quien decide qué
clase de alimentos debe tomar la familia.

Los padres deciden si sus hijos deben o no ser
vacunados.

El individuo decide cémo proteger su propia sa-
lud, cudndo recabar asistencia médica y donde
buscarla.

Aun después de que el médico u otro agente de
salud ha examinado al paciente y recomendado la
mejor atencién, es el individuo quien decide s/ de-
be o no sequir las prescripciones y recomenda-
ciones.

A menos que la mayor parte de esas decisiones
sean acertadas, la meta mundial de salud para to-

"dos en el afio 2000 nunca podra aicanzarse. Esto a

su vez plantea un tremendo problema en la educa-
ciony la comunicacién en materia de salud, ya que
el individuo sélo se cuidara adecuadamente si
posee conocimientos, capacidad, confianza y mo-
tivos para ello.

En consecuencia, la comunicacidén para una
salud mejor se ha escogido este afio como lema
principal del Dia Mundial de la Salud (7 de abril).
Ahora biéh, etllo'no se podra conseguir en un dia, ni
siquiera en un decenio. Haran falta aftos de inge-
niosidad y dedicacion; sin embargo, tenemos
muchos medios a nuestro alcance.

Anteriormente, en mucho paises, tanto de-
sarrollados como en desarrollo, la educacién sani-
taria se consideraba como algo limitado al perso-
nal de salud. A menudo recibia poca prioridad y se
impartia de una manera fria y didactica. Sin embar-
go, en los Gltimos afos ese personal ha venido co-
laborando con muchas otras disciplinas y organi-
zaciones en el seno de la sociedad, las escuelas,



los medios de informacion publica, los grupos co-
itarios, etc.

Las"@scuelas publicas son un medio natural
importante para la educacion y comunicacion
obre salud. La razén mas patente de ello es que
s-habitos perdurables se adquieren a una edad
muy temprana. Se ha observado muchas veces
gue los nifios responden al mensaje basico de que
u'modo de proceder influye en su bienestar y su
stado de salud. Muchos paises cuentan con exce-
lentes programas de higiene escolar que fomentan
“responsabilidad en los jévenes, desde los pri-
eros afios de vida. Evidentemente, los nifios de
oy serdn los adultos del afo 2000, y tendran a su
' fiijos que se beneficiaran de nuestra promesa
Salud para todos.

Pero también hay otras razones para estable-
tina colaboracion de trabajo entre el personal
saludy los maestros. Los nifios pueden ser edu-
adores eficaces de sus propios padres. Cuando
'lnteresan en una idea en la escuela, la llevan al
ar, hablan al respecto y estimulan a los padres
mtroduc:r cambios que quedarian fuera del
rol inmediato del nifio.

démés, en muchos paises los nifios mayores
n obligaciones muy importantes en lo que
ecta al cuidado de sus hermanos pequefios.
ese caso, éstos pueden ser verdaderos «innova-
$», con la ventaja adicional de que los nifos
‘mas abiertos al cambio en la manera de reali-
Ir las faenas corrientes que los adultos.

Otro entorno potencialmente atil, y lamentable-
nte pocas veces utilizado para la educacién'y
la comunicacion sobre salud, es el lugar de traba-
jo. En efecto, muchos empleadores han observado
ue es muy ventajoso el fomentar de practicas de
jene y seguridad entre sus empleados: reduce
_absentismo por enfermedad y lesiones, refuerza
piritu de cooperacion y mejora la productivi-

T6da la comunidad tiene un modo de gobierno
estructurado; hay personas cuyo consejo se re-
caba’y cuya opinion se sigue en diversos aspectos.
“onseguir que esas personas participen en la
municacion y la educacion sobre salud es im-
ante por una razén muy especifica: la acepta-
de mensajes sobre salud u otras materias de-
nde de la confianza que inspire la fuente.

No siempre es facil para un extrafo localizar
8845 personas; a veces ocupan puestos de autori-
- dad “reconocida, pero a menudo son simples
imbros de la comunidad en cuyo buen juicio
‘gonfia la gente. Para el educador/comunicador
pugderesultar atil formuiar preguntas como las si-
guientes: ¢ A quién consuitaria usted si su hijo es-
s tuviera-enfermo? ¢Quiénes son las personas que
ydaderamente consiguen que se haga algo en la
munidad?

demés en fa mayoria de las comunidades
X: isten’ ‘grupos de accion social y otras organiza-
- ciones con las que puede colaborar el educador.
- Porlo que respecta a salud, en particular, las agru-
es femeninas son de especial importancia.
neralmente, las mujeres son las que toman las
pales decisiones sobre salud en la familia;
manifiestan gran interés al respecto y suelen tener

buenos motivos para aprender y para ensefiar a
sus congéneres mejores practicas de salud. Son
ademaés una fuente basica de informacidn que el
grupo de salud debe conocer; (qué considera la
comunidad como sus necesidades mas apremian-
tes en cuanto a salud, y c6mo pueden esas necesi-
dades incorporarse al programa correspondiente?
La labor de comunicacién podria ser mucho mas
eficaz si se partiera como punto de arranque de las
necesidades que percibe la comunidad.

Los grupos de jovenes son otra fuente poten-
cial de energia y entusiasmo para una mejor salud.
En algunos paises las agrupaciones deportivas
han marcado la pauta. Los atletas poseen un inte-
rés natural en la salud y el estado fisico. Ademas
son conocidos en la comunidad, que a menudo se
enorgullece de ellos, y gozan de popularidad y cre-
dibilidad, especialmente entre jévenes y nifios, pa-
ra quienes constituyen un modelo.

For Gltimo, los medios de informacién publica
pueden tener un papel en el proceso de educacién
para una mejor salud. Los mensajes informativos,
por eficaces que sean, no bastan para fomentar la
salud. Sin embargo, se ha demostrado casi en to-
das partes que pueden hacer comprender un
problema, resaltar su importancia y servir de
estimulo para la accidon comunitaria e individual.

Podrian citarse muchos ejemplos. En México
se han incorporado mensajes sobre salud y cues-
tiones sociales a los programas recreativos, por
ejemplo, a peliculas por episodios las cuales go-
zan de gran popularidad.

La comunicacién a través de actividades re-
creativas podria, en realidad, ser el mejor medio
para despertar el interés en los cambios deseados.
Esto también se aplica a nivel local. Las obras de
teatro, las marionetas y las canciones 'y danzas
pueden a menudo educar mas eficazmente que las
charlas y los folletos.

En la mayoria de los paises en desarrollo, la ra-

" dio es quiza el medio singular mas prometedor de

educacion y comunicacion sobre salud. Esta muy
difundido, llega a las zonas mas remotas y no es
costoso. En particular lo escuchan millones de
personas que, por diversas causas, carecen de ac-
ceso a la prensa y la television. .

Ademas, la radio ofrece multiples posibilida-
des. Los mensajes de salud se pueden incorporar
a programas de variedades y obras dramaticas. La
salud puede ser tema frecuente de charlas radiofo-
nicas; en un pais, por ejemplo, la entrevistadora
mas popular, conocida en casi todas las aldeas, hi-
zo mucho por difundir el conocimiento de ciertos
problemas de salud y sus soluciones. Los anun-
cios ofrecen también grandes posibilidades: des-
de canciones y versos cortos, hasta mensajes sen-
cillos a cargo de actores conocidos, deportistas
populares, etc.

Independientemente de los canales o medios
utilizados para comunicacion y educacién sobre
salud, hay ciertas reglas basicas que mejoraran la
eficacia del programa, a saber:

Los mensajes deberan ser sencillos, directos y
exactos.

Se repetiran con frecuencia, de ser posible por
varios canales, para reforzar su efecto.



