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VACUNACION CONTRA LA TUBERCULOSIS. SITUACION ACTUAL

1. INTRODUCCION

Elaborada a principios de este siglo por el
Dr. Leén Calmette y el Dr. Camille Guerin, uti-
lizando bacilos tuberculosos de origen bovi-
no que habian perdido la virulencia mediante
230 pases ininterrumpidos por espacio de 13
aflos en patata glicerinada. Se obtuvo asi la
conocida vacuna B.C.G. (Bacilo de Calmette
Guerin) que pretendia inducir un estado de
resistencia inmunitaria frente a la enferme-
dad tuberculosa.

Empez6 a utilizarse en 1921 .por via oral
en nifos recién nacidos. En 1924 se empled
la via subcutanea que provocaba abcesos
graves casi sistematicos, siendo sustituida
desde 1927 por la via intradérmica que se
mantiene todavia y resulta mas eficaz.y con
‘menos complicaciones locales o sistémicas.

Su eficacia, reconocida en diversas expe-
riencias y estudios realizados a lo largo de
este siglo, esta siendo puesta en duda ac-
tualmente como mas adelante veremos. Ello
se debe en parte a que hace algunos anos
sélo se consideraba la eficacia clinica de-
pendiente de los efectos «directos» de la va-
cunacion B.C.G.; es decir, la prevencion del
desarrollo de tuberculosis en los propios va-
cunados, sin embargo, actualmente se consi-
dera ademas la eficacia epidemioldgica del
efecto «indirecto» sobre el desarrollo de la
enfermedad tuberculosa en los sujetos no va-
cunados, habiéndose dado el caso de que la
evoluciéon de la tasa de incidencia de tuber-
culosis entre nifios de 0-4 y 5-14 aiios de edad
en Holanda, donde nunca se aplicé vacuna-
cion masiva, fue del mismo orden que la de
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Noruega, donde ha sido aplicada a escolares
desde el comienzo de la década de los 50. El
principal error en el postulado de que la vacu-
nacion B.C.G. tendria un impacto conside-
rable en la transmision de la infeccidn, se de-
be a la hipdtesis errénea de que un caso de
tuberculosis prevepido por la vacunacién
B.C.G. es idéntico a la prevencion de una
fuente de infeccion (STYBLO Y MEIJER),
pues mias del 95% de los casos de tuberculo-
sis en nifios y el 75% de las que se presentan
en personas de 15-29 aflos y que habrian sido
prevenidos por la vacuna B.C.G., son negati-
vos al examen directo de la expectoracion, y
por lo tanto muy dificilmente contagiosos.

2. CONSIDERACIONES INMUNOLOGICAS

El mecanismo inmunitario de la enferme-
dad tubercuiosa ha sido objeto de numero-
sas investigaciones que a lo largo de muchos
afos han permitido ir conociendo mejor esta
afeccion, tanto en sus caracteristicas alérgi-
cas como-clinicas y patogénicas. Sin embar-
go, ‘aun quedan muchos aspectos oscuros
gue mantienen en jaque a comisiones y
equipos técnicos creados para aclarar e in-
terpretar las distintas respuestas inmuno-
alérgicas halladas en las mas recientes expe-
riencias de interés clinico y epidemiolégico.

Actualmente sabemos que la penetracion
y multiplicacion del bacilo tuberculoso en el
organismo provoca dos propiedades inmuno-
jogicas nuevas: una alergia especifica y una
inmunidad de sobreinfeccién (o resistencia
adquirida).

La alergia especifica se manifiesta por
una reaccion de hipersensibilidad retardada



inducida por sustancias sensibilizantes del
bacilo (prétidos 'y ceras D), siendo en muchas
ocasiones el Unico signo faciimente obser-
vable de infeccion tuberculosa. Aparece en el
hombre algunas semanas después de la in-
feccion, aumenta durante un periodo relativa-
mente largo, alcanza una estabilizacion y
fuego tiende a debilitarse lentamente. El
tiempo de persistencia depende de numero-
sos factores individuales, de la importancia
de la dosis infectante asi como del futuro de
los bacilos, incluso se ha comprobado que
individuos infectados y tratados quimioprofi-
lacticamente en un estado muy precoz no
han tenido reacciones positivas a la tubercu-
lina mas que durante un corto periodo de
tiempo. Las experiencias de Brettey en el Ins-
tituto Pasteur de Paris, valiéndose de un
micromanipulador para conseguir la infec-
cion por un solo bacilo, mostraron como la
alergia asi conseguida es en extremo fugazy
solamente dura de diez a noventa dias. En ex-
periencias realizadas en el lactante por Sel-
ter inyectando un pequefio numero de baci-
los virulentos, pudo demostrar que es nece-
sario alcanzar una cantidad de por lo menos
cien bacilos para que responda positivamen-
te a la tuberculina el 100% de los nifos.

La inmunidad de sobreinfeccion se produ-
ce simultaneamente a la hipersensibilidad
especifica y se interpreta que ambas son
quizas la expresién del mismo proceso, es
por ello que se ha considerado conveniente
para la vacunacion B.C.G. el abstenerse de
usar cepas poco alergénicas, aunque diver-
sas experiencias parecen haber demostrado
que la resistencia adquirida persiste mas
tiempo que la alergia tuberculinica. Consecu-
tiva a una primoinfeccion patégena o no (va-
cunacién B.C.G.), la inmunidad de sobrein-
feccion se caracteriza por presentar lesiones
de reinfeccion sin ataque ganglionar y de me-
nor volumen que la lesién primaria (fenéme-
no de Koch).

