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La generalización en la construcción y uso 
de las piscinas, tanto desde el pun to de vista 
recreativo como deport ivo, es cada día mayor , 
permi t iendo gozar a las personas, especialmen­
te a las residentes en comarcas del in ter ior ale­
jadas del mar y de los ríos caudalosos, de los 
beneficios y belleza de la natación. 

Pero al mismo t iempo las piscinas represen­
tan un considerable avance higiénico, al poder 
dejar de ut i l izar las balsas, acequias, remansos 
de los ríos, etc. y en cambio ut i l izar unas ins­
talaciones que pueden ser controladas tanto en 
su agua de abastecimiento como en los mater ia­
les de construcción y en las instalaciones com­
plementar ias . 

A pesar de todo ello, los concurrentes a las 
piscinas presentan o pueden presentar , una se­
rie de enfermedades cuya característica común 
es que bien el agua o sus instalaciones anexas 
facilitan su transmisión y que no se presenta­
rían si no hubiesen asistido a las mismas. Ello 
ha obligado a que la Sanidad Pública de todos 
los países haya intervenido regulando su cons­
trucción, exigiendo unas condiciones mín imas e 
inspeccionando su funcionamiento. 

Vamos a resumir en esta modesta Ponencia las 
enfermedades transmisibles en las que las pis­
cinas tienen responsabil idad, los gérmenes y las 
substancias químicas que deben investigarse pe­
r iódicamente durante su funcionamiento y final­
mente las medidas profilácticas a adoptar . 

Señalemos finalmente que cuando nos referi­
mos a piscinas, indicamos las que disponen de 
depuración a circuito cerrado y que han sido 

(*) Ponencia presentada en el III Congreso Mun­
dial de Medicina de la Natación. (Barcelona, octu­
bre 1974). 

abastecidas con aguas ya previamente filtradas 
y depuradas en forma análoga a las ut i l izadas 
para el abastecimiento público puesto que cree­
mos que estas condiciones son las mínimas pa ra 
cualquier establecimiento de este t ipo, no de­
biendo aceptarse las que tengan menores condi­
ciones. P o r tanto no incluimos en este estudio 
las piscinas .a circuito abierto ni las de agua 
salada, ni nos referimos a los baños de mar , ríos 
ni acequias. 

E N F E R M E D A D E S TRANSMISIBLES 

POR PISCINAS 

El uso hab i tua l y frecuente de las piscinas, 
puedp dar lugar a la presentación de un cierto 
número de enfermedades apar te de las afeccio­
nes t raumát icas . Esencialmente pueden ser de 
dos t ipos : 

1. — Por agentes infecciosos. 
2. — P o r agentes químicos. 

1. — Los agentes infecciosos causantes de las 
afecciones de piscinas son muy variados y esen­
cialmente son los s iguientes: 

1.1. — Bacterias como los estafilococos, estrep­
tococos, neisserias, pseudomonas, mycobacterias, 
salmonellas, shigellas, vibriones, etc . 

1.2. — Virus del t ipo de los enterovirus (polio, 
Echo, Coxsackie, adenovirus (A de la hepat i ­
tis, etc.) y dermovirus (conjuntivitis de las pis­
cinas, verrugas plantares , e tc . ) . 

1.3. — Hongos : Tr icophyton, Epidermophy-
ton. Candida y microsporon. 

1.4. — Protozoos: leptospiras , entamebas . 
Dichos agentes infecciosos podr íamos clasifi­

carlos según su hab i ta t de la siguiente fo rma: 

«Ap. Med. Dep.», vol. XI, n." 44, 1974. 
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Salmonellas 
* N T • 1 \ Shigellas 
A ) Intestinales ¡ rr-i • 

^ j Vibriones 
Enterovirus 

/ Estafilococo 
1 Mycob acterias 

B ) P ie l I Micosis dérmicas 
/ Virus verruga p lan ta r 
1 Virus del Molluscum contagiosum 

Estafilococo, Estreptococo, Neisseria, Pseudomo-
\ ñas y demás cocos 

L ) Mucosas \ \T- J I • »• •*• j i • • 
^ i Virus de la conjuntivitis de las piscinas 

1 Enterovirus 

Las afecciones que pueden presentarse son múlt iples . Una clasificación según el órgano que 
afectan sería : 

A ) Afecciones de los ojos . . . í Conjuntivitis de piscinas 

„ , T 1. • ' 1 ( Otitis media 
b ) Iniecciones oídos -• i -^T .••,•.• 

' ( Mastoiditis 

^ s T í • • ( Rinitis 
L ) Iniecciones nariz í „. 

' ( Sinusitis 

¡ Amigdalit is 
Faringit is 
Laringitis 

í Forunculosis, granos, impét igo, dermomicosis 
E ) Afecciones de la piel < Verrugas plantares y Molluscum contagiosum 

( granuloma del codo 

í In tes t inales : tifoidea, disentería, cólera, enfer-
F ) Afecciones intestinales •. medad por enterovirus 

( Ot ras : leptospirosis, meningit is , hepat i t i s . 

F ina lmente una clasificación más lógica sería te los medios pa ra identificarla y la profilaxis 
la epidemiológica, ya que nos or ientar ía hacia a realizar, 
la procedencia de la infección y por consiguien-

Salmonellas ¡ Shigellas 
Enterovirus 
Vibriones 
Leptospiras 

/ Salmonellas, Shigellas, Vibrios 
B ) De los bañistas por inmerdio del agua \ Enterovirus 

de las piscinas ) Estafilococos y demás cocos 
\ Virus de conjuntivitis 
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C) Por los bañistas por intermedio de las 
instalaciones 

Mycobacterias 
Dermomicosis 
Virus verrugas plantares 
Virus del MoUuscum contagiosum. 

2. — Por agentes químicos. 

Se trata de afecciones irritativas, generalmente 
de las mucosas producidas por substancias quí­
micas existentes en el agua de las piscinas. La 
más corriente es el cloro utilizado para la de­
puración, que da lugar a conjuntivitis y farin­
gitis químicas, generalmente de corta duración 
y que se curan dejando de utilizar las piscinas. 
Influyen dos factores por una parte la concen­
tración excesiva de cloro (a partir de 0.6 ppm.) 
y por otra la sensibilidad individual de los na­
dadores. 

EPIDEMIOLOGÍA 

1. Enterobacterias 

Son fundamentalmente las Salmonellas, las 
Shigellas y los Vibriones, causantes de la fiebre 
tifoidea, disenteria bacilar y cólera, respectiva­
mente y como enfermedades fundamental de 
cada una de ellas. Dichas afecciones raramente 
se producen debido a las piscinas, casi podría­
mos afirmar que nunca las han producido o por 
lo menos que no se ha podido demostrar la re­
lación causa - efecto. 

La procedencia de las enterobacterias en el 
agua de las piscinas puede tener dos orígenes: 
primero, la misma agua de abastecimiento y se­
gundo, los bañistas portadores de dichas bacte­
rias. 

La primera procedencia no tiene virtualmen-
te importancia, salvo en el caso de que se uti­
licen para llenar la piscina aguas intflnsamente 
contaminadas y sin depuración lo que se contra­
dice con la definición de piscina y más todavía 
si debe ser debicada al deporte de la natación 
y no simplemente como diversión. El nxímero 
de gérmenes patógenos en el agua de abaste­
cimiento es virtualmente nulo y su superviven­
cia es mínima. Por otra la ingestión de agua 
por parte de los bañistas, carece de importan­
cia y por ser los nadadores personas jóvenes 
en general, con buen estado de sus vías diges­
tivas y estar en ayunas, raramente los pocos 
gérmenes patógenos pueden escapar a la barrera 
gástrica. 

SAPIN-SALOUSTRE estudiando datos epide­
miológicos no encuentra diferencias en el por­
centaje de fiebres tifoideas en localidades con 
piscinas, comparando épocas de máxima utili­
zación de las piscinas y períodos en que están 

cerradas. FLYNN y THISTLEWAITE encuen­
tran la misma proporción en la zona de Sydney 
marítima, con piscinas, y en localidades del in­
terior en que carecen de las mismas. WOOD-
WARD cree que son necesarios 100 gérmenes 
patógenos para producir enfermedad y ello sólo 
se encuentra en grandes contaminaciones. Por 
nuestra parte en el Servicio Provincial de Epi­
demiología de Barcelona, en los últimos 25 años 
no tenemos registrada ninguna epidemia, broté o 
enfermedad tífica directamente producida en una 
piscina. Cuando en la «Literatura Médica Mun­
dial» (SAPIN-SALOUSTRE, HAROLD, MAR­
TIN) se citan casos de fiebre tifoidea después 
de un año se refieren a balsas o incluso ríos, 
pero nunca a piscinas bien instaladas. 

Es más posible en cambio la posibilidad de 
transmisión de enfermedades entéricas en pisci­
nas privadas o semipúblicas pequeñas con depu­
raciones mediocres o sin depuración ya que al 
ser utilizadas por algún posible portador cróni­
co que albergue dichos gérmenes en su flora pe-
rianal o bien gue sea un eliminador urinario, 
puede dar lugar a un aumento de la concen­
tración de gérmenes patógenos, aunque ello sea 
raro. En los momentos de máxima afluencia 
podría producirse algún contagio, especialmente 
en niños, que son los que ingieren más agua 
durante el baño y oue en general carecen de 
inmunidad frente a dichos gérmenes. 