Hay que conocer al publico, partiendo de lo que
éste es, lo que sabey las prioridades que recono-
ce. La comunicacion ha de ser reciproca.

No basta con despertar el interés en un.proble-
ma. Lo importante es transmitir conocimientos
tedricos y practicos que permitan a la gente asu-
mir la responsabilidad por su propia salud.

No debe utilizarse un medio o.canal de informa-
cidn exclusivamente.

Se recurrira a fuentes fidedignas que tengan la
confianza del publico.

En el proceso educativo debe participar el ma-

yor nimero posible de personas y grupos.

Hay que ser original v positivo. No deben utili-
zarse los métodos tradicionales de disertacion te-
diosa ni hay que limitarse a reprochar a la gente
sus malos-habitos. ...

No hay que desaientarse sx no se obtienen re-
sultados rapidos. Ei"¢ambiar actitudes y compor-
tamientos es una Iatmr ienta y ardua pero no im-
posivie. !

Esa labor es necesaria si se quuere lograrla sa-
fud para todos. La comlifiicacion v la educacién
para una mejor saiud son dos ciaves esenciales y
estimulantes de ese aito togro

El plan de accion con vistas al logro de
la salud para todos

DANIEL EPSTEIN

En 1981 los paises de las Américas, junto con
la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS),
contrajeron un compromiso con los pueblos de
América Latina'y el Caribe al adoptar el Plan de Ac-
ciénque llevaria a esos pueblos la salud para to-
dos en el afio 2000.

Los Gobiernos Miembros de la OPS acordaron
que su meta social principal sera «alcanzar para
todos los ciudadanos del mundo en el afio 2000 un
grado de salud que les permita llevar una vida so-
cial y econémicamente productivan.

El Plan de Accidon adoptado sirve de pauta para
lograr esa meta vital. Esta concebido de manera
que ayude a los paises a atender las necesidades
de salud de sus poblaciones, a mejorar sus siste-
mas sanitarios y proporcionar servicios asisteh-
ciales a los grupos que permanecen marginados.
Hace énfasis, por Uitimo en las actividades de fo-
mento y prevencién, la educacion sanitaria, la cu-
racion y rehabilitacion y la mejora del medio am-
biente.

El analisis regional de los problemas corrien-

tes de salud indica que ciertas actitudes'y compor-

tamientos hacen aumentar la incidencia de las en-
fermedades evitables en ciertos grupos de pobla-
cién. Con el Plan se procura infundir en individuos
y comunidades actitudes y comportamientos posi-
tivos que puedan contribuir a la elevacion del gra-
do de salud.

La estrategia clave del Plan es la atencién pri-
maria de salud, es decir, la asistencia sanitaria
esencial basada en métodos practicos y puesta al
alcance de todos los individuos y familias con su
plena participacién, a un costo que puedan sopor-
tar.

En suempefio por alcanzar la meta de salud pa-
ra todos en el afo 2000, la OPS se concentra en al-
gunos programas que comprenden el desarrolio de
actividades de informacién publica y de educacién
sanitaria, a fin de intensificar la participacién de
las poblaciones en el mejoramiento de su propia
salud y movilizar el apoyo politico, financiero, téc-
nico y popular para el logro de dicha meta.

Los medios modernos de comunicacién son
muy Otiles para elevar el grado de salud de las
poblaciones de la Américas, ya que permiten infor-
mar eficazmente sobre buenas practicas de salud,
atencion primaria, participacion de la comunidad 'y
otros elementos importantes gue son esenciales
para alcanzar los objetivos del Plan de Accion.

La comunicacién sobre salud puede revestir
muchas formas, desde programas radioféonicos
hasta folletos informativos y dramas populares
con el mensaje oportuno. Todos estos mediosson
necesarios para ayudar a los individuos y las fami-
lias a tomar decisiones bien fundadas respecto a
salud.

El Plan de Accidri comiprende otros programas
esenciales, como son los de proteccion y fomento
de la salud de grupos especiales particularmente
expuestos; organizacion y participacién de la co-
munidad’enia prestacién de servicios de salud, de-
sarrollo de tecrologia apropiada a las condiciones
jocaies para elevar el grado de salud, estudio de
medios a ese efecto e intensificacion del adiestra-
miento de auxiliares y otro personal de salud, me-
jora de los sistemas nacionales de financiamiento
para conseguir una mayor equidad, establecimien-
to de vinculos mas-estrechos entre la salud y otros
sectores, y fomento y ampiiacién de la coopera-
cién internacional en materia de salud y de-
sarrolio:

Todos esos programas tienen como rasgo co-
muan la necesidad_de componentes de informa-
cidon. El Plan de Accién requiere que un componen-
te dindmico y eficaz de esa indole sea parte in-
tegrante de cada estrategia, a fin de aumentar la
participacion del publico y contribuir al conoci-
miento y la aceptacién de mejores practicas de sa-
lud.

Al formular proyectos deben tenerse en cuenta
desde el principio los aspectos de informacién
publica. La ejecucion de proyectos puede verse
muy facilitada si se incluyen componentes infor-
mativos.




cerciorarse de que se concede importancia
aspecto-crucial de comunicaciones que tienen
8 programas y proyectos puede no sélo facili-
108, sino también mejorar la salud de la pobla-
’6n, que es la meta enunciada en el Plan de Ac-

I'grado de saiud mejorara cuando se reconoz-

ca a esta como factor crucial del progreso socioi
econdmico y sea apoyada por otros sectores en el
pais. La mejor manera de lograrla es utilizar los
medios modernos de informacion y comunicacion
para llevar a los hogares el mensaje de que la
poblacion puede mejorar su propia salud y, por
consiguiente, sus condiciones de vida.

Millones de habitantes de zonas rurales y de
adas de las grandes ciudades de las Américas
n-atrapados en e! circulo de la pobreza, la
utricion y la enfermedad.

as del 40% de la poblacion de América Lati-
nay el Caribe carece de servicios de salud.

- la'esperanza de vida de esas personas €s mas
d.Qque en los paises desarroliados, las tasas de
mortalldad de sus hijos son mucho mayores, y son
‘ muy pocas las que tienen facil acceso al agua po-
tabl y disponen de un saneamiento adecuado.

ra_remediar esa situacion, los Gobiernos
lembros de la Organizacién Panamericana de la
: d.se han comprometido a aplicar un Plan de
Acc16n cuyo objeto es facilitar servicios de salud a
,os los habitantes de la Regidn en el afio 2000.

‘Con el fin de alcanzar la meta de salud para to-
idos los Gobiernos han designado como estrategia
“basica la atencion primaria, que facilita servicios
de salud a todos los miembros de la comunidad,
destaca la accién preventiva en vez de la curativa,
y forma parte integrante del desarrollo socioeco-
nomico.

Esta'meta de saiud para todos no significa que
i ‘el ‘afo 2000 no habra enfermos o incapacitados,
‘ni'queios médicos y las enfermeras facilitaran re-
medlo atodos los padecimientos.

La meta significa un cambio para las numero-
Sas personas ahora atendidas por sistemas que si-
"guen un criterio negativo y a posteriori, es decir,
‘que tratan de curar la enfermedad cuando ésta ya
_es grave.

La idea en atencion primaria de salud es.inver-
tir esa situacion, en otras palabras, prevenir las en-
fermedades en primer lugar, mejorando paraello el
medlo ambiente, suministrando agua potable y sa-
neamiento adecuado, vacunando a los nifios
contra las enfermedades principales y estimulan-
do la partrcnpamon de la comunidad.