La alergia especifica o hipersensibilidad
tuberculinica, puesta de manifiesto en forma
experimental por medio del fenémeno de
Koch' 'y base de las posteriores testifica-
ciones tubercilinicas de interés diagnostico,
constituye el prototipo de hipersensibilidad
de tipo retardado. La transferencia pasiva de
hipersensibilidad tubercuiinica jamas ha po-
’d\ido ser obtenida por la inyeccion de suero
de un animal sensibilizado al bacilo de Koch
Landsteiner y Chase, por el contrario, de-
mostraron en 1940 la posibilidad de transmi-
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sion pasiva en el cobaya sano por inyeccion
de células linforreticulares de exudado peri-
toneal de cobaya sensibilizado al bacilo tu-
berculoso. Esta transferencia ha podido
iguaimente realizarse inyectando células vi-
vas de 6rganos linfoides de cobaya sensibili-
zado. El papel esencial de las células linforre-
ticulocitarias en la hipersensibilidad retarda-
da se confirma por la ausencia de efecto inhi-
bidor de los anhistaminicos y de la heparina,
el efecto depresor de los corticoides, y, sobre
todo, la inhibicion obtenida por la radiotera-
pia, los antimitoticos o el suero antilinfocita-
rio. Otro argumento se ve fortaiecido por la
persistencia de reacciones de hipersensibili-
dad retardada en individuos agammaglobuli-
némicos, que son incapaces de producir anti-
cuerpos, a diferencia de la anafilexia y del
fenomeno de Arthus, que no pueden presen-
tarse en estos enfermos. El papel exacto de
estas células no se encuentra aun claramen-
te demostrado; en la hipersensiblidad retar-
dada local, el antigeno provoca en su primera
inyeccion la sensibilizacion de ceélulas lin-
forreticulares, luego estas células son libera-
das en la circulacion por los érganos lin-
foides, el animal esta entonces sensibiliza-
do, si en este estado se inyecta nuevamente
el antigeno por via intradérmica, se produce
un aflujo de células sensibilizadas de la
sangre al punto de inoculacion, quedando re-
tenidas en éste por el antigeno (Waskman),
este fendmeno se inicia de dos a cuatro ho-
ras después de la administracién antigénica,
desarrollandose a las 24-48 horas siguientes,
sea por acUmulo de células de origen
sanguineo, sea por su multiplicacion in situ.

3. PARAMETROS EPIDEMIOLOGICOS.
INDICES DE INFECCION

Utilizamos en tuberculosis aquellos
indices de infeccion que resultan faciimente
aplicables y utiles en la practica epidemiolo-
gica para la planificacién de la lucha antitu-
berculosa en nuestro pais. Usamos principal-
mente dos, la prevalencia de la infeccion tu-
berculosa apiicada a periodos concretos de
tiempo (habituaimente un afio, anual), y el
indice medio de infeccién anual que se ob-
tiene de ia anterior. /

La prevalencia de infeccion anual es el
porcentaje de individuos que existen «infec-
tados» en un ano concreto. Habituaimente se
calcula sobre edades determinads (7, 10, 14
afos), aunque también se obtiene sobre
poblacién general cuando se conoce el por-



centaje de los grupos de edad en la pobla-
cion total.

El indice medio de infeccion anual es el
porcentaje de individuos que han sido infec-
tados a lo largo del afio considerado y se ob-
tiene como media de la prevalencia de infec-
cion observada en un periodo. de afnos
concreto y correspondiente a un grupo de
edad de;erminado.

Ejemplo:

Supongamos que en el estudio de sensi-
bilidad tuberculinica practicado en 1980 en
nifios de 7 afos no vacunados con B.C.G., ob-
tenemos un porcentaje del 12% de pruebas
positivas, ésta serd la cifra de prevalencia de
infeccion en niflos de 7 aflos para el ano
1980. Si dividimos este porcentaje por 7 ob-
tendremos el numero de nifios que ha sido in-
fectado —aproximadamente— en cada uno
de los siete afios considerados (1973-1980),
dandonos en este caso una cifrade 1,71% in-
fectados al afio como media, éste seria el
indice de infeccion anual medio para el pe-
riodo considerado.

Para que estos indices sean valorables
deben cumptir las siguientes condiciones:

Que al practicar la reaccion tuber-
culinica se utilice un método stan-
dardizado.

Que el numero de lecturas realizadas
sea suficiente para concederle un va-
lor representativo.

Que se comparen grupos de perso-
nas de la misma edad que se desen-
vuelven en ambiente heterogéneo.

Seguimos manteniendo los criterios del
antiguo Secretario Ejecutivo de la U.L.C.T.,
doctor Johs Holm, obteniendo el porcentaje
de reactores positivos en la poblacién esco-
lar y en dos grupos especificos de edad que
sirven de «jalones» para la valoracion, se tra-
ta de los grupos de niflos de 7 y de 14 afios.
Los indices de infeccion en estos dos grupos
guardan estrecha relacion con el numero de
enfermos, con la mortalidad, etc., de modo
que conociéndolo hien se puede calcular la
situacion epidemiologica de la zona estu-
diada.