En conclusión, creemos que debe despreciarse 
la importancia de las piscinas como transmi­
sores de la fiebre tifoidea y salmoneUosis que 
es nula por lo que se refiere a agua de abaste­
cimiento y de muy poca trascendencia en las 
contaminaciones por bañistas, suponiendo natu­
ralmente que el sistema de depuración sea de 
tipo permanente para que pueda neutralizar la 
posible aportación de bacterias patógenas que 
produzcan los bañistas. 

Lo mismo que decimos de las Salmonellas, 
lo referimos a las Shigellas, que todavía son 
menos resistentes a los agentes externos, cuan­
do están en el agua. 

La importancia del agua de las piscinas en la 
transmisión del cólera es virtualmente nula por 
las mismas razones. Un hecho evidente es que 
en los últimos cuatro años en que se han pro­
ducido brotes en el Norte de África, España, 
Portugal e Italia, no se ha registrado o por lo 
menos demostrado, ningún caso que pueda atri­
buirse al baño en una piscina. 
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2. — Enterovirus 

Teóricamente todos los enterovirus pueden 
contaniinar las aguas de las piscinas: Son los 
virus de la poliomielitis, los Coxsackie, los ade-
novirus, Echo y el de la hepatitis infecciosa. 
Dichos virus se encuentran en grandes canti­
dades en el intestino de las personas enfermas 
o portadoras j son eliminados por las heces. Los 
tres primeros (polio, Coxsackie y adenovirus) se 
encuentran asimismo en las mucosas rinofarín-
geas y en las amígdalas en las primeras fases 
de la enfermedad, siendo las secreciones muco­
sas de dichas zonas una fuente importante de 
infección. 

2.1. Virus Polio y Coxsackie. — Está demos­
trado qiie la poliomielitis y las parálisis pro­
ducidas por virus Coxsackie pueden ser produ­
cidas tanto por contagio directo de persona a 
persona como indirecto a través del agua, por 
lo que las piscinas pueden tener su importan­
cia epidemiológica. 

La procedencia de los virus puede ser doble: 
pueden estar en las aguas de abastecimiento o 
puede ser contaminada el agua de las piscinas 
üor cortadores crónicos o enfermos en fase in-
aparente clínica, va sea por pequeñas partículas 
de heces que quedan en los pliegues perianales 
o bien por las secreciones rinofaríngeas. La pre­
sencia de enterovirus en aguas de abastecimien­
to ha sido señalada raor numerosos autores: 
COm V HANNOUN, SAMAILLE y LECLERC, 
FOLIGNET y SCHWARTZBROD, CARTAÑA, 

etcétera y por tanto la posibilidad de un con­
tagio es posible. Ahora bien, los epidemiólo-
ros en general creer» que son excepciones los 
casos de dicha afección provocados por aguas 
de abastecimiento, salvo en contaminaciones ma­
sivas locales como las descritas KLING, F. PU-
MAROLA y otros. 

Dicha excepcionalidad debe ser todavía ma­
yor en las piscinas, si pensamos en que la inges­
tión de agua es mínima. 

En cambio más importancia puede tener la 
contaminación del agua por los bañistas. WITT 
investigó la presencia de virus poliomielíticos 
en las aguas de una piscina frecuentada por 
bañistas que habían sido recientemente vacu­
nados con virus I vacunal. De 5.8 muestras pudo 
encontrar en 5, virus I poliomielítico avirulen-
to, análogo al vacunal; concluye que paralela­
mente lo mismo puede ocurrir con virus viru­
lentos. Otro factor a tener en cuenta es la poca 
sensibilidad de los virus a los agentes desinfec­
tantes, por lo menos a las proporciones habi­
tuales. MELNICK, PATTYN, CARTNER, LE­
CLERC y SAVAGE, han evidenciado supervi­

vencia de hasta 15 días de los enterovirus en 
aguas con proporciones bajas del cloro residual. 
Se supone que algunos autores (SAPIN - SA-
LOUSTRE) que el simple contacto del agua 
en las mucosas bucofaríngeas sería suficiente pa­
ra producir la infección, no siendo indispensa­
ble la ingestión de la misma. 

Son frecuentes las observaciones de poliomie­
litis presentadas después de baños en piscinas. 
SEDALLIAN, CARLIER, DUBOIS, pero es difí­
cil suponer que sea debido a contagio en el 
baño. Más bien debería pensarse en que la res­
ponsabilidad sería debida a una disminución de 
las defensas orgánicas y humorales que facilita­
ría el desencadenamiento de una parálisis fláci-
da en una persona ya previamente contagiada 
por virus poliomielíticos. 

Tüí""' "2 -

^ ' .-

(Reportaje BRUNO) 

KELLY, CLARKE, ROBINSON, han demos­
trado la existencia de virus Coxsackie, en aguas 
residuales y en aguas de río, pudiendo sospe­
charse razonablemente su existencia de aguas de 
piscina. No se ha demostrado nunca en forma 
directa. 

2.2. Adenovirus. — Se encuentran en la fa­
ringe en los primeros días de la enfermedad y se 
eliminan por las heces. MACLEAN ha descrito 
en Washington una epidemia en los asistentes 
a una piscina, aislando en 80 de los concurren­
tes un adenovirus tipo 3. El mismo año 1955 en 
Toronto, un brote de catarro faríngeo-conjunti-
val, permitió aislar un adenovirus 7 ; BELL 
en otro brote aisló un adenovirus 3. Se han des­
crito casos por DUKE ELDER, PRIMAVESI, 
KENDALL, PEREIRA y col., etc. lo que parece 
evidenciar, aunque sin demostrar plenamente, 
ya que ningún caso se aisló el virus en las aguas, 
la relación con el baño de las mismas. 

2.3. Virus de la hepatitis infecciosa. — No 
ha sido aislado todavía dicho virus y se le su­
pone muy resistente a los agentes físico-quími-
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COS. Se han descrito numerosos brotes epidémi­
cos que parecen evidenciar una relación con el 
baño en piscina: PRIMAVESI, MOSLEY, NEE-
FE. En la provincia de Barcelona, se presentó 
un brote epidémico en la localidad de San Sa-
durní de Noya, al mes de ser inaugurada la 
temporada de baños en la piscina municipal y 
que afectó a un 90 pOr 100 de los escolares que 
practicaban el curso de natación, siendo baja 
la proporción de enfermos entre los que no lo 
seguían. Conocemos un caso de tres hermanos 
de 7, 6 y 4 años que presentaron hepatitis a 
los 26 y 27 días de iniciar un curso de natación 
en üiscina; otros dos hermanos y el resto de la 
familia que no se bañaron en la piscina per­
manecieron sanos. En los dos casos citados, más 
en el segundo, parece probable que la infección 
fuera adquirida por ingerir agua de la piscina. 

3. — Protozoos 

a ) Leptospirosi's. — Los casos de leptospiro-
sis descritos después de baños se refieren prin­
cipalmente a balsas, pequeñas lagunas, incluso 
en ríos: SAPIN - SALOUSTRE, WILLIAMS y 
COL, VAILLANT. Las aguas de piscina, más si 
están sometidas a una mínima depuración, es 
casi imposible que puedan producir leptospiro-
sis. 

b) Se han descrito casos de meningitis ful­
minantes de evolución fatal debido a la Enta-
moeba Naegleria, en piscinas de USA, Inglate­
rra, Australia y Checoslovaquia. 

4. — Estafilococos, estreptococos y otros cocos 

Dichos gérmenes se hallan en piel y mayor­
mente en las mucosas, bien en portadores sanos 
o en afectos de formas sub-agudas o crónicas: 
rinofaringitis, sinusitis, amigdalitis, conjuntivi­
tis, otitis. Los causantes son principalmente los 
estafilococos patógenos, los estreptocos hemolíti-
cos, los neumococos, las neisserias y las pseu-
domonas. 

Dan lugar a una patología de poca trascen­
dencia clínica: conjuntivitis, rinofaringitis, si­
nusitis, amigdalitis, otitis pero de muy alta in­
cidencia. En ocasiones como la citada por STO-
PLER, GRAMTOPER y ROSU, en Bucarest, el 
número de portadores de estafilococos coagulasa 
positivos en una determinada piscina, superaba 
el 15 por 100, mientras en un lote análogo de 
niños no asistentes a ninguna piscina, la propor­
ción era sensiblemente inferior, es decir que la 
asistencia a la piscina facilitaba la generaliza­
ción del contagio. 

La presencia de dichos gérmenes rinofarín-
geos en aguas de piscina, ya fue comprobada 
por MALLMANN, en 1928. Posteriormente SE-

LIGMAN en 1951 y luego por FAVERO DRA-
KE y RANDALL, señalan claramente su impor­
tancia como agentes infectantes. 

La presencia de dichos gérmenes puede pro­
ducir en los asistentes las afecciones antes cita­
das y ello favorecido por dos hechos: en primer 
lugar el factor de disminución de defensas or­
gánicas y humorales después de un esfuerzo fí­
sico del contacto en agua fría y de la fatiga 
muscular y por otro el factor irritativo de las 
substancias utilizadas para la depuración del 
agua, que dan lugar a una vasodilatación en 
las mucosas favoreciendo la penetración de di­
chos gérmenes. 

