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I1 JORNADAS TECNICAS DEL CUERPO MEDICO
DE SANIDAD NACIONAL

(Enero 1983)

Presentacidn de las Jornadas

Dr. F. PEREZ GALLARDO

Los médicos de Sanidad Nacional somos un conjunto/de profesionales
entregados a la funcién de cuidar y mejorar la salud publica. Esto lo venimos
haciendo desde finales del siglo pasado con espiritu de entrega absoluta,
renuncia a la notoriedad publica y politica y verdadero sacrificio de tiempo
y de starus econoémico personal. Todo ello, constituyendo una constante
histérica bien manifiesta, dentro de unas dotaciones financieras, para sus
programas, realmente muy pobres, siempre muy por debajo de las necesida-
des minimas.

Ha costado mucho esfuerzo, perseverancia y frustraciones, conseguir que
los poderes publicos destinen los medios suficientes para resolver los proble-
mas sanitarios de cada dia.

Sin embargo, a pesar de estas dificultades, nuestra historia esta repleta de
éxitos y mejoras en la salud de nuestro pais a la que, como es sabido, ha
contribuido, también, la elevacién del nivel socioecondmico.

Entre los numerosos hitos de nuestro pasado, sdlo quiero recordar los
tres siguientes:

1.° La erradicacion de la viruela.
2.° La erradicacién del paludismo.
3.° La casi desaparicién de la poliomielitis.

Si al comienzo de nuestra actividad profesional se produjo el fenémeno,
comin en otros paises, de que eran los médicos los creadores y Unicos
ejecutores de los programas sanitarios, los progresos logrados con el desarro-
llo industrial y social en general, asi como de las variadisimas técnicas con
ellos relacionadas, han hecho, felizmente, que otros varios y muy capaces
especialistas, hayan ido incorporandose al campo sanitario, donde son abso-
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lutamente necesarios y deben ser mds y mejor utilizados. Sin embargo esta
claro, a nuestro juicio, que el coordinador de la actividad sanitaria debe ser
un médico especialista en Salud Publica.

Los médicos de Sanidad Nacional tuvieron, desde un principio, la virtud
de estimular la colaboracion profesional activa de especialistas que sirvieron
a los programas sanitarios, constituyendo auténticos equipos multidis-
ciplinarios.

Esto prueba, no solo que son un aglutinante eficaz para los programas
sanitarios, expresion clara de su afdn integracionista, para la eficacia del
progreso sanitario que requiere esa pluralidad de especialistas para el funcio-
namiento eficaz de lo que podriamos llamar, con sugerencia oriental, el Todo
Sanitario, el ideal conceptual y real de la accién sanitaria.

Creo que no se debe perder de vista que, aun en los paises en que hay una
profesion sanitaria per se, ésta se basa en una formaciéon médica preliminar
insoslayable. El mero conocimiento del hombre desde el angulo bioldgico,
antropoldgico, cultural, politico e incluso econdémico, no dan la necesaria
vision global, si bien todas aquellas perspectivas son utilisimas en el panora-
ma médico sanitario total del hombre.

Dentro de este marco es como los médicos de Sanidad Nacional desean
expresar sus criterios actuales sobre nuestro papel ahora en las actividades
sanitarias, teniendo muy presentes las circunstancias técnicas, sociales, politi-
cas y economicas de la Espafia de hoy.

En esta reunion nuestra, se habran de discutir las sugestivas ponencias
que en ellas se presentan sobre: «Actualizacién del concepto de Salud Publi-
ca»; «La Salud Publica en el Estado de las Autonomiasy; «Instituciones
Técnico-Sanitarias de la Administracién Central del Estado, aspectos técni-
cos, de investigacidon, docentes y de servicios», y «Directrices generales para
una nueva Ley de Sanidad», y los varios criterios que sobre las mismas y
otros temas han de surgir en el didlogo. Es deseo de todos nosotros que la
discusién tenga el tono técnico mas elevado y pragmatico posible. Las
conclusiones de las mismas, junto con toda la documentacion, serdn entrega-
das al sefior ministro, no sélo con el respeto y espiritu de servicio que es de
rigor, si no con la decidida sencillez que respalda nuestro convencimiento de
que las circunstancias en que lo hacemos hoy son cruciales: la existencia de
una Constitucidn, la organizaciéon de las Autonomias, las transformaciones
culturales y socioecondémicas importantes y la participacién genuinamente
democratica. Estimamos, pues, que hay motivos de todo tipo para que la
superioridad tenga muy presente la necesidad de comenzar a modificar las
estructuras y funciones de nuestra Sanidad.