Como se ve en el esquema de Holm, los
paises del mundo pueden clasificarse en tres
grupos de acuerdo con sus niveles epide-
miologicos respecto a la tuberculosis.
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«Criterios» epidemiologicos de Johs Holm

Porcentaje de reacciones Prevalencia
tuberculinicas positivas
en los nifios de: Alta Media Baja
17 7 1 ,
30 14 1a2
2,5% 0,1%

1,0%

Por cada 100.000 habitantes

Num. de personas in-

fectadas enunano. 2500 1.000 100
Prevalencia de tubercu-

losis puimonar con-

tagiosa ...oeeneiiens 500 200 200
Incidencia de. tubercu-

josis pulmonar con-

tagiosa ......cecnniinnne 250 100 10
Mortalidad sin trata-

miento ..cccccevvnveenns 125 50 50
Mortalidad con quimio-

terapia (1)« 50 20 2

(1) Hace referencia al afio 1968, es probable que en
la actualidad sea menor.

En el grupo medio —en el que Espafia se
encontraba cuando se confecciond en
1968— los niflos de 7 afios presentan una
prevalencia de infeccion del 7% y los de 14
del 14%, es decir, que el indice medio de in-
feccion anual era del 1% (actualmente en Es-
pafa es seguramente mas bajo).

Estudios epidemiolégicos complejos'y de
gran valor cientifico llegaron a la conclusion
de que un bacilifero (enfermo contagioso) in-
fecta cada afo a diez individuos, pero de ca-
da diez de estos infectados sélo uno enfer-
ma. Deducimos que para llegar a un indice de
infeccion del 1% anual, en una ciudad de
100.000 habitantes, sera obligado que todos
los afos se contaminen-infecten mil perso-
nas, de las cuales sélo enfermarian cien (uno
de cada diez) y ésta seria la incidencia anual
de morbilidad. La prevalencia de la morbili-
dad es menos segura, para calcularla se ad-
mite que cada nuevo enfermo tiene un pe-
riodo de contagiosidad medio de dos afios
(actualmente es probable que sea menor en
paises desarrollados), por lo tanto bastaria
con duplicar la incidencia anual de morbili-
dad para obtener la prevalencia de enfermos
contagiosos.

En relacion con la vacunacion B.C.G,,
también se utilizan estos indices epidemiol6-
gicos pues se considera util la vacunacion



masiva cuando el indice de infeccion supera
el 1%, util en el sentido de que va a represen-
tar méas ventajas que inconvenientes en su
aplicacién sistematica.

4. COMPLICACIONES DE LA B.C.G.

La vacunacion con B.C.G., al tratarse de
bacilos vivos aunque estén atenuados en su
virulencia, provoca un numero mas o menos
determinado de complicaciones en su aplica-
cion. El porcentaje de estas complicaciones
y su relacién con el indice de eficacia es lo
que determina la conveniencia de la vacuna-
cion masiva en las distintas épocas y paises
—incluso régiones— para colaborar a la ex-
tincion en la trayectoria evolutiva de la tuber-
culosis.

Distinguimos entre las mas frecuentes
las siguientes:

a) Complejo primario anormal debido al
B.C.G.—Se trata de las becegitis importan-
tes, acompanadas o no de linfadenopatia re-
gional. Su frecuencia varia entre 1 y 10 por
cada 1.000 sujetos vacunados y depende en
buena parte de la cepa utilizada asi como de
la dosis empleada y la técnica de aplicacidn.

b) Secuelas cutaneas: queloides.-~Son
también relativamente frecuentes y depen-
den ademas de lo expuesto en el punto ante-
rior de un factor individual. Se presentan
entre 15 y 50 individuos por cada 1.000 vacu-
nados.

c) Enfermedades debidas a infeccion
B.C.G. persistente y diseminada.

— Lupus y reacciones lupoides.

— Localizaciones metastasicas, como
tuberculides, lesiones osteoarticula-
res, abcesos subcutaneos o intramus-
culares lejos del punto de inocuia-
cion, lesiones pulmonares e hiliares,
adenitis multipies, etc.

La frecuencia es ligeramente menor de 1
por cada milién de sujetos vacunados.

Sin embargo estas cifras no son apli-
cables de un modo absoluto a un pais
concreto pues, como hemos dicho, varian se-
gun técnicas utilizadas, preparacion y dosifi-
cacion del B.C.G. en los distintos paises, sin
tener en cuenta las normas de decliaracion de
complicaciones y nivel de capacidad diag-
néstica en los diferentes estados. Por
ejemplo, las tasas de incidencia {(por un

16

millén de vacunados) de osteitis provocadas
por B.C.G. en sujetos vacunados durante un
periodo de 27 afos (1948-74), son las siguien-
tes:

— 0,58 si'se considera ia poblacion tota!
de vacunados en Europa, y 4,29 para ios diez
paises europeos (entre treinta y tres) en los
gue se han sefialado casos de osteitis. Entre
estos diez paises la frecuencia es mucho me-
nor en ocho de ellos, en donde ia tasa prome-
dio es de 0,58 por un millén de vacunados, en
los otros dos la tasa es casi cien veces mayor
(45,8 en Finlandia y 34,8 en Suecia). Esta dife-
rencia se debe a que ambos paises tienen
programas idénticos de vacunacion, aplican
las mismas técnicas y utilizan la misma
B.C.G., por otro lado, en ambos paises se
declaran obligatoriamente las complica-
ciones de la B.C.G. y existe una gran difusién
informativa entre los médicos y pediatras
sobre las mismas.

