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o presién arteridl sistélica elevada estd

considerada como un
imporfante precursor de
las enfermedades cerebro-vasculares..

ESTUDIO FRAMINGHAN.(KANNEL Y COL.)
Centro Médico de la Universidad de Boston
Escuela de Medicina-Boston-Massachussets (E.E.U.U.)
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esde muy antiguo se sabia que
D las personas que sufrian ciertas

enfermedades quedaban inmu-
nizadas y no las volvian a padecer. An-
te esta evidencia era l6gico que se in-
tentara descubrir qué misteriosos
mecanismos se ponian en marcha para
que los que sobrevivian a estas enfer-
medades se volvieran refractarios a las
mismas.
Un padecimiento extraordinariamente
frecuente, la viruela, que se manifesta-
ba en forma de terribles epidemias, en-
démica en algunas regiones y de mor-
talidad muy elevada, era al mismo
tiempo la que producia una inmuniza-
cibn mas evidente. Efectivamente, los
“tocados’’ de viruela, que exhibian en
su rostro las cicatrices que invariable-
mente quedaban después de presentar
la enfermedad, nunca volvian a pade-
cer el terrible mal.
Alguien vislumbré que aunque la en-
fermedad se padeciera de forma leve,
con escasos sintomas, el enfermo
guedaba igualmente refractario a ella.
Esta observacion fue la base en la que
se fund6 la variolizacion practica que
se inici6 en China durante el siglo XI,
introducida en Europa en el siglo XVII|
y que indujo a Jenner —que la practi-
caba en su pueblo natal— a inyectar
pus de una viruela humana a un nifio al
qgue previamente habia inoculado pus
de una ordefiadora afecta de “viruela
de la vaca’’. Este nific no contrajo la
enfermedad.
La vacuna estaba inventada.
La variolizacion, el descubrimiento de
Jenner y los posteriores trabajos
de Pasteur, demostraron que la viru-
lencia de los agentes infecciosos no

EDITORIAL

El sistema
inmunologico

estaba en relacion directa con el grado
de defensa que eran capaces de des-
pertar. Posteriores investigaciones
fueron perfilando una nueva ciencia,
la inmunologia, que constituye hoy
una realidad y una esperanza para el
futuro.

El sistema inmunolégico produce en el
organismo, en presencia de ciertas
substancias con caracteristicas espe-
ciales —antigenos—, otras substan-
cias —anticuerpos y/o células activa-
das (linfocitos T activados)—. Los
anticuerpos o los linfocitos T reac-
cionan especificamente contra los an-
tigenos que han motivado su formacién
dando lugar a la reaccion antige-
no-anticuerpo 0 reaccién antigeno-
linfocito T activado. Esta reaccién es la
base del funcionamiento del sistema
inmunolégico, cuya finalidad es preci-
samente la neutralizacion o la destruc-
cion del antigeno. Pero no todo es, ni
mucho menos, bueno y favorable para
el organismo; el sistema inmunolégico
puede producir reacciones nocivas

—accidentes transfusionales, rechazo
de 6rganos trasplantados, fenbmenos
alérgicos, reacciones anafilacticas
etc.— causantes de enfermedades
graves. Pero en esta reaccion se basa
la inmunidad que confieren las diferen-
tes vacunas para otras tantas enferme-
dades.

Vacunas hay muchas: antiamarilica,
anticolérica (cuya efectividad profilac-
tica esta Gltimamente en discusién),
antituberculosa, antipoliomielitica, v,
por descontado, la antivariblica.

Las enfermedades infecciosas no su-
ponen en la actualidad un gran peligro
para la humanidad ni hoy dia se produ-
cen las epidemias de la antigtiedad.
Pero persisten y se cobran victimas; no
han ‘sido erradicadas. La vacunacion
no s6lo es conveniente o necesaria,
sino a menudo obligatoria, dependien-
do de la legislacién sanitaria de cada
nacién o de la internacional.

Y volvamos a la viruela, una de las
peores plagas de todos los tiempos y
completamente erradicada en la actua-
lidad.

El 14 de mayo de 1796 —ya lo hemos
dicho— el Dr. Jenner inocul6 vacuna a
un muchacho de 8 anos, Jacobo
Phipps; el 26 de octubre de 1979 se dio
como curado a Ali Maow Maolin, jo-
ven habitante de Merka, Somalia, Ulti-
mo enfermo de viruela en el mundo.
Gracias a la vacunacién y como predijo
Jenner, la viruela ha desaparecido de
la tierra. Jacobo Phipps fue la primera
persona en no contraer la enfermedad
a pesar de habérsele inoculado en
1796. Ali Maow Maolin ha sido el ulti-
mo en padecerla en 1979. Todo ello
gracias a la vacuna. [J
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Rueda de prensa de los investigadores
de Atlanta

Nada nuevo sobre el
sindrome toxico

“Nos hallamos ante una enfer-
medad nueva en la historia de
la medicina”. Con estas pala-
bras, pronunciadas por el doc-
tor Heath, dio comienzo la rue-
da de prensa de los cientificos
norteamericanos, de Atlanta,
que han sido enviados a Espafa
por la Organizacion Mundial
de la Salud para estudiar el sin-
drome toxico.

. El doctor Clak Heath, del Cen-
tro de Salud de Atlanta, ha ana-
lizado durante cuatro dias, jun-
to a un equipo de otros cinco
investigadores americanos, los
aspectos clinicos, toxicolégicos
y epidemioldgicos del sindrome
toxico, que ya lleva cobradas
casi 170 victimas. Sin embargo,
estos cuatro dias no han servido
a los investigadores norteameri-
canos para dar una respuesta a
esta enfermedad en la que lle-
van trabajando los médjcos e
investigadores espafioles cinco
meses. Y esto se traslucio en la
rueda de prensa: los investiga-
dores norteamericanos no pu-
dieron aportar nada nuevo a la
causa del sindrome. Existe una-
nimidad en que la enfermedad
ha sido producida por un agen-
te toxico desconocido que se
encuentra en el aceite adultera-
do. En cuanto a la evolucion de
la enfermedad el doctor Mac-
farlan, otro de los especialistas
invitados, sefialdé que como no
se conoce el toxico y, dada la
evolucion que ha tenido el sin-

Nada nuevo

drome desde mayo hasta este
momento, no se puede hacer
ningln pronostico en cuanto al
riesgo de la mayoria de los into-
xicados. La impresion recogida
entre los informadores presen-
tes fue de decepcion generaliza-
da, porque no se aportd nada
nuevo en el conocimiento de la
enfermedad. M. Pérez Aguado.

Niveles bajos de colesterol HDL
y apoproteina A

Posible causa de muerte
subita y procesos escleroticos

Un bajo nivel de colesterol HDL
y de apoproteina A, debido a una
anomalia genética, puede ser una
de las concausas de los procesos
escleroticos y de algunas muertes
siibitas en sujetos jovenes apa-
rentemente libres de factores de
riesgo.

Lo han sostenido el profesor
Carlos Vergani y la doctora
Giusy Bettale, de la IIl Clinica
Médica de la Universidad de Mi-
lan, en un congreso internacional
del ““grupo europeo de estudio de
la arteriosclerosis’’, celebrado en
Lugano.

Vergani y Bettale recordaron
que, mientras el colesterol LDL,
transportado por las apoprotei-
nas B, tiende a depositarse en las
paredes de las arterias, el coleste-
rol HDL, transportado por las
apoproteinas A, tiende a eliminar
los depositos excesivos.

Segun los estudios mas recientes,
afirmaron Vergani y Bettale, el
desequilibrio entre las dos frac-
ciones del colesterol puede ser
causa de graves dislipidemias y,
por ende factor de riesgo arte-
riosclerotico y quiza causa de
muertes subitas.

Las conclusiones de los dos estu-
diosos se basan en la observacion
de una familia con un elevado
porcentaje de infartos y muertes
stbitas en sujetos menores de
50 afios. Todos ellos tenian pre-
sion y niveles de colesterol y
triglicéridos normales, no pesa-
ban mas de lo debido y no fuma-

Las conclusiones se basan en la
observacion de una familia
con elevado porcentaje de infartos.

ban. Sin embargo, en todos eran
bajos los niveles de colesterol
HDL vy, sobre todo, de apopro-
teina A. Mediante estudio genéti-
co se comprobo que esta carencia
se transmite como caracter auto-
somico dominante.

El nivel de colesterol HDL y de
apoproteina A se convierte, pues,
en nuevo ‘‘marker’”’ biologico
que indica si un sujeto aparente-
mente sano esta altamente ex-
puesto al infarto. En el plano
practico, el médico que se en-
cuentre con una enfermedad car-
diovascular o un infarto precoz,
ademas de atender el caso,
deberia analizar a todos los
miembros de la familia teniendo
en cuenta estas nuevas revela-
ciones. [} Jordi Minguell.

LISBOA

BARCELONA

Aprobados por unanimidad
los derechos del enfermo

La Asociacion Mundial de Mé-
dicos, reunida en Asamblea Ge-
neral en Lisboa, ha aprobado
por unanimidad una Declara-
cién de los Derechos del Enfer-
mo en la que se establece que el
enfermo tiene derecho a escoger
libremente a su médico, ser tra-
tado por un médico libre de to-
mar una decision clinica y ética
independiente de toda interven-
cién exterior. Después de haber
sido adecuadamente informado
sobre el tratamiento propuesto,

el enfermo tiene el derecho de
aceptarlo o rechazarlo; tiene
también el derecho a esperar
que su médico respete el cardc-
ter confidencial de todos los da-
tos personales y médicos que le
confie el enfermo, el derecho a
morirse con dignidad y recibir o
rechazar asistencia espiritual y
moral, incluso la de un minis-
tro de su religion.

Estas clausulas deberdn ser
respetadas por todos los médi-
co0s.'(] Manuel de Seabra.

La fisiologia del crecimiento,
a estudio

Para el proximo dia 14 de no-
viembre, se anuncia una intere-
sante jornada cientifica, en la
que diversos profesores e inves-
tigadores nacionales y extranje-
ros realizaran una completa re-
vision de la fisiologia del creci-
miento. Dicha jornada sera
coordinada por el Dr. A. Ca-
rrascosa, de la Clinica Infantil
de la Seguridad Social de Barce-
lona, y esta patrocinada por la
“Societat Catalana de Pedia-
tria”, la “Associacié d’Endocri-

nologia i Nutricié”, y por la
“Societat de Biologia” del Insti-
tut d’Estudis Catalans.

La jornada consta de tres sim-
posios en donde se van a tratar
los factores plasmaticos del cre-
cimiento, la bilogia del carti-
lago de crecimiento, y los as-
pectos clinicos del estudio y
tratamiento de los retrasos en el
crecimiento. Los profesores
Bueno Sénchez y Segura, y la
doctora Ribera, actuardn de
moderadores de los simposios.
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Tras cuatro anos de obras .

La Residencia General Sanitaria
entra en funcionamiento

Después de casi cuatro afios de
obras, de plazos sistematicamen-
te incumplidos, y de una asisten-
cia hospitalaria tremendamente
masificada en Granada, se va a
abrir nuevamente la Residencia
General Sanitaria de esta ciudad.
El director de la Ciudad Sanitaria
anuncio a la Junta de Gobierno,
reunida con caracter extraordina-
rio, que la Residencia Sanitaria
General comenzara a funcionar a
primeros de este mes de octubre.
Fue el secretario de Estado para
la Sanidad, Luis Sanchez Har-
guindey, quien prometio oficial-
mente que la residencia Sanitaria
se abriria en octubre. Para que
tal promesa se cumpla, en estos
momentos se trabaja con toda ce-
leridad, a fin de ultimar la ade-
cuacion de los servicios que van a
entrar en funcienamiento de in-
mediato. Desde mediados de
agosto se ultiman estos trabajos
que, CONn un presupuesto aproxi-
mado de diez millones de pesetas,
afectan a servicios como Hemo-
dialisis, Radiologia, Unidad de
Cuidados Intensivos, quir6fanos,
cocinas, almacenes, ascensores,
etcétera. En relacion con deter-
minados desperfectos observados
en las mangas de Rayos X, hecho
que ha sido calificado de sabota-
je, se va a interponer la corres-
pondiente denuncia para esclare-
cer el tema.

Con esta apertura de la Residen-
cia General Sanitaria de Granada
se pone fin a un largo periodo de
espera que se ha prolongado casi
cuatro afos, por los sucesivos

. 2
Sanchez Harguindey prometio
que la Residencia abriria en octubre.

retrasos en las obras de reforma
del antiguo hospital ‘“‘Ruiz de Al-
da’, y cuyo coste global ronda
los mil millones de pesetas. Por
otra parte, la tardanza ha su-
puesto un elevado coste social
para Granada, habiendo dado lu-
gar a una progresiva masificacion
de la asistencia hospitalaria y un
consiguiente deterioro de otros
centros asistenciales que, como el
Centro de Traumatologia y
Rehabilitacion y el Hospital “‘Li-
cinio de la Fuente’’, se han visto
desbordados en sus capacidad
material y humana de ofrecer una
buena asistencia a los pacientes.
La apertura de la Residencia Ge-
neral Sanitaria no se va a realizar
de manera total en todos sus ser-

vicios, pues solo van a entrar en
funcionamiento cuatro plantas
para albergar los servicios de Me-
dicina Interna, Cirugia General,
Unidad de Cuidados Intensivos,
Consultas Externas, Cardiologia,
y los servicios comunes de cual-
quier centro hospitalario (Radio-
logia, laboratorio, Anatomia Pa-
tologica, etc.). Hasta final de afio
la Residencia General no contara
con el resto de los servicios pre-
vistos en esta fase, tales como
Urologia (actualmente ubicado
en el Centro de Traumatologia y
Rehabilitaciéon) y, Oftalmologia,
Otorrinolaringologia y Cirugia
Vascular (situados ahora en el
centro ‘‘Licinio de la Fuente’”).
Con vistas a su proximo traslado,
el INSALUD ha librado alrede-
dor de cuatrocientos millones de
pesetas para este tema.

Hay que sefialar que las autorida-
des sanitarias de la provincia no
han explicado suficientemente el
porqué del gran retraso de las
obras de la Residencia General
Sanitaria, cuyo proceso inicial
daba una duracion de un afio y
que, de hecho, se ha prolongado
casi tres afios més. Ello no es mas
que un sintoma evidente de la
mala planificacion existente que
cuestiona la eficacia de unos car-
g0s que se resisten a practicar el
sano deber de la transparencia en
la gestion.

Y entre tanto no podemos olvi-
dar que el Centro de Traumato-
logia y Rehabilitacion precisara
de nuevas inversiones, posible-
mente de varios cientos de millo-
nes, para paliar el desastroso es-
tado en que ha quedado un
centro que ha tenido que sopor-
tar durante cuatro anos niveles de
ocupacion del 140 por ciento
sobre su teorica capacidad. [
Miguel Martin Romero.

REPUBLICA FEDERAL ALEMANA

MEDICA-81

Anualmente, en noviembre, tie-
ne lugar en Dusseldorf, con
ocasion de la Médica, que se
celebra esta vez del 18 al 21 de
noviembre de 1981, un Congre-
so de Perfeccionamiento Médi-
co, al que acomparia la Feria
Monogrifica Internacional.

Al llegar la 12 Médica el afo
pasado a su término, en Dussel-
dorf, pudo registrarse un resul-
tado sobresaliente para la Feria
Monogréfica Medica: 553 expo-
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sitores de 14 paises habian pre-
sentado, sobre una superficie de
exposicion neta de 21.166 m?,
su oferta de técnica médica, far-
macos y equipos para consulto-
rios y laboratorios.

Casi 53.000 médicos y miem-
bros de los oficios técnicos sani-
tarios y del comercio del ramo
visitaron la Médica de Dussel-
dorf, y una cuarta parte de ellos
particip6 en el Congreso de
Perfeccionamiento Médico.

De los visitantes, 9.626 proce-

dian del extranjero, en su
mayoria de paises europeos,
USA y Japon.

El aumento cuantitativo y la
mejora cualitativa de la Médica
de Dusseldorf, que se observa
desde hace afios, seran también
caracteristicos de la proxima fe-
ria: 612 empresas de 13 paises
han reservado alrededor de
23.000 m? de superficie de ex-
posicion y ocupardn 6 pabello-
nes. Se siguen recibiendo solici-
tudes de inscripciones aisladas,
de forma que este resultado ex-
perimentara todavia un peque-
fio aumento. OJ

Dirigida especialmente
al agricultor

Campana de
vacunacion
antitetanica

El martes 13 de octubre dio co-
mienzo en toda la provincia de
Murcia una campana de vacu-
nacion antitetdnica, dirigida es-
pecialmente a las gentes del
campo, donde todavia se da
una incidencia importante de
esta enfermedad, pues cada afo
aparecen en la provincia unos
20 casos de tétanos, entre los
que se producen ocho o diez
muertes, segun sefial6 en rueda
de prensa el consejero regional
de Sanidad, doctor Carlos Albe-
rola.

“Este triste —siguié diciendo el
doctor Alberola- que si se co-
noce desde hace 60 arfios la so-
lucién al problema sigan apare-
ciendo este numero de casos en
Murcia. Con esta campafia que-
remos evitar que la enfermedad
nos siga costando vidas y dine-
ro. Murcia es zona de gran inci-
dencia del tétanos, pero tene-
mos en nuestras manos solucio-
nar el problema”. Hasta ahora

PO 12 i
Importante incidencia del tétanos en
el mundo rural

sélo el 0,2 por ciento de los
adultos murcianos se han vacu-
nado en Sanidad contra esta en-
fermedad, aunque en los nifios
los resultados si son altamente
satisfactorios. Las pedanias de
la capital de la provincia y la
huerta son las mas afectadas, y
es en esas zonas donde se quiere
hacer una labor de concienciar
a los mayores de 25 afios que
atn no se hayan vacunado.
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UN MISMO TRATAMIENTO

INDICACIONES

— Artritis reumatoide.

— Osteoartrosis.

— Espondilitis anquilosante.
— Episodio agudo de gota.

POSOLOGIA Y PAUTAS DE TRATAMIENTO
Adultos:

® Capsulas: Entre 100 y 200 mg. al dfa, segun
cuadro clinico. Esta dosis serd administrada en to-
mas de 50 mg. regularmente repartidos, y junto con
el alimento. Como pauta general se recomienda 150
mg. al dia y aumentar o disminuir la dosis segun res-
puesta.

® Supositorios: Entre 100 y 200 mg. al dia, segln
cuadro clinico. La dosis serd administrada en forma
de un supositorio de 100 mg. por la noche v, si es
necesario, otro por la mafiana. .
. * Inyectables liofiizados (i.m. profunda): De 1a 3
inyectables al dia.

Estas pautas posolégicas, que se entienden inde-

P

RHONE POULENC FARMA SAE.

Alcorcon (Madrid).

pendientes, se podran aplicar en tratamientos com-
binados, no superandose los 200 mg. diarios.

EFECTOS SECUNDARIOS

Puede aparecer sintomatologia de irritacién
gastrointestinal: nduseas, vOmitos, dispepsias,
estrefiimiento, diarrea, hemorragias digestivas y
aparicién o reactivacion ocasional de Ulcera péptica.

Otros efectos secundarios que pueden presentar-
se son: vértigo, tinnitus, dolor de cabeza, somnolen-
cia e insomnio, erupciones cutaneas, prurito.

CONTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES

No administrar en caso de Ulcera péptica activa,
hipersensibilidad al farmaco, historial de reacciones
respiratorias al 4cido acetilsalicilico u otros antiinfla-
matorios o en embarazo. La seguridad de uso en los
nifios no ha sido establecida. Usar con precaucién
de antecedentes de ulcera o alteraciones gastroin-
testinales, asi como en pacientes con historial de as-
ma bronquial o enfermedades alérgicas, donde el
medicamento puede precipitar un episodio de bron-
coespasmo. No aplicar supositorios cuando existan
lesiones o alteraciones de la zona ano-rectal.

INCOMPATIBILIDADES E INTERACCIONES

El medicamento puede potenciar la accién de los
anticoagulantes orales por desplazamiento de los
mismos de su unién a proteinas plasméticas. En en-
fermos bajo tratamiento anticoagulante la dosis del

mismo debe ser reajustada durante la terapia con-
junta y la actividad de protrombina seré vigilada pe-
riddicamente.

Por la misma razén puede potenciar los efectos
secundarios de las hidantoinas y sulfonamidas de
accion prolongada. En caso de ser precisa la admi-
nistracién conjunta, deberd tenerse presente que
puede ser necesaria la reduccién de dosis de dichos
medicamentos.

INTOXICACION Y TRATAMIENTO

En caso de sobredosis ligera pueden producirse
nauseas, vOmitos y ardor epigéstrico.

En caso de ingestién accidental debe procederse a
lavado de estdmago'e instaurar tratamiento sin-
tomético.

PRESENTACION Y P.V.P.

— Envase de 12 supositorios dosificados a 100
mg. de principio activo (Ketoprofén):
P.V.P.: 298 ptas. (i.i.).

— Envase de 40 céapsulas dosificadas a 50 mg. de
principio activo (Ketoprofén). P.V.P.: 456
ptas. (i.i.).

— Envase de 6 frascos liofilizados dosificados a
50 mg. de principio activo (Ketoprofén) y 6
ampollas de disolvente de 5 c.c. P.V.P.: 199
ptas. (i.i.).
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DESCONGESTIONANTE ANTITUSIGENO

EXPECTORANTE

INDICACIONES

Sindromes gripales, bronquitis, tragueobronquitis, neumonia, laringitis,
sinusitis, etc

POSOLOGIA

Suspension: Lactantes y nifios hasta 1 ano: media cucharadita, medi-
da pequena, cada 12 horas. Nidos de 1 afo: una cucharadita, medida
pequena, cada 12 horas. ‘Nifos a partir de 2-10 afios: media cucharadi-
ta, medida grande, cada 12 horas. Nifdos a partir de 10 afos: una
cucharadita, medida grande, cada 12 horas. Adultos: dos cucharaditas,
medida grande, cada 12 horas.

Capsulas: Niros mayores: 1 capsula cada 24 horas. Adultos: 1 capsu-
la cada 12 horas Estas dosis pueden modificarse segun criterio mé-
dico

Suspension Capsulas

FORMULA Cada 100 c.c.
contiene

Demetilclortetraciclina . ........ i e 11 800mg 300 mg
Tanato de Fenilefrina AN 2 IS 100 mg 25 mg
Tanato de Clorfeniramina ........ S el 40 mg 8 mg
Tanato de Pirilamina . b TSN 250 mg 25 mg
Benzoato sodico (SR B 1.000 mg 25 mg
Eucaliptol ) L 10 mg -—
Sacarina sodica i A 350 mg —
Excipiente, ¢.s. para i AR FaEN 100 c.c. 1 cap.

CONTRAINDICACIONES

Trastornos renales. No se utilizarda en embarazadas (durante la segunda
mitad de la gestaciéon) o amamantando; ni en la infancia, ni en nifios

con edad inferior a los seis anos, a menos que no puedan administrar-
se otro tipo de antibidticos.
INCOMPATIBILIDADES

No se conocen.

EFECTOS SECUNDARIOS

No se conocen

INTOXICACION Y SU TRATAMIENTO

En grandes dosis. Nauseas. Diarreas. Sobreinfecciones. Fotosensibili-
dad. Las reacciones debidas a la fotosensibilidad, por las tetraciclinas,
pueden ser tratadas por administracion de corticoides

PRESENTACION

Suspension: Frascos de 100 c.c. P.V.P.:. 211 — Ptas. Frascos de
250 c.c. P.V.P. 387 — Ptas.

Capsulas: Envases de 10. P.V.P.. 308 ,— Ptas.
LA ACTIVIDAD ANTIBIOTICA DE

RVNABRON’

SE MANTIENE DE 24 A 48 HORAS DESPUES
DE LA ULTIMA DOSIS ADMINISTRADA

LABORATORIOS LANDERLAN, S.A.
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Por su parte el doctor Gomez
Rubi, de la Unidad de Cuida-
dos Intensivos de la Ciudad Sa-
nitaria ‘“Virgen de la Arrixaca™,
sefialaba que han observado
que, aunque el nimero de casos
se ha estabilizado ultimamente
entre 15 y 20 al afio, ha aumen-
tado el porcentaje de casos gra-
ves, disminuyendo el de leves,
al contrario de lo que sucedia
antes. “También comprobamos
que en verano se dan mas casos
que en el resto del afio. En los
diez anos que la UCI lleva fun-
cionando han pasado por aqui
de 150 a 200 enfermos”. La
edad media de los enfermos, in-

dicaba el doctor Rubi,. supera
los 40 afios.

Un enfermo de tétanos suele
permanecer hospitalizado de 60
a 65 dias, lo que, con rehabili-
tacion y convalecencia, supone
un costo superior a los dos mi-
llones de pesetas para la Seguri-
dad Social. Y terminaba dicien-
do el doctor Rubi al diario La
Verdad que “‘es lamentable que
se esté haciendo esta campafa
ahora, y no cuando en 1972 en-
viamos una carta a Sanidad
recomenddndola; también _en-
viado varias recomendaciones
similares después de aquel
ano.” Arturo Andreu.

BILBAO

El hospital de Basurto solicita
una recalificacion hospitalaria

El Consejo Rector del Hospital
de Basurto ha solicitado de IN-
SALUD una recalificacion hos-
pitalaria para el Centro, lo que
supondria el actual paso del ni-
vel dos al tres, con la consi-
guiente actualizacion economi-
ca. Actualmente, sin renovarse
el convenio de 1980, el Hospi-
tal de Basurto, en Bilbao, perci-
be 9.020 pesetas por cama y
dia, y si se produjese la recalifi-
cacion solicitada la cifra supe-
raria las 11.000 pesetas. La do-
cumentacion, con el informe de
la delegacion territorial, ha sido
enviado a Madrid, y serd el
Consejo Central y la Interven-
cion quien dictamine la proce-
dencia o no de esta solicitud,
necesaria para el relanzamiento
previsto de este centro sanita-
rio. También se ha solicitado
un aumento en las percepciones
por atencién ambulatoria (and-
lisis, pequefias intervenciones,
rayos...) que no se han visto au-
mentadas desde 1979, con el
consiguiente deterioro adquisi-
tivo. La marcha econdmica del
Hospital de Basurto, sin ser
todo lo boyante que debiera, es
actualmente satisfactoria, lo
que ha permitido comprar nue-
vo material quirurgico y explo-
ratorio.

Nuevo material quirirgico

y exploratorio

Un “scanner” y un ecdgrafo
han sido instalados en el Hospi-
tal de Basurto para el diagnosti-
co de distintas enfermedades.
Este nuevo servicio hospitala-
rio, que ha supuesto una inver-

Basurto solicita la recalificacion.

sion de unos setenta y cinco
millones de pesetas, atendera a
todos los enfermos de Vizcaya,
y evitara que los pacientes ten-
gan que trasladarse a Vitoria
para ser explorados.

El “scanner” y el ecdgrafo se
han instalado en el Hospital de
Basurto en un pabellon com-
pletamente remodelado, que
antes acogia las instalaciones
del Banco de Sangre, ahora ubi-
cadas en el edificio de laborato-
rios generales. Estos dos apara-
tos son unicos en Vizcaya, y su
funcionamiento en el centro sa-
nitario de Basurto supone un
esfuerzo de inversion dentro de
su nueva trayectoria orientada
a mejorar la calidad de la asis-
tencia. Anabel Cabrero.

Cumbre contra las enfermedades
reumatoioégicas

Los mas importantes reumato-
logos europeos y americanos se
dieron cita en Madrid durante
los pasados 15 y 16 de octubre
para participar en unas jorna-
das de estudio de esta enferme-
dad. A esta reunion cientifica
—Rheumatologica 81- asistieron
mas de cuatrocientos expertos,
entre los que se encontraba una
nutrida representacion espafio-
la. Cabe citar al doctor Roig
Escofet, presidente de la Aso-
ciacién espanola, de reumatolo-
gia. Los doctores Borrachero
del Campo, Uribarri, Velo, Gi-
jon Banos, Larrea, Cabezas y
Noguera. En el curso de las se-
siones el profesor Willoug-Hby
expuso el mecanismo de mante-
nimiento de la inflamacion cro-

zado a partir de la teoria del
doctor Willoughby que ha de-
mostrado, experimentalmente,
detener el proceso de la enfer-
medad al mismo tiempo que
presenta efectos secundarios
minimos.

El objeto de esta cumbre mun-
dial contra el reuma fue anali-
zar los ultimos adelantos e
intercambiar experiencias y co-
nocimientos en la lucha contra
esta enfermedad.

En nuestro pais, el numero de
enfermos con problemas reu-
maticos se eleva a cuatro millo-
nes de pacientes y supone un
importante capitulo en el ambi-
to del absentismo laboral y en
el costo que representa para la
Seguridad Social. M. Pérez

nica y el doctor Dawson pre- Aguado.
senté un nuevo firmaco sinteti-
GINEBRA

Otorgadas las becas 3M para
1981 por el Consejo
Internacional de Enfermeras

El Consejo Internacional de En-
fermeras, ICN (International
Council of Nurses) anuncié re-
cientemente en Ginebra —Sui-
za— los nombres de los ga-
nadores de las Becas Honora-
rias para el presente afio, patro-
cinadas por 3M en colabora-
cion con el ICN,

Este afio la eleccion ha recaido
en Magda Carolina Vera Lla-
mazares, de Filipinas, que po-
see un titulo de enfermera espe-
cializada en Psiquiatria Infantil.
Al candidato nacional, Victor
Barranco Ortega, ATS en el La-
boratorio de Urgencias del Cen-
tro 1.° de Octubre, y actual-
mente Secretario del Colegio de
ATS de Madrid, se le hizo en-
trega de una insignia y un di-
ploma en reconocimiento a su
labor realizada.

El Programa de Becas 3M-ICN
fue ampliado en 1975, in-
cluyéndose en €l 2 becas de =
6.000 USA: una para la obten-
cion de un titulo superior y la
otra para la prolongacién de los
estudios de una enfermera, aun-
que no necesariamente con el
fin de obtener un titulo, y re-
cientemente Lew Lehr “Chair-

Barranco Ortega, insignia y diplo-
ma a la labor realizada.

man of the Board” (Presidente
Ejecutivo del Consejo de Admi-
nistracion) de 3M Co. ha anun-
ciado la inclusion de una terce-
ra beca, asi como la ampliacion
de éstas a = 7.000 USA a par-
tir de 1982.

Desde la creacion de este pro-
grama, han sido mas de 450 en- _
fermeras las nominadas para la
obtencion de las becas, reci-
biendo cada candidata nacional
un estipendio y un trofeo. La
seleccion de las candidatas na-
cionales es realizada por las
filiales del ICN y con la partici-
pacion de un total de 93 delega-
ciones. [J

13



o e e e e R S S ACTUALIDAD MEDICA

La Sanidad en el Parlamento

por Bonifacio de la Cuadra

La salud de los minusvalidos,
preocupacion de las Cortes
democraticas

Durante la Gltima semana, la actividad parlamentaria mas sobresalien-
te en el campo sanitario estuvo dirigida a establecer normas y mecanis-
mos adecuados para prevenir, tratar, rehabilitar e integrar socialmente
a los disminuidos fisicos. El pleno del Congreso de los Diputados inici6
el estudio de la proposicion de ley de integracion social de los minusva-
lidos, que continuara en proximas sesiones y después pasara al Senado

para una segunda lectura.

La futura ley surge del propio
Parlamento, ya que, a diferen-
cia de la mayor parte de la pro-
duccidon normativa, .que se le-
gisla a inicitiva del Gobierno,
en esta ocasion han sido los
propios grupos parlamentarios
los que han elaborado la propo-
sicion de ley, en la que se mate-
rializan los resultados de los
trabajos llevados a cabo duran-
te meses por la comisién espe-
cial para el estudio de los
problemas de los disminuidos
fisicos y mentales, cuyo dicta-
men comenzo a estudiar el ple-
no de la cdmara la pasada
semana. ;

El marco politico de la ley es la
Constitucion de 1978, en cuyo
articulo 49 se establece que los
poderes publicos realizardn una
politica de prevision, trata-
miento, rehabilitacion e inte-
gracién de los disminuidos fisi-
cos, sensoriales y psiquicos, a
los que prestaran la atencion
especializada que requieran y
los amparardn especialmente
para el disfrute de los derechos
fundamentales que la Constitu-
cién otorga a todos los ciuda-
danos.

Trias Fargas, el gran valedor
de los minusvalidos

El desarrollo de esta parte de la.

Constitucion, que muestra la
eficacia de la democracia para
resolver problemas concretos,
en este caso de un sector margi-
nado de la sociedad, se debe al
esforzado trabajo de todos los
grupos parlamentarios y de for-
ma particular, a la tenacidad de
un diputado, Ramon Trias Far-
gas, de la Minoria Catalana.

Trias Fargas, sensibilizado por
razones familiares hacia los
problemas de los minusvalidos,
es su gran valedor. Desde 1977,
tanto en las Cortes Consti-
tuyentes como en la legislatura

actual, Ramon Trias ha alzado
numerosas veces su voz en fa-
vor de los minusvalidos. Y un
hombre como él, con profunda
formacion econémica, no ha
aceptado nunca que el trata-
miento del problema de los mi-
nusvalidos se quede en palabras
retoricas. Por eso, el campo ha-
bitual de su pugna en favor de
los disminuidos fisicos, psiqui-
cos y sensoriales ha sido el de-
bate presupuestario, en el que
casi siempre ha logrado arran-
car de las arcas publicas unos
millones mds de los previstos
en beneficio de los minusvali-
dos.

Ahora, con la ley de la que Ra-
mon Trias es el gran impulsor,
el Parlamento dota al Estado de
un instrumento normativo que
exige a los poderes publicos la
prestacion de “todos los recur-
sos necesarios” para la comple-
ta realizacion personal y la
total integracion social de los
minusvalidos. El Estado queda
obligado, segin uno de los tex-
tos aprobados la pasada sema-
na, a “‘la prevencion, los cuida-
dos médicos y sicologicos, la
rehabilitacion adecuada, la edu-
cacion, la orientacion, la inte-
gracion laboral, la garantia de
unos derechos economicos, ju-
ridicos y sociales minimos y la
Seguridad Social” para los mi-
nusvalidos.

Las atenciones médicas

Limitdndonos aqui a los aspec-
tos maas vinculados al campo
sanitario -no siempre es facil
establecer la frontera entre los
cuidados médicos y las atencio-
nes sociales, cuando el destina-
tario es siempre el mismo hom-
bre indivisible-, la nueva ley
aborda desde una politica de
prevenciéon de las minusvalias
hasta un sistema de rehabilita-
cién médico-funcional, pasando

por unas normas sobre el diag-
nostico y valoracion de las mi-
nusvalias y un paquete de pres-
taciones sanitarias y farmacéu-
ticas, al margen de otras pres-
taciones sociales y econdmicas
y del derecho a la utilizacién de
determinados servicios sociales,
de segura repercusion sobre la
salud del minusvalido.

La prevencion de las minusva-
lias se establece en la ley, en

‘uno de los articulos que, como

la mayoria, se aprobo practica-
mente por unanimidad (243 vo-
tos favorables, uno en contra y
una abstenciéon en este caso
concreto), ““‘como un derecho y
un deber de todo ciudadano y
de la sociedad en su conjunto”
y formard parte de “las obliga-
ciones prioritarias del Estado
en el campo de la salud publica
y de los servicios sociales”.

Para el diagnostico y la valora-
ciéon de las minusvalias, la ley
prevé la creacion de equipos
multiprofesionales —la presen-
cia de médicos en tales equipos
es imprescindible- que asegu-
ren una atencién interdiscipli-
naria a cada persona que lo
precise para garantizar su inte-
gracion en su entorno socioco-
munitario.

Entre las funciones de tales
equipos figuran las de emitir un
diagndstico homologado sobre
los aspectos diversos de la per-
sonalidad del presunto minus-
valido y de su entorno socio-
familiar, ofrecer una valoracion
y orientacién terapéutica que
determine las necesidades, apti-
tudes y posibilidades de recupe-
racion, asi como el seguimiento
y revision, y realizar una valo-
racion definitiva, cuando el
presunto minusvalido haya al-
canzado su maxima rehabilita-
cioén o cuando su lesion sea pre-
sumiblemente definitiva.

El Gobierno establecerd en el
plazo de un afio un sistema de
prestaciones para los minusva-
lidos no incluidos en el campo
de aplicacion de la Seguridad
Social, que comprenderd asis-
tencia sanitaria y farmacéutica,
recuperacion profesional y re-
habilitacién médico-funcional.
Los procesos de rehabilitacion
se complementaran con el su-
ministro, la adaptacion, conser-
vacion y renovacion de apara-
tos de protesis, asi como los
vehiculos y otros elementos
auxiliares aconsejables.

Otro de los articulos aprobados
determina que el Estado inten-
sificard la creacion, dotacién y

puesta en funcionamiento de
los servicios e instituciones de
rehabilitacion y recuperacion
necesarios y debidamente diver-
sificados, para atender adecua-
damente, tanto en zonas rurales
como urbanas, a los minusvali-
dos. En caso necesario, el pro-
ceso rehabilitador continuard
como tratamiento domiciliario,
a través de equipos mdviles
multiprofesionales. Durante las
distintas fases del proceso reha-
bilitador estara presente el tra-
tamiento y la orientacién psico-
logica, encaminados a lograr
del minusvalido la superacion
de su situacion y el mas pleno
desarrollo de su personalidad.

Control parlamentario

Una de las escasas modificacio-
nes introducidas en el debate
afecta a las facultades de con-
trol parlamentario sobre el
cumplimiento  gubernamental
de la ley. Los socialistas propu-
sieron que en la propia ley que-
dara garantizada la continuidad
de esa politica de control parla-
mentario sobre la problematica
de los minusvalidos.

El texto inicial establecia que
“el Gobierno, con cargo a los
presupuestos generales del Esta-
do, presentara cuatrienalmente
al Congreso de los Diputados el
plan nacional de prevencion”.
A falta de lo que tenga que de-
cir el Senado sobre este nuevo
protagonismo de la Camara
Baja, lo que sin duda ocurrird
sera que el Parlamento, de una
u otra forma, controlard la ac-
cion gubernamental en materia
;:l’e prevencion de las minusva-
ias.

La propia ley establece que en
dicho plan se conceda especial
importancia al establecimiento
sectorizado de servicios de pla-
nificaciéon familiar, consejo ge-
nético, atencion prenatal y peri-
natal, deteccion y diagndstico
precoz y asistencia pedidtrica,
asi como a la actuacion en ma-
teria de higiene y seguridad en
el trabajo, seguridad en el trafi-
co vial, contaminacion ambien-
tal y recogida y control de esta-
disticas de base. En el plan
gubernamental se contemplaran
de modo especifico las acciones
de prevencion de las minusva-
lias, a desarrollar en las zonas
rurales.

Todo un disefio de una ambi-
ciosa colaboraciéon Gobierno-
Parlamento para paliar, en sus
aspectos sanitarios, la margina-
cién social de los minusvalidos.
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las células isquémicas cerebrales
no pueden acudir a la superficie en busca de oxigeno

terapeutica del sufrimiento
isquemico cerebral

en la insuficiencia vascular progresiva
con deterioro intelectual y trastornos

psiquicos:

COMPOSICION: Cada capsula contiene: Naftidrofuril oxalato, 100 mg.; excipiente, ¢.s.

INDICACIONES: Insuficiencia circulatoria cerebral. Accidentes vasculares cerebrales. Trastornos sensoriales en caso de
ateroma y de hipertension. Insuficiencia circulatoria periférica. Arteriopatias de los miembros inferiores.

EFECTOS SECUNDARIOS, CONTRAINDICACIONES E INCOMPATIBILIDADES: No deben ser sobrepasadas las dosis pres
critas. Este preparado es muy bien tolerado a las dosis que se recomiendan. Se halla, sin embargo, contra
indicado en la insuficiencia cardiaca.

ADVERTENCIA: Pueden aparecer nauseas, vomitos, dolor epigastrico, diarrea, insomnio o dolor de cabeza

INTOXICACION Y SU TRATAMIENTO: La buena tolerancia de PRAXILENE, hace que la posibilidad de intoxicacion sea, en
la practica, nula. No obstante, de haber efectos toxicos tras la ingestion masiva de capsulas, el trata
miento mas conveniente seria el lavado de estomago.

POSOLOGIA: Adultos: La dosis media es de 1 capsula 3 veces al dia.
PRESENTACION: Envase con 50 capsulas. (P.V.P.: 909 ptas.) ; FAES - LAMIACO - LEJONA - BILBAO
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Hicacia -
antiinflamatoria y analgésica
durante 24 horas

Sulindal”
ANTIINFLAMATORIO/ANALGESICO
(Sulindac, M S D)

Descripcion y Composicion: SULINDAL es un agente
antiinflamatorio no esteroideo que posee accién anal-
gésica y antipirética.

SULINDAL (Sulindac, MSD) es: (cis)-5-Fluoruro-2-Metil-
1-{(p-metil-sulfonilo) fenil] Metileno-1H-indeno-3-acético.

Sulindac, MSD........... . 100 mg 200 mg 200 mg
Excipiente, CS.P........... 1tabl. 1tabl. 1supos.

Indicaciones: Artrosis, en especial de cadera y rodilla,
artritis reumatoide, espondiloartritis anquilopoyética, artri-
tis gotosa aguda, afecciones periarticulares, como bursitis,
tendinitis y tenosinovitis. Periartritis, sindrome de hombro
doloroso, traumatismos articulares y de partes blandas.
Estados inflamatorios.

Posologia: La dosis mediarecomendada de SULINDAL
es de 200 mg. dos veces al dia. La dosis minima es de
100 mg, dos veces al dia. Como dosis méxima se reco-
mienda la de 400 mg al dia en dos tomas. En el trata-
miento de la artritis gotosa aguda la dosificacion es de
200 mgq dos veces al dia, durante 7 a 10 dias.

Se aconseja ingerir 1as tabletas con liquido o alimentos.

Contraindicaciones y Precauciones: Hipersensibilidad:
al farmaco. En pacientes con asma bronquial precipitado
por aspirina u otros agentes no esteroideos. Pacientes
con hemorragia digestiva activa.

En pacientes con antecedentes de ulcus gastroduode-
nal o hemorragia intestinal, SULINDAL no se halla for-
malmente contraindicado,quedando a criterio del médico
la conveniencia o no de su empleo, utilizando medica-
cion protectora gastrointestinal.

SULINDAL no esta indicado en nifos y, aunque no
hay evidencia de nocividad, no debe administrarse a mu-
jeres gestantes o lactantes.

Se halla contraindicada la administracion de SULINDAL
Supositorios en pacientes con proctitis activa o rectorragia.

Incompatibilidades: Aunque SULINDAL y su metabo-
lito sulfuro se unen dltamente a proteinas, los ensayos
no muestran una interaccion clinica significativa con
anticoagulantes e hipoglucemiantes orales. Sin embar-
go, debe usarse con precaucion en pacientes que reci-
ban estos farmacos.

La administracién concomitante de aspirina con SU-
LINDAL disminuye significativamente el nivel plasmatico
del metabolito activo sulfuro. Por tanto, no es recomen-
dable la combinacion de ambos farmacos.

Efectos Colaterales: Dolor abdominal, dispepsia, nau-
seas, vomitos, estrefimiento, diarrea. Raramente, reactiva-
cion de ulcus gastroduodenal, hemorragia digestiva, irrita-
cién rectal. Ocasionalmente, alteracion de las pruebas de
funcién hepatica. En algunas ocasiones, rash, prurito, es-
tomatitis, angioedema, mareo, vértigo, cefalea, somnolen-
cia, insomnio, sudoracién, zumbido de oidos, astenia.

Intoxicaclén y su Tratamiento: La intoxicacién aguda
se trata con lavado géstrico, vigilando dias posteriores
la aparicion de hemorragia digestive.

La intoxicacién crénica debe sospecharse por moles-
tias gastrointestinales persistentes y sera tratada con an-
tiacidos y, si es preciso, interrumpiendo el tratamiento.

Presentaciones: SULINDAL se presenta en:

— Envases de 50 Tabletas conteniendo cada una
100 mg de Sulindac, MSD. P.V.P. 960 ptas.

— Envases de 30 Tabletas conteniendo cada una
200 mg de Sulindac, MSD. P.V.P. 1.123 ptas.
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Panorama Mundial

J.A Valtuena

Los PMA

Durante largo tiempo, cuando las cosas solian llamarse por su
nombre, los paises peor dotados en medios econdmicos eran
considerados pobres; mas tarde, al surgir la nocién de desarro-
llo, se les denomind paises subdesarrollados y luego paises en
desarrollo y, por ultimo, los tecndcratas de las relaciones inter-
nacionales les aplican ahora el término de «paises menos avan-
zados» (PMA).

Durante los decenios en que se han producido tales cambios de
denominacion, la suerte de los paises en cuestion ha variado
poco. Una vez mds se ha tratado de cubrir las duras realidades
con palabras. Sin embargo, los hechos estdn ahi y el mundo de-
beria sentirse avergonzado de ellos.

En un informe preparado por la OMS para la reciente Confe-
rencia de las Naciones Unidas sobre los paises menos avanza-
dos (31 en total), se sefiala que éstos cuentan con un médico por
17.000 habitantes (uno por 2.700 en los demads paises en desa-
rrollo y uno por 520 en el mundo industrializado), que la mor-
talidad infantil es de l60°/00 y que la esperanza de vida al nacer
es de 45 afios.

En suma, los 280 millones de personas que viven en tales paises
se hallan en una situacién sanitaria desastrosa y, ademas, sin
grandes esperanzas de que mejore en breve plazo. Ni los pro-
pios paises ni el mundo en general hacen lo necesario. Segin el
informe de la OMS, en los PMA «los gastos militares por habi-
tante son apreciablemente mas altos que los gastos sanitarios
publicos»; en algunos paises menos avanzados, las cifras son de
550 pts y 170 pts anuales, respectivamente.

En los paises
africanos mas

pero mal vinculadas,
dos civilizaciones.

Es tan colosal el esfuerzo econémico que deberia realizar el
mundo desarrollado para sacarles de su marasmo que puede
practicamente asegurarse que no lo hara. Para dotarlos de aten-
cion primaria de salud se necesitan 164.000 millones de ddlares
y, si se supone que los propios paises podrian costear el 80 % de
esa suma, harian falta de todos modos 12.250 millones de déla-
res en los afios ochenta y 20.500 millones de ddlares en los no-
venta.

Precisamente, la importancia de una poblacién que goce de
buena salud es primordial para los paises paupérrimos. La en-
fermedad reduce la productividad, provoca absentismo, obliga a
gastar en medicamentos —en general importados— los escasos re-
cursos de la poblacion y fuerza a abandonar proyectos de rega-
dio o de colonizacion de nuevas tierras.

Del momento presente a 1985 se duplicara probablemente el
nimero de personas hambrientas y afectas de malnutriciéon en
los paises menos avanzados debido a la degradacion del medio
natural (objeto de una explotacion agricola desordenada), el
crecimiento demografico (que llegé al 2,7 % anual durante
el pasado decenio), el crecimiento galopante de las ciudades
(con suburbios carentes de los mas elementales servicios) y la
desviacion de la produccion agricola hacia los cultivos de ex-
portacion.

Como escribio René Dumont, gran conocedor de la pobreza
africana, «los perros del mundo occidental estdan mejor nutridos
que los nifios africanos». Se calcula que en la Europa occidental
hay 30 millones de perrosy 28 millones de gatos, de los que el

pobres aparecen juntas,

"+ (Foto: OMS/E. Schwab)

40 % se nutren principalmente con alimentos envasados. Estos
se preparan en buena parte con pescado procedenté de paises en
desarrollo; basta un ejemplo una sociedad estadounidense esta-
blecida en Ghana exportd en el pasado afio mas de 270.000 ca-
jas de botes de atin para alimentar a los gatos y perros de los
EE.UU. Los animales que «pagan» son preferidos a los huma-
nos que no pueden pagar.

Cierre de hospitales psiquiatricos

Sir George Young, subsecretario de Estado para la Sanidad y la
Seguridad Social del Reino Unido, ha declarado que el Gobierno
va a cerrar 30 de los 100 grandes ‘hospitales psiquiatricos del
pais porque no ofrecen un medio apropiado a los enfermos
mentales. Se trata de transferir recursos econémicos del Servi-
cio Nacional de Salud a las autoridades locales para que éstas
los inviertan en instituciones tales como hosteles (combinacién
de hospital y hotel, que resulta mas econémico que el primero)
y hospitales de dia. Una plaza en un hostel cuesta la tercera
parte que en un hospital psiquidtrico, y la de un hospital de dia
resulta seis veces mas econdomica.

El ministerio ha enviado los planes preparados a las autorida-
des locales, las organizaciones benévolas y las asociaciones de
personal asistencial para que formulen sus observaciones. En
definitiva, se desea transferir unos 20.000 enfermos a institucio-
nes dependientes de las autoridades locales.

Estas recibirdn una suma global o una cantidad anual por cada
paciente psiquidtrico del que se hagan cargo. También se trata
de interesar a la iniciativa privada (conforme a la politica neoli-
beral del Gobierno conservador) en el proyecto, vendiendo los
hospitales psiquidtricos a promotores inmobiliarios, que los de-
jardn durante 5 afios a la disposicion de las autoridades sanita-
rias mientras se efecttia el traslado de los enfermos a hosteles
construidos con el dinero obtenido de la venta.

La nueva politica de asistencia psiquidtrica no tiene como meta
el ahorro de dinero sino la mejora de la atencion prestada a los
enfermos vy, last but not least, el aumento en la colectividad del
sentimiento de que estos forman parte integrante de la misma.

Microcefalia y radiaciones

A los 36 afios del bombardeo de Hiroshima y Nagasaki todavia
sigue estableciéndose el repertorio de las victimas. Segun el 1lti-
mo y exhaustivo informe relativo a los efectos de las radiacio-
nes atémicas, el hombre es mucho menos susceptible a las alte-
raciones genéticas de lo que antes se creia.

Sin embargo, ahora se conoce bastante bien la accion de las ra-
diaciones en los nifios que nacieron de madres que estaban em-
barazadas en aquellas fechas. Una de las consecuencias mas no-
tables es la microcefalia, con el consiguiente retraso mental.
Durante muchos afios no se establecié una relacién entre esta
lesién y los bombardeos, pero en los iltimos afios del decenio
1940-1949 comenzaron a investigar el problema los especialis-
tas de la Comision de estudio de las victimas de la bomba at6-
mica, establecida por los EE.UU. Esta Comisién es ahora un
grupo binacional financiado por los EE.UU. y Japén, e inici6
las investigaciones sobre la microcefalia en 1950.

Cierto es que el nimero de microcefilicos es pequefio (18, 12
de ellos en la zona de Hiroshima), pero como la tinica indemni-
zacion que habian recibido (1.000 yens=280 pts en los afios
cincuenta) es casi una limosna, los padres se agruparon en el
Club del Kinoko-kai (Hongo) para obtener una indemnizacion
apropiada; sus demandas han tenido éxito y en breve comenza-
rdn a recibir una pensién mensual de unas 54.000 pts.

Frente a esta tragica situacion, los estudios de los supervivientes
de Hiroshima y Nagasaki muestran que su patrimonio genético
no sufrié practicamente el efecto de las radiaciones. Cierto es
que, en un problema tan sensible y tan lleno de implicaciones
politicas y emotivas, serd muy dificil que cualquier conclusién
resulte aceptada por todos. 0.
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PORTUGAL

Manuel de Seabra

El sistema sanitario portugues en
transformacion

nueva perspectiva en el dominio

de la salud cuyos resultados o
consecuencias son imposibles de
prever: la transformacién de su siste-
ma sanitario, los Servicios Médico-
Sociales (SMS), en un sistema de
medicina concertada y el abandono
del proyecto socialista del Servicio
Nacional de Salud aprobado hace 2
afos por el parlamento.
Como primer paso-en el camino de la
transformaciéon de los SMS, el go-
bierno decidié hace pocas semanas
cargar el precio de las consultas me-
dicas con aumentos que van de
100% a 400 %. Todas las consultas
médicas son ahora pagadas, desde
la simple visita en el ambulatorio mé-
dico de los SMS a los anélisis vy
radioterapia. A fin de atenuar el im-
pacto de estas subidas, estan exen-
tas las mujeres en la asistencia pre-
natal y el puerperio, los nifios hasta
un afio de edad y los jubilados. Claro
que, a pesar de eso, las consultas
médicas de los SMS son baratas (vi-
sitas en el puesto 25 escudos, visitas
a domicilio 100 escudos, analisis de
25 a 100 escudos) pero para am-
plias capas de la poblacion represen-
tan una enorme carga. Sin embargo,
el objetivo real —confesado publica-
mente— es la transformacién de los
SMS por medio de la ampliaciéon de
la medicina concertada.
Se denomina medicina concertada a
la prestacion de serviclos por parte
de entidades privadas sanitarias se-
gun acuerdo con el gobierno. Esas
entidades 'privadas son sobre todo
médicos, pero también laboratorios,
hospitales privados, clinicas, etc. Cla-
ro que esta medicina concertada
siempre ha existido ya que siempre
fue necesario hacer uso de acuerdos
para que los usuarios de los SMS pu-
dieran tener acceso a examenes
complementarios de diagnosis y a
ciertas especialidades, pues los SMS
nunca han cubierto todas las necesi-
dades. La diferencia ahora es que,
por medio de un convenio, se ha con-
cedido a la medicina privada la pri-
mera visita médica con la justifica-
cién de que el enfermo dispone asi
de libre seleccion. Lo que ocurre es
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P ortugal se encuentra ante una

En el interior de Portugal hay centenares de pueblos sin médicos.

que a los médicos importantes no les
interesa entrar en un convenio que
les paga 300 escudos (unas 450 pe-
setas) por cada visita (de los cuales
una tercera parte es pagada por el
enfermo), cuando sus consultorios
estan ya repletos de enfermos que
les pagan mas del doble. El problema
de los ambulatorios de los SMS, so-

bre todo las largas colas y las visitas
a especialistas, parece pues gue no
sera corregido de esta manera. Pero
en la opinién del gobierno, el nuevo
sistema haria que los médicos jove-
nes se establecieran en provincias
obligados por ley a pasar 2 afios “en
la periferia”, médicos que con la me-
dicina concertada podrian quiza su-
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perar los bajos sueldos pagados por
los SMS. De todas maneras, en opi-
nién de estos médicos jovenes, no es
ese su principal problema para esta-
blecerse en provincias, sino la falta
de condiciones minimas de vida. Mu-
chos pueblos no tienen agua corrien-
te, no disponen de alcantarillado, las
diversiones son escasas incluso en
las ciudades, y muchas veces no hay
casas para los médicos. Un joven
médico, entrevistado hace poco en la
prensa confesaba: “Yo quiero ir a
provincias, pero exijo un minimo de
condiciones de habitabilidad, porque
no puedo vivir en la prisién local o
plantar una tienda de campafia en la
calle... Ademas hay otros aspectos: si
los hospitales estan o no debidamen-
te equipados para el ejercicio de
nuestra profesiéon. Hemos invertido
-y también el Estado— en un aprendi-
zaje durante muchos afos. Y des-
pués, cuando vamos a los hospitales
comarcales no podemos ejercer la
especialidad en toda su amplitud por
falta de medios técnicos y huma-
nos.”

La medicina concertada no parece
pues presentar grandes perspectivas
y menos todavia si tenemos en cuen-
ta que ese tipo de medicina esta
siendo abandonada en la Europa de
las Comunidades, ya que, incluso
cuando funciona, sale muy cara al
Estado.

Los SMS portugueses fueron crea-
dos en 1950, o sea sblo 2 afios des-
pués del National Health Service
britanico, pero basados en principios
totalmente diferentes. con una im-
plantacién maés bien profesional vy
sindical (de acuerdo con los sindica-
tos verticales del corporativismo),
con ambulatorios donde los enfer-
mos debian desplazarse para ser visi-
tados. éQué sucede 30 afos des-
pués? Los enfermos tienen que pasar
numerosas horas haciendo colas,
muchas veces con frio y lluvia, para la
primera visita. Los volantes para visi-
tar a los especialistas llegan a hacer-
se con més de un afio de antelacién,
como es el caso de las consultas de
oftalmologifa, pero en todas las espe-
cialidades es normal 3, 4 o més
meses de espera. Esto crea un clima
de malestar a todos los niveles, des-
de los enfermos a los funcionarios
administrativos y a los mismos médi-
COS.

La situacién de los médicos es extre-
madamente desagradable, pues tie-
nen que atender un minimo de 15

El exceso de internamiento en los hospi-
tales se debe a problemas de tipo social.

enfermos cada 2 horas, no pudiendo
dedicar asi ni diez minutos a cada
paciente, y ademéas hay que contar
con los numerosos papeles burocréa-
ticos que hay que cumplimentar. Sus
sueldos oscilan entre las 13.000 y
las 17.000 pesetas. No es extrafio
que falten médicos en los SMS, aun-
que Portugal esté llegando a un nivel
de existencia médica que se acerca
al 6ptimo segln las normas interna-
cionales. El problema es que los
médicos se concentran en el litoral,
sobre todo en las grandes ciudades,
donde las condiciones de vida son
mas soportables. Hay centenares de
pueblos en el interior sin médico, v la
poblacién préxima a la frontera acude
con frecuencia a los médicos de Es-
pafia, donde pueden hallar tratamien-
to mas cercano, méas rapido, maés
adecuado y muchas veces hasta més
barato que desplazdndose dentro de
Portugal a las capitales de distrito,
donde se van a encontrar numerosas
veces hospitales sin condiciones téc-
nicas y humanas. Por otro lado, preci-
samente el deficiente equipamiento
de los hospitales regionales canaliza
hacia los hospitales centrales de Lis-
boa, Coimbra y Oporto innumerables
casos de no mucha gravedad, que
producen una congestion en éstos
que, en algunos casos, los ha hecho
inoperantes.

Por otro lado, segun cifras de la
OCDE, el nimero de médicos en Por-

tugal aumentd de 9.111 en 1974 a
15.968 en 1978, lo que corresponde
a un incremento de 753% en 4
anos. El numero de habitantes por
médico, que era de 999 en 1974, ha
descendido ahora hasta 613.

Los hospitales existentes en Portugal
han pasado de 581 en 1974 a 502,
0 sea han disminuido en un 13,6 %.
En esos establecimientos —-402 ge-
nerales y 100 especializados— el nu-
mero de lechos ha bajado de 53.454
a 52.327. Esto ocurrié en un periodo
en que la poblaciéon porfuguesa,
como consecuencia de la descoloni-
zacion y de la interrupcion de la emi-
graciéon experimenté un incremento
de casi el 10 %, sin contar que, prin- .
cipalmente a partir de 1977, con el
descenso del nivel de vida general de
la poblacién, que afecté sobre todo la
alimentacioén y la habitacién, han au-
mentado notablemente las enferme-
dades relacionadas con la pobreza. El
numero de enfermos internados se
incrementd de hecho en ese mismo
periodo de 653.916 a 741.394, aun-
que el nimero medio de dias de
internamiento descendi6 de 30 a 26.
Esto de todas maneras es increible,
ya que la media de los paises desa-
rrollados es de 6-7 dias. La excesiva
ocupacion de camas hospitalarias se
debe sobre todo a problemas de tipo
social. Numerosas enfermedades
que en otros paises pueden ser trata-
das en casa, en Portugal necesitan
del internamiento debido a la falta de
condiciones de los enfermos y sus
familias. Los corredores y patios de
los hospitales centrales, repletus de
camas, hablan por si mismos.

En lo que atafie al nimero de consul-
tas atendidas en los servicios de
urgencia es donde se ha notado un
mayor aumento que no parece tener
justificacion: de 1.321.859 en 1974
a3.613.762 en 1978; un incremento
del 163,4%. El nimero de interven-
ciones quirdrgicas es igualmente
mas elevado, passando de 137.253
a 272772 (un incremento del
98,7 %).

Indices relativos a la natalidad apun-
tan una baja del nimero de partos,
que han pasado de 174.173 &
169.063, de los cuales los mas nu-
merosos son los ocurridos en hos-
pitales (subieron de 98381 a
117.434), mientras disminuyen los
partos a domicilio (de 75.275 a
50.953). El numero de partos sin
asistencia también disminuyé pasan-
dodel 17,4 % al 11,2 %.0
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El hospital:
(')«caldo de cultivo»
para las
enfermedades?

R.T. Mayon-White

Los hospitales pueden favorecer, en deter-
minadas circunstancias, la transmision de
enfermedades. Por eso, aunque las medi-
das de precaucion actuales permiten redu-
cir los riesgos al minimo, el hecho de que
los hospitales hayan sido alguna vez sitios
donde cundian las infecciones debe de de-
jarnos saludablemente escarmentados de
toda negligencia.

transmisible, tienen que concurrir

tres factores principales: el mi-
croorganismo patégeno, la persona vul-
nerable a ese agente nocivo y la posi-
bilidad de transmision del mismo a la
persona. Cuando los tres factores con-
curren en un hospital, cabe considerar
que éste ha sido el “caldo de cultivo”
que ha hecho posible*la manifestacion
de la enfermedad. En lo que sigue, a par-
tir de cada uno de los factores prin-
cipales, nos ocuparemos brevemente de
algunas enfermedades que pueden pro-
ducirse en el hospital como consecuen-
cia de la conjuncion antedicha. Pero,
antes de proceder a ello, conviene sefia-
lar la distincién que existe entre la “co-
lonizacién'’, esto es, la presencia inocua
de microorganismos en el huésped hu-
mano, v la “infeccién’’, en la que los
microorganismos que la persona lleva en
el cuerpo actlian como causa efectiva o
posible de enfermedad.

P ara que aparezca una enfermedad

Una fuente de agentes infecciosos

Aun antes de que se conociera la natura-
leza microbiana de las infecciones, se
consideraba que en los hospitales cabia
no sélo tratar sino contraer enfermeda-
des transmisibles. En parte, ese temor,
fundado en el pasado respecto de deter-
minadas enfermedades, como la fiebre
puerperal (o fiebre del parto), persiste en
la actualidad. Hay dos circunstancias
que hacen que el hospital pueda llegar a
ser fuente de infecciones: el hecho de
reunir en un momento dado las condi-
ciones especiales que necesita el mi-
croorganismo patégeno para su Supervi-
vencia, y el hecho de ser el lugar en que,
a causa de su finalidad, se concentran
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los pacientes con enfermedades in-
fecciosas.

Una vez que se comprendieron los prin-
cipios que rigen la infeccion, los princi-
pales problemas originados por las con-
diciones particulares del hospital fueron
de orden préactico y consistieron en la
aplicacion de las técnicas de asepsia y
en la identificacion de los organismos re-
sistentes a los medicamentos antimicro-
bianos. En la época del descubrimiento
de la penicilina, casi todas las cepas de
Staphylococcus aureus, que eran causa
importante de infeccion de las heridas
quirtrgicas, respondian a la accion de
ese antibiotico. Pero no habian pasado
diez afios de uso generalizado de la peni-
cilina, cuando ya habian aparecido esta-
filococos que le oponian resistencia y
que causaban infecciones postoperato-
rias en los hospitales. Se lleg6 a temer la
posibilidad de que surgieran epidemias
incontenibles, pero el descubrimiento de
nuevas variantes de penicilina y de otros
antibi6ticos eficaces contra las bacterias
resistentes a la penicilina, aunado a una
aplicacion mas racional de los antibioti-
cos y de los métodos de antisepsia, per-
mitieron dominar la situacion. :
Apenas se habia alejado la amenaza que
planteaban los estafilococos resistentes
a la penicilina cuando surgi6 un nuevo
problema con las bacterias G negativas,
en particular Escherichia coli, Klebsiella
sp. y Enterobacter sp., que forman parte
de la flora intestinal normal del individuo
0 que pueden ‘‘colonizarla” con facili-
dad. Esas bacterias eran resistentes a la
penicilina inicial y han dado muestras de
poseer una mayor capacidad que los es-
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La higiene de los hospitales no siempre esta a la altura de las exigencias de la

tafilococos para resistir a los antibioticos
mas recientes. Esa capacidad proviene,
en parte, del intercambio de material ge-
nético entre las especies bacterianas,
que confiere resistencia a los medica-
mentos. Asi, cabe la posibilidad de que
la resistencia a los antibi6ticos adquirida
por una bacteria inofensiva se transmita
a un organismo mas virulento.

En los hospitales se hace gran uso de los
antibi6ticos, por lo que la lucha de las
bacterias por la existencia hace que s6lo
sobrevivan en ese medio las que tengan
la capacidad de resistir a la accion de
esos medicamentos. De ahi que los hos-
pitales hayan podido ser, efectivamente,
un “caldo de cultivo’’ para los agentes
de las enfermedades transmisibles. Por
suerte para el huésped humano, han si-
do contados los casos en que las bacte-
rias resistentes a los antibidticos se
hayan propagado de los hospitales a la
comunidad. Esto se debe probablemen-
te al hecho de que la resistencia a los an-
tibidticos es un rasgo que se adquiere en
detrimento de alguna otra propiedad
que favorece la supervivencia de las bac-
terias en medios exentos de antibibticos.
Siempre que ha aparecido una resisten-
cia a un antibi6tico en infecciones ad-
quiridas en la comunidad, ha existido
previamente un uso generalizado del an-
tibiético tanto en la comunidad como en
el hospital.

Otra infeccibn descubierta hace poco,
respecto de la cual los hospitales pueden
ofrecer condiciones especiales para la
supervivencia del organismo pat6geno,
es la "enfermedad del legionario™. Serfa
prematuro afirmarlo de manera categori-
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ca, pero hay motivos fundados para su-
poner que el foco de la infeccion se
sitha en los conductos, las tomas y los
depositos de agua de los hospitales mo-
dernos y de otros edificios semejantes,
como los hoteles. De hecho, la semejan-
za al respecto entre los hospitales y los
hoteles se extiende a otras enfermeda-
des transmisibles: en el pasado, en uno
y otro sitios existia el riesgo de adquirir
infestaciones parasitarias exbégenas, e
incluso hoy los dos son lugares en que
pueden producirse brotes de intoxica-
ciones alimentarias y de salmonelosis.
Con la hospitalizacion de un enfermo in-
feccioso se introduce en el hospital una
amenaza posible de infeccion. Ese ries-
go suele verse reducido al minimo cuan-
do el tratamiento del enfermo se realiza
en condiciones de aislamiento, pero
aumenta cuando pasa inadvertida la na-
turaleza infecciosa de la enfermedad.
Puede suceder que la enfermedad sea
tan poco frecuente que se descarte por
improbable determinado diagnostico:
este fue el caso, por ejemplo, de una in-
feccion de viruela ocurrida en Inglaterra
en 1973, que se transmitioé de un pacien-
te sin diagnosticar a dos personas que
habian acudido al hospital para visitar al
paciente que ocupaba la cama vecina a
la del enfermo varioloso; o el caso de
una fiebre hemorragica virica ocurrida
en un hospital del Oriente Medio, que se
transmitié al personal médico vy auxiliar
gue asistia al enfermo.

También puede ocurrir que, a causa de
ciertas particularidades del paciente, el
diagnostico clinico resulte descaminado.
Asi, por ejemplo, puede ocurrir que una
mujer embarazada que esté enferma de
fiebre tifoidea y haya dado a luz prema-
turamente, haya producido una infec-
cién congénita en su nifio y transmitido
la enfermedad a otras mujeres y nifios
recién nacidos del servicio de materni-
dad del hospital, antes que acabe por
descubrirse la causa de las fiebres que
experimenta. Cabe la posibilidad de que
la debilidad, producida por una tubercu-
losis, sea atribuida a otras causas, como
la edad avanzada, el alcoholismo o algu-
na otra enfermedad, y que luego resulte
demasiado tarde para evitar la muerte
del paciente y la propagacion de la infec-
cion entre el personal del hospital.

Rara vez ocurre que los médicos y las
enfermeras de un hospital sean agentes
de transmision de enfermedades infec-
ciosas a los pacientes, pero entre los ca-
sos que se han producido en esas cir-
cunstancias se cuentan la faringitis
estreptocéeica, la gripe y otras infec-
ciones de las vias respiratorias. A fin de
reducir el riesgo de ser fuente de infec-
ciones, el personal de los hospitales de-

be adoptar las medidas necesarias de
inmunizacion contra las enfermedades
transmisibles, debe tomar todas las pre-
cauciones imprescindibles para evitar la
infeccion y debe notificar al médico inte-
resado toda enfermedad que padezca.
Son muy contadas las ocasiones en que
los laboratorios de microbiologia de los
hospitales hayan sido fuente de infec-
cion directa de los pacientes o de la
colectividad, pero han llegado a ocurrir
casos de infeccion indirecta de tubercu-
losis y hepatitis B, transmitidas por el
personal de laboratorio a sus familiares y
amigos.

Vulnerabilidad de los pacientes

Son muchas las enfermedades que
aumentan la disposicion de los pacientes
para recibir infecciones. Asi ocurre, de
manera muy acentuada con la leucemia,
la enfermedad de Hodgkin, la anemia
aplastica y la anemia hipogammaglobu-
linica, pues son enfermedades de las
propias defensas inmunoldgicas del or-
ganismo contra la infeccion. En los
servicios hospitalarios donde se atiende
a los pacientes afectos de esas enferme-
dades, la presencia de estados morbo-
sos generalmente benignos, como la va-
ricela o el sarampion, puede adquirir una
gravedad especial.

La piel cumple una funcién importante
de defensa contra las infecciones, por lo
gue, como es evidente, toda abertura
accidental o quirGirgica de la misma plan-
tea un riesgo de infeccion y éste es tanto
mayor cuanto mas vulnerable es el pa-
ciente, sea por su muy corta edad o por
su edad avanzada, o porgue ya padece
una enfermedad. La lesion de los tejidos
circundantes de la herida acarrea la dis-
minucion del riego sanguineo en ésta y
la hace més propensa a las infecciones
por organismos anaerobios, en particu-
lar los que producen la gangrena gaseo-
sa y el tétanos, como no lo ignora nin-
gln cirujano. También las quemaduras
plantean graves riesgos de infeccion, en
la medida que danan la integridad de la
piel y de los tejidos subcutaneos.

El propio tratamiento médico puede
aumentar la predisposicion del enfermo
para contraer una infeccién, como
ocurre con los medicamentos destina-
dos a combatir el cancer y con los que se
emplean para inhibir el sistema inmuno-
l6gico (por ejemplo, los esteroides y los
farmacos que se administran con motivo
de los transplantes de 6rganos). Incluso
los antibi6ticos destinados a combatir a
un agente patogeno peligroso y que pro-
ducen a la vez la destruccion imprevista
de las bacterias inocuas que viven en
simbiosis pacifica con el organismo,

pueden aumentar la vulnerabilidad del
enfermo a las infecciones al dejar abierta
la posibilidad de que algtn otro agente
patdgeno reemplace a las bacterias ino-
cuas. Los microorganismos patégenos
pueden también penetrar en el organis-
mo por las sondas que se introducen pa-
ra el desagie de la vejiga, por las canu-
las endotraqueas que se emplean en
determinados casos para permitir la res-
piracion y por los catéteres intravenosos
que se emplean para las transfusiones
de liqguidos. No esta de maés volver a se-
nalar que el personal de los hospitales
suele estar perfectamente al tanto de
€s0s riesgos, por lo general muy reduci-
dos, y que a ellos hay que contraponer
los efectos favorables de las medidas
terapéuticas.

El aumento de la vulnerabilidad de los
pacientes en los hospitales puede tam-
bién observarse en relacion con la
gastroenteritis. Como se sabe, las sal-
monelas son una causa importante de
gastroenteritis en cualquier colectividad.
En el exterior del hospital, la salmonelo-
sis es producida por la ingestion de ali-
mentos que contienen concentraciones
elevadas del agente etiologico (un millén
de microorganismos por gramo de ali-
mento) y por regla general la infeccion
clinica no ocurre cuando éste se halla
presente en concentraciones bajas. En
cambio, como la concentracion necesa-
ria para producir la infeccién en los pa-
cientes hospitalizados es mas reducida,
la enfermedad puede producirse no sélo
por la ingestion de alimentos mal prepa-
rados que contengan salmonelas sino
por la infecciébn transmitida por las en-
fermeras y el instrumental médico. En
los nifos recién nacidos y sobre todo en
los prematuros se observa esta vulnera-
bilidad particular a la gastroenteritis pro-
ducida por rotavirus, Escherichia coli pa-
tbgenos, determinados Staphylococcus
aureus y bacterias del género Sal-
monella.