En la Declaracion de la Conferencia Interna-
cional sobre Atencién Primaria de Salud, celebra-
.da en-Alma-Ata (Unién Soviética) en septiembre de

1978, se considera a la atencién primaria como la
estrategla basica para alcanzar la meta de salud
para todos.

«da.atencion primaria de salud se define como
«asistencia sanitaria esencial basada en métodos
y.tecnologias apropiadas, cientificamente funda-
da y sociaimente aceptables, puestas al alcance
de todos los individuos y familias de la comunidad
mediante su plena participacion y a un costo que

Atencmn primaria de salud en las Amerlcas

DANIEL EPSTEIN

la comunidad y el pais puedan soportar, en todas y
cada una de las etapas de su desarrollo, con un
espiritu de autorresponsabilidad y autodetermina-
cidn».

El desarrolio de actividades de informacién
publica y de educacion sanitaria con miras a inten-
sificar la participacion de la poblacion en la mejo-
ra de su propia salud es uno de los principales cri-
terios enunciados en el Plan de Accién y aproba-
dos por los gobiernos para alcanzar esa meta.

La atencién primaria es una alternativa prag-
matica que tiene en cuenta no sélo el hecho real
de la enfermedad y la pobreza generalizadas, sino
también los recursos disponibles.

Un sistema de atencién de salud no soélo
deberia esforzarse por evitar las enfermedades si-
no también por lograr un estado dptimo de salud
fisica y mental, con una nutricién adecuada.

La atencién primaria comprende lo siguiente:
educacién sobre los problemas de salud y la mane-
ra de evitarlos y controlarlos; promocién de la
inocuidad de los alimentos y la nutricion apro-
piada; abastecimiento suficiente de agua potable
y saneamiento basico; asistencia materno-infantil,
incluida la planificacién de la famllla inmuniza-

cion contra las principales enfermedades infec-

closas; prevencion y control de las enfermedades
endémicas locales; tratamiento adecuado de en-
fermedades y traumatismos comunes, y provision
de medicamentos esenciales.

Se calcula que las tres cuartas partes de los
problemas de salud pueden ser resueltos por auxi-
liares adiestrados, sin asistencia de un médico.

Incluso con sélo un adiestramiento basico, los
auxiliares de atencion primaria pueden tratar
muchas de las afecciones corrientes en la comuni-
dad. Pueden ademas contribuir a la mejora de las
condiciones de vida al evitar los problemas de sa-
lud existentes, aplicar técnicas sencillas y apro-
piadas al tratamiento de trastornos frecuentes y
comunes, y atender muchos casos de urgencia,
por ejemplo, quemaduras y heridas.

Las estrategias exigen servicios de salud ase-
quibles para todos, segin sus necesidades. Aun-
que la atencion primaria, o de primer nivel, es el
principal enfoque del Plan, también deben refor-
zarse los niveles secundario y terciario, a donde
pueden enviarse los casos mas complejos.

Para la OPS sigue prioritaria la prestacion de
cooperacion técnica a sus Paises Miembros en
sus esfuerzos por alcanzar ia meta de salud para
todos en el afio 2000. Con {a adopcién de dicha



meta, el enfoque de la OPS ha cambiado hacia el
desarrollo y fortalecimiento de la atencidn prima-
ria y el adiestramiento de personal auxiliar que
atienda a las personas que carecen de acceso a
los sistemas de salud existentes.

En su empefio por alcanzar la meta de salud pa-
ra todos en las Américas, la OPS se concentra en
varios programas esenciales, a saber:

— Proteccién y fomento de la salud de grupos
especiales particularmente expuestos.

— Organizacion y participacion de la comuni-
dad en la prestacion de asistencia.

— Desarrollo de tecnologia apropiada a las
condiciones locales, a fin de elevar el grado de sa-
lud.

_ Estudio de medios de mejorar los niveles de
salud y el adiestramiento de auxiliares y otro per-
sonal.

— Mejora de los sistemas nacionales de finan-

ciamiento del sector de salud para conseguir una
mayor equidad.

_ Establecimiento de vinculos mas estrechos
entre la salud y otros sectores.

— Fomento y ampliacion de la cooperacion in-
ternacional en los aspectos de salud y desarrollo.

_ Actividades de informacion publica y educa-
cién sanitaria que refuercen’la participacién de las
poblaciones en el mejoramiento de su propia salud
y movilicen'el apoyo politico, financiero, técnicoy
popular al logro de la salud para todos.

Como ha sefalado el Director Geneal de la
OMS, la cuenta regresiva para alcanzar la salud
para todos ha comenzado y sélo quedan 18 afios.

Mediante la participacidn.de la comunidad en
la solucion de sus propios problemas sanitarios, la
atencidon primaria puede traer mejoras importan-
tes en la salud de las poblaciones de América Lati-
nay el Caribe,y contribuir al acercamiento del dia
en que todos dispongan de servicios.

Salud y medio ambiente

El decenio internacional del agua

potable y del saneamiento ambiental

JUDITH NAVARRO

Alcanzar para todos los ciudadanos del mundo
a fines del presente siglo un grado de salud que
les permita llevar una vida social y econdémicamen-
te productiva: tal es la meta de salud para todos en
el afio 2000. Aungue los paises tendran que alcan-
zar algunos objetivos especificos antes de lograr
esa meta amplia, ninguno es mas importante que
la disponibilidad de agua potable y la evacuacion
de excretas humanas.

Esa disponibilidad dependera, quiza mas que
ningun otro objetivo, de un programa eficaz de co-
municacion. Todos los estratos sociales (los esca-
lones superiores del gobierno, 10s administradores
de nivel intermedio en organismos publicos y
empresas privadas, las juntas dé desarrolio dela
comunidad en barrios y aldeas, 10s escolaresy las

amas de casa) deben comprender la relacion gue -

existe entre el agua, el saneamiento, la higiene de
los alimentos, la nutricion y la salud en general, y
un nivel superior de vida.

Para la comunicacioén hay que prever, entre
otras cosas, una asignacion adecuada de fondos a
los servicios de agua y evacuacion de desechos en
los presupuestos nacionales de desarrolio socio-
econémico. Las altas autoridades y los planifica-
dores deben comprender que 1a «disponibilidad»
no depende directamente de la ampliacién de
tecnologia compleja ni incluso «apropiada». La
instalacion de tuberias, inodoros, bombas ma-
nuales y letrinas para todos no bastara, a menos
que se difunda un mensaje sobre su utilidad y
sobre la manera de emplearlos y mantenerlos.

El empleo debidamente planificado de los me-
dios de comunicacion (utilizables permanente-
mente para adiestramiento, programas de apoyo a
los participantes de la comunidad y educacion sa-
nitaria) debera despertar en el publico el interés

por conseguir servicios mas abundantes y mejo-
res. Para el logro de la cooperacion popular, la co-
municacion habra de hacerse distinguiendo entre
las tradiciones, habitos y comportamientos de ca-
da grupo, ya que ello permitira planificar y ensayar
los métodos apropiados. Ademas s6lo sera real-
mente eficaz si esta integradaen los programas de
educacion sanitaria.

Los prograrnas mixtos de comunicacion y edu-
cacion sanitaria deben centrarse en dos esferas
de actividad: 1a cooordinacién del suministro de
guias, manuales, medios visuales y medios auxi-
liares de ensefanza, y la organizacion de las activi-
dades educativas. Esa coordinacion ayudara al

personal de categoria inferior y a los auxiliares de
_la comunidad a aprender nuevas tareas y a asumir

responsabilidades, garantizara la aplicacion de
métodos informativos apropiados a cada nivel de
actividad y evitara duplicaciones en el suministro
de medios auxiliares e informacion.