En nuestro pais no existen datos fiabies
por no haber existido normativa al respecto.
Hubo un intento, coincidente con la puesta
en marcha del Programa de Lucha Antituber-
culoso hace dos afos, de recoger en los dis-
pensarios las distintas complicaciones pro-
ducidas por el B.C.G., pero fracasoé junto a
todo el programa por las dificuitades de ac-
tuacion unilateral sin normas extensivas a to-
dos los estamentos sanitarios.

5. CRITERIOS ACTUALES PARA LA
VACUNACION CON B.C.G.

Ei indice de infeccion anual se utiliza des-
de hace unos tres afios para considerar la
conveniencia o no de la vacunacién masiva
con B.C.G. a la poblacion infantil. El limite se
encuentra en el 1%, es decir, por encima de
esta cifra se estima conveniente la vacuna-
cién masiva y por debajo de la misma no
tienen ventaja los efectos preventivos de la
B.C.G. sobre sus inconvenientes. No se ha
seguido un criterio unanime en las distintas
provincias espanolas, en cuanto a Murcia se
consideré inconveniente la vacunacién masi-
va con B.C.G. hace poco mas de dos afios y
desde entonces se mantienen estos criterios.
A modo de ejemplo exponemos las cifras
mas representativas en los ultimos tiempos
intentando considerar un ndmero de investi-
gaciones tubercuiinicas suficientes para dar
un minimo valor aceptable epidemiolégico:




En el primer trimestre de 1980, de 102 ni-
fios de 7 afios testados con tuberculina
P.P.D. y no vacunados anteriormente, obtuvi-
mos sblo 3 resultados positivos, 1o que nos
da un porcentaje del 2,9% de prevalencia y
- que equivale para la edad estudiada a un
indice de infeccion anual de 0,41%.

En el primer trimestre de 1981, de 81 nifios
testados en las mismas condiciones, se ob-
tienen dos resultados positivos (2,4% de pre-
valencia), lo que nos da un indice de infec-
cion anual de 0,34%.

En ambos casos, aunque el namero de ni-
fios testados no es muy alto (aunque sea de
los mas altos de nuestro pais), resulta signifi-
cativa la repeticion de cifras francamente in-
feriores al indice considerado como limite
para iniciar la vacunacién en masa con
B.C.G.

Por otra parte, desde la publicacién en
marzo de 1980 del primer informe sobre el
«Estudio Controlado de las Vacunas B.C.G.
en el Sur de la India para la Prevencion de la
Tuberculosis», basado en un extenso estudio
realizado sobre 260.000 sujetos a lo largo de
siete afios y medio de observacion en una co-
munidad cercana a Madras, y su conclusion
de que «la distribucion de los nuevos casos
de tuberculosis bacilar entre los no infecta-
dos en el momento de la admisién al estudio
no mostré ninguna evidencia de un efecto
protector de la vacuna B.C.G.», han sumado
confusion y escepticismo sobre la eficacia
de la utilizacién masiva de esta vacuna. Han
sido creadas nuevas comisiones de estudio
para obtener datos rigurosos comparables a
los de la experiencia de Madras y que permi-
tan definir de una forma seria y cientifica el
valor exacto de la vacunacién con B.C.G.

Actualmente en Murcia y por nuestro Dis-
pensario, se practica la vacunacion con
B.C.G. en grupos de personas de alto riesgo
(ninos menores de 15 afos sobre todo) en
contacto con focos de infeccion tuberculosa,
que no hayan sido sensibilizados o infecta-
dos anteriormente de una forma natural, es
decir, en aquelios gue muestran una reaccion
negativa a la prueba intradérmica con tuber-
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culina, estén o no vacunados con B.C.G. an-
teriormente.

Administramos, siempre por via intracuta-
nea en la regién deltoidea del hombro izquier-
do, una dosis de 0,1 cc. de la solucién stan-
dar y que contiene aproximadamente unos
tres millones de bacilos, lo que suele ser sufi-
ciente para conseguir una proteccién duran-
te unos 4-7 afos y evitar un indice alto de
complicaciones graves. En recién nacidos
utilizamos una dosis algo menor. Suele
quedar una pequefia cicatriz en el punto de
inoculacion reconocible a lo largo de anos.
En caso de tener que proceder a la vacuna-
cion masiva, se ha considerado necesario
realizaria en tres edades distintas para confe-
rir una proteccion suficiente: al nacer, al
ingreso en la escuela (7 aftos), y al terminar la
ensefianza basica (14 afos).

No estd demostrada incompatibilidad
con el resto de las vacunas habituales, inclu-
so en alguna ocasion se propuso la vacuna-
cion conjunta con otros grupos.