Por Gltimo, cabe sefialar la propension a
la infeccion de los enfermos hospitaliza-
dos respecto de organismos que rara vez
son infecciosos en el exterior del recin-
to hospitalario. Ejemplos de ello son las
infecciones pulmonares y las septice-
mias producidas por fermentos y hon-
gos, cuyo tratamiento eficaz se ve obs-
taculizado por el caracter toxico de los
medicamentos fungicidas. Existen algu
nas bacterias G negativas, como las del
género Pseudomona aeruginosa, que
pueden vivir y reproducirse inocuamente
en lugares humedos, por ejemplo, los
fregaderos de las cocinas, pero que son
agentes infecciosos nocivos cuando
aparecen en los servicios de cuidados in-
tensivos de los hospitales. Aun asf, co-
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mo la extension de esas infecciongs estéa
tan circunscrita al paciente hospitaliza-
do, quiza serfa erroneo incluirlas entre
las enfermedades transmisibles que en-
cuentran un “medio de cultivo” en los
hospitales.

Ocasiones propicias para
la transmision

Hasta aqui nos hemos servido de ejem-
plos que muestran cémo el hospital
puede ser un lugar de transmision de en-
fermedades por el simple hecho de
reunir en un mismo recinto tanto a los

La posibilidad de que los hospitales fomenten las enfermedades transmisibles obedece sencilla-
mente a que en ellos confluyen los pacientes vulnerables y los agentes infecciosos (Foto

enfermos vulnerables como a los agen-
tes infecciosos. Pero existen ademas ca-
sos en que el hospital ofrece ocasiones
particularmente propicias para la trans-
misién de infecciones.

El mejor ejemplo es el de la transmision
de la hepatitis B al efectuarse transfu-
siones sanguineas. Los pacientes mas
expuestos a este riesgo son los que de-
ben recibir transfusiones con frecuencia,
como los hemofilicos. Desde que se
identificé el virus de la hepatitis B se pro-
cede a una seleccioén de los donantes de
sangre y con ello ha quedado suprimida
casi por completo esta via de transmi-

o

OMS/D. Henrioud).
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sion y se han podido identificar otros vi-
rus causantes de hepatitis que se trans-
miten por la sangre y el suero; pero este
resultado venturoso se ha visto eclipsa-
do por el fuerte aumento de casos de
transmision de la hepatitis B fuera de los
hospitales, entre dos toxicomanos. En
cambio, han sido muy contados los ca-
sos de paludismo transmitidos por trans-
fusiones sanguineas y de hepatitis B
transmitidos en el curso de operaciones
quirtirgicas. Otro caso poco frecuente es
el de la transmision de citomegalovirus
en los transplantes renales, pero con-
viene recordar que los receptores de
transplantes de 6rganos son muy pro-
pensos a la infeccion. Otra via de trans-
mision de los citomegalovirus es la
sangre.

De cuando en cuando la infeccion tiene
por vehiculo algin medicamento. El pe-
ligro mas grave y a la vez menos fre-
cuente es el que ofrecen los liquidos
intravenosos contaminados con bacte-
rias. Con la venta de los colirios en gran-
des envases se planteaba también la po-
sibilidad de que éstos se contaminaran
después de la esterilizacion, pero esto se
evita con el procedimiento actual de en-
vasarlos en frascos pequefios. Por ulti-
mo, se ha observado que determinados
medicamentos preparados con substan-
cias naturales termolabiles, como las en-
zimas pancreéaticas, pueden servir de
vehiculo para la transmision de infec-
ciones entéricas.

Todo examen de la posibilidad de que
los hospitales sean ‘‘criaderos’ de enfer-
medades transmisibles se expone a apa-
recer como una enumeracion de peligros
en la que se configura una imagen de los
hospitales como “‘semilleros’ de infec-
ciones. Es preciso disipar esa impresion.
En los paises desarrollados, poco més o
menos la mitad de las infecciones que se
observan en los hospitales han sido
contraidas en la colectividad y no en el
recinto hospitalario. En los paises en de-
sarrollo suele ser ain mas elevada la pro-
porciéon de infecciones contraidas en la
colectividad. Buena parte de las infec-
ciones adquiridas en los hospitales
tienen por causa las propias bacterias
colonizadoras del organismo que apro-
vechan la ocasién que les ofrece la en-
fermedad o el tratamiento del paciente
para reproducirse en gran escala y ad-
quirir virulencia. Son pocas las enferme-
dades transmisibles, si es que las hay,
cuyo origen o cuyo método de transmi-
sion estén supeditados a la existencia de
los hospitales. Ello no obstante, el hecho
de que en el pasado los hospitales hayan
sido sitios donde cundian las infecciones
ha de dejarnos escarmentados de toda
negligencia. O
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CURSOS

Curso de Reumatologia Pediatrica

Curso Académico 81-82. Plazas limitadas. Informacion:
R. Moleres Ferrandis. Guillen de Castro, 1. Teléf:
321 59 06. O bien: R.R. Corts Giner. Avda. Navarro Re-
verter, 6. Teléf: 369 89 31.

Valencia
Curso 81-82
Colegio de Médicos

Cursos | y Il de la Especialidad de Medicina

del trabajo para el Curso Académico 1981-1982
Informacién e inscripciones: Ciudad Universitaria. Facul-
tad de Medicina Pabellén nim. 7. Madrid-3. Teléf:
243 32 45.

Madrid
Facultad de Medicina
Curso 1981-1982

| Curso de Formacion de Médicos Acupuntores

(1l Ciclo)

Organizado por la Sociedad Espafiola de Médicos
Acupuntores. Dr. Peral Rodriguez. Pedro A, Alarcén,
41. Secretaria del Curso: Sta. Pilar Nieto. Teléf: (958)
26 13 66.

Granada
a partir del 17 de octubre
Facultad de Medicina

Curso Basico de Regulacion Humoral
Informacién e inscripciones: M.* José Galard Hernén-
dez. Mallorca, 302, 3.°-2.°. Teléf: 257 71 80y 212 06 45,

Barcelona
del 9 al 10 de noviembre
Policlinico Platén

Ill Curso de Capacitacion para Supervisores

de Instalaciones Radiactivas

Organizado en colaboracién con el Instituto de Estudios
Nucleares de la Junta de Energia Nuclear. Informacién
€ inscripciones: Departamento de Fisica Fundamental.
Facultad de Ciencias. Universidad Auténoma de Barcelo-
na. Campus de Bellaterra. Sta. Olga Nogués. Teléf: (33)
692 02 00. Ext. 1.655 de 11 a 13 horas

Barcelona

del 28 de septiembre al
23 de octubre

Facultad de Ciencias

Curso sobre Radiologia Toracica

Organizado por el Servicio de Radiodiagnéstico
—Hospital de San Pablo— y el Servicio de Radiologfa
Infantil de la Residencia Sanitaria Fco. Franco. Infor-
macion e inscripciones: Secretario del Curso, Dr. A. Pa-
lacio (Servicio de Radiodiagnéstico) Avda. Padre Claret,
167. Teléf: 347 31 33. Ext. 151-411.

Barcelona

del 22 al 24 de octubre
Hospital de la Santa
Cruz y San Pablo

Simposio Internacional sobre Purificacion

y Standardizacion de Alergenos

Informacién: Secretaria del Servicio de Alergia e Inmu-
nologfa. P.° de la Castellana, 261.

Madrid
del 22 al 24 de octubre
Clinica Infantil “La Paz”

Curso de Medicina para Casos de Catastrofe Sevilla

o Calamidad Publica del 26 al 29 de octubre
Informaci6n e Inscripciones: Sanitaria’ 81. Laboratorios Sanitaria’ 81
Merck-lgoda. Sr. D. Joaquin Soto. Imagen, 12. Télef:

22 83 14.

Curso Intensivo sobre “Cirugia Estética” Sevilla

Informaci6n e inscripciones: Sanitaria’ 81. Laboratorios 30 de octubre
Merck-lgoda. Imagen, 12. Teléf: 22 63 14. Sanitaria’ 81

IV Simposio de la Sociedad Ibérica de Biomecanica Valencia

Informacién: E.T.S.l. Industriales. Depart. Maquinas
Apartado. 2012.

del 12 al 13 de noviembre
Sociedad Ibérica de
Biomecénica

IX Curso Teérico-practico de Medicina Ortopédica

El niimero maximo de asistentes serd de 30. Se ruega
envio de curriculum vitae. Informacion: Dr. Hernandez
Conesa. Ciudad Sanitaria “*Virgen de Arrixaca’. El Pal-
mar. Murcia. Puerta Nueva, 12. Teléf: 23 87 44.

El Palmar (Murcia)
del 11 al 14 de noviembre
Virgen de Arrixaca

XIV Curso de Nefrologia para Posgraduados sobre
Actualizaciones en Hemodialisis e Infecciones
Urinarias

Servicio de Nefrologia (Dr. G. Del Rfo) de la Fundacion
Puigvert. Informacién e inscripciones. Apartado 24.005.
Teléf: 235 66 14.

Barcelona
del 23 al 25 de noviembre
Fundacién Puigvert

LXIV Curso de Patologia Digestiva

Informacién e inscripciones: Secretaria de la Escuela de
Patologia Digestiva. Avda. San Antonio M.* Claret,
167. Teléf: 347 31 33.

Barcelona
del 16 al 28 de noviembre

Xill Curso Anual de Cirugia del Aparato Digestivo
Dedicado a Controversias en Cirugia del Aparato. Di-
gestivo. (Declarado oficial por el Ministerio de Sanidad
y Seguridad Social). Informacién e inscripciones: Secre-
tarfa del Curso. Dra. M.L. Latre. Il Clinica Quirdrgica Uni-
versitaria (Prof. C. Pera). Hospital Clinico y Provincial.
Casanova, 143. Teléf: 254 07 00. Barcelona 36.

Barcelona

del 23 al 28 de noviembre
Hospital Clinico

y Provincial

XIX Curso Elemental de Electrocardiografia y VIl
Curso de Perfeccionamiento sobre "Tratamiento
Arritmias Cardiacas-Prueba de Esfuerzo”

Secretarios del Curso: Dres. A. Bayés de Lunay E. Trilla

Barcelona

del 30 de noviembre

al 5 de diciembre
Hospital de la Sta. Cruz

Séanchez. Informacién e inscripciones: Sr. J. Coma. y San Pablo
Servicio Cardiologia. Avda. San Antonio M.® Claret,

167. Teléf: 317 43 34 y 347 31 33. Ext. 181.

IV Curso del Abordaje Endonasal de la Fosa Barcelona

Pterigomaxilar y Cavidades Anexas

(Actividades Cientifico Docentes) Informacién e inscrip-
ciones: Centro de Otorrinolaringologfa y Cirugfa Fun-
cional del Oido. Muntaner, 366, 3.°

del 7 al 9 de diciembre
Hospital de la Cruz Roja

XI Curso Tebrico-Practico de Endoscopia Digestiva
Informacién e inscripciones: Secretaria del Servicio de
Aparato Digestivo. Ciudad Sanitaria “Virgen del Rocio".
Avda. Manuel Siurot, s/n.

Sevilla

del 30 de noviembre
al 4 de diciembre
Ciudad S. “Virgen
del Rocio”

XI Curso Intensivo sobre Antibioticoterapia

Inscripciones e informacién: Dr. P. Saballs, secretario
del curso. Paseo de la Bonanova, 1y 3. Sta. P. Borras.
Hospital General Ntra. Sra. del Mar. Teléf: 309 22 08
Ext. 298-299. Inscripciones hasta el 8 de enero de 1982.

Barcelona

del 11 al 28 de enero
Hospital Ntra. Sra.
del Mar

XVIil Curso de Lecciones de ORL General
Informacion e inscripciones: Secretaria del Servicio
de ORL. Avda. San Antonio M.* Claret, 167. Teléfs:

Barcelona
del 8 al 12 de febrero
Hospital de la Santa Cruz

236 47 22 (directo) 0 347 31 33 y 348 11 44. Ext. 275. y San Pablo

XXII Curso de Diseccién del Hueso Temporal Barcelona

y Cirugia del Oido , del 7 al 14 de marzo
(Actividades Cientifico Docentes) Informacién e inscrip- de 1982

ciones: Centro de Otorrinolaringologia y Cirugfa Funcio-
nal del Oido. Muntaner, 366, 3.°.

Hospital de la Cruz Roja

Cursillo de Actualizacion sobre Intervenciones
Obstétricas

Para informacién en Secretaria, Sta. Maribel Dfaz.
Secretaria Direccion de la Residencia Maternal. Paseo
Valle Hebrén, s/n. Teléf: 229 69 97.

Barcelona

del 16 al 18 de marzo
Ciudad S. “Francisco
Franco”'.

Curso sobre Citopatologia Clinica para Patblogos
Posgraduados

Baltimore, Maryland, USA
del 22 de marzo

Inscripcion antes del 27 de enero de 1982. Informa- al 2 de abril

cién. John K. Frost. M.D. 610 Pathology Building, The

Johns Hopkins Hospital. Baltimore, Maryland 21205.

USA.

| Congreso Regional de Hospitales HOSPISUR' 81 Sevilla

Informacién e inscripciones: Sanitaria’ 81. Laboratorios del 23 al 25 de octubre
Merck-lgoda. Imagen, 12. Teléf: 22 63 15. Sanitaria’ 81
Congreso Nacional de Enfermeria -Sevilla

Informacién e inscripciones: Sanitaria’ 81. Colegio Oficial del 24 al 26 de octubre
de ATS y DE. Infanta Luisa de Orleans, 10. Teléf: 23 13 18 Sanitaria’ 81

y 23 49 80.

Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola Palma de Mallorca

de Cardiologia
Informacién en Secretaria del Congreso: Colegio Oficial
de Médicos de Baleares. P.° de Mallorca, 42.

del 28 al 31 de octubre =
Colegio Oficial de Médicos

| Congreso de la Asociacién Espariola de
Administradores de Hospitales

Informacién en la Secretaria: Administracién de la Resi-
dencia Sanitaria. Sta. Pilar de la Maza. Avda. Santa Te-
resa, s/n. Teléf: (983) 25 18 97. Dirigir la correspondencia
al Apartado de Correos 96.

Valladolid
de 29 al 31 de octubre
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| Congreso del Grupo Espaiiol de la Sociedad
Farmacéutica del Mediterraneo Latino. Hispania Natio.
Informacién e inscripciones: Sanitaria” 81. Real e llustre
Colegio Oficial de Farmacéuticos. Alfonso XII, 51. Teléf:
22 08 40.

Sevilla .
del 30 de octubre
al 1 de noviembre
Sanitaria’ 81

Il Congreso Internacional sobre Técnicas Analiticas
en Quimica Ambiental o

Organizado por la Seccién de Quimica de la Sociedad
Catalana de Ciencias Fisicas, Quimicas y Mateméticas.
Informacién en la Secretaria del Congreso: Expoquimia.
Plaza de Espafa, s/n. Barcelona, 4. Teléf: 223 31 01.

Barcelona
del 23 al 25 de noviembre
Expoquimia

1| Congreso Mediterraneo de Ingenieria Quimica
Organizado por la Sociedad Espaiola de Quimica
Industrial. Informacién en Secretaria del Congreso: Ex-
poquimia. Plaza de Espafia, s/n. Barcelona 4. Teléf:
223 31 01.

Barcelona
del 25 al 27 de noviembre
Expoquimia

Iil Congreso Mundial de Sofrologia

Informacién e inscripciones: Avda. Donostigrra, 12.
Madrid, 27. Teléf: 403 29 82, de 10 a 13 horas y de lunes
a jueves.

(Colombia) ;
del 7 al 11 de diciembre

IV Congreso ico Hispano Latino Americano
Informacién: Secretaria del IV COHLA. Colegio Oficial
de Odontblogos y Estomatélogos de la 1.* Region.
Vitruvio, 32

Madrid

del 20 al 22 de octubre

de 1982

Palacio de E. y Congresos

JORNADAS

| Jornadas en Andalucia sobre Epilepsia
Patrocinadas por la Liga Espafiola contra la Epilepsia.
Informacién: Colegio de Médicos. Secretaria: Apto.
1.130.

Sevilla

del 6 al 7 de noviembre
Ciudad Sanitaria “Virgen
del Rocio™.

Jornadas Nacionales sobre la Presbicia
Informacién e inscripciones: Cruzada de Proteccion
Ocular. Balmes, 16, 5.°, 2.2.

Barcelona
del 19 al 20 de noviembre
Palacio de Congresos

Jornadas Nacionales sobre Bronconeumopatias y
Cardiopatias de Origen Laboral

Organizadas por el Instituto Nacional de Silicosis y pa-
trocinado por el Fondo de Investigaciones Sanitarias de
la Seguridad Social. Informacion: Secretarfa permanente
en el Instituto Nacional de Silicosis. C/ Dr. Beelmunt
s/n. Teléf: 23 87 00. Ext. 10. De 16 a 18 horas.

Oviedo
del 6 al 7 de noviembre
Hotel La Reconquista

1l Jornadas de Economia de la Salud. “Economia

de la Politica Sanitaria"

Organiza el Departamento de Sanidad y Seg. Social del
Gobierno vasco. Informacién e inscripcion: Secretarfa de
las || Jornadas de Econemia de la Salud, Departamento
de Sanidad y Seg. Social. Gobierno vasco, Lakua,
Vitoria-Gasteiz. Teléf: (945) 24 60 00 y 24 81 00.
Ext. 579.

Bilbao
del 3 al 5 de diciembre

Jornadas Andaluzas sobre Problematica Sevilla

de la Medicina de la Educacion Fisica y el Deporte del 27 al 28 de octubre
Informacién e inscripciones: Sanitaria’ 81. Consejeria de Sanitaria’ 81

Cultura de la Junta de Andalucia. D. José Maria Camare-

ro Lopez. Plaza de América. Sevilla. Teléf: 23 36 61

y 23 37 57-65-68.

VI Jornadas Universitarias sobre Cirugia Plastica Sevilla

de los Parpados 29 de octubre
Inscripciones e informacién: Sanitaria’ 81. Laboratorios Sanitaria’ 81
Merck-Igoda. Imagen, 12. Teléf: 22 08 40.

| Jornadas Andaluzas de Odontoestomatologia Sevilla

Informacién e inscripciones: Sanitaria’ 81. Colegio del 30 al 31 de octubre
Oficial de Odont6logos y Estomatélogos. Dr. D. Alvaro Sanitaria’ 81

Garcia Perla. Avda. de Borbolla, 47.

IMAA
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| Jornadas Farmacéuticas Andaluzas
Informaci6n e inscripciones: Sanitaria’ 81. Real e llustre
Colegio Oficial de Farmacéuticos de Sevilla. Alfonso XII,

Sevilla
del 24 de octubre
al 1 de noviembre

XXIV Reunion Nacional de Hematologia y Hemoterapia
Tema principal: Avances en Leucemias Agudas. Infor-
macion en Secretaria: P.° Constitucion, 10. Telef:

Zaragoza
del 12 al 14 de noviembre

51. Teléf: 72 08 40. Sanitaria’ 81 (976) 22 80 50.
IV Reunién Internacional de Psicoprofilaxis Barcelona
Obstétrica del 20 al 21 de noviembre
Inscripciones: Dpto. de Obstetricia y Ginecologia Hospital Clinico
de la Facultad de Medicina. Seccién de Educacion

REIJNIONES Maternal. Casanova, 143. Teléf: 253 57 96 y 263 38 22.

XXII Reunion de la Sociedad de Cardiologia Gandia (Valencia)

Il Reunién de la Sociedad Espafiola de Nutricion Pamplona de Levante del' 20 8l 21 e niyiers

Parenteral y Enteral _
Informaci6n: Dto. de Cirugia General. Sta. M. Asuncién
Los Arcos. Teléf: 26 54 00-395. Apartado 192.

del 22 al 24 de octubre
Clinica Universitaria

VI Reunion de la Sociedad de Endocrinologia

y Metabolismo

Informacién: Departamento de Medicina Interna, Céte-
dra de Patologia General. Teléf: 22 41 00 y 23 64 47.
(Dr. Calero).

Cadiz
del 23 al 24 de octubre
Facultad de Medicina

Reunion de la Regional Andaluza de la Asociacion  Sevilla

Espaiiola de Biopatologia Clinica 25 de octubre
Informacibn e inscripciones: Sanitaria’ 81. Dr. D. Fidel Sanitaria’ 81

Gayoso Gbémez. Felipe II, 32.

| Reunion de la Sociedad Andaluza de Sevilla

Reumatologia del 30 al 31 de octubre
Informacién e inscripciones: Sanitaria’ 81. Laboratorios Sanitaria’ 81
Merck-Igoda. Sr. D. Joaquin Soto. Imagen, 12. Teléf:

2263 15

Il Reunién de la Sociedad Regional N Logrofio

de Gerontologia y Geriatria ;

Informacién e inscripciones: Dr. Javier Delp6n. General
Franco 2, 5.°. Logrofio. Y también: Dr. Juan Carlos Ca-
ballero Garcia. Avda. Laburdi, 9, 5.°. Bilbao 12.

7 de noviembre

0) 4

Informacién e inscripciones: Avda. de la Plata, 20.

Ill Reunién de la Sociedad Catalana de Diabetes
Patrocinada por el Departamento de Sanidad y Seguri-
dad Social de la Generalitat de Catalufia. Informacion
e inscripciones: Ultramar Express, S.A. Diputacién, 238.
Teléf: 317 37 00.

Barcelona

del 20 al 21 de noviembre
Ciudad Sanitaria
“Principes de Espafia’

XX Reunion Nacional de la Sociedad Espariola de
Endocrinologia

Informacién en Secretaria del Comité Organizador:
Colegio Oficial de Médicos de Baleares. Paseo Mallorca,
42. Palma de Mallorca 12.

Paima de Mallorca
del 6 al 7 de noviembre
Hotel Palas Ateneas

PLAZAS

El Hospital Infantil San Juan de Dios convoca tres
plazas de Médico-Jefe, una para el Servicio de Otorri-
nolaringologia, otra para la Seccion de Cardiologia
y una tercera para Oftalmologia. Seran condiciones
necesarias el estar licenciado en Medicina y Cirugia, te-

Barcelona

Plazo: 31 de octubre
Hospital Infantil

San Juan de Dios
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ner experiencia hospitalaria previa y suficiente en la espe-
cialidad por la que solicita la plaza, elaborar una Memoria
sobre organizacién y direccibn de un servicio in-
fantil en la especialidad elegida en la solicitud,
poseer titulo de Licenciado en Medicina y Cirugia, asi co-
mo también de Especialista. La solicitud habra de acom-
panarse de curriculum vitae y de Memoria Funcional del
Servicio. Para tomar posesion de la citada plaza es obli-
gado estar colegiado en el Colegio Oficial de Médicos de
Barcelona. Informacién mas detallada en la Direcci6n
Médica del Hospital. La solicitud y documentos resefia-
dos deberan presentarse en: Departamento de personal
del Hospital San Juan de Dios. Ctra. de Esplugas s/n.
Barcelona 34

Simposio Internacional sobre Reproduccion Humana
Informacién: Stas. M. Luisa Arén y Ana Baldrich.
Paseo Bonanova, 67. Teléf: 211 65 00.

Barcelona
del 26 al 28 de noviembre

| Simposio Europeo sobre Vitaminas

Nuevos Aspectos en Terapéutica y Nutricion. Organiza-
do por el Instituto de Nutricién del GSIC y patrocinado
por la Sociedad Espafiola de Nutricidn.

Informacién e inscripciones: Dra. Emilia Mufioz. Instituto
de Nutricion del CSIC. Facultad de Farmacia. Ciudad
Universitaria.

Madrid
del 12 al 13 de noviembre

Médicos Titulares. Oposiciones para 3.800 Plazas.
Turnos restringido y libre. BOE 8-8-1981. Temas bésicos.
Amplios cuestionarios de preguntas con respuestas al-
ternativas. Casos practicos sobre historias clinicas. Cla-
ses para realizacién del ejercicio escrito, preparados por
meédicos de Sanidad Nacional, titulares y otros cuerpos
sanitarios. Para informacion, dirigirse a Salus-
Infirmorum. Santa Engracia, 15. Madrid 10. Tardes de
7 a 9 durante el mes de octubre y de 7 a 8 el resto
de los meses

Madrid

Convocatoria de Plazas

SIMPOSIOS

Simposio Internacional sobre Purificacion
y Standardizacion de Alergenos

Madrid

del 22 al 24 de octubre

Informacion: Secretaria del Servicio de Alergia e Inmu- Clinica Infantil “La Paz”
nologfa. P.° de la Castellana, 261.

Simposio Radiologico Andaluz Sevilla

Informacién e inscripciones: Sanitaria’ 81 Laboratorios 31 de octubre
Merck-Igoda. Sr. D. Joaquin ‘Soto. Imagen, 12. Sanitaria’ 81

Teléf: 22 63 15

Simposio Internacional sobre Sindrome de Distrés
Respiratorio del Adulto

Organizado por el Servicio de Cuidados Intensivos.
Informacién e inscripciones: Servicio de Cuidados Inten-
sivos. Avda. S. Antonio. M. Claret, 167. Barcelona-25.
Teléf: 301 25 77 y 347 31 33.

Barcelona

del 9 al 11 de diciembre
Hospital de la Santa
Cruz y San Pablo

PREMIOS

Ha sido convocado el Premio AMIC, destinado a
premiar un trabajo inédito sobre Mutualismo Profe-
sional y Seguridad Social Complementaria, siendo la
cuantia del premio de 500.000 pesetas y su caracter
Gnico e indivisible, si bien podran concederse uno o va-
rios accésit de 100.000 pesetas. El tema sobre el que ver-
sar4 el trabajo es “El Mutualismo Profesional y la Seg.
Social Complementaria, en sus diversas formas, regi-
menes, procedimientos u otras caracteristicas cuales-
quiera”, Extensién minima: 40 folios a doble espacio, por
qumtuphcado Los trabajos se presentardn en: AMIC
(trabajo para el premio AMIC). Principe de Vergara, 11.
Madrid 1, donde pueden solicitar las bases completas.

Madrid

Premio AMIC
Plazo de admision:
31 de diciembre

Es un producto
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a ciencia ain no ha ganado la batalla a las enfermedades
L infecciosas. Los antibibticos, que parecian ser en el ini-

cio de su descubrimiento la panacea para estas enferme-
dades, no han logrado erradicarlas. No se dan, por supuesto,
las epidemias’de la antigliedad, aunque si se producen pe-
quenos focos epidémicos que generalmente no crean grandes
problemas de salud pUblica pero dan lugar a la aparicion regu-
lar de casos esporadicos que siguen cobrando sus victimas.
No se puede confiar pues en el tratamiento de estas enferme-
dades cuando se presenten aungue Se sepa que su curacion se
lograré en un elevado porcentaje de casos. Es obvio que son
peligrosas, que algunas son potencialmente letales y que su
curacién supone, casi siempre, un costoso y prolongado trata-
miento. Serfa absurdo no destacar aqui el absentismo escolar y

laboral que suponen y los prejuicios de toda indole que oca-
sionan al que las sufre, aun en el supuesto de que no dejen se-
cuela alguna.

Hoy dia la profilaxis es ineludible. Posiblemente en algunos ca-
sos seria suficiente la adopcién de ciertas medidas higienico-
dietéticas, pero la prevencién de las enfermedades infecciosas .
mediante la vacunacion no sblo es conveniente o necesaria si-
no, en ocasiones, obligatoria por imperativos legales.
Vacunas hay muchas, aunque no tantas como enfermedades
infecciosas; su efectividad puede ser diferente segin el tipo de
vacuna o segln la enfermedad. El lector encontrara en este nG-
mero —segunda parte de la monografia dedicada a las vacuna-
ciones— cumplida informacién sobre este tan importante
tema. OJ '
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Vacunacion del sarampion

J. Llorens Terol

Profesor Agregado de Pediatria. Universidad Auténoma.
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Introduccién

No es preciso ponderar la importancia
del sarampién para justificar la necesi-
dad de su prevencion. Todos los pe-
diatras saben muy bien que es todavia
la enfermedad mas frecuente en los ni-
fios de nuestro pais. Pero la epidemio-
logfa de esta enfermedad cobra ain
mayor interés si se tiene en cuenta el
gran nimero de complicaciones que
pueden presentarse y las no despre-
ciables cifras de mortalidad que se re-
gistran. Si bien la letalidad (proporcion
de fallecimientos en relacién a la mor-
bididad global) es exigua, ya que se
trata de una enfermedad universal, la
mortalidad total resulta considerable.
Fallecen més nifios al afio por saram-
pion que por difteria, tos ferina, escar-
latina, poliomielitis o infecciones tifi-
cas. En un estudio que efectuado to-
mando como referencia 11 afios de
nuestra casuistica hospitalaria (tabla I),
obtuvimos una letalidad de 3,59 %. Y
aln hay que tener en cuenta que, al
igual que en los pafses subdesarrolla-
dos, en los grupos de poblacion con
un nivel social bajo, la mortalidad por
sarampién se encuentra incrementada.
Por ultimo, no se debe menospreciar la
importancia de la enfermedad en tér-
minos de absentismo escolar, pertur-
baciones de la vida familiar y sufri-
mientos de todo tipo gue ocasionan
aun los casos més benignos. Conside-
rando gue todo nifio no vacunado pre-
sentara el sarampién en algiin momen-
to de su vida, cualquier economista de
la salud podria traducir en cifras el
ahorro de dinero y molestias que supo-
ne la vacunacién en masa de la pobla-
cion infantil. En la URSS concretamen-

TABLA |

Casuistica de sarampién en un periodo
de 11 afios, en la Clinica Pediatrica del
Hospital de Nuestra Sefiora del Mar,
Barcelona

Detalle de las
defunciones

Casos asistidos

Total de casos Encefalitis 8
asistidos -501 Bronconeumonia 7

Mortalidad
18 Crup 3

Letalidad 3,59 %
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te, han evaluado los beneficios econo-
micos proporcionados por la vacuna-
cién durante un periodo de 5 afos, en
244 millones de ddlares'. Y en los
EE.UU., los beneficios en 10 afios as-
cienden a 1,3 billones de délares?.

Tipos de vacuna antisarampinosa

Las vacunas antisarampinosas utiliza-
das en la actualidad tienen su origen
en los trabajos de Enders y Peebles
(1954), que condujeron al aislamiento
y proliferacion del virus del sarampion,
de manera regular, en cultivos de célu-
las de rindn humano y de mono. Esta
posibilidad fue seguida inmediatamen-
te del intento de preparacion de la va-
cuna mediante la inactivacién o la ate-
nuacion del virus. En la actualidad,
existe suficiente experiencia para pre-
conizar la vacunacion sistematica con
virus vivos atenuados; reservandose la
vacuna con virus inactivados para ca-
sos especiales.

Vacuna con virus vivos atenuados
Las vacunas utilizadas actualmente
estan preparadas fundamentalmente
a partir de las cepas Edmonston,
Schwarz y Moraten. La cepa Edmons-
ton corresponde a virus del sarampion
modificado por una serie de resiem-
bras sucesivas a través de diferentes
medios celulares (células renales hu-
manas, células amniéticas) y de em-
briébn de pollo. Las cepas Schwarz y
Moraten proceden solamente de culti-
vos sucesivos en embrién de pollo. Es-
tas Ultimas cepas hiperatenuadas de-
sencadenan menos reacciones que la
primera, conservando integramente su
poder antigénico.

Con las primeras vacunas obtenidas a
partir de la cepa Edmonston, que no-
sotros fuimos los primeros en utilizar
en nuestro pais®, se producian reaccio-
nes febriles y de otro tipo (exantema,
enantema), que llegaron a designarse
como sarampién vacunal. A pesar de
la sorprendente buena tolerancia de
estas manifestaciones y de la ausencia
de complicaciones, la vacuna goz6 de
cierta impopularidad, no ya entre el pu-
blico, sino también entre los propios
médicos. El intento de atenuar la reac-
cién mediante la administracion subsi-
guiente de inmunoglobulina tampoco

significé una solucion ideal, pues en al-
gunos casos no impedifa la reaccion y
en otros interferia la respuesta en anti-
cuerpos.

Las modernas vacunas, obtenidas a
partir de cepas hiperatenuadas, dan lu-
gar a una proporcién bajisima de reac-
ciones y aun éstas, cuando aparecen,
son muy discretas. Entre el quinto y el
doceavo dias después de la vacuna-
cion puede producirse una leve reac-
cién febril y con menor frecuencia pue-
de aparecer una erupcion fugaz o tras-
tornos catarrales ligeros, que muchas
veces resulta dificil decir si se trata de
complicaciones atribuibles a la vacuna
o de procesos intercurrentes. Por otra
parte, estd demostrado que el virus
vacunal no es transmisible, por lo que
no existe riesgo de contagio.

La respuesta en anticuerpos es practi-
camente constante en todos los nifos
susceptibles (véase mas adelante) y el
nivel alcanzado resulta superponible al
que se produce tras la enfermedad na-
tural. Con respecto a la persistencia de
esos anticuerpos estamos autorizados
a afirmar que se mantienen a un nivel
‘comparable al de la enfermedad, des-

‘pués de mas de 15 afios de haberse

vacunado?. Esta vacuna se administra
en una sola dosis por via subcutanea.

Vacunas con virus inactivados

Estas vacunas confieren una buena
proteccién durante los primeros meses
que siguen a la vacunacion, pero el ni-
vel de anticuerpos declina rapidamen-
te. Su utilizacién esté justificada en la
inmunizacién de los nifos normales.
Se reserva para aquellos casos donde
la vacuna con virus vivos puede estar
contraindicada, como en las leuce-
mias, linfomas u otras neoplasias ge-
neralizadas y en los nifos sometidos a
tratamiento con corticoides, agentes
alquilantes, antimetabolitos o irradia-
cién. Las reacciones a las vacunas con
virus inactivados son infrecuentes vy
muy leves, similares a las que se ob-
servan después de administrar otras
vacunas absorbidas con hidréxido de
aluminio (antidiftérica y antitetanica).
La vacunacion completa comprende 3
dosis por via intramuscular o subcuta-
néa, con un mes de intervalo entre
cada una de ellas.
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Vacunacion del sarampion

Un hecho a considerar es que nifios
previamente inmunizados con esta va-
cuna de virus inactivados, podian pre-
sentar ulteriormente, al entrar en con-
tacto con el sarampion natural, una
forma atipica de la enfermedad, que
en ocasiones revestia especial grave-
dad. Es ésta otra poderosa razon para
postergar este tipo de vacunas. En la ac-
tualidad no se encuentran en el comercio.

Indicaciones

Segln todos los expertos actuales en
patologfa infecciosa, el mejor trata-
miento del sarampién consiste en su
prevencion mediante la inmunizacién
adecuada. De ello se desprende que
todos los nifios deben ser vacunados,
siempre que antes no hayan pasado la
enfermedad y que no se hallen someti-
dos a tratamiento con inmunoglobuli-
na. Este es el Gnico medio que permite
luchar contra la endemicidad del sa-
rampion y contra sus importantes se-
cuelas, entre las que destaca de ma-
nera preeminente la encefalitis (fig. 1).
Aun teniendo en cuenta la universali-
dad de sus indicaciones, existen gru-
pos de poblacién considerados de alto
riesgo en los cuales la vacuna antisa-
rampinosa resulta imperativa. Estos
son los nifios con enfermedades croni-
cas, como cardiopatfas, fibrosis quisti-
ca, neumopatias crénicas, asi como ni-
fios malnutridos.

Momento éptimo para la vacunacion
Recientemente ha sido muy debatida
la cuestiéon de cuando debe vacunarse

J. LLorens TErROL

a los niflos. El comité de expertos en
vacunaciones de la Generalitat de Ca-
talunya recomienda vacunar a los 12
meses de edad®, si bien en circunstan-
cias de riesgo epidémico puede hacer-
se a partir de los 6 meses, en cuyo
caso habra que proceder a una reva-
cunacién al llegar a los 15 meses.
Ademés, por el momento, en tanto la
vacunacién sistematica de todos los
nifilos no se cumpla con regularidad, se
estima necesario administrar la vacuna
antisarampinosa a todas las personas
gue no hayan presentado la enferme-
dad y todavia no hayan sido vacuna-
das, asi como también a aquéllas en
que no se encuentre referencia cierta
de haber padecido el sarampién. En
este Ulitmo caso, conviene saber que
vacunar a una persona que ya posea
anticuerpos, por haber presentado el
sarampién con anterioridad, no encierra
riesgo alguno. De hecho, esta misma
situacién se da constantemente en los
sujetos ya inmunes que en el transcur-
so de su vida reiteran el contacto con
el virus salvaje. Precisamente, esos es-
timulos antigénicos repetidos contri-
buyen a mantener elevada la tasa de
anticuerpos. En este sentido, Krugman
ha podido demostrar* como los ninos
vacunados que viven en la comunidad,
y por tanto estan sometidos a una ex-
posicién repetida al virus, mantienen
unos niveles de anticuerpos inhibido-
res de la hemaglutinacién por encima
de los que se encuentran en nifios in-
ternados en una institucion cerrada y
gue no han tenido ocasién de recibir
estos nuevos estimulos antigénicos.
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Figura 1.-Numero de casos de sarampion y de encefalitis sarampinosa en los EE.UU.

1962-76 (Tomado de S. Krugman).

Conviene aclarar que se ha establecido
la edad de 12 meses como momento
6ptimo para la vacunacion antisaram-
pinosa en nuestro medio en base a
considerationes epidemiolégicas y de
operatividad. En los EE.UU. se ha reco-
mendado aumentar la edad de vacu-
nacion a los 15 meses, pero hay que
advertir que esa decision del Advisory
Comitee on Immunization Practice of
the U.S. Public Health Service® y de la
Academia Americana de Pediatria’ ha
sido discutida por algunos autores. Por
ejemplo, Brunell®, de la Universidad de
Texas, donde la epidemiologia de las
infecciones es distinta de la de otros
estados, sostiene que debe mantener-
se a los 12 meses, pues el discreto in-
cremento que se puede lograr en la
obtencién de unas tasas mas elevadas
de buenos resultados, mediante la in-
munizacién a edades superiores, se
debe contrastar con la posibilidad de
gue estos nifios adquieran la enferme-
dad antes de alcanzar la edad reco-
mendada para la vacunacioén. Por otra
parte, también hay que considerar el
hecho de que al cumplir el afio es ha-
bitual llevar los nifios al pediatra, mien-
tras que en el segundo afo de vida los
padres no suelen llevar a sus hijos a la
consulta con tanta frecuencia. En con-
secuencia, es posible que se vacune
un menor numero de nifios si se retra-
sa la edad de vacunacion a un periodo
en el que no se acostumbra acudir al
meédico.

Marks, Halpin y Orenstein’ del Center
for Disease Control de Atlanta, han
realizado un estudio basado en la tasa
de enfermedad entre nifios vacunados,
comparandolas con las de los no vacu-
nados, y mediante una férmula mate-
mética han determinado el indice de
proteccién conferida por la vacuna a
distintas edades (tabla Il). Asi han po-
dido demostrar que mientras las dife-
rencias en cuanto a eficacia entre los
12 meses y los meses precedentes
es considerable; es por el contrario mi-
nima en comparacién a los meses si-
guientes.

TABLA Il

Estimacién porcentual de la eficacia
de la vacuna sarampionosa segun la
edad de vacunacién

Edad Indjce de proteccion
1 e
< 11 meses 745
11 meses 90,3
12 meses 95,5
13 meses 96,6
14 meses 96,9
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Vacunacion del sarampion

Nosotros pensamos que la decision de
aumentar la edad de vacunacién ha
sido precipitada y que seria un error
adoptarla sin mas en nuestro pais. De
hecho, ya en la primera comunicacion
de Yeager et al'% que advirtieron una
mayor proporcién de fracasos en nifios
vacunados antes de los 15 meses, los
propios autores se muestran muy cau-
telosos en la interpretacion de las va-
riables que en su laboratorio pueden
influir sobre la prueba de la inhibicion
de la hemaglutinacién. En ese sentido,
la famosa recomendacién del Servicio
de Salud Publica de los EE.UU., que
tan a la ligera ha sido aceptada por
muchos, expresa textualmente: «A fin
de conseguir la méxima tasa de sero-
conversion, la vacuna debe adminis-
trarse preferentemente cuando los ni-
fios tienen alrededor de 15 meses de
edad, o al menos después del primer
cumpleanos». Consecuentemente, la
decision de vacunar mas tarde del ano
ha sido muy criticada tanto en los
EE.UU."" como en otras partes. En Ca-
nada, por ejemplo, han decidido seguir
vacunando a los niflos al cumplir los
12 meses.

En nuestro pafs, donde el sarampién
es todavia una enfermedad endemoe-
pidémica, dejar desprotegidos a los ni-
flos de mejor edad, en los que preci-
samente la enfermedad adquiere una
mayor gravedad'?, supondria adoptar
una medida sanitaria desacertada. La
determinaciéon de la eficacia de una
vacuna debe basarse en lo ocurrido a
los nifios cuando se exponen a la en-
fermedad y en la prevalencia de esa
misma enfermedad en la comunidad,
pero no sélo en estudios serol6gicos.
Por eso consideramos muy prudente la
recomendacion del comité de expertos
de la Generalitat de Catalunya al pro-
poner los 12 meses como edad 6pti-
ma aqui y ahora para la inmunizacién
antisarampinosa. Si dentro de unos
afos, por efecto de la vacunacién en
masa, las condiciones epidemioldgicas
cambian, no habrd inconveniente en
modificar el calendario vacunal.

Prevencion de la enfermedad después
del contagio

Si bien la vacuna del sarampién sirve
para prevenir la enfermedad antes de
entrar en contacto con el virus causal,
estd demostrado que si se administra
en las primeras 24 h después del con-
tagio, la enfermedad no se presenta’.
Esto se debe a que el periodo de incu-
bacién del sarampién natural es supe-
rior al del llamado sarampion vacunal,
por lo que los anticuerpos vacunales
aparecen antes de comenzar las mani-
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festaciones clinicas, que quedan asf
abortadas. Teniendo en cuenta que la
proteccion conferida por la inmunoglo-
bulina es efimera (sélo sirve para aque-
lla vez), la vacuna resulta en este caso
mas ventajosa, ya gue sirve para la
profilaxis actual y futura. Sin embargo,
como el antecedente del contagio po-
cas veces se conoce con tanta rapi-
dez, la utilizacion de la vacuna con
este fin resulta muy restringido.

Contraindicaciones

Enfermedades febriles agudas

Como todas las vacunas, la antisaram-
pinosa esta contraindicada en el curso
de las enfermedades infecciosas agu-
das y durante su periodo de convale-
cencia. Por una parte, la reaccién vacu-
nal puede contribuir a aumentar las
molestias propias del proceso inter-
currente y por otro lado, existe la posi-
bilidad tedérica de que la respuesta
inmune a la vacuna sea inferior, si el
paciente se encuentra en fase anérgi-
ca. A pesar de todo, los procesos res-
piratorios benignos afebriles, tan fre-
cuentes en los nifios, no constituyen
una contraindicacion especifica.

Inmunodeficiencias

En los sujetos con alteraciones inmuni-
tarias congénitas o adquiridas, asfi
como los sometidos a terapéutica in-
munodepresora, puede producirse la
multiplicacién incontrolada del virus
vacunal y dar lugar, en teoria, a trastor-
nos de diverso tipo. Ha sido descrita la
aparicion ocasional de complicaciones
agudas, tales como neumonia de célu-
las gigantes, de evolucion fatal, tras la
vacunacion de nifos con leucemia.
También se ha comprobado que los in-
dividuos inmunodeprimidos responden
pobremente al estimulo antigénico.

Embarazo

En atencién al posible riesgo para el
feto, y més aun para el embridn, el es-
tado de gestacién constituye una de
las contraindicaciones formales de las
vacunas con virus vivos. Por eso, aun-
gue no se hayan descrito efectos tera-
tébgenos atribuibles a la vacuna, hay
que abstenerse de vacunar contra el
sarampién a las embarazadas.’"En cam-
bio, la vacunacion del hijo de una ges-
tante no estd contraindicada, puesto
que el virus atenuado no se transmite.

Tuberculosis activa
Asi como el sarampién natural puede
exacerbar una tuberculosis en cual-

- quiera de sus formas clinicas, tam-

bién la vacuna podria contribuir a ese
empeoramiento. Por ello se considera
improcedente vacunar cuando existe
tuberculosis activa recientemente diag-
nosticada. Sin embargo, aunque la va-
cunaciéon puede resultar peligrosa en
casos de tuberculosis activa no trata-
da o de tuberculosis ignorada, que po-
dria reactivarse, todo nifio diagnostica-
do y tratado consecuentemente con
tuberculostaticos puede ser vacunado
a partir de los 2 meses de tratamiento.
Dado el sesgo maligno que imprime el
sarampién a determinadas formas de
tuberculosis (primoinfeccién, disemina-
ciones miliares), se comprende la con-
veniencia de inmunizar antes de ser
sorprendidos por la enfermedad.

Encefalopatias connatales

0 posnatales

No se trata de una contraindicacion
absoluta sino relativa, en funcién del
riesgo que puede representar para el
nifio la reaccion vacunal y de las venta-
jas inherentes a la prevencién de una
enfermedad que ofrece una posibilidad
de lesién neurolégica evidente. Se con-
sidera, en general, que si no existe un
trastorno neurolégico evolutivo, las
ventajas de la vacunacion antisarampi-
nosa superan el posible riesgo téxico,
que siempre es inferior a las secuelas
neurolégicas del sarampién.

Precauciones

Prueba tuberculinica

Si bien no es necesario realizarla de
manera sistematica, en algunos casos
puede ser aconsejable realizar una
prueba tuberculinica previa con el fin
de descartar una tubeculosis latente.
Si la tuberculina resultase positiva, po-
dria iniciarse tratamiento especifico
para vacunar sin riesgo al cabo de 2
meses.

Administracion reciente

de inmunoglobulina

La inmunoglobulina, aun la inespecifi-
ca, contiene cantidades suficientes de
anticuerpos antisarampion para inhibir
el estimulo antigénico de la vacuna.
Por eso conviene asegurarse bien de
gue el sujeto no ha recibido inmuno-
globulinas durante 12 semanas prece-
dentes a la administracion de la vacu-
na. Del mismo modo, en casos de es-
tar sometido a tratamiento con inmu-
noglobulinas, la vacunacién deberéa di-
ferirse hasta 12 semanas después de
la interrupcion del tratamiento. Por otra
parte, hay que abstenerse de admins-
trar inmunoglobulina hasta que no
hayan transcurrido 2 semanas tras la
vacunacion.



Laboratorio experimental de
terapéutica inmunégena.
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adrenoinhibidores, como bradicardia, molestias gastrointestinales y astenia. CONTRAINDICACIONES: El producto esta contraindicado en el shock
cardiacoy en el bloqueo cardiaco (excepto el de primer grado). PRECAUCIONES: Debera administrarse el producto con precaucion aumentando la vigilan-
cia del paciente y siempre a criterio del medico, en los siguientes casos: — Enfermedades obstructivade las vias respiratorias —Insuficienciacardiacasin digi-
talizacion previa — Acidosis metabdlica, asi como en los tratamientos simultaneos con productos depresores del nivel de las catecolaminas tipo reserpina —En
Pacientes diabéticos y en estados de hipoglucemia, los beta-adrenoinhibidores pueden potenciar laaccion hipoglucemica de los antidiabéticos — No debe
administrarse Sectral durante el embarazo y |a lactancia. salvo critenio medico en contra — En caso de intervencion quirurgica, se hara saber al anestesista
Que el paciente esta sometido a un tratamiento con beta-adrenoinhibidores. Generalmente, es suficiente la supresion de la medicacion un dia antes de la
Intervencion. INCOMPATIBILIDADES: Se recomienda no emplear el medicamento asociado a los inhibidores de la MAO, INTOXICACION Y SU TRATA-
MIENTO: Cuando debido a una sobredosis de Sectral se presente una bradicardia o hipotension acentuada, se intentara inmediatamente paliarlasituacion
con la administracién por via endovenosa de 1 mg. de sulfato de atropina. Si la atropina resulta insuficiente se administrara isoprenalina por perfusion en-
dovenosa (5 microgramos por minuto), bajo vigilancia continua hasta que se evidencie una respuesta favorable. PRESENTACION Envases de 20
comprimidos de 400 mg. de acebutolol. P.V.P. ii 891 Pts
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Formulas de sinergismo

comprobado

neuromade® fuerte

5 ampollas con liofilizado y 5 con disolvente

Cada ampolla con liofilizado contiene:

Hormona parotidea (sialotin ). .......... 5 mg.

Hidroxicobalamina. . ................... 5.000 mcg.

Vitamina B - 5 o i v e v« s b 60 mg.

716211372 ) = P S AR e L S S TR e 60 mg.

Lidocaina CIH' 1o v i ami Podncetms do s ansise 20 mg.
Cada ampolla de disolvente contiene:

Dexametasona base (al estado de fosfato) . 1,5 mg.
Agua destilada, C.8.p. .. .. ivn it vaa 3ie.c:

P.V.P. 47100 Ptas.

Indicaciones: Neuralgias, neuritis, artrosis y artritis, proce-
sos reumaticos.

Posologia: 1 inyectable cada 8, 12 o 24 horas. Via
exclusivamente intramuscular.

Contraindicaciones: Psicosis grave; diabetes descompen-
sada, ulcus gastroduodenal en actividad; hipertension
grave; enfermedad de Hodgkin; leucemias; procesos
neoformativos; acné, herpes oftalmico.
Incompatibilidades: Debe administrarse solo.

Efectos secundarios: En tratamientos prolongados puede
producir acné, hipertricosis.

neuromade® capsulas

Frasco con 20. Cada capsula contiene:

T. A. T. D. * [Disulfuro de tiamina-8-(metil-6-acetil-dihidro-
tioctato)], 50 mg.; Tiocolchicésido, 4 mg.; Cianocobalamina,
1.000 mcg.; Vitamina B,, 5 mg. Vitamina Bg, 50 mg.; Vitamina
B,s, 50 mg.; Dexametasona base (21-fosfato), 0,5 mg.

P.V.P. 487,00 Ptas.

*T. A. T. D, bajo licencia de
Fujisawa Pharm. Co. Ltd. Osaka, JAPON

Indicaciones: neuralgias diversas, mialgias, contracturas
musculares, torticolis, lumbago.

Posologia: 1 capsula, 3 6 4 veces al dia.
Contraindicaciones: Las de neuromade fuerte.
Incompatibilidades: No se le conocen.

Efectos secundarios: Puede producir diarrea que desapa-
rece espontaneamente al reducir la dosis.

LABORATORIOS MADE
Avenida de Burgos, 91
Madrid-34




TEMA MONOGRAFICO/VACUNACIONES (y 1)

Vacunacion del sarampion

Conservacion, plazo de validez

y condiciones de transporte

La vacuna del sarampion se debe con-
servar entre 2°C y 10°C (temperatura
normal del frigorifico), en cuyas condi-
ciones tiene una validez de 12 meses.
Es una de las vacunas més delicadas,
por lo que debe transportarse en con-
diciones estrictas de mantenimiento
de la temperatura referida. La luz tam-
bién contribuye a inactivar la vacuna.
Por todo ello, hay que asegurarse de
que el transporte y la conservacion se
realizan en la forma adecuada.

Eficacia de la vacuna

Como ya hemos dicho, la eficacia de la
vacuna antisarampinosa administrada
a partir del afo de edad supera el
95 %. En las comunidades donde la
vacunacién ha sido realizada en gran
escala, la epidemiologia del sarampién
se ha modificado de manera ostensi-
ble's. En estos momentos, existe sufi-
ciente experiencia para admitir que la
vacuna es eficaz, es bien tolerada y es
practicamente inocua'®. Sélo en los
EE.UU. se habian administrado 80 mi-
llones de dosis desde 1963 (afio de la
comercializacién) hasta 1976. El des-
censo espectacular de la frecuencia
del sarampién al tiempo que iba au-
mentando la poblaciéon inmunizada, se
refleja en las estadisticas de morbidi-
dad. Asi la incidencia de la enferme-
dad en aquel pais, entre 1960-1974,
en nifos de 1-4 afos, fue de 3.380
casos/100.000 nifios, en tanto que en
1977 descendi, en ese mismo grupo
de edad, a 35 casos/100.000 nifios.
A pesar de todo, en ciertas ocasiones
la vacuna falla, tanto en su funcion
protectora de la comunidad como en
la profilaxis individual de algunos nifios
vacunados. El fracaso de la camparfia
para erradicar el sarampién se debe
fundamentalmente a la gran masa de
poblacion que todavia existe sin vacu-
nar. En los EE.UU. donde la vacuna-
cion ha sido bien aceptada, se calcula
que sdélo se han vacunado un 68 % de
ninos de raza blanca, entre 1-4 afios,
mientras que la proporcién de nifios
negros vacunados de la misma edad
s6lo alcanzan el 53,4 %. Si con estas
cifras la morbididad global ha descen-
dido de manera espectacular, no resul-
ta demasiado optimista pensar que
cuando se alcancen proporciones mas
elevadas de poblacién vacunada, el sa-
rampion representara para numerosos
médicos una enfermedad de conoci-
miento meramente bibliogréfico.

De todos modos, hay nifios vacunados
que contraen la enfermedad. En estos

J. Liorens TEroL

casos puede hablarse de fracaso de la
vacuna, aunque algunas veces existe
una explicacion razonable a esa apa-
rente ineficacia. Seglin Plotkin'®, las
causas de fracaso de la vacuna son
cinco:

7. Administracion de .una vacuna inac-
tivada por mala conservacion (luz y
temperatura inadecuadas), circunsta-
cia que se da con mayor frecuencia de
la imaginada-

2. Inhibicién de la respuesta inmune
por los anticuerpos pasivos transferi-
dos de la madre al feto. Esto se pre-
senta con tanta mayor frecuencia
cuanta menor es la edad del nino al re-
cibir la vacuna. Precisamente éste es el
motivo que ha hecho retrasar la vacu-
nacion a los 15 meses en algunas co-
munidades.

3. Inhibicién de la respuesta inmune
por anticuerpos pasivos que proceden
de la administracion de inmunoglobuli-
nas. En nuestro pafs, donde tan prédi-
gamente se utilizan estos productos, a
veces en preparaciones compuestas,
representa un motivo de fracase nada
desdeniable. )

4. Fallo primario de la vacunacién por
motivos inexplicados. En diversos es-
tudios se ha podido comprobar que al-
rededor del 95 % de vacunados hacéen
una seroconversion positiva, lo cual su-
pone que el 5 % no responden a la va-
cuna y en consecuencia permanecen
susceptibles. En estos casos puede
hablarse de fallo primario de la inmuni-
zacion.

5. Fallo secundario de la vacunacién
en pacientes que al ponerse en con-
tacto con el sarampién natural sufren
la enfermedad en forma atenuada, pre-
sentando un tipo de repuesta secun-
daria, con ausencia de IgM.

Con respecto a las posibles complica-
ciones de la vacuna, en especial la en-

cefalitis, debemos reconocer que no
existen pruebas evidentes de que la va-
cuna antisarampinosa haya sido la
causa de alteraciones neurol6gicas.
Si bien se han descrito encefalitis des-
pués de la vacunacién, no se ha de-
mostrado una relaciébn de causa a
efecto. Pero aun admitiendo la posibili-
dad de que el virus vacunal pudiera
ocasionar una encefalitis, hay que te-
ner presente que por término medio, el
1/1.000 de nifios que pasan el saram-
pion presentan como complicacién
una encefalitis, mientras que el riesgo
de padecer encefalitis atribuible a la
vacuna es de 1/10°€. Por tanto; la po-
sible encefalitis posvacunal resulta
mil veces menos frecuente que la
postsarampinosa.

Otra cuestion discutible es la aparicién
de una panencefalitis esclerosante su-
baguda (PEES) consecutiva a la vacu-
nacion. La apariciéon de esta enferme-
dad en nifios vacunados es una muy
infrecuente posibilidad, cuya causali-
dad todavia no ha sido plenamente de-
mostrada. El riesgo potencial de PEES
tras la vacunacion es aproximadamen-
te 10 veces inferior al riesgo existente
después de haber pasado el saram-
pién. Y también conviene recordar que
hay casos descritos sin antecedentes
de enfermedad ni de vacunacién pre-
vias. Una revisiéon de 375 casos regis-
trados en los EEUU. en el periodo
1960-1974, de los cuales se pudieron
estudiar 350, demuestran el abruma-
dor predominio de la complicacion tras
la enfermedad natural'”. El anélisis es-
tadistico evidencia asimismo unas
notables diferencias entre la PEES
presentada después del sarampion o
después de la vacuna (tabla lll). En con-
secuencia, el hipotético riesgo de com-
plicaciones neurolégicas precoces o
tardias imputables a la vacuna no

TABLA Il

Relacién entre panencefalitis esclerosante subaguda después del sarampién
y después de la vacuna antisarampionosa

Casos de PEES en
los EE.UU. durante
el periodo 1960-74

Observaciones estadisticas

Después del Después de la

sarampion vacunacion
Con antecedentes de 292
sarampion previo
Con antecedentes de haber 40
recibido vacuna
Sin antecedentes de enfermedad 18
ni de vacunacion
No analizados 25
Total 292
Momento de aparicién de 7 aiios 3.3 afios
PEES (promedio)
Estimacion de riesgo potencial . 5,2-9,7/108 0,48-1,13/10°
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Vacunacion del sarampion

J. LLorens TErOL

constituye argumento decisivo para
desacreditar su eficacia.

Vacunas

La vacuna antisarampinosa ha sido ad-
ministrada con éxito en combinacion
con otras vacunas de virus vivos. Por el
momento existe suficiente experiencia
para asegurar que no se han observa-
do reacciones adversas ni tampoco
merma en la produccién de anticuer-
pos atribuibles a la vacuna asociada.
La replicacién simultdnea de mas de
un virus vacunal no reduce, en este
caso, la capacidad inmunitaria de cada
una de las vacunas implicadas'®.

En la actualidad, se aconseja adminis-
trar en una misma inyeccion una vacuna
combinada que contenga los virus del
sarampion, de la rubéola y de la paroti-
ditis'®. El comité de expertos de la Ge-
neralitat de Catalunya ha introducido
por primera vez en el calendario vacu-
nal esta vacuna virica triple, al objeto
de estimular la comercializacion de la
misma. Parece ser que muy en breve
podremos disponer de ella en el mer-
cado.

El hecho de vacunar al mismo tiempo
contra 3 enfermedades representa una
comodidad que sin duda contribuird a
ampliar la cantidad de sujetos inmuni-
zados contra cada una de ellas. En ese
sentido, conviene advertir del interés
que tienen las vacunas atirrubedlica y
antiparotidica (véanse los capitulos
correspondientes). En base a conside-
raciones epidemioldgicas y de operati-
vidad _se preconiza la administracion
de la vacuna triple virica al cumplir los
12 meses o en cualguier momento si
se trata de un nino de méas edad que
no ha sido inmunizado. Si se tiene la
certeza de que el nifio ya ha pasado al-
guna de las 3 enfermedades, se podra
utilizar la vacuna monovalente o biva-
lente que corresponde a las viriasis no
adquiridas. De todos modos, el hecho
de haber presentado alguna de las 3
enfermedades contra las que esta va-
cuna protege, no es una contraindica-
ci6én para administrar la vacuna triple
virica. O
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CROMVIATONBIC

“s5000” FERRO
VIALES BEBIBLES

Composicién
Cada vial de 12 ml contiene:

Hierro citrato de colina. .150 mg
Extracto hepatico 1:100. . 15 ¢
Vitamina B,,. . 333,34 mcg
Principio intrinseco de

Castle 500 U.C./mg . . . 30 mg
VitaminaB, . : . . . . 10,5 mg
Riboflavina

Nicotinamida .

Pantotenato sédico ,

Sacarina sodica . 7

Sonbital sl S S e S 400
Otros excipientes, c.s.

Indicaciones

Anemias hipocrémicas en general.
Anemias ferropénicas por trastorno ca-
rencial (nutricién anomala), de la ab-
sorcién (espries) y trastornos de
transporte (alteraciones en la formacion
de apoferritina y betaglobulina transfe-
rrinica). Recuperacion rapida en los
estados hemorragicos postagudos,
subagudos y croénicos.

En las anemias normocrémicas hipo-
blasticas en las que es necesario el
aporte de hierro en la cuantia necesaria
para la neohematopoyesis.

Anemias ferropénicas en los gastrorre-
secados. Anemias del embarazo y lac-
tancia. Anemias en la infancia y ado-
lescencia. Amenorreas por anemia
ferropénica.

Posologia
Segun prescripcién facultativa.
Nifios de mas de 6 afios y adultos:

-2 viales al dia, antes de las principales

comidas.

Dosis maxima: 1 vial por toma. 3 viales
por dia.

Nifios menores de 6 afios: 1 vial al dia.
Dosis maxima: '/, vial por toma. 1 vial
por dia.

Contraindicaciones, incompatibilidades
y efectos secundarios

Del producto, a la dosis y via (exclusi-
vamente oral) indicadas, no se han
descrito efectos secundarios, en suje-
tos normales.

Efectos por uso indebido

y su tratamiento

Su uso erréneo por via inyectable
puede provocar trastornos de tipo local
y general.

Presentacién y P.V.P.
Caja con 15 viales bebibles de 12 ml
P.V.P. 308,—

LABORATORIOS MENARINI, S.A.
Alfonso XII, 587

Teléfono 387 56 00 (5 lineas)

Télex 59542

Badalona (ESPANA)
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- Primer antibiético
obtenido teniendo en cuenta
la formacion de resistencia
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INDICACIONES

DECABICIN esta indicado en todo tipo de

infecciones provocadas por gérmenes sensibles

a su principio activo dibecacina.

— RESPIRATORIO: Bronquitis, neumonias,
pleuritis, etc.

— O.R.L.: Amigdalitis, faringitis, otitis,
sinusitis, etc.

— URINARIO: Pielonefritis, ureteritis, cistitis,
uretritis, prostatitis, etc.

— DIGESTIVO: Peritonitis, infecciones
abdominales.

— CIRUGIA: Infecciones post-operatorias.

— DERMATOLOGIA: Abscesos, flemones,
furanculos.

— GENERALIZADAS: Septicemia.

DOSIFICACION

— ADULTOS:

INFECCIONES EN GENERAL 50-100 mg cada
8-12 horas, segun criterio médico, peso del
enfermo y gravedad de la infeccion. Por via
intramuscular.

— INFECCIONES VIAS URINARIAS: DECABICIN
alcanza concentraciones elevadas en la
orina y parénquima renal, por lo que pueden
administrarse dosis reducidas. Es suficiente
con la administracion de 100 mg. en dos
inyecciones de 50 mg. al dia.

La dosificacion en mg/kg/dia en el adulto es
de 2-3 mg administrados en 2-3 veces al dia
por via intramuscular.

— NINOS: Como dosis media 2-3 mglkg/dia.

Si la gravedad de la infeccion asi lo aconseja
se podra aumentar la dosis, administrando
hasta 3-6 mgl/kg/dia repartidas en 2-3 veces
por via intramuscular.

TIEMPO DE ADMINISTRACION:

Normalmente es suficiente un periodo de 7-10 dias.

En caso de prolongar el tratamiento es
conveniente controlar la funcion renal, auditiva
y vestibular. En pacientes con insuficiencia
renal, se utilizara el esquema adjunto:

REEPEIT |
Grado de Dosis por Intervalo
lesion Cer inyeccion entre
renal (adultos) inyecciones
Ligero mas de 60 50 mg. 12 horas
de 60 a 30 50 mg. 12 horas
Moderado | 45302 10 50 mg. 24.48 horas
Grave ~menos de 10 50 mg 48-72 horas

Ccr = Aclaramiento de creatinina

CONTRAINDICACIONES

Antecedentes de hipersensibilidad a dibecacina

u otros aminoglucésidos.

PRECAUCIONES:

— En enfermos con funcion renal disminuida
deberan espaciarse las dosis de DECABICIN
adaptandolas al grado de la misma.

— Se evitara la administracion conjunta de
diuréticos potentes como la furosemida o el
acido etacrinico, que pueden producir por si
mismos ototoxicidad.

— Se evitaran los bloqueantes neuromusculares
como succinilcolina y tubocuranina.

— Debe asimismo evitarse el uso concomitante
de otros agentes potencialmente ototoxicos
ylo nefrotéxicos, tales como Estreptomicina,
Neomicina, Kanamicina, Cefaloridina,
Uromicina, Polimixina, Gentamicina, etc.

— No se combinara con soluciones de elevado

peso molecular, tipo dextrano o alginato sodico.
INCOMPATIBILIDADES

No debe administrarse con suero glucosado.
No inyectar mezclada con otros farmacos.

EFECTOS SECUNDARIOS

A las dosis recomendadas es rara la aparicion
de efectos secundarios. En alguna ocasion ha
aparecido tinnitus y disacusia y mas rara vez
cefaleas, exantema y aumento de SGOT y SGPT.
La sobredosificacion o la insuficiencia renal
pueden acarrear oto o nefrotoxicidad. En caso
de insuficiencia renal, para evitarlo, debe
seguirse el esquema de dosificacion indicado.
No se ha establecido su seguridad terapéutica

durante el embarazo; por lo tanto debera evitarse :

el uso de DECABICIN en el mismo.
INTOXICACION Y SU TRATAMIENTO

En caso de que accidentalmente se
administraran dosis excesivas, la dialisis
peritoneal o hemodialisis pueden ayudar a
eliminar DECABICIN de la circulacion.

PRESENTACION Y P.V.P.
DECABICIN 25-envases con 1vial de 2ml.
P.V.P. 212,- Ptas.

DECABICIN 50-envase con 1vial de 2ml.
P.V.P. 354, Ptas.

DECABICIN 100 - envase con 1 vial de 2 ml.
P.V.P. 623, Ptas.
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ABELLO S.A.
Fabrica de Productos Quimicos y
Farmacéuticos
Julian Camarillo, 8 - Madrid-17
Bajo Licencia de MEIJI SEIKA
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Vacunacion de la rubéola

A. Gallart Catala

Clinica Infantil de la Residencia Sanitaria de la Seguridad Social

«Francisco Francoy. Barcelona.

Introduccién

La rubéola, también conocida entre no-
sotros como alfombrilla o sarampién
alemén, se trata de una enfermedad
contagiosa de tipo exantemético y de
etiologfa virica que se observa mas fre-
cuentemente en nifos pequenos y es-
colares y que también afecta a adultos
jovenes. Hasta hace unos 150 afios no
se diferenciaba del sarampion y de la
escarlatina y fueron los investigadores
alemanes los que demostraron que se
trataba de una entidad diferente a la
que dieron el nombre de Rotheln!. Du-
rante el pasado siglo se describieron
epidemias en Europa y los EE.UU. En
1866, Veale? propuso el nombre de
rubéola.

Desde el punto de vista clinico la ru-
béola se caracteriza por la aparicion de
un exantema maculopapuloso acom-
pafiado de adenopatias y leves mani-
festaciones generales. Las adenopa-
tfas se localizan preferentemente en la
regién retroauricular, occipital y cervi-
cal. Aunque siempre fue considerada
como una enfermedad benigna, tam-
bién pueden observarse algunas com-
plicaciones. Las més frecuentes son
las artralgias y més infrecuentemente
artritis y segtin Schoenbaum et al® se
puede observar un caso de purpura
trombocitopénica por cada 3.000 ca-
sos de enfermedad aguda y un caso
de encefalitis por cada 8.000 casos
de rubéola. En cuanto a la aparicién de
artritis, los mencionados autores sefia-
lan que su observacién es muy infre-
cuente en pacient:s menores de 15
afios de edad, peru que en los adultos
suele observarse un caso por cada
200 de rubéola. Se halla comprobado
que existen formas inaparentes que
dejan una inmunidad duradera®.

La suposicién de que la rubéola era
una enfermedad de etiologfa virica fue
puesta de manifiesto en 1938 por
Hiro y Tasaka® mediante la transmisién
de la enfermedad a partir de la inocu-
lacién de lavados faringeos, pero el
aislamiento del virus no tuvo lugar has-
ta 1962, afio en que Weller y Neva®,
Parkman et al’ aislaron simultanea-
mente el citado virus.

Los escasos sintomas generales de la
rubéola, la benignidad de la misma vy
las pocas complicaciones conocidas
fueron causa de que los clinicos no le
prestaran una atencién especial ya
que era considerada como una afec-
cién de escasa importancia. Esta su-
posicién sufrié una radical transforma-
cién como consecuencia de la publica-
cién de las observaciones de Norman
McAlister Gregg en Sydney®. El men-
cionado autor, un oftalmélogo, descri-
bi6 68 casos de cataratas congénitas
en lactantes cuyas madres habfan pre-
sentado la rubéola en la fase precoz
del embarazo, y supuso que ello podfa
estar relacionado. Posteriormente,
también sefialé la observacién en es-
tos nifios de otras malformaciones
congénitas sobre todo cardiacas. Las
observaciones de Gregg fueron confir-
madas por otros autores no sin que al-
gunos las pusieran en duda. Posterior-
mente, aparecieron en la literatura di-
versas comunicaciones dando cuenta
de una variable incidencia de malfor-
maciones congénitas en los hijos de
madres que habfan presentado la en-
fermedad en el curso del primer tri-
mestre de la gestacién®. Los datos pu-
blicados entre 1957 y 1962 daban
una incidencia de malformaciones que
oscilaba entre un 15,9 y 59 %. Poste-
riormente se demostré que estas dife-
rencias estaban en relacién con el mo-
mento de la gestacién en que se pro-
ducfa la infeccién de la madre, y asf
Peckham'® establecié que la afeccién
del feto presenta una incidencia de un
54 % en el curso de las 8 primeras se-
manas del embarazo para luego dismi-
nuir a un 34 % entre la 9-12 semanas
de gestacion y a un 10 % entre la 13-24.
Poco después del aislamiento del virus
de la rubéola, en 1964, tuvo lugar en
los EE.UU. una gran epidemia a conse-
cuencia de la cual miles de nifios na-
cieron con graves malformaciones. Se-
gun Cooper et al'' se produjeron unos
12 millones de casos de rubéola de
los que 2.375.000 se observaron en
mujeres de 15-44 afos de edad. De
estas mujeres, unas 250.000 se halla-
ban embarazadas dando Jugar a la
afeccion del feto en 33.410 casos,

con la subsiguiente aparicién de
13410 abortos y recién nacidos
muertos y 20.000 nacidos vivos afec-
tos del sindrome de rubéola congénita.
Se calcula que los costes de hospitali-
zacion, tratamiento médico, rehabilita-
cion y educacién de los nifios supervi-
vientes llegaron a sobrepasar la cifra
de un billén de ddlares. Dado que has-
ta 1964 se habfa observado en los
EE.UU. una epidemia de rubéola cada
6-9 afios, se supuso que como mas
pronto en 1970 podia presentarse la
siguiente. Debido a que la Gnica forma
de poder evitar esta nueva epidemia
radicaba en la posibilidad de encontrar
una vacuna eficaz, se inicié una inten-
sa investigacién para conseguir la ob-
tencion de dicha vacuna lo més pronto
posible. EI motivo principal que impul-
s6 esta investigacién no radicaba en
proteger a los propios receptores de la
vacuna, sino evitar la infeccién de las
madres susceptibles a la enfermedad
y proteger por lo tanto a sus hijos. Los
estudios serolégicos demostraban que
en la mayor parte de los paises'2 por
lo menos el 80 % de las mujeres en
edad fértil presentaban anticuerpos
frente a la rubéola y que por lo tanto
un 20 % de las mismas podian presen-
tar la enfermedad. Es precisamente a
este grupo de mujeres a las que se de-
bia proteger de la posibilidad de la ru-
béola. Segin datos comunicados por
Arbelo™ en 1973, en nuestro pafs cer-
ca del 88 % de las mujeres en edad
fértil se hallaban protegidas de la ru-
béola por presentar unos adecuados
titulos de anticuerpos frente a la
misma.