Estas actividades dan un resultado Sptimo
cuando se las incorpora a otros programas, por
ejemplo los de desarrollo de planes escolares, 10s
de salud de la familia y nutricién (utilizando servi-
cios de parteras tradicionales, enfermeras de
distrito u otros auxiliares de salud de la comuni-
dad), los de centros de atencion primaria o los pro-
pios programas de abastecimiento de agua y sa-
neamiento.

Evidentemente, a nivel de la comunidad el obje-
tivo es dar con medios y mensajes que se graben
en la mente de la poblacién rural pobre. Elio puede
lograrse de varias maneras: combinando la infor-
macion con la distraccién; incluyéndola en un
programa de difusion publica que empiece por ha-
cer comprender las ventajas del cambioy luego se-
fale la manera de construir y aplicar los sistemas,




e'incorporando el mensaje a debates y reuniones
Ublicas informailes.

Asi, en ia comunicacién pueden seguirse cami-
nos distintos para lograr el mismo fin; en efecto,
cabe usa manuales, directrices y medios visuales;
programas de educacién sobre salud en las es-
cuelas y en la familia, sobre abastecimiento de
aguay saneamiento, y radiodifusion y otros me-
dios de informacién publica.

... Por (ltimo, la combinacion de actividades de
_comunicacién sobre desarrollo de la comunidad y

atencion primaria de salud con programas de edu-
cacion para el decenio ofrece ventajas especificas.
Seria dificil distinguir los programas de abasteci-
miento de agua y de saneamiento, orientados a la
participacion de la comunidad, de los programas
de comunicacion y de educacion; por ello, pro-
bablemente es mejor combinarlos. No cabe duda
de que el didlogo con las personas, a fin de cono-
cer y apreciar sus problemas, es una forma de co-
municacion esencial para encontrar solucién a és-
tos.

I. INTRODUCCION |

“« Las meningitis purulentas (M.P.) contintan
siendo enfermedades graves dentro de la
patologia infecciosa infantil, constituyendo una
verdadera emergencia médica, en la que un diag-
nostico precoz y un tratamiento adecuado son de
especial importancia para evitar situaciones que
comprometan la vida del enfermo u originen se-
_cuelas, precoces o tardias, que incapaciten per-
.Janentemente.

Pese a que el pronéstico ha mejorado en los 1l-
timos afios con el advenimiento de los modernos
quimioterapicos y antibidticos, atin continda
siendo incierto el porvenir del nifio que padece es-
te proceso, que mantiene una elevada mortalidad
en el R.N. y en el lactante y que origina secuelas
psicomotrices, con sus correspondientes repercu-
siones sobre el individuo, sobre la familia y sobre
la sociedad.

En teoria, en la actualidad el problema de las
M.P. debiera reducirse a que ante la menor sos-
pecha de un sindrome meningeo se realizase una
puncién lumbar (PL.), se identificase el germen
causal y se instaurase precozmente el oportuno
tratamiento; ahora bien, esta visién tan esquema-
tica no siempre se lleva a la préctica por varias ra-
zones: clinica inespecifica en el R.N. y en el lac-
tante, temor a la PL., dificultad de identificar el
germen responsable (sobre todo en aquellos casos
de tratamiento antibi6tico previo a la PL.) y
timidas dosis terapéuticas por miedo a los posibles
efectos no deseados de los antibiéticos.

Puesto que la patologia infecciosa tiene sus pe-
culiaridades en las diversas regiones geograficas,
es por lo que hemos considerado de interés comu-
nicar el resultado de nuestras observaciones sobre
473 casos de M.P. infantiles observados en la Re-
gion Murciana durante el trienio julio 1978-junio
1981.

II. MATERIAL Y METODOS

II-A.—Material: Se han revisado las historias
clinicas de 473 nifios, mayores de un mes y meno-

- MENINGITIS PURULENTA EN MENORES DE 7 ANOS
— EN MURCIA
- COMENTARIOS EPIDEMIOLOGICOS Y CLINICOS SOBRE 473 CASOS

MARIA DEL CARMEN CABRERIZO MERINO

res de siete afios, que con el diagnéstico de M.P.
han estado ingresados durante el trienio julio
1978-julio 1981, en la Ciudad Sanitaria de la Se-
guridad Social «Virgen de la Arrixaca» de Mur-
cia, en el Hospital Provincial de Murcia y en la
Residencia de la Seguridad Social «Santa Maria
del Rosell» de Cartagena: en la practica estos tres
Centros Sanitarios reciben toda la patologia
meningea infantil de la Regién.

I1-B.—Métodos: Se ha dividido el estudio en
dos partes:

II-B-1. —Estudio epidemiolégico: siguiendo el
método descriptivo, se han valorado los siguientes
parametros: edad, sexo, incidencia mensual y
anual y distribucién geografica, de acuerdo con el
Mapa Sanitario de la Regién Murciana.

- II-B-2.—Estudio clinico: enfermedades ante-
riores y enfermedad previa. Horas previas al
ingreso hospitalario. Etiologia que refleja los re-
sultados del cultivo del liquido cefalorraquideo
(LCR), efectuado al ingreso. Sintomatologia.
Formas clinicas.

Dentro del LCR. se ha valorado su celulari-
dad (cuanti y cualitativas), glucorraquia y pro-
teinorraquia. En sangre: hemocultivo, Hb.,
Hcto., nimero de leucocitos y de segmentados,
desviacién a la izquierda, coagulacién y natre-
mia. Estudio del E.E.G., cuando existe. Compli-
caciones y secuelas. Duracién de la hospitaliza-
cion. Evolucién del enfermo, segiin edad y
etiologia. Mortalidad: letalidad, causas y su po-
sible relacion con los hallazgos bacteriolégicos,
con la edad y con la existencia de enfermedades
previas. Se valora el tratamiento con antibiéticos
previo a la PL.: su frecuencia y repercusiones.

III. RESULTADOS

Durante el trienio julio 1978 - junio 1981,
ingresaron en los Centros citados de la Regién
Murciana 473 nifios, mayores de un mes y meno-
res de siete afos, con el diagnéstico de M.P.: de su
estudio se obtuvieron los siguientes resultados:



Sexo: 58,13% en varones y 41,86% en
hembras (Tabla I).

TABLA I
MENINGITIS PURULENTAS. DISTRIBUCION
POR SEXO
N.° casos %
NIISIOS .......................... 275 58,13
NINAS ooiiieiiiiiiiieaes 198 41,86

Edad: La mayor frecuencia de las M.P. en el
primer afio de la vida es manifiesta (25%), a par-
tir de entonces y hasta el 7.° afo es sensiblemente
igual, si bien hemos observado un discreto
aumento de la incidencia a los 3 afios (14,79 %)
(Tabla II).

TABLA IV

MENINGITIS PURULENTAS. DISTRIBUCION
COMARCAL: CASUISTICA

TABLA 1I
MENINGITIS PURULENTAS. DISTRIBUCION
POR EDAD

Casos %
0-1 oo 119 25,2
1-2 66 14,0
23 e 48 10,1
34 70 14,8
45 i 59 12,5
3 PR IRE: 52 11,0
B-T o 59 12,4

473 100,0

Incidencia mensual: La frecuencia maxima de
la enfermedad corresponde a los meses de invier-
no, siendo enero el mes en que se acumulan mas
casos, pero sin desaparecer en ningun mes (Tabla
I1I). :

TABLA III

1978 1981

2.9 l.r  Total Media Tasa
COMARCA sem. 1979 1980 sem. ‘casos anual 10°
Noroeste ........ BT 6 10 8 1 25 83128
Altiplano ........oeemee 1 7 4 4 16 53115
Campo de Lorca....... 4 23 11 11 49 163 14,0

Campo de Cartagena 12 50 40 20 122 40,6 17,4

Subcomarca de Mula 4 1 3 0 8 2,6 11,3
Subcomarca de Al

cantarilla ....... DI 2 8 4 2 16 53128
Subcorarea de Cieza 3 9 6 1 19 63128
Subcomarca de Moli-

Na ...o.oels P 2 19 10 5 36 12,0 15,6
Subcomarca Fortuna- .