STEVENSON que ha estudiado estadística- ' 
mente la presentación de dichas afecciones, se­
ñala que las mismas (conjuntivitis, sinusitis, ri­
nofaringitis) son mucho más frecuentes entre los 
nadadores que entre las personas escogidas al 
azar, que las afecciones conjuntivales son 10 ve­
ces más frecuentes que las intestinales entre los 
asistentes a una piscina e inciden en doble pro­
porción a los niños respecto a los adultos. 

5 . — Virus de la conjuntivitis de las piscinas 

Ha sido llamado también paratracoma. Sería 
mejor llamarlo conjuntivitis de los nadadores 
ya que también se puede presentar en ríos y 
hasta en baños de mar. Es producido por un 
virus, el Clamidozoon oculogenitalea cuya puer­
ta de infección son las secreciones uretrales de 
los afectos de uretritis específica no gonocócica. 
Da lugar a tumefacción de las conjuntivas, espe­
cialmente de los fondos de saco, con sensación 
de cuerpo extraño y fotofobia. Cura sin dejar 
lesión corneal, a pesar de las infiltraciones es­
pecíficas que se producen en dicho tejido. 

6. — Mycobacterias 

El Mycobacterium balnei ha sido considerado 
el responsable del llamado granuloma de las 
piscinas, de las que se han descrito varias epi­
demias, una de 80 casos por HELLESTROM y 
otra de 60 por LYNELL y NORDEN. Han des­
crito casos CELEVLAND, ZETTERGREN y 
ZETTERBERG, MOLLOHAN y ROMER, etc. 
Se trata de lesiones cutáneas que sobrevienen 
tres semanas después de un traumatismo o en­
contronazo contra las paredes del vaso de la 
piscina, dando una lesión análoga a la del lupus 
vulgar de la nariz o el eczema del codo. Tienen 
una evolución lenta, de hasta 2 años, pero be­
nigna. Las epidemias ceden al clorar el agua de 
las piscinas. 
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7. — Hongos 

Tres son los tipos de afecciones causadas por 
hongos. 

7.1. — Las epidemoficias interdigitoplantares 
también denominadas pie de atleta, caracteri­
zadas por vesículas con descamación posterior 
y grietas residuales en los espacios interdigi­
tales del pie e incluso de la mano dando lugar 
a las'reacciones a distancia llamadas Míquides. 
Se debe al Trichophytan rubrum y Tricophyton 
mentagrophytes, a veces al Epidermophyton fio-
cosum y más raramente la Candida alhicans. 
Dicha enfermedad más que por el agua, se trans­
mite por los suelos, pavimentos, alfombras de 
esparto, donde se encuentra el agente causal y 
penetra en la piel merced a minúsculas lesiones 
traumáticas, producidas por los pavimentos ca­
lientes, arena, etc. 

7.2. — El eczema marginado de Hebra del que 
son responsables el Epidermophyton, flocosum, 
Tricophyton rubrum y la Candida albicans que 
se localiza a nivel de los pliegues inguinales y 
axilares, mientras que para el Tricophyton men-
tagrophites la localización es la base de los fo­
lículos pilosos. Facilitan la contaminación los 
bañadores, las toallas, los baños de vapor, los 
bancos de maderas, etc. 

7.3. — La pitiriasis versicolor, producida por 
el Microsporum fúrfur, transmitida por los pa­
vimentos y la arena. Se localiza principalmente 
en tórax, cuello y raíz de los miembros y es 
característico el que los baños de sol la trans­
formen en alba o acrómica, por contraste mayor 
con la hiperpigmentación de las zonas indem­
nes. 

8. Virus 

8.1. Virus de la verruga plantar. — Causan­
te de la verruga plantar o papiloma verrugoso, 
que se localiza en las plantas de los pies y re­
gión ungueal, producida por un virus filtrable 
y que precisa para su transmisión un microtrau-
matismo favorecido por el reblandecimiento de 
la piel después del baño. Clínicamente se ca­
racteriza por recubrirse de una capa córnea que 
dificulta su diagnóstico y la confunde con sim­
ples callosidades. 

8.2. Virus del Molluscum Contagiosum. — 
Provoca la aparición de múltiples lesiones, pe­
queñas tumoraciones umbilicadas, translúcidas, 
indoloras, cuya extirpación con la cucharilla de 
Brocq debe hacerse lo más precozmente posi­
ble dada la rapidez con que se autoinoculan y 
contagian por la simple inmersión en el agua. 

En resumen, podríamos concluir desde el pun­

to de vista epidemiológico que pueden aceptar­
se las siguientes consideraciones: 

I.'' Las afecciones transmitidas en las pisci­
nas de mayor importancia numérica son: 

a) Las producidas por enfermedades de las 
mucosas debidas a estafilococos patógenos, es­
treptococos, neisserias y pseudomonas. 

h) Las lesiones dérmicas por hongos. 
c) La hepatitis infecciosa tipo A. 
d) La conjuntivitis de las piscinas. 
e) Las verrugas plantares. 
/ ) Molluscum contagiosum. 
2.̂ ^ Raramente las piscinas son responsables 

de enfermedades de transmisión hídrica, como 
la fiebre tifoidea, cólera, disenteria bacilar. 

S.'̂  Los enterovirus pueden ser transmitidos 
a través de las piscinas, aún cuando desconoce­
mos su real importancia epidemiológica. 

4." Se han descrito muchas afecciones en las 
que el agua y las instalaciones de las piscinas 
pueden tener importancia como el granuloma 
de codo, las meningitis por entamoebas, las lep-
tospirosis, etc. Estas enfermedades en principio 
son raras y no tienen importancia sanitario-
social. 

S.'' Los agentes químicos no tienen trascen­
dencia patológica si se adecúa la concentración 
de las substancias utilizadas para la depuración. 
Sin embargo a dosis altas pueden favorecer la 
penetración de los gérmenes patógenos. 

INDICADORES SANITARIOS 

Para comprobar el buen estado sanitario del 
agua de una piscina, que en realidad es el prin­
cipal agente transmisor de gérmenes patógenos, 
debe disponerse de alguna prueba de laborato­
rio fácil y sencilla que nos permita orientar so­
bre el estado sanitario de la misma. 

Dichos indicadores deben ser simples en su 
técnica y económicos en su realización, ya que 
deben ser efectuados en forma sistemática, re­
servando los exámenes más complicados para la 
comprobación ulterior o para casos excepciona­
les. 

Los indicadores deben ser: 
o) Físicos que indiquen en forma simple si 

las características físicas del agua son las ade­
cuadas. 

b) Biológicos ya que el hallazgo de gérme­
nes patógenos, que normalmente deben estar en 
muy pequeña proporción es muy difícil y por 
ello debe buscarse algún germen que se encuen­
tre al mismo tiempo que los patógenos, aún 
cuando de por sí, sea saprofito. 

e) Químico. Que sirve en general para saber 
la proporción de desinfectante libre que existe 
en el agua de la piscina, en cuanto a la compo-
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sioión química del agua no es preciso buscar un 
indicador ya que se presupone que el agua de 
la piscina procede de un abastecimiento nor­
mal y por tanto es potable para la bebida, sien­
do las modificaciones de orden químico que pue­
dan causar los bañistas, de tan poca importancia, 
que virtualmente no es necesario controlar. 

m,lA^h4 »H I 

X-
(Reportaje BRUNO) 

Toma de muestras 

En cada piscina deben establecerse tres luga­
res para la toma de muestras con el fin de de­
terminar el estado sanitario del agua, o la efica­
cia de la depuración. Una de las tomas debe 
ser antes de la filtración, otra al terminar la 
depuración química y la tercera en un lugar pre­
viamente establecido y en el momento de mayor 
afluencia de bañistas. La toma de agua puede 
hacerse con diversos dispositivos que permitan 
hacerla a la profundidad deseada. Para las otras 
tomas basta disponer de grifos adecuados en la 
canalización antes y después de las instalacio­
nes depuradoras. Si la determinación es bacte­
riológica debe hacerse la toma con la máxima 
esterilidad. 

Si el examen que se desea practicar es viro-
lógico, se puede utilizar el método de las gasas 
filtrantes o Swabs, colocándolas antes del filtro 
de cabellos durante 24 ó 48 horas. 

Si se desea un examen del agua superficial, 
AMIES recomienda imbibir con agua superficial 
unas gasas de alginato de calcio. Otros procedi­
mientos son los de GUELIN y BUTTIAUX. 

I. Indicadores físicos 

Consideramos correcto el sistema normal acep­
tado por la legislación de la mayor parte de 
países, incluida España, de considerar físicamen­
te adecuada un agua cuando puede distinguirse 
claramente un disco negro de i5 cms. de diáme­

tro colocado a una profundidad de 3 metros y 
visto desde el borde de la piscina a una dis­
tancia de 10 m. Dicha prueba es sencilla, puede 
realizarse en cualquier momento del día y debe 
cumplirlo favorablemente cualquier agua de 
abastecimiento ordinario. 

II. — Indicadores biológicos 

Deben estudiarse por separado los distintos 
grupos de gérmenes que podemos encontrar en 
el agua. 

1. Recuento total de gérmenes. — Un análi­
sis que se ha realizado y continúa realizándose 
sistemáticamente es el recuento total de gér­
menes al cultivar 1 c. c. de agua a 37 - 39° C. 