Desarrollo de la vacuna
de la rubéola

Desde el punto de vista teérico, des-
pués de haberse conseguido el aisla-
miento del virus de la rubéola, podia in-
tentarse la obtencién de 2 tipos de
vacuna. Una a base de la inactivacion
del virus y la otra a partir de la atenua-
cion de un virus vivo. La primera posi-
bilidad, que con toda seguridad habria
permitido la obtencién de una vacuna
inocua, fracasé, con lo que tuvo que
optarse por la segunda via.
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En 1965 se consiguié seleccionar un
virus atenuado al resembrarlo 77 ve-
ces en cultivos de rinén de mono ver-
de africano'*. Esta cepa se identifico
como HPV-77 (high passage virus). No
obstante, para evitar la preparacién del
virus final en células de rifidbn de mono,
que a menudo se hallan contaminadas
por virus latentes, se resembro el virus
5 veces por cultivos de embrion de
pato (HPV-77 DE,) 6 12 veces por cul-
tivos de rifién de perro (HPV-77 DK,,).
Con ello se obtuvieron 2 cepas de vi-
rus vivo atenuado de la rubéola con las
que se desarrollaron las 2 vacunas.
Casi al mismo tiempo se obtuvo una
nueva cepa de virus vivo atenuado de
la rubéola que recibié el nombre de
Cendehill™®. El virus original para la ob-
tencién de esta cepa se aisl6 de un
paciente afecto de rubéola en 1963 y
fue propagada en cultivos de células
de rifion de conejo hasta 51 resiem-
bras, momento en que se observd que
la cepa se hallaba notablemente modi-
ficada en sus caracterisicas bioldgicas
tanto /n vivo como in vitro, pero que in-
ducia una buena respuesta inmunol6-
gica.

Coincidiendo con los estudios citados
anteriormente, Plotkin et al'® consi-
guieron el aislamiento de una nueva
cepa de virus vivo atenuado de la ru-
béola a partir del material proveniente
de un feto infectado. Para evitar los
problemas del cultivo en células ani-
males procedié a realizarlos en fibro-
blastos humanos obteniendo la cepa
conocida como RA 27/3. Esta cepa
demostré ser altamente inmundgena e
incluso efectiva al ser administrada por
via intranasal.

De las cepas citadas, la HPV-77 DK,,
fue retirada del mercado por el fabri-
cante de ‘la vacuna debido a que su
utilizacion llevaba emparejada una ele-
vada incidencia de reacciones secun-
darias. Asi pues, las cepas HPV-77
DE;, Cendehill y RA 27/3 son las mas
generalmente utilizadas en la actuali-
dad para la fabricacion de vacunas de
la rubéola. !

Respuesta de anticuerpos

En la revision sobre el estado de la va-
cunacion frente a la rubéola publicada
en 1977 por Krugman'? se citan una
serie de estudios epidemioldgicos en
los que se demuestra que, tras la ad-
ministracién de las vacunas a base de
la cepa HPV-77 DE; y Cendehill, se ob-
tiene una respuesta de anticuerpos en
el 95 % de los vacunados. Los titulos
de anticuerpos alcanzados tras la va-
cunacién son significativamente mas
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bajos que los observados después de
la infeccién natural. Por otra parte se
ha comprobado un retraso en la apari-
cion de los anticuerpos con el aumen-
to de la atenuacion del virus de la ru-
béola. Tras la infeccion natural se de-
tectan anticuerpos inhibidores de la
hemaglutinacién a los 14-17 dias
mientras que después de la adminstra-
cion de la vacuna, dichos anticuerpos
tardan una semana MA4as en aparecer,
es decir, aparecen a los 21-25 dias y
alcanzan su maximo valor a las 6-8 se-
manas. En general, los titulos alcanza-
dos después de la vacunacion son de
4-8 veces mas bajos que tras la infec-
cién natural.

Los estudios con la cepa RA 27/3'8
han demostrado un porcentaje de se-
roconversién y una persistencia de
anticuerpos semejante a la observada
con las otras vacunas. No obstante, los
datos disponibles indican que esta cepa
presenta una actividad inmundgena
que la hace semejante al virus salvaje
de la rubéola ya que incluso induce la
aparicion de anticuerpos IgA secreto-
res nasales, cosa que no ocurre con
las demés cepas.

Es evidente que la respuesta definitiva
sobre la persistencia de los anticuer-
pos y la duracién de la inmunidad des-
pués de la vacunacioén frente a la ru-
béola debe esperar los resultados de
estudios posteriores. De los datos dis-
ponibles hasta la actualidad'” se .pue-
de deducir que los titulos han descen-
dido muy poco, aunque debe sefialar-
se que existen trabajos en los que se
da cuenta de que, con el paso del
tiempo, aumenta el porcentaje de ca-
sos en los que no se detectan anti-
cuerpos frente a la rubéola. Asi Horts-
mann'? sefalé que el 8 % de los nifios
vacunados con la cepa HPV-77 DE,
no presentaban anticuerpos detecta-
bles de 3-5 afios después de la admi-
nistracion de esta vacuna. Reciente-
mente Lawless et al?® han sefialado
que el 13,2% de los niflos con una
edad media de 11,4 afos, y que se
comprobé que fueron correctamente
vacunados, no presentaban anticuer-
pos detectables frente a la rubéola.
Ello significa que el titulo de anticuer-
pos fue inferior a 1:8 y de aqui se deri-
va uno de los aspectos mas interesan-
tes del problema, ya que una de las
preguntas que en la actualidad no tie-
ne una adecuada respuesta es si estos
nifios presentaran o no la enfermedad
clinica si tienen contacto con el virus
natural. Es decir, seréd la respuesta in
vivo la que nos dird que va a ocurrir en
estos casos. Hay evidencias indicando
que, a pesar de esta presunta ausen-

cia de anticuerpos, en caso de reinfec-
cién no se produce viremia o ésta es
muy improbable.

Tal como ha puesto de manifiesto el
citado trabajo de Lawless et al?® viene
a observarse un porcentaje global de
un 15 % de adolescentes sin anticuer-
pos detectables, lo cual es muy similar
al observado en este grupo de edad
antes de la era vacunal y ello podria
ser una explicacion para el cambio ob-
servado en la edad de apariciéon de los
casos de rubéola. Antes de la introduc-
cién de la vacuna, el 60 % de los ca-
sos se observaban en nifios de menos
de 9 afios de edad; desde 1976 mas
del 70 % de los casos declarados se
han observado en personas de 15 o
maés afos de edad. Ello significa que la
disminucién de los casos de rubéola
se ha debido a que esta no aparece en
los nifios pequefos mientras que por
el contrario sigue siendo igual para los
adolescentes y adultos jovenes.

Es evidente que estas consideraciones
sobre la respuesta de anticuerpos vy la
duracién de la inmunidad inducida por
la vacuna tienen una importancia criti-
ca para el planteamiento de las pautas
de vacunacion. Por otra parte, al reali-
zar estas consideraciones es necesario
tener en cuenta tanto la respuesta de
anticuerpos como la persistencia de
los mismos, que va a depender de una
serie de circunstancias que es necesa-
rio citar. Los estudios sobre los por-
centajes de seroconversion indican
que ésta tiene lugar en el 91-100 %
de las personas vacunadas (media
96 %), pero ello se ha observado en
estudios bien controlados. {Qué ocurre
cuando la administracion de la vacuna
depende de diversas fuentes? Esta de-
mostrado que los fallos vacunales es-
tédn en relacién con la conservacion de
la vacuna y su exposicién a la luz'”. Por
otra parte, la persistencia del titulo de
anticuerpos dependeré también de la
posibilidad de que tenga lugar una
reinfeccién. Si la enfermedad no tiene
la prevalencia actual, las posibilidades
de reinfeccién serdn minimas y por lo
tanto es probable que aumente el por-
centaje de personas vacunadas sin an-
ticuerpos detectables.

Todos estos aspectos tienen un gran
interés y deberemos esperar algunos
anos para conocer exactamente la si-
tuacién a la gue nos conducird la am-
plia utilizacién de la vacuna de la ru-
béola.

Otro de los aspectos que debemos co-
mentar en relacién con los porcentajes
de seroconversién, después de la ad-
ministracién de la vacuna de la rubéo-
la, es la edad a la que se administra la
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misma. Probablemente, tal como se ha

visto con la vacuna del sarampién'’, -

los porcentajes de seroconversion son
mas elevados si se vacuna a partir de
los 15 meses de edad ya que la per-
sistencia de los anticuerpos maternos
puede ser responsable de un mayor
porcentaje de fallos vacunales. De he-
cho, el Comité de Enfermedades Infec-
ciosas de la American Academy of Pe-
diatrics recomienda la administracion
de la vacuna a partir de los 15 meses
de edad?'.

Transmision del virus de la vacuna

Los estudios iniciales realizados antes
de la comercializacion de la vacuna de
la rubéola ya demostraron que las per-
sonas que reciben dicha vacuna no
son contagiosas. Desde el punto de
vista teodrico, es posible la transmision
del virus vacunal a partir de la faringe
pero la experiencia acumulada hasta la
actualidad demuestra que ello no es
un problema. No se han observado sig-
nos evidentes de infecciéon en los ni-
fos susceptibles expuestos a los vacu-
nados. Bajo idénticas condiciones, el
90 % de los nifios susceptibles pues-
tos en contacto con enfermos de ru-
béola desarrollan la enfermedad. Diver-
sos estudios han demostrado la falta
de transmisidn del virus vacunal cuan-
do las mujeres embarazadas fueron
expuestas a nifios que recibieron la va-
cuna'’. Los datos disponibles en la ac-
tualidad indican que el riesgo de infec-
cién por la transmisién del virus de la
vacuna de la rubéola es inapreciable.
En consecuencia se puede vacunar a
los nifios cuyas madres se hallan en
estado de gestacion. Asi pues, el em-
barazo de la madre no es una contrain-
dicaciéon para la administracion de la
vacuna de la rubéola a sus hijos sus-
ceptibles que viven en el mismo domi-
cilio. Es més, la vacunacion de estos
nifos impedird que presenten la enfer-
medad y por tanto es una forma indi-
recta de proteger al feto de los peligros
inherentes a la infeccién de la madre!”.
Un aspecto interesante de la transmi-
sién del virus de la vacuna de la rubéo-
la es el relacionado con la vacunacién
de las madres susceptibles a la enfer-
medad en el periodo inmediatamente
posterior al parto y el posible contagio
del nifio. Los estudios publicados has-
ta 1977 no pudieron demostrar el
contagio del recién nacido a través de
la eliminacién del virus vacunal por la
faringe o la leche materna. No obstan-
te, en dicho afio, Buimovici-Klein et al??
comprobaron la presencia del virus va-
cunal en la leche de una madre que re-
cibié la vacuna de la rubéola en el pe-
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riodo inmediatamente posterior al par-
to. Dicho virus se aisl6 también en la
faringe del recién nacido, el cual pre-
sentd una respuesta inmunitaria pecu-
liar sin presentar ningln signo de en-
fermedad aparente. Los autores consi-
deraron que vista la repercusion que el
hecho tuvo en el recién nacido se po-
dfa reafirmar la seguridad de la lactan-
cia materna después de la administra-
cion a la madre de la vacuna de la ru-
béola en el periodo posterior al parto.
Mas recientemente, Landes et al?® han
comunicado el primer caso de un re-
cién nacido cuya madre recibid la va-
cuna de la rubéola después del parto y
que era alimentado con lactancia ma-
terna, el cual desarrollé una enferme-
dad clinica tipica de rubéola con con-
firmacién serolégica de la misma. No
se pudo precisar el mecanismo de
transmisién del virus vacunal pero los
autores supusieron gue fue a través de
la leche materna o de la ingestién de
sangre por grietas del pezdn en la fase
de viremia. Tampoco pudo descartarse
que la transmisién del virus vacunal
hubiera sido a partir de la faringe ma-
terna. Dado que la enfermedad del re-
cién nacido no presenté ninguna gra-
vedad, la observacién de este caso ex-
cepcional no implica la modificacitn
de la-norma de vacunar a las mujeres
susceptibles a la rubéola en el perfodo
inmediatamente posterior al parto. No
obstante, esta observacion es una indi-
cacion més de los aspectos adn no
completamente esclarecidos respecto
a la vacunacién frente a la rubéola y la
transmisién del virus vacunal.

Finalmente debemos sefialar que uno
de los aspectos més interesantes de la
transmision del virus de la vacuna de
la rubéola radica en la vacunacién
inadvertida de la mujer embarazada y
la posible afecciéon del feto. Dada la
trascendencia de este tema se expone
més adelante en un apartado especial.

Reinfeccion

Se ha supuesto que después de la en-
fermedad natural o de la administra-
cién de la vacuna de la rubéola, apare-
ce una inmunidad duradera. Sin em-
bargo, pueden observarse episodios
de reinfeccion subclinica y més infre-
cuentemente clinica.

La reinfeccién subclinica se trata tipi-
camente de una infeccién inaparente y
asintomatica por €l virus de la rubéola
que se caracteriza por: 7) ausencia de
viremia; 2) presencia o no transitoria y
fugaz del virus de la rubéola en la farin-
ge y 3) un répido incremento en 4 ve-
ces 0 mas del titulo de anticuerpos in-
hibidores de la hemaglutinacién'’.

Precisamente la respuesta inmunitaria
es la que nos puede permitir estable-
cer si nos encontramos ante una infec-
cién primaria o una reinfeccién. En la
respuesta inicial a una infeccién prima-
ria se observa un aumento de los anti-
cuerpos IgM especificos, a la que si-
gue posteriormente un aumento de los
anticuerpos IgG. En contraste con lo
citado, en la reinfeccion sélo se obser-
va un aumento de los anticuerpos
lgG24.

La respuesta local de anticuerpos en la
nasofaringe es esencialmente de tipo
IgA. Después de la enfermedad natural
estos anticuerpos persisten por to me-
nos durante un afio. Su persistencia
minimiza aparentemente la tendencia
a la reinfecciéon después de la enfer-
medad natural. La ausencia de una
respuesta local de anticuerpos IgA en
la nasofaringe después de la adminis-
tracién de las vacunas de la rubéola
con las cepas HPV-77 DEg y Cendehill,
juega probablemente un papel esen-
cial en el aumento de porcentajes de
reinfeccion observado tras la adminis-
tracién de dichas vacunas?*. Este pu-
diera ser el motivo de la disminucién
de los porcentajes de reinfeccion tras
la administracion de la vacuna a base
de la cepa RA 27/3 ya que se ha ob-
servado la aparicién de anticuerpos
IgA en la nasofaringe de aquélla que
reciben esta vacuna'e.

Segln Farquhar?® se observa la apari-
cion de una reinfecciéon subclinica en
una proporcién mucho mayor de suje-
tos vacunados con las cepas HPV-77
DE; y Cendehill, citdndose hasta un
porcentaje de un 80 % de casos de
reinfeccién, lo cual contrasta clara-
mente con el 3,4 % de reinfecciones
tras la enfermedad natural. Mas cerca-
no a este Ultimo porcentaje es el ob-
servado tras la administracién de la va-
cuna RA 27/3, dado que Fogel et al'®
han sefalado de un 7-10 % de reinfec-
ciones subclinicas.

La aparicién de una reinfeccién subcli-
nica plantea 2 problemas importantes:
7) la posibilidad de que la persona
reinfectada pueda ser contagiosa y 2)
la posibilidad de que la reinfeccién du-
rante el embarazo pueda ser responsa-
ble de la afeccién del feto.

Los datos disponibles en la actuali-
dad'’, tanto experimentales como epi-
demiol6gicos, indican claramente que
las personas reinfectadas no son con-
tagiosas dado que no se produce vire-
mia ni se elimina el virus de la rubéola
por la faringe.

En cuanto a la posibilidad de afeccién
del feto en los casos de reinfeccién
subclinica, existen diversas comunica-
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ciones entre las que podriamos citar la
de Boué et al?® que permiten suponer
gue no representa riesgo alguno para
el feto el hecho de que la madre pre-
sente una reinfecciéon por el virus de la
rubéola ya que al no producirse vire-
mia, éste no atravesara la barrera pla-
centaria.

Comentario aparte merece la reinfec-
cién clinica. Ante todo debemos sefia-
lar que de acuerdo con Krugman'’ es
muy dificil la valoracién de las comuni-
caciones que dan cuenta de la obser-
vacion de este tipo de reinfeccion. Cita
este autor la comunicacién de Hauke-
nes et al?’ que dieron cuenta de la ob-
servacion de un cuadro clinico tipico
de rubéola en una mujer embarazada
que antes de la enfermedad presenta-
ba anticuerpos frente a la misma. Pos-
teriormente, en otra comunicacién?®,
estos mismos autores revisaron el
caso y llegaron a la conclusién de que
los anticuerpos observados antes de la
enfermedad pudieron deberse a la pre-
sencia de inhibidores inespecificos.
Evidentemente, se trataba pues de una
infeccién primaria y no de una reinfec-
cién clinica.

De acuerdo con Krugman'? y Modlin et
al?® se han descrito casos de reinfec-
cién sintomatica en personas con una
inmunidad inducida por la enfermedad
natural o la vacuna de la rubéola, pero
parece ser que ello tiene una escasa
importancia con respecto a la salud
publica. No debe descartarse que
bajo circunstancias extraordinariamen-
te poco frecuentes se observe este
tipo de reinfeccién clinica o sintomatica.

Indicaciones de la vacuna
de la rubéola

Cuatro meses antes de que fuera auto-
rizada la comercializacion de la vacuna
de la rubéola en los EE.UU., se celebré
en febrero de 1969 en Bethesda una
conferencia internacional.'En la misma
se reviso la experiencia mundial sobre
la vacuna de la rubéola obtenida en
estudios experimentales. Las bases
para las subsiguientes recomendacio-
nes para el uso de la vacuna se deriva-
ron de los datos sobre la valoracién de
la misma y la consideracion de las ca-
racteristicas epidemiolégicas de cada
pafs. Se discutieron 2 programas de
vacunacion, el llamado «americanoy y
el «britanicoy. El primero abogaba por
la vacunacion rutinaria de todos los ni-
fos y nifias de 1-12 afios de edad y la
vacunacién selectiva de las nifias pos-
plberes y mujeres en edad fértil. El ob-
jetivo de la vacunacién rutinaria de los
nifios a gran escala pretendia prevenir
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la eclosién de futuros brotes epidémi-
cos de rubéola y los desastrosos efec-
tos de los mismos. El objetivo de la va-
cunacién selectiva de las mujeres en
edad fértil se basaba en: 7) determinar
su susceptibilidad o inmunidad frente
a la rubéola mediante estudios serol6-
gicos; 2) asegurarse de que eran inmu-
nes frente a la rubéola y 3) vacunar a
las que eran susceptibles a la enferme-
dad, si no estaban embarazadas, y se
hallaban dispuestas a evitar el embara-
zo en el curso de los 3 meses pos-
teriores a la administracion de la va-
cuna'’.

El programa «britédnico» abogaba por la
vacunacién rutinaria de las nifias de
11-14 afios de edad vy la selectiva de
las mujeres en edad fértil siguiendo los
mismos objetivos que el programa
«americano». El propésito perseguido
por el programa inglés radicaba en
que los nifios y nifias siguieran presen-
tando de forma natural la rubéola con
lo que los titulos de anticuerpos son
maés elevados y més duraderos con un
escaso porcentaje de reinfeccion. Ello
conlleva el inconveniente de que sigue
persistiendo la enfermedad y si no se
consiguen unas elevadas tasas de va-
cunacion de las nifias de 11-14 afios
de edad y de las mujeres en edad fér-
til, la incidencia de casos de rubéola
congénita se modificard muy escasa-
mente. _

El anélisis de estos programas realiza-
do por Krugman3® demuestra que la
vacunacién rutinaria de los nifios y ni-
fias de més de 1 afio de edad ha sido
un éxito mientras que los programas
de vacunacion de las mujeres en edad
fértil han sido un auténtico fracaso.
Los factores condicionantes del fraca-
so de la vacunacién selectiva demues-
tran3® que: 7) una gran parte de las
mujeres en edad fértil no han sido «al-
canzadasy (los internistas, obstetras y
otros médicos que tratan adultos no
estan tan orientados a la medicina pre-
ventiva como los pediatras); 2) ha sido
dificil motivar a los obstetras no sélo
para que determinen el titulo de anti-
cuerpos frente a la rubéola en la pri-
mera visita prenatal sino también para
la indicacién de la administracién de la
vacuna en el periodo inmediatamente
posterior al parto (a veces se determi-
na de forma rutinaria el titulo de anti-
cuerpos pero el obstetra es reacio a
administrar la vacuna); 3) a pesar de
las recomendaciones muchos médicos
vacunan a las mujeres en edad fértil
sin determinar previamente el titulo de
anticuerpos con lo que se podrian evi-
tar muchos problemas derivados de la
vacunacién inadvertida de una mujer

embarazada, y finalmente 4) toda la
controversia derivada de estos hechos
ha motivado que numerosos padres
sean reacios a vacunar a sus hijos.
Ante esta situaciéon y considerando
ademés los datos comunicados re-
cientemente por Lawless et al?° dando
cuenta de que a pesar del éxito de la
vacunacién rutinaria de los nifios y ni-
fias se observa un 15 % de adolescen-
tes susceptibles a la rubéola por un
posible fallo de la vacuna, Krugman3°
considera que seria conveniente la ad-
ministracion de 2 dosis de vacuna en
lugar de una sola como se ha venido
haciendo hasta la actualidad. Propug-
na vacunar a todos los niflos y nifas a
los 15 meses de edad y administrar
una segunda dosis al iniciar la escolari-
zacion formal (6 afios). Si el nifio no fue
vacunado de pequeno, se administrara
la primera dosis al iniciar la escolariza-
cién (6 afios) y la segunda al alcanzar
el cuarto o quinto grado (10-11 afos).
Por lo tanto, parece aconsejable reco-
mendar en la actualidad la vacunacion
rutinaria de todos los nifios a partir de
los 12 meses de edad o de acuerdo
con recientes consideraciones'’-2! a
partir de los 15 meses y seguir vacu-
nando de forma selectiva a las mujeres
en edad fértii de acuerdo con las
condiciones anteriormente expuestas.
Dentro de este grupo merecen una es-
pecial consideracién aquellas mujeres
que por su profesién (maestras, médi-
cos, enfermeras, etc.) se hallan mas
expuestas al posible contacto con ni-
fos afectos de rubéola.

Finalmente debemos considerar la po-
sibilidad de revacunar a todas las ni-
fias al alcanzar los 10-11 afios de
edad con lo que compensariamos los
posibles fallos de la vacunacién prima-
ria y al mismo tiempo administraria-
mos la vacuna a las que por diversos
motivos no la hubieran recibido.

Contraindicaciones

La administracién de la vacuna de la
rubéola presenta unas contraindicacio-
nes generales como cualquier otro tipo
de vacuna. Debemos sefalar las si-
guientes:

1. Enfermedades febriles agudas

Es decir, fase aguda de la enfermedad.
Conviene sefialar que los procesos
respiratorios de vias altas tan frecuen-
tes en los nifios, y que no suelen
acompafiarse de fiebre, no son una
contraindicaciéon para la administra-
cién de vacunas. El lector puede con-
sultar el comentario recientemente pu-
blicado sobre este tema®'.
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2. Administracion reciente de inmuno-
globulina, plasma o sangre

La presencia de anticuerpos pasivos
en estos productos puede ser respon-
sable de la ausencia de respuesta a la
vacuna. Si se ha administrado inmuno-
globulina, plasma o sangre deben de-
jarse transcurrir como minimo unos 3
meses antes de administrar la vacuna
de la rubéola y no dar ninguno de es-
tos productos hasta que hayan trans-
currido unos 15 dfas como minimo
después de la vacunacion. Quiero lla-
mar la atencién en este punto en el he-
cho de que en nuestro pais existen in-
numerables preparados farmacéuticos
que llevan incorporados inmunoglobu-
lina, sobre todo antibidticos, y que el
desconocimiento de la composicion
exacta de los mismos puede ser res-
ponsable de muchos fallos vacunales.

3. Inmunodeficiencias primarias

0 secundarias

Estas Gltimas como consecuencia de
una enfermedad (leucemia, linfoma, tu-
mores malignos, etc.) o debidas al tra-
tamiento con agentes inmunodepreso-
res (corticoides, antimetabolitos, agen-
tes citotdxicos, radioterapia, etc.). Con
respecto a este punto creo convenien-
te seflalar que recientemente van der
Does-van den Berg et al*? han realiza-
do un estudio sobre la inmunidad a la
difteria, tétanos, tos ferina y poliomieli-
tis en nifios afectos de leucemia que
habfan sido vacunados antes de la
aparicién de la enfermedad y que pos-
teriormente fueron revacunados en la
fase de remisién del proceso, obser-
vandose una buena respuesta de anti-
cuerpos. Los autores indican que pro-
bablemente ello también ocurra asf
con las vacunas del sarampién, rubéo-
la y parotiditis y comentan que son
necesarios estudios de este tipo para
determinar la efectividad y seguridad
de estas vacunas en la fase de remi-
sién de una enfermedad maligna, pe-
riodo cuando el nifio ya no es tratado
con agentes inmunodepresores.

4. Procesos neurologicos

No existe unanimidad sobre la conve-
niencia o no de administrar vacunas a
los nifios ‘afectos de enfermedades
neuroldgicas. En general se acepta
que si el proceso no es evolutivo pue-
de administrarse la vacuna de la ru-
béola.

5. Hipersensibilidad

a los componentes de la vacuna

Dado que algunas cepas utilizadas en
la vacuna han sido cultivadas en célu-
las animales o en embriones, es posi-
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ble que pueda existir una sensibiliza-
cién que contraindique la administra-
cién de un determinado tipo de vacu-
na. Por otra parte, algunas vacunas
llevan incorporadas pequefias cantida-
des de antibidticos u otros aditivos
gue pueden ser responsables del de-
sencadenamiento de reacciones de hi-
persensibilidad. Se recomienda consul-
tar el prospecto para conocer la com-
posicion exacta del preparado.

6. Tuberculosis activa no tratada

Al igual que en el caso de la vacuna
del sarampién, no se recomienda la
administracion de la vacuna de la ru-
béola a los nifios que se hallen en la
fase activa de una tuberculosis. Debe-
ra esperarse un tiempo prudencial, de
unos 2 meses después del inicio del
tratamiento, para proceder a la admi-
nistracion de la vacuna.

Contraindicacién especial

Dado que desde un punto de vista te6-
rico es posible el paso del virus vacu-
nal al feto si se vacuna a una mujer en
estado de gestacion, el embarazo es
una contraindicacion absoluta para la
administracién de la vacuna de la ru-
béola. Por otra parte, ello condiciona
que la mujer que recibe esta vacuna
debe comprometerse formalmente a
evitar el embarazo en el curso de los 2
meses posteriores adoptando para ello
las medidas contraceptivas que crea
convenientes. A pesar de estas reco-
mendaciones existen diversas comuni-
caciones que dan cuenta de casos de
vacunacion inadvertida de mujeres en
estado de gestacion. Modlin et al®®
expusieron los datos observados en
343 mujeres que recibieron la vacuna
de la rubéola sin que se advirtiera que
se hallaban en el inicio del embarazo o
quedaron embarazadas poco después.
En 172 casos el embarazo llegd a tér-
mino sin que se observara anomalia al-

-guna en el recién nacido. En 145 ca-

sos se realizé un aborto terapéutico y
se aisl6 el virus vacunal de productos
de la concepcion en 9 de estos abor-
tos. De estos 9 casos, se supo que en
6 la madre era susceptible a la enfer-
medad y en los otros 3 no se pudo
determinar el estado inmunitario de la
madre antes de la administracién de la
vacuna. Resulta pues evidente que el
virus atenuado de la vacuna de la ru-
béola puede atravesar la barrera pla-
centaria e infectar el tejido fetal. Como
comentario adicional a estas observa-
ciones, creo conveniente sefialar que
de los 145 casos en que se practicd
un aborto terapéutico, en 116 no se
pudo establecer el estado inmunitario

de la madre. Si tenemos en cuenta que
en una poblacién general de mujeres
en edad fértil viene a existir un 15 %
de susceptibles a la rubéola, significa
que de las* 116 madres, 17 eran sus-
ceptibles y las 99 restantes inmunes a
la enfermedad, lo cual representa que
con toda seguridad el feto no se halla-
ba afecto. Si se hubiera determinado el
titulo de anticuerpos, tal como se reco-
mienda, antes de la administracién de
la vacuna se hubiera evitado la préacti-
ca de una serie de abortos terapéuti-
cos Inutiles con todo el problema
moral que ello conlleva.

Recientemente Bernstein y Ogra®* co-
municaron la vacunacion inadvertida
de 7 mujeres embarazadas con la
cepa RA 27/3 sin que se observara el
paso del virus vacunal a los productos
de la concepcién obtenidos mediante
abortos terapéuticos. Los autores es-
peculan con la posibilidad de que la
atenuacion de la cepa RA 27/3 puede
ser que conlleve una significativa alte-
racion de su potencial para producir
una infeccion del feto. Consideran que
quiza serfa conveniente practicar estu-
dios més completos con esta cepa
que podrfan recomendarla para ser uti-
lizada para la vacunacién de mujeres
en estado de gestacion.

Efectos secundarios

Después de la administracion de la va-
cuna de la rubéola, puede observarse
infrecuentemente la presencia de ade-
nopatias y del exantema tipico de la
enfermedad, siendo altn més infre-
cuente la observacion de fiebre. Por
otra parte, se sabe que después de
presentar la enfermedad natural pue-
den aparecer artralgias y signos de ar-
tritis. Segln datos revisados por Krug-
man'’, la aparicién de artralgias guar-
da relacién con la edad de los pacien-
tes observandose en un 18 % de los
nifos de 1-9 afios de edad, en un
30% de los de 10-19 afios y en
un 50 % de los adultos de 20-29 afios.
Con la administracion de la vacuna de
la rubéola también se ha observado la
aparicién de artralgias, pero su inci-
dencia ha variado en relacién con las
diversas cepas. Ello fue uno de los mo-
tivos que condicionaron la retirada del
mercado de la cepa HPV-77 DK,,.
También se ha observado, al igual de
lo que acontece con la enfermedad na-
tural, que la incidencia de artralgias
aumenta con la edad de las personas
vacunadas. La afeccion no es grave vy
desaparece espontaneamente, presen-
tandose entre la segunda y cuarta se-
mana después de la administracion de

43




TEMA MONOGRAFICO/VACUNACIONES (y II)

Vacunacion de la rubéola

la vacuna. Los sintomas duran de 1-7
dias y la rodilla es la articulacién mas
frecuentemente afecta y ya con menos
frecuencia las manos, muriecas, cade-
ras, pies, tobillos y cuello. En general,
ello se observa maés frecuentemente
en mujeres joévenes que en ninos,
exactamente igual a lo observado en la
infeccion natural. Se han citado casos
en los que los sintomas han recidivado
durante largo tiempo®® o han persisti-
do de forma prolongada3®.

En algunas infrecuentes ocasiones se
ha descrito la aparicién de una radicu-
loneuritis braquial y lumbosacra tras la
administracién de la vacuna de la ru-
béola®’. En la radiculitis braquial (sin-
drome del brazo) aparecen brusca-
mente durante la noche parestesias en
la punta de los dedos afectandose
poco después el dorso y la palma de la
mano. En algunos casos se observa un
dolor agudo que se inicia en la parte
superior del miembro superior y se
irradia a la mano. En la radiculoneuritis
lumbosacra (sindrome de la pierna)
aparece dolor en diversas partes de
las extremidades inferiores, que suele
ponerse de manifiesto durante la no-
che y que incluso puede llegar a ser
responsable de una marcha andémala.
Esta sintomatologia suele aparecer 6
semanas después aproximadamente
de la administraciéon de la vacuna. El
proceso es transitorio, desaparece es-
pontdneamente y puede llegar a pro-
ducir una alteracion de la velocidad de
conduccién nerviosa. Este tipo de
reaccion se observé también con
mayor incidencia en los pacientes va-
cunados con la cepa HPV-77 DK,
Probablemente no todos los casos
descritos de artritis observados tras la
vacunacion frente a la rubéola lo han
sido, ya que es dificil diferenciar los
sintomas de artritis de los debidos a
una radiculoneuritis.

Administracion

La vacuna se administra por via subcu-
tdnea o intramuscular. Se presenta en
forma liofilizada y una vez reconstitui-
da debe administrarse inmediata-
mente. .

La cepa RA 27/3 puede administrarse
también por via intranasal observando-
se una buena respuesta de anticuer-
pos pero un menor porcentaje de sero-
conversiones que tras la administra-
cién de la misma por via parenteral.

La vacuna debe conservarse entre
2-10 °C y debe evitarse su exposicion
a la luz ya que como hemos comenta-
do anteriormente, la mala conserva-
cién de esta vacuna puede ser res-
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ponsable de un elevado porcentaje de
fallos vacunales. Puede ser transporta-
da en condiciones normales pero es
aconsejable protegerla de temperatu-
ras superiores a los 22 °C.
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ANTITLISIGE]

MV T UOIa

Rompe el circulo tos-irritacion-tos

Composicion

Por supositorio Lactantes Infantiles Adultos
Codeina fosfato 25 mg 5,0 mg 20,0 mg
Clorciclicina CIH 2,5 mg 50 mg 10,0 mg
Clorpromacina CIH 50 mg 15,0 mg 20,0 mg
Eucaliptol 50.0 mg 50,0 mg 50,0 mg
Guayacol gliceriléter 25,0 mg 50,0 mg 100,0 mg

Indicaciones: Todas las afecciones respiratorias que se acompaiian de tos, espe-
ciaimente la improductiva. Dosificacién: Salvo criterio facultativo, de 2 a 3 suposito-
rios diarios. Ennifios hasta 8 meses o de débil constitucion, administrar sélo medio
supositorio del tipo lactante. En adultos de 2 a 4 supositorios diarios. Normas para
la correcta administracion del preparado: Por su contenido en Codeina, siempre
es preferible administrar el preparado después de las comidas. Ilguaimente y para
mejorar su absorcion, es aconsejable la aplicacion de los supositorios después de
haber evacuado. Contraindicaciones: Por contener Clorciclicina y salvo prescripcion
facultativa, no debe usarse en mujeres en estado de gestacién o con sintomas dudo-
sos de estarlo, por sus posibles efectos teratégenos. Insuficiencia respiratoria, renal
0 hepética grave, estados de coma o cuadros estupurosos. Incompatibilidades: Con
la administracion de sedantes centrales o hipnéticos y con la ingestién de alcohol,
Efectos secundarios: Somnolencia, aunque deseable por otra parte, en los casos
en que la tos impide el suefio. Si bien la Clorciclicina y Clorpromacina actiian como
antinauseosos y antieméticos, algiin individuo especialmente sensible a la Codeina
puede experimentar nauseas. Otros efectos secundarios menos frecuentes son la
taquicardia, arritmia, hipotension, hipotermia, fotosensibilidad. Intoxicacién y su tra-
tamiento: Producida sélo por dosis muy por encima de las terapéuticas, produce
convulsiones, vomitos, v depresion respiratoria. Debe tratarse con estimulantes res-
piratorios si es preciso. Presentacion y P.V.P.: En cajas con 12 supositorios en las
tres presentaciones.

Lactantes P.V.P. 118, —Ptas, ii. N.° Reg. D.G.F.M. 41.509

Infantiles P.V.P. 133, —Ptas. i.i. N.° Reg. DG.FM. 41510

Adultos PV.P. 191, —Ptas. ii. N.° Reg. D.GFM. 47.945

hus Serum

Antitusigeno y eupnéico

Composicién

Por comprimido:
Codeina fosfato 10 mg.
Diprofilina 100 mg.
Excipiente c.s.

Indicaciones: Afecciones ‘broncopulmonares que produzcan tos,
dificultades en la respiracion y en la expectoracion. También en
asma bronquial, bronquitis espasmodica, insuficiencias cardiovas-
Culares subagudas, etc. Dosificacion: De 3 a 4 comprimidos al
dia, administrados con preferencia después de las comidas. Con-
traindicaciones: Debe ser empleado con precaucion a pacientes
con depresion respiratotia grave. Incompatibilidades: Son incom-
patibles con esta especialidad los sedantes de accion central y
los hipnéticos. Efectos secundarios: Ocasionalmente pueden pre-

sentarse nduseas, vomitos o estrefiimiento. Intoxicacién y su tra-

tamiento: Es posible la intoxicacion por dosis muy por encima
de las terapéuticas, en clyo caso puede ocasionar convulsiones,
vomitos y depresion respiratoria. Debe tratarse con lavados de
estémago y estimulantes respiratorios, si es preciso. Presentacién
y P.V.P.: 20 comprimidos 142,—Ptas. ii. N.° Reg. D.G.F.M. 46.073
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"‘" o eficacia y tolerancia,

Reumatismos articulares: artritis reumatoide, e L'Inica eIeCCién pOSibIe

espondilartritis anquilosante, artrosis (vertebral, de =

la cadera, de la rodilla, etc.). | t t t
Reumatismos extraarticulares: gota, lumbago, en OS ra amlen Os
torticolis, hombro doloroso, neuritis, ciatica y

reumatismo muscular. - reuma'ticos

Cuadros inflamatorio-dolorosos diversos: flebitis, P
tromboflebitis, contusiones, esguinces, fracturas, d I d

luxaciones, etc. Postoperatorio en cirugia general y e arga uraC|on
especializada (Otorrinolaringologia, Ginecologia, :

Urologia, Odontoestomatologia, etc.).

Contraindicaciones

Antecedentes comprobados de alergia al Fenbufen.
Debe administrarse con precaucion en pacientes
con ulcera gastrica activa.

Efectos secundarios

Excepcionalmente pueden producirse molestias
gastrointestinales (nauseas, diarrea). Mas raras
todavia son las reacciones cutaneas (prurito,
urticaria) y la sequedad de boca.

En algun caso aislado ha habido leucopenia
discreta con eosinofilia, disminucion de la
hemoglobina y ligero aumento del tiempo de
protrombina.

Interacciones

La administracion concomitante de acido
acetilsalicilico y Fenbufen disminuye las
concentraciones séricas de este ultimo, aunque no
impide su absorcion.

La utilizacion conjunta de Fenbufen con
corticosteroides permite disminuir las dosis de
éstos. Los antiinflamatorios del grupo del Fenbufen
tienen la capacidad de potenciar la accion de-los
anticoagulantes por desplazamiento de los mismos
de su union a proteinas plasmaticas. Por
consiguiente, los enfermos bajo tratamiento
anticoagulante deben ser vigilados durante el
tratamiento y, si es preciso, la dosis de
anticoagulante debe ser reajustada.

Intoxicacion y su tratamiento

En caso de intoxicacion accidental, las
manifestaciones cutaneas y gastricas se evilan con
la supresion del medicamento, lavado gastrico y
administracion de un alcali. No existe antidoto
especifico.

Dosificacion y administracion

Inicialmente, se recomiendan de 2 a 3 capsulas
diarias administradas en 2 ¢ 3 tomas fraccionadas.
Como mantenimiento, puede reducirse la dosis y
administrarla en dosis unica al acostarse, o en dos
tomas fraccionadas (por la manana y por la noche).
En ninos menores de 14 anos y en la mujer
gestante, solo debe usarse cuando el medico lo
considere imprescindible, pues su inocuidad en
estos casos no ha sido todavia completamente
establecida.

Presentacion
Envase de 30 capsulas. P.V.P.: 733 Ptas.

G CcCYaNaAM/D

berwa S A




antirreumatico de tercera generacion,
la eficacia mejor tolerada

v

" Investigacion LEDERLE al servicio de la reumatologia




para la mujer que Inicia

tratamiento anticonceptivo oral...

y para no tener que cambiar

OVORESTA

la moderna microdosis anticonceptiva
con minima actividad hormonal

Composicién por comprimido. Linestrenol, 0,75 mg: Etinilestradiol, 0,0375 mg: exci-
piente ¢.s.p., 100 mg. Indicaciones. Anticoncepcion por via oral. Trastornos del ciclo
menstrual. Reposo del ovario. Desificacion. Un comprimido diario a partir del pri-
mer dia del ciclo (es decir el primer dia de la menstruacion) durante 22 noches conse-
cutivas. Descansar 6 dias y comenzar de nuevo con el tratamiento. En caso de olvido
de un comprimido éste debe tomarse de inmediato atn cuando sea la mafana siguien-
te. Por la noche del mismo dia se tomara el comprimido correspondiente, de modo
que en un mismo dia se habran tomado dos comprimidos. Contraindicaciones. Ante-
cedentes de tromboflebitis y trastornos tromboembélicos. Insuficiencia arterial coro-
naria o cerebral. Infarto de miocardio. Graves trastornos hepaticos, ictericia, sindro-
me de Rotor y sindrome de Dubin-Johnson, o ictericia en el embarazo. (El empleo de
anticonceptivos orales no esta contraindicado en pacientes con antecedentes de hepa-
titis cuya funcién hepatica sea normal). Tumores eslrégeno-dependnemes diagnosti-
cados o en caso que se sospeche su existencia. Hemorragias genitales sin dlagnosucar
Anemia de células falciformes. Otosclerosis agravada en embarazos anteriores. Em-
barazo. Antecedentes de herpes grayidico o prumo grave en embarazos anteriores.
Hiperlipoproteinemia, especialmente en presencia de otros factores de riesgo, los cua-
les pueden indicar una predlsposmén a trastornos cardiovasculares. Advertencias y
precauciones. Aunque los anticonceptivos por via oral constituyen el método mas efi-
caz de que se dispone, no se puede excluir, en rarisimos casos, la posibilidad de emba-
razo. Si se diese tal circunstancia, la toma del medicamento debe ser suspendlda Se
recomienda restringir en lo posible el uso de tabaco durante el tratamiento. El riesgo

de un accidente cardiovascular aumenta con la edad y el habito de fumar. La conve-
niencia de emplear este medicamento como método anticonceptivo en mu, jCl’CS de mas
de cuarenta afios de edad, debe ser evaluada cuidadosamente frente a los riesgos que
comporta, especialmente si existen antecedentes de tabaquismo acusado. Efectos se-
cundarios. Los efectos colaterales descritos en asociacion con el empleo de anticon-
ceptivos orales son: nduseas, vOmitos y otros trastornos intestinales; edema, aumento
o disminucion del peso corporal, jaqueca, erupciones cutaneas de tipo alérgico, hiper-
tension, cuadros de depresién psiquica, ictericia colostatica, hinchazén o sensacion
de tensién en las mamas o pigmentacion en la cara. Con cierta frecuencia y especial-
mente durante el primer ciclo de tratamiento, se producen hemorragias que pueden
ser de escasa intensidad, por lo que no precisan el uso de compresas o bien de mayor
intensidad, asemejandose al flujo menstrual normal. En este caso, por lo general, se
continuard normalmente el tratamiento. Interacciones. Pueden presentarse ciclos
irregulares y una reduccién de la seguridad de los contraceptivos orales si estos prepa-
rados se usan concomitantemente con medicamentos inductores de los enzimas hepa-
ticos tales como rifampicina, barbitiricos, ciertos antiepilépticos y ampicilina. Pre-
sentacion. Envase de 1 x 22 comprimidos. P.V.P. Ptas. 138,—. Envase de 3 X 22 com-
primidos. P.V.P. Ptas. 346,—. Para su mayor informacion consulte la correspon-
diente SALVAGUARDA de los Produc-

tos Organon;que anualmente se envia por = ORGANON Espanola, S.A.
correo a todos los médicos. En el prospecto 6@ San Baudilio de Liobregat

interior del envase se incluyen otros detalles. Apartado 43 Barcelona
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TEMA MONOGRAFICO/VACUNACIONES (y 1I)

‘Vacunacién de la parotiditis

S. Ferrer Piy F. Fibla
Departamento de Pediatria. (Prof. M. Cruz).
Servicio de Infecciones (Prof. S. Ferrer Pi).

Universidad de Barcelona.

rica que, a pesar de ser habitual-

mente benigna, presenta ocasio-
nalmente complicaiones o secuelas
que le confieren mayor o menor grave-
dad. La frecuencia de secuelas impor-
tantes o complicaciones graves es rela-
tivamente baja, pero, dada la gran difu-
sién de la infeccion, su nimero total es
elevado, justificando la profilaxis, vacu-
nal. Las complicaciones méas importan-
tes son: meningitis y encefalitis, hipoa-
cusia, orquiditis y embriofetopatia.
La meningitis urliana es la mas fre-
cuente de las complicaciones, repre-
sentando una de las primeras causas
de meningitis virica en la infancia. Se
calcula que casi el 50 % de las paroti-
ditis epidémicas cursan con meningi-
tis, aunque ésta sea generalmente
subclinica, sélo detectable por el exa-
men del liquido cefalorraquideo. Un
10 % de estas meningitis tiene mani-
festaciones clinicas, pero su evolucion
es benigna; sélo un nimero escaso de
meningitis, dificil de precisar, se acom-
pafia de manifestaciones de encefali-
tis, que puede dejar secuelas.
La hipoacusia, consecutiva a laberinti-
tis 0 a la propia meningoencefalitis, es
una secuela bien conocida, en general
insuficientemente valorada. Es dificil
conocer su incidencia porque en los
nifos pequefios pasa desapercibida.
Cuando se detecta, a veces al cabo de
anios, se hace dificil establecer una re-
lacion etioldgica con la parotiditis pre-
sentada en la primera infancia. No obs-
tante, se puede asegurar que en mas
de 1/1.000 de las parotiditis queda
como secuela una hipoacusia, que ge-
neralmente es unilateral, pero que
puede ser bilateral y ocasionar sordo-
mudez.
La tercera complicacion importante
que justifica la vacunacion es la orqui-
tis que, en la edad puberal y en los
adultos, puede ser causa de esterili-
dad. Se considera que un 2 % de los
varones adultos que padecen parotidi-
tis se complican con orquitis bilateral
capaz de producir oligospermia o
azoospermia por atrofia testicular. La
orquitis unilateral es 10 veces mas fre-
cuente, pero en ella no existe riesgo de
esterilidad.
Finalmente, otra complicacion impor-
tante, pero aun insuficientemente estu-

| a parotiditis es una infeccion vi-

diada, es la embriopatia urliana que
causaria lesiones fetales cuando la
madre padeciera parotiditis durante
los primeros meses de gestacion. Pa-
rece demostrado que es una causa im-
portante de hidrocefalia, por estenosis
congénita del Acueducto de Silvio.

Historia

Los primeros intentos de vacunacion
contra la parotiditis se remontan al afio
1950 cuando se obtuvo una vacuna
de virus inactivado. La respuesta inmu-
nitaria que tal vacuna desencadenaba
era débil y de escasa duracién; por ello
fue desechada muy pronto. Més tarde,
en el aflo 1965, se obtuvieron y en-
sayaron las primeras vacunas de virus
vivo atenuado. La preparacion de estas
vacunas se hizo posible gracias a las
técnicas de induccion de mutaciones
viricas mediante multiples resiembras
en medios de cultivo adecuados. Asi
se consiguid la vacuna de Jeryl-Linn,
cuyo nombre es el del muchacho afec-
to de parotiditis a partir del cual se
aislé la cepa de virus original de la va-
cuna. En diciembre de 1967 fue auto-
rizada su utilizacion en los EE.UU. Des-
de entonces se han administrado, sélo
en este pais, mas de 40 millones de
dosis de vacuna de parotiditis, aislada
0 asociada a las de la rubéola y saram-
pién. Mientras en todo el continente
amsricano la vacuna se ha difundido
rapidamente, en Europa se viene difun-
diendo con mayor lentitud.

Caracteristicas de la vacuna

La vacuna de Jeryl-Linn, la més utiliza-
da en todo el mundo, es una suspen-
sion acuosa de virus de la parotiditis
epidémica, atenuados mediante nume-
rosas resiembras en medios de cultivo,
realizadas las primeras en huevo em-
brionario y las posteriores en fibroblas-
tos de embrién de pollo. La cepa de
Jeryl-Linn se ha mantenido estable a lo
largo de méas de 10 afos, conservando
una elevada antigenicidad, sin que
haya sufrido modificaciéon su caracte-
ristica esencial de no patogenicidad.

Los preparados comerciales se pre-
sentan en forma de inyectables de va-
cuna liofilizada, en dosis, individuales
que contienen al menos 5.000 DICT,

de virus atenuado de la parotiditis. El
envase contiene ademas una ampolla
de 0,5 ml de disolvente acuoso. Tam-
bién existe un preparado comercial de
vacuna triple virica (sarampion, rubéo-
la, parotiditis) que contiene la misma
dosis de vacuna de la parotiditis que la
forma aislada y requiere los™ mismos
cuidados de conservaciéon y prepara-
cion.

Como en las restantes vacunas de vi-
rus atenuado, hay que extremar las
precauciones para gue conserve su
potencia antigénica. Es imprescindible
que esté siempre a la temperatura ha-
bitual de los frigorificos (2-20 °C) man-
tenida de forma permanente a esta
temperatura, tiene una validez de 12
meses. A pesar de que debe insistirse
en la necesidad de las mencionadas
temperaturas, no existe inconveniente
en que esté a temperaturas mas altas
durante breves periodos de tiempo, no
superiores a 24 h. Por esta razén, los
transportes de breve duracién se pue-
den realizar a la temperatura ambiente,
siempre que ésta no sobrepase los
295

La administracion de la vacuna se
hace por via subcutdnea o intramuscu-
lar, de preferencia subcutanea. La re-
construccion de la suspension acuosa
mediante el disolvente que acompana
al polvo liofilizado, debe realizarse in-
mediatamente antes de su utilizacion.

Eficacia de la vacuna

Basicamente existen 3 métodos para
medir la eficacia de 1a vacuna: a) de-
teccion de una respuesta inmunitaria
adecuada, manifestada por un titulo de
anticuerpos elevado y persistente; 2)
demostracion de la inmunidad adquiri-
da por el vacunado, mediante la expo-
sicion del mismo al contagio de paroti-
ditis; ¢) estudio epidemiolégico que
demuestre la disminucion significativa
de la parotiditis en las regiones donde
se haya utilizado masivamente la vacu-
nacion. .
Referente al primer punto, estd demos-
trado que con la administracion de una
sola dosis de vacuna se produce un
elevado titulo de anticuerpos neutrali-
zantes en mas del 95 % de los vacuna-
dos. El titulo de anticuerpos es algo in-
ferior al que se alcanza tras padecer la
infeccion por el virus salvaje, pero per-
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Vacunacion de la parotiditis

siste de manera estable, durante 12
anos, a niveles suficientes para confe-
rir proteccion frente a la infeccion.

Se ha demostrado que un titulo de
anticuerpos neutralizantes tan bajo
como 1/1, es suficiente para prevenir
con mucha seguridad la parotiditis.
Seis semanas después de la vacuna-
cion, los titulos de anticuerpos nunca
son inferiores al nivel mencionado y en
general son mucho més altos. En estu-
dios longitudinales se ha podido de-
mostrar que al cabo de 12 anos los ni-
veles de anticuerpos neutralizantes se
mantienen tan estables como tras pa-
decer parotiditis. En algunos casos in-
cluso se registran elevaciones de los
titulos, que sin duda son provocados
por contactos del vacunado con el vi-
rus salvaje (fig. 1).

Existen por tanto razones para Supo-
ner que los titulos de anticuerpos neu-
tralizantes permaneceran suficiente-
mente elevados a lo largo de la edad
adulta, de la misma manera que tras
padecer la infeccion natural.

La demostracion practica de la resis-
tencia de las personas vacunadas a la
infeccion se logré ya en 1965 en un
estudio controlado realizado en escola-
res de unos suburbios de Filadelfia.
Desde entonces se han realizado repe-
tidos estudios que han demostrado
con gran constancia una tasa de pro-
teccidon superior al 95 %; es decir, de
cada 100 vacunados, menos de 5
guedan sin proteccion frente al virus
de la parotiditis, sea por ausencia de
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respuesta inmunitaria 0 por respuesta
insuficiente.

El tercer pardmetro para medir la efi-
cacia de la vacuna consiste en deter-
minar si disminuye la parotiditis en las
zonas donde la vacunacion se ha prac-
ticado de manera masiva; tal disminu-
cion ha sido plenamente demostrada.
En los EEUU. entre 1969-1979 se
han administrado mas de 40 millones
de dosis vacunales, de manera que ya

en 1976 se calculd que estaban vacu-

nados el 50 % de los ninos de edades
comprendidas entre 1-10 afios; esta
cifra ha aumentado en los afios si-
guientes. Desde el inicio de la vacuna-
cion, el nimero de declaraciones de
casos de parotiditis ha ido descen-
diendo progresivamente para alcanzar
Gltimamente la cifra de 20.000 casos
anuales, lo que representa aproxima-
damente el 10 % de los casos declara-
dops anualmente en la década 1960-
69, antes de iniciarse las campafas
masivas de vacunacion (fig. 2).

Indicaciones

La vacuna de la parotiditis esté indica-
da en todos los niflos y adolescentes
gue no hayan presentado la enferme-
dad ni hayan sido vacunados previa-
mente. Puede ser administrada a cual-
quier edad, pero la mas aconsejable es
la de 12-15 meses, tal como se indica
en los calendarios de vacunacion.

No debe practicarse durante el primer
afo de vida debido a la persistencia en
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el nifo pequefio de los anticuerpos
transmitidos pasivamente- por la ma-
dre; tales anticuerpos inhiben total o
parcialmente la respuesta inmunitaria,
anulando o disminuyendo la eficacia
de la vacuna. Esta es la razén por la
qgue el limite inferior de edad para
practicar la vacuna se sitla en 12 me-
ses. Por razones précticas se adminis-
tra a esta edad mezclada con las vacu-
nas de la rubéola y del sarampion, en
forma de la llamada vacuna triple viri-
ca; estd demostrado que esta asocia-
cién no disminuye la eficacia de la va-
cuna de la parotiditis.

En los adultos no existe un limite de
edad por encima del cual no convenga
practicar la vacunacion. No obstante,
se sabe que mas de la mitad de los
adultos que ignoran haber padecido
parotiditis, tienen un titulo elevado de
anticuerpos neutralizantes, lo que indi-
ca que en algin momento padecieron
parotiditis subclinica.

Lo ideal seria vacunar solamente a
aquellos adultos que no hubieran pre-
sentado la enfermedad manifiesta ni
tuvieran inmunidad demostrable por
pruebas seroldgicas. Pero, por desgra-
cia, la demostracion de anticuerpos
neutralizantes, que es la prueba mas
fiable, no resulta factible rutinariamen-
te y es de costo elevado. Por tal razon,
la actitud més util en la practica es la
de vacunar a todos los adultos que no
tengan antecedentes de haber padeci-
do parotiditis; tal conducta esta espe-
cialmente justificada si se trata de va-
rones jovenes, por el riesgo de orquitis
urliana.

Contraindicaciones

La vacuna de la parotiditis esta some-
tida a las contraindicaciones generales
de las vacunas de virus vivo atenuado,
resaltando de entre ellas las siguien-
tes: a) inmunodeficiencias congénitas
o adquiridas; b) embarazo; aunque no
se conoce ningln caso de enfermedad
prenatal, provocada por su administra-
ciébn a una mujer gestante, la vacuna
de la parotiditis, como todas las de vi-
rus vivo, esta contraindicada durante
todo el embarazo. El virus atenuado no
se transmite a las personas que convi-
ven con el vacunado; por esta razén no
existe riesgo alguno para el feto si se
vacuna al marido o a los hijos de la
mujer embarazada; ¢) administracion
previa de inmunoglobulina; la vacuna
debe diferirse hasta 3 meses después
de la aplicacion de la dltima dosis.

Asimismo debe evitarse la administra-
cion de preparados que contengan in-
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munoglobulina en las 2 semanas si-
guientes a la vacunacion.

Complicaciones

Los efectos secundarios de la vacuna
de la parotiditis son de escasa imp‘qr-
tancia. Puede provocar una reaccion
febril de breve duracién. Otras compli-
caciones, como exantema toxoalérgi-
co, prurito, pdrpura, son excepcionales
y si aparecen cursan en forma leve y
son de breve duracion. No se ha podido
demostrar encefalitis como complica-
cién a la vacuna. La incidencia de con-
vulsiones y otros trastornos neurologi-
cos en los dias siguientes a la vacuna-
cién no es superior a la incidencia de
los mismos trastornos en los nifios que
no han sido previamente vacunados.

Vacuna de la parotiditis y salud
publica

La inclusién de la vacuna de la paroti-
ditis en los programas de vacunacion
sistemética tiene como objetivo el con-
trol y la eventual erradicacion de la en-
fermedad y de sus complicaciones.
Los costos de una campana exclusiva-
mente dirigida a la vacunacién masiva
contra la parotiditis acaso fueran exce-

sivos en términos de rentabilidad, por
lo que deberia posponerse a otras acti-
vidades de la sanidad publica que fue-
ran econdémicamente mas rentables.
Pero, afortunadamente, su asociacion
con las vacunas de la rubéola y del sa-
rampion reduce drasticamente la rela-
cién costos/beneficios de las campa-
nas de vacunacion masiva de la paroti-
ditis, haciéndolas rentables. Asi, tras la
campanfa realizada en Massachussets
entre 1969-1976 se calculd que se
habfan logrado evitar 67.000 casos de
parotiditis, lo que supuso un ahorro
neto inferior a 700.000 doélares, sin
contar los beneficios sociales obteni-
dos: disminucién de hipoacusias, pre-
vencion de una causa de infertilidad
masculina, reduccion de los dias de
absentismos escolar por enfermedad,
etc. Si se especula con estos benefi-
cios, alin son mucho mayores las ven-
tajas gque se pueden derivar de un pro-
grama de salud publica destinado al
control de la parotiditis mediante la va-
cunacion masiva de toda la poblacion
infantil.O
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ruela tiene una especial signifi-

cacion para todo sanitario pues
del empleo de esta técnica se derivan
2 acontecimientos de importancia cru-
cial en la historia de la salud publica:
1) el uso por primera vez de una vacu-
na como técnica de prevencion prima-
ria especifica (aunque la variolizacién
se utilizé anteriormente como técnica
de inmunizacién activa no se trataba
de una vacunacion sino de una exposi-
cion deliberada al virus de la viruela);
2) la erradicaciéon de una enfermedad
transmisible del ser humano, por vez
primera, en la historia de la humanidad.
Es ciertamente una coincidencia nota-
ble que la primera enfermedad huma-
na erradicada por el hombre sea justa-
mente aquélla en la cual se inauguro el
uso de las vacunas, aunque entre am-
bos hechos hayan tenido que transcu-
rrir mas de 180 afios.
Considerando los estragos que la vi-
ruela ha producido . durante milenios,
se podria valorar quizd mas adecuada-
mente el impacto que ha supuesto el
descubrimiento y aplicacién de la va-
cunacién antivaridlica y lo que su uso
ha representado en la erradicacion de
esta enfermedad. Por ello, no deja de
ser paradédjico y hasta tener un cierto
matiz de ingratitud el que simultanea-
mente le digamos un adios, aparente-
mente definitivo, al haberse alcanzado
los objetivos finales de la campana de
erradicacion de la viruela.

El tema de la vacunacion de la vi-

La vacuna antivaridlica

La vacuna antivariélica es una suspen-
sidn liquida o liofilizada obtenida a par-
tir de una cepa apropiada del virus
vacunal capaz de proteger al hombre
contra la viruela.

Si bien las cepas viricas que utilizé
Jenner en sus experiencias iniciales
fueron las de la viruela de las vacas
(cowpox), las actuales cepas vacuna-
les corresponden a un virus distinto: el
virus vacunal (virus de la vaccinia). Se
desconoce el origen cierto de este Vvi-
rus pero se supone que se trata de un
hibrido del virus cowpox y del virus de
la viruela. En los primeros tiempos de
la utilizacién de la vacuna de Jenner
numerosos vacunados eran simulta-
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neamente variolizados para «reforzar
la inmunizacién, y podria atribuirse a
esta circunstancia la apariciéon del ac-
tual virus vacunal'.

Caracteristicas de la vacuna

Durante numerosos afios se utilizaron
de forma incontrolada cepas vacuna-
les con distinta capacidad inmunizante
y con diversa patogenicidad, produ-
ciéndose una muy variable incidencia
de complicaciones y del grado de pro-
teccién conferido por estas vacunas.
Para reducir la patogenicidad y la va-
riabilidad en la respuesta inmunitaria
resultante del uso de estas diversas
cepas vacunales la OMS redujo a tres
el nimero de cepas vacunales a utili-
zar: cepa Elstree (del Instituto Lister de
Londres), cepa EM 63 (del Instituto de
Investigacién sobre Preparaciones Viri-
cas de Moscl) y cepa de la Junta de
Salud Publica de Nueva York?.

La OMS ha establecido unos estandar
para la preparacion y utilizacién de la
vacuna antivaridlica®. La mayor parte
de las vacunas utilizadas se preparan
con virus cultivados en la piel de terne-
ros o de otros animales, y en cultivos
celulares y embriones de pollo para su
propagacién y para obtener vacuna
con menos materias extrafas. La vacu-
na obtenida debe contener por lo
menos 100 millones de unidades pus-
tulizantes por ml (una unidad pustuli-
zante es la menor cantidad de virus
que produce una sola pustula en la
membrana corioalantoidea del embrién
de pollo).

La vacuna puede presentarse en forma
liquida glicerinada o bien liofilizada.
Una de las contribuciones cientificas
maés importantes al programa de erra-
dicacién de la viruela fue la obtencién
de la vacuna liofilizada por Collier en
1953 en el Instituto Lister de Londres,
la cual conserva su estabilidad en con-
diciones tropicales®. :

La vacuna liquida debe transportarse y
conservarse a las temperaturas del fri-
gorifico (2°-8°C) y protegerse de la luz
solar directa. En estas condiciones el
perfodo de validez es de un mes. Si se
conserva a —20°C el periodo de validez
es de un ano.

Con la forma liofilizada se ha compro-
bado experimentalmente que en lotes

almacenados a 45°C se consegufan un
100 % de «prendimientos» en la pri-
movacunacion al cabo de 4 afios. No
obstante, se recomienda conservarla a
la temperatura del frigorifico y durante
no mas de 12 meses. Si bien puede
ser transportada en condiciones nor-
males (y aun en condiciones tropica-
les) se recomienda que la temperatura
no sobrepase los 22°C y que se prote-
ja de la luz solar directa.

Conviene recordar que una vez recons-
tituida la vacuna liofilizada no es més
estable gue la vacuna liquida. Por esta
razén hay que protegerla de la luz solar
directa y utilizarla el mismo dia en que
ha sido reconstituida. En las campafias
de vacunacién debe desecharse toda
la vacuna que sobre al final de la jor-
nada.

Vacunacidn de la viruela

La vacunacién consiste en introducir
en las capas basales de la epidermis la
cantidad de virus vacunal suficiente
para infectar las células susceptibles y

. producir una respuesta inmunitaria lo-

cal y general.

Si la vacuna y la técnica de vacunacion
son las convenientes se producird una
respuesta local apropiada en un 95 %
de los primovacunados y en un 90 %
de los que hayan sido revacunados
con un intervalo superior a los 10
anos.

El mejor lugar para la vacunacion es la
cara externa de la parte superior del
brazo por encima de la insercion del
musculo deltoides. Esta zona es de fa-
cil acceso y la lesibn que se forme
corre poco riesgo de quedar macerada
por el sudor. No es conveniente vacu-
nar en otras zonas, como el muslo, por
el mayor riesgo de contaminacion fe-
cal, ni en la planta del pie por la facili-
dad de maceracién y contaminacion,
ademas del intenso dolor que suele
provocar, y tampoco en el surco sub-
mamario en las nifias pues se corre el
riesgo de que se produzca una masti-
tis e inclusive una posterior atrofia de
la glandula mamaria.

Si la piel estd sucia conviene frotar
suavemente con un algodon humede-
cido con acetona o con éter y dejarla
secar. No conviene utilizar desinfectan-
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tes con efecto residual pues pueden
inactivar al virus vacunal.

Existe diversas técnicas para la admi-
nistracién de la vacuna, pero las que
dan el mayor porcentaje de vacunacio-
nes positivas son las de puncion y pre-
siones multiples, y la inoculacién con
inyector de chorro.

El método de punciones multiples con
aguja bifurcada es técnicamente el
més simple y eficaz de todos. La aguja
bifurcada estéril se introduce en el Ii-
quido vacunal de modo que, al sacarla,
quede entre ambas puntas una gotita
de solucién vacunal; esta cantidad es
suficiente para la vacunacion. El vacu-
nador apoya la mufieca sobre el brazo
del sujeto y, manteniendo la aguja per-
pendicular a la piel, efecttia 15 rapidos
pinchazos en un zona de unos 5 mm
de didmetro. Los pinchazos se realizan
moviendo la aguja verticalmente de
arriba abajo y con la fuerza suficiente
para que.se produzcan unos pequeni-
simos trazos de sangre en el punto de
vacunacién a los 15-30 s de la inocu-
lacion.

La técnica de presiones multiples con-
siste en colocar una gotita de vacuna
sobre la piel y ejercer una serie de pre-
siones con el borde (no con la punta)
de una aguija biselada gue se mantiene
tangente a la piel. Durante unos pocos
segundos deben efectuarse unas 30
compresiones con un movimiento de
ida y vuelta perpendicular a la piel y lo
bastante fuertes para que aparezca
una pequefisima cantidad de sangre
en el punto de vacunacién a los 15-30
segundos.

El inyector de chorro introduce 0,1 ml
de una vacuna especialmente prepara-
da a través de un orificio muy pequeﬁ_o
y a gran presion en las capas superfi-
ciales de la piel. La inoculacion correc-
ta se manifiesta por la formacién de un
habén intradérmico en el punto de va-
cunacion.

La técnica de escarificacion da buenos
resultados en las personas a las que
se vacuna por primera vez, pero pre-
senta una menor proporcién de reac-
ciones cutaneas positivas en las reva-
cunaciones. La técnica consiste en
depositar una gotita de vacuna sobre
la piel y trazar a su través, con una lan-
ceta estéril, una escarificacion lineal de
no méas de 6 mm. La escarificacion
debe ser lo bastante profunda para
que al cabo de 30 s aparezcan unos
pequefiisimos trazos de sangre en el
punto de la inoculacion.

Tras las vacunaciones no debe poner-
se tipo alguno de aposito ni aplicarse
algodén o gasa con un antiséptico. Si
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mas adelante la lesiéon vacunal presen-
ta exudacioén puede colocarse un apo-
sito flojo, no oclusivo, que proteja la
lesion del roce con la ropa.

Interpretacion de las reacciones
vacunales

La vacunacién es positiva, suponién-
dose que produce una respuesta in-
munitaria suficiente, cuando «prendey»
o presenta una reaccion intensa.

Se dice que una primovacunacion
«prendey cuando a los 3-5 dias apare-
ce una vesicula en el punto de inocula-
cion. La lesiéon se hace después pustu-
losa y alcanza su mayor tamafio a los
8-9 dias de la vacunacion, formandose
entonces una costra que se desprende
entre los 14-21 dias para dejar paso a
una cicatriz caracteristica.

Se dice que una revacunacion «pren-
dey cuando al cabo de 6-8 dias apare-
ce una lesion pustulosa o una zona
bien delimitada de induracién o de
congestion en torno a la lesion central,
que puede ser una Ulcera o una costra.
Esta reaccion se denomina «reaccién
intensay; todas las demas son «reac-
ciones equivocasy.

Buena parte de estas reacciones equi-
vocas se deben a una reaccion’ de
hipersensibilidad retardada a los com-
ponentes de la vacuna, independiente-
mente de que ésta sea activa o inacti-
va, por lo general al cabo de 48-72 h.
Las reacciones equivocas plantean
problemas en su interpretacion. Las
reacciones equivocas pueden darse
tanto en sujetos con un elevado nivel
de inmunidad como en inoculados con
una vacuna poco activa o mal aplica-
da.

Por lo tanto, la OMS recomienda un
anico examen de la zona de la vacuna-
cibn a los 7 dias de la inoculacion y
gue se considere a las reacciones
equivocas como fallos en la revacuna-
cion. A nivel individual, en estos casos
deberia procederse a una nueva reva-
cunacion.

Ahora bien, en la mayoria de los reva-
cunados suele haber un grupo impor-
tante que al cabo de una semana pre-
senta un tipo de reaccién que inclusive
observadores experimentados pueden
clasificar de diferente modo. En vista
de esta variabilidad en la interpreta-
cién (aun entre expertos) y la conse-
cuente dificultad en la clasificacion de
las reacciones, la frecuencia de las res-
puestas a la revacunacién no puede
tomarse como un parametro valido
para evaluar los programas de vacuna-
cién en masa. En los programas de
este tipo se considera que la técnica

de vacunacion es satisfactoria y la res-
puesta a la revacunacion suficiente
siempre que se utilice una vacuna liofi-
lizada que satisfaga las normas de la
OMS y que «prendan» méas del 95 %
de las primovacunaciones.

Inmunidad conferida por

la vacunacion

Tras una vacunacion correcta hay una
multiplicacion local de los virus e, in-
clusive, puede haber cierta multiplica-
cién de éstos en los nédulos linfaticos
regionales. Con las vacunas y técnicas
actuales nunca se produce viremia,
salvo complicaciones®.

La proteccion conferida por la vacuna-
cion depende de la doble repuesta
inmunitaria de los linfocitos T y B. Esta
respuesta inmunitaria suele evidenciar-
se en la piel, en el punto de inocula-
cién, en casi todas las primovacuna-
ciones y aunque infrecuentemente se
ha podido demostrar una seroconver-
sién sin que aparezcan reacciones dér-
micas®, la ausencia de prendimiento y
la no formacién de la cicatriz en una
primovacunacion suele considerarse
como un fracaso de la vacunacién?.

La inmunidad conferida por la primo-
vacunacién se -inicia alrededor del
octavo dia. Como el periodo de incuba-
cion de la viruela es frecuentemente
de 12 o més dias, una vacunacion lle-
vada a cabo a las 24-48 h después de
la exposicion suele prevenir la enfer-
medad. Si la primovacunacién se hace
més tarde, pero antes del séptimo dia,
puede atenuar la enfermedad.

En el caso de las revacunaciones la
respuesta inmunitaria es mas réapida,
evidenciandose ya alrededor del 4-5
dia, y una revacunacion realizada den-
tro de los 7 dias ulteriores a la exposi-
cion suele prevenir la enfermedad. Las
revacunaciones en los.8 6 9 dias pue-
den producir una inmunidad parcial’.
La duracion de la respuesta inmunita-
ria producida por la vacunacién varia
segln los individuos y va disminuyen-
do lentamente. Los estudios realizados
en las zonas endémicas indican que
tras una correcta primovacunacion
mas del 95 % de los primovacunados
estan protegidos contra la viruela ma-
Jor durante por lo menos de 3-5 afos;
el porcentaje de protegidos frente a lg
viruela minor seria de casi el 100 %.
Tras una correcta revacunacion la pro-
teccion obtenida es mas duradera, de
20 o mas afios frente a la viruela ma-
Jor y gquiza para toda la vida frente a la
viruela minor.

No obstante, para los viajes internacio-
nales y entre los trabajadores de alto
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riesgo en los laboratorios donde se
manipule virus de la viruela se reco-
mienda la revacunacioén cada 3 afos.

Complicaciones de la vacunacién

Las méas importantes complicaciones
aparecen en los primovacunados o en
individuos que no han sido revacuna-
dos durante varias décadas.

En la mayor parte de los primovacuna-
dos soélo se producen las reacciones
inflamatorias locales propias de la
reaccion vacunal, alguna linfadenitis
regional y, ocasionalmente, una discre-
ta febricula en la fase de pustula.

A veces, la lesion pustular, que por lo
general no sobrepasa los 2 cm de dia-
metro, puede alcanzar un didmetro de
4 cm, pero éste es un hallazgo even-
tual sin importancia.

Sin embargo, hay un grupo de compli-
caciones de variable gravedad que en
ocasiones producen secuelas e incluso
el fallecimiento.