Abanilla ...........conee 1 5 2 1. 9 30110
Murcia capital ........ 91 71 44 37 173 57,6 20,0
TOTAL ...cociiennninne 56 203 132 82 473

Distribucién anual: Del 2.° semestre de 1978
se han recogido 56 casos; en 1979 fueron 203, en
tanto que en 1980 fueron 132 y del primer se-
mestre de 1981 tenemos conocimiento de 82 ca-
$OS.

Enfermedades anteriores y enfermedad pre-
via: Dentro de las primeras se constata la gran
frecuencia de los catarros de las vias respiratorias
(15,01%), seguida de las convulsiones (1,69%).

Como enfermedad inmediata a la aparicion
del cuadro meningeo se encueritra en el 24,31 %
catarros de vias respiratorias altas, seguidos a
gran distancia de otitis, gastroenteritis, saram-
pi6n, etc. En 3 casos se habian practicado deriva-
ciones én hidrocefalias y en 2 casos drenajes pos-
toperatorios én tumores cerebrales.

_ Horas prevyias al ingreso hospitalario: Aunque
muy variable, existe un promedio de 34,04 horas,
con un minimo de 2 y un méximo de 96 horas.

Etiologia: La Neisseria meningitidis en 107
casos (22,62%), seguida a mucha distancia del
Diplococcus pneumoniae con 9 casos (1,90%),
del Hemophilus influenzae con 6 casos (1,26 %),
son los gérmenes que mas frecuentemente se han
cultivado en LCR. En 3 casos se aisl6 St. aureus
(0,63%), en dos E. coli (0,42%) y en uno Str. vi-
ridans (0,21%) (Tabla V). :

TABLA V
MENINGITIS PURULENTAS: ETIOLOGIA

MENINGITIS PURULENTA. DISTRIBUCION
MENSUAL
N.° casos %

ENEIO .vvvvoviineeininiinnannns 65 13,8
Febrero ..ooovvevenviveeenenianns 51 10,7
MATZO vvveerivieeessriinnearmnes 60 12,7
Abril .o 36 7,6
Mayo .ovvverriieirenei 45 9,6
Junio ..o 28 5,9
JUHO wevvvviniveenvee e 33 7,0
AOStO ..vviviriei 23 4,8
Septiembre ............coiinn. 29 6,2
Octubre ......ovvvvereerinnienns 15 3,1
Noviembre ............ceeevnnns 36 7,7
Diciembre .......c.covviiiiinn. 52 10,9

473 100,0

Distribucién geografica: (Tabla IV): Existe
un predominio de casos en Murcia capital y sub-
comarcas colindantes. También en Cartagena y
Lorca.

Germen Casos %
N. Meningitidis «.cocenressaee 107 22,62
D. Pneumoniae .....ocrceeeeess 9 1,90
H. Influenzae ......cocvvnveeenn. 6 1,26
St. AUTEUS ..vvvvvrrvrosiinnnnses 3 0,63
Str. Viridans .....cocoveivnenens 1 0,21
) O ©/) | IO 2 0,42
Germen desconocido ......... 345 72,93
TOTAL ..ooiiiiiccieicneennes 473 99,97

De los 107 meningococos aislados: dos
pertenecian al grupo A, 23 al B, dos al C'y uno al
D. Los restantes no fueron tipificados (Tabla VI).




TABLA VI

GITIS PURULENTAS. MENINGOCO-
" CO: SEROTIPOS

Serotipo Casos %
Y DT 2 1,66
B ot 23 21,49
| 2 1,86
5 SR 1 0,93
No tipificados .................. 79 73,83
CTOTAL e, 107 99,97

_En 35 casos (72,93%) el LCR fue estéril:
~ Sintomas: Esquematizados en la tabla VII.
‘ TABLA VII

ENINGITIS PURULENTAS: FRECUENCIA
DE LOS DISTINTOS SINTOMAS

.. En més del 50% En menos del 50%
_Fiebre 92,6

Cefaleas 37,8
Vémitos 73,1 Estrefiimiento 18,3
_Habito intestinal Convulsiones 11,7
normal 73,2 Irritabilidad 18,8
Patequias 52,6 Obnubilacién . 46,9
Rigidezdenuca 61,0 Anorexia 21,1
Signos meningeos 61 Paralisis 0
Incontinencia de
esfinteres 0,2
Algias 13,7
Shock 12
Herpes 18,8
Hipertensi6n
fontanela 9,3

Formas clinicas: De los 473 casos estudiados el
94 % fueron formas meningeas puras, en el 5,9%
restante se trataba de formas mixtas, en las que la
meningitis era una manifestacién mas dentro de
una sepsis.

Liquido cefalorraquideo: Mas de 1.000
células/mm? habian el 55,06 % de los casos; entre
50 y 1.000 en el 39,45% , quedando el 5,39% res-
tante para aquellos casos en que existian menos de
50 células/mm?.

En el 94,40% de los casos el porcentaje de po-
linucleares era superior al 50% . La glucorraquia
era inferior a 50 mg./100 en el 54,99% de los ca-
sos. La proteinorraquia era superior a 100
mg./100 en el 50,21 % de los casos.

Sangre:

El valor promedio para la Hb. era 11,22 +
1,6944 gr. %.

Para el Heto. hemos obtenido una media de
34,03 * 4,5672.

Leucocitosis superiores a 12.000/mm? existian
en el 65,46 % de los casos y leucopenias inferiores
a5.000 en el 4,51%.

Segmentados: media de 68,29

Cayados: x = 6,85 * 6,83.

Coagulacién: alteraciones sanguineas propias
del CID en el 10,09% de los casos.

Natremia: superior a los 45 mEq./litro en el
6,98% y menor de 130 en el 11,02% de los casos
estudiados.

+ 17,3436 % .

Electroencefalograma: No se ha practicado
mas que 221 casos'y generalmente en fases no pre-
coces de la enfermedad.

Ha sido anormal en el 37,55%.

Complicaciones: Detectadas en 92 casos

(19,38%).

La mas frecuente ha sido el CID (6,55%), se-
guida de las convulsiones (3,80%) y de sindromes
bronconeuménicos e insuficiencia cardiaca, con 7
casos cada una.

Secuelas aparecieron en 9 casos (1,89 %), sien-
do la atrofia cértico-subcortical y las necrosis is-
quémicas las mas frecuentes.

Hospitalizacion: Los dias de hospitalizacion
de los enfermos estudiados han alcanzado un pro-
medio de 9,59 dias, con un minimo de 3 y un ma-
ximo de 30.

Evolucién: De los 473 enfermos observados
curaron 459 (97,04 %) y fallecieron 14 (2,95%).

Mortalidad: De los 473 nifios estudiados con
M.P. murieron 14, ello supone una letalidad de
2,95% . En la tabla VIII se observa una letalidad
de 66,6 para estafilococo dorado, de 22,2 para el
neumococo y de 5,6 para el meningococo.

TABLA VIII

MENINGITIS PURULENTAS. EVOLUCION:
LEGALIDAD, SEGUN ETIOLOGIA

Cura-

Germen Casos ciones Muertes  Letalidad
Meningococo ... 107 101 6 5,6
Neumococo ..... 9 7 2 22,2
H. influenzae .. 6 6 0 0
St. aureus ....... 3 1. 2 66,6
Str. viridans .... 1 1 0 0
E. coli........... 2 2 0 0
Germen desco-
nocido ........... 345 341 4 1,1
TOTAL ......... 473 459 14 3

La letalidad para el periodo de tiempo estu-
diado ha sido: maxima en el 2.° semestre de 1978
(5,35) v minima (0) en el primer semestre de
1981, con cifras intermedias para 1979 (3,44) y
1980 3,03).