Las contraindicaciones fundamentales
para la vacunacién con B.C.G. se limitan a

aquellos casos en que esté presente o sea

suponible una depresion en los sistemas in-
munitarios en general o que afecten al meca-
nismo inmunitario especifico desarrollado
por esta vacuna, ya sea de origen infeccioso,
tumoral o medicamentoso (infecciones
viricas sistémicas inmunodepresivas, ne-
oplasias generalizadas, hematolégicas, lin-
foproliferativas, tratamiento con antimitoti-
cos y radioterapia, etc.).
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CONSEJOS FRENTE AL TETANOS

El bacilo tetanico es huésped habitual del apa-
rato digestivo de hombres y animales, y por tanto
de gran ubicuidad y de dificil desaparicién del am-
biente, per tanto la lucha frente a la enfermedad
no puede ir dirigida a modificar {a ecologia del ger-
men, sino a proteger individualmente a la pobla-
cién, ya que tampoco se produce inmunidad colec-
tiva, por no existir otra entrada al organismo del
antigeno que la de la inoculacion.

1.° ESTAR VACUNADOS ES LA MEDIDA MAS
EFICAZ frente a la enfermedad.

Se considera vacunada la persona que hare-
cibido tres dosis de vacuna, las dos primeras
con un intervalo de 30 a 60 dias, la 3.2 dosis
en los 8 a 12 meses siguientes.

Lavacuna es inofensiva, es la mas segura de
todas las vacunas.

La vacuna se ofrece a la poblacién con la
mayor comodidad, ios sujetos pueden vacu-
narse en cualquier Centro Sanitario Munici-
pal y también en pedanias.

La vacuna es gratuita para la poblacion. El
coste para la administracion es mucho mas
pequefio que 1o que vale el tratamiento de la
enfermedad y el de su prevencion con gam-
maglobulina.

La duracion de la proteccion de la vacuna es
bastante prolongada, alrededor de los 10

2.°

6.°

Dra. Eivira RAMOS GARCIA

afios, periodo tanto mayor cuanto mas alto
es el numero de dosis recibidas.
p

Una vez conipietada la vacunacion si se pro-
duce alguna herida NO SE DEBE PONER
gammaglobulina, salvo que haya habido
gran pérdida hematica.

En caso de herida, si han pasado mas de 4
afos de la Gltima dosis, se pondra sélo una
dosis de recuerdo de la vacuna. En 3 6 4 dias
se da elevada produccién de anticuerpos.

En caso de herida de aita sospecha
tetanigena en sujetos no vacunados, debe
instaurarse el tratamiento simultaneo de
gammaglobulina y vacuna antitetanica, eli-
giendo dos puntos distintos para su inocula-
cidon. En los demas casos sélo vacunacion.

La gammaglobulina antitetanica, de tan ex-
tendido uso, NO ES TAN EFICAZ COMO SE
CREE. Cuando se inyecta a un sujeto, cada
nueva dosis inyectada protege menos tiem-
po, por_la memoria del organismo para la
destruccion de proteinas extrafias inyecta-
das con anterioridad.

Como reqia valida parala vacunacion y reva-
cunacioén de los sujetos podrian instaurarse,
una vez completadas las vacunaciones in-
fantiles, las dosis de recuerdo cuando el su-
jeto cumple afios acabados en cero.

7.°

8.°

9.°

10.°

11.°

ESTUDIO DE LA MORTALIDAD EN MURCIA EN 1977

El estudio de la mortalidad constituye uno de
los elementos basicos en el conocimiento de la
realidad sanitaria, jugando un papel fundamen-
tal tanto en la planificacién como en la ejecucién
y evaluacién de los programas de salud.

El analisis de la mortalidad debe abordarse
desde un punto de vista descriptivo —analisis de
causas, distribucién por sexo y edad, distribucién
geografica, etc.— asi como relacionando todo
ello con factores de tipo social, econémico, de
infraestructura o culturales para conocer mejor
los determinantes del proceso de enfermar.

Indudablemente las estadisticas de morbili-
dad contribuyen también al estudio de binomio
salud-enfermedad, pero frente a las estadisticas
de mortalidad presentan algunos inconvenientes
como la dificultad de obtencién de datos o su mas
corta sistematizacién en la recoleccion. Por todo
ello, el estudio de la mortalidad no sélo continta
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todavia vigente, sino que es un elemento impres-
cindible como sefialamos al principio.

Este trabajo consiste en un acercamiento a la
situacion de la mortalidad en su conjunto en la
Regién Murciana, centrado en el estudio de la
mortalidad general y por causas en el altimo afio
del que disponemos de datos publicados por el
Instituto Nacional de Estadistica y comparando-
los con los referidos al total de la poblacién espa-
nola.

Para obviar posibles errores derivados de com-
parar tasas de poblaciones con diferente composi-
cién etaria, éstas se han estandarizado con la
poblacién de Espaia.

a) Mortalidad general

La mortalidad general en la provincia de
Murcia es superior a la media espafiola, lo mismo



que ia mortalidad en la capital, aunque la dife-
rencia es menor, para esta Gltima si tomamos las
tasas estandarizadas. La tasa ha sido en 1977 de
8,5‘7 por mil habitantes en la provincia, 8,34 en la
capital y 8,09 en Espana (ver tabla 1).