Lo primero que hay que aclarar es que
existen factores que dificultan la com-
paracién de los datos de incidencia de
estas complicaciones mas graves. Por
ejemplo, en algunas publicaciones se
indica el nimero de complicaciones
observadas en distintos paises, pero
no se suele mencionar el nidmero de
vacunaciones efectuadas, y si se hace,
casi nunca se diferencian las primova-
cunaciones de las revacunaciones. Asf,
los resultados son dificiles de interpre-
tar, ya que las complicaciones son
mucho mas frecuentes después de la
primovacunacioén que de la revacuna-
cion. El andlisis de los datos sobre la
encefalitis posvacunal presenta una di-
ficultad adicional ya que los criterios
de diagnoéstico, en especial los aplica-
dos a los lactantes menores de un ano,
son sorprendentemente distintos en
unos y otros paises.

Las complicaciones pueden dividirse
arbitrariamente en 3 grupos: 7) encefa-
litis posvacunales; 2) complicaciones
dérmicas; 3) otras complicaciones.

Encefalitis posvacunales

Es la més importante de las complica-
ciones resultantes de la vacunacion.
Se considera que es una encefalitis de
tipo alérgico. Nunca se ha podido ais-
lar el virus vacunal en las lesiones del
SNC. Esta complicacién suele apare-
cer entre los dias 7-15 tras la vacuna-
cién y la sintomatologia es la de una
encefalitis generalizada. La letalidad es
de un 25 % y si bien la mayor parte de
los supervivientes se restablecen por
completo, en muchos casos quedan
lesiones residuales graves.
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TABLA |
Principales complicaciones asociadas a la vacunacién antivariélica en los EE.UU.,,
clasificadas por diagnésticos y antecedentes de vacunacion (1968)
Edad (arios) Numero de Numero de casos
vacunaciones (defunciones entre paréntesis)
Encefalitis Vaccinia Eccema
posvacunal necrosum vaccinatum
Primovacunaciones
0-1 614.000 4 (3) 0 5
1-4 2.733.000 6 1 31
5-9 1.5653.000 5(1) 1(1) 11
10-14 295.000 0 0 1
15-19 111.000 0 1(1) 2
20+ 288.000 1 2 7
Total 5.594.000 16 (4) 5(2) 58
(todas las edades)
Revacunaciones
0-1 0 0 0 0
1-4 478.000 0 0 1
5-9 1.643.000 0 1(1) 4
10-14 1.440.000 0 0 1
15-19 1.217.000 0 1 2
20 + 3.796.000 0 4(1) 0
Total 8.574.000 0 6 (2) 8
(todas las edades)
Contactos
0-1 0 0 4
1-4 0 0 38 (1)
5-9 0 0 8
10-14 0 0 0
15-19 0 0 1
20+ 0 0 9
Total 0 0 60 (1)
(todas las edades)
Total general 14.168.000 16 (4) 11 (4) 126 (1)

En una encuesta realizada en los
EE.UU® se pudo comprobar que en
5,6 millones de primovacunados se
produjeron 16 casos de encefalitis
posvacunal y ningtn caso en 8,6 millo-
nes de revacunados. Entre los 16
casos hubo 4 defunciones, de las cua-
les 3 se produjeron en menores de un
afio. Como puede verse en la tabla | la
incidencia vy letalidad de la encefalitis
posvacunal es mas elevada en los me-
nores de un ano.

La frecuencia con que aparece esta
complicacién es muy variable entre
unos y otros paises. Esta variabilidad
es atribuible a los distintos sistemas
de informacién sanitaria y a la utiliza-
cién durante numerosos arnps de ce-
pas vacunales de diferente patogenici-
dad. Asi, en aquellos paises donde se
utilizaron las cepas vacunales Berna,
Copenhague y Hamburgo (actualmen-
te fuera de uso) se registraron unas
incidencias de encefalitis posvacunal
muy superiores a las de los EEUU. y
Gran Bretana, donde se habian em-
pleado las cepas de la Junta de Salud

Pdblica de Nueva York y la cepa Els-
tree respectivamente®'°.

Complicaciones dérmicas

Son las complicaciones que aparecen
con mavor frecuencia tras la vacuna-
cion antivaridlica.

a) Vaccinia necrosum (o vaccinia pro-
gresiva o vaccinia gangrenosa). Es la
mas grave de las complicaciones pos-
vacunales. Aparece en aquellos indivi-
duos con defectos inmunolégicos con-
génitos y en pacientes con inmunode-
presion ocasionada por enfermedad
(diversas neoplasias) o por terapéutica
(inmunodepresores, corticoides, radio-
terapia). En esta complicacion la lesion
vacunal inicial no se cura y sufre una
progresiva necrosis que va alcanzando
los tejidos adyacentes. Méas adelante
se produce una viremia con lesiones
metastasicas en otras partes de la piel,
visceras y huesos, con una letalidad
del 36 %.

Se ha podido demostrar que esta
complicacién se debe a una inmuno-
deficiencia de los linfocitos T. La com-
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plicacién aparece inexorablemente en
pacientes con esta inmunodeficiencia,
aunque no presenten déficit de inmu-
noglobulinas'’ y, en cambio, puede no
presentarse en pacientes con inmuno-
deficiencia de los linfocitos B y. conse-
cuente déficit de inmunoglobulinas’.
En muchos casos se puede atribuir a
la vacunacion de nifios en los cuales
atn no se ha diagnosticado su inmu-
nodeficiencia'®>. También se han des-
crito casos atribuibles a la absurda
practica de tratar la infeccion herpéti-
ca cronica con la vacunacién antivario-
lica; realmente, en muchos de estos
casos la infeccién herpética estaba
causada por un estado de inmunode-
presion que facilitaba esta complica-
cién'4,

b) Eccema vaccinatum. Es una compli-
cacion que puede producirse en los
que padecen un eccema (activo o cu-
rado) y son vacunados inadvertida-
mente o tienen contacto con una
persona recientemente vacunada. Tras
la aparicion de lesiones en la zona pri-
maria (de vacunacién o de contacto)
se produce la viremia y la aparicion de
lesiones secundarias en otras partes
del cuerpo. La letalidad no alcanza al
2 %. Hay investigadores que han en-
contrado anomalias en la funcién de
los linfocitos T de los gue padecen es-
tas dermatitis atopicas, lo cual explica-
ria la aparicion de esta complicacion'®.
¢) Vaccinia generalizada. Es un exante-
ma vesicular generalizado que aparece
a los 7-10 dias de la vacunacion resul-
tante de la diseminacion hemética del
virus vacunal. Esta complicacion se
produce sblo en los primovacunados,
sobre todo en los menores de un ano.
La recuperacion es la norma.

d) Autoinoculacion. Pueden aparecer
lesiones vacunales en areas diferentes
a las de la zona inoculada por autoino-
culaciéon. Esto suele ocurrir mas fre-
cuentemente en las primovacunacio-
nes. Las lesiones pueden producir una
intensa reaccion inflamatoria local y
dejar una cicatriz. Cuando la autoino-
culacién es ocular pueden producirse
lesiones residuales, mas 0 menos gra-
ves, como retracciones palpebrales,
pérdida de pestanas e inclusive opaci-
dad corneal. :
e) Infecciones secundarias en las lesio-
nes vacunales. Es el caso de pioder-
mitis estafilocdcicas, estreptococicas,
etc, pero también la infeccion tetanica,
sobre todo en aquellos paises donde
se acostumbraba a poner excremento
de vaca en la lesion vacunal.

f) Otros exantemas. En ocasiones se
han descrito casos de exantemas urti-
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cariformes, eritema multiforme bulloso,
eritema nudoso y reacciones leprosas,
éstas en pacientes con lepra leproma-
tosa vacunados inadvertidamente.

Otras complicaciones.

a) Vaccinia fetal. Tras la primovacuna-
cion de una gestante puede producir-
se una diseminacion hematica del vi-
rus vacunal gue llegue hasta el em-
brion o feto. Se han descrito casos
entre las semanas 3-34 de la gesta-
cion (se han registrado 49 casos
desde 1932) y la letalidad es elevadi-
sima para el feto, cuyo cuerpo aparece
cubierto de lesiones vacunales.

b) Miocarditis, artritis, pericarditis, par-
pura trombocitopénica y otras compli-
caciones han aparecido ocasionalmen-
te tras la vacunacion.

¢) En épocas pasadas se produjeron
serias contaminaciones de los prepa-
rados vacunales que llegaron a provo-
car infecciones graves de forma epi-
démica: tétanos, infecciones estrep-
tococicas, hepatitis viricas y. otras.
Actualmente, con las normativas de
preparacion de vacunas, ésta es una
complicaciéon cuyo riesgo de aparicion
es minimo.

Contraindicaciones de la vacunacion
antivaridlica

7. Eccema. Las personas gue presen-
tan un eccema activo o que han pade-
cido un eccema extenso no deben
vacunarse y, ademés, deben evitar todo
contacto directo con personas recien-
temente vacunadas. En teorfa no se
deberfa vacunar a ningn miembro de
la familia @ menos que se alejase al ec-
cematoso del hogar familiar hasta que
cicatrizara la lesion vacunal del familiar
vacunado.

2. Personas que padecen cualquier
tipo de neoplasia.

3. Sindromes congénitos con inmuno-
deficiencia, muy especialmente las de
tipo celular.

4. Pacientes sometidos a terapéuticas
inmunodepresoras: farmacos antineo-
plasicos, glucocorticoides y radiotera-
pia.

5. Pacientes de enfermedades croni-
cas gue cursan con inmunodepresion,
sobre todo las de tipo celular (por
ejemplo lepra lepromatosa).

6. Embarazo. Aunque la vaccinia fetal
sea infrecuente no deben administrar-
se vacunas de virus vivos a las gestan-
tes ni someterlas a cuaquier otro trata-
miento que pueda provocar fiebre.

7. Lactantes menores de un afo. Se ha
podido demostrar que las complicacio-
nes son mas frecuentes en los lactan-

tes vacunados entre los 6 meses y el
afo de edad que entre los vacunados:
en el curso del segundo afio.

8. Antecedentes de encefalitis vacunal
o de otras complicaciones vacunales.
9. Padecimientos de enfermedad in-
fecciosa aguda. No se debe vacunar a
una persona durante el curso de una
enfermedad febril aguda ni durante el
periodo de convalecencia.

Indicaciones actuales

de la vacunacioén antivaridlica

El dia 26 de octubre de 1979 se cum-
plieron 2 afios sin que se registrase
caso alguno de viruela de transmision
natural en el mundo (el dltimo caso co-
nocido se produjo en Somalia el 26 de
octubre de 1977). El Comité de Exper-
tos de la OMS en Erradicacion de la
Viruela habia decidido que dicha erra-
dicacion podia declararse sélo si no se
registraba ningin nuevo caso tras 2
afilos de vigilancia activa. Asf, en el
Weekly Epidemiological Record del 26
de octubre de 1979 se recomendo ya
la supresion de la obligatoriedad de la
vacuna antivaridlica a todos los esta-
dos en espera de la declaracion formal
de la Asamblea Mundial de la Salud.
Esta recomendacién fue seguida por
Espafia. La erradicacién total de la vi-
ruela en el mundo fue solemnemente
procldmada en una sesion de la 33
Asamblea Mundial de la Salud en Gi-
nebra el 8 de mayo de 1980'.
{Cuéles son pues las indicaciones ac-
tuales de la vacunacién antivariélica?
Si bien se ha suprimido la obligatorie-
dad de la vacunacién y su inclusién en
el calendario de vacunaciones siste-
maéticas, todavia quedan algunos pai-
ses gue exigen la posesion de un certi-
ficado de vacunacién antivaridlica a
todos los viajeros que pretendan en-
trar. Las personas que tengan que
viajar a estos estados pueden ser va-
cunadas en los Servicios de Sanidad
Exterior donde, ademas, se les entre-
gara el Certificado Internacional de
Vacunacion contra la Viruela.

También deberan vacunarse aquellos
investigadores que trabajen en labora-
torios donde se manipule el virus de la
viruela y todas aquellas personas que
por su profesién entren en las zonas
donde se corra un riesgo de contagio
en estos laboratorios.

Interrogantes que se han

planteado tras la supresion

de la vacunacién antivaridélica

A pesar de la Certificacion de la Erradi-
cacién de la Viruela, y de la recomen-
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daciéon por parte de la Comision
Mundial de que se suprima la vacuna-
cion en todo el mundo, hay numerosas
personas que vacilan en abandonar
definitivamente una técnica que tantos
beneficios ha aportado a la humani-
dad. Estas vacilaciones se expresan en
una serie de interrogantes'’”'® que vale
la pena analizar y que son las siguien-
tes:

Veracidad de la erradicacion

de la viruela

A pesar de las declaraciones oficiales
hay quienes temen que la viruela aun
podria persistir en areas de dificil con-
trol como los suburbios densamente
poblados de paises en desarrollo, en
las selvas tropicales y en zonas desér-
ticas de dificil acceso.

Lo cierto es que sin entrar en detalles
sobre las técnicas de vigilancia epide-
miolégica y su aplicacién en la erradi-
cacion mundial de la viruela'®20 se han
llevado a cabo detenidisimas investi-
gaciones y examenes de todos los
presuntos casos de viruela en 79 pai-
ses de 3 grupos: paises de endemia
varidlica reciente, pafses con riesgo de
importacién de casos y paises donde
se disponia de datos epidemiol6gicos
suficientes para confirmar la erradica-
cion. Ninguna de estas investigaciones
ha dado un resultado positivo desde el
Gltimo caso de 1972.

En 1978 y 1979 los Centros Colabo-
radores de la OMS examinaron mas de
9.000 muestras de material tomadas
de casos de presunta viruela y todas
ellas fueron negativas para el virus va-
ridlico. Las sucesivas encuestas de
cicatrices faciales no han revelado
nuevos casos desde 1977. Las técni-
cas de control de calidad de la meto-
dologia utilizada en la vigilancia epide-
mioldgica revelan que ésta ha funcio-
nado de forma eficaz.

En vista de estos resultados la Comi-
sién Mundial consideré que la viruela
ha quedado verdaderamente erradi-
cada.

Posibilidades de epidemias a partir

de los stocks de virus varidlicos
conservados en laboratorios

Tras la erradicacién de la viruela en el
mundo se hace cada vez méas impor-
tante el peligro potencial de epidemias
a partir de los virus de la viruela con-
servados en laboratorios.

Se han producido varios brotes epidé-
micos accidentales de este tipo: en Li-
verpool en 1946, en Londres en 1973
y en Birmingham en 1978.
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En 1975 la OMS inicié una encuesta
internacional para elaborar un registro
mundial de laboratorios que conserva-
sen stocks de virus varidlico y tratar de
reducir su nimero al minimo posible.
De 76 laboratorios que conservaban el
virus en 1976 se espera que sblo que-
den 3 laboratorios colaboradores de la
OMS en el momento de redactar este
articulo. Estos laboratorios tienen unas
estrictisimas medidas de seguridad vy
estan ademés supervisados directa-
mente por la OMS.

Hay quien se pregunta por qué no se
destruyen todos los stocks de virus de
la viruela eliminando asi toda posibili-
dad de riesgo. Muchos investigadores
opinan que esta destruccién total no
es deseable pues se podrian impedir
futuras necesidades de investigacion,
por ejemplo, confirmar la naturaleza de
poxvirus desconocidos si tales virus
apareciesen.

También cabe la hipotética posibilidad
de que alguna ampolla conteniendo el
virus de la viruela persista, extraviada,
en algan laboratorio a pesar de la bus-
queda intensiva realizada por la OMS.
Para cubrir esta posibilidad la OMS pu-
blicard en las més importantes revistas
cientificas del mundo una peticién de
continua blusqueda de estas hipotéti-
cas ampollas.

Finalmente, cabe la posibilidad de que
si persiste el virus de la viruela en es-
tos laboratorios también subsista la
amenaza de guerra biolégica entre dos
0 mas paises o de intento de extorsién
de un grupo terrorista a un determi-
nado estado. En este sentido seria de-
seable que las autoridades de los pai-
ses donde estan los laboratorios cola-
borasen con la OMS para establecer
una estricta supervision internacional
del uso que se hace de esos virus y de
las normas de seguridad y protecciéon
para impedir su sustraccion.

De todos modos, para prevenir even-
tualidades indeseables la OMS ha pre-
parado una reserva permanente de va-
cuna suficiente para vacunar a 300
millones de personas y ha sugerido a
los paises desarrollados que conser-
ven las cepas vacunales e inclusive
ciertos stocks de vacuna.

Posibilidad de reservorios animales

de la viruela

Todas las investigaciones han demos-
trado que el ser humano es el Unico re-
servorio natural de la viruela y que no
existe ninglin reservorio animal de esta
enfermedad.

Hace algunos afios se detectaron ca-
sos humanos de una enfermedad que

presentaba algunas semejanzas clini-
cas con la viruela, la llamada «viruela
de los monosy, pero su reservorio lo
constituyen los monos y algunos roe-
dores, siendo la transmision a seres
humanos algo accidental y la transmi-
sibn de persona a persona muy dificil;
s6lo se han sefialado hasta la fecha 4
casos de contagio por casos primarios
y ninguno por casos secundarios. El
virus de esta enfermedad es distinto
del varidlico (virus del monkeypox) y no
representa ningun peligro epidémico
para la especie humana.

Mutacion de otros poxvirus

en virus variolico

No existen datos cientificos que justifi-
quen la posibilidad de mutaciéon de
otros poxvirus en virus variélico. Las Ul-
timas investigaciones genéticas favo-
recen esta conclusién y confirman que
las diferencias entre la estructura del
DNA del virus de la viruela y la de los
otros poxvirus son demasiado grandes
para que esas mutaciones puedan
considerarse probables.

Ademaés, la experiencia epidemioldgica
estad en contra de esta posibilidad. En
América y Australia la viruela se intro-
dujo en los siglos XVI y XVIII respecti-
vamente y nunca antes se habian pro-
ducido casos de viruela a pesar de que
existian otras especies de poxvirus y
que, por lo tanto, las mutaciones ha-

. brian sido posibles.

Las costras de las lesiones de viruela
y los variolizadores

Entre los medios sanitarios se produjo
una gran inquietud cuando en 1968
se publicd un estudio en el cual se
aseguraba que el virus de la viruela ha-
bia sobrevivido durante 13 afios en las
costras de pUstulas varidlicas conser-
vadas a las temperaturas normales del
laboratorio?!.

Estudios més recientes han demostra-
do que en condiciones tropicales la su-
pervivencia del virus varidlico en tales
costras esta limitada a no mas de 3
semanas’'’.

Otra fuente de preocupaciones eran
los variolizadores. Una de las méas anti-
guas medidas contra la viruela fue la
variolizacién que consistia en la inhala-
cion de costras varidlicas pulverizadas
0 el restregar la costra en un corte o
arafnazo. Estas practicas producian ge-
neralmente una infeccién varidlica me-
nos. grave, aunque en algunos casos
eran mortales. No obstante, como es-
tas personas eran a su vez contagio-
sas, la variolizacién no impedia la pro-
pagacion de la viruela.



Durante las Gltimas décadas la préacti-
ca de la variolizacién aln persistia en
numerosas areas de Africa y de Asia.
El Gltimo caso conocido de varioliza-
cién fue en Etiopfa en mayo de 1976.
En estos ultimos 10 afios se han reco-
gido muestras de los stocks de cos-
tras de los variolizadores de Afganis-
tan, Pakistan y Etiopia. De 21 especi-
menes, en 17 no hubo crecimiento del
virus variélico, a pesar de que varios
especimenes mostraban la presencia
del poxvirus al microscopio electroni-
co. Cuatro especimenes, todos del Af-
ganistan, presentaron crecimiento de
virus desde los 4-9 meses después de
su obtencion por el variolizador, pero
no al cabo de 12 meses. Cabe pues
suponer que al cabo de un ano el ma-
terial utilizado para la variolizacion pier-
de su actividad infectiva.

Por otra parte, Afganistan no ha pre-
sentado ningun caso de viruela desde
hace 7 afios (1973) y se supone gue
la préactica de la variolizacion ha cesa-
do, lo mismo que ha ocurrido en el res-
to de pafses donde se practicaba.
De lo expuesto se deduce que el ries-
go de que la viruela siga »emstuendo
0 pueda reaparecer es ciertamente
minimo.

Contraponiendo a este riesgo el de las
complicaciones, ya que por cada mi-
ll6n de personas primovacunadas falle-
cen 2 y de 10-20 personas padecen
complicaciones graves, Y tomando en
cuenta el ahorro anual gue va a supo-
ner para los presupuestos nacionales
la supresién de la vacunacién: 1.000
millones de délares cada afio en todo
el mundo, no nos cabe la menor duda
de que la supresién de la vacunacion
antivaridlica esta plenamente justifi-
cada. O
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i tuviésemos que poner en una
S escala de valores la importancia

de la actual vacuna del colera
en la prevencién de esta enfermedad
tendrfamos que decir que su papel es
secundario. ;
Si se desea una profilaxis y un control
eficaz del colera, debe ponerse el énfa-
sis en el mejoramiento de la sanidad
ambiental de la comunidad, sobre todo
en lo concerniente a la calidad de los
abastecimientos de agua potable y de
los sistemas de eliminacién de aguas
residuales. También es importante la
existencia de un sistema de vigilancia
epidemioldgica eficiente en los servi-
cios de salud publica y el desarrollo de
una red asistencial que garantice la te-

rapéutica urgente y adecuada del pa-

ciente diagnosticado de colera.

No obstante, la vacuna actual presenta
algunas indicaciones y hay perspecti-
vas de que pronto se disponga dg
nuevas vacunas con mayor eficacia
que las existentes hoy en dfa. Esto ulti-
mo podria modificar por completo el
valor relativo que presenta actualmen-
te esta vacuna en el control y preven-
cién del colera.

La vacuna anticolérica.

La vacuna anticolérica esté constituida
por una suspensién de Vibrio cholerae
inactivado. :
La vacuna anticolérica mas utilizada en
la actualidad en casi todo el mundo
estd constituida por una suspension
salina de células muertas de Vibrio
cholerae, aproximadamente 8.000 mi-
llones de gérmenes por ml, en.Ia que
estan representados a partes iguales
los serotipos Ogawa (4.000 millones)
e Inaba (4.000 millones) inactivados
por el calor y el formol. La vacuna que
se utiliza en Espafia, que es la prepara-
da por la Escuela Nacional de Sanidad,
reine estas caracteristicas.

La OMS ha publicado normas detalla-
das para la vacuna anticolérica. La va-
cuna debe prepararse de conformidad
con esas normas, asi como las formu-
ladas por el servicio nacional de ins-
peccién del pafs productor’.

La presentaciéon de la vacuna es en
inyectables de 1 ml o un vial con dife-
rente nimero de dosis.

Esta vacuna se ha de conservar a tem-
peraturas entre 2-8 °C (temperaturas
del frigorifico). En este caso el periodo
de validez es de 18 meses. Puede ser
transportada en condiciones normales
si la temperatura no sobrepasa los
2258 ;

Vacunacioén anticolérica

Administracién

La vacuna anticolérica suele adminis-
trarse por via subcutanea o intramus-
cular, aunque la via de administracién
més recomendable es la subcuténea.
Se han llevado a cabo diversas investi-
gaciones sobre el uso de la via intra-
dérmica. En estudios iniciales se habia
encontrado que la respuesta inmunita-
ria era similar a la obtenida por la via
subcutanea. Estudios recientes han
podido demostrar que la eficacia es
muy superior utilizando la via subcuta-
nea? 32,

Antes de extraer la dosis del vial o de
la ampolla debe agitarse enérgicamen-
te el envase.

La limpieza de la piel puede hacerse
con un algodén empapado en alcohol
etilico o con cualquier otro tipo de anti-
séptico.

Los técnicos de la OMS recomiendan
la siguiente pauta vacunal: una primera
dosis vacunal de 0,5 ml y una segunda
dosis de 1 ml, separadas por un inter-
valo de 7-28 dias. A los niflos de me-
nos de 10 afios se les suelen adminis-
trar dosis menores: 0,1 y 0,3 ml sepa-
rados por el mismo plazo de tiempo de
7-28 dias* No obstante, también se
admiten otras variantes; asi, la Escuela
Nacional de Sanidad recomienda ad-
ministrarla en 2 dosis de 0,75 ml se-
paradas por una semana de intervalo.
Cuando hay que practicar una inmuni-
zacién masiva en épocas de epidemia,
muchas veces es dificil poder adminis-
trar dosis; en tales casos es preferible
aplicar una dosis Unica de 1 ml.

Se. dice que deberfan administrarse
dosis de refuerzo cada 6 meses en vis-

ta de la aparente brevedad de la pro-

tecciéon conferida por la mayor parte-

de estas vacunaciones. Sin embargo,
todavia no se han obtenido datos sufi-
cientes para evaluar el efecto protector
de la administracién de una dosis de
refuerzo a los 6 meses. 5

Efectos secundarios

La vacunacién puede provocar algunas
ligeras molestias en el punto de la
inyeccién, con discreto dolor, tumefac-
ciébn y enrojecimiento que desapare-
cen al cabo de 2 o 3 dias. Algunos va-
cunados presentan reacciones locales
algo mas intensas .que pueden ir
acompanadas de fiebre, cefalea y ma-
lestar general, y que ceden con la in-
gesta de salicilatos.

En algunos casos se han descrito
reacciones retardadas con dolor, -hin-
chazén vy fiebre que se inician al cabo
de 4-12 dias después de la adminis-
tracién de la vacuna. Se considera que
estas reacciones se deben a una canti-
dad innecesariamente elevada de anti-
geno en la vacuna (por ejemplo, vacu-
nas con una concentracién bacteriana
superior a los 8.000 millones de vibrio-
nes/ml) en individuos que previamente
han desarrollado una sensibilidad fren-
te a estos antfgenos®.

Eficacia

Los estudios realizados en Bangla-
desh, en la India y en las Islas Filipinas
aseguran que con las vacunas actual-
mente disponibles se obtiene una pro-
teccion del orden del 30-80 % y du-
rante un periodo de 3-6 meses® .

En las zonas endémicas las tasas de
proteccion tienden a aumentar con la
edad, siendo minimas en los menores
de 4 afios de edad; esto se explicarfa
por el desarrollo de una inmunidad na-
tural a partir de infecciones inaparen-
tes y pone en tela de juicio la eficacia
real de la vacuna del célera. Se ha po-
dido demostrar que una Gnica dosis es
virtualmente ineficaz én los menores
de 5 afnos, mientras que 2 dosis pare-
cen aumentar el grado de proteccién.
Diversos estudios experimentales indi-
can que con las vacunas actualmente
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disponibles no se modifica la gravedad
de los sintomas en los vacunados que
adquieren la enfermedad.

La inmunizacién con la vacuna del c6-
lera no disminuye la incidencia de in-
fecciones inaparentes ni evita el esta-
do de portador.

Las vacunas actualmente en uso son
ineficaces en la prevenciéon de brotes
epidémicos y no pueden impedir la in-
troduccion y diseminacion del cdlera
en una comunidad?.

Este poder inmunogénico variable y
poco duradero es explicable si tene-
mos en cuenta cudles son la patogé-
nesis y los mecanismos de la inmuni-
dad en el célera.

Modernamente se ha podido demos-
trar que el vibribn colérico penetra a
través de la capa de mucus intestinal,
posiblemente gracias a sus mucina-
sas, y se adhiere al epitelio de los villi.
Alli segrega su enterotoxina que esté
formada por 2 tipos de subunidades:
a) 6 unidades mas pequefias (unida-
des L) que se unen a unos receptores
de membrana especificos (Gangliésido
G,1). Y b) una unidad mas grande (uni-
dad H) que es la que ejerce la accién
téxica al activar la adenilciclasa intra-
celular, aumentando asi la concentra-
cién de AMP ciclico, lo que provoca un
aumento en la secrecién de cloruro e
inhibicién en la absorcién de sodio.
Todos los datos disponibles sugieren
que la inmunidad frente al coélera es
debida a los anticuerpos que se produ-
cen simultaneamente frente a la bacte-
ria y la enterotoxina. La inmunidad an-
titoxica depende casi exclusivamente
de los anticuerpos antisubunidades L,
indicando que estas inmunoglobulinas
actuarian impidiendo la unién de la to-
xina al receptor G, de la membrana.
Se ha demostrado que en esta inmuni-
dad antitdxica intervendrian 1gG e IgA®.
Las actuales vacunas anticoléricas tie-
nen exclusivamente actividad antibac-
teriana y muy escasa o nula actividad
antitoxica. Luego, lo interesante serfa
poder disponer de una vacuna con do-
ble actividad: antisomética y antitxica.
Hay estudios muy prometedores sobre
este tipo de vacunas'?, pero se necesi-
tarén varios afios antes de que estas
investigaciones de laboratorio puedan
aplicarse y evaluarse en comunidades
humanas.

Contraindicaciones

Muchas de ellas son las contraindica-
ciones generales de todas las vacuna-
ciones, como:

7) Enfermedades infecciosas agudas.
Esta vacuna esta contraindicada en el
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curso de las enfermedades febriles
agudas y durante su periodo de conva-
lecencia.

2) Embarazo. No es aconsejable admi-
nistrar vacunas inactivadas durante el
primer trimestre de la gestacion.

3) Nifios con trastornos neurolégicos.
4) Tuberculosis activa.

5) Pacientes con enfermedades créni-
cas (cardiovasculares, renales, hepati-
cas.etc.).

6) Antecedentes de reacciones alérgi-
cas previas a la vacuna anticolérica.

7) Sindromes diarreicos, con o sin fie-
bre.

Indicaciones

Quiza la principal indicacién de esta
vacuna es la exigencia, en determina-
dos estados, de la posesién de un cer-
tificado de vacunacién anticolérica a
todos los viajeros que entren en estos
paises a pesar de la supresion de la
obligatoriedad de esta vacuna en el
Reglamento Sanitario Internacional vy
las recomendaciones que hace la
OMS en este sentido''. Para cubrir
esta eventualidad, las personas que
hayan de vacunarse contra el célera
puden hacerlo en los Servicios de Sa-
nidad Exterior.

No obstante, segln algunos expertos
de la OMS, la vacunacién podria estar
justificada en situaciones epidémicas,
conjuntamente con otras medidas sa-
nitarias, para reducir el nimero de ca-
sos de célera en ciertos grupos pobla-
cionales'? a) personal médico y para-
médico; b) personal de aduanas en ae-
ropuertos y puertos; ¢) funcionarios de
los servicios publicos més estratégicos
{correos, transportes publicos, policia,
etc.); d) peregrinos; €) empresas indus-
triales importantes; f) colectividades
hacinadas (campos de refugiados, su-
burbios pobres, etc.); g) damnificados
de situaciones catastréficas (de terre-
motos, inundaciones, etc).

La validez de estas indicaciones ha
sido cuestionada por muchos, ya que
se considera que los presupuestos y el
personal necesario para poder llevar a
cabo estas vacunaciones podrfan utili-
zarse en actividades mucho més efica-
ces para el control del brote epidémico
como las actividades de saneamiento
ambiental (abastecimiento de agua po-
table y eliminacién higiénica de excre-
tas), el perfeccionamiento del sistema
de vigilancia epidemiologica de la en-
fermedad y una mejor cobertura de la
red asistencial, sobre todo en lo que se
refiere a un diagnéstico y tratamiento
més temprano de los casos de coélera
con deshidrataciong.[J
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TEMA MONOGRAFICO/VACUNACIONES (y I1)

Vacunacion de la fiebre amarilla

F. Gonzélez Fusté y M. Gili Miner

Catedra de Medicina Preventiva y Social.
Facultad de Medicina. Universidad de Barcelona.

en la historia de la humanidad ha

sido dramatico. Recordemos tan
s6lo que en 1889 la Compaiifa Fran-
cesa del Canal de Panamé fue a la
quiebra después del fallecimiento de
mas de 2.000 empleados que habia
reclutado en Europa. Y no hace falta
retroceder tantos afios; entre 1960 y
1962 en el sudoeste de Etiopia, en un
territorio poblado por un millon de
habitantes, se produjeron mas de
100.000 casos con aproximadamente
30.000 detunciones.
La fiebre amarilla persiste en Africa en
la forma urbana y selvatica, y en algu-
nos pafses de Centro y Sudamérica en
la forma selvatica. )
Con el notable incremento de los via-
jes turfsticos y comerciales de nuestra
poblacién a estas zonas endémicas
aumenta el riesgo de que algunas de
estas personas resulten infectadas.
Para evitar tal eventualidad, todo viaje-
ro hacia esos paises (o0 que va a las
zonas endémicas de esos paises)
debe ser vacunado contra ella.
Otra consideracion es que, aparte 'Qe
la proteccién individual, la vacunacion
de estas personas y la exigencia del
certificado de vacunacion de los viaje-
ros procedentes de estas areas cons-
tituyen una garantfa de proteccion
para la comunidad, evitando la reintro-
duccién de reservorios humanos de la
fiebre amarilla, pues no debemqs olvi-
dar que existen Aedes transmisores
en varias regiones de Espafia (Levante,
Andalucia, Islas Canarias).

El impacto de la fiebre amarilla

Vacuna de la fiebre amarilla

La vacuna es una suspension liquida o
liofilizada de virus obtenidos de culti-
vos de huevo embrionado de una cepa
atenuada del virus de la fiebre amarilla.
Las vacunas con Virus inactivado no
han resultado eficaces para la inmuni-
zacion. : ;

A principios de los afios treinta se de-
sarrollaron dos vacunas con virus ate-
nuado. Una de ellas se obtuvo de la
adaptacion de una cepa del virus de'la
fiebre amarilla en el cerebro del raton
(Dakar) y se emple6 en més de 80 mi-
llones de vacunaciones en los paises
del Africa Occidental Francesa, pero
posteriormente s€ abandon6 su uso
debido a su creciente neurotropismo.

La otra vacuna, la vacuna 17 D, se ob-

tuvo de la adaptacién del virus a teji- .

dos de embrién de pollo y demostrd
tener escasisimo neurotropismo, nin-
gln viscerotropismo hacia el higado y
una excelente actividad inmunogénica.
En este tema nos vamos a referir ex-
clusivamente a esta vacuna 17 D, que
es la Unica vacuna recomendada por
la OMS vy utilizada por los Servicios de
Sanidad Exterior en nuestro pafs.

La vacuna 17 D se prepara de acuer-
do a las normativas de la OMS'. La
cepa de virus empleada en las prepa-
raciones vacunales no debe estar con-
taminada con virus de la leucosis aviar
y debe cumplir con toda una serie de
especificaciones.

Cada dosis debe contener el virus de
la cepa 17 D atenuado vy liofilizado con
un minimo de 1.000 DL;, para el ratén
y no méas de 2 Ul de sulfato de neomi-
cina y 5 Ul de sulfato de polimixina B.
Esta vacuna se presenta en inyecta-
bles que contienen una dosis vacunal
liofilizada y una ampolla con 0,5 ml de
disolvente.

Debe ser conservada entre 2-8°C
(temperaturas del frigorifico) y debe
protegerse de la luz solar directa. Su
transporte ha de ser bajo las condicio-
nes de mantenimiento estricto de la
temperatura arriba mencionadas. En
estas condiciones su periodo de vali-
dez es de un afio.

Una vez reconstituida debe emplearse
de inmediato o antes de transcurrida
una hora si se guarda‘en un sitio fres-
co y protegido de la luz solar.

Vacunacion de la fiebre amarilla

Administracion

La vacuna, una vez reconstituida, debe
administrarse por via subcutanea. La
dosis es la misma para nifios y adul-
tos: 0,6 ml en inyeccién.

La limpieza de la piel puede hacerse
con un algodén empapado en alcohol
etilico o con cualquier otro tipo de an-
tiséptico.

A pesar de que se depositaron gran-
des esperanzas en la vacunacién por
via intracutanea, sobre todo por el alto
rendimiento de este tipo de técnicas
para las vacunaciones masivas, se ha
demostrado que no es eficaz la admi-
nistracion de esta vacuna por.escarifi-
cacién o por punciones multiples.

En el caso de las vacunaciones en
masa (por ejemplo ante una situacion
epidémica) la administracion subcuté-
nea con una jeringa no es la més idé6-
nea. En estos casos pueden emplear-
se dispositivos que permiten vacunar
a un gran nimero de personas rapida-
mente. Hay algunos inyectores de cho-
rro como el Ped-O-Jet que introddcen
0,5 ml de la vacuna subcutdneamente
y permiten realizar entre 500-1.000
vacunaciones/hora con un indice de
seroconversion de por lo menos el
97 %2.

Efectos secundarios

7) En menos de un 10 % de los primo-
vacunados pueden aparecer entre el
quinto y el octavo dfa unas ligeras
reacciones inflamatorias en el punto
de la inyeccién, con cefalea, fiebre mo-
derada y malestar. Sélo en un 0,2 %
de los casos estas molestias obligan a
interrumpir las actividades habituales
de los primovacunados.

2) Fenémenos de hipersensibilidad a
los componentes de la vacuna.

La vacuna de la fiebre amarilla tiene un
contenido relativamente elevado de)
proteinas de huevo que son necesa-
rias para la conservacion del virus.
También hay dos antibiéticos con po-
tencial actividad alergénica que son la
neomicina y la polimixina B. Los estu-
dios de reacciones alérgicas a esta va-
cuna indican que el shock anafilactico
inmediato y la enfermedad del suero
son complicaciones muy infrecuentes?.
Otro factor a considerar es que esta
vacuna puede con frecuencia intensifi-
car reacciones de hipersensibilidad en
personas que padecen enfermedades
alérgicas como el asma, la urticaria y
el eccema.

3) Encefalitis posvacunal. En el pasado
pudo demostrarse una intensificacion
del neurotropismo en ciertas subcepas
de la linea 17 D tras cierto nimero de
resiembras en huevos embrionados.
Este fenbmeno produjo en 1941 Ia
aparicion de 254 casos de encefalitis
entre 19.000 personas vacunadas. Se
pudo demostrar que esta subcepa
también presentaba un mayor neuro-
tropismo en los monos que las restan-
tes subcepas vacunales*. Tras el des-
cubrimiento de estos fendmenos, to-
dos los lotes de virus atenuado sufren
un control de su posible neurotropis-
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mo probandolos en el. Macacca rhe-
sus, y desde que se ha adoptado esta
precaucion sélo se han descrito 15
casos de encefalitis, los cuales han
aparecido principalmente en lactantes
menores de un ario, especialmente en
los menores de 9 meses, con Unica-
mente una defuncién y un caso con
secuelas®.

4) Riesgo de céncer. En muchas de las
vacunas preparadas antiguamente
con lotes no controlados se encontré
con frecuencia como contaminante al
virus de la leucosis aviar, lo cual repre-
senta un riesgo de céncer, aunque sea
hipotético, para estos vacunados. No
obstante, en un estudio epidemiolégi-
co retrospectivo se demostré que no
habfa ninguna asociacién estadistica
entre cancer y vacunacién previa con
la vacuna 17 D8,

5) Riesgo de hepatitis B. Desde que se
prohibié la adicién de seroproteinas
humanas como estabilizadoras de las
vacunas se ha eliminado el riesgo de
apariciéon de brotes epidémicos masi-
vos de hepatitis B tras la vacunacién
antiamarilica’.

Inmunidad conferida por la vacuna

Con la vacuna 17 D se obtiene casi un
100 % de seroconversiones y proba-
blemente en muchos ‘casos una inmu-
nidad permanente después de una
sola inyeccién.

Después de la primovacunacion, el vi-
rus atenuado se multiplica en el orga-
nismo, produciéndose una discreta vi-
remia entre los dias 3-7 y los anti-
cuerpos neutralizantes aparecen entre
los dias 7-10 en un 97-100 % de los
casos.

Si bien la duracién de esta inmunidad
es en la mayor parte de los vacunados
para toda la vida, hay casos con me-
nor respuesta inmunitaria y otros con
menor duracién de la proteccién, lo
que ha obligado a recomendar la reva-
cunacién cada 10 anios.

Se ha estudiado la aplicacién simulta-
nea de la vacuna de la fiebre amarilla
con otras vacunas para abaratar los
costos de las campafias de vacuna-
cion en las dreas de endemia. Los re-
sultados han sido variables. La asocia-
cién en las areas de endemia. Los re-
sultados han sido variables. La asocia-
nuye el indice de seroconversion del
97 % al 85 % y con otras los resulta-
dos son aun peores.

En un pais no endémico como el nues-
tro, la Gnica posibilidad de aplicacién
simultanea es con la vacuna antivarié-
lica para los viajes internacionales. En
este caso se recomienda que si es ne-
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cesario administrar ambas vacunas se
deje transcurrir un periodo de tiempo
minimo de 3 semanas entre ambas. Si
ello no es posible se administraran
ambas vacunas simultdneamente pero
en distintos lugares. Es preferible esto
altimo a tener que reducir el intervalo
de vacunacion debido a las posibilida-
des de interferencia entre ambos virus
vacunales?.

Contraindicaciones

7) Enfermedades infecciosas agudas.
Como todas' las vacunas, estd con-
traindicada en el curso de enfermeda-
des febriles agudas y durante su perio-
do de convalecencia.

2) Tuberculosis activa no tratada.

3) Embarazo. No se deben administrar
vacunas con virus atenuados durante el
embarazo.

4) En los individuos alérgicos a las
proteinas del huevo, a la neomicina o a
la polimixina B. También, aunque no se
conozca con exactitud la causa, esta
contraindicada en aquellas personas
con antecedentes de reacciones alér-
gicas previas a la vacuna antiamarilica.
5) En los lactantes menores de 9 me-
ses. La decision de vacunar a un lac-
tante menor de 9 meses estaré justifi-
cada sélo ante un riesgo elevado de
exposicion a la enfermedad.

6) Nifios con trastornos neurolégicos.
Esta vacuna estéd contraindicada en
aquellos nifilos que padecen procesos
neuroloégicos evolutivos.

Indicaciones

Son muy distintas en un pais con en-
demia amarilica que en otro sin ella.
Dentro de los paises de endemia ama-
rilica, el empleo individual y colectivo
de esta vacuna para el control de la
fiebre amarilla viene decidido por una
serie de factores como la presencia de
fiebre amarilla urbana o selvética, si se

- trata de un periodo epidémico o inter-

epidémico, de las posibilidades de lu-
cha antivectorial, las disponibilidades
econdmicas, etc®9 temas que, aun
siendo de gran interés, desbordan las
limitaciones que se imponen en esta
publicacion.

En Espafia la Unica indicacién es la
profilaxis de la fiebre amarilla para las
personas que viajen a paises endémi-
cos. Siguiendo las regulaciones inter-
nacionales, se exige el certificado de
vacunacion a los viajeros procedentes
de paises con endemia amarilica.

En el caso de la primovacunacién el
certificado de vacunacién es vélido
durante un periodo de 10 afios a partir
del décimo dia de la administracién de

la vacuna. En el caso de revacunacio-
nes dentro de los 10 afios posteriores
a una vacunacién el certificado es vali-
do de inmediato.

Esta vacuna no esté a la venta y tanto
su administracion como la obtencién
del certificado de vacunacién ha de
hacerse en los Servicios de Sanidad
Exterior.

La lista de los paises que exigen el
certificado de vacunacién y la de los
paises endémicos con especificacion
de las zonas varfa periédicamente,
pero la OMS lleva un control apropia-
do y los publica cada semana (WER) y
en enero de cada afo'?,

A fin de facilitar las actividades turisti-
cas, hay muchos paises de las zonas
endémicas que no exigen el certifica-
do de vacunacién a las personas cuya
estancia vaya a ser menor de 15 dfas
Sin embargo, los turistas pueden re-
sultar expuestos a la fiebre amarilla
selvéatica si penetran en zonas foresta-
les donde hay ciclos activos. Por lo
tanto, la vacunacion debe ser obligato-
ria para un pafs siempre que se sepa
que una zona esté infectada.

Las personas que por su trabajo en el
laboratorio deben manipular el virus de
la fiebre amarilla deben ser vacunadas
y posteriormente revacunadas cada
10 anos. O
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sintomatologia, el tratamiento debe ser suspendido como medida precautoria sin perjuicio de realizar los oportunos examenes oftaimolégicos para determinar la naturaleza de la afeccion. INCOMPA-
TIBILIDADES: No se ha evidenciado interaccion entre el ibuprofen y los anticoagulantes orales, sin embargo, se aconseja la vigilancia periodica del tiempo de protrombina durante la terapia conjunta.
EFECTOS SECUNDARIOS: Alteraciones gastrointestinales, mareos y erupciones cutaneas. La incidencia de efectos secundarios gastrointestinales es baja en comparacion con otros antiintlamatorios.
Otras reacciones menos frecuentes son dgolor de cabeza, tinnitus y retencion hidrosalina. INTOXICACION Y TRATAMIENTO: EI medicamento es poco toxico. En caso de intoxicacién aguda debe esperarse
un cuadro de depresion del S.N.C. que se tratara de forma sintomatica. Debe procederse a vaciado de estémago por lavado o induccion al vomito especialmente si puede efectuarse dentro de la primera
hora tras la ingestion, y corregir el equilibrio electrolitico sanguineo. Debido al caracter acido del medicamento, la alcalinizacion de 1a orina y la diuresis forzada favorecen la eliminacion, PRESEN'&CION:
NEOBRUFEN envase x 30 grageas (400 mg de ibuprofen cada una). P.V.P. 391 pts. NEOBRUFEN envase x 12 supositorios (500 mg de ibuprofen cada uno). P.V.P, 221 pts.

e The Boots Company Ltd. Nottingham, England. @ Laboratorios Jorba, S. A. Josefa Valcarcel, 30. Madrid-27 - Mallorca, 345. Barcelona-9
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Vacunacion de la fiebre tifoidea
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Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona.

Introduccidén

La fiebre tifoidea es una salmonelosis
septicémica, causada por Salmonella
typhi. El reservorio natural de este mi-
croorganismo es el hombre, transmi-
tiéndose por via fecooral, por contacto
directo con los enfermos y portadores
0 a través de vehiculos inanimados
como los alimentos o el agua.

En Espafia su incidencia mostré un
claro descenso desde 1940, especial-
mente a partir de 1965 gracias a
la cloracion obligatoria de las aguas
(fig. 1). No obstante, si se analiza su
evolucion de 1971-1978 presenta
una tasa de reduccién media de 30
afios, lo que indica un estacionamien-
to, pudiendo afirmarse que la enfer-
medad es endémica en nuestro pais.
Las tasas de morbididad por fiebre ti-
foidea y paratifoidea han sido en

1.000
100 \
i T
1
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Figura 1.— Tasa de morbididad de fiebre
tifoidea y paratifus por 100.000

1977 de 5,43/100.000 habitantes
(casos declarados) en tanto que en los
EE.UU., por ejemplo, la morbididad du-
rante ese afio fue de 0,18/100.000
habitantes’.

En situaciones de catéastrofe (terremo-
tos, inundaciones, etc.) puede ocasio-
narse un incremento de las enferme-
dades infecciosas. Aungue hay que
tener en cuenta que con la llegada de
personas de otras areas geograficas
para prestar ayuda pueden importarse
microorganismos patégenos previa-
mente inexistentes, la atencién debe
dirigirse a las enfermedades endémi-
cas de transmisién fecooral, incluyen-
do la fiebre tifoidea y las vehiculadas
por vectores vivos, asf como a las en-
fermedades respiratorias. El peligro. de
epidemias infecciosas generalmente
suele sobrevalorarse.

En el terremoto que asolé Guatemala
en 1976 no se detecté ningln brote

epidémico de enfermedades transmi- -

sibles y lo mismo ha sucedido en
otras situaciones de desastre estu-
diadas?.

Eficacia de la vacunacién

La eficacia de la vacunacién para la
profilaxis de la fiebre tifoidea se ha
visto envuelta en polémica desde su
introduccién por Almroth Wright.

Entre 1955 y 1970 han tenido lugar
una serie de ensayos en Yugoslavia,
Polonia y Guyana, y posteriormente en
la URSS, que han permitido sentar la
eficacia de la vacuna antitifica® (ta-
bla I).

En todas las pruebas se han utilizado

paradas con la cepa Ty2V de Salmo-
nella typhi aislada de un paciente en
un pequeno pueblo ruso en 1915 por
Felix .

Un tipo de vacuna denominado K esté
inactivado por la acetona, de modo
que retiene el antigeno Vi; el otro, de-
nominado L, estd inactivado por el-ca-
lor y conservado con formol. Este tra-
tamiento destruye la mayor parte del
antigeno Vi. Los controles se vacuna-
ron con toxoide tetanico. La pauta es-
tandar de la vacunacion inclufa la ad-
minstracién de dos dosis.

Los mejores resultados se obtuvieron
en nifos. La vacuna de tipo K (inacti-
vada por acetona) fue superior a la L
en la induccién de proteccién.

Asi, por ejemplo, en el estudio realiza-
do en Guyana* se produjeron 146, 16
y 49 casos confirmados de fiebre tifoi-
dea en los nifios recibiendo 2 dosis
de placebo, vacuna K y L respectiva-
mente.

Los resultados en los adultos no fue-
ron tan convincentes, probablemente
debido a un cierto grado de resisten-
cia natural existente en las &reas en-
démicas.

Algunos datos interesantes e inespe-
rados de estas pruebas fueron que la
administracién de una sola dosis de
vacuna conferfa también proteccién y
que en las personas que no aceptaron
participar voluntariamente en las prue-
bas y pudieron ser controladas pos-
teriormente presentaron una inciden-
cia mas elevada de fiebre tifoidea que
los controles. g

Asimismo, la tasa de anticuerpos anti
O y Vi no se correlaciona con el grado

habitantes. dos tipos de vacuna monovalente pre- de proteccion conferido por la vacuna;
TABLA |
Resultados de las pruebas patrocinadas por la OMS con vacunas Ky L
Vacuna K Vacuna L Control

Casos de Personas Casos de Personas Casos de Personas

Pais Periodo Edad fiebre vacunadas fiebre vacunadas fiebre estudiadas
tifoidea tifoidea tifoidea

Dos dosis
Yugoslavia 1960-1963 2-50 16 5.028 37 5.068 75 5.039
Guyana 1960-1963 5-15 6 24.046 26 23431 99 24241
Polonia 1961-1963 5-14 4 81.634 31 83.734
URSS 1962-1963 13 36.112 50 36.999
e 1960-1964 5-15 0 3319 3 3371 14 3515
Polonia S 0 9.136 3 10,067
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Vacunacion de la fiebre tifoidea

sin embargo, existe una cierta correla-
cién entre los anticuerpos anti H y el
nivel de proteccion.

La inmunidad celular juega un papel
en la proteccion frente a la infeccién y
ésta se manifiesta de modo mas in-
tenso tras la enfermedad natural que
tras la vacunacién, segin ha podido
comprobarse por técnicas de inhibi-
cién de la migracién leucocitaria.

Indicaciones

Existen una serie de factores que ha-
cen que la vacunacion sistematica no
esté recomendada: a) que no confiere
una proteccién absoluta como en tér-
minos practicos confieren vacunas
como la antitetanica, antirrubedlica,
etc.; b) que existe tratamiento médico
eficaz para la enfermedad; c¢) que la
proteccién es de corta duracién y no
influye de modo positivo sobre la tasa
de portadores, por lo que la enferme-
dad reaparece a los niveles de ende-
micidad preexistentes antes de la va-
cunacién en masa sin conseguirse su
erradicacién, y d) que la disminucion
de la morbididad y su erradicacion
s6lo puede obtenerse mejorando los
niveles sanitarios de la.poblacién con
sistemas de eliminacién de excretas
adecuados, abastecimiento de agua
no contaminada y aplicando normas
de higiene adecuadas en la manipula-
cién de los alimentos, a todo lo cual
deben dirigirse los recursos econd-
micos.

La cuantificacién de estos hechos, co-
nocidos por la experiencia de las cam-
pafias de vacunaci6n en masa, se ha
efectuado en base a estudios tedricos.
La construccién de modelos epide-
miolégicos para la fiebre tifoidea que
sefialan la dindmica de la infeccién en
diversas circunstancias han permitido
prever tedrica y cuantitativamente la
situacion respecto a la incidencia de
la enfermedad y tasa de portadores
tras la vacunacién en masa®.

En la figura 2 puede observarse como
la vacunacion produce una disminu-
cién en su incidencia de corta dura-
cién sin apenas modificar la propor-
cién de portadores en tanto que la
mejora de las condiciones sanitarias
produce una disminucién estable de la
incidencia con repercusion importante
sobre la proporcién de portadores.

Por todo ello, la vacuna antitifica no se
recomienda para uso regular, por lo
que no se incluye en el calendario de
vacunaciones sistematicas.

Puede hallarse indicada: a) cuando se
viaja a zonas con alto indice de ende-
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Figura 2. — A) influencia de la vacunacién en masa sobre la incidencia de la fiebre tifoidea y B)
sobre la tasa de portadores, sefialada por lineas continuas. La influencia de las mejoras sanita-
rias sobre la fiebre tifoidea (A) y portadores (B) senalada por lineas continuas.

micidad (hiperendémicas) de fiebre ti-
foidea, especialmente si existen cepas
resistentes a los antibidticos o quimio-
terdpicos de eleccion para su trata-
miento; b) tras catastrofes, especial-
mente terremotos e inundaciones si la
enfermedad era endémica en la zona,
aunque por lo dicho anteriormente en
esas situaciones debe racionalizarse
la distribucién de los recursos®.:

Vacuna y dosificacién

Las vacunas utilizadas son monovalen-
tes incluyendo Unicamente a S. typhi
ya que : a) la incidencia de las infec-
ciones por S. paratyphi A 'y C es muy
baja; b) la inmunogenicidad de la va-
cuna antiparatifica A no se ha demos-
trado experimentalmente en el hom-
bre, y ¢) las pruebas controladas han
demostrado que habria que adminis-
trar por lo menos 7,5 x 102 células de
S. paratyphi B para obtener una pro-
tecciéon notable, pero si se afiadiera
esa cantidad de gérmenes a la vacuna
con S. typhi que debe incluir como mi-
nimo 1 x 102 células, la reactividad re-
sultaria inaceptable.

Asi pues, se recomienda la utilizacién
de una vacuna monovalente prepara-
da con la cepa de Sa/monella typhi
Ty2V conteniendo 10°%-10'° célu-
las/ml inactivada por acetona y dese-
cada.

Las normas detalladas para su prepa-
racién se describen en el nimero 361
de la Serie de Informes Técnicos de la
OMS (1967) por el Comité de exper-
tos en patrones biolégicos y en el vo-
lumen 30 del Boletin de la OMS
(1964) por la Divisién of Immunology

del Walter Reed Army Institute of Re-
search.

Existen 2 patrones: una vacuna antiti-
fica ‘inactivada por "acetona y una
vacuna antitifica inactivada por fenol y
calor.

-En la tabla Il se sefalan las pautas de

vz_acunacién recomendadas. La admi-
nistraciéon debe hacerse por via subcu-

‘tdnea. En la vacunacion en masa se

recomienda la técnica de jet.

Efectos secundarios y
contraindicaciones

La vacuna puede dar lugar a efectos
locales como dolor, calor, eritema vy tu-
mefaccién, que son mas frecuentes
tras la administraciéon con jet que la
convencional con jeringa. Entre los
efectos generales se describen males-
tar, cefalea y fiebre.

Como todas las vacunas con microor-
ganismos muertos, sus contraindica-
ciones son limitadas. No se dispone
de informacién sobre sus efectos en el

TABLAII

Pauta para la vacunacién antitifica
(administrada por via subcutanea o “jet”)

< 10anios > 10 arios

Primovacunacién 0,25 ml 0,50 ml
(12y 22 dosis,
separadas por
4 semanas)*

Recuerdos** © 0,25 ml 0,50 mil

* En caso de necesidad puede acortarse el intervalo
a una semanna**
**Se consideran recuerdos cuando la primovacuna-
cién ha tenido lugar en un periodo de 3 afios 0 menos.
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Vacunacion de la fiebre tifoidea

G. PraTs

embarazo; no obstante, es prudente
evitar la vacunacion de mujeres emba-
razadas.

Perspectivas futuras

A pesar de que, como ya se ha sefa
lado, la disminucién de la incidencia
de fiebre tifoidea depende de medidas
sanitarias generales, existen algunos
puntos de interés a estudiar para me-
jorar la eficacia de la vacuna.

Entre éstos se encuentran la puesta a
punto de vacunas orales, ya sea como
vacunas inactivadas o mutantes vivas
como las ya ensayadas estreptomicin-
dependientes o carentes de galacto
sa-epimerasa, que ha mostrado en vo-
luntarios una proteccién aceptable,
estando en curso una prueba de cam-
po en Egipto cuyos primeros resulta-
dos han sido satisfactorios.

Asimismo, puede constituir una linea
de trabajo interesante la preparacion
de vacunas parenterales desprovistas
de la fraccion toxica del lipopolisacari-
do (endotoxina) de la pared.

La preparacién de un antigeno para
una prueba cutanea que permitiera
conocer el grado de inmunidad celular
inducido por la vacuna aportaria un in-
dice quizds muy eficaz para evaluar la
proteccion conferida.

Por ultimo, el conocimiento de las en-
tructuras que confieren la capacidad
patégena a S. ‘typhi, si resultaran in-
munogeénicas, podria permitir quizas
una inmunizacién mas selectiva y efi-
caz que la obtenida en la actualidad.O
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siébn mundial que se presenta ge-

neralmente en invierno en forma
de pequefios brotes epidémicos anua-
les, de epidemias polianuales (2-3
afios) y aun de pandemias que apare-
cen a intervalos irregulares de tiempo
(> 10 afios), en relacion directa con la
variabilidad antigénica del virus gripal.
La gripe se considera en general como
una infeccién benigna sin apenas
complicaciones, sobre todo cuando
ocurre en adolescentes y adultos sa-
nos fuera de época pandémica, aun-
que se pueden presentar algunas fo'r-
mas graves producidas por el propio
virus o infecciones bacterianas secun-
darias. En los nifios el tipo A puede
producir cuadros graves del tracto res-
piratorio inferior (crup, traqueobron-
quitis, neumonias) y el tipo B se ha re-
lacionado con el sindrome de Reyes,
generalmente fatal; por otra parte, en
las personas de edad avanzaday adul-
tos con infecciones crénicas, la gripe
constituye, a diferencia de las demas
virosis respiratorias, una de las causas
més importantes de mortalidad.

La gripe es una’infecciéon de difu-

Vacunas inactivadas

Son las vacunas méas conocidas, que
en la actualidad se utilizan en la mayo-
ria de paises. Se preparan a partir de
suspensiones de virus inactivadas por
formol o betapropiolactona, obtenidas
por desarrollo del virus en la membra-
na coriolantoidea de huevos embrio-
nados. E

Estas vacunas han presentado algu-
nos problemas en cuanto a eficacia y
seguridad, directamente relacionados
con su composicion, purificacion y
concentracion. .

Composicion ¢

El virus gripal, especialmente el tipo A,
sufre variaciones antigénicas periodi-
cas frente a las cuales la poblacion,
que ha pasado infecciones anteriores
o ha sido vacunada, se hace de nuevo
total o parcialmente susceptible. Esto
hace que la vacuna para ser eficaz
deba presentar una composicién anti-
génica idéntica 0 muy semejante a las
cepas de los tipos A y B que se en-

cuentran en circulacion (vacuna biva-
lente). La OMS ha creado un dispositi-
vo de vigilancia epidemiolégica consti-
tuido por una red de mas de 80 Cen-
tros Nacionales de la gripe, distribui-
dos por todo el mundo y, dos Centros
Mundiales, en Londres y Atlanta, con
el fin de detectar lo més rapidamente
posible cualquier variacién antigénica
que se produzca en el virus gripal,
para asi poder estudiar la nueva va-
riante y distribuirla a los Centros pro-
ductores de vacuna. Cada afio la OMS,
de acuerdo con la situacién epidemio-
l6gica y las variantes aisladas durante
el afo anterior, recomienda la compo-
siciéon de la vacuna para el afio proxi-
mo. De aqui que la vacuna antigripal
no sea una vacuna estandar sino una
vacuna «hecha a medida» que cada
afio se revisa, debiendo contener las
variantes antigénicas en circulaciéon o
cepas muy relacionadas. Asi, para
1970-80 se ha aconsejado que la va-
cuna deba contener las siguientes
variantes antigénicas: A/Texas/1/77/
(H3N2), A/URSS/90/77 (H1N1), y B/
Hong-Kong/5/72, y para la 1980-81
las variantes A/Bangkok/79 (H3N2),
A/URSS/90/77 o A/Brazil/78 (H1N1)
y B/Singapore/79.

Purificacion y concentracion

Las primeras vacunas estaban prepa-
radas con suspensiones crudas de vi-
rus o poco, purificadas que eran muy
reactégenas, pero los avances técni-
cos habidos durante este Gltimo dece-
nio han permitido preparar vacunas
purificadas por diversos procedimien-
tos (métodos de adsorcién-eluciéon so-
bre hematies o materiales particulados,
métodos de ultracentrifugacion y so-
bre todo de centrifugaciéon zonal con
gradiente de sacarosa) que al obtener
suspensiones totales de virus despro-
vistas de substancias extrafias proce-
dentes del medio de cultivo (ovoalbu-
mina) o de bacterias contaminantes
(endotoxinas) han reducido el nimero
de reacciones y han posibilitado la uti-
lizacién de suspensiones mas concen-
tradas que han aumentado la eficacia
de la vacuna.

Teniendo . en cuenta que la vacuna
ideal serfa aquella preparada exclusi-
vamente con los antigenos inmunizan-

tes del virus, se han efectuado avan-
ces en la purificacion de las vacunas,
habiéndose obtenido las llamadas split
vacunas, preparadas por disrupcion
del virion con éter o detergentes, vacu-
nas que son menos téxicas para la po-
blacién infantil pero también en algu-
nos casos menos inmundgenas que
las vacunas totales, y como adn con-
servan componentes del virus que no
son inmunizantes (proteinas internas,
lipidos y el &cido ribonucleico) se ha
iniciado la preparacién de vacunas
con subunidades del viribn que contie-
nen sélo los antigenos inmunizantes
(hemaglutinina y neuraminidasa) con el
maximo grado de pureza.

Se obtienen por tratamiento de sus-
pensiones purificadas de virus con
éter y desoxicolato sédico, separando
y concentrando posteriormente la he-

., maglutinina por cromatografia (Webs-

ter y Laver, 1976), habiéndose llegado
a obtenerla en estado cristalino (Brand
y Skehel, 1972). Sin embargo, estas
vacunas son dificiles de estandarizar
en el momento actual y, al parecer,
son menos inmunégenas en la vacu-
nacién primaria de la poblacién infantil,
a no ser que se administren a concen-
traciones elevadas o se asocien con
adyuvantes.

Adyuvantes

Para aumentar la respuesta inmune se
ha intentado la adicién a la vacuna de
diversos tipos de adyuvantes asocia-
dos con substancias emulsionantes
(Arlacel A), ya en forma de aceites mi-
nerales (Salk, 1951) o mejor de acei-
tes vegetales (adyuvante A-65 de
Hilleman) que al ser metabolizables
producen un menor nimero de reac-
ciones locales. Estas substancias indu-
cen un estimulo antigénico persistente,
pero hay que tener en cuenta que
como incrementan el poder inmundge-
no de todos los antigenos que se en-
cuentran en la vacuna, sélo se pueden
adicionar a vacunas muy purificadas
para evitar los fenémenos de sensibili-
zacion frente a protefnas extrarias.

Dosis y via
En la actualidad se utilizan vacunas bi-

valentes de base acuosa purificadas, -

generalmente por centrifugacién zonal,
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que se administran en los adultos
(> 25 afios) en una sola dosis de 0,5
ml (500 CCA o 7 ug de hemaglutinina
por antigeno) por via subcuténea. Se
aconseja administrar una segunda do-
sis 1 6 2 meses después que refuerza
la inmunidad y permite prolongar la
proteccion durante toda la época de
exposicién al contagio.

Para los menores de 25 afos, en su
mayorfa sin experiencia previa con el
virus gripal y que no hayan sido vacu-
nados el afio anterior, para producir
una respuesta adecuada se deben ad-
ministrar 2 dosis de vacuna, aconse-
jandose en los nifios de 6 a 35 meses,
para disminuir las reacciones, reducir
la dosis (0,25 ml) y administrar la va-
cuna por via intramuscular.

Eficacia

Las vacunas inactivadas administradas
por via parenteral inducen la aparicion
de anticuerpos circulantes o séricos
que persisten durante largo tiempo y
de una cierta actividad neutralizante
en el moco nasal (anticuerpos locales)
de corta duracién y cuyo titulo se en-
cuentra en relacién directa con la con-
centracién del virus en la vacuna. Se
producen anticuerpos frente a los anti-
genos superficiales (hemaglutinina y
neuraminidasa) del virus causal (anti-
cuepos homdlogos) y una reaccion
anamnésica de los anticuerpos pre-
existentes (anticuerpos heterélogos)
que corresponden a la cepa que pro-
dujo la primoinfeccién (doctrina del
pecado antigénico original).

Los ensayos de campo efectuados
para valorar el grado de proteccion
conferido por la vacuna frente a la gri-
pe epidémica han proporcionado re-
sultados variables, (de 0-90 % de pro-
teccién) lo que ha motivado que la efi-
cacia de la vacuna frecuentemente
haya sido puesta en duda. .

Esta variabilidad en los resultados ha
sido debida: a) al método de valora-
cién empleado, y b) a la falta de estan-
darizacién de los factores que intervie-
nen en la respuesta inmune.

Meétodo de valoracion

Cuando se emplea el método clinico
para valorar la eficacia de la vacuna,
hay que tener en cuenta que el diag-
néstico clinico de la gripe es muy in-
exacto y muchas veces erroneo, pues
en otofio e invierno se producen con
frecuencia infecciones respiratorias
agudas en forma de casos esporadi-
cos o brotes epidémicos, que clinica-
mente se confunden o0 son muy seme-
jantes con la gripe, pero que estan
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producidos por otros virus o agentes
frente a los cuales la vacuna no pre-
senta accién protectora.

En consecuencia es fundamental que
el diagnéstico clinico sea confirmado
por el laboratorio, pero como es muy
dificil que se pueda realizar en todos
los casos, en general se considera su-
ficiente llegar al diagnéstico etiolégico
del brote epidémico por métodos de
laboratorio, pues sélo en este caso el
diagnéstico clinico de los enfermos
durante el brote puede adquirir un
cierto grado de precision.

Respuesta inmune

Existen una serie de factores que in-
fluyen en la respuesta inmune, como el
grado de variacién antigénica que ha
experimentado el virus gripal desde la
preparacion de la vacuna, el intervalo
entre la vacunacién y la infeccion, el
nimero de dosis y la experiencia pre-
via de la poblacion.

a) Grado de diferencia antigénica
entre /as cepas vacunales

y las cepas en circulacion

En general, el poder protector conferi-
do por la vacunacién, o por infeccio-
nes anteriores, desaparece cuando
surge una nueva variante mayor del vi-
rus, frente a la cual toda la poblacién
se comporta como sensible, mientras
que la aparicion de variantes menores
interfiere con la inmunidad sélo par-
cialmente, en un grado mayor 0 menor
dependiendo de la importancia de la
variacién. De aquf la importancia de la
composicién de la vacuna gue ya he-
mos considerado.

b) Intervalo de tiempo entre
vacunacion e infeccion

y numero de dosis

Se ha observado que los anticuerpos
aparecen a la semana de la vacuna-
cién, alcanzan su titulo maximo aproxi-
madamente al cabo de un mes, para
descender luego lentamente, de ma-
nera que aun se pueden detectar al
cabo de un afo. Teniendo en cuenta
estos datos, se ha visto que la méaxima
proteccion se obtiene de 3-6 semanas
después de-la vacunacion, aconsejan-
dose la administracién de una segun-
da dosis al cabo de un mes que,
actuando como dosis de refuerzo, per-
mite cubrir ampliamente el periodo
epidémico.

¢) Experiencia inmunolégica previa

Pero ademés, el grado de la respuesta
inmune depende de la experiencia in-
munoldgica de la poblacién a vacunar

frente a las cepas homdlogas y heterd-
logas del virus gripal del mismo subti-
po, pues este Unico factor explica nu-
merosas veces que personas de dife-
rentes grupos de edad, y por tanto con
diferente exposicion previa, presenten
una respuesta diferente frente a la
misma vacuna.

En este sentido, el grado de protec-
cion conferida depende del nimero de
infecciones producidas por variantes
del mismo subtipo, lo que a su vez
estéd en relacién con el tiempo que
este: subtipo se encuentra en circu-
lacion.

En general, se puede afirmar que la
administraciéon de vacunas totales
inactivadas y purificadas por centrifu-
gacion zonal, preparadas con las ce-
pas en circulacién o muy semejantes,
y administradas en forma de 1 6 2 do-
sis segln la experiencia previa que
permita cubrir la época epidémica,
confieren una proteccion frente a la
gripe epidémica, diagnosticada por
métodos de laboratorio, del orden del
70-80 % aproximadamente.

Reacciones

La vacuna inactivada produce un cier-
to nimero de reacciones, especial-
mente en los niflos por su mayor sen-
sibilidad. Pueden ser reacciones loca-
les del tipo de dolor, eritema, infarto
de los ganglios regionales, que pueden
ir acomparnadas o no de reacciones
generales, como escalofrios, fiebre, ce-
falalgia o malestar.

La apariciéon en 1960 de las vacunas
purificadas por centrifugacién zonal ha
disminuido mucho estas reacciones
que han quedado reducidas a un cier-
to dolor local y/o eritema en el lugar
de la inyeccion, mientras que las reac-
ciones generales se presentan con ex-
trema infrecuencia.

Las reacciones aun se reducen mas
con las split vacunas y las vacunas
con subunidades, pero aun en estos
casos no desaparecen totalmente.

Por otra parte, si la vacuna se adminis-
tra por via intramuscular se reduce
mucho la intensidad de las reacciones,
lo que es aconsejable para la pobla-
cion infantil.

Durante la Camparia Nacional de Va-
cunacion realizada en los EE.UU.
(1976), como consecuencia del brote
epidémico por la cepa A/New Jersey/
76 (H1N1), se observé la aparicion
de casos del sindrome de Guillain-Ba-
rré en proporcién superior en los vacu-
nados. Sin embargo, el anélisis de los
anos siguientes (1978-79, 1980-81)
no ha permitido sefialar diferencias de
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FROBEN" (Flurbiprofen) es un poderoso agente
~ antirreumatico, no esteroideo, con una marcada
" occién antiinflamatoria, analgésica y antipirética.
FROBEN" es rapidamente absorbido tras su admi-
nistracion. La mayor concentracion en suero se logra
noventa minutos después de tomar una dosis sim-
. ple en ayunas. Se ha demostrado que no existe
acumulacion del medicamento o de sus metabolitos
durante su administracion repetida y continuada,
siendo su eliminacion rapida. Es aceptado de
forma general que el dolor, inflamacion y fiebre en
’ los procesos artriticos esta relacionado con la pre-

1 sencia de prostaglandinas, las cuales actuan tanto
directamente como sensibilizando los tejidos para la accion de otros mediadores bioquimicos. FROBEN" es un potente inhibidor de la
prostaglandin-sintetasa y por ello, al actuar previniendo la formacion de prostaglandinas, reducira o anulara los sintomas de dolor,
fiebre e inflamacicn. INDICACIONES: Su uso esta indicado en el tratamiento de los diversos tipos de osteoartrosis y artritis inflamatoria,
incluidos los casos de artritis reumatoide, espondilitis anquilosante y enfermedad de Sfill. Asimismo, esta también indicado en aguelios
estados de reumatismo no articular cuyos principales sintomas sean dolor y rigidez. POSOLOGIA: FROBEN" "100" Grageas: la dosis media
es de 1 gragea por la manana y otra por la noche. En procesos agudos puede administrarse una tercera gragea al mediodia (es decir,
3 grageas diarias: manana, mediodia y noche). Una vez haya remitido la sinfomatologia aguda se reducira la dosis a 2 grageas diarias,
sc.m. FROBEN" "50" Grageas se recomienda cuando se desea reajustar la posologia de acuerdo con la respuesta terapeutica
y tolerancia del paciente, en tratamientos iniciados con FROBEN" "100" Grageas y en cuadros reumaticos de mediana entidad
(reumatismos extraarticulares, arfrosis leves). Administrar 1 gragea, 3 veces al dia (manana, mediodia y noche), s.c.m. FROBEN" "100"
Supositorios: la dosis media usual es de supositorio 2 veces al dia. Pueden combinarse la via rectal y oral, administrando 1 supositorio en
el lugar de la gragea de la noche de Froben” "100" o Froben” "50", segun la severidad del cuadro, s.c.m. ADMINISTRACION: FROBEN"
Grageas se administrara por via oral, preferentemente después de las comidas, ya que, de esta manera, se reduce al minimo la posible
aparicion de molestias gastrointestinales. FROBEN" Supositorios: via rectal. EFECTOS SECUNDARIOS: Algunas veces se han observado
dispepsias, pirosis y cefalea, siendo muy raros los casos en los que aparecio exantema. CONTRAINDICACIONES: FROBEN" deberia
administrarse con precaucion a pacientes con ulcera péptica, asi como a pacientes asmaticos o que hayan sufrido broncoespasmos
por tratamiento con ofros agentes antiinflamatorios o analgeésicos. No se ha demostrado todavia la inocuidad del medicamento
utilizado prolongadamente en el embarazo y la lactancia. En animales de experimentacion no pudo constatarse efecto teratogeénico
alguno, pero el parto fue refrasado y prolongado. INCOMPATIBILIDADES: No se conocen hasta el momento. INTOXICACION Y SU
TRATAMIENTO: Caso de producirse una sobredosificacion oral aguda debera tratarse con vaciamiento gastrico, adsorbentes intestinales
y. si fuera preciso, restauracion de equilibrio hidrosalino. CONSERVACION Y ALMACENAMIENTO: El producto se conserva tanto mejor
cuanto mas fresco sea el lugar donde se almacene, por lo que recomendamos no se sobrepase los 25°C. COMPOSICION Y PRESENTA-
CION: Quimicamente FROBEN" es el acido 2-(2-fluoro-4-bifenilil)-propionico. Se presenta en grageas de colorblanco, de distinto tamano
segun sea su concentracion en Flurbiprofen de 50 mg. 0100 mg. por gragea, y en supositorios de 100 mg. FROBEN" "100" Grageas. Envase
con 30 grageas. P.V.P. 1151 Pts. FROBEN" "50" Grageas. Envase con 40 grageas. P.V.P. 797 Pfs. FROBEN" Supositorios. Envase con
12 supositorios. P.V.P. 514 Pts. 2
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Esta en la linea actual del tratamiento de las
cefaleas, que sin ser migrafas o jaquecas ge-
nuinas, requieren la actuacién en una doble
vertiente.