De los 14 fallecidos, tres lo thlel'OIl dentro de
una sepsis fulminante con sindrome de W-
FRIEDERISCHEN, en tanto que en otros tres la
causa fue un shock endotéxico irreversible. Una
grave afectacién del S.N.C. con paralisis respira-
toria fue la responsable en otros 3 casos de fatal
desenlace. E1 CID con manifestaciones hemorra-
gicas esencialmente pulmonares fue la causa en
dos ocasiones. Los restantes éxitus lo fueron por
necrosis renal, edema agudo pulmonar y status
convulsivo.

El meningogoco fue el germen causal del 42 %
de las muertes, siguiéndole el neumococo y el es-
falicoco en dos casos cada uno. En el 28,5% el
germen era desconocido.

En cuanto a la edad el 50% de las muertes se
produjo en el primer afio de la vida, el 42,85%



entre los uno y dos afios y solamente en un enfer-
mo la edad era superior a los 2 afios (Tabla IX).

TABLA IX

MENINGITIS PURULENTAS. MORTALIDAD
Y EDAD

Estudio de 473 casos

Casos %
Delmesalafo............... 7 50,0
1-2afi0S . iviveveeinninnnninnnens 6 42,85
Masde 2 afios ..ooveenveernnnens 1 7,14
TOTAL ..oviiiiiieinn 14 99,99

En la tabla X se observa que la letalidad ha si-
do de 5,8 para menores de 1 afio y 9 para los de 1
a 2 afnos.

TABLA X
MENINGITIS PURULENTAS.

EVOLUCION: CURACIONES Y MORTALI-
DAD, SEGUN EDAD

Cura-
Edad Casos ciones Muertes  Letalidad
1-12 meses ..... - 119 112 7 5,8
1-2anos........ 66 60 6 9
2-3afios........ 48 48 0 0
3-4afos........ 70 70 0 0
4 - 5afios ........ 59 39 0 0
5-6afios ........ 52 52 0 0
6 -7 afios ........ 59 58 1 1,6
TOTAL ......... 473 459 14 3

En relacién con la posible relacién entre
muerte y enfermedad previa sélo se.ha podido
confirmar en 5 casos: hidrocefalia con derivacion
en tres casos, meduloblastoma cerebral con dre-
naje en uno y convulsiones en otro.

Tratamiento previo con antibiéticos: El
34,03% de los 473 enfermos estudiados habian si-
do tratados con antibiéticos de una manera in-
completa antes de hacer la PL. diagnéstica.

De nuestro estudio se deduce que este trata-
miento previo influye de manera significativa:
negativizando los cultivos bacteriologicos del
LCR., disminuyendo la proteinorraquia y ha-
ciendo menos intenso el predominio de polinucle-
ares en el LCR. No influye ni sobre la glucorra-
quia ni sobre el nimero de leucocitos en sangre o
en LCR.

Parece ser que el tratamiento previo actia
también disminuyendo el ntmero de complica-
ciones, de secuelas y de muertes.

IV. COMENTARIOS Y CONCLUSIONES

La morbilidad por M.P. desciende conforme
aumenta la edad, dandose el maximo de inciden-
cia en el primer afo de la vida: hecho motivado
por miltiples factores y especialmente por la
inexperiencia inmunolégica del lactante.
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Compartimos la opinién generalizada de un
ligero predominio, no significativo, en el var6n.

Aunque la enfermedad no desaparece por
completo en ningin mes del afio, su mayor fre-
cuencia es en invierno y primavera: en nuestra se-
rie fue enero el mes en el que se acumularon mas
casos. Una observacion interesante: durante 1980
la meningitis meningocécica en la Region Mur-
ciana tuvo su mixima incidencia en enero, pero
con una reactivacién en agosto-septiembre (1);
hemos constatado esa observacion, aunque
hariamos extensiva esa reactivacién también a ju-
lio, parece como si hubiese un desplazamiento de
las M.P. en general y de las meningococicas en
particular hacia las fechas estivales.

La infeccién meningocécica es endémica en
Espafia, aunque con una desigual distribucién ge-
ografica: las regiones balear, canaria y andaluza
son las menos afectadas, en tanto que el Pais Vas-
co y Galicia tienen la mayor incidencia (2). Por el
estudio de las tasas de morbilidad de la infeccién
meningocécica en la Regién Murciana durante el
trienio 1978-1980 se deduce que la maxima inci-
dencia se produjo en Murcia capital, seguida muy
de cerca del Campo de Cartagena y Molina a con-
tinuacién, por orden decreciente de frecuencia,
Fortuna-Abanilla, Noroeste, Alcantarilla, Al-
tiplano, Cieza, Mula y Lorca (1). En la tabla I se
observa la distribucién comarcal de los 473 casos
de M.P. estudiados: como es logico, se superpone
en parte a las anteriores observaciones.

Existe una mayor incidencia de la M.P. en la
poblacién infantil urbana que en la rural.

La tasa de morbilidad para la infeccién me-
ningocécica en Espafia fue de 17,62 en 1979 y de
12,80 en 1980; continuando con la misma refe-
rencia a la infeccién meningocécica en todas las
edades pero limitandose a la Regién Murciana, se
declararon en ésta 181 casos en 1978 (tasa 19,7),
321 casos en 1979 (tasa 33,5) y 209 casos en 1980
(tasa 21,6). En cuanto a la M.P. y estudiando so-
lamente los enfermos de un mes a 7 afios de edad
hemos recogido 56 casos en el 2.° semestre de
1978, 203 en 1979, 132 en 1980 y 82 casos en el
primer semestre de 1981: no hemos podido es-
tablecer tasas de morbilidad y las diferencias
entre ambas series de datos deben de ser explica-
das por los diferentes grupos de edad estudiados.

Te6ricamente cualquier agente bacteriano
puede provocar una M.P., pero en la practica la
relacion de agentes causales es mas reducida y es-
ta en intima relacion con la edad del paciente y
con una serie de factores muy diversos. En el nifio
de dos meses a doce afios la mayoria de las M.P.
estan ocasionadas por el meningococo, neumoco-
co 'y H. influenzae: con una influencia geografica
manifiesta y que puede reflejarse a escala conti-
nental: en América del Norte es el H. influenzae
el germen predominante, en tanto que en Europa
y mas concretamente en Espaiia lo es el meningo-
€oCo.

Las M.P. secundarias, a cualquier edad, apa-
recen como complicacién de infecciones crénicas
de oido, de malformaciones congénitas del SNC,
de traumatismos craneoencefalicos, etc., y
pueden ser provocadas por una gran variedad de
gérmenes.



Las M.P. por germen desconocido son de fre-
Gieiicia creciente y aunque suelen ser debidas a
“fratamientos previos e insuficientes, debe de re-
“eordarse de que pueden darse hasta un 25% de
L.CR estériles atin en casos no tratados (3).

. Desde el punto de vista clinico destacar el
cho de que los sintomas van a estar en intima
lacién con la edad (4): si en el nifio mayor va a
existir la triada clésica fiebre-vémitos-cefalea con
unos signos meningeos a la exploraciéon claramen-
positivos, en el lactante (y tanto mas cuanto
menor sea) van a predominar los sintomas inespe-
cificos de fiebre, sensacién de enfermedad, recha-
20 dé alimento, comienzo brusco, mayor o menor
repercusion gastrointestinal, etc., no existiendo
en la mayoria de los casos ni la rigidez de nuca ni
los demas signos meningeos, que son sustituidos
_ por una irritabilidad creciente, rechazo a ser ma-
" nejado, periodos de letargia, hipertensién de fon-
‘tanela y posibles convulsiones.