Por sexos sefialemos entre otros hechos los si-
guientes: a) La mortalidad mayor de los hombres,
aunque en la provincia apenas si hay diferencia,
mientras en la capital ésta es bastante mas acusa-
da. b) La mayor mortalidad en la provincia res-
pecto de Espafia se debe al componente femeni-
no, 8,48 frente a 7,57, y en la capital ocurre justo
al contrario, una mayor mortalidad masculina,
9,07 contra 8,63. ‘

b) Mortalidad por causas

Las principales causas de muerte, agrupadas
por grandes apartados, y ordenadas segiin su im-
portancia en nimero de fallecimientos de cada
una, aparecen en la tabla 2.

El 59,6 % de todas las causas en la provincia
son enfermedades del aparato circulatorio y tu-
mores malignos, seguidas de las enfermedades del
aparato respiratorio, digestivo y los accidentes,
suicidios y otras muertes violentas. Estas cinco
primeras causas representan casi las tres cuartas
partes del total. En relacion con Espafia la se-
cuencia es muy semejante aunque las dos prime-
ras causas tienen menor relevancia, siendo mas
importantes las enfermedades respiratorias.

En la capital destaca un volumen menor com-
parativamente de las enfermedades del aparato
cardiocirculatorio.

La tabla 3 nos permite valorar mejor la mor-
talidad especifica por causas, al estudiar las tasas
estandarizadas separando ambos sexos.

Para el conjunto provincial y respecto de

Espafia destacan las tasas mas elevadas de enfer-
medades respiratorias en ambos sexos, asi como
las enfermedades cardiovasculares en las mujeres.
En sentido opuesto, la mortalidad por cancer,
sobre todo en los hombres, y la mortalidad por ac-
cidentes en las mujeres son mas bajas. En cuanto
a esta Gltima causa ocurre que al igual que en Es-
pana la diferente exposicién al riesgo se evidencia
con tasas casi tres veces superiores en los hombres
que en las mujeres.

Lo mas sobresaliente en la capital es la eleva-
da tasa por causas relacionadas con morbilidad y
mortalidad perinatal en ambos sexos y la mortali-
dad mas alta para los hombres por cancer y
anomalias congénitas, y de enfermedades neuro-
logicas y de los sentidos en las mujeres.

Nos ha llamado la atencién la mortalidad mas
elevada por causas de mortalidad y morbilidad
perinatal en la capital, que puede ser debida al
menos en parte, a que la capital concentra un
porcentaje elevado de los nacimientos —se inscri-
bieron en la capital el 38,6 % de todos los nacidos
en 1977 y sélo en el 32,6% de casos la madre
residia en ella— y probablemente muchos de los

. fallecidos por estas causas no son trasladados al

lugar de residencia de la madre, figurando en las
estadisticas en la capital.

En resumen, el patrén de hmortalidad que re-
sulta de este analisis —que es no obstante dema-
siado global— se corresponde en lineas generales
con el de Espafa, es decir, responde a una so-
ciedad desarrollada (predominic de enfermeda-
des como el cancer, cardiovasculares, baja morta-
lidad por enfermedades infecciosas, etc.), pero
con un bajo grado de industrializacién —espe-
cialmente fuera de la capital, en donde las prime-
ras causas tienen una menor preponderancia— y
donde todavia la economia de base agraria sigue

" siendo prevalente.

TABLA 1

MORTALIDAD GENERAL EN MURCIA Y ESPANA EN 1977.
TASAS BRUTAS Y ESTANDARIZADAS POR 1.000 HABITANTES

N.? FALLECIDOS

TASA BRUTA TASA ESTADARIZADA

Varones Mujeres  Total

Varones Mujeres  Total

Varones Mujeres Total
Murcia provincia 3.788 3.624 7.412
Murcia capital .. 1.162 1.079 2.241
Espafa ........... 153.870 140.454 294.324
FUENTE:

— Elaboracién propia.

~

867 800 833 8°58 8’48 8'57
890 8’10 8’43 907 769 8'34
8’63 757 809 8’63 757 809

— LN.E. Movimiento Natural de la poblacién espaiiola. 1977, tomo III. Madrid, 1980.