Vascular:
normalizando el tono alterado de los vasos
craneales.

Analgésica:
elevando el umbral del dolor.

Indicaciones:

Cefaleas que se presentan a consecuencia de:
—cambios meteoroldgicos

—abusos de tabaco, alcohol o medicamentos
—procesos infecciosos

—surmenage intelectual o fisico

—labilidad tensional

—menstruacion, etc.

Composicidn:

1 gragea = mesilato de dihidroergotamina,
0,5 mg; cafeina, 40 mg; propifenazona, 125
mg; butalbital (4cido isobutil-alil-barbittrico),
45 mg.

Posologfa:

2 grageas al iniciarse el dolor de cabeza, que
podran repetirse al cabo de media hora, hasta
un méximo de 6 al dia.

Presentacion:
Caja con 20 grageas (P.V.P. 145 - ptas.)

Contraindicaciones:

Hipersensibilidad a cualquiera de sus compo-
nentes. Discrasias sanguineas. Porfiria. Sobre-
dosificacién e intoxicacién por alcohol, hip-
néticos, analgésicos y farmacos psicotrépicos.

Incompatibilidades:

No se conocen incompatibilidades absolutas.
Tonopan puede potenciar la accion del al-
cohol y de los farmacos depresores del SN.C.

Efectos secundarios:

No suelen observarse a las dosis recomenda-
das. En sujetos hipersensibles se han obser-
vado muy raramente reacciones cutaneas.

Precauciones:

Debera emplearse tnicamente para el trata-
miento de los accesos dolorosos; como todos
los analgésicos, no debe ser administrado
durante periodos prolongados salvo criterio
meédico.

En algin caso puede producirse sedacion,
por lo que debe advertirse a los conductores
de vehiculos 0 a las personas que manejan
maquinas. ‘
Como todes los medicamentos, debe utilizarse
durante el embarazo sélo bajo prescripcién
médica.

Intoxicacién y su tratamiento:

Requiere la toma de cantidades masivas del
mismo. En ella predominan los efectos de
tipo barbitirico. En nifios puede observarse
una primera fase de excitacion atribuible a la
trimetilxantina.

Tratamiento: eliminacion del fadrmaco (provo-
cacién de vémitos o lavado gastrico, incre-
mentar la diuresis) y terapia sintomética pro-
pia de estos cuadros.
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TEMA MONOGRAFICO/VACUNACIONES (y 11)

Vacunacion de la gripe

la incidencia entre los vacunados y no
vacunados.

Indicaciones

El hecho de que la gripe se pueda
considerar como una infeccion benig-
na para gran parte de la poblacion,
que la incidencia en los afios interpan-
démicos sea relativamente baja, que la
vacuna proteja en el mejor de los ca-
sos del 70-80 % de vacunados y que
la inmunidad sea de corta duracién, ha
hecho que fuera de las épocas de
pandemia no se aconseje la vacuna-
cién como medida de rutina para toda
la poblacién, sino sélo para los grupos
que presentan un riesgo elevado, tanto
desde el punto de vista médico como
econémico y social.

El riesgo médico se refiere a que la en-
fermedad, generalmente benigna, pue-
de evolucionar a formas mas graves,
dar lugar a complicaciones y en algu-
nos casos abocar al ébito. Entre los
grupos con riesgo médico podemos
incluir:

a) Las personas de edad avanzada, en
general mayores de 65 afios, pues se
ha demostrado que la mortalidad es-
pecifica por gripe aumenta exponen-
cialmente desde los 45 afios, de ma-
nera que a partir de los 65 el riesgo
es ya muy elevado.

b) Las personas que viven en institu-
ciones.

c¢) Las personas de todas las edades
que padecen afecciones cronicas o
debilitantes, en especial enfermedades
cardiovasculares, tumorales, bronco-
pulmonares, renales, diabales, anemias
graves y en los pacientes tratados con
inmunodepresores, sobre todo en en-
fermos hospitalizados.

El riesgo econémico y social se produ-
ce cuando afecta a grupos de pobla-
cién que son esenciales para el normal
desarrollo de la zona o regién. Aunque
la gripe no presenta un mayor riesgo
médico para estos grupos, su ausen-
cia del trabajo por enfermedad supone
un trastorno para la vida de la comuni-
dad y ademés, por su relacién con la
poblacién general, contribuye a acele-
rar y amplificar la difusién de las epi-
demias. En esta catégoria se incluye el
personal sanitario, de servicios pu-
blicos, transporte, policia, bomberos,
comunicaciones, etc. En estos casos
se deben valorar los beneficios, los
riesgos y el costo de la vacunacion.
También hemos de considerar el ries-
go epidemiolégico en aquellos grupos
de poblacién que viven en colectivida-
des y donde la gripe se presenta en
forma de brotes explosivos a partir de
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los cuales difunde a la poblacion gene-
ral, como ocurre en los campamentos
militares, cuarteles y sobre todo en las
escuelas y hospitales. Como los nifios
constituyen el grupo con mayor pro-
porcion de susceptibilidad, la infeccion
se difunde rapidamente en las escue-
las y se propaga a las familias, donde
existen personas con riesgo médico
elevado. Desde el punto de vista epi-
demiolégico, las escuelas se compor-
tan como centros nodales a partir de
los cuales la infeccién se propaga ra-
pidamente a la poblacion, lo que hace
que la vacunacién de la poblacién in-
fantil sea el mejor método para preve-
nir, retardar o bloquear la difusién de
las epidemias.

También es importante la vacunacion
del personal asistencial y de los enfer-
mos en los hospitales, ya que la gripe
constituye una de las infecciones hos-
pitalarias méas importantes, responsa-
ble de casos graves y defunciones en
los enfermos, especialmente en las
areas criticas, transmitido generalmen-
te por el personal asistente.

Sin embargo, cuando se produce la
aparicion de una variante mayor del vi-
rus gripal frente al cual la poblacién se
comporta como no inmune, existe el
peligro de que se ponga en marcha
una pandemia, que produzca un gran
aumento de la tasa de morbididad vy
mortalidad, no sé6lo en las personas de
edad avanzada sino también para los
grupos de poblacion mas activa, es-
tando indicado en estos casos, para
reducir la repercusiéon de la pandemia,
la vacunaciéon general -de todos los
grupos de edad.

La vacunacién como medida general
se recomendd para prevenir la pande-
mia de gripe asiatica (1957-59), pero
no se llegd a preparar suficiente canti-
dad de vacuna para que la medida
fuera eficaz; por el contrario, durante la
pandemia Hong-Kong en 1968-69, la
vacunacion de grupos determinados
de la poblacion consiguié reducir sig-
nificativamente la repercusién de la
epidemia y en 1976, ante la aparicién
de un brote epidémico de gripe en los
reclutas de Fort Dix producida por una
cepa semejante al virus de la gripe
porcina, que se supone productor de
la grave pandemia de 1918, se orga-
niz6 en EE.UU. una campafia de vacu-
nacién que abarcé a toda la poblacién.
En resumen, la vacunacién de la gripe
se ha demostrado eficaz a nivel indivi-
dual y en grupos limitados de la comu-
nidad (ejército, personal sanitario, in-
dustria, etc.) donde se ha observado
una fuerte reduccién de morbididad.

Sin embargo, su eficacia como medida
general para el control de la gripe en
la poblacién es muy aleatoria.

Vacunas atenuadas

El hecho de que la eficacia de las va-
cunas inactivadas contra la gripe no
se pueda considerar 6ptima y la de-
mostracién de la superioridad de las
vacunas atenuadas de la polio, saram-
pién y parotiditis sobre las vacunas
inactivadas correspondientes, ha indu-
cido a preparar vacunas atenuadas-
para la prevencién de la gripe, méxime
teniendo en cuenta que la administra-
cién de la vacuna por via intranasal in-
duce, ademas de una buena inmuni-
dad general, un mayor grado de inmu-
nidad local.

Investigadores rusos (Zhdanov y Smo-
rodintsev, 1958) han obtenido la ate-
nuacion de virus por métodos empiri-
cos y han preparado una vacuna que
ha sido ampliamente utilizada en la
URSS, habiéndose observado, sin em-
bargo, que el grado de proteccién era
variable (40-50 %), (Slepuskin et al,
1967).

Posteriormente se ha intentado ate-
nuar el virus de la gripe por manipula-
cidén genética, pero se han encontrado
dificultades para obtener una cepa
con el grado conveniente de atenua-
cién que fuera estable, es decir, que
produciendo un minimo de reacciones
confiriera una buena inmunidad gene-
ral y local.

En la actualidad existen 3 vacunas en
periodo de estudio en EE.UU. y Europa
preparadas con mutantes atenuadas
obtenidas por distintos procedimien-
tos:

Mutantes adaptadas

a bajas temperaturas

Por resiembras sucesivas a 25°, Maas-
sab (1969) ha obtenido una cepa ate-
nuada que en los ensayos clinicos no
produce reacciones, es inmundgena y
no transmisible a los contactos, pero
cuyo grado de proteccién se desco-
noce.

Mutantes termosensibles

Por resiembras seriadas en células
de rifdn de ternera en presencia de
5-fluorouracilo, Murphy et al (1973)
han obtenido una mutante termosensi-
ble (ts) del subtipo H2N2 incapaz de
desarrollarse a 37°, temperatura del
tracto respiratorio inferior, pero capaz
de replicarse en el tracto respiratorio
superior y de proteger al hdmster fren-
te a la infeccion por virus salvajes.
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TEMA MONOGRAFICO/VACUNACIONES (y II)

Vacunacion de la gripe

Por manipulacién genética se ha con-
seguido transferir la molécula de ARN
portadora de la lesién bioquimica a ce-
pas del virus Hong-Kong (H3N2) y ob-
tener recombinantes, algunas de las
cuales se han demostrado suficiente-
mente atenuadas (ts-1 E) para preparar
una vacuna. Es una vacuna bien tolera-
da, inmundgena y estable, que en los
ensayos en pequefia escala inducen
un grado aceptable de proteccién.

Moutantes resistentes

a los inhibidores

Se obtienen por desarrollo del virus en
huevos embrionados en presencia de
concentraciones crecientes de suero
de caballo calentado. Beare y Bynoe
han demostrado que los virus resisten-
tes a los inhibidores del suero presen-
tan un grado elevado de atenuacion
para el hombre. A partir de una cepa
A/England/42/72 (H3N2) aislada por
Pereira, y previa recombinacién con la
cepa PR8 (HON1) adaptada al creci-
miento en huevo, se obtuvo una re-
combinante, cepa MRC-2, con los anti-
genos superficiales de la variante En-
gland, que fue atenuada por resiembras
en huevo en presencia de suero calenta-
do hasta obtener una mutante resis-
tente a los inhibidores (cepa Alice).
Con esta cepa se ha preparado una
vacuna que produce reacciones leves
en el 12 % de casos y tasas de sero-
convencién del 66-87 %, con persis-
tencia del titulo de anticuerpos al cabo
de un-afio en el 91 % de vacunados.
Las pruebas de inmunidad a la reinfec-
cién, realizadas en un grupo de volun-
tarios a los 8 meses de la vacunacion,
demostraron el 91 % de eficacia, ha-
biéndose autorizado su utilizacién en
Bélgica.

En general, las vacunas atenuadas
presentan una serie de ventajas, deri-
vadas de que se pueden preparar ra-
pidamente en cantidad,. producen féa-
cilmente la infeccion en personas
susceptibles con pocas reacciones e
infrecuentemente se transmiten a los
contactos, lo que permite la vacuna-
cién en masa de la poblacion.

En ensayos realizados con voluntarios
se ha observado que las vacunas ate-
nuadas no sélo protegen frente a los
virus homoélogos, sino incluso frente a
otras variantes menores del subtipo:
vacuna England frente a cepas Port-
Chalmers (Lee et al, 1977), vacuna
Scotland frente a cepa Victoria (Betts
et al, 1977). Los estudios en animales
(hurones) indican que las vacunas ate-
nuadas, cuando se administran por via
intranasal, inducen un efecto protec-
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tor mas intenso y mas amplio que las
vacunas inactivadas, aunque el ftitulo
de anticuerpos séricos sea menor.
Estas diferencias pueden ser debidas
a que las vacunas atenuadas estimu-
lan tanto la inmunidad local y que las
IgA secretoras, al ser menos especi-
ficas que los anticuerpos séricos (IgG),
presentan un espectro de accién mas
amplio.

Sin embargo, presentan algunos pro-
blemas pendientes de solucion, deriva-
dos de su inestabilidad genética y de
que aparentemente no prenden en
personas con titulos moderados o ele-
vados de anticuerpos. Por otra parte,
hasta el presente no se han efectuado
pruebas de campo en gran escala que
permitan conocer con certeza su efi-
cacia y la duracioén de la inmunidad.
Por ello, aun cuando pueden llegar a
sustituir a las vacunas inactivadas, en
la actualidad se consideran como un
complemento, para la inmunizacién de
aquellos grupos que presentan escasa
o nula proteccion, en especial para la
poblacién infantil, lo que permitira re-
ducir la morbididad en los primeros
afos de vida, y para toda la poblacién
cuando se ponga en marcha una nue-
va pandemia, como consecuencia de
la aparicién de una variante mayor del
virus, siendo en estos casos necesario
obtener una recombinante entre la
nueva variante antenuada y ‘la cepa
PR8 (HON1) adaptada al desarrollo en
huevo, o mejor entre la variante y la
cepa PR8 atenuada, y preparar asi una
nueva vacuna.

Por la experiencia en Rusia, y Yugos-
lavia, no parece que la administracion
masiva de estas vacunas permitan el
control de la gripe epidémica. O
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Vacunacion de la rabia
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finales del siglo pasado, con
Alos trabajos de Galtier y Pasteur,

que demostraron experimental-
mente el caracter infeccioso y transmi-
sible de la rabia, comenzaron también
los ensayos para la obtencion de una
vacuna eficaz frente a esta enfermedad.
Desde entonces, numerosos trabajos
experimentales y clinicos tanto en el
hombre como en animales han inten-
tado mejorar las primitivas técnicas de
vacunacion y paliar en lo posible los
efectos secundarios indeseables que
ésta conlleva.
No obstante, el desconocimiento del
agente causal de la rabia y de sus ca-
racteristicas, fueron probablemente el
motivo por el que los progresos en
este campo no se desarrollaron con la
amplitud que la importancia y grave-
dad de esta afeccién requerian.
No ha sido hasta la segunda mitad del
presente siglo cuando, con la identifi-
cacién del virus rébico y el desarrollo
de las técnicas de cultivo histico, se ha
conseguido un avance sustancial en la
preparacion de vacunas antirrédbicas
méas seguras y eficaces, y considerar
asf, bajo una nueva perspectiva, la pro-
filaxis de la rabia.

Epidemiologia de la rabia

La rabia es una zoonosis que afecta a
gran numero de especies animales
—todos los animales de sangre caliente
son receptivos—, y que puede afectar
accidentalmente al hombre.

Los reservorios animales de la rabia se
pueden dividir en dos grupos, los que
se incluyen bajo la denominacion de
rabia selvatica, compuesta por anima-
les salvajes de distintas especies se-
gln los paises, especialmente el zorro

en Europa, la mofeta en los EEUWUY

Canada, ciertos quirépteros hematofa-
gos en América Central y del Sur, el
lobo en Oriente Medio, etc., y por otra
parte, los que componen la rabia urba-
na, animales gue conviven con el hom-
bre, el perro en primer lugar y también

el gato. )
La rabia es todavia una enfermedad

muy extendida en todo el mundo (mas
de 10.000 casos humanos al afio)
puesto que la lucha contra la rabia sel-

vatica conlleva problemas de muy difi-
cil solucion.

Por el contrario, en los paises indus-
trializados ha sido eficaz la lucha con-
tra la rabia urbana, la primera fuente
de contagio para el hombre, y en la ac-
tualidad existen varios paises sobre
todo europeos en los que la rabia ha
sido erradicada. No obstante, la rabia
continGa siendo un problema sanitario
en nuestro continente y la evolucion
no presenta en los Gltimos afios progre-
sos sustanciales (tabla l).

En Espafia se consiguié la erradica-
ciébn de la rabia a mediados de los
afios cincuenta, pero la reciente: apari-
ciéon de un caso humano (1975) en
Mélaga, con la existencia actual de ra-
bia selvatica en la region y la posibili-
dad de la llegada a través de Francia
de la rabia presente actualmente en
Europa, hacen temer que esta enfer-

TABLA |

Rabia en Europa

1978 1979

Rabia humana
(casos) 4 B
Rabia animal (casos) 16.835 16.816
Porcentaje en
animales domésticos
Porcentaje en
animales salvajes
Porcentaje en zorros

20,1% 20,6%

79,7%
70,4%

79.4%
70.1%

medad sea de nuevo en un futuro proxi-
mo un problema en nuestro pafs.

La rabia en el hombre
En el hombre la rabia se transmite ha- ~
bitualmente por mordedura o contacto
con la saliva de un animal rabioso.
Otros tipos de transmisién (via respira-
toria, contagio interhumano, etc.) son
excepcionales.

El virus rabico produce en el hombre
una encefalomielitis aguda de réapida
evolucién, generalmente de 2-4 dias,
de curso invariablemente fatal, sin tra-
tamiento eficaz de ningln tipo en la
actualidad.

La rabia presenta un periodo de incu-
bacién muy variable, pero generalmen-
te bastante prolongado: 40 dias como
promedio, circunstancia que permite
intentar evitar, por la induccién de una
inmunidad activa antirrdbica mediante
la vacunacién, la presentacion de la
enfermedad en los individuos supues-
tamente infectados.

Vacunas antirrabicas para uso
humano (tabla ll)

Vacunas preparadas sobre tejido
nervioso

a) Tejido nervioso de animales adultos
(ovejas, cabras, conejos)

Las vacunas preparadas con estas
técnicas difieren poco de la, vacuna

TABLA I

Vacunas antirrabicas para uso humano

Ao Autor

Tipo de vacuna

Preparadas sobre tejido nervioso
1908 Fermi

1911
1925
1955

Semple

Hempt

Fuenzalida y Palacios
1965 Svet-Moldawski

1965 Gispen

Preparadas en embriones aviares
1956 Peck, Powell y Culbertson
Preparadas en cultivos histicos
1964 Fenje

1965 Wiktor y Koprowski

1966 Selimov y Askenova
1974 Kondo, Takashima y Suzuki
1974 Barth, Jaeger y Weinman
1974 Atanasiu, Tsiang y Gamet

Tejido nervioso adulto. Parcialmente
Inactivada

Tejido nervioso adulto. Inactivada
Tejido nervioso adulto. Inactivada
Tejido nervioso inmaduro. Inactivada
Tejido nervioso inmaduro. Inactivada
Tejido nervioso inmaduro. Inactivada

Embrion de pato. Inactivada

Rifion de hamster. Inactivada

Células diploides humanas. Inactivada
Rifion de hamster. Inactivada

Fibroblastos de embrién de polio. Inactivada
Fibroblastos de embrién de pollo. Inactivada
Rifién bovino fetal. Inactivada
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original preparada por Pasteur. De to-
das ellas la mas utilizada en el mundo,
y de empleo todavia actual, es la tipo
Semple (1911), preparada sobre tejido
cerebral, inactivandose el virus con fe-
nol o betapropiolactona.

Otras vacunas de este grupo son la
Fermi (1908) y la Hempt (1925) ac-
tualmente en desuso.

Este tipo de vacunas, aunque eficaces
en la producciéon de anticuerpos anti-
rrébicos, presentan un alto contenido
en tejido nervioso gue contiene mielina
(donde se encuentra el llamado factor
encefalitogénico), responsable de las
reacciones encefalomieliticas que pue-
den aparecer en el curso o después
del tratamiento. Este tipo de reaccio-
nes se han observado desde las primi-
tivas vacunaciones de Pasteur y pue-
den ser de desigual gravedad, desde
parestesias pasajeras hasta casos de
fallecimiento (tabla Ill).

b) Tejido nervioso de animales
inmaduros

El hecho de que el tejido nervioso de
los animales recién nacidos no presen-
te mielina y por consiguiente no esté
presente en él el factor encefalitogéni-
co causante de las reacciones de las
vacunas preparadas en tejido nervioso
de animales adultos, indujo a la prepa-
racién de vacunas antirrabicas utilizan-
do este sustrato para el desarrollo de
los virus.

De este tipo de vacunas la més utiliza-
da es la Fuenzalida (1955), preparada
con cerebro de ratén recién nacido,
utilizada sobre todo en América Latina
y en Francia. También las vacunas de
Svet-Moldawski y Gipsen pertenecen
a este tipo y han sido empleadas con
resultados semejantes.

Estas vacunas producen una buena in-
munidad y presentan un porcentaje de
accidentes vacunales cinco veces me-
nor a las vacunas preparadas en tejido
nervioso adulto.

Vacunas preparadas en embrion

de pato

La adaptacién del virus rabico al em-
brién de pato, tejido relativamente libre

TABLA Il

Incidencia de reacciones neurolégicas con
vacunas antirrdbicas preparadas en tejido
nervioso aduito

' N.e c}r Po}cenra/é de

Vaeuna vacunados complicaciones
Fermi 23.771 7.040
Semple 529.803 2668
Hempt 30.000 1.765
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de neuralergenos, ha permitido la pre-
paracién de una vacuna antirrabica en
este sustrato (Powell, 1956), inactiva-
da con betapropiolactona.

Esta vacuna ha sido utilizada amplia-
mente en los EE.UU. y otros paises, vy
presenta una tolerancia muy superior
a las vacunas preparadas sobre tejido
nervioso. Se estima que el porcentaje
de reacciones neurolégicas es sola-
mente de 3,1/100.000 vacunaciones.
No obstante, su poder inmunégeno es
menor al de las vacunas anteriormente
descritas.

Vacunas preparadas sobre cultivos
celulares

La posibilidad de cultivar el virus rabi-
co sobre sistemas celulares, que ha
significado por otra parte un conoci-
miento mas preciso sobre las propie-
dades fisicoquimicas, biolégicas y an-
tigénicas del virus, ha permitido con-
templar desde un nuevo angulo las
posibilidades de preparacién y utiliza-
cién de las vacunas antirrabicas.
Numerosos tipos de vacunas han sido
preparadas sobre sistemas celulares,
algunos destinados a la vacunacion
animal y otros a la humana. Entre es-
tas Gltimas, Fenje (1962) preparé una
vacuna sobre células de rifién de
hamster, otros autores sobre rifién fe-
tal bovino, fibroblastos de embrién de
pollo, etc., pero la que se considera de
mavyor interés para su aplicacion en el
hombre es la Wiktor y Koprowski
(1961), preparada sobre células di-
ploides humanas.

Esta vacuna, ensayada primeramente
en monos, demostré un alto poder in-
mundgeno, y su posterior aplicacién al
hombre ha evidenciado una elevada
eficacia y una tolerancia muy superior
a las vacunas convencionales, con
ausencia de complicaciones neurol6-
gicas.

Existen en la actualidad dos tipos de
vacuna sobre células diploides, la pre-
parada en Europa, inactivada con be-
tapropiolactona y la realizada en los
EE.UU. inactivada con Tri-n-butilfos-
fato.

Aunque la experiencia con las vacunas
preparadas sobre células diploides hu-

manas es todavia limitada, los resulta-"

dos obtenidos con ellas hasta el pre-
sente permiten ya sefalar que deben
considerarse las vacunas de eleccion
para la vacunacion antirrabica.

Indicaciones

La vacuna antirrébica, por las especia-
les caracterfsticas epidemiolégicas de
la enfermedad y sobre todo por el alto

riesgo de efectos secundarios graves
que las vacunas preparadas sobre teji-
do nervioso comportan, ha presentado
como Unica indicacién la administra-
cion a los individuos que hayan sufrido
el posible contagio con el virus rébico,
con la finalidad de obtener la produc-
cién de anticuerpos protectores antes
de la aparicién de la enfermedad, que
como se ha sefalado anteriormente es
por lo general de larga incubacién (1-3
meses).

Con el uso de vacunas preparadas so-
bre embrién de pato, de mejor toleran-
cia que las anteriores, se preconizd
también su uso profilactico en las per-
sonas expuestas a un posible conta-
gio, indicacién que se ha establecido
de forma regular con el empleo de las
vacunas preparadas sobre células di-
ploides humanas.

Actualmente se distinguen dos tipos
de indicaciones:

a) Profilaxis de preexposicion

Indicada en personas de alto riesgo
frente a la infeccién rabica: veterina-
rios, cazadores, cuidadores de anima-
les, personal de laboratorio que trabaja
con virus rébico, personas —especial-
mente niflos— que habitan o tienen
intencién de visitar zonas de alta inci-
dencia de rabia, etc.

b) Profilaxis de postexposicion

Personas que han sufrido el posible
coqtagio del virus rabico a través de
heridas o soluciones de continuidad
de la piel o por via mucosa. Este tipo
de contagio es generalmente por mor-
dedura o también por contacto con
material potencialmente infectado, sa-
Ilvaf tejido nervioso, etc., de un animal
rabioso o sospechoso de serlo.

Modo de empleo y dosis (tabla IV)
La vacuna antirrdbica se administra
por via parenteral y la dosificacion va-

Iria segun el tipo de vacunas y de profi-
axis.

Profilaxis preexposicion

Vacuna preparada sobre embrién de
pato: dos dosis separadas por un mes’
de intervalo y una tercera dosis 6-12
meses mas tarde.

Vacuna preparada sobre células diploi-
des humanas: dos dosis con 7 dfas de
intervalo entre ellas y una tercera do-
sis a los 15 dias de la segunda.

Profilaxis postexposicidn :

Vacuna preparada sobre tejido nervio-
so (Semple, Fuenzalida). Una dosis dia-
ria durante 14 dias.y una dosis los
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Dosificacién de la vacuna antirrdbica

TABLA |V
Tipo de N.° de Via Intervalos entre
vacuna dosis administracion dosis
Profilaxis preexposicion
Células diploides 3 Intramuscular 7 dias entre 1.2-2.% dosis
15 dias entre 2.2-3.% dosis
Embrién de pato 3 Subcutanea 1 mes entre 1.2-2.2 dosis
6-12 meses entre 2.°-3.2 dosis
Profilaxis postexposicion 17 Subcutanea ;
Tejido nervioso Una dosis diaria durante
(Semple, Fuenzalida) 14 dias y una dosis los dias 10, 20
y 30 después de terminada
la primera serie.
Embrién de pato 23 Subcutanea Una dosis diaria durante 21 dias
y una dosis los dias 10y
20 después de terminada la primera
serie.
Células diploides 6 Intramuscular Los dias 0, 3,7, 14,28y 90

Profilaxis postexposicién en la rabia

Perro y gato

durante 10 dias
Rabioso o sospechoso
de serlo

Desconocido

Salvajes

Mofeta, murciélago,
coyote, zorro,

lobo y

otros carnivoros

En zonas con presencia

como rabioso todo animal
de este tipo, @ menos que

negativas
Otros
Roedores, conejos, Deben considerarse
liebres, etc. individualmente

TABLA V

Especile Condijcion del
animal animal
Domeésticos

Sanoy con posibilidadades
de mantenerlo en observacion

de rabia, debe considerarse

las pruebas de laboratorio sean

Tratamiento de la persona
expuesta

Ninguno a no ser que el
animal presente sintormas
de rabia

Seroterapia + vacunacion

Si se considera necesario

el tratamiento por las circunstancias
epidemioldgicas: seroterapia +
vacunacion

Seroterapia + vacunacion

En general las mordeduras de
ardilla, hamster, cobayos, ratas,
ratones y otros roedores, conejos,
liebres, etc., no requieren
profilaxis antirrébica

dfas 10y 20 y 90 de terminada la pri-
mera serie. ‘
Vacuna preparada sobre embrién de
pato: una dosis diaria durante 21 dias
y una dosis los dias 10 y 20 después
de terminada la primera serie.

Vacuna preparada sobre células diploi-
des humanas: una dosis los dias O, 3,
7, 14,28 v.90.

En la profilaxis postexposicion se aso-
ciard a la vacunacion la seroterapia
especifica (ver més adelante).

Reacciones secundarias

Las reacciones secundarias observa-
das en la vacunaciéon antirrébica de-
penden sustancialmente del tipo de
vacuna utilizada.

Vacuna preparada sobre tejido
nervioso

Ademas de reacciones locales de me-
nor o mayor intensidad, que se obser-
van practicamente en todos los casos,
y de tipo general benignas, como pire-
xia, nauseas, etc., este tipo de vacunas
presentan, como ya se indicd anterior-
mente, un porcentaje elevado de acci-
dentes neuroparaliticos que pueden
fluctuar desde parestesias, que remi-
ten totalmente, a graves procesos en-
cefélicos con muerte del paciente.

Vacuna preparada sobre tejido
nervioso inmaduro _
Con este tipo de vacunas los acciden-
tes neuroparaliticos son menos fre-

cuentes que con el tipo de vacuna an-
teriormente descrita, pero no obstante
se sefala alrededor de 1 caso/8.000
vacunados.

Vacuna preparada en embrion de pato
Estas vacunas presentan también un
alto porcentaje de reacciones locales y
generales benignas, pero por el con-
trario las reacciones de tipo neuropa-
ralitico son mucho menos frecuentes
(1 caso/24.000 vacunados).

Vacunas preparadas sobre células
diploides humanas

Con esta vacuna se observan reaccio-
nes locales y generales leves en un
20-25 % de los casos. No se han ob-
servado reacciones de tipo neuropara-
litico. No obstante, es necesaria una
mayor experiencia con este tipo de va-
cunas para definir el riesgo de reaccio-
nes adversas.

Precauciones y contraindicaciones

Uso de corticoides y agentes
Inmunosupresores

Estos agentes pueden interferir el de-
sarrollo de la inmunizacién activa pro-
ducida por la vacunacion. Por ello, no
deben ser administrados en el curso
de la vacunacion antirrabica.

Embarazo

Ante la gravedad potencial de la infec-
cién rébica, y no existiendo evidencia
de accién de la vacuna antirrabica so-
bre el feto, el embarazo no es una con-
traindicacion para esta vacuna.

Alergias

En los individuos con sintomas de hi-
persensibilidad, la vacunacién antirré-
bica debe ser administrada con pre-
caucién vy, si es necesario, proceder a
un tratamiento con antihistaminicos
durante el curso de la vacunacion.

Seroterapia antirrabica

Los resultados no totalmente satisfac-
torios de la vacunacién antirrébica in-
dujeron a la utilizacién de un suero an-
tirrdbico hiperinmune conjuntamente
con la vacuna.

Estudios experimentales en animales y
también ensayos en el hombre, de-
mostraron la superioridad de la aso-
ciacién vacuna + seroterapia frente a
la administracién de Gnicamente la va-
cuna.

Actualmente se adopta este tipo de
aplicacion en forma sistematica, aso-
ciando a la vacunacioén antirrébica in-
munoglobulina antirrédbica o, si ésta no
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Vacunacion de la rabia

J. VipaL Tort

esta disponible, suero equino antirrabi-
¢o, a las dosis siguientes:
Inmunoglobulina antirrabica: 20 Ul/kg.
Suero equino entirrabico: 40 Ul/kg.

Se recomienda infiltrar la mitad de la
dosis total alrededor de la herida y
aplicar el resto por via intramuscular.
En la tabla V se resumen las pautas de
aplicacion de esta terapéutica.

Eficacia de la vacunacién antirrabica
La evaluacién de la eficacia de la va-
cunacion antirrdbica presenta ciertas
dificultades debido, en primer lugar, a
la imposibilidad de fijar con exactitud
el riesgo que presenta el hombre de
desarrollar la enfermedad rébica des-
pués del contagio. Aunque se conside-
ra que esta probabilidad es de sola-
mente un 15 %, la mortalidad puede
variar de un 0,1 % en exposiciones le-
ves hasta méas de un 80 % en casos
de mordeduras graves.

Por otra parte, condicionantes éticos
no permiten realizar ensayos en el
hombre con grupos control.

En consecuencia, es necesario recurrir
para este fin a valorar los fracasos que
se observan en la vacunaciéon en los
sujetos potencialmente contagiados
con el virus rabico. Aunque estos da-
t0s no son muchas veces compara-
bles y su evaluacién puede presentar
ciertas dificultades, se acepta que con
las vacunas tipo Semple los casos de
rabia en vacunados es de alrededor de
un 0,4 % y que un porcentaje seme-
jante se observa con las vacunas pre-
paradas en embrién de pato.

Por el contrario, aunque los resultados
se basan en un nimero mucho mas
reducido de casos, los datos disponi-
bles indican que la proteccién confe-
rida por las vacunas preparadas sobre
células diploides humanas es total.

Conclusiones y perspectivas
futuras

Aunque con la aparicién de las vacu-
nas preparadas sobre células diploi-
des se dispone de un agente inmuné-
geno eficaz y bien tolerado, que modi-
fica sustancialmente el problema de |a
profilaxis de la rabia en el hombre,
quedan todavia por aclarar diversos
aspectos de la infeccién por el virus
rabico y de los mecanismos inmunita-
rios inducidos por la vacunacién.

No S€ conoce exactamente el papel
gue Juega en estos casos el interferon,
que parece ser de una gran eficacia
protectora incluso en ausencia de anti-
cuerpos humorales.

Por otra parte, aunque la aparicién de
anticuerpos especificos se considere




como la mejor prueba de la eficacia de
una vacuna antirrdbica, y que no se
haya observado ningln caso de rabia
en individuos que presentaban anti-
cuerpos especificos en el momento de
la infeccién, no es tan claro el papel
protector de los anticuerpos antirrabi-
cos después de la exposicion.

Se han observado repetidamente ca-
sos de individuos o animales que des-
pués de una vacunaciéon postexposi-
cién presentaron un alto titulo de anti-
cuerpos especificos y que no obstante
fallecieron de rabia. Es necesario cono-
cer mas profundamente los mecanis-
mos inmunitarios en la rabia para
poder explicar razonablemente estos
hechos.

Por otra parte, aunque con las vacunas
actuales se ha conseguido un estima-
ble estado de pureza, con eliminacion
de material extrafio indeseable, es po-
sible que pronto puedan prepararse
vacunas que contengan soélo proteinas
viricas altamente especificas, libres
de cualquier otro componente.

Se conoce actualmente que una gluco-
proteina asociada a las espiculas del
virus rabico es la responsable de la
produccién de anticuerpos neutrali-
zantes y de la actividad protectora de
la vacunacién. Probablemente, vacu-
nas preparadas con esta fraccién anti-
génica pueden ser los agentes inmu-
négenos de eleccién en un préximo fu-
turo. O
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TEMA MONOGRAFICO/VACUNACIONES (y 1)

Vacunacion de las infecciones
neumaococicas

L. Salleras Sanmarti

Jefe del Servicio de Promocion de la Salud
Departamento de Sanidad y Seguridad Social.
Generalitat de Catalunya. Barcelona.

Introduccion

En los ultimos 15 afios' se ha desper-
tado un inusitado interés por las vacu-
nas de polisacaridos capsulares bac-
terianos en la prevencion de las enfer-
medades causadas por una serie de
agentes microbianos patégenos: neu-
mococo, meningococo, Haemophylus
influenzae tipo B, Escherichia coli K, y
estreptococo betahemolitico del gru-
po B.

El neumococo es un agente patégeno
conocido desde finales del siglo XIX.
Por aquel entonces, la morbididad pro-
ducida por este germen era muy ele-
vada y la neumonfa neumocécica
era una de las primeras causas de fa-
llecimiento (tasas de alrededor del
200/100.000 en Espafia en 1900),
junto con las diarreas infantiles y la tu-
berculosis.

La infeccién neumocécica constitufa
pues un importantisimo problema de
salud publica, lo que hizo que diversos
investigadores intentaran obtener una
vacuna que protegiera contra la enfer-
medad, primero utilizando los neumo-
cocos enteros y, mas adelante, los po-
lisacéridos capsulares. A principios de
la década de los cuarenta se obtuvie-
ron ya vacunas de polisacaridos que
demostraron ser eficaces para la pre-
vencion de la enfermedad y, en 1945,
estaban comercializadas 2 vacunas
neumocécicas en los EE.UU., una para
adultos y otra para nifos.

La introduccién de la penicilina para el
tratamiento de las infecciones neumo-
cécicas mejord de forma tan impresio-
nante el prondstico de los enfermos
de neumonia neumococica que la
mayoria de los médicos llegaron a la
conclusién de que ya no se necesitaba
la vacuna. En consecuencia, en 1947,
el fabricante retir6 el producto del
mercado’. :

Por esta época se fue extendiendo en-
tre los médicos la conviccién de gque
las infecciones neumocdcicas estaban
en vias de regresion y eran faciimente
controlables con la terapéutica dispo-
nible, por lo que en general eran de
buen prondstico.

Durante la década de los sesenta, el
Dr. Robert Austrian et al?, de Filadelfia,
demostraron que esta aseveracion era
falsa e insistieron en que a pesar de

los antibidticos las enfermedades neu-
mococicas continuaban siendo un im-
portante problema de salud publica,
por lo gue recomendaron la vuelta a la
produccién de las vacunas para su
prevencion. :
Hoy en dia se sabe con certeza que el
neumococo es uno de los agentes
més importantes de 3 enfermedades
del hombre relativamente frecuentes:
neumonia, meningitis y otitis media. En
la actualidad, en los EE.UU. el neumo-
coco es el principal agente causal de
la neumonfa adquirida en la comuni-
dad, el segundo agente mas frecuente
de meningitis bacteriana no epidémi-
ca, tras el Haemophylus -influenzae, y
el principal agente causal de la otitis
media®. De ahf que sea de gran interés
disponer de vacunas eficaces contra
este germen.

Otro hecho que ha contribuido al reno-
vado interés por las vacunas neumo-
cocicas es el reciente descubrimiento,
efectuado por primera vez en Sudafri-
ca en 19774 de cepas de neumoco-
cos resistentes a la penicilina y otros
antibiéticos.

En la actualidad esté disponible una
vacuna neumococica tetradecavalente
gue ha demostrado ser efectiva en la
prevencion de las infecciones neumo-
cécicas producidas por los serotipos
neumococicos contenidos en la vacu-
na (80 % de las cepas de neumococos
causantes de enfermedad). Esta vacu-
na estd comercializada en los EE.UU.,
pero todavia no lo estd en nuestro
pais.

Antes de pasar al estudio de la vacuna
antineumocécica es necesario efec-
tuar una serie de consideraciones so-
bre la epidemiologia de las infecciones
neumocadcicas.

Epidemiologia de las infecciones
neumocdcicas

Aunque no se conoce la incidencia
real de la enfermedad neumocécica,
se estima que en los EE.UU. ocurren
cada anio unos 500.000 casos de
neumonia neumocodcica®, el 25 % de
los cuales estarian complicados con
bacteriemia. La letalidad varia del
5-10 %, pero es mayor en las infeccio-
nes bacteriémicas (17 %) que en las

no bacteriémicas (4 %). Segin estas
estimaciones, en los EE.UU. se produ-
cirfan cada afio unos 30.000 falleci-
mientos por neumonia neumocdcica,
la mitad de los cuales se deberian a la
enfermedad bacteriémica.

La incidencia de meningitis neumoco-
cica es en los EE.UU. aproximadamen-
te de 1,5-2,5 casos/100.000 habitan-
tes al ano®. La mitad de los casos se
presentan en nifnos de entre 1 mes y 4
afos de edad. Alrededor del 40 % de
estos casos son mortales a pesar del
tratamiento adecuado y a menudo
guedan secuelas permanentes en los
que sobreviven.

En cuanto a la otitis media neumocdci-
ca sigue siendo frecuente en algunos
paises (en Finlandia tiene una elevada
incidencia) y a veces es grave en los
lactantes y nifios de corta edad?.

En el cologuio celebrado en Paris en
marzo de 1979 sobre la prevalencia
de las infecciones neumocécicas y su
profilaxis vacunal®, se puso claramente
de manifiesto que la infeccién neumo-
cécica constituye un importante pro-
blema de salud publica en Francia,
pais en el que se producirian al afio
unos 125.000 casos de neumonia
neumocaécica, con una letalidad proxi-
ma al 10 %. En este coloquio se sena-
|6 que la patologia por neumococos
seria responsable del 18 % del total
de fallecimientos en dicho pais. Tam-
bién se puso de manifiesto que el tra-
tamiento de los enfermos afectos
supone un importante dispendio de
recursos para la Seguridad Social. -
En Espafia no disponemos de estadis-
ticas fiables de morbididad por neu-
monia (las estadisticas de morbididad
hospitalaria publicadas por el Instituto
Nacional de Estadistica son de ingre-
s0s, y por lo tanto tienen poco valor).
En cuanto a la mortalidad, durante el
afio 1976 los fallecimientos por neu-
monia (ribricas 480-486 de la clasifi-
cacion internacional de enfermedades)
fueron 11.4957. Aunque sélo 174 de
estos fallecimientos fueron etiqueta-
das como neumonias neumocécicas
(ribrica 481) es de prever que un im-
portante nimero de los 8.035 falleci-
mientos por bronconeumonia no espe-
cificada (ribrica 485) y de los 3.080
por neumonia no especificada (rdbrica
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486) fueran de origen neumocécico.
El mayor nimero de fallecimientos co-
rresponde a los dos extremos de la
vida (menores de 1 afio y mayores de
60 afios).

En cuanto a la epidemiogénesis de la
enfermedad neumocdécica, es impor-
tante destacar que el neumococo es
un huésped habitual del tracto respira-
torio superior del hombre. Se estima
que alrededor del 60 % de los indivi-
duos son portadores transitorios o
permanentes de neumococo®.

Los casos de enfermedad neumocéci-
ca ocurren predominantemente duran-
te el verano y al principio de la prima-
vera, y las oscilaciones estacionales en
la prevalencia de los portadores se co-
rresponden con fluctuaciones en la in-
cidencia de los casos de la enfer-
medad.

La transmisién se hace de persona a
persona por gotas y gotitas. Entre los
contactos familiares de enfermos de
neumonia hay una elevada prevalencia
de portadores del mismo tipo de neu-
mMococo.

Aunque se han descrito epidemias en
instituciones cerradas, por lo general
la enfermedad es endémica y no ad-
quiere caracter epidémico.

La edad (nifios y ancianos), la presen-

cia de una infeccién virica asociada“

(gripe) y el factor terreno parece que
son fundamentales en la eclosion de la
enfermedads®.

Se sabe que la enfermedad va prece-
dida a menudo de sintomas de resfria-
do comln y se asocia con frecuencia
a epidemias de gripe y de otras infec-
ciones viricas y bacterianas. También
se ha podido comprobar que la neu-
monia neumocécica es a menudo una
complicacién de intervenciones quirdr-
gicas y de la exposicién a gases irri-
tantes, humos o polvos. Estas asocia-
ciones sugieren que la lesi6n del
tracto respiratorio, inducida por otras
infecciones o por agentes guimicos o
fisicos, puede ser con frecuencia el
verdadero acontecimiento primario,
mientras que la invasién por neumoco-
cos seria secundaria®.

La neumonia puede también producir-
se a consecuencia de un enfriamiento,
mojadura, fatiga intensa, alcoholismo
agudo o traumatismo grave.

Por otro lado, la enfermedad neumo-
cécica es especialmente frecuente en
las personas afectas de anemia de cé-
lulas falciformes y en las que padecen
asplenia anatémica o funcional®.
También es frecuente en los pacientes
afectos de agammaglobulinemia, mie-
loma multiple, sindrome nefrético, ci-
rrosis hepética, alcoholismo crénico,
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bronquitis crénica, enfermedad cardia-

ca cronica y otras enfermedades debi-
litantes®.

Sin embargo, un considerable nimero
de casos de neumonia lobular ocurren
también en individuos sanos y robus-
tos sin factores predisponentes apa-
rentesé.

El presentar la enfermedad confiere
cierta inmunidad contra el serotipo
causante pero no contra los demas. La
duracion de la inmunidad es variable
(puede durar meses o anos).

Serotipos causantes
de las infecciones neumocdcicas

En la actualidad se conocen 85 seroti-
pos de neumococos pero so6lo unos
pocos son los causantes de la mayoria
de las enfermedades neumocécicas
bacteriémicas.

Estudios epidemiolégicos efectuados
en los EE.UU. y Dinamarca han puesto
de manifiesto que los serotipos de
neumococos causantes de la mayoria
de las infecciones neumocdcicas en el
hombre permanecen relativamente
constantes y sufren pocas variaciones
en el tiempo en una determinada &rea
o pais®. Existen, sin embargo, variacio-
nes significativas de unos paises a
otros en la prevalencia de los sero-
tipos.

En 1967 se inici6 en los EE.UU. un es-
tudio para identificar los tipos de neu-
mococos que causan con méas fre-
cuencia enfermedad con objeto de
incluirlos en una futura vacuna neumo-
cécica polivalente. El estudio, que durd
5 afios y comprendid un total de
3.000 infecciones bacteriémicas, puso
de manifiesto que el 50 % de las en-
fermedades neumocdcicas bacterié-
micas son producidas por 6 tipos, el
75 % por 12 tipos y el 80 % por 14 ti-
pos-(1,) 2,°3: 4, 6, 819 12 14,19
23, 25, 51 y 56)'. Estos 14 tipos son
los que estén incluidos en la vacuna
tetradecavalente actualmente comer-
cializada en los EE.UU.

En Espana, el patrén de distribucion es
algo distinto segtn se deduce del tra-
bajo publicado por el Servicio de Bac-
teriologia de CNMVIS de Majadahon-
da en 1979. Este estudio incluye sblo
73 cepas de neumococos aislados de
hemocultivos de enfermos con diag-
néstico clinico de neumonia y por lo
tanto no tiene el valor estadistico del
estudio americano citado anteriormen-
te que comprendié 3.000 casos.
Segun este estudio (tabla 1)'9, el seroti-
po més frecuente en Espafia es el 5
(10,96 %), seguido de los tipos 2
(969%), 3 (822%), 14 (8,22 %), 6

TABLA |
Serotipos neumocécicos causantes de la
neumonia neumocdcica bacteriémica
en Espafa
Serotipos  Cifras absolutas  Proporcion
1 4 5,47
2 7 9,59
3 6 8,22
4 4 5,48
5 8 10,96
6 5 6,8
7 4 5.7
8 4 5.7
) 2 2,74
12 1 1.37
14 6 822
16 1 A3,
18 3 411
19 5 6.8
22 1 1.4
23 3 4,10
33 1 a7
‘N1 8 10,96
Total 7] 100

Fuente: Boletin Epidemiolégico Semanal del Ministerio
de Sanidad y Seguridad Social n.° 1.394, 1979

(6,8 %) y 19 (6,8 %). Estos 6 serotipos
representan el 50,59 % de los seroti-
pos tipables.

Siguen a continuacién los tipos 1
(547 %), 4 (547 %), 7 (547 %)-y 8
(5,47 %). En conjunto los 10 primeros
tipos suponen el 72,47 % del total.,
Los siguientes serotipos por orden de
Importancia son: el 18 (4,11 %), el 23
(4,11 %)y el 19(2,74 %).

Como podemos observar, entre los se-
rotipos encontrados en nuestro medio
hay 5 que son distintos de los halla-
dos en EE.UU. y no estan incluidos en
la vacuna americana actual que con-
tiene 14 serotipos; son el 5, el 16, el
18, el 22 y el 33. En conjunto, los neu-
mMOococos pertenecientes a estos tipos
representan el 21 % de todas las ce-
pas tipables aisladas en Majadahonda
(Madrid). El tipo mé&s frecuente en Es-
pafa, el 5, no est4 incluido en la vacu-
na americana, la cual no serfa efectiva
en nuestro pais si se confirma esta
distribucién porcentual de los seroti-
pos.

De los 85 tipos de neumococos cono-
cidos, sélo unos pocos causan infec-
clones en nifios, principalmente otitis
media, meningitis y neumonia.

En un estudio llevado a cabo por Aus-
trian'' en productos de 1.205 casos
de otitis media en nifios, los tipos mas
frecuentes fueron el 6, el 14, el 19 y el
23. Estos 4 serotipos eran responsa-
bles del 57 % de las infecciones.
Burke'? en 111 casos de bacteriemia
neumocdcica en pacientes afectos de
neumonia, el 80 % de los cuales eran
nifos menores de 2 afios, encontrd
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que los tipos 14, 18, 19, 6 y 4 fueron
responsables del 75 % de los casos.
Sélo el tipo 14 suponia el 30 %.

Los serotipos neumocoécicos més fre-
cuentes en nifios (1, 3, 6, 7, 14, 18, 19
y 23) han sido incluidos en la vacuna
octovalente para nifios menores de 2
afios que se estd ensayando actual-
mente en los EE.UU. y en Finlandia.

Vacunas antineumocdcicas

La época moderna de las vacunas
neumocdcicas se inicia en los anos
sesenta cuando ante la evidencia de
las elevadas cifras de morbididad vy
mortalidad ocasionadas por las infec-
ciones neumocécicas, Austrian et al?
preconizaron la vuelta a la vacunacion
para la lucha contra estas infecciones.
Siguiendo estas recomendaciones, el
National Institute of Alergy and Infec-
tious Diseases de los EE.UU. puso en
marcha un programa para obtener una
vacuna polivalente eficaz®.

Como primera medida, se investigaron
los tipos de neumococos que con mas
frecuencia producen las infecciones
neumocécicas. Se observé que el
50 % de los casos son causados por 6
tipos, el 75 % por 12 tipos y el 80 %
por 14 tipos, de los 85 conocidos.

Se obtuvieron sucesivamente vacunas
de 6, 8, 12 vy, finalmente, 14 antige-
nos.

Los estudios de campo se efectuaron
en los EE.UU., Nueva Guinea y Africa
del Sur. En este ultimo pais, la enfer-
medad neumocdcica es epidémica en
los trabajadores de las minas de oro.
Una vez demostrada la inocuidad de la
vacuna, la Food and Drug Administra-
tion de los EE.UU. autoriz6 su venta al
publico en noviembre de 1977.

Vacuna neumocdcica
tetradecavalente

Las vacunas actuales comercializadas
en los EE.UU. contienen los antigenos
polisacéridos capsulares de 14 tipos
de neumococos, los cuales son res-
ponsables del 80 % de las infecciones
neumocdcicas bacteriémicas (tipos 1,
23746 8,9 12 14,19, 23,25,
51, y 56) cada uno de ellos en dosis
de 50 pg.

Estas vacunas han demostrado ser
efectivas (de un 78-90 %) en la pre-
vencién de la neumonia y bacteriemia
producidas por los tipos de neumoco-
cos contenidos en la vacuna en las
personas mayores de 2 afios segun
varios estudios de campo efectuados
en los EE.UU. y Sudéfrica’ 4.

Los nifios de 2 o mas afos de edad
generalmente responden bien a la va-
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cuna, 'pero los nifilos mas pequefios no
responden satisfactoriamente a algu-
nos tipos capsulares, tal como han de-
mostrado Borgofio et al'®. Este hecho
hace que no esté indicada en los nifios
menores de 2 aflos de edad.

En la actualidad todavia no se conoce
bien la duracién de la proteccién con-
ferida por la vacuna. A los 2-3 afios de
la vacunacion persisten anticuerpos a
niveles 1/5-1/2 de los picos méaximos
alcanzados. A los 8 afilos parece que

persisten abundantes anticuerpos re- .

siduales en la mayorfa de los vacu-
nados’®.

Las dosis de refuerzo administradas al
afio de la primovacunacién no produ-
cen apenas efecto booster. Comao las
revacunaciones efectuadas a los indi-
viduos que poseen niveles elevados
de anticuerpos suelen producir reac-
ciones locales muy intensas, caracteri-
zadas principalmente por eritema e in-
duracién, se recomienda no adminis-
trar revacunacion dentro de los 3 afos
siguientes a la primovacunacion’®. -
Todavia no estéd aclarado el momento
a partir del cual la revacunacion puede
inducir un incremento Util del titulo de
anticuerpos. Segun Austrian es posible
que en el futuro se compruebe que no
es necesaria la readministracion de la
vacuna a intervalos inferiores a 5 6 10
afios, como en el caso del toxoide te-
ténico'’.

Vacunas en fase de investigacion
Actualmente se estd investigando
para obtener vacunas neumocécicas
eficaces durante los primeros afios de
la vida, cuando por lo general la res-
puesta inmunitaria a las vacunas de
polisacaridos capsulares es poco sa-
tisfactoria.

Cowan et al'® han estudiado las res-
puestas inmunitarias a una vacuna oc-
tovalente conteniendo los tipos 1, 3, 6,
7,14, 18, 19 y 23, administrdndola a
3 grupos de nifios, uno de 2-3 me-
ses de edad, otro de 9-23 meses y otro
de 2-4 afios de edad. Los resultados
de este estudio indican que la res-
puesta inmunitaria a los polisacaridos
capsulares neumocoécicos estd estre-
chamente relacionada con la edad, tal
como sucede con las demés vacunas
de polisacéridos capsulares (Haemo-
phylus influenzae y Neisseria meningi-
tidis), siendo las respuestas pocbres
por debajo de los 2 afios de edad y
muy pobres por debajo del afio.

Es de destacar que en este estudio de
Cowan, la respuesta a la inmunizacién
fue distinta en los diferentes tipos an-
tigénicos de neumococo. Asi, el 90 %
de los nifios inmunizados a los 3 me-

ses de edad respondieron con incre-
mentos significativos de anticuerpos
contra el tipo 3, mientras que con el
tipo 23, una respuesta significativa
sélo se obtuvo a los 2 afios de edad.
Para el tipo 19, en ninguna edad se
obtuvo una respuesta significativa de
anticuerpos.

Dado que la otitis media y la meningi-
tis neumocoécicas son 2 importantes
problemas infecciosos en los nifos
menores de 2 anos, en estos momen-
tos estan en marcha 2 importantes es-
tudios, uno en los EE.UU. y otro en Fin-
landia (pafs donde la otitis media es
muy frecuente en los nifios menores
de 2 afios), con el fin de precisar la efi-
cacia y las posibles indicaciones de la
vacuna octovalente neumocécica con-
teniendo los antigenos mas frecuentes
en la edad infantil®.

Para mejorar la respuesta inmunitaria
a los serotipos gque no son inmundége-
nos en los nifios menores de 2 afios,
se estd ensayando la adicién de co-
adyuvantes a la vacuna y el aumento
del peso molecular del polisacéarido®.

La vacunacién antineumocdcica

La vacuna antineumocécica todavia
no esta comercializada en nuestro
pais, por lo que, por el momento, los
médicos espafnoles no tienen oportuni-
dad de indicarla. Cuando esté disponi-
ble seria interesante que la adminis-
tracion sanitaria, convenientemente
asesorada por los expertos mas califi-
cados en el tema, estableciera las nor-
mas de uso de esta vacuna a la vista
de la epidemiologia de la enfermedad
neumocodcica en nuestro medio.

Indicaciones

Todavia existen numerosas incognitas
sobre la duracién de la inmunidad con-
ferida por la vacuna antineumocdcica
y sobre su eficacia en ciertos pacien-
tes de alto riesgo (esplenectomizados,
enfermos de Hodking y enfermos de
anemia de células falciformes)!7. 1921,
Como consecuencia de ello, el Center
for Disease Control de Atlanta no ha
formulado todavia recomendaciones
definitivas sobre el uso de esta vacu-
na, habiéndose limitado a dar orienta-
ciones generales®.

Segln este organismo, la inmuniza-
cién sistematica de la poblacién sana
no estaria indicada®. La excepcioén son
aquellos grupos de poblacién o comu-
nidades en los que la incidencia de
neumenia neumocécica es especial-
mente elevada (trabajadores de las mi-
nas de oro de Sudéfrica, habitantes de
Nueva Guinea-Papla, etc.).
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La indicacién de la vacuna neumococi-
ca deberia efectuarse en todos los ca-
sos en funcién del riesgo individual de
cada paciente de contraer alguna de
las enfermedades neumocdcicas!’ 5.

La vacuna neumocdcica tetradecava-
lente estaria, pues, indicada para la in-
munizacion contra la neumonia y bac-
teriemia producidas por los tipos de
neumococos contenidos en la vacuna,
en todas aquellas personas de més de
2 afios de edad que presentan un ries-
go incrementado de morbididad vy
mortalidad por infecciéon neumocécica
grave'®22 |os individuos incluidos en
esta categoria de alto riesgo son los
siguientes:

1. Personas de edad avanzada (Aus-
trian recomienda administrar la vacuna
a los mayores de 60 afios).

2. Personas afectas de enfermedades
sistémicas cronicas: a). enfermedad
cardiaca crénica de cualquier etiolo-
gia; b) enfermedad crénica broncopul-
monar; ¢) enfermedad renal crénica; d)
diabetes mellitus; e) otros trastornos
metabdlicos.

3. Personas afectas de anemia de cé-
lulas falciformes.

4. Personas afectas de esplenia orgé-
nica o funcional.

5. Personas ingresadas en institucio-
nes para enfermos crénicos.

6. Personas convalecientes de enfer-
medades graves.

Contraindicaciones

Embarazo

No estd establecida la seguridad, in-
munogenicidad y eficacia de la vacuna
durante el embarazo, por lo que se re-
comienda no aplicarla durante la ges-
tacion.

Nirios menores de 2 arios

Los nifilos menores de 2 afios presen-
tan una respuesta muy pobre a la
inyeccion de la vacuna -neumocdcica
tetradecavalente, por lo que no debe
administrarse a estos ninos.

Hipersensibilidad a los componentes
de la vacuna

La vacuna estd contraindicada en
caso de hipersensibilidad conocida
para algunos de sus componentes.
Debe tenerse a mano tratamiento an-
tialérgico, incluida la inyeccion de
adrenalina (1/1.000) para su uso In-
mediato en caso de necesidad.

Dosis adjcionales antes de los 3 arios

de la primovacunacion

Las dosis adicionales estan contraindi-
cadas antes de los 3 afios siguientes
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a la primovacunacién ya que no son
beneficiosas (sin efecto booster) vy

pueden producir reacciones locales
graves en el lugar de la inyeccion.

Sujetos inmunodeprimidos

La vacuna puede no ser efectiva en los
sujetos inmunodeprimidos?®. Se ha
comprobado que los sujetos que han
recibido quimioterapia extensa y/o es-
plenectomia para tratar la enfermedad
de Hodgkin presentan una débil res-
puesta de anticuerpos humorales tras
la administraciéon de la vacuna del or-
den del 25 % de la observada en suje-
tos normales. En cambio, en los indivi-
duos que han sido esplenectomizados
por traumatismo, la vacuna ha demos-
trado ser efectiva.

Infecciones agudas febriles

La vacuna debe demorarse en caso de
enfermedad respiratoria ‘febril o de
cualquier otra afeccién aguda.

Administraciéon

Una dosis de 0,5 ml por via subcuta-
nea profunda o intramuscular.

No debe administrarse intravenosa, ni
intradérmica.

La vacuna antineumocécica puede ad-
ministrarse en cualquier época del afo
sin que se afecte su posible eficacia.
Un punto importante a destacar es
que las vacunas antineumocécica y
antigripal pueden inyectarse al mismo
tiempo (con diferentes jeringas en lu-
gares separados) sin que se alteren
las respuestas inmunoldégicas'’.

Efectos secundarios

La vacuna neumocécica ha demostra-
do ser segura, produciendo sélo un li-
gero malestar y eritema en el 30-40 %
de los inyectados y fiebre de 38,3° du-
rante 24 h en el 1-3 %. Temperaturas
maés elevadas se han observado con
mucha menor frecuencia.

Se han informado reacciones anafilac-
ticas pero muy infrecuentemente.

No se han descrito secuelas perma-
nentes ni casos fatales después de su
administracion'”.

Presentacion

La vacuna antineumocécica tetradeca-
valente comercializada en los EE.UU.
se presenta en viales de 1 y 5 dosis
de 0,5 ml lista para su uso.

Conservacion, plazo de validez

y condiciones de transporte

La vacuna neumocdcica tetradecava-
lente debe almacenarse y transportar
a temperatura de +2 a+8 °C.0J
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ORAL ADULTOS Y ORAL PEDIATRICA

COMPOSICION: Por comprimido:
Haemophilus influenzae (Bacilo de Pfeiffer), Estreptococo hemolitico,
Branhamella catarrhalis, (Neisseria catarrhalis), Streptococcus pneu-
moniae (Neumococo), Klebsiella pneumoniae.

ORAL ADULTOS: Para un total de 65.000 millones de gérmenes.
ORAL PEDIATRICA: Para un total de 30.000 millones de gérmenes.

INDICACIONES: En la profilaxis en personas predispuestas a los
resfriados. Como terapéutica de las afecciones respiratorias altas:
rinofaringitis, bronquitis, faringitis, sinusitis, etc. En el asma bronquial
junto a la terapéutica coadyuvante.

INCOMPATIBILIDADES: No presenta.
CONTRAINDICACIONES: No presenta.
EFECTOS SECUNDARIOS: No se han descrito.

POSOLOGIA: Internacionalmente se reconoce que la vacunacion en
forma ascendente y escalonada es la que proporciona mejores resul-
tados: esto lo hemos comprobado con nuestra larga experiencia; es
por esta razon que recomendamos la siguiente posologia:

1 comprimido diario durante 8 dias, continuando despugés con 2 com-
primidos diarios hasta terminar.

Por ser una enfermedad estacional, recomendamos continuar con 2
comprimidos 2 veces por semana durante la época invernal o el
tiempo que el médico considere necesario

Los comprimidos pueden tragarse enteros o bien diluidos en agua 1/2
hora antes del desayuno o 2 horas antes de las principales comidas.

PRESENTACION Y PRECIOS: Cajas conteniendo 20 comprimidos.
Adultos; P.V.P.i.i.: 306,-ptas. Pediatrica: P.V.P.i.i.: 197,-ptas.

ermes

Premio Laude 1977
por la mejor labor investigadora.

INYECTABLE

COMPOSICION: Por ml.:

Haemopbhilus influenzae (Bacilo de Pfeiffer), Streptococcus pneumo-
niae (Neumococo), Klebsiella pneumoniae, Branhamella catarrhalis
(Neisseria catarrhalis), Staphylococcus aureus (Estafilococo dorado),
Estreptococo hemolitico, Estreptococo grupo viridans.

A una concentracion aproximada de 1.000 millones de gérmenes.

INDICACIONES: En la profilaxis en personas predispuestas a los
resfriados. Como terapéutica de las afecciones respiratorias altas:
rinofaringitis, bronquitis, faringitis, sinusitis, etc. En el asma bronquial
junto a la terapéutica coadyuvante.

INCOMPATIBILIDADES: No presenta.

CONTRAINDICACIONES: Hipersensibilidad a sus componentes

EFECTOS SECUNDARIOS: En algunas ocasiones, eritema local que
remite rapidamente, careciendo de importancia.

POSOLOGIA: Internacionalmente se reconoce gue la vacunacion en
forma ascendente y escalonada es la que proporciona mejores resul-
tados: esto lo hemos comprobado con nuestra larga experiencia; es
por esta razoén que recomendamos la siguiente posologia, por via
subcutanea:

1"semana 2'semana 3°semana 4°semana 5'semana 6"semana

Adultos 0.25m| 0,50 m! 1 Cmly 115 uml 2 ml. 25 ml.
Ninos
7al2anos 0,12ml. 0,25ml 0,50 ml 1 ml 1.25ml 1,25 mi.
Ninos
2a7anos 0,07ml 0,15ml. 030ml. 0,50mi 060ml. 0,60ml

CGNSERVACION: Manténgase en nevera (2-10° C).

PRESENTACION Y PRECIO: Caja con dos viales de 5 ml.
P.V.P.i.i.: 242 - ptas.

%“d Laboratorios
Hermes SA

Pl. Medinaceli, 4. Barcelona-2. ESPANA
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en las broncopatias

infecciosas,

cronicas o agudas

COMPOSICION

Cada 7,5 c.c. contienen: Trimetoprim, 80
mg.; Sulfametoxazol, 400 mg.; Bromexina
HCI, 4 mg.; Benzoato sédico, 250 mg.;
Jarabe bélsamo de Told, 325 mg.; Sulfimi-
da benzoica (sal sédica), 15 mg.; Excipiente
aromatizado, c.s.

INDICACIONES

Bronquidiazina CR estd indicada en las
afecciones broncopulmonares o de vias res-
piratorias altas, motivadas por gérmenes
sensibles al Trimetoprim + Sulfametoxazol.
En tal sentido, su empleo es (til en bronqui-
tis aguda y crénica, bronquiectasias, neu-
monias, bronconeumonias, etc., asi como

en sinusitis, faringolaringitis, traqueitis,
etcétera.
CONTRAINDICACIONES

No posee contraindicaciones especificas
salvo en los casos de sensibilidad conocida

Bronquidiazina G. R.

a las sulfamidas, embarazo y recién nacidos
0 prematuros.

PRECAUCIONES

Debera emplearse con precaucién en las
insuficiencias hepéticas y renales y en las
mujeres en periodo de lactancia.

EFECTOS SECUNDARIOS E
INCOMPATIBILIDADES

En casos excepcionales es factible la apari-
cién de urticarias, intolerancias digestivas y
discrasias hemdaticas. Deben ser vigilados
los enfermos durante la administracion de
terapia conjunta con anticoagulantes y anti-
diabéticos orales.

INTOXICACION Y SU TRATAMIENTO

Dada la buena tolerancia del preparado, la
posibilidad de intoxicacién es nula en la
practica. De todas formas, y sobre todo en
nifos, serd conveniente la provocacién del
voémito, para evitar la absorcién del medi-
camento en caso de ingestiébn masiva del
mismo.

POSOLOGIA

En el adulto, la dosis media es de 7,5 c.c.
tres veces al dia. En el nifio, la dosis habi-
tual es de 2,5 c.c., igualmente tres veces al
dia.

PRESENTACION

Envase con 150 c.c. - P.V.P. 387 ptas.

BAES
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TEMA MONOGRAFICO/VACUNACIONES (yII)

Vacunacion de las infecciones
meningococicas

L. Salleras Sanmarti
Jefe del Servicio de Promocién de la Salud.
Departamento de Sanidad y Seguridad Social
de la Generalitat de Catalunya. Barcelona.

Introduccién

La enfermedad meningocécica consti-
tuye en la actualidad un importante
problema de salud publica, tanto en
los paises desarrollados como en los
subdesarrollados, si bien su importan-
cia relativa es mayor en los primeros
ya que al haber sido controladas la
mayorfa de las enfermedades transmi-
sibles, los casos de enfermedad me-
ningocdcica adquieren ain mayor rele-
vancia'.

La enfermedad meningocécica se ha
resistido hasta muy recientemente a
las acciones sanitarias de prevencion
y control. Las clasicas medidas de lu-
cha han fracasado en esta enferme-
dad porque las fuentes de infeccion en
la mayor parte de los casos son los
portadores sanos y la transmision es
por via aérea. Las fuentes de infeccion
no se pueden aislar ni esterilizar y la
transmisién no se puede evitar en las
grandes aglomeraciones urbanas, lo
cual explica el fracaso de las acciones
sanitarias clasicas.

La introduccién de la quimioprofilaxis
de los contactos tampoco ha solucio-
nado el problema, ya que los casos se-
cundarios no suponen méas del 5 % del
total de casos de la enfermedad. Ade-
mas, la administracién continuada de
sulfamidas o antibi6ticos a los contac-
tos da lugar a la aparicién de resisten-
cias tal como hemos podido compro-
bar recientemente con las sulfamidas
en nuestro pafs. :
Quedaba pues la vacunacion como
Gnica medida factible para el control
de la enfermedad. La obtencién a prin-
cipios de la década de los 70 de vacu-
nas de polisacaridos capsulares me-
ningocécicos que han demostrado ser
eficaces en la prevencion de la enfer-
medad ha abierto un nuevo camino
aunque todavia son muchos los pro-
blemas por resolver.

Epidemiologia de la infeccién
y de la enfermedad meningocécica

La enfermedad meningocdécica es una
enfermedad infecciosa transmisible

aguda de distribucién mundial, que se
presenta por lo general de forma en-
démica aungue con oscilaciones esta-
cionales y que puede ocasionar impor-
tantes epidemias. La incidencia de
esta enfermedad puede variar enorme-
mente de unos paises a otros y de
unas épocas a otras, desde una tasa
de baja endemia de 2/100.000 habi-
tantes hasta una tasa epidémica de
400/100.000 al afio o méas2.
Actualmente, en Espafia, padecemos
una situacion de hiperendemia, - ha-
biéndose iniciado el ciclo ascendente
en 1977 y llegado al cenit en 1979.
En dicho afio se declararon en Espa-
fla 6.612 casos, lo que supone una
tasa de 17,6/100.000 habitantes, la
mas alta de la historia, y un indice epi-
démico de 3,17, indicativo de una alta
incidencia en relaciéon con la espera-
da® En 1980 se ha iniciado el ciclo
descendente y el nimero de casos de-
clarados sera muy inferior al de 1979.
El agente de la enfermedad meningo-
cécica es la Neisseria meningitidis. La
mayoria de los casos se originan en
los serogrupos clasicos A, B y C, tanto
si se trata de meningitis como de sep-
sis®. Los meningococos pertenecien-
tes a los otros serogrupos se encuen-
tran, sin embargo, muy a menudo en la
flora nasofaringea, pero por lo general
no suelen producir enfermedades clini-
ca. Recientemente, en algunos paises,
en los periodos de baja endemia los
grupos Y y W-135 han adquirido ma-
yor preeminencia siendo causantes
de hasta un 10 % de los casos de en-
fermedad meningocécica?®.

Las epidemias de enfermedad menin-
gocécica son producidas, por lo gene-
ral, por el grupo A. El grupo C también
puede producir brotes epidémicos, en
especial en cuarteles y otras comuni-
dades cerradas. Se han descrito tam-
bién epidemias por el grupo C en co-
munidades abiertas, algunas de gran
importancia como la del Brasil de
1975. El serogrupo B generalmente
no origina epidemias importantes dan-
do lugar por lo general a situaciones
de endemia o hiperendemia? 4.

En la actualidad, el serogrupo A es el
predominante en Africa y el B en Euro-
pa Occidental. En los EE.UU. predomi-
nan los serogrupos By C87.