Las determinaciones realizadas por distintos 
autores, demuestra que el número total de gér­
menes, por centímetro cúbico a 37° C. no es 
proporcional al número de afecciones que pue­
den presentarse, pero sí, en cambio se aprecia 
un marcado paralelismo con la tasa de cloro re­
sidual libre, por lo que puede aceptarse este 
número total de gérmenes como una señal de la 
eficacia de los mecanismos de depuración. 

Es evidente que en toda piscina, aunque sea 
depurada siempre existirán unos microorganis­
mos cuya temperatura electiva sea análoga a 
la del cuerpo humano ya que es imposible que 
el agua esté totalmente esterilizada. Por otra 
parte la afluencia de bañistas, produce una ele­
vación del número de gérmenes de este tipo. 
Creemos por ello, que toda determinación debe 
ser doble: Por una parte a la salida del apara­
to depurador y por otra en el momento de la 
máxima afluencia de bañistas. También hay que 
valorar el lugar de la toma, ya que en general 
en las piscinas el agua está más intensamente 
polucionada en la superficie, donde por las subs­
tancias grasas no miscibles en el agua proce­
dentes del sudor, de los aceites aplicados al cuer­
po y del moco, se forma una capa que flotando 
en la superfiie, almacena muchos gérmenes, que 
al mismo tiempo quedan protegidos por esta 
misma capa grasa de la acción de las substan­
cias desinfectantes. 

Se han propuesto diversas técnicas para estu­
diar dicha capa: BUTTIAUX, WALTER, LE-
CLERC y SAVAGE, AMIES y otros han pro­
puesto diversas técnicas como el de las gasas de 
alginato de calcio análogas a las tomas para la 
búsqueda de virus. 

En general se acepta que la cifra de 200 gér­
menes por centímetro cúbico en los momentos 
de máxima concurrencia y de 100 en condicio­
nes normales son las cifras máximas que deben 
ace'ptarse. Aún cuando podrían hacerse muchas 
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consideraciones creemos que dichas cifras no son 
peligrosas, s iempre que el cloro l ibre residual 
sea el adecuado. 

2. — Contaminación por gérmenes intestinales 

Los gérmenes del género Salmonellas se en­
cuentran en el agua en muy poca cantidad y 
son muy sensibles a los mecanismos de depu­
ración por lo que es difícil su hallazgo. Por 
tanto li,ay que buscar otros indicadores que pue­
den ser : 

2 .1 . Núm^ero de colijorm.es. — El pr incipal 
inconveniente es que dicha cifra puede ser re­
lat ivamente elevada y en cambio no ser repre­
sentativa de un alto grado de contaminación 
fecal, ya que los Enterobacter se han demostra­
do como saprofitos del suelo y de las aguas. Por 
otra par te pueden presentarse resistencias muy 
altas frente a los desinfectantes normalmente 
usados en la depuración de las piscinas y por 
tanto encontrarlos en cantidades elevadas, con 
tasas altas de cloro residual . 

2.2. Coli fecal. — Es el método más lógico 
y representat ivo. No debe existir en piscinas en 
condiciones normales en 1 c. c. y sólo se puede 
aceptar en alguna muestra (dos entre cinco como 
máx imo) en el momento de más concurrencia. 
Su sensibilidad al cloro y al bromo es muy alta 
y parale la a la de las Salmonellas. 

2.3. Estreptococo fecal. — Son testimonios 
muy sensibles, más resistentes al cloro que los 
coli-fecales y al mismo t iempo a los agentes ex­
teriores y de autodepuración del agua. Sin em­
bargo t ienen el inconveniente de que no siem­
pre son indicativos de contaminación fecal hu­
mana, sino que pueden serlo de contaminación 
animal . 

Con referencia a las distintas técnicas, debe 
señalarse que los sistemas de membrana filtran­
te son efectivos en aguas l impias , pero cuando 
hay muchos gérmenes, como ocurre a veces en 
las piscinas, la lectura es muy difícil por no 
decir imposible . 

En resumen creemos que la colimetría, com­
pletada con la determinación del coli fecal, es 
el indicador más sensible y fácil. No debe des­
preciarse la determinación de estreptococos fe­
cales que puede ser realizado en casos dudosos y 
periódicamente como complemento de control. 

3. — ^ n t e r o v i r u s 

La técnica de aislamiento de virus en el agua 
es complicada y precisa especialización por lo 
que no es apto como sistema indicador . La ex­
periencia demuestra que aún cuando las tasas 
de cloro residual sean elevadas, los virus son re­
sistentes a una acción precisando dosis tan altas 

de cloro para ser inhibidos, que podr ían ser per­
judiciales para los bañistas. Como ya señalamos 
en el capítulo de profilaxis, deben intensificarse 
las medidas físicas de depuración con lo que se 
logrará una disminución efectiva de virus, aún 
cuando no podemos precisarla median te indica­
dores. 

La presencia de bacteriófagos si bien sería in­
teresante es de técnica difícil y no es práctico 
como indicador . 

4. — Bacterias de piel y mucosas 

Siguiendo la mayor par te de publicaciones, 
en especial LECLERC y SAVAGE, de LiUe, así 
como las de PAVERO, COTHRAM y H A T L E N ; 
se ha podido comprobar que los estafilococos 
patógenos y no patógenos se encuentran aproxi­
madamente en un 30 % de las aguas s iempre 
que el cloro l ibre sea inferior a 0,3 p p m , sien­
do la proporción de patógenos a no patógenos 
de 1 a 3 ; los más resistentes a la cloración son 
los no patógenos. 

La técnica de aislamiento es relat ivamente 
sencilla. Según SAVAGE en su Tesis Doctoral 
la más recomendable es la del filtro de mem­
brana y siembra posterior en el medio de CHAP-
MAN. Ello da lugar a unos resultados, que aun­
que no son exactos son valorables. Puede com­
pletarse con medio C. F . que los diferencia de 
los micrococos y po r la p rueba de la coagulasa 
diferenciar los patógenos de los no patógenos. 

Respecto a la cifra total , FAVERO acepta co­
mo cifra tope los 100 estafilococos por 100 mili­
litros de agua, mientras que LECLERC y SAVA­
GE creen que no deben sobrepasar los 20. Con­
sideramos que la cifra de estafilococos debe ser 
ponderada con la proporc ión de cloro l ibre , no 
debiendo aceptarse cifras a l rededor de 100 cuan­
do el cloro l ibre sea superior a 0,2 p p m . 

E n la determinación de estafilococos y gérme­
nes de la piel y mucosas debe tenerse muy en 
cuenta el lugar de la toma de agua. Se han 
hecho estudios por diversos investigadores como 
ADAM por una par te y la escuela de LILLE poi 
otra, comprobando que los gérmenes de las se­
creciones nasales no se dispersan por toda la 
masa del agua sino que se concentran en la 
superficie, facilitado por ser la zona de más con­
tacto con las fauces de los bañistas durante la 
práctica de la natación deport iva. 

La escuela de LILLE demuestra que tomas 
real izadas en el mismo momento en la superfi-
cia y a 50 cms. de profundidad, en piscinas de­
puradas dan unos resultados comple tamente dis­
tintos ; a 50 cms. casi no se encuentran gérme­
nes de este t ipo, mientras que en la superficie 
hay abundantes estafilococos patógenos. 

colijorm.es
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5. — Hongos 

Los dermatofitos pueden encontrarse en todas 
las instalaciones de las piscinas, así como en 
el agua; en ésta, es el lugar donde se encuen­
tran en la proporción menos elevada. Según los 
resultados obtenidos en el Instituto Pasteur y 
Laboratorio de Higiene de la ciudad de París 
el lugar donde se encuentran en mayor cantidad 
en la playa alrededor de las piscinas y en las 
maderas y pavimento de los cuartos de baño y 
aseos. 

Como es lógico la investigación de los hongos 
debe limitarse al interés científico, ya que nor­
malmente debe aceptarse que existen en todas 
las instalaciones y el mejor indicador serán los 
datos epidemiológicos que proporcione el reco­
nocimiento de los usuarios de dichas instalacio­
nes deportivas. 

III. — Indicadores químicos 

Los indicadores químicos que deben buscarse 
en el agua de una piscina son los que señalan 
la existencia del desinfectante usado y la can­
tidad libre del mismo. 

Dado que los sistemas de depuración hoy 
día más recomendables son los que utilizan el 
bromo o el cloro como substancia activa, el in­
dicador químico debe ser el bromo o el cloro, 
respectivamente. 

En el capítulo de depuración química del 
agua exponemos las distintas técnicas y las opi­
niones sobre el valor de las mismas, pero pode­
mos avanzar que las dos técnicas más recomen­
dables desde el punto de vista práctico son la 
de la ortotolidina y la del D. P. D. dando am­
bas, en aguas de piscinas no muy contaminadas, 
resultados paralelos y pudiendo utilizarse tanto 
para la determinación del cloro como del bro­
mo libre. 

En general se puede aceptar como ciíra de 
cloro libre entre 0'2 y 0'6 partes por millón, 
siendo ineficaz cuando es inferior a 0'2 e irri­
tante cuando supera los 0'6 ppm. En el caso del 
bromo las dosis deben ser dobles, oscilando en­
tre 1 ppm. y 2 ppm. 