TABLA 2

MORTALIDAD POR CAUSAS EN MURCIA Y ESPANA.
NUMERO Y PORCENTAJE DE FALLECIDOS POR CADA CAUSA. 1977

MURCIA PROVINCIA

MURCIA CAPITAL

ESPANA

N.° fallecidos % N.° fallecidos % N.° fallecidos %
1.—Enf. Ap. Circulatorio. A80 - A88 ..... 3.169 427 869 384 131.142 445
2.—Tumores Malignos. A45 - A60 ......... 1.258 169 386 170 54.390 18’4
3. —Enfs. A. Respiratorio. A89 - A86....... 944 127 274 12’1 30.452 1073
4. —Enfs. Ap. Digestivo. A97-Al04 ....... 430 58 144 6’3 16.262 5’5
-5.—Accidentes, Suicidios y otras muertes
violentas. AE 138 - AE 150 ............. 351 4’7 118 52 15.194 51
6.—Enfs. Metabélicas. A62 - A66 .......... 183 2’4 29 1’2 7.345 2’4
7.—Enfs. Ap. Genitourinario.
Al05-Al125 (v 158 2’1 51 2’2 5.497 1’8
8.—Causas de morbilidad y mortalidad
perinatales. A131 - Al35. ............... 145 1’9 67 2’9 4.649 1’5
9. —Enfs. Infecciosas y parasitarias.
AL -Add oo 119 16 4] 1’8 5.616 19
10. —Sintomas y estados morbosos mal defi-
nidos. A137 ..coviiiiiiiiiii 125 16 51 2'2 6.752 = 22
11.—Enfs. del S. N. y org. sentidos.
ABI - AT oot 114 5 56 24 4.378 1’4
12.—Anomalias congénitas. A126 - A130 .. 91 re 42 1’8 3.002 10
Resto de causas ..........coveeveeninninnns 325 4’3 131 57 9.645 32
TOTAL CAUSAS .......ooviiiiinnn. 7.412 1000 2.259 1000  294.324 100°0
FUENTE: Idem tabla 1.
TABLA 3
MORTALIDAD POR CAUSAS. TASAS ESTANDARIZADAS POR 100.000 HABITANTES.
MURCIA Y ESPANA. 1977
VARONES MUJERES
Murcia  Murcia Murcia Murcia
provincia  capital Espana provincia capital Espania
1.—Enfs. Ap. Circulatorio .............. 31002 3039 346’8 4002 336’1 3737
2. —Tumores Malignos ................... 160°3 184’9 174’5 122’4 111’4 125’4
3.—Enfs. Ap. Respiratorio .............. 1090 1144 94’5 10073 89°5 73’3
4.—Enfs. Ap. Digestivo .................. 67°0 70°0 56’8 397 404 330
5.—Accidentes, Suicidios y otras muer-
tes violentas ........ P, 61’8 65’5 606 19’5 24’5 23’5
6.—Enfs. Metabdlicas ...........c..o.v0n 14’8 56 134 26’1 18’1 25’6
7.—Enfs. Ap. Genitourinario ........... 21’4 23’5 180 13’6 162 12°3
8.—Causas de morbilidad y mortali-
dad perinatales ....................... 16’6 2477 154 107 179 102
9.—Enfs. Infecciosas y parasitarias .... 16’8 20’8 19’4 97 1077 11’5
10.—Sintomas y estados morbosos mal
definidos ......cocoieiiiild e 142 21’4 204 13’5 171 16’7
11.—Enfs. del S.N. y org. sentidos ....... 12’5 17’9 13’3 130 25’1 10’8
12.—Anomalias congénitas ............... 90 15’3 91 86 12’4 73

FUENTE: Idem tabla 1.
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PUMAROLA BUSQUETS, A.; FERNANDEZ NAFRIA, A.;
ESTEBAN VELAZQUEZ, E. — Estudios sobre la lep-
tospirosis del ganado porcino. Segunda encuesta se-
roldgica en explotaciones con aborto infeccioso.
Rev. San. Hig. Pub. 1979, 53, 51.55.

En un estudio serologico en explotaciones de ganado
porcino afectados de aborto infeccioso, en su mayoria
en la provincia de Murcia, se demuestran 24 explota-
ciones infectadas por L. pomona con porcentajes de in-
feccion del 25 al 100 por 100 de animales examinados. Se
sefiala su importancia epidemioldgica y econémica y la
necesidad de establecer medidas de diagnostico y
control para evitar la difusion de la infeccion.

ALONSO CARRION, P.; CAMARA MARTINEZ, A.; MAR-
TINEZ VELASCO, J.J., y JOVER PEREZ, J. — Estudio
sobre la contaminacion abidtica de la ciudad de
Cartagena. Afos 1977 y 1978. Rev. San. Hig. Pub.
1979, 53-331-384.

Se réaliza el primer estudio sistematico e ininterrum-
pido acerca de la contaminacidn abiética de la ciudad de
Cartagena, durante un periodo de tiempo que compren-
de los aflos 1977 y 1978, sobre ias bases previas ya ini-
ciadas en el segundo semestre del afio 1974. Como para-
metro fundamental de evaluacion se utiliza la concentra-
cion de anhidrido sulfuroso en la atmodsfera libre, acorde
con las normas y disposiciones oficiales dictadas al res-
pecto y en consecuencia con aquellas otras sanciona-
das internacionaimente. Se especifican los indices de
contaminacion, asi como los meses y dias con emergen-
cias del primer y segundo grado, junto a los de emergen-

cia total, dentro del periodo de tiempo mencionado, Ile-
gandose a una serie de consideraciones objetivas, fruto
de cuanto se expone en el presente trabajo v de los
exhaustos resuitados analiticos obtenidos en el Labora-
torio de Sanidad Ambiental, de ia Delegacién Territorial
dei Ministerio de Sanidad y Seguridad Social en Murcia
capital, preconizandose la urgente necesidad de decla-
rar a ciertas areas de la poblaciéon como zonas de perma-
nente contaminacion, en lo que se refiere a la histérica
Carthago-Nova de la region murciana.

SATURNQO HERNANDEZ, P.J., y MARSET CAMPOS, P.:
Necesidad y deimnanda de hospitalizacion. Estudio de
la distribucidén espacial de la frecuentacion hospi-
talaria en 32 municipios de Murcia. Policlinica (1981),
julio-agosto, 11-16.