... La existencia de un LCR. hipertenso, con

““aumento del n.° de leucocitos/mm?3, con predo-

»» minio de polinucleares, con disminucién de la
" glicorraquia y aumento de proteinorraquia ha-
r4n sospechar una M.P., cuyo diagnéstico se con-

“firmara por la tnica prueba fidedigna: la de-
fifostracion del germen causal.

Sin embargo un tratamiento antibi6tico pre-
vio a la PL. al disminuir bastante la positividad
de los cultivos del LCR. y alterar los restantes pa-
‘tametros, puede hacer dificil el diagnostico. Por
ello y para facilitar el diagnéstico de las M.P. se
puede acudir bien a los sistemas de puntuacion,
como el de THOME y cols. (5), o a la valoracion
de otros parametros tales como el acido lactico en
el LCR. (6), enzimas (7), fracciones proteicas (8),
limulus test (9), test de NBT (10) y otros muchos
maés, cuyo valor no esta ain definido.

.. La mortalidad por M.P., que ha descendido
mucho desde la introduccion de la terapéutica
antibacteriana, es tanto mayor cuanto menor sea
la edad del enfermo. En nuestra serie de 473 nifios
‘mayores de un mes y menores de 7 afios, la letali-
dad es de 2,95: cifra intermedia entre las citadas
‘en la literatura médica sobre el tema.

Desde el punto de vista bacterioldgico es de
consenso comun que en el lactante pequefio los
gérmenes que causan mayor mortalidad son el H.
influenzae, la E. coli y el Str. pneumoniae: de los
primeros no tenemos ningan caso, pero el neumo-
coco ha sido la causa de la muerte en dos lactan-
tes; el estafilococo origina también una alta mor-
talidad, pero debe de tenerse en cuenta que, co-
mo en nuestro caso, es el germen productor de las
meningitis postquirirgicas.

En los lactantes mayores la muerte es general-
mente producida por el meningococo.
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Resefias de publicaciones sanitarias de la
Region Murciana

ALCARAZ BANOS, Miguel: Hiperfuncionalismo y
radiosensibilidad. Tesis de Licenciatura. Octu-
bre 1982.

En la presente tesis de Licenciatura, dirigida
por el Catedratico de Radiologia'y Medicina Fisica
Dr. José-Luis Genovés Garcia, se toma como pun-
to_de partida el postulado de BERGONIE Y TRI-
BONDEAU (1906), convertido en ley general de la
radiosensibilidad para todas las células de! orga-
Jnismo vivo. En este postulado se establecia que
los rayos X actian tanto mas sobre las células:

~a) cuanto mayor es su actividad resproduc-
tora,

11

b) cuanto mas largo es su porvenir ca-
rioquinético vy,

¢c) cuanto menos definitivamente fijadas es-
tan su morfologia y sus funciones.

Al comprobarse que dicha ley no contempla la
funcién de las células diferenciadas como factor
determinante en fa modificacién de la radiosensi-

_ bilidad celular, se propone el estudio de una serie

de cuadros caracterizados por hiperfuncionalismo
glandular, en cuatro tipos de tejidos: tiroides, hip6-
fisis, sistema nervioso vegetativo y ovario. Estos
mismos tejidos, cuando son normofuncionantes
muestran elevada radiorresistencia y, sin embar-
go, cuando se encuentran en hiperfuncion, sufren



aumento de su radiosensibilidad de tal forma que
las enfermedades a que dan lugar tienen, o han te-
nido, un tratamiento eficaz con radiaciones ioni-
zantes. '

Por sus caracteristicas especiales, en el ovario
se estudia también la radiosensibilidad de los dis-
tintos tipos celulares, su relacién con la edad y
con la fase menstrual y su repercusion en las téc-
nicas radioterapicas que, bajo el nombre de ra-
dioterapia estimulante, se utilizé en el tratamiento
de las amenorreas secundarias.

En base al presente estudio, la conclusidn final

puede expresarse diciendo que: son también ra-
diosensibles los tejidos cuyas células poseen fun-
cion especifica desarrollada, carecen de porvenir
carioquinético y de actividad reproductora, pero
son hiperfuncionantes.

N. de la R.—Dada la dificultad de conocimiento de todas
las_publicaciones de los sanitarios murcianos por la
amplitud de los érganos de difusion; rogamos que cuan-
tos estén interesados en que se divuiguen desde aqui los
restimenes de contenidos se dirijan al Servicio de Publi-
caciones de la Consejeria de Sanidad y S. S., Ronda de
Levante, 11 - MURCIA.

ACTOS, CURSOS, SYMPOSIA

CURSO MONOGRAFICO SOBRE MEDICINA
Y ATENCION PRIMARIA DE SALUD

Organizado por el Colegio Mayor Universita-
rio «Julio Ruiz de Alda» del Ministerio de Cultura
y la Catedra de Historia de la Medicina de 1la Uni-
versidad de Murcia, con la colaboracién del Vi-
cerrectorado de Extensiéon Universitaria, las
Consejerias de Sanidad y de Cultura del Consejo
Regional, el Colegio Oficial de Médicos e INSA-
LUD, bajo la direccién del Profesor Dr. Pedro
MARSET CAMPOS, se va a celebrar desde el 9 de
marzo al 4 de mayo, a las 8 de la tarde, en el Sa-
16n de Actos del Colegio «Ruiz de Alda» con
arreglo al siguiente programa:

9 marzo.—Salud y medio ambiente. D. Pedro
PARRA HIDALGO, Técnico de Salud Publica
del Excmo. Ayuntamiento de Murcia.

10 marzo.—Salud y desarrollo social. Don
Angel FERNANDEZ NAFRIA, Director Regional
de Salud, de la Consejeria de Sanidad de la Co-
munidad Auténoma de Murcia.

15 marzo.—Salud y trabajo en la regién de
Murcia. D. Fernando de SAN EUSTAQUIO, Pro-
fesor del Departamento de Historia de la Medici-
na de la Universidad de Murcia.

16 marzo.—Mortalidad infantil en la regién
de Murcia. D.? Fuensanta ALIAGA y D.2 Encar-
na LEON. Profesores colaboradores del Departa-
mento de Historia de la Medicina de la Universi-
dad de Murcia.

17 marzo.—Actitud de la poblacién frente a
la enfermedad y la salud. D. Pedro PARRA HI-
DALGO.

22 marzo.—Medicina popular y las institu-
ciones sanitarias en Murcia. D. Pedro SATURNO
HERNANDEZ, Profesor de Higiene 'y Samdad
Facultad de Med1c1na Murcia.

23 marzo.—Indicadores de Salud. D.? Elvira
RAMOS GARCIA, Jefe de Seccién Promocién de
Salud de la Consejeria de Sanidad de 1a Comuni-
dad Auténoma de la Regién de Murcia.

24 marzo.—Planificacién y programacién de
las actividades sanitarias. D. Pedro PARRA HI-
DALGO.

12 abril.—Fundamentos de economia sanita-
ria. D. Pedro SATURNO HERNANDEZ.

Francisco MARTINEZ
_Atencion Primaria de la Consejeria de Sanidad de
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la Comu

13 abril.—La Historia Clinica en Atencién
Primaria. D. José SAURA, Médico especialista en
Medicina Familiar y Comunitaria.

14 _abril. —Estructura sanitaria de la Regién
de Murcia, D.? Elvira RAMOS ‘GARCIA.