PROFILAXIS 

Profilaxis según el ag&nte causal 

De todo lo expuesto se infieren como con­
clusión las medidas profilácticas que pueden 
adoptarse frente a cada uno de los tipos de gér­
menes estudiados: 

1. Enterobacterias.^-Aún cuando su impor­
tancia es mínima, la actuación de los desinfec­

tantes normalmente utilizados (cloro, bromo, 
ozon, etc.) es muy activa. Se ha podido com­
probar que a dosis de 0,5 - 0,6 ppm. si bien no 
desaparecen totalmente, la disminución de co-
liformes es tan apreciable que prácticamente no 
hay peligro patógeno por enterobacterias. 

2. Enterovirus. — Los desinfectantes quími­
cos son poco efectivos frente a los enterovirus 
a las dosis normales que son utilizados para la 
depuración del agua. Serían necesarias dosis 
mucho más elevadas para obtener tasas de clo­
ro libre residual de 1,5-2 ppm. para eliminar 
los virus, pero sería entonces el cloro tan irri-
tativo para las mucosas de los bañistas que in­
utilizarían el agua para la práctica deportiva. 
Sin embargo las investigaciones de CHANG y 
otros han. permitido comprobar que así como 
en aguas residuales se producía una franca dis­
minución de los virus después de la floculación 
y de la filtración, en el agua de las piscinas po­
dría conseguirse un resultado paralelo. 

En el caso de ciertos enterovirus hay medi­
das que se pueden adoptar no sobre el agua 
sino sobre los bañistas como sería por ejemplo 
en la poliomielitis la vacunación de tipo pre­
ventivo. Es indudable que una vacunación sis­
temática de todos los nadadores con vacuna Sa-
bin haría - desaparecer el peligro de presenta­
ción de casos de poliomielitis. 

Para la hepatitis las medidas serían mucho 
más aleatorias. En algunos casos sin embargo el 
despistaje de posibles portadores disminuiría el 
peligro, pero ello sólo se podría realizar en pis­
cinas muy especializadas y para grupos de nada­
dores muy cualificados. Consideremos que debe­
ría incluirse en los exámenes sistemáticos la de-
terminación de transaminasas. 

3. Estafilococos y gérmenes de mucosas.— 
Las experiencias de ADAM, LECLERC y SA-
VAGE han permitido comprobar que dichos gér­
menes son sensibles a los desinfectantes ordina­
rios como el cloro y el bromo, pero en menos 
intensidad que las Salmonellas, de tal forma 
que según la escuela de Lille se encuentran en 
la mayor parte de muestras y van disminuyendo 
a medida qeu el cloro residual y libre aumen­
ta, no eliminándose totalmente hasta llegar a 
tasas elevadas como 2 y 3 ppm. cifra a todas 
luces excesiva; sin embargo se comprueba que 
una tasa de cloro de 0,5 - 0,6 ppm. permite la 
supervivencia escasa de un 20 por 100 de estafi-1 
lococos, señal de una buena eficacia aunque no 
sea total. 

Todo ello demuestra que debe completarse 
una revisión sistemática de los nadadores; con­
sideramos que la revisión anual previa a la tem­
porada de competición, sería muy conveniente 
la búsqueda de portadores de estafilococos, lo 
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que no es de técnica muy difícil, pero que re­
quiere personal especializado. Asimismo se de­
bería realizar un control periódico a los que pa­
decen alguna afección catarral, tratando adecua­
damente a los que arrojen resultado positivo. 

4. Hongos. — Las,medidas a adoptar frente 
a dichos gérmenes son dobles: por una parte a 
los portadores y por otra en las instalaciones. 

Frente a los portadores debe hacerse una re-
visión sistemática relativamente fácil de reali­
zar dado que las lesiones son visibles fácilmen­
te. Debe coadyuvarse mediante una adecuada 
propaganda entre los nadadores, indicándoles el 
perjuicio que pueden producir a sus compañe­
ros, debiendo proporcionarles tratamiento y asis­
tencia médica rápida, fácil y gratuita. 

Una medida necesaria es exigir el lavado de 
los pies al salir del vestuario y antes de entrar 
en el recinto de la piscina, complementado con 
la prohibición de entrar en la misma a todas 
las personas vestidas y calzadas en forma ordi­
naria. 

Sin embargo hay zonas como los vestuarios y 
pavimentos de las duchas en las que se ha de­
mostrado la presencia sistemática de hongos asi 
como en la zona que bordea la piscina que de­
berá ser lavada en forma sistemática con clor-
hexidina. 

5. Otras virus como el de la verruga plantar 
y de la conjuntivitis de las piscinas. — Las úni­
cas medidas posibles es el reconocimiento siste­
mático, previa educación sanitaria, que facilite 
el descubrimiento ofreciendo al mismo tiempo 
asistencia médica curativa gratuita. En el caso 
de la uretritis específica no gonocócica, el trata-
miento adecuado y el aislamiento de la piscina 
durante un período algo alargado y en el caso 
de las verrugas plantares el tratamiento por 
electrocoagulación por un dermatólogo o un po-
dólogo es suficiente para disminuir apreciable-
mente el número de portadores. 

La cloración del agua es ineficaz frente a los 
dermovirus, pero posiblemente la aplicación es­
tricta de un sistema coagulación-filtración ade­
cuado como hemos indicado frente a los entero-
virus permitirá la disminución de partículas ví­
ricas y por tanto la posibilidad de contagio. 

Las medidas de limpieza del borde de la pis­
cina y de los vestuarios y duchas señaladas para 
los hongos, son de gran eficacia para disminuir 
los contagios. 

PROFILAXIS SOBRE LOS AGENTES 
CONTAMINANTES 

Como corolario de la epidemiología y de la 
profilaxis específica frente a los agentes bioló­

gicos transmisores de las enfermedades infec­
ciosas consideramos que deben adoptarse las si­
guientes medidas: 

a) Medidas sobre el agua. 
h) Medidas sobre los bañistas. 
c) Medidas sobre las instalaciones. 

a) Medidas sobre el agua 

Básicamente son tres los tipos de medidas: 
1." aportación de agua adecuada, 2.° filtración 
y coagulación en sistema de reciclaje y 3.° de­
puración química permanente. 

1.° El agua para una piscina debe proceder 
de un abastecimiento análogo al de un agua de 
bebida, no siendo adecuado utilizar aguas resi­
duales o su desecho, salvo en casos muy excep­
cionales de aguas perfectamente depuradas; de 
todas formas aún en dichas ocasiones el peligro 
de infecciones víricas es muy elevado. 

En una piscina deberá añadirse cada día 1/20 
de su volumen de agua nueva para reponer las 
pérdidas por fugas, evaporación, etc. de forma 
que se aporte cada mes una vez y media el vo­
lumen de la misma. Cada 3 ó 4 meses debe cam­
biarse totalmente el agua y limpiar a fondo el 
vaso de la misma. 

La cantidad de cloruros del agua no debe ser 
elevada. Si según la vigente legislación española 
puede tolerarse hasta 200 mgr. por litro en el 
agua de bebida, puede aceptarse una cantidad 
superior en las piscinas, que puede llegar hasta 
1 gr. por litro. Lo que en cambio no puede 
aceptarse es una elevación excesiva a partir de 
la tasa de cloruros de agua de entrada en la 
piscina. 

2.° Depuración física. — El agua debe ser 
reciclada cada 6 horas aproximadamente; la le­
gislación francesa exige medio metro cúbico ca­
da hora por metro cuadrado de superficie de 
la piscina. El agua se extrae por una serie de 
orificios dispuestos de tal manera que no pro­
duzcan zonas estancas; el agua recogida de la 
capa superficial que como hemos indicado es la 
más contaminada, y que se recogerá por dispo­
sitivos adecuados, como canalones y rebosado-
res será despreciada, se vertirá al exterior y no 
será aprovechada para el reciclaje ya que la 
depuración sería mucho más difícil que el res­
to del agua y fácilmente produciría obturación 
de los filtros. 

La depuración física consiste especialmente 
en: 1.° un filtraje mediante el llamado filtro de 
cabellos que elimina las partículas de diámetro 
superior a 0,2 mm. y filtración posterior del 
afluente. Para ello y con el fin de lograr que 
el tamiz sea lo más fino posible pueden utili­
zarse distintos procedimientos: los filtros clási-
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eos de arena son muy efectivos pero lentos y 
prontamente deben ser regenerados, los filtros 
de arena a presión tienen mayor velocidad de 
filtración pero también deben regenerarse con 
gran frecuencia y en tercer lugar y con el fin 
de que el proceso físico de depuración sea lo 
más eficaz posible, se ha buscado el procedi­
miento de la coagulación previa. 

Fundam.entalmente si queremos una filtración 
fina debe buscarse un procedimiento que reúna 
ciertas características: I.'' una cierta granulo-
metría del material filtrante, 2.^ un espesor mo­
derado de los filtros y 3.'' una velocidad razo­
nable de filtración: Ello es imposible de conse­
guir con los clásicos filtros de arena, que tienen 
granulometría poco firme y deben transformar­
se en granulometría fina, mediante la formación 
de una membrana producto de la coagulación 
previa y que se deposita sobre la arena, que 
queda meramente como un soporte. 

El coagulante más usado es el sulfato de alú­
mina ; su acción es electrolítica y favorece la 
aglomeración de las partículas coloidales disper­
sas en el agua. La principal dificultad es que 
exige un pH neutro y en cambio al añadir sul­
fato de alúmina en circuito cerrado se rebaja 
el pH y hay que corregirlo añadiendo un pro­
ducto alcalino como el carbonato sódico o cal­
cico. Si el pH no es regulado se producen en el 
filtro vías por donde pasa el agua sin filtrar. 
El pH debe mantenerse aproximadamente en­
tre 7'5 y 8'2. 