En Espana el serogrupo B es el predo-
minante. El 89,1 % de las cepas aisla-
das en nuestro pafs durante el periodo
enero-abril de 1980 eran del serogru-
po B, el 79% del A y el 3% del C8
Como todavia no se dispone de una
vacuna eficaz contra el serogrupo B,
las vacunas antimeningocécicas no
tienen aplicacién aun en nuestro pafs.
Un dato de gran interés es que el
99 % de los meningococos aislados
en Esparia en 1979 son resistentes a
las .sulfamidas®.

De gran trascendencia en la compren-
sién de la epidemiologia de la infec-
cién y enfermedad meningocécica
fueron los estudios efectuados en
1969 por Goldschneider, Gotschlich y
Artenstein® 19, investigadores del Wal-
ter Reed Army Institute for Research.
Estos autores demostraron que la re-
sistencia a la enfermedad meningocé-
cica esté ligada a la presencia de anti-
cuerpos bactericidas en el suero.

Su investigacion béasica la efectuaron
en reclutas del ejército de los EE.UU.
entre los cuales la enfermedad menin-
gocécica producia estragos en aquella
época. A todos los reclutas de riuevo
ingreso en un cuartel les extrajeron
suero que fue almacenado convenien-
temente. Posteriormente, 54 de estos
reclutas contrajeron la enfermedad
meningocdcica, extrayéndoles también
suero durante y después de la enfer-
medad. Analizados los sueros obteni-
dos, se comprobé que el suero inicial
no contenfa anticuerpos bactericidas,
mientras que en los sueros posteriores
se producia una clara seroconversion.
Este estudio demostré que existe una
clara correlacion entre la susceptibili-
dad a la enfermedad meningocdécica y
la falta de anticuerpos bactericidas
contra el agente infectante en el suero.
También demostré que la proporcién
de personas con actividad bactericida
en el suero estaba en razon inversa a
la incidencia de la enfermedad.
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Los mismos autores comprobaron en
otros estudios que los anticuerpos
bactericidas se transfieren de la madre
al nifio por via transplacentaria, pro-
porcionando protecciéon contra la in-
feccion en los primeros meses de vida,
cuando la incidencia de la enfermedad
es practicamente nula. Precisamente
la desaparicion de estos anticuerpos
pasivos explica la elevada incidencia
de la enfermedad meningocécica en-
tre los 6 meses y los 2 afios de edad.
Por ditimo, los autores citados com-
probaron que la adquisicidn de la in-
munidad humoral se produce en la
mayoria de los casos como conse-
cuencia de la colonizaciéon de la farin-
ge por el meningococo o por la Neis-
seria lactamida. Esta colonizacién oca-
siona, por lo general, una infeccién
inaparente que da lugar a la produc-
cion de anticuerpos locales y humora-
les bactericidas. Los sucesivos contac-
tos del meningococo con la faringe re-
fuerzan la tasa de anticuerpos vy
aumentan la inmunidad especifica del
huésped. El estado de portador supo-
ne, pues, la adquisicién de una resis-
tencia especifica contra la eclosiéon de
la enfermedad.

El que en un pequefo ndmero de ca-
sos la primoinfeccion por N. meningiti-
dis dé lugar a una meningitis 0 una
sepsis en lugar de una infeccién in-
aparente con estado de portador se ha
atribuido a una especial virulencia del
germen o, lo que es mas probable, a
una disminuciéon de las defensas ines-
pecificas del huésped'’, ya de las de-
fensas locales (por ejemplo, infeccién
virica concomitante que debilita la ba-
rrera rinofaringea), ya de las defensas
generales (en los cuarteles se ha visto
en muchas ocasiones que la enferme-
dad afectaba a los soldados que ha-
bian ido a una marcha y respetaba a
los que se habian quedado en el cuar-
tel). .

El estado inmunitario de la poblacién
parece ser uno de los determinantes
de la epidemiogénesis de la enferme-
dad®'%, Cuando la proporciéon de
huéspedes susceptibles sin anticuer-
pos bactericidas en el suero es eleva-
da, se produce la situacién de hiperen-
demia o de epidemia. Por el contrario,
al disminuir la proporcién de sujetos
susceptibles, como consecuencia de
contactos repetidos con el meningo-
coco, disminuye el nimero de casos y
se entra en los ciclos descendentes de
la enfermedad.

La epidemiologia no es tan simple por-
que intervienen otros muchos factores,
pero es indudable que la proporcién
de sujetos inmunes es una de las de-
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terminantes mas importantes de la in-
cidencia de la enfermedad, tal como
demostraron los autores citados ante-
riormente® '° al comprobar que la inci-
dencia de la enfermedad meningocé-
cica esta en proporcién inversa con el
porcentaje de individuos de la pobla-
cién con anticuerpos bactericidas en
el suero.

Vacunas antimeningocécicas

Cvjetanovic'? ha efectuado reciente-

mente un anélisis critico de la época
histérica de la vacunacién antimenin-
gococica en el «Symposium on bacte-
rial vaccines» que tuvo lugar en Za-
greben 1971.

El primer investigador que ensayd una
vacuna meningocécica fue Davis en
1907 utilizando antigenos obtenidos
calentando cultivos de meningococos
a 60°. En afios posteriores, numerosos
autores siguieron este camino (So-
phian y Block, Chalmers y O'Farrell,
Riding y Corkill, Neujean, Blanchard,
Saleun y Ceccaldi, etc.) aunque los re-
sultados obtenidos fueron poco satis-
factorios.

Los primeros intentos de preparacion
de vacunas de polisacéaridos capsula-
res meningocdcicos para la preven-
cién de la meningitis meningocécica
datan del afio 1945'3, aunque por ser
muy bajo el peso molecular de las pri-
meras preparaciones su potencial in-
mundgeno fue muy débil.

Durante los 15 ¢ 20 anos siguientes
se obtuvieron algunos éxitos en el con-
trol de los brotes de meningitis menin-
gocéceica en los cuarteles de reclutas
mediante la quimioprofilaxis con sulfa-
midas, lo cual, unido al hecho de que
por aquel entonces la incidencia de
casos en la comunidad era relativa-
mente baja en los EE.UU., supuso un
freno al desarrollo de estas vacunas'®.
Al principio de la década de los 60 se
empezaron a detectar resistencias a
las sulfamidas en el ejército america-
no, lo cual hizo reconsiderar la utiliza-
ciéon de las vacunas de polisacaridos
capsulares en la prevencion de la en-
fermedad y se intensificaron de nuevo
las investigaciones'.

La obtencion de vacunas efectivas
contra los serogrupos A y C de N. me-
ningitidis se debe a E. Gotschlich, N.
Artenstein e |. Goldschneider'®, investi-
gadores del Walter Reed Institute of
Research de Washington.

Estos autores tuvieron la idea de des-
capsular los meningococos con un de-
tergente catiénico, el cetavién (hexa-
decilmetil amonio-bromido), obtenien-
do asi por precipitacién polisacaridos

de elevado peso molecular (més de
100.000) que resultaron. ser fuerte-
mente inmundgenos.

Vacunas antimeningocdcicas
disponibles

En la actualidad disponemos de vacu-
nas antimeningocécicas efectivas con-
tra la enfermedad meningocécica pro-
ducida por los serogrupos Ay C.

La primera vacuna ensayada fue la del
serogrupo C (vacuna C), la cual de-
mostré ser eficaz en la prevencion de
la enfermedad meningocécica en los
reclutas americanos. En el primer en-
sayo's, efectuado el afio 1970, la va-
cuna demostré una eficacia del 87 %
en la prevencion de la enfermedad
meningocoécica. Se observé también
que redujo de forma significativa la
probabilidad de que los vacunados se
convirtieran en portadores del microor-
ganismo homologo, efecto similar al
observado anteriormente con las vacu-
nas neumococicas. Aunque se produjo
un ligero incremento en la incidencia
de la enfermedad meningocdcica, pro-
ducida por el grupo B en los vacuna-
dos, no se apreci6é un reemplazamien-
to significativo de las infecciones del
grupo C por las causadas por otros
serogrupos de meningococo.

La vacuna utilizada en estos primeros -

ensayos contenfa 50 pug de polisacari-
do capsular purificado de alto peso
molecular de un microorganismo por-
tador del antigeno C,+ también deno-
minado variante O-acetilada. Este es
todavia el componente de la vacuna
del serogrupo C actualmente disponi-
ble en el mercado, aunque como vere-
mos después esta en fase de investi-
gacion una vacuna con polisacarido
antigénico no acetilada que parece ser
mas inmundgena que la variante ace-
tilada.

Desde-octubre del afio 1971, la vacu-
na del serogrupo C se viene utilizando
de forma sistemética en los reclutas
de los EE.UU. Desde entonces, la me-
ningitis meningocécica ha dejado de
ser un problema en los cuarteles de
aquel pais'’.

La vacuna del serogrupo C ha demos-
trado también ser efectiva en situacio-
nes de epidemia'®. En Brasil, en 1975,
se efectud una prueba vacunando a ni-
fos de 6-35 meses de edad con 50 pg
de polisacarido vacunal del grupo C.
La vacuna fue efectiva en la preven-
cion de la enfermedad en los adultos y
ninos ‘de més de 2 afios, pero no fue
eficaz en los de menor edad. Este re-
sultado era previsible si se tiene en
cuenta la limitada respuesta inmunita-
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ria a la vacuna C en los nifios menores
de 2 afios y el répido descenso de las
tasas de anticuerpos a los niveles an-
teriores a la inmunizaciéon'®, El estudio
del Brasil demostré que la vacuna C
posee un efecto protector aproximado
del 90 % frente a la enfermedad me-
ningococica del grupo C en los adul-
tos, mientras que en los ninos meno-
res de 2 afos no ofrece proteccion
alguna. En los nifios entre 24-36 me-
ses la eficacia es intermedia vy el efec-
to protector sélo es de un 65 %'8.
Aungue no hay datos concretos sobre
la duracién de la proteccién que se
consigue en los adultos y nifios mayo-
res de 2 afos con la inmunizacién pri-
maria mediante la vacuna C, los estu-
dios de Lepow, Goldschneider, Gold,
Randolph y Gotschlich sugieren que
los r;iveles protectores de anticuerpos
no parecen persistir en la mayoria de
los nifios vacunados mas alla de los 2
anos?°.

No parece que las inmunizaciones de
refuerzo produzcan ‘efecto booster ni
en los niflos ni en los adultos, por lo
que las reinmunizaciones no son Utiles
para prolongar la duracién de la inmu-
nidad?°. Se ha comprobado que cuan-
do se ha inmunizado lactantes de 3
meses de edad con una dosis de poli-
sacérido de 25-100 pg, la administra-
ci6n de una segunda dosis antes de
los 18 meses de edad da lugar a una
respuesta inmunitaria inferior a la ob-
servada en la inmunizacion primaria de
los nifios de la misma edad. Parece
pues oportuno no vacunar a los nifios
antes de los 2 afios de edad?'.

La no eficacia en los nifios menores de
2 afios y la relativamente corta dura-
cién de la proteccion hacen que esta
vacuna sea poco adecuada para el
control de la enfermedad meningoco-
cica endémica producida por el sero-
grupo C, pero si lo es para el control
de los brotes epidémicos. .
La eficacia de la vacuna de polisacari-
dos capsulares de meningococo del
serogrupo A (vacuna A) ha sido de-
mostrada en varios ensayos de campo
controlados efectuados en Africa?? 23
y Finlandia?*25. K

El primer ensayo de campo se llevé a
cabo en Egipto en nifios de edad es-
colar y demostré que la vacuna es al-
tamente efectiva. Los mismos resulta-
dos se obtuvieron en nifios de mas de
1 afio en el Sudan y en reclutas en
Finlandia. En todos los casos la pro-
tecciébn observada fue superior al
90 %?2'.

A diferencia de la vacuna C, la vacuna
A ha demostrado ser eficaz en los ni-
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fAos menores de 2 afos. Ensayos con-
trolados efectuados en Finlandia du-
rante una epidemia demostraron que
la vacuna es efectiva en la prevencion
de la enfermedad meningocécica en
los lactantes de mas de 3 meses?®,
Por dltimo, la vacuna A se administré
de forma masiva en Brasil a la mayor
parte de la poblaciéon durante la epide-
mia de 1975 combinada con la C y lo-
gré la desaparicion de la epidemia?.

La duracién de la proteccion conferida
por la vacuna A parece ser mucho
més prolongada que la de la C. Lepow
et al?® han comprobado que 4 anos
después de la inmunizacion primaria,
el 80 % de los nifilos presentan tasas
de anticuerpos bactericidas en el sue-
ro significativamente superiores a los
niveles relacionados con la proteccion
en diversos estudios (2pg/ml). Este
hecho explica la persistencia de la in-
munidad protectora en escolares egip-
cios 3 afos después de haberles ad-
ministrado una sola inyeccion de vacu-
na de polisacarido meningocdcico del
grupo A?!,

Contrariamente a lo observado con la
vacuna C, los titulos de anticuerpos y
la duracién de la inmunidad se incre-
mentan de forma significativa después
de la administracién de una dosis
booster de vacuna A. Lepow et al?®
han comprobado que al mes de la ad-
ministraciéon de una dosis de refuerzo
los titulos de anticuerpos alcanzan ni-
veles significativamente mas elevados
(13,08 pg/ml) que los detectados al
mes de la primovacunacion (8,77
pg/ml). Durante el primer afio siguien-
te a la reinmunizacion se produce un
descenso del 32 % en los niveles de
las tasas, pero durante los afios si-
guientes el descenso es minimo, esta-
cionandose el titulo a niveles de alre-
dedor de 8 pg/ml a los 3 aros. Este
nivel esta bastante por encima del ni-
vel minimo (2 pg/ml) y sélo ligeramen-
te por debajo de las concentraciones
de anticuerpos anti A alcanzadas al
mes de la inmunizacion primaria.

Este y otros datos anteriores permiten
recomendar la vacuna meningocdcica
del serogrupo A en la prevencion de la
enfermedad meningocdcica endémica
y epidémica por este serogrupo.

Vacunas antimeningocdcicas

en fase de investigacién

Los principales problemas sin resolver
de las vacunaciones meningocécicas
son: la ineficacia de la vacuna C en los
nifos menores de 2 anos y la inexis-
tencia de vacuna meningocécica del
serogrupo B.

Ambos puntos estan siendo someti-
dos a investigacion intensiva en los Ul-
timos anos.

En el caso de la vacuna C parece que
se esta en camino de obtener una va-
cuna eficaz para lactantes. Las investi-
gaciones se iniciaron cuando en 1574
Apicella?® describié una variante del
meningococo C (C,-) cuyo antigeno
polisacérido carece del grupo O-ace-
tilado caracteristico de la variante
prototipica. Este polisacéarido se ha
visto en ensayos controlados efectua-
dos en adultos que tiene mayor capa-
cidad inmundégena que la variante ace-
tilada?’. Se ha comprobado que los
anticuerpos producidos confieren pro-
teccion para todas las cepas del sero-
grupo C. Actualmente se estd estu-
diando su capacidad inmunégena en
los nifios menores de 2 afos vy los pri-

- Meros ensayos son esperanzadores.

La vacunacién contra el serogrupo B
también esta en fase avanzada de in-
vestigacion?’-28. Hasta el momento, los
intentos de desarrollar una vacuna
contra el meningococo del serogrupo
B no han sido satisfactorios, y ello se
dehe a que el polisacéarido capsular de
este meningococo no ha demostrado
ser inmunégeno en el hombre al igual
que el polisacéarido del £. coli K, que es
s.imilar 0 identico al del meningococo
tipo B.

En la actualidad, la investigacion se di-
rige a la obtencién de una vacuna a
partir de las proteinas antigénicas de
la superficie del meningococo. En
efecto, ademés de un polisacéarido
capsular, los meningococos poseen
proteinas de superficie tipo especifi-
cas que han demostrado ser antigéni-
cas. De los 12 serotipos antigénicos
conocidos, el tipo 2 se encuentra en
mas de la mitad de los meningococos
del tipo B y en elevada proporcién de
los meningococos del tipo C aislados
de enfermos. Estos antigenos protei-
cos han sido purificados y parece que
dan lugar a protecciéon contra los me-
ningococos que los poseen en los ani-
males de experimentacién?®.

Ademés del serotipo 2 estan también
en fase de investigacién otras protei-
nas de superficie?.

También se investiga para intentar
aclarar la escasa inmunogenicidad de
los polisacéridos del grupo B2,

La obtenciéon de una vacuna meningo-
cécica que protegiera contra el menin-
gococo del serogrupo B seria de gran
utilidad en nuestro pais donde no son
de aplicacién las vacunas actualmente
disponibles (A y C) dado el predominio
absoluto (90 %) del grupo B.
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Por dltimo, se han preparado reciente-
mente vacunas con el polisacéarido
capsular del grupo Y, el cual en ciertas
areas endémicas causa va el 5-10%
de todos los casos de enfermedad
meningococica. Este polisacarido se
ha visto que es inmundégeno en adul-
tos cuando se administra aislado® o
en combinacién con los polisacaridos
de los grupos A y C?'. La inyeccion de
la vacuna trivalente dio lugar a reac-
ciones sistémicas en 12 de los 30 vo-
luntarios, pero ninguna fue grave. La
eficacia e inocuidad de este preparado
no estan pues todavia suficientemente
demostradas.

La vacunacién antimeningocécica

Indicaciones

Tal como hemos dicho antes, en Espa-
fia la situacion de hiperendemia esté
producida casi. exclusivamente por
el serogrupo B, el cual ocasiona el
89,1 % de los casos, mientras que los
serogrupos A y C sélo son responsa-
bles del 7,9 y del 3 % del total de ca-
sos de enfermedad meningocdcica.
La vacunacion antimeningocécica no
estd, pues, indicada en la actualidad
en nuestro pais. :

La vacunacién antimeningocdécica sélo
esta indicada en aquellas areas o pai-
ses en los que los serogrupos predo-
minantes son el A, el C o ambos.

La vacuna del serogrupo C es eficaz,
como hemos visto antes, en la preven-
cién de la enfermedad meningocdcica
producida por este serogrupo en los
individuos mayores de 2 afios. Su ad-
ministracién estd pues indicada para
el control de los brotes epidémicos en
comunidades cerradas de personas
de mas de 2 afos (cuarteles, escue-
las). También para el control de epide-
mias en comunidades abiertas (Brasil,
1975), pero en este caso no evita la
incidencia en niflos menores de 2
anos.

Por el contrario, esta vacuna no es

adecuada para el control de las situa-
ciones de endemia en la comunidad
por no ser eficaz en los menores de 2
anos, por la corta duracién de la pro-
teccién inmunitaria que confiere y por
no ser efectivas las revacunaciones.

La vacuna antimeningocécica del se-
rogrupo A es efectiva en todas las
edades, incluidos los nifios menores
de 2 afios (a partir de los 3 meses),
confiere una inmunidad "de duracién
mucho mas prolongada que la C (a los
4 arios el 80 % de los nifios presentan
niveles protectores de anticuerpos) y
la inmunizacién de recuerdo produce
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un importante efecto booster. De ahi
que esta vacuna esté indicada tanto
para el control de las epidemias (Bra-
sil, 1975) como de las situaciones en-
démicas o hiperendémicas producidas
por el serogrupo A.

En caso de endemia meningocdcica
por el serogrupo A, Peltola®? aconseja
dar 2 dosis de vacuna A a los lactan-
tes (con 3 meses de intervalo), segui-
das de inyecciones de refuerzo al afio
y medio y a los 5 afos. Esta pauta pro-
duce una inmunidad duradera frente a
la enfermedad endémica y epidémica
por meningococos del grupo A. Para el
control epidémico es eficaz adminis-
trar 2 dosis de vacuna A a nifios de
menos de 18 meses de edad y una
sola dosis a nifios mayores y adultos.
El Center for Disease Control®7 reco-
mienda también la vacunacion de los
viajeros a paises que estan padecien-
do epidemias de enfermedad menin-
gocdeica A o C.

Por dltimo, esta institucién recomienda
también la vacunacién de los contac-
tos familiares en caso de enfermedad
meningocécica causada por los gru-
pos A o C como un complemento de
la quimioprofilaxis. Esta recomenda-
cién se basa en el hecho de que la mi-
tad de los casos secundarios familia-
res se producen unos 5 dias después
de la aparicion del primer caso, lapso
de tiempo suficiente para que la vacu-
na confiera proteccién si la quimiopro-
filaxis no hubiera sido efectiva. En el
mismo sentido se pronuncian Green-
wood et al en un trabajo reciente®.
Cuando la disponibilidad de vacuna
sea limitada, en situaciones de ende-
mia como de epidemia, se procurara
vacunar a la poblacién de mayor riesgo
(nifos menores de 5 afios).

Contraindicaciones

No existe contraindicacién alguna de
la vacuna antimeningocdcica.

De todas formas, como la inocuidad
de la vacuna antimeningocécica A-C
para las mujeres embarazadas no ha
sido todavia establecida, en base a ra-
zones tedricas es mejor abstenerse de
administrar esta vacuna a las mujeres
gestantes, excepto en el caso de que
el riesgo de contraer la enfermedad
sea muy elevado’.

Efectos secundarios

La vacunacion meningocécica por lo
general es bien tolerada. Las reaccio-
nes adversas son poco frecuentes y
benignas, y cuando se presentan
adoptan la forma de un eritema locali-
zado que se mantiene 1 6 2 dias’.

Es importante destacar que las vacu-
nas meningocdcicas actuales no son
en absoluto téxicas. En la actualidad
se han administrado ya méas de 120
millones de vacunas sin que haya apa-
recido ningln caso mortal ni secuela
alguna importante atribuible a la vacu-
nacion. La toxicidad de la vacuna pare-
ce que esta ligada al lipopolisacérido
meningocécico endotéxico, pero con
el actual proceso de fabricacion, la
cantidad de esta substancia contenida
en la vacuna es insignificante?.

Administracién
Tanto en los adultos como en los ni-
fos se administra por via subcutdnea
(0,5 ml conteniendo 50 pg de polisa-
cérido capsular).

Presentacion

La vacuna se presenta en forma’ de
vial con una dosis vacunal liofilizada y
una ampolla con 0,5 ml de disolvente.

Conservacioén, validez

y condiciones de transporte

La vacuna antimeningocécica A-C se
presenta liofilizada. En esta forma,
mantenida a temperaturas de —20° C,
se conserva durante anos. A la tempe-
ratura normal de conservacion (+ 4 °C)
tiene una valided de un ano. El trans-
porte debe efectuarse también a
+4°C. No ha de quedar expuesta a la
temperatura ambiental. Una vez re-
constituida a +4 °C conserva su validez
durante un mes, pero a 37 °C sélo du-
rante 8 h. Por ello, es aconsejable ad-
ministrarla rdpidamente después de la
reconstitucion.

El problema de la inestabilidad de la
vacuna meningocdécica parece que se
ha solucionado recientemente in-
cluyendo lactosa en la vacuna, la cual
estabiliza el polisacéarido del grupo A a
altas temperaturas®*. O
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secuencia de los avances efectua-

dos en el campo de la biofi-
sica, bioquimica y en el conocimiento
de los microbios y parésitos, se han
podido preparar y ensayar un buen nu-
mero de vacunas, algunas de las cua-
les pueden ser de utilidad en la pre-
vencién de diversas infecciones bacte-
rianas y viricas en un préximo futuro.

En los Gltimos 10 afios, como con-

La vacunaciéon en las infecciones
bacterianas

Las infecciones bacterianas intestina-
les del tipo de la fiebre tifoidea, toxiin-
fecciones intestinales, gastroenteritis
infantiles e infecciones con diarrea,
producidas por S. typhi, S. paratyphi A,
S. paratyphi B, otras Salmonella, Shi-
gella, Escherichia coli, Vibrio parahe-
moliticus, Yersinia enterocolitica y Vi-
brio cholerae, constituyen uno de los
grandes problemas sanitarios, pues su
difusién en la comunidad es conse-
cuencia de una circulacién de bacte-
rias por la via intestino-boca, donde
ademas de los alimentos (food) inter-
vienen los dedos (finger), moscas
(fleas) y excretas (faeces), en estrecha
relacién con las condiciones de sani-
dad ambiental, los hébitos alimenta-
rios, las condiciones de higiene gene-
ral y personal y el grado de desarrollo
social, cultural y econémico de la po-
blacién. Pero ademés, su frecuencia ha
aumentado en estos Ultimos afios
como consecuencia del incremento de
poblacién, el aumento de consumo de
alimentos preparados y conservados y
la aparicion de grandes industrias que
centralizan la produccién y distribu-
cion de alimentos y de comidas prepa-
radas. :

Vacunas atenuadas

El éxito alcanzado con la vacuna de la
polio oral, que produce al igual que las
infecciones naturales una inmunidad
local o intestinal ademés de una inmu-
nidad general o sérica, y los resultados

mediocres obtenidos con las vacunas
inactivadas totales de la fiebre tifoidea
y cblera han orientado la investigacion
hacia el estudio de vacunas con mu-
tantes avirulentas que administradas
por via oral pudieran producir una in-
munidad local de la mucosa intestinal
frente a las infecciones intestinales.
Por métodos de manipulacién genéti-
co se han obtenido diferentes mutan-
tes avirulentas, ya por pérdida de los
antigenos de la virulencia, de la capa-
cidad de producir toxina, y sobre todo
por disminucién de la capacidad de
crecimiento en el organismo, que se
han ensayado en animales de experi-
mentacion.

Para la fiebre tifoidea se han estudiado
mutantes defectivas incapaces de sin-
tetizar determinadas enzimas como la
cepa Ty 21a mutante incapaz de sin-
tetizar la epimerasa de la galactosa,
qgue en los ensayos experimentales se
ha demostrado estable y carente de
reacciones, habiéndose efectuado re-
cientemente una prueba controlada en
Egipto, en 16.000 nifos, que ha mos-
trado su eficacia y poder protector en
el primer afio de estudio. Para las in-
fecciones por Shigella se han obtenido
mutantes estreptomicinodependientes
que confieren protecciéon durante
6-12 meses a condicién de adminis-
trar dosis elevadas y repetidas. Tam-
bién se han ensayado hibridos, tratan-
do de incorporar los determinantes an-
tigénicos responsables del poder in-
munbégeno a una cepa avirulenta o
cepa portadora, pero los resultados
no han sido satisfactorios

En el célera, como parece que la resis-
tencia de la mucosa intestinal depen-
de més de la induccién de una inmuni-
dad antibacteriana que antitoxica, se
esté-buscando una vacuna por via oral
con bacterias inactivadas o con mu-
tantes avirulentas, por pérdida de la
capacidad de producir toxina, que

asociada con toxoides induzca una:

buena inmunidad antibacteriana local
y antitoxica.

En las gastroenteritis infantiles, los
problemas derivan del gran nimero de
serotipos y la necesidad de obtener
una inmunidad lo mas temprana po-
sible. Se estudian vacunas con mu-
tantes avirulentas y sobre todo con
fracciones antigénicas asociando los
tipos patdégenos mas frecuentes.

En general, estas mutantes no son
transmisibles y los resultados han sido
alentadores. Pero dejando aparte la
vacuna de la fiebre tifoidea (cepa Ty
21a) ya muy adelantada, estos en-
sayos se encuentran en su etapa ini-
cial siendo necesario multiplicar las
experiencias y efectuar pruebas de
campo controladas que demuestren
su eficacia.

Vacunas inactivadas

Es de destacar los intentos para obte-
ner una vacuna para la prevencién de
las infecciones por Mycoplasma pneu-
moniae, la prevenciéon de la caries den-
tal y los avances realizados con las va-
cunas de antigenos purificados.

M. pneumoniae produce neumonias y
bronquitis en los nifilos mayores y
adultos, especialmente en los reclutas
durante el periodo de instruccion. Te-
niendo en cuenta que la proteccion es
fundamentalmente de tipo humoral, se
han preparado vacunas inactivadas.
Los primeros ensayos con vacunas to-
tales por cultivo en huevo embrionado
(saco vitelino) produjeron un 46 % de
proteccion en el grupo vacunado. Més
recientemente (Wenzel et al, 1977)
empleando vacunas mas concentra-
das por cultivo en medios inanimados,
y en el curso de una prueba controla-
da, obtienen un 67 % de protecciéon
sin reacciones secundarias ni fendéme-
nos de hipersensibilidad. También se
esta estudiando una vacuna atenuada
con mutantes termosensibles.

En la patogenia de la caries dental se
ha demostrado la importancia de la in-
feccion bacteriana por determinadas
especies de Streptococcus, especial-
mente S. mutans que produce un exo-
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fermento, glucosiltransferasa, relacio-
nado con la sintesis de polisacéaridos
extracelulares (dextranos) responsa-
bles de la placa dental y de la produc-
cién de caries. Por otra parte se ha
comprobado que los monos rhesus
(Macaca mulata), cuando se encuen-
tran en cautividad y se les administra
una dieta rica en sacarosa, son capa-
ces de desarrollar caries dental en
presencia de S. mutans . Con estos
antecedentes, se ha intentado inmuni-
zar al mono frente a la caries prepa-
rando vacunas con suspensiones de
cepas humanas de S. mutans inactiva-
das por el calor o formol, con o sin glu-
cosiltransferasa y asociadas con el
adyuvante incompleto de Freund. Se ha
demostrado la posibilidad de obtener
respuestas inmunes, de que se reduz-
ca la capacidad de fijacion del estrep-
tococo en los dientes y se retarde la
apariciéon. de caries, datos de interés
para el estudio de una vacuna para el
hombre.

Vacunas con polisacéridos
purificados

Los buenos resultados alcanzados en
la preparacion de vacunas con los po-
lisacaridos capsulares del neumococo
y meningococo (serogrupos A y- C),
han impulsado el estudio de nuevas
vacunas sobre la misma base.

En el momento actual esté en periodo
de ensayo una vacuna con el polisaca-
rido purificado (polirribofosfato) de
Haemophyilus influenzae tipo b, seroti-
po que produce gran numero de me-
ningitis en EE.UU. y Norte de Europa y
del cual se han detectado reciente-
mente cepas multirresistentes a los
antibiéticos de tipo plasmidico. Ade-
maés, se encuentran en estudio las va-
cunas preparadas con los polisacari-
dos de Streptococcus del grupo B y
Escherichia coli K,, que intervienen en
la etiologia de las meningitis neonata-
les. Con estas vacunas se quiere llegar
al control de las meningitis bacteria-
nas, tanto de la meningitis epidémica,
que ya es posible para los grupos Ay
C como de las meningitis endémicas y
neonatal. La meningitis endémica pue-
de ser producida por los meningoco-
cos de los grupos A, B o C, de manera
que en las zonas endémicas para los
grupos A y C esta indicada la vacuna-
cién de los nifios de alto riesgo y de
los contactos como medida comple-
mentaria de la quimioprofilaxis. Como
también puede ser producida por el
neumococo y Haemophylus influen-
zae, se esta estudiando la preparacion
de una vacuna polivalente compuesta
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por los polisacéridos de los meningo-
cocos A y C, incluyendo los serogru-
pos Y y W-135, los polisacaridos del
neumococo (14 sesotipos) y los de H.
influenzae tipo b.

Por otra parte, las meningitis purulen-
tas y sepsis son frecuentes durante el
primer mes de vida, especialmente en
los prematuros, siendo producidas en
el 80% de casos por estreptococos

del grupo B, (serotipo lll) y £ coli K;. .

Se esta intentando obtener los polisa-
céridos purificados de estas cepas en
cantidad para preparar una vacuna
que administrada a la gestante duran-
te el tercer trimestre del embarazo,
proteja al recién nacido durante la
época de mayor riesgo.

Vacunas con antigenos proteicos
También se estén estudiando vacunas
con antigenos proteicos purificados
de la pared celular, en particular con
los antigenos protectores de Bordete-
lla pertussis, la proteina M de Strepto-
coccus del grupo A, la proteina de los
pili y pared celular de N. gonorrhoeae
y las proteinas tipo especificas de N.
meningitidis.

Para la proteccion frente a las menin-
gitis producidas por el serogrupo B,
tan frecuentes en Europa y en nuestro
pafs (85 %), Frasch ha iniciado una
nueva linea de investigacion al demos-
trar que las proteinas de la pared celu-
lar de N. meningitidis son antigénicas
y permiten clasificar los meningococos
en serotipos. En el grupo B se han de-
mostrado 12 serotipos, algunos de los
cuales son compartidos por meningo-
cocos de otros serogrupos, como el
serotipo 2 que interviene en la produc-
cién del 50 % de meningitis del grupo
By el 70 % del grupo C, lo que sefiala
la posibilidad de obtener una vacuna
de amplia cobertura. En la actualidad,
se estd intentando obtener estos anti-
genos purificados, libres de lipopolisa-
céaridos y de otros componentes bac-
terianos, para preparar una vacuna
que sea Util para la inmunizacién hu-
mana sbélo con estos antigenos protei-
cos o asociados con los polisacéridos
de los grupos By C.

En la uretritis gonocécica experimental
del chimpancé se ha observado que la
inmunizacién con suspensiones for-
moladas de gonococos inducia una
resistencia tipoespecifica frente a la
infeccién con in6culos normales, que
persiste durante mas de un afio. Mas
tarde se demostr6 que los antigenos
protectores se encontraban en las pro-
teinas superficiales, lo que permitio
preparar 2 tipos de vacunas, con pro-

tefnas purificadas de los pili y con un
complejo proteico de la pared celular.
Mientras que los anticuerpos frente a
los pili presentarian fundamentalmente
una accién inhibidora sobre la adhe-
rencia, los anticuerpos frente a las pro-
teinas superficiales presentarian casi
exclusivamente una accién bacterici-
da. Los estudios de proteccion efec-
tuados (Buchanan et al, 1977) han se-
nalado la superioridad de las vacunas
preparadas con proteinas superficia-
les. Sin embargo, como la inmunidad
es especifica del serotipo, se hace ne-
cesario conocer el nimero de seroti-
pos y su frecuencia en la infeccion
para poder preparar una vacuna poli-
valente que sea eficaz en la preven-
cién de la blenorragia.

Pero ademés de los antigenos superfi-
ciales responsables de la inmunidad ti-
poespecifica, se ha intentado obtener
antigenos inmunizantes de una mayor
cobertura, grupoespecificos, que indu-
jeran una proteccion cruzada frente a
todos los serotipos de una misma es-
pecie y aun frente a especies diferen-
tes. Aun cuando en lineas generales el
logro de una inmunidad de més am-
plio espectro va asociado con una me-
nor eficacia en la proteccién, parece
gue podria ser un objetivo deseable en
los casos de gran heterogeneidad an-
tigénica. Este problema se ha estudia-
do en las vacunas obtenidas a partir
de los lipopolisacéaridos de la pared
celular y con extractos ribosémicos.

Vacunas con fracciones

de lipopolisacéaridos

La preparacion de vacunas frente a las
infecciones por bacilos gramnegativos,
tan frecuentes en los hospitales, sobre
la base de los antigenos responsables
de la tipoespecificidad es préactica-
mente impesible dada la gran variedad
de especies y de tipos antigénicos ca-
paces de producirlas. Sin embargo,
los estudios de Chedid en 1968 ya
sugirieron que los anticuerpos produ-
cidos por la inoculacién de mutantes
rugosas de bacilos gramnegativos pre-
sentaban . una accién protectora no
solo frente a las cepas homoélogas sino
ademaés sobre las cepas heterélogas
de diferentes especies y sus endotoxi-
nas. Estos trabajos fueron confirma-
dos posteriormente por otros autores
(McCabe 1977, Brande 1977) permi-
tiendo afirmar que la inmunizacién con
la fraccion comin del lipopolisacérido
de las bacterias gramnegativas, com-
puesto por monosacaridos y KDO,
produce titulos elevados de anticuer-
pos grupoespecificos, que si bien son
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menos eficaces que los anticuerpos ti-
poespecificos para prevenir la infec-
cién frente a la cepa homdloga, en los
enfermos con bacteriemias por bacilos
gramnegativos reducen la frecuencia
de aparicion del shock séptico vy las ci-
fras de mortalidad. Por tanto, existen
datos que permiten afirmar que la in-
munizacién frente a-la fraccién central
comun del lipopolisacéarido puede au-
mentar la resistencia a las infeccio-
nes por bacilos gramnegativos, prote-
giendo de los efectos de la endo-
toxina.

Vacunas ribosémicas

Ademas de los antigenos superficiales
de la capsula y pared celular, se ha in-
tentado obtener vacunas a partir de
antigenos situados méas profundamen-
te en la bacteria, antigenos intracito-
plasmicos y concretamente con ribo-
somas. De esta manera, ha surgido un
nuevo enfoque del problema, las vacu-
nas ribosémicas. Se deben a las inves-
tigaciones de Guy y Ann Youmans que
en 1965, a partir de suspensiones de
una cepa avirulenta de M. tubercu/qs/s,
por disrupciéon mecéanica y centrifu-
gacion diferencial obtuvieron extractos
ribosémicos que mas tarde lograron
purificar parcialmente, y cuya inocu-
lacién,, asociados con el adyuvante
incompleto de Freund, indujo una in-
munidad humoral y celular superior a
las vacunas inactivadas y proxima a la
obtenida con cepas atenuadas, sin €l
inconveniente de producir reacciones
toxicas ni de hipersensibilidad retarda-
da. Los ensayos en animales con ex-
tractos -ribosémicos de diversas espe-
cies bacterianas y en especial con Sa/-
monella, Streptococcus pyogenes, Y
Streptococcus pneumonjae han dado
por lo general resultados satisfactorios
y han producido ademés una cierta
proteccion cruzada. Sin embargo, pre-
sentan diversos problemas pendientes
de solucién, como la estandarizacion y
purificacion de los extractos, pues
ademas del ARN y proteinas ribos6mi-
cas contienen diversas proteinas con-
taminantes en cantidad indeterminada
segln el método y grado de purifica-
cién, no se conoce con certeza la na-
turaleza de las substancias inmunége-
nas, ni el mecanismo de accién, y se
han efectuado muy pocos ensayos
controlados, que estan pendientes de
confirmacién. Se trata de una linea de
investigacién interesante con la finali-
dad de encontrar un método de inmu-
nizacién para aquellas infecciones en
las que no existen vacunas eficaces,
como en las infecciones bacterianas
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respiratorias, y en las que ya se han
preparado extractos polivalentes, que
se ensayan en el hombre.

La vacunacion en las infecciones
viricas

Se han efectuado grandes progresos
tanto en la obtencién de nuevas vacu-
nas atenuadas o inactivadas como en
los métodos de purificaciéon, encon-
trdindose ya preparada una vacuna
para la hepatitis B.

Vacunas atenuadas

Han continuado las investigaciones
para la seleccion de mutantes atenua-
das por métodos empiricos, que han
permitido estudiar la preparacion de
vacunas atenuadas en el grupo de los
herpesvirus, especialmente para la
prevenciéon de la varicela, el herpes
zoster y las infecciones por citomega-
lovirus.

En 1974 Takahashi et al obtuvieron
una vacuna atenuada a partir de la
cepa Oka de virus de la varicela - her-
pes zoster mediante resiembras en fi-
boblastos de embrién humano, célu-
las musculares y cutaneas de embrién
de cobayo y células diploides huma-
nas (cepa WI-38). Esta vacuna ha sido
estudiada en el Japén tanto en el me-
dio familiar (nifios sanos no expuestos
al contagio) como en nifios hospitaliza-
dos de alto riesgo (tratados con corti-
coides y afectos de leucemia) obser-
vandose que sobre un total de 181
nifos seronegativos la vacunacion pro-
dujo elevados porcentajes de sero-
conversion, con demostracion de anti-
cuerpos neutralizantes en el 98 % vy
fijadores del complemento en el 85 %.
A los 2 afios los anticuerpos neutrali-
zantes persistieron en el 85 %, mien-
tras que los fijadores del complemento
so6lo se detectaron en el 20 %.

En el curso de los 3 afios de estudio
no se detectd caso alguno de varicela
ni de herpes zoster en los vacunados,
observandose ademas que la vacuna
fue eficaz cuando se administré duran-
te los primeros dias del periodo de in-
cubacién; produjo algunas reacciones
febriles y pocos casos de exantema,
en general leves y fugaces. Aunqgue
esta yacuna se encuentra en periodo
de estudio y es necesario efectuar
nuevas pruebas controladas, es evi-
dente que si se confirma que dismi-
nuye las infecciones latentes o las po-
sibilidades de reactivacién, puede ser
de gran importancia para la preven- -
cién de la varicela grave y del zoster
en los pacientes de alto riesgo.

Similar orientacion se ha seguido con
los citomegalovirus a partir del mo-
mento en que se pudieron aislar y de-
sarrollar en cultivos celulares. En
1974, Eleck y Stern, por resiembras en
fibroblastos embrionarios humanos, fi-
broblastos cuténeos y células diploi-
des (MRC5H), obtuvieron una mutante
atenuada que inoculada a voluntarios
sélo produjo algunas reacciones loca-
les leves, porcentajes de seroconver-
sion del 95 % (anticuerpos neutralizan-
tes) con persistencia de los anticuer-
pos durante 3 anos, sin que se pudiera
demostrar la eliminacién del virus
por la orina o faringe. También Plot-
kin en 1975 consiguié atenuar otra
cepa (cepa Towne) mediante 125 re-
siembras en células diploides. Aunque
los primeros resultados son satisfac-
torios, se precisa un mejor conoci-
miento del virus (posibilidad de seroti-
pos, grado de atenuacién del virus,
posible poder oncoégeno) y de la efica-
cia de la vacuna, pues aunque parece
que protege frente a las reinfecciones
exdgenas, N0 Se conoce Su accion so-
bre las infecciones latentes y las posi-
bilidades de reactivacion endbgena.
Sin embargo, en la actualidad y como
consecuencia de los avances efectua-
dos en el campo de la genética, exis-
ten métodos de manipulacion e inge-
nieria genética que se han demostra-
do eficaces para la seleccion de
mutantes avirulentas. Se ha podido
comprobar que si se someten virus a
la accion de mutagenos, que aumen-
tan la frecuencia de las mutaciones y
se cultivan a temperaturas elevadas,
se producen una gran variedad de mu-
tantes termosensibles que la experien-
cia ha demostrado que en su mayoria
son menos virulentos que la cepa ori-
ginal. También se pueden obtener ce-
pas atenuadas por incubacion de los
cultivos a bajas temperaturas, obte-
niéndose mutantes adaptadas a éstas.
Algunas veces existe una correlacién
entre la capacidad de dichas cepas
para crecer a baja temperatura con su
sensibilidad a temperaturas elevadas y
en este caso ambas mutantes se iden-
tifican, pero en la mayoria de los casos
no existe esta correlacion.

Por cualquiera de estos métodos se
pueden obtener mutantes de primera
resiembra que si bien son méas atenua-
das que la cepa original presentan
porcentajes elevados de reversion a la
virulencia. Por ello, estas cepas deben
someterse a nuevos ciclos de muta-
cion y seleccion obteniéndose al final
mutantes de multiples resiembras a
partir de las cuales es posible aislar
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por seleccién una cepa atenuada y es-
table que se pueda utilizar en la prepa-
racién de la vacuna. Asi se han aislado
mutantes termosensibles de diversos
virus respiratorios (gripal, RS, parain-
fluenza, etc.) incapaces de replicarse a
37 ©°C, temperatura del parénquima
pulmonar y capaces de hacerlo a
32-34 °C, temperatura de la mucosa
nasofaringea, lo que ha permitido pre-
parar y ensayar vacunas que produz-
can una inmunidad local, evitando las
complicaciones * secundarias de tipo
pulmonar.

Se han obtenido diversas mutantes
avirulentas de virus gripal, mutantes
adaptadas a bajas temperaturas, mu-
tantes termosensibles y mutantes re-
sistentes a los inhibidores del suero
(ver vacuna antigripal).

Con el virus respiratorio sincitial (virus
RS) el problema que se plantea es que
una buena vacuna debe inducir la pro-
duccién de anticuerpos locales a titulo
elevado durante los primeros meses
de vida cuando el sistema inmunitario
aln produce respuestas pobres. En
una primera fase se prepararon vacu-
nas inactivadas por formol y precipita-
das por alimina que administradas
por via parenteral producian la apari-
cién de anticuerpos séricos en los va-
cunados (lgG), pero cuyo poder pro-
tector era escaso, pues se observaron
infecciones naturales en los vacuna-
dos vy, en algunos casos, infecciones
graves del tracto respiratorio inferior
que requerfan hospitalizacién. Este he-
cho motivé que la vacuna fuera retira-
da y supuso un toque de atencion
frente al empleo de vacunas inactiva-
das en las virosis respiratorias.

En el momento actual se esté inten-
tando preparar una vacuna atenuada
obteniendo mutantes termosensibles
por desarrollo del virus en presencia
de mutdgenos (nitrosuguanidinas,
5-fluorouracilo). Por estos procedi-
mientos se han aislado algunas mu-
tantes ts (ts-1 NG-1, ts-1, ts-2) inca-
paces de crecer a 37 °C en los culti-
vos celulares pero que se multiplican
en la mucosa del tracto respiratorio
superior sin producir sintomas, indu-
ciendo inmunidad frente a las reinfec-
ciones por virus RS virulentos. Aungue
el poder inmunégeno de la mutante no
es elevado, representa un camino para
la inmunizacién frente a las virosis res-
piratorias. Sin embargo el desconoci-
miento de los factores que producen
la inmunidad, la labilidad genética de
las mutantes (transmisibilidad, virulen-
cia) y la posibilidad de que se produz-
can infecciones graves por causa
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inmunolégica, hace que por el momen-
to no se hayan efectuado nuevos pro-
gresos.

Las vacunas frente a los virus parain-
fluenza presentan problemas semejan-
tes, habiéndose obtenido cepas de
virus parainfluenza 1 y 3 de diferente
grado de atenuaciéon por resiembras
seriadas en la cavidad alantoidea de
huevos embrionados y también mu-
tantes ts cuyo estudio se estéd reali-
zando en la actualidad.

Se han preparado vacunas con adeno-
virus de los tipos 3, 4 y 7 que produ-
cen la mayoria de procesos patdége-
nos, ya en forma de vacunas inactiva-
das asociadas con el virus gripal, o
vacunas vivas con virus no atenuados
que se administran por via oral, pues
se ha visto que la multiplicacion del vi-
rus en la mucosa intestinal produce
una buena inmunidad en el 50-75 %
de vacunados, sin el peligro de produ-
cir infecciones de la mucosa respirato-
ria. En los EEUU. se administra la
vacuna por via oral en capsulas entéri-
cas que evitan la infeccién de la farin-
ge y protegen al virus de la inactiva-
cién por la acidez gastrica; en la URSS
la vacuna se administra asociada con
un inhibidor que existe en el suero bo-
vino, que se inactiva por el jugo gastri-
co, liberdndose el virus en la mucosa
intestinal.

Estas vacunas se emplean en los adul-
tos para la prevencion de la enferme-
dad respiratoria aguda de los reclutas.
La preparacién de vacunas para la po-
blacién infantil se ha demorado, en pri-
mer lugar, por la accién oncégena de
algunos serotipos en los roedores re-
cién nacidos y, en segundo lugar, por
la posibilidad de que los adenovirus
puedan formar hibridos por transcap-
sidacién con el virus oncégeno SV-40
que muchas veces se encuentra en las
células de rifibn de mono. Por este
motivo en la preparacion de vacunas
se han substituido las células de rifién
de mono por fibroblastos de embrién
humano.

Vacunas inactivadas

En la preparaciéon de vacunas muertas
o inactivadas se han realizado avances
en varias direcciones. Como conse-
cuencia de la masa de material antigé-
nico que se inyecta, existe la posibili-
dad de que la vacuna contenga anti-
genos de las células o tejidos donde
se ha desarrollado el virus (antigenos
de huevo, del sistema nervioso de ani-
males), asi como pequerfias cantidades
de antibiéticos que se anaden a los

cultivos para evitar la contaminacion
bacteriana y que pueden producir sen-
sibilizaciones en las personas predis-
puestas. En este sentido se han idea-
do nuevos métodos de purificacion
por diversos procedimientos seguidos
de centrifugacién zonal con gradiente
de sacarosa que permite concentrar el
material inmunizante y a su vez elimi-
nar o reducir al maximo las reacciones
secundarias.

También se ha intentado preparar
nuevas vacunas totales y con antige-
nos purificados. Los rinovirus humanos
intervienen en el 30-40 % de casos de
resfriado com(n pero ademaés pueden
producir sinusitis, otitis y ser la causa
de reactivacién de infecciones croni-
cas anteriores. Atendiendo a un anti-
geno tipoespecifico de superficie se
pueden clasificar en 90 serotipos,
existiendo probablemente mas de 100.
La vacuna para ser eficaz deberia con-
tener los serotipos en circulacion y es-
timular la produccién de anticuerpos
locales. La multiplicidad de serotipos,
las variaciones que experimentan vy la
necesidad de obtener suspensiones
de titulo elevado explicarfan las dificul-
tades en su preparacién. Sin embargo,
la demostraciéon de la existencia de
reacciones cruzadas entre muchos se-
rotipos ha planteado la posibilidad de
preparar vacunas polivalentes que
contengan los serotipos caracteriza-
dos por su reactividad cruzada, ha-
biéndose ya efectuado ensayos con
dos vacunas decavalentes (Hamory et
al, 1975) inactivadas por formol y ad-
ministradas por via parenteral.

Por otra parte, se ha estudiado la posi-
bilidad de obtener vacunas a partir de
subunidades del virus que estén des-
provistas de éacido nucleico y antige-
nos extranos derivados del medio o de
las células del cultivo. Se estan efec-
tuando avances en este sentido en la
preparacion de la vacuna gripal, frac-
cionando el virus mediante éter o de-
tergentes (sp/it vacunas), lo que permi-
te posteriormente por centrifugacién
zonal concentrar los antigenos de su-
perficie (hemaglutinina y neuramini-
dasa) que confieren una buena inmu-
nizacién, eliminando los fenémenos
téxicos y de hipersensibilidad con el
objetivo de llegar a obtener vacunas
con antigenos purificados. También se
esta intentando la preparacién de una
vacuna con subunidades de adenovi-
rus (hexones, proyecciones) que se
han demostrado inmundgenos para
los adultos, con la ventaja de no pre-
sentar accion oncégena al no contener
acido nucleico (DNA).
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Pero ademas, la vacuna antigripal inac-
tivada presenta problemas suplemen-
tarios derivados de la capacidad de
variacién del virus gripal A en el curso
del tiempo. En el caso de las variacio-
nes menores es importante que la va-
cuna contenga la misma variante o
una anterior relacionada, pero cuando
se presenta una variacién mayor la va-
cuna debe contener la propia mutante
o recombinante. En estos casos, el
problema estriba en aislar lo més rapi-
damente posible dicha cepa, estudiar-
la y adaptarla al cultivo en embrién de
pollo de manera que se pueda prepa-
rar la vacuna en suficiente cantidad
para la vacunacién del grupo de po-
blacién de alto riesgo, antes de la lle-
gada del virus.

Una vez aislada la variante en los cen-
tros nacionales de la gripe se pueden
solucionar estos problemas por méto-
dos de recombinacién genética entre
la‘nueva cepa y otra ya bien adaptada
al crecimiento en huevo embrionado.
El primer hibrido de laboratorio «hecho
a medida» ha sido la recombinante
X-31, obtenido cultivando simultanea-
mente (cocultivando) el virus Hong-
Kong (H3N2) con el virus PR8 (H1N1)
ya bien adaptado al crecimiento en
huevo. De la misma manera, a partir
de las diferentes variantes antigénicas
del virus Hong-Kong (England, Port-
Chalmers, Victoria, Texas, etc.) se han
obtenido recombinantes con la PR8
que se han utilizado para la prepara-
cién de las vacunas. Este sistema pue-
de posibilitar la fabricacién de recom-
binantes entre todas las posibles com-
binaciones antigénicas del virus gripal
con una cepa bien adaptada, permi-
tiendo el establecimiento de una co-
lecciéon de recombinantes a las que se
pueda acudir cuando aparezca una
nueva variacién del virus.

Vacuna de la hepatitis B

La existencia de una intensa antigene-
mia virica en una cierta proporcién de
personas infectadas por el virus de la
hepatitis B, y la posibilidad de obtener
grandes cantidades de antigenos de
superficie por plasmaféresis a partir
de estos portadores crénicos del virus,
ha facilitado la preparacién de una va-
cuna con subunidades del virus.

Los estudios iniciales de Krugman et
al (1970-1973) ya demostraron que el
suero de los enfermos de hepatitis B
perdia su infectividad por calentamien-
to pero conservaba su poder antigéni-
co e inmundgeno, de manera que ad-
ministrado por via parenteral protegia
al 70 % de vacunados frente a la re-
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inoculaciéon con suero no calentado.
Basandose en estos estudios, y en
que aproximadamente el 5 % de la po-
blacion son portadores crénicos, pre-
sentando un cierto nimero una eleva-
da concentracion de particulas de 22
um no infecciosas (10" x ml de plas-
ma), se han realizado diversos intentos
purificando el plasma de estos porta-
dores por diversos procedimientos e
inactivando el virus por tratamiento
por el calor (10 h a 60 °C) o formol
(0,5 x 100), vacunas de Purcell y Gerin
(1975), Buynak, Roehm vy Tytell
(1975), Reesink, Van Elven y Brummel-
huis (1976) y de Maupas, Goudeau y
Coursaget (1976). Los ensayos efec-
tuados en chimpancés demostraron
que la vacuna inducia la formacion de
anticuerpos y protegia al animal frente
a 1.000 dosis infectivas inoculadas
dos meses después. Por otra parte, la
vacuna no produce antigenemia, no
modifica la cifra de transaminasas,
produce alteraciones patolégicas en
las células hepaticas, ni anticuerpos
frente al antigeno del core o profundo
del virus. El problema reside en los cri-
terios de seguridad que deberan ser
exigidos para su empleo en el hombre
(OMS, 1977), pues se deben eliminar
al maximo los componentes del plas-
ma humano, antigenos especificos de
las células hepaticas, proteinas: conta-
minantes y tener la seguridad de que
no contiene virus vivo, ya que los mé-
todos de inactivacién pueden ser inefi-
caces si se forman agregados de virio-
nes o existen proteinas contaminantes
en elevada proporcion.

Sin embargo, recientemente, Szmunes
et al (1980) han efectuado una prueba
clinica controlada (placebo) y valorada
por el método de doble ciego en un
grupo de alto riesgo (1.083 homose-
xuales). Los resultados iniciales han
demostrado que la administraciéon de
3 dosis de 40 pg separadas por inter-
valos de 1y 6 meses respectivamente
inducen la aparicion de anticuerpos
protectores a titulo elevado frente al
antigeno de superficie del virus en el
96 %, que se mantiene en los 9 meses
siguientes y declina posteriormente.
En un 4 % no se detecta respuesta in-
mune. Durante los primeros 18 meses,
la incidencia de hepatitis B fue del
18 % en el grupo control y del 1,4 %
en el grupo vacunado, lo que supone
una reduccién del 92,3 %. La vacuna
se ha demostrado totalmente inocua y,
aunque produjo algunas reacciones

secundarias (febricula, dolor local), no:

se observan diferencias significativas
con el grupo control. Por otra parte,

existen fundadas esperanzas de que
estas dosis se puedan reducir (20 pg),
que la vacuna sea eficaz después de
exposicién al contagio, que exista pro-
teccién cruzada frente a los demas sub-
tipos y que la inmunidad sea duradera.
En la actualidad se considera como
una vacuna ya précticamente lista
para su uso, de gran interés para los
grupos de alto riesgo (pacientes y per-
sonal de unidades de hemodiélisis, la-
boratorios, bancos de sangre, pacien-
tes con cuadros hematol6gicos gque
requieran frecuentes - transfusiones,
enfermos inmunodeprimidos, personal
militar, que conviven con portadores
crénicos, etc.).

Pero ademéas se ha sugerido que en
las zonas endémicas, la puesta en
marcha de programas de inmuniza-
cién sisteméatica pueden disminuir la
incidencia de hepatitis B agudas, el
nimero de portadores crénicos y ade-
maés reducir las cifras de morbididad y
mortalidad por hepatitis crénicas, ci-
rrosis y carcinoma hepatocelular.

Por otra parte, se estan intentando
preparar vacunas con polipéptidos pu-
rificados que contengan el antigeno
de grupo o comun de la cubierta exter-
na del viridn (antigeno a), que al ser
menos inmunégenos que los antige-
nos de superficie totales, precisarian la
adicién de adyuvantes o la adsorcién
de estos polipéptidos a una proteina
portadora de mayor peso molecular,
como seroalbimina humana o anatoxi-
na tetanica.

También se ha pensado obtener estos
polipéptidos por sintesis y preparar
vacunas sintéticas, pero para ello seria
necesario conocer previamente el
mapa peptidico y la secuencia en ami-
noé4cidos, asi como la parte de la mo-
lécula portadora de la especificidad,
antes de proceder a su sintesis. Por
otra parte, seria importante que la va-
cuna también estimulara la produccién
de anticuerpos frente al antigeno e,
que se encuentra relacionado con la
proteccién frente a la infeccion.

Por Gltimo, el gran desarrollo alcanza-
do por los métodos de ingenieria ge-
nética, sobre todo en la investigacion
de recombinantes del ADN, permite
sugerir la posibilidad de identificar y
aislar en el genoma virico, el gen que
codifica el antigeno a y obtener re-
combinantes con el ADN de una célula
procariota, como Escherichia coli, lo
que permitiria obtener el antigeno in-
munizante del virus en cantidad y a
muy bajo coste a través de los proce-
sos de transcripcién y traduccién en la
bacteria. O
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AQVERTEN_CIAS.— Aunque la incidencid de hemorragia
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En caso de fotosensibilizacion, se debera evitar, en lo posible,
la exposicion prolongada a la luz solar. Una crema con filtro solar
ultravioleta puede proporcionar un grado razonable de proteccion.

PRECAUCIONES.— Se han observado elevaciones ocasionales
de las enzimas hepaticas que, sin embargo, en la mayoria de los
casos, se normalizaron durante la administracion de benoxaprofeno.
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producto durante el embarazo, ni la inocuidad y eficacia en ninos
no se recomienda la administracion a estos pacientes.

EFECTOS SECUNDARIOS.— Gastrointestinales: dispepsia,
nauseas, vomitos, estrefimiento y sangre oculta en las heces. En muy
raras ocasiones, Ulcera péptica.

Infrecuentemente onicolisis, prurito, por lo general asociados
a fotosensibilidad, rash y urticaria, somnolencia, mareos, cefalalgia.
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-~ clinicas indican una mayor reduccion de la rigidez =

SEXQOPRON AR

DOSIS Y ADMINISTRACION.— Bexopron,
tabletas: La dosis usual diaria para el tratamiento
de la artritis reumatoide y de la artrosis es de
600 mg. en una dosis Unica. ;

Aunque el medicamento puede tomarse por la
manana o una hora antes de acostarse, las pruebas

matinal en los pacientes con artritis reumatoide cuandQ
Bexoprdn se tomé por la noche: B
En la artrosis la administracion por la noche
produjo, asimismo, un efecto mas beneficioso sobre el ¥
dolor nocturno. : .
La dosis debe ajustarse a las necesidades del
paciente, evolucion de la enfermedad y estado general.
Bexopron puede tomarse con algun alimento para re
la posibilidad de malestar gastrointestinal. :
La dosis total diaria de benoxaprofeno no debe superat
mg. .
Bexopron puede administrarse conjuntamente con sales de
oro o corticosteroides. '
~ INTOXICACION Y SU TRATAMIENTO.— No se tiene experiencia
clinica de sobredosificaciones graves. Se adoptaran, en su caso, |a
medidas de soporte habituales.

PRESENTACION.
exopron 600 mg., envase de 14 tabletas. P.V.P. 1.432 ptas.




PRESENTACION
Frasco de 50 ml.; P.V.P.904—
Ptas.

troficas, trastornos vasomoto-
res distales y afectacion de la mi-
crocirculacion (enfermedad de
Raynaud, acroparestesia, acroe-

COMPOSICION

Extracto de Ginkgo biloba ..,........ 4
SacATiMASOICA .\ i« <2 o/e aats s ralerats s 05¢g
Excipientes c.s. p. 100 ml

(1 ml de solucion contiene 40 mg del extracto de
Ginkgo biloba).

PROPIEDADES
TANAKENE es un extracto concentrado de hojas
de Ginkgo biloba.

@ a nivel arterial, Tanakene aumenta el débito
sanguineo principalmente por disminucién de las
resistencias perifericas (dossier farmacoldgico: au-
mento de la perfusion de la oreja aislada y de la
pata in situ; dossier farmacoclinico’ aumento de
la perfusion distal o cefdlica, comprobada por reo-
grafia, radiocirculografia, hiperemia provocada,
termometria).
® a nivel de los capilares, Tanakene mejora su
morfologia, aumenta su resistencia y normaliza su
permeabilidad (comprobado por capilaroscopia,
prueba del azul tripan, test de Landis, normaliza-
cion del EEG en el edema cerebral experimental).
® a nivel de las venas, Tanakene ejerce una accién
tonica que facilita la circulacion de retorno y com-
bate la estasis (comprobado con la técnica Je Fur-
chgott y Bhadrakon).

El conjunto de estos efectos da lugar a una mejoria
notable de la circulacion global, y hace que Tana-
kene sea un irrigador tisular completo.

INDICACIONES

Tanakene esta indicado en:

® Insuficiencia circulatoria cerebral y sus mani-
festaciones funcionales (vértigos, cefaleas, pérdidas
de memoria. descenso de las facultades intelectua-
les, trastornos de la motricidad, perturbaciones
afectivas y del caracter).

® Secuelas de accidentes vasculares cerebrales-y
traumatismos craneoencefalicos.

® Trastornos vasculares periféricos: arteriopatias
de los miembros inferiores y sus complicaciones

ritrocianosis, fragilidad capilar).
® Trastornos neurosensopales de causa vascular
en O.R.L. y en Oftalmologia.

CONTRAINDICACIONESE
INCOMPATIBILIDADES
No se han observado.

EFECTOS SECUNDARIOS
No se han observado para las indicaciones y modo
de administracién recomendados.

TOLERANCIA

A dosis terapéuticas, Tanakene:

® no produce altetaciones digestivas,

@® no aumenta el consumo de oxigeno en el mio-
cardio,

® no modifica la tensién arterial,

® no presenta contraindicaciones conocidas, ni
incompatibilidades medicamentosas.

Su perfecta tolerancia (especialmente en cuanto se
refiere a la tension arterial) le convierte en un ins-
trumento terapéutico especialmente manejable en
los pacientes seniles y con problemas vasculares.

INTOXICACION Y SU TRATAMIENTO
La intoxicacion s6lo puede producirse en caso de
gran sobredosis, dependiendo de la cantidad de al-
cohol ingerida (la solucién alcohélica es de 55 gra-
dos aproximadamente).
En este caso pueden producirse nduseas, vomitos,
ﬁastralgias. diarrea, cefalea, sensacion de vértigo,
ipotension, poliuria. Como tratamiento se reco-
mienda una actitud conservadora, ingerir café o té,
ocasionalmente un topico digestivo, y si hay cefalea
utilizar un antialgico clasico.

POSOLOGIA Y MODO DE EMPLEO

A criterio médico. Como promedio, de 3 a 4 ml
diarios repartidos en dos tomas, con preferencia
diluido en un poco de agua, antes de la comida y an-
tes de la cena. El tratamiento puede proseguirse sin
limitacién de tiempo.

Utilizar el dosificador volumétrico en forma de je-
ringa que acompaiia el frasco.

-
LABORATORIOS SEMAR, S.A.
Padilla, 353-355 Tel. 2563100 BARCELONA-25

tanakene

trivasorregulador: arterial, capilar y venoso
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EL PERSONAJE, ESE PACIENTE

CHEQUEO A LA FAMA

por Lilian Goligorsky

Jordi Sole-Tura:

la serenidad de un politico

s importante eludir la inscrip-
E cién ominosa junto a la botone-

ra del portero eléctrico de la ca-
sa de Jordi Solé-Tura en Barcelona.
Pero ese sombrio trazo de aerosol pa-
rece muy distante de la alegre atmos-
fera que reina en la pequefia sala del
atico, completamente ajeno a la son-
risa del hombre que me franguea la
entrada, a sus maneras serenas.

—¢No te sobrecoge la inscripcion del
portal?

—No, en este barrio hay un grupo de jo-
venes fascistas, luego hay un grupo de
anarquistas y esté lleno de inscripcio-
nes, siempre. Si no me equivoco, la
que hay abajo es «Rojos noy, asi que
debe ser obra de los fascistas —explica
con calma-. Ademéas, como me tienen
la vista encima, cada vez que llego em-
piezan a gritar: «iVete a Mosculy. Si
sélo fuera eso, porque ya me han roto
el coche una cantidad de veces...

Se interrumpe, me ofrece algo de be-
ber, como si quisiera quitarle toda im-
portancia al asunto o tranquilizarme. Y,
de hecho, es algo que ahora ya me pa-
rece inasociable a este hombre, a
estos muebles sencillos, a la biblioteca
rebosante, al album de // barbieri de
Sevilla que ha quedado sobre el divan,
a los discos cuidadosamente ordena-
dos junto al aparato de alta fidelidad, a
los lozanos geranios de la terraza.

—¢{Cémo crees que se cura eso?

—No lo sé. En todo caso es una enfer-
medad politica y creo que la Gnica ma-
nera de que se cure es gue en este
pafs el sistema democréatico se desa-
rrolle y estos grupos de jovenes se en-
cuentren cada vez mas aislados, hasta
el punto de que dejen de tener estas
concepciones que son el fruto de 40
afos de anticomunismo, de una cierta
vida familiar, de ensefianzas que han
recibido, porque, al final, son jovenes
de menos de 20 afios.. No veo qué
otra medicina se les podria aplicar...

—¢Te hubieras hecho médico?
~No, porque tengo una total alergia fi-
sica a temas de operaciones, sangre;

“Tengo una total alergia fisica a temas de
operaciones, sangre; en fin, en general a todo lo que
constituye el meollo de la profesion médica o su

gjercicio.”
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en fin, en general a todo lo que consti-
tuye el meollo de la profesion médica o
de su ejercicio. Y, desde luego, es una
de las profesiones para las que me
considero incapacitado, sin la mas mi-
nima posibilidad.

—LY en calidad de paciente, como fue
tu primer encuentro con la medicina
o con los médicos? -

—Fue con un médico que todavia vive,
de Mollet, que hoy en dia es un barrio
mas de Barcelona, pero que en aquel
entonces era claramente un pueblo. Y
mi familia tenia un médico que se lla-
maba, y se llama, doctor Tiffon, un
nombre de origen francés, y un hom-
bre muy curioso, porque no era sola-
mente el tipico médico de familia, de
pueblo, enraizado alli, sino que fue
siempre un hombre con muchas in-
quietudes. Recuerdo que fue el prime-
ro que nos empezo6 a hablar de la ener-
gia nuclear o de cualguier novedad
que aparecia en las revistas cientificas
y que nosotros no conocfamos. Y mi
primer encuentro fue durante la Guerra
Civil, cuando mi madre y yo, ‘que vivia-
mos solos porgue mi hermano estaba
en el frente, cogimos el tifus los dos a
la vez. Tengo una imagen muy viva,
muy viva, de este médico cuiddndo-
nos. Hoy las cosas han cambiado, hay
una tendencia a la especializacion...

—{Coémo te cae eso?

—Me parece logico en la medida en
que cada dia es mas dificil, en cual-
quier ciencia, abarcarto todo. Pero hay
otro aspecto que me disgusta, que me
disgusta tanto en la profesiéon médica
como en las otras, y es que el especia-
lista tiende a ignorar el resto. Tiende
sobre todo a ignorar lo que constituye
la base filosdfica, humanistica, tedrica
de su propia profesion. Y en este senti-
do los especialistas me provocan por
un lado una cierta admiracion al pen-
sar que son personas gue conocen
bien un terreno o gque deberian cono-
cerlo. Y, por otro, me provocan una
cierta desazén, al pensar que son
hombres que tienden a teorizar sus
propias limitaciones.

Sigue calmo, atento a las preguntas,
como si todo, incluido el ominoso graf-
fitti de su portal, mereciera ser exami-
nado sin irritacion

—{Qué tal te suenan las grandes pala-
bras de esta medicina especializada,
la jerga, el nombre de los aparatos?

—Me inquieta, porque soy un paciente
muy aprensivo, y en cuanto me duele
algo imagino inmediatamente lo peor.

3 1k >

“El especialista tiende sobre todo a ignorar lo que
constituye la base filosofica, humanistica, tedrica de
su propia profesion.”

En este sentido esta claro que exijo se
me explique con claridad lo que hay, y
la jerga especializada siempre me pro-
duce una cierta inquietud, porgue no
sabes qué es lo que se oculta detréas.
Porque una cosa es una terminologia
propia de una profesiéon o de una cien-
cia, que es evidente gue debe existir
sobre todo cuando se trata de ciencias
naturales, aunque la medicina esta a
medio camino, pero entiendo que el
médico debe ser extremadamente

sensible a la comunicacién con el pa- .

ciente y, en ese sentido, creo que no
es bueno que en su comunicacién nor-
mal utilice una jerga complicada. Y eso
porque el médico conserva una parte
de lo que ha sido su papel histérico, es
decir, todavia es algo sacerdote. Y una
gran parte de los pacientes acuden al
médico de una manera diferente de la
que acudirian a un abogado o notario.
El médico cumple una funcién social
muy especifica, porque, aunque lo ig-
noro con certeza, estoy convencido de
que una gran parte de las enfermeda-
des no son Unicamente sométicas ni
muchisimo menos, y se curan con una
terapéutica... moral, o por lo menos es-
piritual. Creo que el superespecialista,
que se escuda en una tecnologfa muy

cientifica, quizd puede encontrar una
autocompensacion en el sentido de
que demuestra que es un hombre que
sabe su materia, pero no ayuda a re-
solver el problema, no cumple su
auténtica funcion.

—¢Esa conviccién tuya de que no hay
enfermedades meramente sométicas
te ha convertido en paciente de psi-

‘quiatras o psicoanalistas?

—No, nunca he acudido a ellos como
paciente, y no porque mantenga una
actitud apriorfstica contra la psiquia-
tria, ni-muchisimo menos. Al contrario,
Creo que es una de las grandes apor-
taciones a la cultura contemporénea, y
ademas he tenido y tengo buenas rela-
ciones personales con algunos psi-
quiatras. Pero, vamos, personalmente
dudo de que el psiquiatra pueda resol-
ver mis problemas profundos. Creo
que los conozco bastante bien, aunque
no pretenda ser un especialista
—confiesa riendo. f

L

—¢{Qué dices de los avances cientifi-
Cos que permiten mantener vivo a un
ser humano que ha perdido casi to-
das sus facultades, o a un enfermo
terminal?




“ILa medicina no resuelve todos los problemas,
todavia no es una ciencia exacta; por el contrario, deja muchos cabos sin atar
y, sobre todo, acaba siendo impotente en el momento final.”

~Creo que carece de sentido la prolon-
gacion artificial de una vida que no tie-
ne ninguna posibilidad. Desde luego, si
me ocurriese a mi 0 a una persona
querida, propondria que no se recurrie-
se a eso. No, no tiene ningun sentido,
en primer lugar porque es socialmente
muy costoso, y luego, la vida es mucho
mas que el simple estado vegetativo.

—{Cuéles son los deterioros, las enfer-
medades, las pérdidas que te preocu-
pan en relacién con tus actividades?
-La disminucién de las facultades
mentales, de la agilidad mental, de la
capacidad de trabajo seria preocupan-
te. Pero también me preocupa muchi-
simo la pérdida de lo que pudiéramos
denominar la movilidad fisica, la pérdi-
da de la capacidad de movilidad, de la
autonomia.

—¢{Qué clase de muerte elegirias?
Ninguna.

Hace un gesto casi excesivo para su
sobria manera de moverse, sonrie, un
poco incémodo.

—-¢A qué atribuyes el hecho de que
la medicina esté tan mezclada con la

religion, con lo milagroso, con lo
magico?