A partir de una muestra aleatoria de 5.149 ingresos
habidos en los 11 hospitales comprendidos en una zona
extensa de la Region de Murcia de la gue sélo han
quedado excluidas las comarcas de Cartag:sna y Lorca,
se analizan, en base a los datos de demanda hospitala-
ria «satistecha», las profundas desiguaidades en el con-
sumo de atencion hospitalaria, no atribuibles en princi-
pio a grandes diferencias demograficas o epidemioldgi-
cas, sino a defectos de planitficacion.

En general la distribucién de recursos y el tamafo de
la poblacion van a ser dos variables que van a influir en
las diferencias existentes en cuanto a necesidad o de-
manda latente no atendidas entre los grupos pobla-
cionales componentes de una determinada area supues-
tamente cubierta por unos determinados hospitales.

ACTOS. CURSOS. SIMPOSYA

I CURSO DE MEDICOS MONITORES
EN PLANIFICACION FAMILIAR

Se celebrara los dias 8, 9 y 10 de octubre con
arreglo al siguiente programa:

1. «Planificacién Familiar en Espafa. As-
pectos sociolégicos». Concepcion CEBRIAN. So-
cidloga. Directora de Centros Asesores de la Mu-
jer y la Familia.

2. Anticoncepcidn:

1) «Anatomia del aparato genital femeni-
no». Prof. Dr. NOMBELA, de Anatomia de la
Facultad de Medicina de Murcia.

2) «Fisiologia del aparato genital feme-
nino». Prof. Dr. PARRILLA. Agregado de Obs-
tetricia y Ginecologia de la Facultad de Medicina
de Murcia.

3) «Anticoncepcién hormonal». Prof. Dr.
ABAD. Catedratico de Obstetricia y Ginecologia
de la Facultad de Medicina de Murcia.

4) «Dispositivos intrauterinos». Dr. MARIN
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MUSSO. Adjunto del Servicio de Tocoginecologia
de la C. S. Virgen de la Arrixaca.

5) «Anticoncepcién de barrera. Espermici-
das. Otros métodos anticonceptivos». Dra. AL-
MANSA PEREZ, Dra. GOMEZ EGUILEGOR.
Ginecdlogas de los Centros Asesores de la Mujer y
la Familia.

3. Diagnéstico Precoz del Cancer en Planifi-
cacion Familiar:

1) «Diagnéstico Precoz del Cancer de
Cuello». Dr. CAYUELA. Adjunto del Servicio de
Tocoginecologia de la C. S. Virgen de la Arri-
xaca.

2) «Diagnéstico Precoz del Cancer de Ma-
ma». Dr. RODRIGUEZ. Jefe de Seccién de Cito-
diagnoéstico del Servicio de Tocoginecologia de la
C. S. Virgen de la Arrixaca.

4. «Promoci6n de Salud en Planificacion Fa-
miliar»: Dra. RAMOS. Jefe de Secciéon de Promo-
cién de la Salud. Consejeria de Sanidad y Seguri-
dad Social.



5. «Sexualidad y Anticoncepcién». Angeles
MUNOZ. Psicéloga de los Centros Asesores de la
Mujer y la Familia.

6. «Legislacion actual sobre anticoncep-
cién». Maria Antonia MARTINEZ GARCIA.
Abogada de los Centros Asesores de la Mujer y la
Familia.

7. «Protocolo en la Consulta de Planifica-
cién Familiar». Dra. RUIZ MARTINEZ, Dra.
ALMANSA PEREZ, Dra. CASTRO DIAZ, Dra.
BLLANCO MARIN, Dra. GOMEZ EGUILE-
GOR. Médicos y Ginecdlogos de los Centros Ase-
sores de la Mujer y la Familia.

CURSOS DE PERFECCIONAMIENTO
DE A.T.S.

Distintas Catedras de la Facultad de Medicina
estan programando cursos de perfeccionamiento
de A.T.S. En el proximo nimero anunciaremos
aquellos de los que hayamos recibido noticia.

CURSOS PARA PERFECCIONAMIENTO
DE MAESTROS DE PREESCOLAR

El 1.C.E. ha organizado unos cursos para
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maestros de preescolar en Murcia y Cartagena,
participando la Consejeria de Sanidad y S.S. enla
planificacién del bloque de temas sanitarios con

el siguiente programa:

1. El preescolar desde el punto de vista de la
salud publica.

2. Alimentacion.

Desarrollo psicomotor y Salud mental.
Inmunidad.

Enfemedades infecciosas y parasitarias.

Accidentes en el preescolar y su preven-
cid
Alteraciones de la vision.

3
4
5
6.
n.
7
8. Alteraciones otorrinolaringolégicas.
9

Alteraciones y problemas de los dientes.

10. Papel del maestro en la Educacién Sani-
taria del preescolar.

A cargo de los Dres. Gonzilez Palacios, Na-
varro Sanchez, Gémez Ferrer, Quiles Mora, Sa-
turno Hernandez, Alemén Picatoste, Sprekelsen,
Gaona Ruiz, Ramos Garcia, Sebastian Raz,
Garcia Marcos, Lorca Sanchis y Bermejo Tudela.
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