En las piscinas pequeñas en las que no se 
dispone de personal pueden utilizarse los fil­
tros de diatomeas, muy porosos y con gran ca­
pacidad de adsorción, llegando a adsorber sin 
coagulación química previa las partículas supe­
riores a 1 miera. Ello da lugar a que la canti­
dad de desinfectante que se precisa para com­
pletar la depuración debe ser mucho menor, a 
que la superficie filtrante puede ser de menor 
área y finalmente se consigue que a diferencia 
de la arena, que debe ir limpiándose periódica­
mente a fin de que no pierda porosidad, las dia­
tomeas van depositándose encima de los filtros 
cuya presión va disminuyendo, lo que se com­
prueba por el manómetro. Basta entonces lim­
piar el filtro y reponer la carga de diatomeas. 

3." Depuración química. — La característica 
principal que debe conseguirse es que el agua 
sea: 

1." Adecuadamente desinfectada. 
2.^ Que impida el desarrollo de las aguas y 

del fitoplancton. 
3.̂ * Que la desinfección sea permanente, 
4.* Que no sea irritante para los nadadores. 
Son varios los procedimientos recomendados: 

los mejores y más universalmente aceptados son 

el cloro y el bromo. Asimismo recomendables 
aunque con reservas, el ozono, el peróxido de 
cloro, amonio cuaternario y los métodos electro­
químicos. 

Claro. — El cloro es el procedimiento más 
utilizado en todo el mundo. Tanto si se utiliza 
el cloro gaseoso como el ácido hipocloroso, se 
combina con las materias orgánicas existentes 
en el agua dando lugar a la formación de clo­
raminas (monocloraminas, bicloraminas o triclo-
raminas). Dichas cloraminas tienen una acción 
débil como desinfectante ya que sólo el ion hipo-
cloroso {CL O—) representa su parte activa; se 
ha comprobado que para obtener la misma ac­
ción sobre el cultivo de Escherichia coli es ne­
cesario un tiempo 20 veces superior al del cloro, 
gaseoso. Es por ello que no deben usarse deri­
vados amoniacales como coagulantes ya que fa­
cilitan la formación ulterior de clorominas, que 
consumirían en su formación el cloro libre y 
darían lugar a productos de escasa acción ger­
micida. 

(Reportaje BRUNO) 

La acción efectiva del cloro se consigue mi­
diendo el cloro libre, es decir el cloro realmen­
te activo que se encuentra a partir del «break-
point» del agua o punto de ruptura; el cloro 
libre que nos interesa obtener debe oscilar en­
tre 0'2 y O'ó ppm. siendo la ideal de 0'5 que 
es la dosis bacteriológicamente efectiva y en 
cambio no irritante para las mucosas de los na­
dadores. Debe tenerse en consideración la dife­
rencia entre cloro residual y cloro libre, ya que 
el cloro residual incluye el cloro combinado 
existente en el agua, de escasa acción desinfec­
tante. LABONDE, del Laboratorio de Higiene 
de la ciudad de París ha hecho estudios com­
parativos llegando a las siguientes conclusio­
nes : 

La amperometría permite dosificar el cío-
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ro total , el cloro combinado y el cloro l ibre 
(CL O—). Es un método excelente pero precisa 
mater ia l de laboratorio completo y personal es­
pecializado, por lo que no es úti l en la práctica 
ru t inar ia . 

El método de la O.M.S. por la ortolidina-ar-
séaito se demuestra muy eficaz dando resulta­
dos paralelos a los reales salvo en aguas muy 
contaminadas químicamente , ya que no permite 
diferenciar el cloro l ibre del total , por lo me­
nos *en la forma color imétr ica ; sí en cambio en 
la volumétrica, pero entonces es de técnica más 
complicada. LABONDE considera que es un mé­
todo muy apreciable, s iempre que las muestras 
calorimétricas comparat ivas, hayan sido recien­
temente preparadas . Po r ello aconseja periódi-
cam^ente controlar sus resultados con otro mé­
todo más exacto. 

El método del D.P.D. (dimeti lparafenilenodi-
a m i n a ) es un método fácil y fiel, los resultados 
son análogos por colorimetría y volumetr ía , pii-
diendo el método colorimétrico ser ut i l izado so­
bre la marcha y por personal no especializado 
y diferenciando si se desea el cloro l ibre del 
combinado. 

En resumen creemos que si bien el control 
exacto puede hacerse eventualmente en labora­
torios centrales, debe hacerse ordinar iamente 
en la misma piscina y a tal efecto son recomen­
dables el método de la ortotolidina y el del 
D.P.D., pudiendo al ternarlos o duplicarlos en 
casos de resultados discordantes. 

Bramo. — El efecto bactericida del bromo 
fue descrito por p r imera vez por PAUL y KO-
NIG, comparando con el cloro y el iodo el efec­
to sobre el cultivo de esporas bacter ianas. Pos­
ter iormente lo hicieron SCHÜMBURG y BALL-
NER, pero su posible uti l ización en la práctica 
no se tomó en consideración hasta la aparición 
en U.S.A. de los trabajos de WOOD e ILLING 
y de B E C K W I T H y MOSHUER. En 1935 HEN-
DERSON patentó por p r imera vez un aparato 
para la desinfección por b romo. 

Úl t imamente han publicado referencias sobre 
el b romo en piscinas VAN DER WALDE y col., 
MARKS y STRONDSKOV, BROOKE, JOHAN-
NESON, KABLER y CHAMBERS, MAC LEAN. 
BROWN y NIXON, ORTENZIO y STUART, 
entre otros. 

Actualmente es uti l izado en forma creciente 
en Estados Unidos, Israel, Suiza, Francia, Ingla­
terra, Alemania, habiendo sido autorizado ofi­
cialmente sii aplicación en España a par t i r de 
1969. 

El fundamento técnico de su aplicación en la 
depuración de aguas reside en que el bromo al 
igual aue sus vecinos de serie de la tabla perió­
dica, el cloro y el iodo es un oxidante y presen-

la un doble efecto s imultáneo, por una parte 
una oxidación química de los compuestos o ele­
mentos reductores presentes en el agua (como 
consecuencia de su composición natura l o de 
una posible poluc ión) y por otra una acción 
letal sobre los microorganismos a los que elinii-
nade una forma total (esteri l ización) o parcial 
(potabi l ización) según la dosis apl icada. 

De forma comparable a lo que ocurre con el 
cloro, al añadi r bromo al agua se producen una 
serie de reacciones químicas, que una vez al­
canzado el equil ibr io dan como resultado com­
puestos secundarios dotados de poder oxidante, 
los cuales al ser valorados conjuntamente por 
las técnicas de oxidación-reducción usuales, se 
designan como bromo activo. 

Estas reacciones son más complejas si en el 
agua se encuentra amoníaco y otros compuestos 
nitrogenados, formándose bromaninas , los cua­
les son destruidos por una mayor dosis de bro­
mo. Este proceso es análogo al del cloro, de tal 
forma que existe así mismo el fenómeno del 
punto de rup tu ra («breack-point») . 

Según J O H A N N E S E N las monobromaminas 
y las d ibromaminas se encuentran en equil ibrio 
formándose además ion Br. O, el cual a pH neu­
tro tiene un átomo de bromo cargado positiva­
mente, explicando ello la mayor reactividad de 
las bromaminas , en comparación de las clora­
minas que no presentan dicho fenómeno. 

D. VIDON en su Tesis Doctoral en 1966 
comprobó exper imenta lmente estos hechos uti­
l izando orina humana como factor de polución 
del agua en concentraciones de O'l por mil en 
volumen, análogo a lo que debe producirse en 
circunstancias normales . El p H fue de 7'4 y la 
tempera tura de 25° C. Con ello se comprueba 
que la curva de «break-point» del bromo es 
más alargada y re ta rdada respecto a la del clo­
ro. Los dos puntos de intersección de ambas 
curvas serían las de mayor incidencia de la ac­
tividad bactericida conjunta de los dos elemen­
tos. 

El mecanismo de actuación del bromo es pa­
ralelo al del cloro. Actualmente se acepta que 
la difusión de las moléculas de Br. O H. a tra­
vés de la membrana celular provoca la lisis o 
coagulación del protoplasma. Según GREEN y 
S'TUMPF la actuación residiría en la actuación 
de los derivados halogenados sobre las enzimas 
constituyentes del sistema óxido-reductor funda­
mental para la mater ia viva. FARIZAS cree que 
inhibi r ía la coagulasa y la hemolisina del esta­
filococo aureus y del estreptococo piogenes. 
D. VIDON comprueba la fijación del Br. sobre 
las bacterias, mediante experiencias con el isó­
topo BR 82. 

La acción sobre los virus es análoga a la del 
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cloro, no siendo activo a las dosis habituales y 
no encontrándose virus vivos a concentraciones 
superiores a 2 ppm. (MACLEAN, BROWN y 
NIXON). 

Con respecto a la concentración del Br., en 
general se comprueba que a concentraciones ba­
jas es más efectivo el bromo que el cloro y que 
a partir de 0'4 - 0'5 ppm. es superior el cloro. 
Sin embargo si en vez de ppm. referimos a con­
centraciones por moles, el resultado es más fa­
vorable al bromo ya que su peso molecular es 
aproximadamente el doble. 