—Antes he insinuado, de pasada, que el
médico tiene todavia algo de sacerdo-
te, porque auln vivimos una época bas-
tante béarbara, creo que dentro de
1.000 6 2.000 afios nos mirardn como
a unos salvajes. Claro, por otro lado
gueda otro aspecto: la medicina no re-
suelve todos los problemas, todavia no
es una ciencia exacta; por el contrario,
deja muchos cabos sin atar y, sobre
todo, acaba siendo impotente en el
momento final. Entonces, mucha gen-
te, ante este grado de incertidumbre,
tiende a rellenar el vacio apelando a
instancias de otro tipo, a lo milagrero,
a la magia. La medicina puede expli-
carnos cOmo nace una persona, pero
todavia no puede explicarnos el por-
qué es asi y no de otra forma y, desde
luego, ante la muerte tiene un limite...
»Y muchas veces, o siempre, la religion
se aprovecha de esto, invade terrenos
que no le corresponden, pero los inva-
de en funcién de otros temas, de una
concepcién propia de la sociedad y de
la familia que como institucion guiere

preservar a toda costa. Es algo muy °

coherente, aunque yo esté en contra.
Cuando la religién acomete el tema de

los contraceptivos o del aborto lo hace
de acuerdo a su concepcion como ins-
titucion, no de acuerdo a una-teologia,
no siquiera de acuerdo a una filosofia
trascendental. Es muy claro.

—{Te atreverias como politico a des-
cribir los males que aquejan hoy a Es-
pana?

—Bueno, creo que decir si estd sana, o
enferma puede ocultar el fondo. del
problema. No creo que esté ni sana ni
enferma, pero creo que hoy tenemos
una situacion incierta, porque el paso
de la dictadura al sistema democratico
no se ha completado ni muchisimo
menos. Aqui ha habido una transicién
desigual, que ha permitido que algu-
nos de los aspectos mas significativos
del franquismo hayan desaparecido:
desaparecieron las cortes franquistas,
el partido Unico, hay un mayor grado
de libertad, pero el conjunto de los
aparatos del Estado, la Administracion,
el Ejército, las Fuerzas de Seguridad y
los grandes poderes economicos han
variado poco, de un modo desigual, en
funcién de otros motivos.- Entonces
creo que el problema es como estabili-
zar lo que hay de democréatico y cémo
reducir el peso de los sectores que si-
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guen siendo franquistas en la préactica
y en la ideologia. Este es un tema clave
y no pienso que nuestro sistema de-
mocratico sea irreversible, creo que no,
que desgraciadamente esta inseguro,
y que hay problemas que se han su-
perpuesto, como por ejemplo la crisis
econdomica. Empezamos la democracia
en el 77 con un millén de parados vy
ahora tenemos dos; y una democracia
que ha duplicado su nimero de para-
dos no puede funcionar. Al mismo
tiempo tenemos que modificar la es-
tructura del estado, tenemos que
construir las autonomias, y todos sa-
bemos que esto va a costar horrores,
resistencias tremendas, no sélo en la
derecha tradicional, sino también entre
gentes que se dicen de izquierdas,
pero que tienen todavia una vision
centralista del Estado. Y también existe
un alejamiento entre personas gue no
se sienten totalmente identificadas
con los resultados de la democracia, y
estéd lo que llaman desencanto. Todo
esto es nefasto, porque con este peso
detrés las fuerzas politicas no podran
resolver nada, y la prueba es gue, en la
medida en que se encuentran con estos
problemas, entran en una fase que
produce crisis internas. Todos los par-
tidos las han presentado. :

—A veces esas crisis, esos achaques
son muy aparatosos.

—-Si, yo mismo fui hace algunas sema-
nas... protagonista...

—¢De un dolor de muelas dentro de tu
partido?

—No, esto es peor que un dolor de
muelas, porque si acudes a un buen
dentista el dolor de muelas se te pasa,
pero aqui hay mas, hay una crisis muy
seria dentro de un partido que ha cos-
tado mucho construir, y que no veo
cémo se puede resolver, no veo cémo
podemos tener un proyecto comun
con gente que se exaspera hasta el
punto de tenerme como su principal
enemigo. No acabo de entenderlo...

Sigue hablando con su estilo calmo,
mas de profesor que aspira a ser en-
tendido que de politico en plan de
convencer. Revisa la historia de su par-
tido, la larga etapa de la clandesti-
nidad:

Y claro —finaliza— puedes quedarte en
un ghetto, al margen de la sociedad,
con unas cuantas verdades que te dan
mucha seguridad, y que incluso te
aportan cierta capacidad reivindicativa
sectorial, pero que no te permitiran ja-
més dar la vuelta a la situacion, o te
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“Desde que soy diputado
he empezado a sufrir
acidez de estomago.”

conviertes en un partido que puede
dar una alternativa de poder. Logica-
mente lo Ultimo es mucho mas dificil y
por eso hay quien prefiere refugiarse
en las viejas certezas y esto produce el
choque interno de dos concepciones
distintas.

—{Todo esto que explicas con tanta
tranquilidad repercute en tu salud?
-Si, desde que soy diputado he empe-
zado a sufrir acidez de estémago. En
parte es la vida irregular, los viajes a
Madrid, de hotel en hotel, de restau-
rante en restaurante, la falta de suefio.
Pero, ademas, casi te podria decir que
si tengo alglin problema politico a las
3 horas empiezo a tener acidez de es-
témago.

—{También la tuviste aquella larga no-
che del Congreso?

—¢Del Congreso del veintitrés? Pues no,
a mi me funcioné bastante bien, por-
que hubo algo muy curioso: me impu-
se una autodisciplina, me parecié fun-
damental no dejarme ir ante lo que
estaba ocurriendo, ni siquiera pues en
el aspecto.. A ver si me explico: por
ejemplo, me impuse no dormir, porque
dada la situaciéon yo era responsable
del grupo, ya que a Carrillo se lo ha-
bian llevado. Y no tuve suefio, y para
guardar la compostura ni siquiera me
aflojé el nudo de la corbata, y eso lo
hice aposta, porque me parecia gue

era.. Y, en toda la noche sélo tomé un
par de vasos de agua, lo que me sirvid
para comprobar que si uno quiere se
pueden controlar bastante bien incluso
algunas necesidades que parecen...
automaticas.

»No, no tuve ningn problema de salud,
ni siquiera la famosa acidez, y cuando
sali; sin comer ni nada me vine corrien-
do a Barcelona, porque tenfamos un
programa de television. De modo que
llegué aqui, a mi casa, hacia las siete
de la tarde, y fue entonces cuando
comi y me acosté.

Rememora aquellas horas negras con
una sonrisa en los labios, sin alterar la
voz bien modulada, sin abandonar su
parquedad de gestos.

—{Qué significa para ti haber partici-
pado en la redaccion de la Constitu-
ciéon?

—Personalmente ha sido una experien-
cia extraordinaria, una de las mas inte-
resantes de mi vida. Profesionalmente
es lo mejor que le puede pasar a un
profesor de derecho politico, porque
normalmente un profesor se dedica a
explicarla, pero no a elaborarla. Y des-
de el punto de vista politico ha sido
una experiencia que no cambiaria por
nada, a pesar de todos los problemas
que hemos tenido, de las situaciones
dificiles que hubo que resolver, a veces
con desgarramientos profundos, con la
necesidad de adoptar opciones que te
obligaban a ceder en cosas que no hu-
bieras cedido. Si, realmente fue algo
extraordinario.

—Por dltimo, équé significaria para ti
tener que afrontar el quiréfano de la
manana a la noche?

—Serfa algo muy malo, porque soy
aprensivo, porque ademas soy un pési-
mo paciente.. Sin embargo, creo que
mi actitud, de hecho, se pareceria un
poco a la de la noche del veintitrés.
Hay algo que forma parte de mi carac-
ter: mientras espero, mientras no se
qué pasa, estoy intranquilo, pero cuan-
do las cosas suceden, cuando estoy
metido en ellas, aguanto, me controlo,
racionalizo, peso las posibilidades, me
concedo tiempo para pensar. Vamos,
he estado alguna vez en el quiréfano,
por cosas menores, y ha sido asi.

Cuando llego abajo me detengo un
momento en el portal, vuelvo a echarle
una mirada a ese graffitti que hace
menos de una hora me parecid tan
amenazador. Ahora, milagrosamente,
se ha convertido en un garabato gro-
tesco. L.G. (Fotos: Pilar Aymerich)




5 razones evidentes para considerar a

Solusprin

Acetilsalicilato de Lisina

como el « Antirreumatico « Analgésico
o Antitérmico  Antiinflamatorio con menor
incidencia de secundarismos dentro de
su invariable eficacia terapéutica.

; COMPOSICION
Y : : Tg}.’EP:;“N.ig A Cada bolsa contiene: %00
[ Acetilsalicilato de lisina 1.820 mg.
el 7 POSIBDIIEJDAD equivalente a 1 gr. de 4cido acetilsalicilico)
TNt S ) v DOSIS ALTAS Excipiente con 5 mg. de

sulfobenzimida sédica............. C.S.
La bolsa esta dividida en dos mitades
exactas de 0,5 gr.

~ NIVELES UTILES
S R 4 DR
T LSALICILEMIA {
b ! Acm e PROPIEDADES
4 SOLUSPRIN'™ Bolsas proporciona, en
AMPLISIMO la cavidad gastrica, 4cido acetilsalicilico
~ CAMPO ?oluble y sin:isoci:r, es decir, en la
. ‘'orma méas adecuada para una absorcién
INDICACIONAL precoz y total. Esta répida absorcion
impide un tiempo prolongado de contacto
lesivo del acetilsalicilico con la mucosa
géstrica, con lo que el riesgo de erosiones
y microhemorragias es minimo.
Por otro lado se obtienen propiedades
analgésicas, antipiréticas y antiflogisticas
més precoces e intensas.

INDICACIONES

Artritis reumatoide

Espondilitis anquilopoyética.
Gonartrosis. Coxartrosis.
Reumatismos abarticulares (hombro
congelado, miositis, fibrositis).

Fiebre reumaética.

Artritis de las colagenosis y del psoriasis.
Citica. Lumbago. Torticolis.

Se halla indicado en afecciones que
cursen con dolor, fiebre o inflamacion:
neuralgias, cefaleas, dolor traumético,
hipertermia infectiva,gripe, infecciones
sobreagudas, etc.)

POSOLOGIA Y MODO DE EMPLEO
Via oral. El contenido ha de ser ingerido
una vez disuelto en un poco de agua.
En adultos, como
antiinflamatorio-antirreumaético,
la posologia esté sujeta a variantes
individuales y depende de la intensidad
del cuadro, oscilando, en general, entre
las 3-y 6 bolsas al dia, que deberan
distribuirse en 3 a 6 tomas.
En nifios puede utilizarse

“ la mitad o un cuarto de estas dosis
o emplearse SOLUSPRIN'® Infantil,
segln edad y criterio médico.
En adultos, como analgésico
o antipirético, basta con 1/2-1 bolsa
en el momento de la molestia.

PRESENTACION
Caja con 20 bolsas. P.V.P.: 565 ptas.
Caja con 40 bolsas. P.V.P.: 998 ptas.

CONTRAINDICACIONES INCOMPATIBILIDADES EFECTOS SECUNDARIOS ; INTOXIQAQION Y su TRATAM!ENTO
No debe prescribirse SOLUSPRIN® El uso concomitante de anticoagulantes  Pueden aparecer problema§ alérgicos  La intoxicacion salicilica es excepcional
Bolsas en pacientes con antecedentes puede aumentar el efecto. : en personas sensib[es al acudp ) con esta forma farmacéutica. En el caso
de alergia al acetilsalicilico. Su uso La prescripcion simultanea de alcalinos acetilsalicilico. Las m_tolerancnas : de presentarse debera tratarse con las
debe ser cauteloso en portadores puede disminuir la absorcion gastrica géstricas son excepcionales. Dosis medtqas hablyu.ales (suero g}uco_sado,

de ulcus gastroduodenal. del preparado. elevadas pueden causar potasio, alcalinizantes, medicacion

hipoprotrombinemia. sintomaética).




al actuar sobre la microcirculacion,
disminuye el dolor y la frialdad distal

permitiendo
caminar mas y mejor a sus pacientes

Composicion cuantitativa: Clorhidrato de Buflomedil, 150 mg (quimicamente, clorhidrato de 4-| 1-pirrolidinil]-1-| 2-4-6-trimetoxifenil]- 1-butanona). Vasoac-
tivo por via oral. Mejora el riego sanguineo a nivel de la microcirculacion. Indicaciones: LOFTON esta indicado en el tratamiento de los sintomas de ateroma
vascular, arteriosclerosis, arteritis, enfermedad de Raynaud, sindrome de Raynaud, eritrocianosis, enfermedad de Buerger, livedo, tlceras o desérdenes trofi-
cos de la piel, insuficiencia de la circulacion causando claudicacion intermitente, enfermedades vasoespasticas variadas, incluyendo las asociadas con diabe-
tes y otros desordenes metabdlicos y arteriopatias (Fases Il, Ill y 1V), de etiologia conocida o idiopatica. Dosificacion: La dosis recomendada es de 600 mg
divididos en dos tomas. Contraindicaciones: Postpartum inmediato y en presencia de hemorragias arteriales severas. No existe experiencia clinica de su uso
en embarazo ni en pacientes menores de 18 afios. Incompatibilidades: No parece tener incompatibilidad ni interacciones con otros medicamentos. La lista
de drogas usadas conjuntamente es extensisima y cubre casi todo el tipo de drogas existentes. Efectos secundarios: Es sumamente seguro. No se observan
tras su uso cambios significativos en sangre, funcién renal y hepética y los efectos secundarios son pocos y pasajeros. Intoxicacién y su tratamiento: En
caso de sobredosificacion, puede presentarse un aumento con la frecuencia cardiaca y

disminuci6n de la presion sanguinea. Acuéstese al paciente y tomense las medidas de sos- ABBOTT L ABORATORIES, S.A. AL SERVICIO
tén oportunas. Si hay excitacién cerebral, puede administrarse una benzodiazepina. Pre- Joseta Valcarcel, 48 - MADRID-27 a ELA
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por Néstor Lujan

Los enigmas de
~ Agatha Christie (y II)

gatha Christie escribié su primera
Anovela policiaca gracias a una

apuesta con su hermana. Ambas
eran apasionadas lectoras del género y
bien pronto Agatha se revel6 como una
gran imaginativa y una prodigiosa enreda-
dora de tramas. Asi nacio la primera nove-
la, El misterioso caso Styles. Sin embargo,
la obra no tuvo éxito y 6 editores la recha-
zaron hasta que uno, mdas sagaz, John
Lane, decidié publicarla en 1921. A partir
de entonces escribi6 al ritmo de dos nove-
las por afio y, en 1926, £/ asesinato de
Roger Ackroyd hizo que fuera coronada

La casa de Greenway, una mansion
de estilo georgiano y un
ambiente recreado en sus novelas.

por la critica como la reina del crimen, a
pesar de su heterodoxia, pues el criminal
es el propio narrador y no lo confiesa. A
partir de su primera novela, £/ misterioso
caso Styles, surgio el personaje de Hércu-
les Poirot, curioso tipo que, al parecer, fue
inspirado por un refugiado belga en Ingla-
terra durante la Primera Guerra Mundial.
Poirot, dentro de su inmensa ridiculez, qui-
so ser una caricatura de Sherlock Holmes y
se reveld tan vivido y convencional como el
enjuto y glacial légico victoriano. Ha sido
el personaje méas importante de Agatha
Christie que, abrumaba por el personaje, in-

Muerte subita

Hecho no frecuente, pero tampoco. raro,
que puede obedecer a diferentes causas.

Es habitual que las muertes subitas se
atribuyan a un motivo cardiaco y concre-
tamente a infarto de miocardio.

La mayoria de las veces sera asi, pero
la muerte subita de origen cardiaco pue-
de no ser secundaria a un infarto; tam-
bién pueden producirla otras enfermeda-
des del corazon.

- Ademads, la muerte subita puede tener
su origen en otras causas: embolia, trom-
bosis o hemorragia cerebral; embolia
pulmonar, etc.

Pero -repetimos— probablemente siem-
pre que un médico sea requerido por
un caso de muerte repentina certificara
infarto de miocardio.

Esto puede ser motivo de error cuan-
do se relacionen las causas de muerte,
a partir de los certificados de defuncion,
con fines estadisticos.




Fruto de su matrimonio cen Archie Christie nacio Rosalins,

la iinica hija de la escritora.

Agatha Christie fue una
heterodoxa del género
policiaco. La asombrosa
alegria de inventar no la
abandono jamas y su
imaginacion se
ha mantenido fresca hasta
el ultimo momento.
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tenté sustituir a este quisquilloso y licido
testigo, tan querido por sus incondicionales
lectores. En 1933 ideé a miss Jane Mar-
ple, que ha protagonizado una serie de no-
velas; luego escribid el ciclo de Parker Pine,
el del enigmatico mister Quin y el del matri-
monio Beresford, Tommy y Tuppence. Pero
el lector siempre prefirié a Poirot y luego a
miss Jane Marple.

Miss Marple era una anciana indefensa y
humanisima que, paraddjicamente, desen-
trafiaba los misterios mas violentos y los
crimenes mas chorreantes de sangre. Nun-
ca le pasaba nada, intacta y fragil en medio
de un infierno de veneno, pistolas, pufiales
perfidias. Cuando aparecidé en la obra de
Agatha Christie, la escritora pasaba de los
70 anos.

Agatha Christie la habia permitido que en-
vejeciera y, al revés de Poirot, en sus Ulti-
mas novelas era una anciana decrépita,
delicada como un insecto, desenredando
las madejas de lana y del crimen con una
irritante clarividencia.

Agatha Christie, escritora de mas de un
centenar de novelas de crimenes, narrado-
ra, como hemos sefalado, de novelas ro-
sas —bajo seudonimo, naturalmente—, en-

Max Mallowan, su segundo esposo, fue arquedlogo.
Agatha Christie colaboro intensamente con él en numerosas
excavaciones.

tusiasta de las novelas, feliz adaptadora al
teatro de sus novelas principales, ha sido
un personaje que ha manejado el senti-
miento con gran habilidad. Crimen y puros
sentimientos amorosos. Una extrafia mez-
cla sabiamente dosificada: el viejo secreto
de los folletinistas. Sus esquemas literarios
eran muy sencillos, pero su estilo inglés era
el de un-clasico coloquial. Ello es muy dificil
de apreciar en las traducciones castella-
nas, muy a menudo mediocres y presuro-
sas, que estdn mas atentas a narrar los
crimenes que a observar la extraordinaria
precision de un lenguaje ejemplar. Pero
buena muestra de su calidad es que son
las novelas de Agatha Christie las utiliza-
das en los institutos britanicos del extranje-
ro para aprender el idioma vivo y correcto.
Porque Agatha Christie, gran lectora de
Dickens, ha escrito en un inglés lleno de
matices, conversacional, modelado, menos
retérico que el de Conan Doyle, pero tan
eficaz a la larga como el de éste y a su vez
igualmente encantador. Yo, que soy un vie-
jo lector de novelas policiacas, aprecio
tanto en Conan Doyle como en Agatha
Christie no sélo la intriga sino el ambiente
que describen. El brumoso Londres victo-




EN LA CABECERA DE LOS PROTAGONISTAS DE LA HISTORIA

TBER 9, 1926,
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&, IED policiacas en un ensayo de su obra teatral

: Testigo de C: también habia d
[ POLICE ‘£4Y HUJVT estigo de Cargo que también habia de

Recortes de periédico que dan cuenta de la misteriosa desaparicion
de la escritora en 1926 y cuyos motivos nunca fueron aclarados por ella.
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riano de los inicios de las narraciones de
Sherlock Holmes; las grandes casas de
campo y los ambientes de pequefias po-
blaciones descritas, con tan profunda nos-
talgia, en el caso de Agatha Christie.

Pero no olvidemos que Agatha Christie
es la maestra de los enigmas. Estos enig-
mas son pura y simplemente la narracion
de una sorpresa. Las reglas del juego con-
sisten en preparar, en sostener, en hacer
verosimil esta sorpresa por los medios que
sean. Para ello, el ingenio de Agatha Chris-
tie ha sido inagotable, como lo ha sido su
extraordinaria capacidad de anudar y desa-
nudar intrigas. En esto, dentro de la seque-
dad y de la monotonia del género, ha sido
prodigiosa. Su enorme capacidad de imagi-
nacién ha hecho que la mayoria de sus no-
velas mantengan un interés hasta el final, a
pesar de los largos interrogatorios, del en-
fadoso virtuosismo de los detalles, de la
escasa amenidad del andlisis de los carac-
teres. Porque Agatha Christie ha pretendi-
do ser una novelista de andlisis y en mu-
chas ocasiones ha sido asi, a pesar de su
penetracion, primaria, intuitiva y limitada.

Su infatigable don del enredo y de la
combinacién la ha llevado en algin mo-
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mento a romper con las normas del género
que dictaba el Detection Club de Londres
que fue presidido por Chesterton, luego por
Bentley y finalmente por la gran novelista
Doroty Sayers. Méas tarde lo presidieron
John Dickson y la propia Agatha Christie.

El Detection Club, que fue llamado tam-
bién “la gran Academia del crimen”, se fun-
dé en 1928 por iniciativa de J. Berkeley
Cox, més conocido por el seudénimo lite-
rario de Anthony Berkeley, uno de los
maestros mas enrevesados y geniales de
la novela—enigma. Para ingresar en el club,
los aspirantes debian prestar con toda so-
lemnidad juramento por el cual se compro-
metian a no utilizar jamas en sus novelas
procedimientos contrarios a las rigurosas
convenciones de la detection story. Algu-
nas de ellas eran usar venenos desconoci-
dos por la ciencia y por la toxicologia, arbi-
trar dobles personalidades, echar mano de
apariciones de ultratumba, utilizar puertas
secretas, pasadizos ocultos, trampas etc.
El Detection Club se mantuvo después de
pasada la guerra y se celebraron innumera-
bles reuniones. Con él, lo expresa muy bien
Roger Caillois, la novela policiaca llega al
puro bizantinismo: “Llegado a este extre-

mo, la novela policiaca tiene que renunciar
a este nombre: ya no es un relato sino un
juego y ya no es una historia sino un pro-
blema.” (Recientemente ha muerto Rex
Stout, inventor del personaje Nero Wolfe,
quien inmovil, enorme, paquidermo e irrita-
ble mientras cultivaba orquideas, solucio-
naba sin moverse de su casa los mas
arduos y abstrusos problemas. Era el dlti-
mo extremo de este ejercicio, tan artificioso
como fatigante).

Agatha Christie, a pesar de presidir este
club, fue una heterodoxa dentro del mismo
y su imaginacion se ha mantenido fresca
hasta el Gltimo momento. La asombrosa
alegria de inventar no la abandoné jamas
como sus viejos maestros Emile Gaboriau,
Wilkie Collins y el maestro de maestros sir
Arthur Conan Doyle. No obstante, yo he te-
nido siempre la sensacién de que no creyo
gran cosa en las reglas que pregonaba. Y
buena prueba de ello es su osadia suprema
de eliminar a los 2 grandes detectives sim-
bolos de su infatigable justicia. En ello de-

. mostro su profundo. escepticismo. En nin-

glin momento creyd —imagino— en las
reglas no escritas del género, que para ella
s6lo ha sido un divertimento, desde el pri-
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Agatha Christie,
ya imposibilitada,
asistio a un
homenaje que se
tributo en el Savoy
de Londres el ano
1974.

La actriz Margaret
Rutherford encarnd
repetidas veces a
miss Marple,

el simpdtico
personaje creado
por la escritora,

en las adaptaciones
cinematogrificas
de varias obras de la
novelista.

mer instante, pues la primera novela gue
escribié fue para distraerse, escapando de
la monotonia de un mundo inglés adorable,
pero vagamente estipido. Una evasion que
la ha hecho una de las mujeres més ricas
del mundo, al escribir sus novelas con un
estilo sensible, clasico e impenetrable, y al
ocular tras sus obras el pecaminoso pla-
cer de disponer de la vida de sus semejan-
tes. Esta dama, tan condecorada, que
segun la célebre y repetida frase fue la mu-
jer que mas dinero habia ganado con sus
crimenes después de Lucrecia Borgia, vivio
rebelde, como una juvenil anarquista que
circulara, con una alegria bondadosa, por
un mundo burgués que conocid en su ju-
ventud, que evitd en su madurez y que, fi-
nalmente, evocd cuando ya estaba desapa-
reciendo en el melancélico declinar de la
rica - Inglaterra. Este mundo decliné con
ella, pero lo evocamos en muchas de sus
novelas. v

La escritora, como ya hemos senalado
en nuestro articulo anterior, habfa padecido
diversas enfermedades vy, sobre todo en los
Gltimos afnos, enfermedades circulatorias
en ambas piernas que le causaron varices
y por ende hicieron mas dificiles sus cons-
tantes viajes. Hacia 1974 su cabeza se
mantenia clara pero veia la muerte cercana.
Por esta razén, en el verano de 1975, deci-
di6é publicar la novela en la que muere Poi-
rot y que se tradujo al castellano con el
titulo 7e/dn. Quiso complacer a sus edito-
res y que también se cumpliera aquel afo
su eslogan Christie for Christmas, ningu-
na Navidad sin una nueva novela. Lo habifa
cumplido, puntual y magnifica, desde el
afio 1927. Para entonces Agatha Christie
iba en su silla de ruedas. En 1964 habia
sufrido un accidente y se rompié el cuello
del fémur. No pudo recuperarse del todo
pero no perdié el humor ni la simpatia; con
una silla de ruedas acudié sonriente al ho-
menaje que se le tributé con motivo de los
22 afos de representacion de su obra La
ratonera, que continia representandose.
Pero las complicaciones circulatorias, la
fractura mal reducida de su fémur y su co-
razon cada vez mas débil hicieron que ya a
finales de 1975 fuera una sombra de si
misma. Fallecié en enero, el 12 de este
mes, del afno 1976, cuando su marido la
llevaba hasta la sala de estar de su casa.
Murié de un ataque cardiaco fulminante,
pero casi insensible. Fue enterrada en el .
cementerio de Saint-Mary en Cholsey, pe-
quefio pueblo del Berkshire en la mas es-
tricta intimidad. La lapida funeraria pone
solamente, tan modesta y anodina como el
cementerio; Agatha Christie, the writer.

Fue evidentemente una gran escritora y
lo anoto en términos absolutos, una escri-
tora que ha dejado en sus libros el testimo-
nio de un mundo conservador donde el cri-
men parecia un juego de salén; de aquellos
viejos y amables salones cuyos muebles,
sélidos y confortables, se venden hoy en
las subastas de Sotheby’s o Philips, en la
dispersion final de aguel mundo en el que
la sangre era cruelmente roja y el amor
rosa. Como siempre, queridos lectores. N.L.
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,vimna‘"“; Tue elaja cuerpo y espiritu y combate las enfermedades de las vias circulatorias.

na

F. J. Elvira

ras el aislamiento de las dltimas
décadas, acentuado por la Revolu-
cién Cultural, durante la cual el
gigante amarillo cerrd sus fronteras a cal y
canto, los vientos de cambio fueron ba-
rriendo lentamente los 9.700.000 Km?
de este inmenso pafs cuyos 90 millones de
habitantes, dispersos a lo largo y a lo an-
cho-de una extension de terreno tan gran-
de como toda Europa, constituyen por si
solos la cuarta parte de la humanidad.
China se encuentra empefiada en una
monumental reforma; en una contrarrevolu-
cién encaminada a elevarla a la altura de
las demas potencias mundiales. Aungue
alistada junto a estas, simplemente debido
a su enorme tamano y potencial humano,
China carece de la habilidad de proyectar
este poder méas alléd de sus fronteras y de
los medios para proporcionar a su pobla-
cibn un confortable nivel de vida. Cierto
que, gracias a una verdadera proeza de or-
ganizacién y trabajo en comun, sus lideres
fueron capaces de erradicar los espectros
de la sequia, inundaciones, plagas y ham-
bre. Pero las fabricas chinas llevan un retra-
so de 30-40 afios y su ciencia y tecnologia
son como minimo tan antiguas. Sus gran-
jas se basan més en el esfuerzo muscular
que en los tractores. Sus escuelas han pro-
ducido generaciones de ineducados ided-
logos. Sus ejércitos consisten en unas po-
cas armas nucleares, algunos aviones, tan-
ques y barcos pasados de moda, y millo-
nes de soldados de infanteria, pobremente
armados, entrenados primordialmente para
ahogar a cualquier invasor en un mar de
chinos.
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Este caballista mongol demuestra sus habilidades en uno de los numerosos espectiaculos  Las modas femeninas han encontrado abono en la mayor
que se celebran en Huhehote, capital de la Mongolia Interior. tolerancia imperante en la nueva China.

La falta de maquinaria se suple con las cantidades inagotables de mano de obra.
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China

se encuentra
empenada
en una monumental

reforma.

El principal impulsor de esta reforma es
Deng Xiao Ping, un hombrecillo de 1,5 m
de estatura y uno de los pocos supervivien-
tes politicos a los diferentes cambios expe-
rimentados por la politica interior china.
Marxista convencido, lo Unico que cuenta
para él es alcanzar la meta final. Sus frases,
ya famasas, lo demuestran: “No tiene im-
portancia escalar el Everest por su cara
norte o por su cara sur, siempre que se lle-
gue a la cumbre.” O “no importa de que co-
lor sea el gato, siempre que cace ratones”.

Durante todos los afios que pasé lejos
del poder, Deng Xiao Ping llegé a la conclu-
si6n de que China sdlo podria llevar a ca-
bo las modernizaciones que la convertirian
en una verdadera superpotencia con la par-
ticipacién entusiasta de su gente. Este es-
fuerzo masivo requeriria una disminucién
de los controles, el restablecimiento de un
sistema de incentivos al talento y al trabajo
duro v finalizar con las campafias politicas
periédicas, tales como la Revolucion Cultu-
ral, que habfan sumido a la poblacion en el
temor y en el silencio. También se necesi-
tarfa la técnica y las ideas de los paises
capitalistas.

El plan es muy ambicioso y con la libe-
ralizacion como incentivo politicamente
arriesgado. Y puede que, al fin y al cabo,
China se encuentre simplemente demasia-
do atrasada para dar ese tremendo salto
en los préximos anos.

De todas maneras, la “invasiéon” capita-
lista ha comenzado. Pierre Cardin acudi6
para lanzar unas creaciones adaptadas a
los nuevos chinos. La Coca-Cola ya esta
instalada. Los franceses estan desarrollan-
do satélites de telecomunicaciones y plan-
tas de energia nuclear. Los japoneses
construyen altos hornos, los suecos ferro-
carriles y los daneses instalaciones portua-
rias. Los chinos empiezan a aprender len-
guas extranjeras y comienzan a entrar en
contacto con gente de otros paises que
siempre habian considerado como “barba-
ros”. Centenares de miles de turistas solici-
tan visitar China.
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Un nirio juega con uno de los sempiternos dragones que se encuentran en todas las plazas chinas.

|
'
S olo se puede llevar

a cabo

la modernizacién con la
participacion entusiasta

de la gente.




-

El arroz es la base de la alimentacioén de los 900 millones de chinos. Una mala cosecha debida a la sequia o a las inundaciones puede
significar el hambre de numerosas extensiones del pais.
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Cualquier espacio asfaltado, como aeropuerto, carretera o esta plaza Surgido de entre las aguas de un
de Sian, es bueno para ventear trigo. Piedra, enclavado en la regién de
a los extranjeros en

.

R

mar prehistérico, el Bosque de
Yunndn, ha abierto sus puertas
los ultimos arios.

El bufalo acuatico es el sustituto del tractor en los arrozales del sur de China.,
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Al cuidado y educacién de la infancia, se le concede en la Moderna China una importancia
sin limites.

: . .' 5l 1
En las vitrinas de los fotégrafos de Shang-hai no es raro ver fotografias de recién casado.
donde la novia viste el tradicional traje blanco.

Un verdadero ejército a caballo, formado indistintamente por hombre._s y mtg’gres, patrulla
constantemente a lo largo de la linea divisoria con la Mongolia soviética.

China ha iniciado su larga

marcha hacia el futuro ante
la mirada del resto de la

humanidad.

Sélo un nimero limitado de visitantes
pueden acceder a China cada afio, despla-
zéndose a lo largo de un itinerario muy rigi-
do y ajustado. La causa no es otra que la
falta de infraestructura turistica, hoteles,
guias que hablen diferentes idiomas, etc.
Nosotros tuvimos la gran suerte de acce-
der a lugares totalmente alejados de las ru-
tas turfsticas debido a nuestra condicion
de periodistas.

Asi, pudimos desplazarnos de Pekin a
las estepas mongolas, rozando la linea divi-
soria con la Mongolia soviética, tras un via-
je en.jeep de méas de un dia de duracion
desde la capital Huhehote. En todo mo-
mento la gente se agolpaba a nuestro alre-
dedor vy, fruto de la curiosidad, se formaban
verdaderos corros. De Mongolia pasamos
a Manchuria, zona que alberga la mayor
parte de la industria pesada china y en
cuya frontera con la URSS, separada por el
rio Amur, se producen frecuentes inciden-
tes armados. Alli visitamos la capital, Har-
bin, y la importante zona petrolifera de Ta-
ching, cuyo emplazamiento se mantuvo en
secreto durante numerosos afios y que no
se encuentra en los mapas realizados hace
més de 10 afios.

Del norte pasamos a Yenan, donde co-
menz6 la revolucién encabezada por Mao.
Visitamos también la provincia de Yunnan,
fronteriza con Vietnam, acabando nuestro
periplo en Shang-hai.

En Shang-hai se empezaban a notar ya
las primeras muestras exteriores del cam-
bio; algunos vestidos de colores, nuevas
modas de peinados para las mujeres y al-
gunos anuncios. La velocidad con la que el
régimen ha vuelto la espalda a las antiguas
maneras ha dejado a muchos chinos con
una actitud entre cinica y confusa. Por
cada mujer que lleva un vestido de colores
existen legiones de conformistas vistiendo
monos azules unisex, por cada chino que
se acerca a los extranjeros intentando co-
municarse con ellos, hay miles que los con-
templan con curiosidad no exenta de sus-
picacia. Pero China ha iniciado ya su larga

~marcha hacia el futuro y las tres cuartas

partes restantes de la humanidad mantie-
nen fijos sus ojos en ella. P:E. (Fotos del
autor)
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La Bromhexina N
orlglnal

Una sintesis mundial de nuestro. 4

grupo de empresas que constituye &

en todo el mundo la _/
terapéutica mucolitica mds 2

actual no superada. A

Mucolx’tico-Expectorante

Adhatoda vasica,

planta de donde se obtiene
el alcaloide Na-274,
Bromhexina.

COMPOSICION: ‘ y o ¥ ‘ K Ninos: Via oral,
Clorh. de N-ciclohexil=¥ Ty 3 ; | 3 * 1/2 comprimido 3
N-metil{2-amino-3,5- ¥ ° : 8 - veces al dia 615 gotas
dibromobencil -amina 3 veces al dia. Via
(Bisolvon®), 1 - inhalatoria, 15 gotas 2
compnm]do 30 gotas veces al dia en aparato
(2 ml) o 1 ampolla, : ; gy = & de aerosol. Via
contienen 4 mg. 1 sup. . geeey & < parenteral, 1 ampolla 1-2
adulto contiene 12 mg y 1 sup 1 annl 8 mg. : & ces al dia. Lactantes: Via oral,
INDICACIONES 68 gotas 3 veces al dia. Via mhalatoru,

Bronquitis y traqueobron%nns agudas, cronicas y asmatiformes. 7 gotas 2 veces al dia en aparato de

Bronquitis enfisematosa y bronquiectasias. Neumoconiosis y aerosol. Via parenteral, 0,5 mg (1/4 ml)/kg de
neumopatias crénicas mf{amatonas Asma bronquial. Profilaxis pre =~ PS© Y dia. Via rectal, 1/2 supositorio infantil 2-3 veces al dia.

y postoperatoria de las complicaciones broncopulmonares. OBSERVACION:

CONTRAINDICACIONES: La tolerancia de Bisolvon es perfecta sin que se observen efectos
Ulcera gastroduodenal. secundarios ni habituacién en tratamientos

prolongados. En los procesos crénicos se
. recomienda prolongar el tratamiento
2= varias semanas al objeto de limpiar
totalmente las vias bronquiales.
PRESENTACIONES:
Frasco con 20 comprimidos de 4
mg, P.V.P. 143 ptas. Frasco con 40
ml (1 ml = 15 gotas = 2 mg),
P.V.P. 137 ptas. Ca]a con 5
ampollas de 2 ml (4 mg), P.V.P.
101 ptas. Caja con 10 supositorios
adultos de 12 mg, P.V.P. 104 ptas.
Caja con 10 supositorios infantiles
de 8 mg, P.V.P. 88 ptas.

Laboratorios FHER, S.A.
Desde 1967 al servicio _de la_

INCOMPATIBILIDADES E INTERACCIONES:
No se conocen.

EFECTOS SECUNDARIOS:

Eventualmente puede producir por via oral molestias
gastricas y excepcionalmente nduseas.
INTOXICACION Y SU TRATAMIENTO:

La sustancia es muy poco téxica. En caso de ingestion
masiva recurrir a las medidas habituales (lavado de
estomago, alcalinos, medicacién sintomatica).
DOSIFICACION:

Adultos: Via oral, 1-2 comprimidos 3 veces al dia 6
30-60 gotas 3 veces al dia. Via inhalatoria, 30 gotas 2
veces al dia en aparato de aerosol. Via parenteral, 1
ampolla 2-3 veces al dia por via subcutinea, intramuscular
o endovenosa lenta. Puede administrarse en un gota a gota.
La ampolla se recomienda en los casos graves o en el pre y
postoperatorio. Via rectal, 1 supositorio adultos 2-3 veces al dfa.




J)ISCORDANCIAS

por Joan Fuster

La aficion al misterio

na ojeada a cualquier quiosco de
l | prensa, al escaparate de cualquier

libreria, revela el fenémeno: la abun-
dancia de novelas globalmente llamadas
«de misterio». En muchos casos se trata
de clasicos méas o menos plausibles de la
narracion policiaca; a menudo, de edicio-
nes de autores nuevos, un poco al tun-
tin, con crimen y detective. Y luego esta
la «novela negray, que no es exactamente
lo mismo, pero que le estd emparentado
por la indole de la intriga. Y todo eso del
espionaje.. Los profesionales de la fabri-
cacién y de la venta de libros han adverti-
do la reciente preferencia del publico
hacia este tipo de lecturas, y se han

lanzado a servirla. Hablode«preferenciay.

Tales géneros,siempre tuvieron [clientes, y
mayoritarios. Lo que parece ocurrir ahora
es que se ha acentuado la aficién. Me ex-
plican que incluso se produce a expen-
sas de papeles también populares, aun-
que de otra especie: rosa o eréticos, de
ciencia-ficcién o del fabuloso mundo «del
Oestey. Cierto que todavia se lleva la pal-
ma Corin Tellado. No importa. El hecho a
subrayar es esta demanda «de misterioy.

Quizé resulta excesivo el término. La
palabra «misterio» comporta un cierto én-
fasis, impropio de los papeles aludidos.
Mas bien, los «misterios» obligan a pen-
sar en eventualidades trascendentes, reli-
giosas casi siempre, 0 en los asuntos de
fantasmas, vampiros y otras fabulaciones
similares. Desde luego, las «novelas teo-
l6gicasy con argumentos taumatlrgicos
o asf, no cuentan. Lo de los ectoplasmas,
los Draculas y hasta los Frankenstein po-
dria entrar en la trayectoria del «terrory,
pero me temo que tampoco van por ahi
los tiros. Estos cuentos son cuentos de
hadas al revés, y ya se da por supuesto
que la ficcién es «maravillosay desde el
primer momento, Sin que tenga nada que
ver con la realidad. Lo del «terror», con
todo, tiene su entidad: hay gente que
gusta de que le den sustos, por muy in-
verosimiles que sean, y acude a un relato,
a un cine, al televisor a veces, para con-
sumir su dosis de miedo. Lo otro, en
cambio, si recibe el nombre de «misterio»
es con un mero alcance provisional: se
basa en un «suspensey, en un «no sabern
lo que pasé o pasara, pero sin trucos so-
brenaturales.

De entrada, hay poco «misterio» en las
«novelas de misterioy. El autor parte del
principio de que ha de enredar al lector
en una aventura cuyo desenlace, previsto
o previsible, desconoce, y juega con el
truco del «no saber» para mantenerlo
pendiente de su escritura. La técnica, en
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definitiva, es la de todas las novelas, la de
todos los cuentos, sin descartar los in-
fantiles. S6lo que, en estas especialida-
des de que hablo, la materia, el contenido
anecddtico, es basicamente «delictivoy.
Hay un asesino, una conspiracion, unos
ladrones, un crapula, un traidor, un chan-
tajista, o algo por el estilo. La peripecia
consiste en descubrirle o en cazarle. La
novela policiaca tradicional se planteaba
sobre todo el problema de descubrir al
culpable; asi desde Conan Doyle hasta
Simenon o Agatha Christie, o el mismisi-
mo Hammett. La caza es la otra variante:
el criminal es identificado en las primeras
paginas, y los alicientes para el lector son
las incidencias complicadas, apasionan-
tes, a que conduce su captura o muerte.
Aqui lo que importa es la relacién de in-
genio que se despliega en torno, no de
un «misterion, sino de una «incognitay, y
las estrategias calculadas para llegar a la
solucién final.

Que acostumbra a ser una solucién sa-
tisfactoria. El «malo» acaba mal, que es lo
gue le corresponde. La «moralina» predo-
minante en estas novelas apenas queda
disimulada por factores afadidos, como
el erotismo o la violencia. En el fondo,
erotismo y violencia —escenas abruptas,
mejor o peor descritas— se han acumula-

.da» sea una simple maniobra publicitaria.

do en las manipulaciones de los narrado-
res para amenizar el argumento. No es
gue le sean extrafios: el crimen y su per-
secucién y castigo, en los libros y en la
vida diaria, conllevan casi sistematica-
mente erotismo y violencia. Con Sherlock
Holmes la fechoria o era castisima o que-
daba —de no serlo— brumosa, y el detecti-
ve se comportaba como un gentleman.
Con Agatha Christie y sus mufiecos tam-
bién. Pero eso, reiterado, tendia al aburri-
miento. Y, precisamente, el lector que
escoge un texto «de misterio» lo hace
para no aburrirse. Como antafio lo ha-
cia al buscar un folletinista romantico.
O el Quijote.

Porque la predisposicién inicial no
cambia: sea Tolstoi o Le Carré, Balzac o
Cain, Joyce o Chandler. La calificacién li-
teraria viene después. Como enseguida
viene eso tan subjetivo que he llamado
aburrimiento. Todo depende de quién y
cémo enfoque la lectura. Habréd personas
que encontraran tediosos La montaria
mégica o El proceso, y habré otras que
dificultosamente acabarén E/ topo o co-
menzaran £/ enemigo insdlito. {Cuestion
de nivel cultural? En parte, si. Sélo en par-
te. La «novela negra» —o, cuando menos,
la policiaca— siempre tuvo consumidores
entre los sectores intelectuales mas em-
pingorotados, y de éstos procede la reva-
lorizacion «literarian de algunos autores,
como Simenon o Hammett, y alguno
mas, que estaban condenados al anoni-
mato académico. ¢(No fue André Gide
quien comparé a Simenon con Balzac y
propalé los primeros elogios cultos de
Europa a Dashiell Hammett?... Claro que
también fue Gide quien informd contra *
Proust a su editorial... Dejémoslo asi.

Lo curioso, bien mirado, es la nueva
efervescencia de la «novela de misterioy.
Y el tema es para soci6logos. Puede que
sea algo pasajero. No sé. Los lectores
que «sOlo» leen hoy estas narraciones
équé podran leer manana dentro de la
misma linea? No me los imagino saltando
al Ulises o a El rodaballo, por ejemplo. Y
seria absurdo esperarlo. Sospecho que
MclLuhan —ya nadie habla de este sefor,
que no era tonto, por cierto— habria im-
provisado una prestidigitaciéon didéctica
para explicar el caso: una explicacion,
como todas las suyas, poco convincente.
Pero ya seria algo positivo. De momento,
uno observa con interés lo que se com-
pra y se vende en los quioscos, en las
librerias. Y se resiste a creer que la ¢mo-

La causa ha de ser mas profunda. {Cuél?
¢Y por qué justamente ahora? ¢Y..? O
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A UToMOVIL

por Javier del Arco

“Talbot Solara SX™:
cada cosa en su sitio y un sitio

) primero que se le ocurre a uno al
itemplar un Solara es que se trata
un Talbor 150 con cola. O si lo
con maletero separado; que es
n lenguaje propio del medio se co-
como carroceria en 3 volimenes: vo-
lumen 1, el destinado al grupo motopropul-
or (delantero); volumen 2, constituido por
el habitaculo (central);, y volumen 3 o por-
taequipajes (posterior). Y es cierto: de rue-
das traseras hacia delante no existe di-
ferencia externa aparente entre ambos
modelos Talbot; ni tampoco dentro del
habitdculo, como no sean esos pocos cen-
timetros suplementarios de que ahora dis-
ponen los pasajeros del asiento trasero
para sus piernas. E incluso al abrir el capé
del motor, costaréd trabajo encontrar dife-
rencias al no iniciado en mecanica. Y es
gue, en realidad, el cambio méas importante
ba en esa madificacion de la linea por
detras de las ruedas traseras, modificacion
gue obedece a un evidente cambio de gus-
to por parte del pablico. Las carrocerias de
2 volimenes son muy Gtiles en ocasiones,
sobre todo a causa de su generoso porton
trasero. Pero también los son las de 3 vold-
menes, con su maletero independiente que
oculta su contenido a miradas externas y
amortigua los ruidos y olores de la carga.
Respecto a ello, como en los toros, hay di-
vision de opiniones y mientras el 7albot
150 rivalizaba por su parte de mercado

.

wn

para cada cosa

con las versiones familiares del Renault 18
y el Seat 131, las versiones bésicas o berli-
nas de estos dos Ultimos se repartian en
1980 un jugoso mercado de méas de
30.000 unidades en el que Talbot no podia
compertir por falta de modelo ad hoc. Era
algo parecido a lo que habia ocurrido en
Francia unos afos antes hasta que, por
transformacién del 7570 (denominacién
francesa del 750 espariol), naci6 el Solara
en abril de 1980. Y que ahora tenemos en
Espafia apenas un afio después.

Pero las diferencias no se limitan a la ca-
rroceria. El potente motor de 1.592 cm?® re-
cibe —en la version SX que hoy comenta-
mos— una nueva culata modificada por Ma-
tra (filial deportiva del grupo Talbot) que
hace subir la potencia a mas de 90 CV.
Y el cambio de marchas lleva dentro de la
carcasa toda la pifionerfa del Citroén CX,
concebida para transmitir esfuerzos muy
superiores a los del motor Solara; lo que
quiere decir gue hay transmision para
afios. Y, finalmente, esta ese nivel de equi-
pamiento que hace del Talbot Solara SX
uno de los turismos mas completos del
mercado en cuanto a control, seguridad y
confort; computadora de viaje, 6 esferas in-
dicadoras, reposacabezas y cinturones tra-
seros, alzacristales eléctricos, servodirec-
cioén,...

Bajo estas premisas, el Talbot Solara se
nos presenta como un turismo eminente-

mente viajero, caracteristicas que hemos
tenido amplia ocasién de valorar en nues-
tro ensayo de 3.000 km coincidente con el
desplazamiento al Gran Premio de Bélgica
de Férmula 1.

Con 90 caballos en punta de ciguenal,
las prestaciones del So/ara no desmerecen
en absoluto, sobre todo porque dispone de
una caja de 5 velocidades para sacarles
provecho. Y se lo saca. Los desarrollos son
bastante largos, pensados para rodar por
autopista a 130 km/h con el motor girando
a 3.870 rpm cuando se utiliza la 52 veloci-
dad o a 4.760 cuando se introduce la 42
para efectuar un adelantamiento o subir un
repechon sin aminorar la velocidad. Los
consumos estan en consonancia con esta
filosofia y apenas se llega a 10 I/100 km
rodando a 130 con 2 personas y sus equi-
pajes a bordo. En punta, el Solara roza los
170 km/h en llano, girando su motor a
5.060 rpm, lo que es realmente extraordi-
nario de cara a su longevidad.

Pero lo bueno es que también en carrete-
ra se defiende bien el Solara por sinuosa
que la via sea y si bien la 52 sélo es enton-
ces aconsejable para tramos muy rectos,
las otras 4 relaciones son suficientes vy
muy adecuadas para mantener promedios
brillantes con cotas de consumo muy razo-
nables. Concretamente, a nuestro retorno
de Zolder a Barcelona, habiendo efectuado
todas las comprobaciones de rigor en el

Pese a tratarse —estéticamente— de una variante realizada sobre la base del Talbot 150, el Solara no sdlo estd conseguido en sus lineas generales
sino que posee personalidad propia.
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Benadryl'

expectorante

Cuando sea necesario fluidificar

las secreciones; facilitar su expulsion
y descongestionar

la mucosa respiratoria.
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PARKE-DAVIS

COMPOSICION: Por 5 ml (una cuchara-
dita): Clorhidrato de difenhidramina,
5.20 mg: Bromhidrato de dextrometor-
fan, 7.50 mg: Clorhidrato de fenilefrina,
5.25 mg: Cloruro amonico, 62,50 mg;
Alcohol, 0,15ml: Mentol, 1,10 mg: Aci-
do citrico, 10 mg: Citrato sodico. 25 mg.
/\DI(A(I()N[S Antitusivo no n.moll
€O con accion .lnIllILr"Kl antiesps asmo-

Benylin
infantil

EFECTOS SECUNDARIOS: En ocasio-
nes somnolencia y sequedad de boca.
Posibles efectos aditivos pueden aparecer
si se emplea juntamente con hlpnom()\
sedantes o tranquilizantes.
INTOXICACION Y SU TRATAMIEN-
TO: Ver Benadryl Expectorante.
PRESENTACION Y P.V.P.: Frasco con
120 ml, 132 pts.

dica, descongestiva y expectorante.
POSOLOGIA :Nifios de 4 a 12 anos, 1 6
2 cuchtas. (5 a 10 ml) cada 6 horas:de 2
a 4 anos, 1/2 cuchta. (2,5 ml) cada 6 ho-
ras.

CONTRAINDICACIONES: En enferme-
dades cardiovasculares, diabetes mellitus
o hipertiroidismo.

INCOMPATIBILIDADES Inhibidores de
monoaminooxidasa.

COMPOSICION: Por 5§ ml (una cuchara-
dita): Clorhidrato de difenhidramina, 14
mg; Cloruro amoénico B.P.. 13§ mg: Ci-

trato sodico, 57 mg: Mentol USP, 1.10
Benadry‘ me. )

INDICACIONES: Expectarante y antitu-
expectﬂfﬂnte Sivo.

POSOLOGIA: Adultos, 1 6 2 cuchtas.
(de S a 10 ml) cada 3 0 4 horas: nifios
mayores de un ano. de 1/2 a 1 cuchta.

(2,5 a S ml) cada 4 horas.
CONTRAINDICACIONES: Hipersensibi-
lidad a cualquicra de sus componentes.
INCOMPATIBILIDADES: Con lnh]lmlu
res de monoaminooxidasa.

EFECTOS SECUNDARIOS: Scquedad
de boca. mareos. nauseas y somnolencia.
Si el paciente es atectado por ello, no de- S
be conducir o mancjar maquinaria peli- < €@
grosa. Accion similar a la Atropina. fé“g’
INTOXICACION Y SU TRATAMIEN- ‘

TO: La intoxicacion s¢ manifiesta por
el cuadro de sobredosis antihistamini-
cos. El tratamicnto consiste en lavado
gastrico y terapia de soporte intensiva.
PRESENTACION. Y P.V.P.: Frasco con
120 ml, 124 pts.

LABORATORIO
SUBSTANCIA

Pol. Ind. Manso Mateu

El Prat de Llobregat - Barcelona




miuseria y el dolor de
s enfermos es el deber

-Hipocrates-

Benorilato

El panalgesico rapido, duraderoy bien tolerado.

COMPOSICION
Por comprimido: Benorilato 750 mg.;
Excipiente (Sacarina 3 mg.) c.s.

INDICACIONES

Estados dolorosos o febriles en general,
como analgésico y antipirético.
Procesos dolorosos e inflamatorios
musculares y osteoarticulares, de origen
reumatico o traumatico.

DOSIFICACION

Adultos: Como analgésico y antipirético
general, | 0 2 comprimidos varias veces

al dia. Se recomienda iniciar el
tratamiento con 2 comprimidos por toma.
En los procesos reumaticos y otras
situaciones de dolor muscular y

articular, de 4 a 8 comprimidos al dia,
repartidos en dos o tres tomas.

Ninios: 3-5 anos: 1/2 comp. hasta tres
veces al dia.

6-12 anos: 1 6 1/2 comp. hasta tres al dia.
Para facilitar su administracion, los
comprimidos pueden aplastarse
facilmente, desleirse en un poco de agua o
masticarse, dado que tienen un buen sabor.

CONTRAINDICACIONES

En pacientes hipersensibles a los
salicilatos.

En enfermos con insuficiencia hepatica o
renal grave.

En el embarazo.

PRECAUCIONES

Se administrara con precaucion en
enfermos con antecedentes de tlcera
péptica.

INCOMPATIBILIDADES

Puede potenciar la accion de los
anticoagulantes orales, razon por la cual
se vigilara periodicamente el tiempo de
protrombina durante el tratamiento
conjunto, procediendo en caso necesario
a reajustar la dosis de anticoagulante.

EFECTOS SECUNDARIOS

El Benorilato es un farmaco
generalmente bien tolerado.
Ocasionalmente pueden aparecer
nauseas, pirosis, dispepsias y, mas
raramente aiin, somnolencia o
erupciones cutaneas.

INTOXICACION Y SU TRATAMIENTO
No se han descrito cuadros de
intoxicacion aguda, pero puede asumirse
que la sintomatologia seria semejante ala
que aparece en intoxicacion con
salicilatos y el tratamiento de base es el

.recomendado para este tipo de firmacos.

PRESENTACION Y P.V.P.
Envase conteniendo 40 comprimidos.
P.V.P. 321 ,—ptas.

FERRER INTERNACIONAL

GRAN VIA CARLOS Ill, 94 (EDIFICIOS TRADE) BARCELONA-28
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A UTOMOVIL

Condiciones del vehiculo:
Km al iniciar el ensayo: 15.683. Recorrido de la prueba: 2.946 km Barcelona - Zolder (Bélgica) - Barcelona.
Error del velocimetro: 6,5 % por exceso; error del cuentakilémetros: 2,7 % por exceso.
Ordenador de viaje: practicamente exacto a nivel de utilizacion de corriente. Neumaéticos: Michelin XZX 165 SR 13.
Dos personas a bordo.
Frente a sus posibles rivales
Talbot Talbot Renault Seat 131 Opel Ford Audi Alfa Romeo
Solara SX 150 SX 18 GTS Super- Rekord Taunus 80 GLS Giulietta
mirafiori 2.08 GLS1.6 1.6
1600
Caracteristicas
Cilindrada cm  1.592 1.5692 1.647 1.585 1.979 1.693 1.588 1.570
Potencia CV 90 88 79 96 100 90 85 109
Peso kg 1.080 1.070 930 1.070 1.120 1.001 950 1.070
Cambio de marchas By By Bv By 4y 4y 5v By
Longitud cm 434 424 438 427 459 434 432 421
Amplitud interior (codos) cm 140/140 140/140 189/137 142/141 146/145 139/139 138/137 138/137
del/det -
Volumen del maletero dm? 452 473/1.400 395 400 480 485 500 420
Volumen del depésito | 58 58 53 50 65 54 68 50
N.c de versiones del modelo 2 6 2 10 3 7 15 4
Prestaciones
Velocidad maxima km/h 167 165 167 168 178 160 163 175
Aceleracion 0-100 km/h s 127 - = - 128 1274 12N -
0-1.000 m salida parada S 85 3479 3574 3541 37"8 33"3 33
Consumos
carretera a 100 km/h /100 km 7.2 7.5 8,2 8,5 7.3 8.1 Tl 7.6
autopista a 120 km/h /100 km 8.4 8,7 94 10,2 95 11 9,2 9,6
ciudad /100 km 11-14 11-14 11-13 - 11-14 11-14 11-15 10-15
Autonomfa a 100 km/h km 800 770 640 580 820 660 880 650
Precio en la calle pts 886035 916940 820075 791480 1.162400 993800 1495590 1.295.985
(a 20-5-81) al contado

viaje de ida, decidimos poner el ordenador
a cero en el momento de salir del aparca-
miento del circuito y no tocarlo hasta llegar
a casa en el menor tiempo posible, mante-
niendo siempre velocidades de crucero ale-
gres pero prudentes y nunca muy por enci-
ma de lo prescrito por el cédigo; es decir,
con méximas de 140 km/h en autopista y
120 en carretera, valores ambos reales, es
decir, teniendo en cuenta los errores de la
instrumentacién. He aquf los resultados:
1.387 km (unos 1.000 de autopista y 400
de carretera) en 13 h 23 min, a un prome-
dio de 103,6 km/h (incluidas paradas) y
con un consumo global de 10,2 1/100 km.
Lo cual estd muy bien. La aerodinamica
del Solara es algo peor que la del 750 a
causa de su forma trasera. Pero el escalo-
namiento de las velocidades permite com-
pensar ese pequefio handjcap y hacer que
el consumo sea menor.

En cuanto al confort, no hay nada gue
objetar, como tampoco o hubo en su dia
con el Talbot 150. Tanto a la ida como a |a
vuelta llegamos a destino relativamente
frescos v dispuestos para trabajar, pese a
los casi 1.400 km y a que en ambas oca-
siones viajamos de noche. Los asientos
son muy cémodos, tanto para Ir sentado
como acostado. Unico reproche: la posi-
cién de conduccion idénea resulta dificil de
lograr en algunos casos debido a que el
volante no es regulable en altura y que el
asiento no proporciona muchas posibilida-
des de reglaje. Detrds se viaja asimismo
bien y aunque sélo éramos dos, el copiloto
se tiré varios centenares de kildmetros
«castigadoy alli para comprobarlo.

La instrumentacion es completisima. Y el ordenador de viaje —que cumple las funciones de reloj
digital y facilita el tiempo real de marcha, los km recorridos, los litros gastados, el promedio
y el consumo acumulado— es exactisimo.

Otro aspecto criticable estriba en los to-
nos muy claros, casi blancos, de la tapice-
rfa, sumamente sensibles a la suciedad.

Como se puede apreciar en el cuadro
comparativo adjunto -y aunque no nos
guste comentarlo pues eso es cosa de us-
tedes— el Talbot Solara SX sale bastante
bien librado en su confrontacion con los ri-
vales que actualmente disputan su mismo

estrato de mercado. Incluidos los de impor
tacion, pues lo que cuenta es la ecuacion
precio-prestaciones-confort-equipamiento.
Existe, por otra parte, una versiéon GL con
el mismo motor dotado de una carburacién

"més simple y una culata menos sofistica

da, que da 73 CV y consume al parecer
muy poco. De confirmarse su interés, lo
probariamos proximamente.[
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(GASTRONOMIA

Guia del gourmet

Los platos a través de la historia

Las vieiras

a vieira, la célebre cogquille Saint-
I Jacques francesa, se llama cientifi-

camente Pectern maximus por su
forma de peine, y en castellano se la cono-
ce también por venera o concha de pere-
grino. La palabra venera como la palabra
vieira, proceden del latin veneira, asi llama-
da por la concha que pintan a Venus al
salir de las aguas. Vieira es la voz gallega
adoptada en castellano modernamente. En
Galicia ain hay quien cree que el nombre
deriva de via, camino, pudiendo, si este sig-
nificado fuera vélido, tomarse vieira por via-
seira. La cierto es que en Galicia se da
indistintamente la denominacién comun de
vieira o avifeira a este molusco. Vieira, en
Pontevedra y en parte de Orense, y avifieira
en las costas corufiesas y lucenses.

Como su nombre francés indica, la vieira
estd intimamente ligada con Santiago de
Compostela y las peregrinaciones medieva-
les; los peregrinos llevaban a su regreso a
los paises de origen las conchas cosidas
a la esclavina como senal de que habfan
llegado a Compostela. La abundancia de
vieiras en Galicia hace que no se hayan
considerado como un manjar exquisito
hasta una época moderna. Aldn recuerdo
haber oido contar una frase para ponderar
la indigencia de alguien: “pobrifio, no come
més que vieiras”, decian en Galicia. Hoy
todo esto ha cambiado y la vieira es uno de
los moluscos mas caros que da, prévido, el
mar gallego.

La concha de peregrino fue, como he-
mos comprobado, el simbolo de la peregri-
nacion a Santiago. Todo el Camino de
Compostela esta constelado de este sim-
bolo de la mitra arzobispal de Santiago y
del Apdstol. Una leyenda quiere que un ca-
ballero, en trance de morir ahogado, invo-
cara al Apostol y surgiera, al ganar la orilla,
con el vestido cubierto de vieiras. La con-
cha de peregrino tiene una gran importan-
cia en toda la emblematica y los blasones
de la Edad Media. No sélo aparece en Gali-
cia, sino que también los caballeros nor-
mandos las llevaban como testimonio de

haber tornado parte en las Cruzadas. Varias
Ordenes de Caballeria, ademés de la de
Santiago, florecieron en Europa bajo el sim-
bolo de la concha de peregrino; la orden de
Santiago, o de la Coquille, fue establecida
bajo el patrocinio del Apéstol en 1290 por

Florent V, conde de Holanda, y més tarde

Luis Xl de Francia fundé la orden de Saint-
Michel o de la Coquille, cuyo “collar estaba
engarzado con insignias en forma de con-
cha de peregrino. Esta orden, bajo la advo-
cacion del Arcangel y del Apédstol, se
aprest6 a defender el venerable Mont
Saint-Michel de las incursiones inglesas.
Volviendo a la gastronomia, la cocina

francesa de las vieiras es importantisima._

Su carne, que es deliciosa, puede ser pre-
parada simplemente con mantequilla, o a la
Nantua, o a la americana, o a la Newbourg,
0 a la provenzal o bien con una salsa de
champagne. O bien a la moda del restau-
rante Prunier de Parfs, rebanadas en unas
pequerias lonchitas, que fue receta famosa:
se ensartan en un espetoncillo peguefas
lonchitas de vieiras alternadas con tocino.
Ultimamente, las he tomado en el restau-
rante Saint-James de Burdeos, simplemen-
te crudas con una salsa muselina caliente
al estragén. Algo de una perfeccion definiti-
va y delicada. También la cocina gallega
dispone de sus modos diversos para pre-
parar las vieiras, aunque resulta menos refi-
nado que los usos y costumbres de los
cocineros franceses. No obstante, el méaxi-
mo libro de recetas y consejos para la co-
cina gallega es el del maestro Picadillo,
publicado por primera vez en 19186. Picadi-
llo era don Manuel de Puga y Parga, perso-
nalidad considerable dentro de la vida poli-
tica gallega. Abogado, periodista, fue dos
veces alcalde de La Corufia y, como hidal-
go rural se dedicé al cuidado de las tierras
de su patrimonio asf como a gobernar los
fogones de la cocina patriarcal en su pazo
de Anzobre. Picadillo era un hombre de un
apetito gargantuesco; pesaba unos 140 kg
y dicen que necesitaba dos sillas para aco-
modarse. Su libro es como su apetito,
generoso y desmesurado. Las porciones,
los ingredientes, las salsas, las piezas de
carne o de caza, medievales o sangrientas,
se suceden en su prosa pacifica con una
barroca y suntuosa dilapidacién. Hago este
largo inciso porque ademas este libro, que
recoge como digo excelentes y tradiciona-
les recetas, trae para elaborar las vieiras
desde las vieiras al jerez a las vieiras en su
concha, receta ésta de una gran simplici-
dad que Picadillo expresa con una discre-
cion clasica: «En cada concha se pueden
colocar 2 o 3 vieiras. Se hace una papilla
con aceite frito, perejil muy picado, pimien-
ta, sal y pan al horno y cuando estan bien
doradas, procurando que no se pasen ni se
seqguen, se rocian con limén y se sirven.y [

por Luis Bettonica

La Coquina

Torremolinos. Mar, 6. Tel: (952)
3815 88;

Horario: De 12,30 a 16,30 y de
20,00 a 24,30.

Vacaciones: Del 1 de noviembre
al 15 de diciembre.

Lo mejor de la carta: Concha fina
(45 ptas pieza); coquinas (250); fri-
tura malaguena (300); pez espada
con patatas a lo pobre (400); sal-
monetes (s/m).

La Carihuela es el barrio mas ti-
pico de Torremolinos, marinero vy
pescador, asomado en todo su
frente a la playa mas popular y
concurrida. A pesar de la aglo-
meracion turistica. La Carihuela
conserva cierto aire entrafable, el
ambiente alegre y palpitante, gra-
ciosamente pueblerino, de las villas
y pequenas poblaciones costeras.
Es decir que La Carihuela continta
pareciéndose mucho a la barriada
marinera que fue. Y aldn quedan
—iaunque sean pocosl- algunos
marineros que Antonio D. Olano
dice que se distinguen porqgue «ha-
cen cara» de nativos, y porque
muestran su sorpresa con el
«iozdly y rubrican cualquier cosa
que digan con un definitivo
«idigoly... Hay bastantes restauran-
tes en La Carihuela, y varios nota-
bles. Como La Coquina que es un
chiringito de cocina marinera, muy
bien arreglado, gracioso y comodo,
con aire acondicionado y todo. De
modo que puede legitimamente
presentarse como restaurante.
Pero lo que importa es la calidad
de la cocina: la calidad de la mate-
ria prima, pescado y marisco, que
es de muy sefior mio, y la calidad
de la hechura que, sobre todo tra-
tandose de frituras, alcanza el
summum. Hace poco comimos
unos changuetitos fritos de locura,
de los mejores que hemos proba-

-do y no digamos lo que son las co-

quinas, timbre de gloria de la casa
como el nombre indica. Y las ciga-
las, hervidas y prudentemente re-
frescadas, que son cosa fina, espe-
cialmente cuando se escogen las
hembras. El patrén, Joaquin Ra-
mos, es habil comprador del pes-
cado procedente del mar de Torre-
molinos y cercanias. Compra lo
mejor. Comer lo que compra es
una gozada. OJ




BRONCO ASEPTILEX

de la terapia bronco-pulmonar clasica,
nace la terapia bronco-pulmonar de hoy y del manana

BRONCO ASEPTILEX
NORMAL

Unico formato

COMPOSICION CENTESIMAL

2-Sulfamido-5- metilpirimidina ....................... 0.669
Sulfamidodiazina ; ot orenees, 0,069
Sulfamidometazina ....... = Pialasr Tt o o o)
Cinamato de Guayacol ...... A SR .
Dietilamida piridincarbonica............... .....0,166g
Jarabe de eucaliptus. tomillo

y cocillana anac.s.p L. . 1009
INDICACIONES

@ Catarros agudos y cronicos

® Bronquitis aguda

® Brotes infecciosos de la bronquitis cronica.

® Complicacion infecciosa de la bronquitis gripal.

® Bronquiectasias.

@ Traqueitis y Traqueobronquitis.

 Neumonia y Bronconeumonia

® Abscesos pulmonares

@ Profilaxis de las complicaciones respiratorias
en cirugia

POSOLOGIA
2-4 cucharadas diarias

CONTRAINDICACIONES
Hipersensibilidad a las sulfamidas

EFECTOS SECUNDARIOS

Raramente puede dar lugar
a trastornos gastrointestinales

INCOMPATIBILIDADES

Con' Acido p-aminobenzoico y derivados. PAS.
antidiabéticos sulfonamidicos. antipaludicos
hexametilentetramina

INTOXICACION Y SU TRATAMIENTO

En caso de producirse. forzar la diuresis para eliminar
el exceso de droga por via renal y aplicar tratamiento
sintomatico en caso necesario

PRESENTACION Y PRECIO

Frasco con 120 cc
(PVP 126.-Ptas)

SOCIEDAD ESPANOLA
m DE ESPECIALIDADES

Av. SAN ANTONIO M.* CLARET, 173
BARCELONA-26

‘ FARMACO-TERAPEUTICAS, S.A.

BRONCO ASEPTILEX
FUERTE nNuevaformula

Unico formato

COMPOSICION CENTESIMAL

Sulfametoxazol ..........cccccoomerereianens i 5,333.0
Trimetoprim .. AT .1.0669g
Cinamato de Guayaco! ........................ .....1320g
Bromhexina clorhidrato................... ... 0,040 g
Ciclamato sodico. ... D A . 1.000g
Sacarina sodica i s Ve ..0.100g
Excipiente C.S.p.....c........ : L 100 cc
INDICACIONES

@ Infecciones broncopulmonares por germenes
sensibles a trimetoprim-sulfametoxazol.

@ Bronquitis aguda

® Brotes infecciosos de la bronquitis cronica.

@ Complicacion infecciosa de la bronquitis gripal.

® Traqueitis y Tranqueobronquitis.

@ Neumonia y Bronconeumonia.

POSOLOGIA
1-2 cucharadas de 7.5 cc cada 8 horas

CONTRAINDICACIONES

Hipersensibilidad a los componentes
Alteracion hepatica o renal graves. Discrasias
sanguineas. Prematuros o menores de un mes
Embarazo

PRECAUCIONES

En pacientes con insuficiencia renal o hepatica,
asequrar un aporte liquido adecuado para facilitar
la eliminacion renal. Tener en cuenta

ue el medicamento se elimina por la leche materna

EFECTOS SECUNDARIOS

Pueden aparecer nauseas, vomitos, glositis
Alteraciones de la crasis sanguinea

En tratamientos prolongados puede aparecer anemia
por-deficiencia de acido folico, reversible

INCOMPATIBILIDADES

Los pacientes con tratamiento anticoagulante
o0 antidiabetico oral deben ser vigilados durante
|a terapia conjunta

INTOXICACION Y SU TRATAMIENTO

En caso de producirse. lavado de estomago y diuresis
forzada. Las reacciones de hipersensibilidad pueden
requerir el empleo de corticoides

PRESENTACION Y PRECIO

Frasco con 150 cc
(P.V.P.356.-Ptas.)

BRONCO ASEPTILEX
TETRA Nuevaformula

Unico formato

COMPOSICION CENTESIMAL

Tetraciclina fosfato (eq. aclorh.)......................... 5,00 g
Cinamato de Guayacol .......... A 1.32g
Bromhexina clorhidrato....... OUP = Rt e 0 (1
Oxolamina citrato idives OO ¢ )
Ciclamato sodico S S v 0259
Sacarina sodica S es ..0200
Excipiente c.s.p 10C cc

Cada cc de suspension contiene el equivalente a50mg
de Tetraciclina clorhidrato

INDICACIONES

BRONCO-ASEPTILEX TETRA., esta especialmente
indicado en

@ Infecciones broncopulmonares producidas
por gérmenes sensibles a la tetraciclina, en las que
al mismo tiempo, debido a la abundante reaccion
bronquial. sea necesario fluidificar y facilitar
la expectoracion. con una accion mucolitica,
balsamica. expectoranie y sobre todo, sedante
del componente irritativo de la tos, tales como:

DOSIFICACION Y POSOLOGIA

Ladosis usual de suspension seré la equivalentea 1-2g
de Tetraciclina clorhidrato por dia. por lo que la
posologia sera de

Adultos: 1-2 cucharadas de 5 cc cada 6 horas

Esta posologia es orientativa y podra aumentarse.
sequn criterio facultativo y la gravedad de la afeccion
respiratoria, hasta doblar la dosificacion recomendada

CONTRAINDICACIONES
Hipersensibilidad a las tetraciclinas. Ulcus gastrico

EFECTOS SECUNDARIOS

Pueden aparecer nauseas y vomitos. En tratamientos
muy prolongados puede producirse avitaminosis.

INCOMPATIBILIDADES

Drogas potencialmente hepatotoxicas. Cuando se

administre conjuntamente con drogas anticoagulantes,

reducir la dosificacion de esta ultima medicacion puesto

que BRONCO ASEPTILEX TETRA puede potenciar su
» efecto anticoagulante. No administrar simultaneamente

con ieche sales de aluminio. calcio y hierro, debido

a que pueden interferir en la absorcion del

medicamento

INTOXICACION Y SU TRATAMIENTO
Lavado gastrico y dieta hidrica en casos graves.