19 abril. —Programas sanitarios en enferme-
dades transmisibles. D.? Carmen NAVARRO
SANCHEZ, Jefe de Seccién Epidemiologia de la
Consejeria de Sanidad de la Comunidad Auténo-
ma de la Regién de Murcia.

20 abril.—Programas sanitarios en enferme-
dades cardiovasculares. D. Juan SANCHEZ, Mé-
dico especialista en Medicina Familiar y Comuni-
taria.

21 abril.—Programas sanitarios en enferme-
dades cancerosas. D & Carmen NAVARRO
SANCHEZ.

26 abnl.—uProgramas sanitarios para los dis-
tintos grupos de edad. D. José SAURA.

27 abril.—La Atencién Primaria en Europa.
D. Pedro MARSET CAMPOS, Director del De-
partamento de Historia de la Medicina de la Uni-
versidad de Murcia.

28 abril. —Nuevas lineas en la Atencién Pri-
maria en Espafia. D. Jos¢ ONORBE, Director de
Atencion Primaria del INSALUD. Ministerio de
Sanidad. Madrid.

3 mayo.—Atencién Primaria en Murcia. D.
PARDO, Director de

dad Autonoma de la Regién de Mur-

4 mayo.—El Centro de Salud. D. Pedro
PARRA HIDALGO.

CURSO DE EDUCACION PARA LA SALUD
PARA PROFESORES DE E.G.B. Y ASISTEN-
TES SOCIALES

La Consejerfa de Sanidad, ha organizado este
II CURSO DE EDUCACION PARA LA SALUD
para profesores de E.G.B. y Asistentes Sociales, a
celebrar del 7 al 18 de marzo a las 6 de la tarde en
el Salén de Actos de la Consejeria, a cargo de los
profesores Elvira Ramos Garcia, Jefe de Seccién
de Promoci6én de Salud, y Juan Ramén Alarcén
Collado, Jefe de Seccién de Sanidad Escolar, con
arreglo al siguiente programa:



1.La salud vy la enfermedad. Génesis de la
nfermedad en la colectividad segin la estructura
iwivgseconbmica.

2.—Explosion demografica. Problemas sani-
arios que plantea. Politicas demograficas.

. .3.—Conocimientos anatémicos y fisiolégicos:
parato respiratorio y aparato circulatorio; siste-
. nervioso central y aparato genitourinario.
A.—Conocimientos anatémicos y fisiologicos:
arato digestivo y aparato locomotor.
5.—Higiene de la Alimentacién: Concepto de
entacion y Nutricién. Composicién de los
entos y clasificacién funcional de los mismos.

-Proteinas. Glicidos. Lipidos. Vitaminas.

--Higiene personal y colectiva. Papel de la
Edueacion Fisica y el Deporte del escolar

. J8.—Desarrollo mental del escolar. Salud
“mental y principales alteraciones en el escolar.

.- 11.—Alcoholismo. Drogas. Sexualidad.
12.—Enfermedades infecciosas y su control.

13.—Enfermedades crénicas: Enfermedades
cardiovasculares. Cancer.

14.—Accidentes en el medio escolar y de tra-
fico.

15.—Alteraciones de la visién y otorrinolarin-
goldgicas. Alteraciones y problemas de los dien-
tes.

16.—Examenes de salud en el escolar. Higiene
en el medio escolar.

17.—Organizaci6én de la sanidad escolar. Pa-
pel del maestro en la higiene escolar.

CURSOS DE PERFECCIONAMIENTO
PARA A.T.S.

1. «Anatomia Patoldgica», organizado por
la Catedra de Anatomia Patolégica, a partir del
mes de abril.

2. «Electrologia, Radiologia y Medicina
Nuclear», organizado por la Catedra de
Radiologia y Medicina Fisica, desde el 15 de mar-
zo al 26 de mayo.

N. de la R.—Nos hemos dirigido a los Colegios Profesionales,
Facultad de Medicina de la Universidad de Murcia, INSALUD
y Directores de Centros Hospitalarios para que tengan a bien
comunicarnos con la antelacién suficiente cuantos actos, sim-
posiums y conferencias se vayan a celebrar, para su difusién en
este Boletin.



NUMERO DE CASOS COMUNICADOS DE ENFERMEDADES DE DECLARACION OBLIGATORIA

Semanas: 1 a 4 (del 2 al 29 enero 1983) y 1 a 4 (del 3 al 30 enero 1982)

8
i n .
- nfeccion
! .“m Fiebre Meningo- Saram- Escaria- Tuberculosis Fiebre
(1) n.°.de ;uW‘ Tifoidea |Brucelosis, ' cocica Varicela pion Gripe tina putmonar ; Parotiditis | Tosferina | Hepatitis | Rubéola R.A. Tat N ia;Disenteria G ia:  Sifilis
COMARCAS habit. %W 1982 1983 /1982 1983 /1982 1983 /1982 19831982 1983:1982 19831982 1983:1982 1983.1982 1983 1982 19831982 1983 1982 19831982 19831982 19831982 1983 1982 1983 ;1982 1983 | 1982 1983
NOROESTE ..o < 61521 16 O 1,0 4} 0 1} 34 18 0 422 97 4407, 0 0 1 0 0 5 0 27 3 1,0 0 0 110 0j0 00 2.1 3:0 c.
ALTIPLANO .....cccovririenrrnns 45970122, 2 0} 1 1t 0 1 14 5. 0 182178 5452, 0 0, O 1 6 19 0 4.3 0/1 810 00 0i0 2:0 0,0 50 1
110866108, 2 2,7 5/ 0 0] 62 271 9 115 596 4070 1 0] 2 0. 27 3 1 6 6 1114 0 00 00 6:0 0/ 9 5.0 0
CARTAGENA . .} 2382011 0,4 7 1 1 1. 3 9182 73111 303, 68110967;23 7! 5 0] 13 64 38 15{18 8 4 30 0 10 0:0 1110 0:9 8,0 1
MULA .. " 21.839 46 0 0: 0 0. 0 1 6 1; 0 42 48 1718; 1 1 0 0 1 0 0 2116 0] 1 1,0 0.0 0:0 110 6, 0 2.0 0
ALCANTARILLA ............... 4126524, 0 0, 0 0} 2 2 0 23, 0 3% 137 2168, 0 0 O 0 4 24 8 3, 0 0,0 00 0j0 0,0 5i0 0} 1 110 0
CIEZA ..ot 4799621, 0 0; 0 O} 0 O} 20 11, 0 115 185 1830 0 2 2 1 4] 6 1 6] 0 1,0 4: 0 0.1 0:0 1:0 0! 1 410 0
MOLINA ..o, 76645 1,3, 1 2,2 072 0} 2 9142 318 504 4398:15 6 1 0:103 6, 74 8, 6 5: 2 61 0j0 01 7.0 0; 3 5.0 0
FORTUNA/ABANILLA ...... 26.327 ; 3,8, 1 0 1 0; 0 O 6 50, 1 100 85 1733; 2 0. O 0 1 12713 12; 3 0} 2 0] 3 1:0 6.0 12:0 0} 1 5.0 0
MURCIA CAPITAL ............ 284585 04 6 3, 3 0} 5 13130 89 8 1022 {1486 8045 6 0 5 5{ 34 25 172 48124 12714 6:11 181 01 10 1 0,18 43 2
TOTAL REGION ................ 955.2151 0,1:19 915 1112 27 474 306 ;71 3009 |3997 44778 48 16 | 16 71189 164 307 116 79 28 .38 6415 212 0/2 551 2143 42:3 4

(1) Segin censo de poblacion de 1 de marzo de 1981.
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