Otra ventaja que parece tener el bromo es 
que es activo a pH bajo, ya que a pH de 4 el 
bromo se encuentra virtualmente en forma mo­
lecular y por encima de aquél disminuye la 
concentración de bromo libre y aumenta la de 
ácido hipobromoso sin que se aprecie disminu­
ción del poder germicida. A partir de 8 aumen­
ta el tiempo necesario para obtener el mismo 
efecto ya que disminuye la concentración de 
ácido hipobromoso, aumentando la de Br. o 
menos activa. 

Finalmente el mayor poder germicida de las 
bromaminas en comparación con las cloraminas 
es un dato a valorar teniendo en cuenta que se 
encuentra siempre en piscinas N H3 libre. 

El bromo libre da lugar a muchas menos mo­
lestias irritativas sobre conjuntivas y otras mu­
cosas. A 2 ppm. las molestias son inapreciables 
y a dicha concentración se tiene una seguridad 
casi absoluta de la desaparición de bacterias y 
virus patógenos. 

La acción algicida es notable a 1 ppm. muy 
superior a la acción del cloro que es solamente 
algistático. 

La determinación del bromo residual en el 
agua puede hacerse con la ortotolidina en for­
ma análoga a la del cloro o bien asimismo con 
el D.P.D. 

En resumen parece que el bromo es un sis­
tema eficaz y activo y que merece ser utilizado. 
Sin embargo en la literatura sanitaria se en­
cuentran resultados divergentes. D. VIDON lo 
considera muy activo, superior al cloro, aun 
cuando deba reconocer que las determinaciones 
de cloro y bromo las hace con D.P.D. y ioduro 
de potasio, por lo que en realidad lo que mide 
el cloro y bromo total y por tanto comparan 
en realidad la acción de las cloraminas y de 
las bromaminas favorablemente a estas últimas. 
KOSKY, STUART y ORTENZIO, así como 
SAUNIEK y ROGIER, de la Escuela de Salud 
Pública de Francia creen que el cloro es activo 
a mitad de concentración del bromo, por lo que 
su actividad es paralela. Creen que el bromo 
libre debe ser por lo menos superior a 1 ppm. 

Por todo ello y teniendo en cuenta la falta 

de acción irritable del bromo libre a dosis mo­
deradas, consideramos que debe exigirse bromo 
residual de 1 ppm. o más, sin que sean de es­
perar molestias en aparato circulatorio y siste­
ma nervioso, lo que solo podría presentarse en 
concentraciones mucho más elevadas y siempre 
que se produjera un determinado nivel de in­
gestión. 

Mezclas cloro-bromo. — Se ha recomendado 
la mezcla cloro-bromo buscando de esta forma 
la actividad sobre bacterias bromo o clororesis-
tentes. FARKAS-HIMSLEY han comprobado la 
existencia de bacterias cloro resistentes y en 
cambio sensibles a la mezcla cloro-bromo. Pa­
rece ser asimismo que dicha mezcla es riiás 
efectiva como algicida. 

Se cree (SUERE, KELLEY y RICHARDSON) 
que la mezcla cloro-bromo facilitaría la reacti­
vidad del cloro y de las cloraminas sobre los 
bromuros, evitando la acumulación de clorami­
nas y facilitaría al cloro libre el ejercer su po­
tente acción bactericida. 

Iodo. — Experimentado principalmente en 
piscinas de tipo residencial tiene la gran venta­
ja de no combinarse con derivados amoniaca­
les y nitrogenados y en cambio tiene la desven­
taja de dar un color marrón desagradable a las 
aguas, amén de que su precio es más elevado 
que el de los otros halógenos. El otro gran in­
conveniente es que fácilmente da lugar a accio­
nes irritantes e incluso intoxicaciones crónicas, 
idiosancrasia, conjuntivitis, cistitis urinaria y 
enfermedades por interferencia con el metabo­
lismo del iodo. 

Ozono. — Es muy activo, es oxidante enér­
gico y da lugar a aguas transparentes e inodo­
ras. Tiene el gran inconveniente de carecer de 
acción residual y ser un método caro. Puede 
combinarse el sistema de depuración por ozo­
no, con el de depuración por el cloro con lo cual 
la materia orgánica es previamente oxidada y 
al añadir el cloro no se forman cloraminas, de­
biendo añadirse mucha menos cantidad de cloro. 

Electrólisis. — Con electrodos de platino pa­
ra provocar la formación de iones Ag de alta 
acción bactericida. Es un método muy efectivo 
pero caro, por otra parte no tiene acción resi­
dual. 

Puede aplicarse la electrólisis por placas de 
cobre metálico que dan lugar a la formación 
de un gel de hidrato de cobre naciente quedan­
do el agua clara. Se completa con depuración 
bacteriológica por acción oligodinámica de la 
plata. 

Amonios cuaternarios. — Es un método efi­
caz, pero muy costoso y no apto para la prác­
tica ordinaria. 
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b ) Medidas sobre los bañistas 

Fundamenta lmente las medidas sobre los ba­
ñistas consisten en el despistaje de los enfer­
mos y de los portadores sanos, además de otras 
de t ipo general para todos los que vayan a ba­
ñarse. Dichas medidas son relat ivamente senci­
llas en los nadadores deportivos federados ya que 
están sometidos a una reglamentación y puede 
serles exigido un reconocimiento periódico, rea­
lizado por médicos y auxiliares especializados 
en medicina deportiva. En cambio en las pisci­
nas públicas de esparcimiento es mucho más di­
fícil. Es entonces cuando deben aplicarse medi­
das generales e indiscriminadas lo más eficaces 
posible siempre que causen las menores moles­
tias a los asistentes. 

Fundamenta lmente las medidas son de cuatro 
t ipos: 

Despistaje de enfermos y portadores cró-b . l . 
nicos. 

b.2. 
b .3 . 
b.4. 

Medidas generales sobre los bañistas. 
Inmunizaciones preventivas. 
Educación sanitaria. 

(Reportaje BRUNO) 

b . l . Despistaje de enfermos y portadores cró­
nicos. — Se realiza completando el reconoci­
miento periódico, que generalmente se l imita al 

aspecto atlético (orgánico y funcional) deporti­
vo, con algunas medidas sanitarias. 

Para el despistaje de por tadores de Salraone-
llas lo lógico sería la realización sistemática de 
coprocultivos ; pero se trata de una técnica com­
pleja, con personal especializado, por lo que es 
preferible, aún reconociendo sus limitaciones la 
práctica sistemática de una aglutinación frente 
al antígeno Vi del B. de E B E R T H . 

Se reservará el coprocultivo, a los casos en 
que el resultado de la aglutinación Vi sea po­
sitivo. 

Frente a los enterovirus no hay pruebas prác­
ticas salvo en el caso de la hepat i t is infecciosa 
en que debe aplicarse la determinación siste­
mática del t í tulo de transaminasas tanto exola-
céticas como pirúvicas. La positividad superior 
a 7 0 - 8 0 u. obligaría a un reconocimiento más 
detallado con pruebas hepáticas, antígeno Au, 
bromosulfotaleína y eventualmente apartar los 
del uso de la piscina. 

Para los estafilococos y demás cocos la prác­
tica de un cultivo de moco nasal y faríngeo, de 
técnica relat ivamente sencilla puede ser muy 
trascendente desde el punto de vista epidemio­
lógico ya que t ra tando a los que den resultado 
positivo se podrá conseguir la yugulación de las 
epidemias de portadores que se producen al 
amparo de las condiciones especiales de la pis­
cina como antes hemos señalado, con el consi­
guiente aumento de síndromes clínicos. 

Para los hongos, el axemen de la piel en pies, 
especialmente espacios interdigitales y plantares, 
manos y pliegues (inguinales, axilares y subnia-
mar ios) es fundamental . Para un médico espe­
cializado es muy sencillo el distinguir dichas 
afecciones, incluso para un auxil iar sanitario 
debidamente adiestrado. 

Dicho examen dermatológico servirá asimis­
mo para conocer la existencia de verrugas plan­
tares o de Molluscum contagiosuní, periiiitiendo 
apl icar ráp idamente un t ra tamiento . 

Para prevenir los brotes de conjuntivitis de 
las piscinas, no deberá olvidarse nunca compro­
bar la existencia de uretr i t is , re la t ivamente fre­
cuente dada la edad de los nadadores . Pa ra fa­
cilitar el diagnóstico es indispensable una pre­
via educación sani tar ia . 

Como es lógico, a todos los que se les de­
muestre en el curso del reconocimiento que sean 
por tadores de agentes infecciosos de carácter 
transmisible, deben ser apar tados de la prácti­
ca deportiva en la piscina y sometidos a trata­
miento, no pudiendo reemprender la natación 
hasta que un examen exhaustivo haya demos­
trado la curación. 

b.2. Medidas generales sobre todos los ba­
ñistas. — Básicamente todos buscan el mismo ob-
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jetivo: extremar la limpieza corporal obligan­
do a un lavado previo antes del baño. Para ello 
es necesario establecer una barrera entre ves­
tuarios y sala o recinto de la piscina, que obli­
gue a los que quieran penetrar en la misma a 
un baño - ducha. El ideal desde luego es que 
dicha ducha sea completada con un enjabonado 
Y una especial limpieza de los pies; dichas me­
didas son muy difíciles de establecer en pisci­
nas públicas o semipúblicas, pero son indispen­
sables en las piscinas deportivas. 