PRESENTACION Y PRECIO
Frasco con 120cc (P.V.P.279.-Ptas)




El nuevo i
antihipertensivo
CIBA

Trasitensin

CiBA

Composicion

Oxprenolol, 80 mg y Clortalidona, 10 mg,
por comprimido laqueado.

Indicaciones

Hipertension en todas sus formas y
grados.

Contraindicaciones

Absolutas: Bloqueo atrioventricular,
bradicardia marcada, por debajo de

55 latidos/minuto, insuficiencia cardiaca
refractaria a la digital. Shock
cardiogeénico.

Relativas: Pacientes asmaticos,
bronquiticos cronicos con tendencia al
broncoespasmo. Acidosis metabaolica.
Insuficiencia renal grave. Embarazo
Posologia

2 comprimidos al dia.
Incompatibilidades

Farmacos betaestimulantes.

Efectos secundarios

Al inicio del tratamiento, leves trastornos
gastrointestinales o vertigos, que
desaparecen espontaneamente.
Presentaciones y P.V.P.

30 comprimidos. 763"~ ptas.

60 comprimidos. 1.441'- ptas.

CIBA

DIVISION FARMACEUTICA
Apartado 1628

Barcelona

Mas informacion en folleto especial




Trasitensin
Asociacion antihipertensilva

2 comprimidos dia




TEJUNTIVO

N-Acetil hidroxiprolina

Regula el metabolismo del COLAGENO

en las en los trastornos de Ia
ARTROPATIAS CICATRIZACION

EFECTOS SECUNDARIOS.
CONTRAINDICACIONES.
INCOMPATIBILIDADES

Tejuntivo carece de efectos secundarios y no
han sido descritas ni contraindicaciones ni
incompatibilidades en su empleo. No debe de
ser sin embargo, administrado durante el
primer trimestre del embarazo.

INTOXICACION Y SU TRATAMIENTO

Dada la buena tolerancia del preparado,

la posibilidad de riesgos téxicos, atn

a posologias mucho mayores de las
consideradas como normales, es nulaen la
practica.

POSOLOGIA

La dosis habitual es de un comprimido tres
veces al dia. Es conveniente a realizacion de
tratamientos prolongados.

P.V.P. Y PRESENTACION

Envase con 50 comprimidos.
P.V.P. (1.1.) 1.256 ptas.

1. Frena el ritmo de lisis
del COLAGENO

2. Activa la
reestructuracion fisular

3. Disminuye la
inflamacion

COMPOSICION

Cada comprimido contiene 200 mg. de
N-Acetil hidroxiprolina.

INDICACIONES

Artropatias degenerativas. Artrosis vertebrales
y de los miembros. Artritis reumatoide.
Espondiloartritis, etc. Ulceras aténicas por
insuficiencia venosa. Ulceras varicosas.
Queloides. Escaras de decubito. Cicatrices
hiperproliferantes.




CRITICA

“Musica

Novedades Musicales

por Jordi Cervello

“L'Escola de Musica
de Barcelona”

Recientemente se ha inaugura-
do en Barcelona un nuevo centro
de ensefianza musical fundado
por tres de nuestros jovenes in-
térpretes mas cualificados: el
violinista Gerard Claret, el violon-
celista Lluis Claret y el pianista
Alberto Giménez-Attenelle.

Con tal motivo ha tenido lugar
en el Taller d’Arquitectura.de
Sant Just Desvern un concierto
de presentacion de L’Escola de
Msica de Barcelona a cargo de
los tres citados intérpretes, que
nos brindaron 2 magnificas ver-
siones de trios de Beethoven y de
Schumann.

La noticia de la nueva escuela
es importante a la vez que signifi-
cativa: el interés siempre cre-
ciente por parte de la juventud
hacia la musica ha hecho cristali-
zar un nuevo centro que animara
e intentard cubrir el problema
que representa estudiar profesio-
nalmente y a nivel internacional
los 3 instrumentos mas prestigio-
sos: el violin, el violoncelo y el
piano. Gerard Claret, Lluis Claret
y Alberto Giménez-Attenelle
brindan pues una Unica ocasion
para estudiantes que quieran es-
tudiar.y concluir sus estudios a
nivel europeo. Los 3 intérpretes
exponen en su folleto difusorio
un parrafo que creemos intere-
sante transmitir. Dice asi: “Cons-
cientes de la gran problematica
en que se encuentran todos los
estudiantes al acabar su carrera
de musica, haremos uso, desde
el momento de la creacién de
L 'Escola de Musica de Barcelo-
na, de nuestro prestigio profe-
sional y de nuestras relaciones en
el mundo musical para que nues-
tros alumnos puedan encontrar,
ya desde jovenes, salidas profe-
sionales. O sea y en definitiva,
que se puedan dar a conocer co-
mo musicos."”

El plan de estudios para cada
instrumento esta dividido en 10
cursos. Los alumnos recibiran,
ademas, la ensefnanza de las ma-
terias necesarias para su forma-
cibn como musicos: solfeo,
armonia y contrapunto, musica
de camara, formas musicales,

historia de la musica, etc. Incluye
también una asignatura dedica-
da al “Panorama Musical del
siglo XX"', hecho altamente inte-
resante ya que tristemente en ca-
si todos los demas centros musi-
cales de nuestro pais se olvida
tan importante faceta.

Los alumnos efectuaran una
audicion cada trimestre, obliga-
toria para todos los alumnos, en
la cual una representacion del
profesorado emitira las oportu-
nas calificaciones que seran en-
viadas a los alumnos. Al final del
curso, cada alumno tendra la ca-
lificacion global. Serd norma
estricta no poder repetir mas
de un curso dentro de un mismo
nivel.

Otros nombres del profesora-
do aparte de los mencionados
como fundadores son Joan
Guinjoan (“Panorama musical
del siglo XX"), Francesc Llon-
gueras (“Historia de la Msica”),
Nuria Calvo y Anna Mora (Vio-
loncelo), Moénica Pons, Marina
Vallcorba y Angeles Nuriez
(piano) y Anna Baget (violin).

Gian Carlo Menotti
cumple los 70 afios

El prestigioso compositor italo-
americano Gian Carlo Menotti ha

El violinista Gerard Claret, fun-
dador de L’Escola de Musica de
Barcelona.

cumplido los 70 afios, y con tal
motivo fue objeto de un concier-
to sorpresa en Nueva York en el
que se entono el Happy birthday
en su honor.

A pesar de la diversidad de opi-
niones, qué duda cabe que Gian
Carlo Menotti es un muy buen
compositor, profundo conocedor
del color orquestal y gran exper-
to de la musica escenica. La
musica de Menotti es ante todo
sincera, libre de formulas extra-
musicales, muy arraigada a la
cancion popular. Sabe encontrar
soluciones modernas a una ma-
nera tradicional pero siempre con
una escritura noble y de efecto.
Menotti, que es “Premio Pu-
litzer"’, se ha hecho célebre sobre
todo con sus 6peras, de las que
destacan: La médium, EIl consul,
que ha sido traducida en 25
idiomas y ejecutada en 25 paises
entre ellos Espana, !a Opera co-
mica Amelia va al baile y El santo
de Bleecker. Street, obra maesira
en su género con la que
obtendria el ''Premio Pulitzer”
del ano 1955. []

Los grandes| festivales
de Jazz en Europa

La "‘Grande
Parade du Jazz"
en Niza

por Albert Mallofré

ada afio se va reafirmando
( l el doble peregrinaje de los
musicos americanos de
jazz por Europa, de festival en
festival, de concierto en concier-
to, de 6-8 semanas en julio-agos-
to y de nuevo en octubre-no-
viembre. Este afio también se ha
sucedido la recua estival de los
festivales de punta a punta del
continente, desde las macroor-
ganizaciones como el Norsea
Festival en La Haya, o del un
poco itinerante Capital Festival
inglés, siempre en busca de
amplios espacios, hasta los festi-
vales de menor dimension pero
numerosos, especificamente lo-
calizados, como los de Orange,
San Sebastian y tantos otros.
Curiosamente, el festival mas
tipico y el mas atipico se celebran
a 20 km escasos de distancia y en
fechas casi coincidentes. Son,
respectivamente, el festival de

Antibes/Juan les Pins, Jazz a
Juan, y. el festival de Niza, Gran-
de Parade du Jazz.

En el Jazz & Juan, peculiarida-
des geogréficas aparte, impera
un planteamiento normal de sala
de concierto: un escenario con-
vencional, un aforo dispuesto de
manera rutinaria con distincion
de platea, grada, etc., unos hora-
rios normales para funciones de
espectaculo, etc. Mientras tanto,
en la Grande Parade de Niza rige
un enfoque radicalmente original
para una oferta multitudinaria:
emplazamiento en un gran par-
que, sobre una colina inmediata
a la ciudad de Niza, comodamen-
te comunicada con autobuses,
para ofrecer una atraccion mu-
sical combinada con un pic-nic.
Efectivamente, el festival se inicia
todos los dias (generalmente du-
rante 11-12 jornadas seguidas) a
las cinco de la tarde y se prolon-
ga hasta la medianoche. Dentro
del parque, 3 escenarios fun-
cionan simultdneamente, a base
de una hora de concierto para ca-
da actuante, con lo que se dan
realmente 21 conciertos cada dia,
siete en cada escenario. Al mis-
mo tiempo se encuentran di-
seminados por todo el recinto
gran cantidad de quioscos de
venta de bebidas, comidas, dis-
cos (de jazz, por supuesto), pu-
blicaciones, fotografias, posters,
camisetas y gorras con el emble-
ma del festival grabado, y otros
diversos gadgets, sin descuidar
la instalacion de un restaurante
campestre de estilo “Nueva Or-
leans”, sirviendo exclusivamente
platos tipicos de la vieja Louisia-
na, preparados por cocineros ge-
nuinos llegados ex profeso. To-
do ello confiere al festival un aire
de expansion campestre que es
aprovechado por el plblico de
toda indole que deambula por el
parque. Son numerosas las fami-
lias que se desplazan al comple-
to, desde los abuelos creciditos
hasta los nietos de mas tierna
edad, sin olvidar ni siquiera al
perro. Con lo que se demuestra
el aliciente universalista del jazz.

En la Grande Parade se de-
muestra también que la formula
de una hora justa de concierto
para cada conjunto u orquesta es
efectiva para un festival. Y ade-
mas, una vez terminado este
concierto de una hora, los mis-
mos musicos actlian nuevamente
a otra hora en otro de los 3 esce-
narios, como “artistas invitados"
de otra formacién o formando
conjuntos inéditos agrupados ba-
jo una idea motriz que dé mayor
consistencia gque la simple y so-
corrida férmula de la jam session.
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Atmosfera distendida en la Grande Parade du Jazz. Al fondo, en uno de los
3 escenarios del recinto, rodeado de arboles, estd actuando la formacion de
Stan Getz.

De manera que el aficionado
tiene numerosas oportunidades
de escuchar a sus msicos predi-
lectos a lo largo del festival, y son
muchos forzosamente los que in-
tegran el panel general. Muchos
y muy de primera fila. Realmen-
te, repasando la inmensa lista de
nombres ilustres que componen
el atestado programa se tiene ca-
si virtualmente al completo la
plantilla actual del jazz norteame-
ricano, con notorias incrusta-
ciones también de! europeo.

El volumen de organizacion del
festival de Niza es realmente. tre-
mendo, pero los organizadores
cuentan con ayudas. El Ayunta-
miento de la ciudad, en primer
término. Aunque no se divulga el
montante a los cuatro vientos, se
ha podido saber que la subven-
cibn que da el municipio al festi-
val, a fondo perdido, es de un
millén de francos (unos 17 millo-
nes de pts) amén de otras infini-
tas facilidades como la localiza-
cibn en un parque municipal,
ayudas en la publicidad y en
la promocion, etc. Por otra par-
te la respuesta del pablico es
también considerable, ya que co-
mo promedio se calcula que son
alrededor de 100.000 personas
las que cada dia entran en el re-
cinto (aungue nunca lleguen a
reunirse todas juntas, toda vez
que durante las 7 h diarias siem-
pre hay espectadores que entran
o salen). A titulo indicativo dire-
mos que la entrada cuesta 50 F
(35 si se adquiere anticipadamen-
te) y 10 F para los nifnos de me-

nos de 12 anos. _
Para el aficionado sediento,

sumergirse en el ambiente de la
Grande Parade del parque de Las
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Arenas de Cimiez, sobre el techo
de Niza, es una experiencia inol-
vidable, como para saciarse de
buen jazz durante bastante tiem-
po. Las grandes figuras estan alli,
todas por asi decirlo, y se en-
cuentran al alcance, sin los for-
mulismos de una sala de concier-
to, mezcladas entre el publico
cuando no acttan, degustando
acaso una hamburguesa o pala-
deando una cerveza fresquita co-
do con codo con el aficionado
raso, con quien conversan des-
embarazadamente. ..

Dentro del esquema de los
macrofestivales la Grande Parade
du Jazz de Niza es una propuesta
Unica. En el polo opuesto, Jazz a
Juan también tiene su esquema
propio. Hablaremos de ello la se-
mana que viene, []
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BOCCHERINI.
Sinfonia con muchos instrumentos
y Sinfonia a gran orquesta
Orquesta del Angelicum de Milan,
dirigida por Umberto Cattini
EDIGSA

Luigi Boceherimi, con su produccién que
abarca mas de 400 titulos, mereceria ser
mas conocido, mayormente en nuestro
pais dado que residié en Espafa 31 anos
Falleci6 en Madrid en 1805. En vida fue
muy apreciado y Haydn |o tuvo en la mas
alta estima. Aquel italiano procedia.del cla-
sicismo pero ya se adentraba por las sen-
das del romanticismo, y durante su larga
estancia entre nosotros se familiarizé con
el ambiente musical hispano al mismo

tiempo que influia sobre el mismo. Nuestra
discografia contaba ya con una buena edi-
cion de las 6 sinfonfas incluidas en el Opus
72 (publicadas por Philips) con Lepparty la
Orguesta Nueva Filarmonia. Ahora esta
discografia se enriquece con un disco ava-
lado con todas las cualidades que caracte-
rizan las ediciones de Harmonia mundi.

El disco ofrece la Sinfonia para muchos
instrumentos en re menor que lleva el
subtitulo de La casa del diablo, que se jus-
tifica porque en el Gltimo tiempo Boccheri-
ni reproduce casi textualmente la “danza
de las furias” de Orfeo de Gluck, sin que,
lo confesamos sinceramente, sepamos c6-
mo justifica el autor esta cita de un texto
musical ajeno. Después, tenemos la
Sinfonia para gran orquesta con guitarra
obligada escrita en forma concertante y
que nos facilita un ejemplo de la atencitn
que el musico prestaba a un instrumento
tan vinculado al genio y figura de la musica
espariola, tal como ocurre también en sus
cuartetos para guitarra, algunos de los
cuales han sido grabados por Narciso Ye-
pes. De estas 2 sinfonfas el disco ofrece
brillantes interpretaciones. Se recomien-
dan por la intensidad de los sentimientos y
por la belleza sonora conseguida por los
excelentes concertistas de la Orquesta del
Angelicum de Milan. Obras que hablan
elocuentemente del alma sensible, del
espiritu refinado y de la expontanea inspi-
racion de un musico que, como deciamos,
no se le rinde la justicia merecida

Su Concferto en si bemol para violonce-
lo, convertido en una de las obras mas di-
fundidas del repertorio del siglo, deberia
bastar para que nos interesaramos més por
este compositor.

T ETRAS

[DF LIINOS
ADEINIOS

por Enrique Badosa

Escuchar a d’Ors

ra inevitable: al volver a
E hablar de Eugenio d'Ors la
demagogia al uso utilizaria
a placer la palabra “elitismo’’. Se
cumplen los 100 afios del naci-
miento del autor de Tres horas en
el Museo del Prado. Es un hecho
cultural que se inscribe tanto en
la literatura como en la filosofia.
Sin embargo, habré quien entre
los literatos piense que “Xenius"’
era mas bien un filésofo, y entre
los filbsofos habrad quien afirme
que mas bien era un literato. Sea
como sea, no se pueden ignorar
ni esta efemérides ni la realidad
de la obra dorsiana, nos guste o
como lectores de literatura o de
filosofia.
La figura de Eugenio d'Ors
continla siendo importante: por
lo que se propuso hacer y por o

que hizo. Y ya va siendo hora
de que se reediten sus libros, tan-
to en volimenes con un sélo
titulo, como en unas necesarias
Obras completas. Veremos si el
centenario dara lugar a tales edi-
ciones. Eugenio d'Ors y su obra
no pueden seguir tan mal conoci-
dos por gran parte de las nuevas
generaciones, a las que el consu-
mismo cultural casi obliga a que
sean desconocedoras y olvidadi-
zas. En los tiempos en que casi a
diario publicaba en la prensa su
Glosari en catalan, y luego el Glo-
sario en castellano, Eugenio
d'Ors era una presencia cultural
viva como quien dice en plena
calle. Convertidas en libro, las
glosas han perdido esa eficacia
de leccion cotidiana en papeles
efimeros, pero no el valor de una
leccién que no siempre era de cir-
cunstancias.

Nunca resulta vano leer a ““Xe-
nius”, aun cuando, todo hay que
decirlo, su lectura a veces resulta
poco facil. ;Es poco facil debido
al supuesto elitismo del autor?
No lo creo. Cierto que Eugenio
d'Ors no tenia el gran talento ver-
bal de un José Ortega y Gasset.
A Eugenio d'Ors el barroquismo
a menudo le podia, v de esto se
resiente su estilo que en oca-
siones llegaba a embrollar, por lo
Menos en apariencia, su pensa-
miento. Para un joven lector de
hoy, habituado a la pobreza léxi-
cay sintactica de aqui y ahora, la
prosa dorsiana de momento
puede rechazarle. Pero un inte-
lectual, joven o no, ha de saber
superar unos iniciales rechazos
tras los que se halla, y en seguida,
mucho y bueno. ¢Que el cuerpo
de doctrina y aspiracion de ““‘Xe-
nius’ eran elitistas?... Respues-
ta: sus ideales de claridad mental
y espiritual, su heliomaquia, ¢tal
vez los querfa para si mismo tan
sblo, o Gnicamente para unos
pocos indicados? Por supuesto
gue no.

Carece de sentido hablar de
“cultura elitista” cuando quien
hace cultura no se complace en
ella como una propiedad particu-
lar y amurallada, sino que la crea
y la ofrece sin acepcién de perso-
nas. Para muchos demagogos y
para muchos que no ven claro,
un pensador siempre sera elitista
por el mero hecho de trabajar en
un terreno mental y espiritual atin
no desbrozado, que le exigira
modos de hacer y de decir inédi-
tos, no todavia al alcance de to-
dos. Lo mismo cabe decir de los
artistas que no se limitan a labo-
rar en predios conocidos sino
qgue buscan en campos nuevos,
cuando no crean estos mismos
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campos. ¢Puede ser calificado de
elitista un trabajo de blUsqueda
cuyos resultados incluso des-
conoce el mismo buscador?
Vamos...

La “leccion” del ‘‘maestro”
Eugenio d'Ors fue buscada, en-
contrada y dada desde campos
nuevos y renovadores. Con ma-
yor o menor acierto en la forma,
en el vehiculo verbal, la transmi-
ti6 yo diria que con la buena fe
magnifica y generosa que es pro-
pia de los sabios. ¢Seremos tan
necios como para poner el veto
censorio y totalitario que consis-
dorsiana leccion? Sea cual sea
nuestro punto de vista politico,
filosofico, literario, no seria muy
prudente partir de un prejuicio
que nos negara el escuchar la lec-
cibn magistral de un verdadero
maestro, aun cuando no se trate
del maestro que uno prefiere.
Porque en ocasiones la prosa
dorsiana llega a no gustarme,
¢/me negaré saber lo que me dice
un hombre de quien incluso sus
enemigos reconocen el gran ta-
lento? [

LOS LIBROS
DE LA SEMANA

por Pedro Sénchez Paredes

Lanzarote en prosa

a materia caballeresca del
I ciclo bretbn empieza a ser

escrita en prosa a prin-
cipios del siglo XlIl. Hasta enton-
ces habia sido escrita en verso.
La poesia épica se convierte en
novela mediante ese cambio de
esquemas formales. Entre 1215y
1230 aparece el ciclo arturico
Lanzarote en prosa, cuyas tres
partes llevan los titulos de Lanza-
rote, La Demanda del Santo
Graal y La muerte de Arturo. De
1230 a 1240, el ciclo arturico del
Santo Graal hace su aparicion,
también en prosa, con indepen-
dencia del dedicado a Lanzarote.
La totalidad de ambos ciclos
constituye la Vulgata artdrica,
que viene a conferir unidad a las
numerosas variantes en verso
escritas anteriormente. Alianza
Editorial ha publicado La muerte

ARTURO
M:dllld
res

de Arturo (1), parte tercera del
Lanzarote en prosa. Una loable
iniciativa, es una especie de
sintesis final del ciclo de aventu-
ras de los caballeros de la Tabla
Redonda y de la Corte del Rey
Arturo.

Los elementos esenciales de
esta serie de leyendas de origen
celta, con influencias provenza-
les, son bien conocidos. La exal-
tacion del amor cortés y del ho-
nor caballeresco, pese a la esen-
cial incompatibilidad existente
entre ambos. Lanzarote y Gi-
nebra —como Tristén e Isolda—
asumen una moral sexual que, en
su apasionada exaltacion del
amor como delirio adulterino,
contradice por completo los idea-
les medievales de religiosidad.
Ambos deben lealtad al rey Artu-
ro. Ambos traicionan esa lealtad.
Ella como esposa. El como ca-
ballero de su corte. Lanzarote y
Ginebra, cuya mentalidad ha sido
modelada en funcién de los es-
quemas eroticos provenzales del
““amor cortés’’, no se sienten cul-
pables en ningln momento por
haber traicionado al rey Arturo.
Pese a que cabe suponer en ellos
la aceptacion de los ideales del
honor, de la fidelidad y de la
rigida ética religiosa del cristia-
nismo, ignoran por completo el
remordimiento. Viven arrebata-
dos, hasta el fin de sus vidas, por
un poderoso arrebato eroticomis-
tico que les obliga a negar todos
los valores, humanos y divinos,
vigentes en la sociedad de su
época.

Lanzarote solamente reniega
de la reina Ginebra y se mantiene
casto mientras participa en la
busqueda del Santo Graal, por-

(1) La muerte del rey Arturo. Alianza Edito-
rial, 209 pags. Barcelona, 1981,

un presente” -
- distinto
~ en analgesia -
acaba
de nacer
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que sabe que solamente a través
de la castidad podra alcanzar el
éxito de su empresa. Pero, desde
el momento en que regresa a la
Corte del Rey Arturo, renuncia
nuevamente a la castidad y rea-
nuda sus secretas e incofe-
sables relaciones sexuales con ia
reina. Ginebra adopta una acti-
tud parecida. Se siente muy a
gusto, sin la menor sombra de
remordimiento, mientras puede
entregarse a sus amores adulteri-
nos con Lanzarote. Parece haber
olvidado totalmente la nocidon
cristiana de pecado. Sin embar-
ge, cuando los caballeros que
han participado en el torneo de
Wincester le revelan —ignorando
la falsedad de tales afirmacio-
nes— que Lanzarote ama a una
bella doncella y que ha lucido la
manga de su vestido como pren-
da de amor durante todo el tor-
neo, la reina Ginebra se enfurece.
Soélo entonces siente remordi-
mientos —tan falsos como los
gue antes sintié Lanzarote — por
haber engafiado a su esposo, el
rey Arturo, “siendo éste el ca-
ballero mas noble, bueno y va-
liente del mundo’’. Pero cuando
vuelve a ver a Lanzarote seolvida
por completo de la nobleza, la
bondad v la valentia de su espo-
so, para solazarse de nuevo con
su amante con mas pasion que
nunca. Y si, al final, Ginebra
—que tenia ya mas de 50 afios —
se retira a una abadia para vestir
los habitos durante el afio que le
queda de vida, y Lanzarote
—también envejecido y quebran-
tado por tantas batallas de lecho
y de lanza— decide recluirse en
una ermita alejada del mundanal
ruido, es evidente gue lo hacen
sin arrepentirse de su pecado,
aunque tal vez si avergonzados
por la espantosa "guerra euro-
pea’’ que con su adulterio provo-
caron, y en el curso de la cual pe-
reci6 la flor y nata de la caballeria
andante.

La muerte del rey Arturo
—obra escrita por Maese Gautier
Map, segln nes revela su ultimo
parrafo— constituye, como vya
he dicho, la culminacién final de
las aventuras de Lanzarote. Se li-
mita a relatarnos el desenlace de
sus amores adulteros con la reina
Ginebra, la traicibn de Modred al
rey Arturo, a quien pretende
arrebatarle su reino, y la
apocaliptica batalla de Sa-
lebrieres con el aniquilamiento
total de la Orden de los Caballe-
ros de la Tabla Redonda y la mis-
teriosa desaparicion del rey, heri-
do de muerte, a bordo de una
fantastica nave donde le espera
su hermana, el hada Morgana.
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Las numerosas e increibles aven-
turas del “mejor, mas noble y
mas valiente caballero del mun-
do’ son relatadas mas extensa-
mente en los otros dos libros del
Lanzarote en prosa a que ya me
he referido al principio de este
comentario. Existen otros
muchos relatos en prosa de estas
aventuras, posteriores a la Vulga-
ta arturica. También numerosos
relatos anteriores en verso. El
mas conocido es el de Chrétien
de Troyes (2), que nos narra la vi-
sita de Lanzarote —como un Or-
feo medieval — a Gorre, el pals de
donde nadie vuelve, el reino del
mas Alla, el Infierno celta, a tra-
vés del Puente de la Espada, para
rescatar a su amada reina Gi-
nebra raptada —como una nueva
Euridice medieval— por el per-
verso Meleagante. Chrétien dejo
inacabado este poema gue fue
terminado por Godegroi de
Leigni.

De todos modos, en verso o en
prosa, el ciclo breton de Los Ca-
balleros de la Tabla Redonda es
tan rico, por su tematica, sus ca-
racteres, las numerosas variantes
de cada uno de sus episodios,
sus simbolos y.su contenido
entre realista y fantastico, que no
puede ser abarcado en un breve
comentario de 2 folios. Procura-
ré, por consiguiente, dedicar a
este ciclo épico un ciclo de co-
mentarios... Debidamente dosifi-
cados para no cansar al lector...
Y para poder dar noticia al lector
de otras novedades editoriales ya
que esta es la funcion del cri-
tico.. O]

(2) Chrétien de Troyes. 'Lanzarote del Lago
o El Caballero de la Carreta. Editorial La-

bor, Coleccion Maldoror, 128 pags. Barce-
lona, 1976
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Vicente Huidobro, de Jaime Concha.
Ediciones Jucar. Amplia antologia del
poeta ultralsta chileno, precedida de un
estudio interpretativo que considera
globalmente su trayectoria y trata de
desentrariar su espiritu, insertandolo en
la tierra que lo vio nacer y con la cual el
artista llevo a cabo un didlogo lejancy, a ,
menudo, conflictivo.

Las Voces y los Ecos, de José Luis
Garcia Martin. Ediciones Jucar.
Antologia de la obra de 15 poetas naci-
dos con posterioridad a 1939, cuyo pri-

. mer libro fue publicado durante la pasa-

da década y que constituyen, por ello,
una muestra significativa de la Gltima
poesia espanola.

La Opera Flotante, de John Barth.
Ediciones del Cotal. La obra maestra de
uno de los escritores norteamericanos
mas importantes de nuestra época y a
quien el Suplemento Literario del New

York Times definid como uno de Ibs
mejores novelistas de la historia de Ia li-
teratura de los EE.UU.

Gustave Flaubert, escritor, de Mauri-
ce Nadeau. Editorial Lumen., Analisis
certero y pormenorizado de lo que
la obra flaubertiana representa en la
novelistica del siglo XIX. Un retrato ma-
gistral de la contradictoria personalidad
del autor de Madame Bovary que pro-
porciona una clave insustituible para la
mas acertada comprension del gran no-
velista francés y que anticipa, en
muchos aspectos, las interpretaciones
sartrianas de su obra.

El suefio de Bruno, de Iris Murdoch,
Editorial Lumen. Alegoria novelesca y
simbblica sobre el sentido Gltimo de la
existencia humana, en la cual la eterna
comedia del amor y de la muerte sirve
de fondo a una meditacion metafisica
sobre la fugacidad del suefio de la vida.

Retratos de Fidelman, de Bernard
Malamud. Editorial Lumen. Seis
ejemplos de una deliciosa galerla
humoristica y satirica que componen la
moderna novela picaresca de la bohe-
mia norteamericana en Europa.

Antologia de la poesia modernista de
Pere Gimferrer. Ediciones Peninsula.
Amplia seleccion de autores pertene-
cientes a la (ltima escuela poética escri-
ta en castellano, que fund6 su experien-
cia verbal en la experimentacion sobre fa
estrofa clasica y la rima consonante
abriendo, con ello y mediante la supre-
ma distorsiobn de ambas normativas, las
puertas a un nuevo lenguaje literario
destinado a abrir nuevos caminos a la
poesia.

TELEVISION

Para jubilados
y "“sefioras locas”’

por Josep Pernau

e explica en el libro La tras-
tienda de TVE, proximo a
aparecer en el momento de
escribir este comentario, que al

ponerse en marcha la television .

en Espafia, hace ahora 25 afios,
el ministro de Informacion y Tu-
rismo de entonces, don Gabriel
Arias Salgado, se mostraba enor-
memente preocupado por los mil

y un detalles que habia que aten-

der. Luis Felipe Vila San-Juan,
autor del libro y veterano colabo-
rador de la "'casa’’, explica que a
raiz de las preocupaciones del se-
fior Arias Salgado, un ministro
comentaba entre altos cargos de
su departamento: “’Eso de la tele-

~ visién es algo que trae por la calle

de la amargura a don Gabriel.
jQué afan de dramatizar! Si esto
es sblo para entretener a |os jubi-
lados y a cuatro sefioras locas
que ahora juegan a la canasta y
tienen ahi otra forma de pasar la
tarde.”

Lo que se dice intuicién, o vi-
sion de futuro, no puede decirse
que las tuviera el autor del

comentario. Tras el entreteni-
miento que debia servir s6lo para
los jubilados y “cuatro sefioras
locas” van ahora importantes
grupos financieros y los medios
de comunicacién mas solventes
del pais; los partidos politicos re-
gafian .por unos segundos més
de aparicion en la pequefia pan-
talla de sus oponentes; desde los
territorios autbnomos se orques-
ta el clamor de una television
propia; ante la cita’ del Mundial
de futbol, el Estado estd invir-
tiendo 15000 millones de pesetas
para que las imagenes de unos
chicos dando pataditas a un ba-
|6n lleguen correctamente a todo
el mundo y nunca puedan decir
que el nuestro es un pais de zu-
lGes tecnolbgicos, y RTVE prevé
gastar mas dinero en 1982 que
muchos ministerios, concreta-
mente la cifra de 40.000 millones
de pesetas, de la que no dis-
pondran los ministerios de Asun-
tos Exteriores, Hacienda y Cultu-
ra. Con respecto a este Ultimo
ministerio la diferencia es de
10.000 millones en favor de los
presupuestos de RTVE.

Poco podia imaginar el autor
de la desafortunada frase citada
que la television pudiera conver-
tirse en Espafia en lo que es en
nuestros dias: un medio que con-
sigue halagar la vanidad' de los
mas encumbrados, que parece
que deberian “pasar” de estas
cosas, y un instrumento a través
del que se intenta triunfar en la
politica, en las actividades
artisticas y en los negocios. Un
medio de evasion insustituible,
del que, a pesar de sus miltiples
defectos, ya nadie puede pres-
cindir. Ahf esta, por ejemplo, el
caso de los negocios que acaba-
mos de mencionar: segun las ta-
rifas de publicidad que se preten-
den para el afio 1982, la presencia
en pantalla de un nombre comer-
cial durante los 20 segundos que
dura un spot costara cerca de los
2 millones de pesetas si se
programa en las horas punta del
fin de semana, en la primera ca-
dena, y se aproximaréa al millén, a
las mismas horas, entre lunes y
viernes, Hemos hablado de 20 se-
gundos. No resulta dificil calcular
el importe de reclamos de caréac-
ter extraordinario, propios del
ciclo navidefio, como el de algu-
na marca de champan, al margen
naturalmente de los 15 6 20 millo-
nes de pesetas que ha percibido
Julio Iglesias por uno de ellos.
Esto en un ano de profunda
crisis.

Un medio ante el que pierde
los nervios un hombre sereno,
acostumbrado a peores “lidias’’,
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los jubilados y a cuatro sefioras
locas”

el director de un periédico impor-
tante, £/ Pais, Juan Luis Cebrian
—conocedor del medio, ademaés,
como director de Informativos en
la “apertura’” del 12 de febrero—,
cuando las ideas que representa
—las de la defensa ‘de la
democracia— cree que han sido
desequilibradamente tratadas en
el programa “Mano a mano”,
frente al director de £/ Alcazar,
cuyas ideas se ofrecen sin ninglin
disimulo y que no son otras que
las de un retorno al régimen
politico anterior (el programa fue
ofrecido en 2 partes, el 29 de sep-
tiembre y el 6 de octubre). Un
medio que hace confesar publi-
camente a Gila que se siente doli-
do de que, con sus dotes de per-
suasién, haya podido contribuir a
la recaudacion de capital en favor
de una empresa fallida, sobre to-
do entre los pequerios ahorrado-
res, como es el caso de “Fide-
caya".

Cosa de jubilados y de “‘cuatro
sefioras locas”. La vision de futu-
ro no es un don del que hayamos
sido dotados los espanoles. []

CINE

La trampa del dinero

‘“...Si esto es s6lo para entretener a-

por César Santos Fontenla

aya por delante que uno
no tiene nada contra las
superproducciones, por

el hecho de serlo, y esta ademas
absolutamente convencido de
gue sin un minimo béasico de di-
nero es imposible hacer una
buena pelicula. Lo que no impide
que con muy bajos presupuestos
se hayan realizado peliculas exce-
lentes y con dispendio de cifras
fabulosas se hayan producido so-
lemnes bodrios. Ahora bien,
puesto en claro que el cine, al re-
qguerir para su elaboracion un
apoyo econdmico importante, no
puede alcanzar sus propésitos en
cada caso si el primero no se ade-
cua a los segundos, conviene in-
tentar dejar también claro que
existen realizadores que, en la
medida en que puede considerar-
seles autores de sus obras, "fun-
cionan’ mejor con arreglo a dife-
rentes escalas presupuestarias,
ya por vocacion, ya por habi-
to, ya por adaptabilidad. Asi, lo
mismo que directores que han
triunfado en el cine espectacular
no han sido capaces de poner en
pie una comedia intimista, otros
que han realizado en este campo
excelentes trabajos no han sabi-
do dominar el otro. Lo que no
excluye, por supuesto, el que
existan ‘““hombres para todo"”
—sin dar a la expresion el menor
matiz peyorativo— que sobresa-
len en todos los géneros, se
amoldan a cualquier presupuesto
y logran hacer del defecto virtud,
de la carencia estimulo, de la dis-
ciplina férrea acicate para la ima-
ginacion. i

Viene todo esto a cuento del
ultimo —por ahora— estreno
del superprolifico Rainer Werner
Fassbinder, Lili Marleen. Esta es,
en la ya larga carrera de este sin
embargo jovencisimo realizador,
la segunda, por asi decirlo, "su-
perproduccion’”, siempre claro
esta a escala de cine europeo. Es
decir, sin que los millones inverti-
dos en el filme se acerquen, ni de
lejos, a los que se emplean en
cualquiera de los blockbusters
americanos al uso. La primera
seria Desesperacion, que no es
precisamente uno de sus titulos
mas estimulantes. Y al hecho de
que Lili Marleen sea la segunda
pelicula de gran emperfio econ6-
mico de su autor hay que anadir
el de que es también la que sigue
en el tiempo —con el paréntesis,
largo paréntesis, del serial para
televisibn Berlin Alexander-
platz— a El matrimonio de Maria
Braun, que a su vez es su primer
titulo de amplia resonancia co-
mercial, incluso en los EE.UU., y
el que hace de Hanna Schygulla,
su protagonista, una star a la que
muchos califican de “segunda’’,
o mejor ‘'nueva’’, Dietrich.

~ presentaran -
una estructura -
Inedita .
en analgesia
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Se unen asi en la pelicula dos
factores de produccion que van a
determinar sus caracteristicas. A
Fassbinder, como es logico, le
gusta el éxito, y por mucho que
siempre se haya conformado con
que las docenas de titulos que ha
firmado quedaran en cuanto a su
difusion limitados a las salas de
arte y ensayo 0 a la pequefia pan-
talla, le interesa por motivos no
s6lo mercantiles que su obra sea
conocida por el mayor numero
de personas posible, vy en las me-
jores condiciones posibles. Por
ello es también logico que en Lili
Marleen haya jugado la doble ba-
za de la holgura de medios y el
protagonismo de Schygulla,
actriz, por otra parte, que antes
de una “misteriosa’’ desaparicion
habia intervenido ya en buen na-
mero de sus primeras peliculas.
Lo que sucede es que, acos-
tumbrado a trabajar en plena li-
bertad, no sb6lo por ser en la
mayoria de los casos su propio
productor, cuando no el provee-
dor de "‘coartadas culturales’ pa-
ra la television estatal, al lanzarse
a la aventura de Lili Marleen le
han fallado sus propios es-
quemas, a los que s6lo ha sido
fiel de modo superficial y, valga
la redundancia, esguematico,
utilizandolos esporadicamente
como ‘‘marca de fabrica” o, si se
prefiere, ‘‘rUbrica” reconocible.
Con lo que, alternativamente, 0
“se ha pasado” o “no ha lle-
gado”.

Se ha pasado en lo relativo a
Schygulla. En muchos aspectos.
El primero, posiblemente, el de
su en exceso evidente paralelis-
mo con el “‘modelo’” elegido o
aceptado, Marlene Dietrich. En
efecto, la star de hoy imita a la de
ayer no s6lo en gestos, maquilla-
je y atuendo, sino a escala mas
profunda —y eso ya no es culpa
suya, ni del director— en cuanto
que, si la creadora de la cancién
que da titulo al filme fue la hoy
olvidada Lale Andersen, la figura
con la que todos asocian la mis-
ma no es otra que Dietrich, a lo
que hay que afiadir que el propio

Lili Marleen
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titulo de la cancion hace pensar
en su nombre de pila. Si a esto se
anade que, en mas de un mo-
mento, el filme evoca escenas de
algunos de los que Dietrich in-
terpretara en su mejor época, es-
pecialmente Fatalidad, y que, en
la medida de lo posible, la irrealis-
ta fotografia pretende evocar la
gue Von Sternberg —en blancoy
negro, €so si— imponia a sus
operadores, se verd que la
“marlenizacion’’ de Schygulla no
es casual. Por si faltaba algo para
demostrarlo, baste recordar que
con ella como protagonista Fass-
binder acaba de rodar Lo/a, que
no es sino una nueva version, to-
do lo "libre" que se guiera, de
El Angel Azul. Y como Hanna
Schygulla no es Marlene
Dietrich, ni Fassbinder es Stern-
berg, con todo lo que de odiosas
puedan tener las comparaciones,
gstas se imponen, y no resulta
dificil adivinar quien sale per-
diendo.

Si en lo que respecta a Schy-
gulla Fassbinder se ha pasado,
en lo que se refiere a la utilizacion
de los abundantes medios eco-
némicos no ha llegado. Quiza
porque, en definitiva, no eran tan
superabundantes, como lo de-
muestran algunas terribles ma-
quetas o forillos, en especial el
infame carton pintado del gran
auditorio en el que Lili actla. Pe-
ro también porque, aparte el gus-
to del realizador por la elipsis,
queda claro que no ha sido capaz
de afrontar las imprescindibles
escenas de masas, tanto urbanas
como bélicas, que una pelicu-
la como Lili Marleen requeria, con
lo que aguello que en £/ matrimo-
nio de Maria Braun era estilizacion
se hace aqui carencia 0, si se pre-
fiere, lisa y llanamente, miedo.
Fassbinder, que a lo largo de su
obra y en su terreno no se ha
amilanado ante ninguna audacia,
justificada o gratuita, necesaria 0
simplemente provocadora, no se
ha atrevido en esta ocasion a
adentrarse en un campo que has-
ta ahora no habia transitado.

Ha eludido batallas y manifes-
taciones, concentraciones
politicas y fiestas sociales, reem-
plazandolas por esbozos que si
en algun caso —el de los cascos
recortandose, rodeados por un
halo, sobre un paisaje casi
abstracto— resultan extremada-
mente bellos, en otros —los ex-
cesivamente repetidos del cese
de las hostilidades durante los
3 minutos en que cada noche, al
filo de las diez, Radio Belgrado
transmite la cancién que da titulo
al filme— estan al borde del ridi-
culo. No ha llegado tampoco en

lo que de melodrama sublimado,
o sublime, tenia que haber habi-
do en Lili Marleen, que se queda
en conjunto a la altura de preten-
dido y fallido bestseller. Porque
todo tenia que haber sido mas
“desmadrado’’, mas “loco”. Ya
que, de lo contrario, la pelicula se
reduce a una mas —con muy
bellas imagenes, con momentos
admirables, pero una mas— de
las que han proliferado en torno
al tema de que trata, y acaba por
estar mas cerca de Saldn Kitty
que de La caida de los dioses,
lo que no deja de ser grave.

Habréa que esperar a ver Lola.
Y si resulta, como es de temer,
recomendar a Fassbinder gue se
olvide de Schygulla, que se con-
tente con presupuestos no
minimos pero tampoco millona-
rios, y que vuelva a esas excelen-
tes actrices, algunas de las cuales
aparecen de pasada en Lili Mar-
leen, con las que siempre ha tra-
bajado, a esos melodramas trata-
dos con escalpelo que le han da-
do gloria, y es de suponer que
dinero bastante para sobrevivir,
Que vuelva a ser, en suma, él
mismo. Lo que constituye, en
definitiva, el mejor modo de
triunfar. Incluso en la taquilla,
como lo demuestra £/ matrimo-
nio de Marfa Braun, con Schy-
gulla incluida. OJ

"TEATRO

Almagro. “La dama
duende” y “El galan
fantasma”

por M.J. Ragué-Arias

stamos en el 300 cente-
E nario de la muerte de Cal-

derédn. De finales del siglo
XVI o comienzos del XVII data el
Corral de Comedias de Almagro.
Calderén nacié (1600) en la épo-
ca de la “nueva comedia’’, y su
obra se inscribi6 en nuestro tea-
tro del Siglo de Oro, ese teatro
que incluia el teatro de propagan-
da y el teatro de corte, junto a
ese otro teatro marginal, de pe-
ligrosidad social, el que tan bien
describe ese reciente Naque, de
piojos o actores de Sanchis
Sinisterra. Bastaba el patio de
una posada, del mesoén de la pla-
za, como en Almagro, o el Corral
de Comedias, que éste no des a-
parecié como tantos en 1730 sino
que se conservd para inau-
gurarse solemnemente en 1954

precisamente con una obra de
Calder6n, el autosacramental La
Hidalga del valle.

Desde 1978, se celebra en Al-
magro el Festival de Teatro Clasi-
co Espanol. El lugar no podrfa ser
més adecuado, y tanto en 1980
como en 1981 Calderén ha sido
tema fundamental. Se represen-
taron en 1980 £/ Alcalde de Zala-
mea, El gran teatro del mundo y
Casa con dos puertas mala es de
guardar. Los cologuios, coor-
dinados por José Monlebn, ver-
saron sobre ""Calderén y su tiem-
po”, “Formas y géneros de su te-
atro”, ‘"Calderén hoy'’. En el re-
ciente y |V festival, dirigido por
Rafael Pérez Sierra, los coloquios
han adquirido un cariz menos
tedrico al versar sobre algunos de
los montajes presentados en el
mismo festival: £/ galdn fantasma
y La hija del aire y El gran teatro
del mundo presentado en la edi-
cibn de 1980, todos ellos con la
presencia del director del monta-
je. Ademaés de los coloquios, y de
interesantes espectaculos musi-
cales relativos a la época e inclu-
yendo en el festival un espec-
taculo cervantino, £/ patio de
Monipodio, las obras de Calde-
rén representadas han sido Mejor
estd que estaba, La cisma de
Inglaterra, El magico prodigioso,
La hifa del aire, El galdn fantasma
y La dama duende.

La dama duende en montaje
del Pequeno Teatro de Madrid di-
rigido por Alfonso Guirau, quie-
nes el afo anterior presentaron £/
mundo de Don Diego de Agustin
Moreto, es una de las obras de

corte de Calder6n estrenada en .

1629.

Comedia de capa y espada co-
mo Casa con dos puertas mala es
de guardar, escrita y estrenada
en el mismo ano, entretenimien-
to para divertir a un publico més
culto del que era habitual en los
corrales, comedia de caballeros
que defienden el codigo del ho-
nor y de damas castas, dos pare-
jas de enamorados a las que se
afade la pareja de criados, prota-
gonizada por la ““dama duende”
que aparece y desaparece tras la
alacena, el (nico elemento que
en el montaje se afade de modo
casi imperceptible al natural es-
cenario del Corral de las Come-
dias. Puertas que se abren y cie-
rran, personajes que huyen
sorprendidos en amorosas aven-
turas, malentendidos, intrigas y
equivocos que abocaran todos al
“sorprendente’’ final feliz casi re-
pentino tras el que como siempre
Calderon se dirigira al pablico por
boca de los actores para “pedir
disculpas por los posibles erro-




CRrITICA

res”, y habran aparecido frases
que nos recuerdan a Santa Tere-
sa como en £/ galan fantasma las
habré que pareceran haber inspi-
rado a Zorrilla.

Tiempo concreto, aqui y aho-
ra, situada la accién en 1629,
concrecion del tiempo fisico mar-
cado por la claridad o el oscure-
cer nocturno. La version del
Pequenio Teatro de Madrid, mon-
tada para sus representaciones
en la Plaza Mayor de Madrid du-
rante el verano, se adapta ‘““‘con
humildad’’, dice su director, al
texto original salvo en pequenas
adecuaciones a la actualidad del
verso, o al aligeramiento de la
pieza con la supresion de alguna
escena. Ricos y magnificos son
los vestuarios, correctos y cohe-
rentes los movimientos esce-
nogréaficos y la iluminacion y os-

curecimiento de la escena,
correcta en un nivel medio la la-
bor de los actores, capaces de
permitir la comprension del verso
—el verdadero protagonista en
realidad, hoy, del teatro de Cal-
derén— destacando en la actua-
cion al de la protagonista y del

criado. En el marco del Corral de”

Comedias el espectaculo, sin lle-
gar a cotas deslumbrantes, fue
una delicia.

De mayor envergadura y pre-
tensiones fue la representacion
de £/ galan fantasma dirigida por
José Luis Alonso, con la compa-
nia de Maria José Goyanes,
actriz que dio la medida de sus
posibilidades dramaticas en una
actuacion que pese a algin mo-
mento de desmesura fue de gran
envergadura y calidad, calidad

que también estuvo presente en
las actuaciones de Pedro Maria
Sanchez, Flora Maria Alvaro, Pri-
mitivo Rojas y Ana Maria Ventu-
ra. £l galan fantasma es obra po-
co representada, escrita en el
mismo afo que La vida es suero,
en 1635, ario en que fallece Lope
de Vega. En el cologuio José
Luis Alonso justificd su version o
tal vez mas que justificarla lo que
hizo fue explicarla en términos de
espectaculo protagonizado por el
jardin perteneciente a la obra dra-
maética de Calderbn que éste no
escribib por encargo sino para su
propia diversién. Alonso explico
como habia suprimido escenas
para anadir otras de diferentes
obras de Calder6n, introduccion
de canciones también de otras
obras, concretamente de La des-
dicha del amor y El pintor de su

deshonra. Pero la modificacién
esencial se debe a la introduccion
al final de una escena de £/ prin-
cipe constante para hacer mas
lenta la evolucion final habitual-
mente repentina de Calderén vy
sobre todo, y ahi radicé el princi-
pal desacuerdo de los ponentes
sobre el tema, la modificacién
més esencial introducida por
Alonso en la obra es la de cam-
biar la figura del duque hacia un
personaje mas humanizado y be-
névolo que resulta en personaje
de menor entidad, lo que ademas
actla en detrimento de la figura
de su criado Candil. Tanto Fran-
cisco Ayala como Alfonso Pérez
Sanchez, como Joan de Sa-
garra, ponentes de la mesa, coin-
cidieron en general en una postu-
ra de respeto a los textos

lanuevaera -

enel

tratamiento
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clasicos. Olvidandonos sin em-
bargo de este respeto, que sin
duda creo también- “debido’” a
menos que abiertamente se hable
de una “'versiébn sobre los clasi-
cos”', el montaje de £/ galan fan-
tasma es atractivo, bello y bien
interpretado, 'y en el capitulo de
la belleza hay que hacer constar
esa zefirelliana belleza del jardin,
esa adaptacion fisica de los acto-
res a sus personajes que son sin
duda de agradecer.

Almagro y su corral son calde-
ronianos, clasicos, lo fueron mas
estos dias. Quedaba pendiente
cuando me fui el estreno de La
hija del aire dirigida por Lluis Pas-
qual, quien dijo “Calderon soy
yo". Esta declaracion de princi-
pios es otra cosa. La veremos en
el CDN, Maria Guerrero de
Madrid, tal vez luego en el Tivoli
de Barcelona. Hasta el 31 de di-
ciembre celebraremos el tercer
centenario de la muerte de Calde-
rén. Y queda un estreno impor-
tante en Madrid de este cen-
tenario, el Anti-Calderén de
Alberto Miralles que se estrena-
r4 en noviembre en el Teatro de
la Villa de Madrid. Seguiremos
hablando de Calderobn aunque
nunca en un marco tan adecuado
y seductor como el del Corral de
Comedias de Almagro. [J
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A. Rodrigalvarez

por Angel Marsa

e aqui un pintor que ha
logrado recrear su pro-
pia pintura, deleitandose

en ella, conjunto preciso y exacto
como un teorema. Dificil meta,
generalmente inalcanzable. Pero,
atiéndase, no se trata aqui de es-
tilo, sblo asumible y definible a
nivel de época, de etapa histori-
ca. Tampoco de tendencia, que
comporta en todo caso conjunto
o reunién de individualidades. Ci-
flamos la propuesta a diccion ©
acento expresivo personalizado.
Caeria en error, pues, quien sin-
tiera la tentacion de integrar la
pintura de Antonio Rodrigalva-
rez, su genuino modulo plastico,
al amplio abanico de los inge-
nuistas, de los esquematicos, de
los intimistas, mas errbneo aun a
la singularidad —a veces tan
sofisticada— de lo naif en cual-
quiera de sus variantes y cate-
gorias.
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Antonio Rodrigalvarez siente acusada preferencia por el paisaje urbano, por
las nobles edificaciones en tanto unidad arquitectonica captada y transerita
a titulo definitivo. ;

Una diccion nitida, la luz y el volumen, la forma, como elementos esenciales,
a partir de un implacable y preciso ordenamiento, tal la pintura exacta
de Rodrigalvarez.

Pintor y pintura, en este caso,
permiten una mas precisa y vali-
da adscripcion. En efecto, Rodri-
galvarez es exactamente un per-
feccionista, un implacable y
preciso ordenador de masas
y voliimenes, de lineas y colores,
que jerarquiza cuanto ven Ssus

0jos y captan sus pinceles con
una pureza estructural tan riguro-
sa como efectiva y directa. Sien-
te acusada preferencia por el pai-
saje urbano, por las nobles
edificaciones o los conjuntos ar-
monicos, aquéllas y éstos en tan-
to unidad arquitecténica estable-

cida a titulo definitivo, un todo
orgéanico, macizo y coherente,
perfecto en su unidad.

Tales puntualizaciones permi-
ten adscribir el lenguaje plastico
de Rodrigélvarez a las mas peren-
torias constantes hiperrealistas.
Pero resultaria, tal vez, excesivo
aceptar la propuesta en su totali-
dad. Efectivamente, hay en la
pintura comentada una conten-
cién, un equilibrio en lo formal
como en lo cromatico que la sin-
gularizan y la apartan de todo
gregarismo tendencial o escolas-
tico, de cualquier otro “ismo’ fé-
cilmente identificable. Es exacta-
mente una pintura limpia, limpi-
da, personal e intransferible,
acaso vinculada intuitivamente a
una pugna presente en los comi-
cios de los primeros impresionis-
tas. El apunte histérico puede re-
sultar (til a esta indagacion.

El impresionismo fue, en defi-
nitiva, un golpe audaz para recu-
perar valores plasticos pretéritos
o totalmente olvidados y aun ig-
norados. La pintura oficial
guedaba relegada a un neorrea-
lismo pobremente escenificado,
bambalinas y disfraces protago-
nizando los cuadros de historia.
Los impresionistas quisieron re-
cuperar la pintura totalizada
—velazquena— vy en buena parte
lo consiguieron. Algunos llega-
ron a, un perfeccionismo que
alarmaria a los méas. Capita-
neados por Pissarro, militaron en
el reducido grupo Bazille y Caille-
botte, este Gltimo el mejor de los
que podriamos llamar perfec-
cionistas, hoy totalmente olvida-
do, pero con numerosas Obras
suyas en el Louvre. De Pissarro,
segun el historiador de arte Ber-
nard Denvir, “puede decirse que
fue todo un movimiento pictorico
en si mismo”. El propio grupo,
polémico y combativo, planted
una nueva y poderosa exigencia
al impresionismo naciente: el
conflicto entre los volimenes y la
luz, y cuya solucién proponia, en
Gltima instancia, el intento per-
feccionista de Pissarro y Caille-
botte, Bazille un poco tentado ya
por el puntillismo de Seurat. Las
conclusiones, tras el periodo ex-
perimental, se hicieron patentes.
Este “movimiento’ llamado
Pissarro-Caillebotte influiria deci-
sivamente en Cézanne, restaura-
dor de la forma —el conflicto
entre los volimenes y la luz—,
frente a lo delicuescente del
impresionismo en decadencia,
desaparecidos ya los grandes
maestros que lo hicieron viable y
fundamental.

Llegamos al término de la inda-
gacién. El conflicto entre los vo-




Una inversion muy .
saludable

El sello es una inversion que goza de muy buena salud
Asi lo atestigiian los numerosos miembros de la profe-
sion meédica que practican el coleccionismo de sellos
como hobby e inversion. Muchos de estos doctores-

estan suscritos a CAFISA COLECCION, como el me-

dio mas seguro de formar una magnifica coleccion y

obtener buenos beneficios.

LOS SELLOS SON SEGURIDAD

Los sellos tienen un valor intrinseco y son la mo-
neda internacional mas fuerte. Hay mercados
compradores en todos los paises del mundo. 125
millones de coleccionistas aseguran su demanda
y su sélida cotizacion,

LOS SELLOS SON BENEFICIOS

Mayores que los del oro. Mayores que cualquier
inversion clasica. La mas clara tendencia alcista
ha caracterizado desde siempre a los sellos. Mas
del 25% de media anual en los altimos cinco
anos.

Los sellos siempre en alza

ALZA MEDIA ANUAL aproximada 38%
Fuente Catalogo Edifil 1975/80;

CAFISA COLECCION

LA MANERA MAS SENCILLA DE
CONSEGUIR UN PATRIMONIO
CULTURAL DE GRAN VALOR ECO-
NOMICO.

CAFISA COLECCION es una coleccion de
sellos técnicamente preparada de acuerdo con
los deseos del comprador. Vd. puede adquirir-
la de una sola vez o por cuotas peri6dicas.
CAFISA COLECCION reune todas las cuali-
dades de un patrimonio filatélico cuidadosa-
mente seleccionado por CAFISA, garantizan-
do la autenticidad y calidad de los sellos.

Estos son nuevos, distintos, formando un
conjunto logico. Las series no se repiten ni si-
quiera cuando el comprador realiza adquisi-
ciones posteriores, pues se tienen en cuenta las
que ya posee mediante control por ordenador.
CAFISA COLECCION esté hecha por profe-
sionales. ;Por que tanto cuidado?. Porque
nos interesa a ambos, al comprador y a Cafi-
sa, ya que...

Cafisa garantiza la recompra.

A los sistemas tradicionales de liquidez de la
inversion filatélica, CAFISA incorpora una
importante mejora.

ORO Y SELLOS
Un Napoleon de oro de 20 francos
1852, vale hoy 653 nuevos francos.
Los sellos de 1850 adquiridos con

dicho Napoleon se cotizan hoy en
1.584.500 nuevos francos.
12.426 veces mas que el oro!.

LOS SELLOS SON DINERO DISPONIBLE
Los sellos se venden a través de diversas formulas
de comercializacion en los mercados nacional e

internacional. El inversor puede convertir facil- _
mente en dinero, un sello. =i jote 0 una colec--

cion entera.

Cafisa garantiza la recompra automatica de su .

coleccién con un sistema de valoracion equita-
tivo y establecido de antemano en el momento
de la firma de la suscripcion.

Es una garantia reciproca: para los clientes
de CAFISA porque les resuelve lo que seria
una laboriosa negociacion de venta; para
CAFISA, porque necesita disponer permanen-
temente de un importante mercado de compra
a fin de atender en el futuro una cartera de
clientes que se incrementa dia tras dia.

El sello una inversion
muy saludable

Considere esta oporiu- Z
nidad que le brindamos Pau Claris, 97 Tel.:
v envienos el cupon ad-
junto. Por correo y sin

compromiso para Vd.
recibira  gratuitamente B0 0]

% Cafisa

318 87 74 Barcelona-9

Deseo recibir informacion exclusivamente por escrito sobre sus sistemas de
inversion y ahorro filatélico, sin compromiso por mi parte. Abstenganse de visitarme.

En 1980, Cafisa compré sellos en el mercado
filatélico, por valor de 467,5 millones. A sus

clientes (garantia de recompra), 213,9 millones.
Datos consolidados del Grupo Cafisa.

Quien es Cafisa

Cafisa es la primera empresa espafiola en in-
version filatélica y una de las primeras del
mundo, con filiales en diferentes ciudades es-
paiiolas, en Europa y en EE.UU de América.
Utilizando las plusvalias que generan los sellos
de correos técnicamente seleccionados, Cafisa
realiza planes sistematicos a corto, medio y
largo plazo en beneficio principalmente del
pequefio y mediano ahorro y del inversor que
desee diversificar de forma segura.

Con la entrega del primer envio de sellos, reci-
bira gratis el soporte ideal para su coleccion:
tapas de album de skay de primera calidad,
color a elegir, funda protectora y las hojas co-
rrespondientes al primer envio, codificadas,
ilustradas y provistas de tiras protectoras.
Ademas, también gratis, tendra Vd. la opcién
a otra interesante oferta en exclusiva para esta
promocion.

LOS SELLOS TODOS
DIFERENTES ESTARAN EN
SU PODER FORMANDO
UNA COLECCION
HOMOGENEA

el DECALOGO DEL

D.P.

INVERSOR FILATE- B UEET
l,l(' ()_ yun qmplm folle- Poblacion
1o informativo.

Provincia




la dosis ‘Unica diéria'
en el tratamiento de sostén

del reumatismo degenerativo

Formula
Unico principio activo diclofenac sodico
(sintesis onginal Geigy)

Indicaciones

Afecciones reumaticas agudas y cronicas,

de caracter inflamatorio. degenerativo y
extraarticular Dolores e inflamaciones
postraumaticas y postquirurgicas

Contraindicaciones y precauciones
La unica contraindicacion absoluta es la
ulcera gastroduodenal activa Es
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conveniente observar precauciones en
pacientes con antecedentes de ulcera 0
con manifiesta sensibilidad gastrica

Efectos secundarios

Al comienzo del tratamiento pueden
presentarse molestias epigastricas.
eructos. nauseas o diarrea. cefalea 0
ligera sensacion vertiginosa. Estos leves
trastornos suelen desaparecer al cabo de
unos dias, sin necesidad de suspender

el tratamiento En casos excepclonales

manifestaciones cutaneas de tipo
exantematico. sin importancia

Incompatibilidades

Ninguna El empleo de Voltarén no
presenta incompatibilidades formales con
otros medicamentos Por tanto. puede
administrarse a pacientes sometidos a
tratamientos anticoaqulantes o
antidiabeticos Por no producir retencion
hidrosalina Voltarén puede administrarse
a pacientes hipertensos

Posologia

Dosis de ataque

3 comprimidos al dia
(Reumatismo inflamatorio y brotes
agudos de los procesos cronicos)

Dosis de mantenimiento

1 supositorio al acostarse

(Una vez instaurado el efecto y en los
tratamientos largos de procesos
degenerativos)
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‘Voltarén

supositorios

Un supositorio de
Voltarén al acostarse

Facil cumplimentacion de la
posologia prescrita

Cobertura completa del dolor
nocturno y prevencion de la
rigidez matinal.

,b "Sentacion

<Mprimidos entéricos de

s Mg: Envase con 30

b rhDrlmldos_

s P 847 - ptas

¢ POsitorios de 100 mg

lp\;’ESe con 12 supositorios
1 706,- ptas

SEigy
';"Sién Farmacéutica
Artado 1628 Barcelona
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CRITICA

[Gmenes y la luz, tal el problema
todavia hoy propuesto. “Todo es
luz'', clamaron los impresionis-
tas, triunfales. "Todo es forma”,
contraopinaron los cubistas en
plena euforia geometrizante. Fue
Cezanne guien probablemente se
aproximé mas a la verdad cuando
escribia a un amigo:. "Hay estoy
contento, porqgue he descubierto
que la luz del sol no se puede
reproducir, pero se puede repre-
sentar.” Descubrimiento sensa-
cional, en efecto. Sin embargo,
quedaba aun por discernir el
problema de los volimenes, de
las formas. Cada pintor ha de re-
solverio a su modo y manera, se-
gin su leal saber y entender,
también su leal saber y sentir.

Bien, Rodrigalvarez presenta
con su pintura su propia y ge-
nuina opinién. Incide en el per-
feccionismo y da a la luz lo que
es de la luz, y al volumen —a la
forma— lo que es del volumen,
lo que es irrevocablemente for-
mal. El resultado a la vista lo te-
nemos. Una diccion nitida, la luz
como elemento esencial —esos
blancos, esos azules—, el rigor
voluminico a partir de un impla-
cable y preciso ordenamiento,
pureza luminica y pureza estruc-
tural tan exactas como efectivas
y directas. [

anterior. Es decir, que se han
ofrecido en subasta lotes no tan
espectaculares, pero esto no pre-
supone sino que nuestro mer-
cado no tiene tantas obras
importantisimas que vender,
mientras que se han ofrecido en
gran numero lotes interesantes y
valiosos, a los que el coleccionis-
tas y el inversor han respondido
pujando y elevando los remates,
y al fin, siendo adjudicados. Esta

temporada ha confirmado al
mundo de las subastas como un
desahogo para los inversionistas
en tiempos de crisis econémica,
como es la que estamos atrave-
sando, al encontrar en la no
siempre estable cotizacion de las
obras de arte, mas estabilidad
que en la.creacion de nuevos ne-
gocios o en la inversion en Bolsa.
Con respecto a la calidad
artistica, tan unida a los altos re-

SUBASTAS Y
ANTIGUEDADES

por Enric Sales

Resumen de la
temporada 80-81 (V)

on el presente articulo

nos iniciamos en el apar-

tado que suele ser el mas
numeroso en |otes y mas desta-
cado por los coleccionistas: la
pintura. Para mayor comodidad
lo distribuiremos en 2 partes: la
primera, en la que relacionare-
mos los mas altos remates con-
seguidos por las obras de los ar-
tistas que vivieron durante los
siglos XV al XVIIl y los artistas
extranjeros del XIX y XX; y en la
segunda parte, los artistas de es-
tos 2 Gltimos siglos de nacionali-
dad espafiola, que se publicara
en otro numero de esta revista.
Como comentario general po
demos decir que ha sido buena
aungue sin la espectacularidad
de la pasada respecto a lotes ex-
cepcionales, tanto por su rareza
como por su calidad artistica,
que caracterizaron la temporada
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Le moulin de la Galette, un Mau'ric

é\:
e Utrillo de

mates millonarios, ya apuntamos
que se ha ofrecido menos canti-
dad, pero esto no nes indica nin-
gln problema dado que los lotes
ofrecidos, salvo el millonario
cuadro de Chagal, fueron adjudi-
cados; y nos parece oportuno
creer que el inferior numero de
lotes es una compensacion res-
pecto a la temporada anterior
donde aparecieron de forma tan

numerosa. L.

1939.

Pintura antigua siglos XV, XVI, XVII, XVIll y XIX y pintores extranjeros del XX

Oskar Kokoschka
Marc Chagal

“Picadilly Circus”
“Le bouguet”

Oleo lienzo 56
Oleo lienzo 92

GOHE i 650.000 .
65 13.000.000

Autor Titulo Técnica y medidas Base de salida Remate
Escuela catalana S. XV Visita de Maria a Santa Isabel Temple 142 x 91 600.000 600.000
Pablo de Céspedes (1538-1608) Inmaculada Qleo tabla 133 x 88 800.000 975.000
Maestro de Gamoral "Nolli me tangere” Oleo tabla 120 x 100 500.000 750.000
Juan de Arellano (1614-1676) Pareja de Floreros Oleos lienzo 65 x 48 3.000.000 3.600.000
Juan Carrefio de Miranda Juan de Larrea QOleo lienzo 210 x 145 200.000 750.000
Juan Carrerio de Miranda Macias Fontes Oleo lienzo 200 x 125 300.000 850.000
Circulo de Juan de Bolonia Baco Oleo lienzo 140 x 217 200.000 775.000
Pedro Orrente San Juan Evangelista Oleo lienzo 100 x 132 275.000 700.000
Albert Cuyp Rio con barcas Oleo tabla 47 x 70 350.000 550.000
David Teniers Jr. Porquero Oleo lienzo 25 x 34 600.000 600.000
Peter van Bloemen Parada en el abrevadero Oleo lienzo 56 x 80 590.000 600.000
Jacob Jordaens Susana vy los viejos Oleo lienzo 204 x 180 1.800.000 1.800.000
Erasmus Quellyn El Nacimiento de la Virgen Oleo ienzo 200 x 175 350.000 650.000
J.P. van Bredael (1654-1745) Paisaje Oleo lienzo 59 x 81 625.000 625.000
Jan van Os (1744-1808) Bodegén de flores Oleo tabla 82 x 60 850.000 1.300.000
Carlo Ferrari ‘Il Ferrarino’’ Plaza de San Marcos Oleo lienzo 83 x 111 950.000 1.600

Peter van Schenchel (1806-1870) La adoracion del Nino Oleo lienzo 127 x 91 625.000 700.000
Albert Marguet Puertoc de Vigo (1932) Oleo lienzo 49 x 80 2.000.000 2.100.000
Albert Marquet ‘Au bord de la mer'* (1923) Oleo lienzo:32 x 41 1.800.000 2.000.000
Maurice Viaminck “Le petit village” Oleo lienzo 64 x 80 2.000.000 2.000.000
Maurice Utrillo “Le moulen de la Galette’ (1939) Oleo lienzo 35 x 41 4.100.000 4.200.000

x
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una accion antibiética en profundidad
para las vias urinarias

. FOSFOMICINA

o

eficaz y practicamente atoxico

Indicaciones. Procesos infecciosos de cualquier localizacion producidos por gérmenes sensibles, tanto Gram-positivos como Gram-negativos. Contraindicaciones. Por su falta de
toxicidad, no existe contraindicacion alguna para su uso. Incompatibilidades. Ninguna conocida hasta la fecha. Precauciones. Como las formas inyectables de FOSFOCINA (sal
sédica) contienen 14,5 mEq de sodio por gramo, ello debera tenerse en cuenta en el tratamiento de aquellos enfermos en los que sea necesario controlar la administracion de sodio
(cardiacos descompensados, hipertensos graves, estados edematosos, etc.). Tolerancia y efectos secundarios. La tolerancia de la fosfomicina, cuando se utiliza por via oral, ha
sido en general, buena, aunque como ocurre con los demas antibidticos de amplio espectro, produce a veces la emision de heces blandas o diarreas (3%). La administracion por via
intramuscular es ligeramente dolorosa, acentuandose el dolor por la repeticién de inyecciones en los tratamientos prolongados. Con el empleo de la fosfomicina, no se han encontra-
do alteraciones hematol6gicas, ni tampoco sintomas o signos de nefrotoxicidad o hepatotoxicidad. En ciertos pacientes hipersensibles a las drogas o antibiéticos puede aparecer un
«rashy» cutaneo (0,8% de los enfermos tratados) que, generalmente cede bien con los antihistaminicos orales, no impidiendo en la mayoria de los casos la continuacion del tratamien-
to antibiético. Tiempo de validez. FOSFOCINA Suspension. —Una vez preparada la suspension es estable durante 15 dias a temperatura ambiente sin pérdida de actividad.
FOSFOCINA Intramuscular e Intravenosa. — Una vez preparada la solucion puede mantenerse a temperatura ambiente

durante 2 6 3 dias sin pérdica de actividad. Presentaciones. Orales: Frascos con 24 capsulas de 500 mg. P.V.P.:

1.065, - Ptas. Frascos con 12 cépsulas de 500 mg. P.V.P.:663, — Ptas. Frascos con 120 cc de Suspensién (6 g.).

P.V.P.-669, — Ptas. Frascos con 60 cc de Suspension (3g). P.V.P.:400,— Ptas. Inyectables: Vial de 1g (intramuscu- Méndez Alvaro, 57 - MADRID-7

lar). P.V.P..221,— Ptas. Vial de 1 g (intravenoso). P.V.P:221, — Ptas. Vial de 4 g (intravenoso). P.V.P 623, — Ptas.
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Amidrin
EN ELTRATAMIENTO DE LAS

AFECCIONES EN LAS
VIAS RESPIRATORIAS ALTAS

Grassot,16 Barcelona-25

INDICACIONES: Rinitis, Coriza, Obstruccién nasal, Sinusitis, Otitis.

AMIDRIN GOTAS-POSOLOGIA: Instilaciones nasales de 2 a 5 gotas varias veces al dia. COMPOSICION: p-Amino-fenil Sulfami-
da, 0,40 gr.; CLH. Efedrina, 0,80 gr.; Clorbutanol, 0,50 grs.; Excipiente sol. isoténica, c.s.p. 100 c.c. PRESENTACION: Frasco
cuentagotas 15 c.c. P.V.P. 64 ptas.

AMIDRIN-BIO PULVERIZADOR-POSOLOGIA: 2 a 4 gotas, en las fosas nasales o en el oido; varias veces al dia. COMPOSICION:
Cloramfenicol lev., 5 mg.; Sulfacetamida s6d., 50 mg.; Clorh. fenil-metil-amino-propanol, 10 mg.; Tricloroisobutanol, 4 mg.; Excp-
te. regulador isoiénico, c.s.p. 1 c.c. PRESENTACION: Gotero pulverizador 15 c.c. P.V.P. 74 ptas.

AMIDRIN-BIO POMADA NASAL-POSOLOGIA: Varias aplicaciones endonasales. COMPOSICION: Cloramfenicol, 2 gr.; Clorh. Fe-
nilefrina, 0,25 grs.; Dexametasona, 0,05 gr. y excipiente c.s.p. 100 gr. PRESENTACION: Tubo 10 gr. P.V.P. 90 ptas.

AMIDRIN-PREDNISONA NEBULIZADOR-POSOLOGIA: De 2 a 3 pulverizaciones 3-4 veces al dia. COMPOSICION: Cada frasco
nebulizador contiene: Prednisona, 15 mg.; Sulfacetamida séd. 500 mg.; clh. Fenilmetilaminopropanol, 100 mg.; Tricloroisobutanol,
40 mg.; Sol. isoténica humectante, c.s.p. 10 c.c. PRESENTACION: Nebulizador 10 c.c. P.V.P. 77 ptas.

CONTRAINDICACIONES, INCOMPATIBILIDADES E INTERACCIONES: No se conocen. EFECTOS SECUNDARIOS: No se han
observado. INTOXICACION Y SU TRATAMIENTO: No producen intoxicaciones si se aplican localmente.

M.Moron