Hay otras medidas que han sido propuestas, 
pero mucho menos efectivas como la existencia 
de un canalillo lavapiés paralelo al borde de la 
piscina, duchas en cada ángulo de la misma y 
dispositivos pediluvios de carácter voluntario; 
aún cuando dichas medidas no son desprecia­
bles, son de muy poca eficacia. 

Un procedimiento a tener en cuenta, aunque 
sea engorroso y quizás caro, es obligar al uso 
de zapatillas para circular por los vestuarios, 
duchas y recinto de las piscinas, debiendo sólo 
ser quitadas antes del baño. Dichas zapatillas 
deben ser rigurosamente individuales y someti­
das a una correcta desinfección después del uso 
diario. 

En caso de que los datos epidemiológicos y 
del reconocimiento indiquen una clara difusión 
de las dermopatías por hongos o virus, es indis­
pensable completar las medidas profilácticas con 
pincelaciones o baño de los pies después de la 
ducha previa, con una solución de clorhexidina. 

b.3. Inmunicaciones preventivas. — Las va­
cunaciones antibacterianas como la antitífica, 
anticólera, etc., no son efectivas ni mucho menos 
en el 100 % de los casos, aún cuando su valor 
profiláctico no es despreciable. Pero debe tener­
se en cuenta que desde el punto de vista epide­
miológico no actúan sobre los portadores sanos, 
y aún quizás los aumentan, por lo que no deben 
exigirse entre los asistentes a una piscina, aun­
que por otra parte tampoco deben ser prohi­
bidas. 

En cambio debe vacunarse o exigirse que se 
vacunen frente a la poliomielitis por vía oral 
ya aue es altamente eficaz, su administración es 
fácil e inocua y por consiguiente hará desapa­
recer en riesgo de transmisión de poliomielitis 
en los asistentes a las piscinas. 

Otra vacunación que debe exigirse es la va­
cunación antitetánica, dado el gran número de 
accidentes traumáticos; aún cuando cabe reco­
nocer que en general las circunstancias epide­
miológicas no favorecen la producción de dicha 
enfermedad. 

b.4. Educación sanitaria. — Todas las medi­
das antes indicadas deben ser completadas con 
la educación sanitaria de los concurrentes a 

las piscinas. No podemos aspirar a que los co­
nocimientos sanitarios sean muy profundos, pero 
sí a que tengan una idea simple y clara de todo 
lo que se expone en esta comunicación, refor­
zando especialmente los puntos cuyo conocimien­
to sea más individual, tendiendo a llamar la con­
ciencia de cada practicante. 

Fundamentalmente la educación sanitaria con­
sistiría en: 

b.4.1. Conocimiento elemental de las enfer­
medades transmisibles por el agua, para bañis­
tas y para las instalaciones; de su epidemiolo­
gía y de las bases de la profilaxis. 

b.4.2. Llamada a la conciencia y responsa­
bilidad para que declaren las afecciones que pa­
dezcan, pero que son de más difícil diagnóstico 
en un reconocimiento más o menos rutinario, 
como las uretritis en fase de remisión, sinusitis 
crónicas, pruritos, etc. 

b.4.3. Ofrecimiento de asistencia médica y 
farmacéutica gratuita a cargo del club de na­
tación, federación deportiva o entidad, etc., rea­
lizada en forma discreta, guardando el secreto 
médico siempre que el paciente se someta vo­
luntariamente a los tratamientos prescritos. 

La forma de realizar la educación sanitaria 
puede abarcar todos los aspectos de la propa­
ganda, pero en general los más adecuados son 
los pequeños cursillos o charlas intercalados en­
tre las lecciones teóricas, los carteles de aviso 
en los vestuarios y pequeñas hojas de divulga­
ción en forma de folletos o artículos que se 
entregarán periódicamente, aprovechando cual­
quier otra entrega de documentación. 

c) Medidas sobre las instalaciones 

Fundamentalmente las instalaciones sólo tie­
nen importancia para la transmisión de hongos 
y dermovirus. Los vehículos son los suelos y pa­
vimentos, alfombras, bancos de madera, etc., por 
una parte y las ropas: bañadores, toallas, bati-
nes, zapatillas por otra. 

Los suelos y pavimentos deben ser lavados 
diariamente con agua abundante y fregado enér­
gico. Posteriormente serán impregnados con una 
solución de lejía concentrada o zotal, dejando 
actuar durante varias horas, seguido de un nue­
vo lavado con agua abundante; una vez a la 
semana en vez de lejía se usará clorhexidina, 
procurando que la impregnación sea lo más lar­
ga posible. 

Las toallas, bañadores, albornoces, zapatillas, 
etcétera, deben lavarse diariamente con calor 
húmedo a 100° un minuto u 80° durante un 
lapso de tiempo mayor y secados en forma auto­
mática, sin que toque el suelo o lugares con­
taminados. Las mesas de plegado y los armarios 
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donde se guardará la ropa serán impregnados 
per iódicamente con olorhexidina. Los emplea­
dos y los cuidadores de las piscinas deberán ser 
sometidos al mismo control que hemos señala­
do para los nadadores . Sería conveniente asi­
mismo que asistieran a algún cursillo sanitario 
(como el de Auxiliares de Sanidad de la Direc­
ción General de Sanidad, en España ) para com­
ple tar su formación. 

CONCLUSIONES 

1." Las afecciones t ransmit idas en las pis­
cinas de mayor importancia numérica son: 

a) Las producidas por enfermedades de las 
mucosas debidas a estafilococos patógenos, es­
treptococos, neisserias y pseudomonas. 

f») Las lesiones dérmicas por hongos. 
c ) La hepati t is infecciosa tipo A. 
d) La conjuntivitis de las piscinas. 
e ) Las verrugas plantares . 
/ ) El Molluscum contagiosum. 
2.^ Raramente las piscinas son responsables 

de enfermedades de transmisión hídr ica , como 
la fiebre tifoidea, cólera, disentería bacilar. 

3.^ Los enterovirus pueden ser transmitidos 
a través de las piscinas, aún cuando desconoce­
mos su real importancia epidemiológica. 

ii.^ Se han descrito muchas afecciones en las 
que el agua y las instalaciones de las piscinas 
pueden tener importancia como el granuloma 
de codo, las meningitis por entamoebas, las lep-
tospirosis, etc. Estas enfermedades en pr incipio 
son raras y no tienen importancia sanitario-
social. 

í>.^ El indicador biológico más aplicado es 
el N M P de coli-fecal, así como de los estrep­
tococos fecales. Sin embargo carece de real va­
lor epidemiológico y puede ser substituido ven­
tajosamente en la práctica ordinar ia por la in­
vestigación de los indicadores químicos. 

6.^ Aún cuando no debe realizarse sisíemá-
dcamente , es muy conveniente el control perió­
dico del número y calidad de los estafilococos. 

IJ^ La toma de muestras debe ser correcta­
mente realizada y en tres pun tos : en la super­
ficie del agua durante el momento de máxima 
concurrencia de bañistas, antes de la filtración 
y después de la depuración química. 

S.'' Los mejores indicadores químicos son el 
cloro y el bromo. Ambos pueden medirse me­
diante el método de la ortotolidina-arsenito y 
el D. P . D. Ambos métodos son de resultados aná­
logos y paralelos. 

9.̂ ^ La mejor medida profiláctica a aplicar 
en el agua es una depuración química de carác­
ter permanente , previa una filtración de poro 
pequeño. 

10.'' Los mejores desinfectantes químicos son 
el cloro y el b romo. Para su buena eficacia el 
cloro debe encontrarse en forma de cloro l ibre 
a dosis de 0,2 a 0,6 p p m . El bromo a dosis de 
1 a 1,5 ppm. Aún cuando es más caro, parece 
ser que el bromo tiene iguales condiciones des­
infectantes que el cloro, sin tanto carácter irri­
tante sobre las mucosas de los nadadores . 

11.^ En el reconocimiento médico periódi­
co de los nadadores debe incluirse el cultivo de 
moco nasofaríngeo en medio específico para los 
estafilococos, la determinación de transaminasas 
y la práctica de una aglutinación Vi. 
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12.'' Es básica una adecuada educación sa­
ni tar ia , que señale los peligros, por otra par te 
escasos, de las piscinas y su forma de prevenir­
los. 

13." Las únicas inmunizaciones que deben 
exigirse a los nadadores son la vacuna antipo-
liomielít ica y la anti tetánica. 

14." El lavado y enjabonado previo a la 
zambull ida en la piscina, antigua medida higié­
nica, continua vidente y de gran eficacia. 

15." Los suelos y pavimientos, así como los 
bancos deben ser lavados diar iamente con agua 
y lejía o similares y per iódicamente con solu­
ciones diluidas de clorhexidina. 

16." Debe cuidarse la l impieza y desinfección 
diaria de las toallas, vestidos de baño, batas y 
zapati l las. 

17." El uso de zapatil las individuales es la 
mejor medida profiláctica de las dermomicosis 
y dermovirosis. 

18." Debe proporcionarse t ra tamiento médi­
co-farmacéutico gratuito a los nadadores afectos 
de las enfermedades transmisibles descrito en 
esta comunicación y que hayan sido descubier­
tos en el reconocimiento previo. 