No podemos continuar olvidando que los servicios sanitarios de un pais
no son so6lo los de asistencia médica al enfermo. Es obvio, que esta ultima es
la razon fundamental de su existencia para el médico y el enfermo. Pero hay
toda una gama de acciones puramente sanitarias destinadas a toda la pobla-
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cion que, desarrolladas correctamente, evitan la enfermedad haciendo innece-
saria la asistencia al enfermo. Se viene haciendo un elogio de las mismas, por
parte de las autoridades sanitarias, a través de los Gltimos decenios, pero no
se han movilizado suficientemente los recursos, ni las intenciones se han
convertido siempre en voluntad de accion real.

Creo necesario exponer ahora algunas ideas sobre medidas urgentes que,
a nuestro parecer, se deben poner en marcha ya, sin que esta enumeracion
pretenda ser exhaustiva.

Hay que hacer que el criterio sanitario general esté presente en todos los
planes y decisiones de este Ministerio, aun contando con las enormes dificul-
tades econdémicas actuales, ya que es obvio que los gastos sanitarios en
medidas de prevencidon y saneamiento significan un ahorro gigantesco de los
sufrimientos de la poblacién y de los gastos en la asistencia médica en general.

Estimamos que es basico para ello aumentar la presencia de los médicos
de Sanidad en todos los puestos cruciales de la Administracion Sanitaria, lo
que exige un aumento notable de las plantillas del cuerpo correspondiente.

Ademas de esto, es fundamental que el criterio informativo y valorativo
epidemioldgico se introduzca en todas las zonas de actividad sanitaria con la
adecuada dotacion de epidemidlogos, con objeto de obtener una apropiada
red de vigilancia epidemioldgica, que cubra las dreas de microbiologia, de
sanidad ambiental y muchas otras, con su correspondiente servicio de
informatica.

El desarrollo de un conjunto de laboratorios de Salud Publica de distinto
nivel, en toda Espafia, es también necesario ya. No s6lo hay que potenciar el
Instituto Nacional de Sanidad de Majadahonda, haciendo que sus técnicas y
los profesionales que las ejecutan estén en perfeccionamiento continuado,
sino que hay que lograr que existan y funcionen laboratorios sanitarios
periféricos, para ayudar eficazmente en la vigilancia y control de los necesa-
rios programas de gobierno (que ya no pueden esperar mas tiempo), de una
correcta fabricacion y distribucion de alimentos y medicamentos y del sanea-
miento del medio ambiente, incluido, como es obvio, el aspecto microbiol6-
gico de los mismos.

Lugar destacado merece a este proposito la Sanidad Ambiental. No hay
motivos suficientes para explicar por qué no se ha desarroliado el Centro
Nacional de Sanidad Ambiental, creado por Decreto en 1974,

La situaciéon producida por el desarrollo del sindrome toxico es una
tragica leccion para nuestros gobernantes. Problemas de ese tipo se podrian
presentar en el futuro aqui, y fuera de Espafia también, y serd posible que los
productos quimicos presentes en articulos de consumo diverso y en la indus-
tria y ciertos agentes fisicos, nos intoxiquen de forma aguda o lenta. Para su
conocimiento y accion sanitaria adecuada, es urgente ya el desarrollo de
dicho Centro, en que los estudios toxicoldgicos y ecoldgicos sean prioritaria-
mente puestos en practica. Una vez mads, su interconexién con la epidemiolo-
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gia y la informatica, sugieren la creacion de un Centro Nacional de Epide-
miologia e Informadtica, en que sus miembros deberdn estar tanto en sus
laboratorios y despachos, como muy esencialmente en el campo, no sélo
cuando surjan problemas y crisis, sino en estudio de vigilancia activa, pros-
pectiva y predictiva continua.

Debo mantener aqui la seflal de alerta ante la posible presentacidon de
brotes de enfermedades infecciosas de origen desconocido, por lo que es
necesario estar preparado para la deteccion de las mismas y su posterior
control.

Aunque no poseemos hoy una disposicion mental apropiada, ni personal
y medios adecuados, para hacer investigaciones sanitarias, éstas deben ser, a
nuestro juicio, uno de los fines del programa de actuacidon del Ministerio. No
hablamos de investigacién basica, si no de una muy concreta, aplicada a los
varios campos sanitarios, adecuada y realisticamente seleccionada y, sobre
todo, muy intercomunicada entre si.

Lugar destacado merece a este proposito la biotécnologia. Debemos tener
a nuestra disposicién para intervenir y enjuiciar, cuando sea preciso, las
técnicas de produccién y uso de anticuerpos monoclonales, hibridomas, de
recombinantes de ADN, nuevas técnicas de fermentacion empleadas en las
industrias de alimentacion y otras y en las de Sanidad Ambiental en general.
Algo se ha hecho a este propédsito en el Instituto Nacional de Sanidad de
Majadahonda, pero hay que desarrollar las instalaciones fisicas dotandolas
de personal y otros medios.

Si bien no podemos copiar las estructuras de organizacion de los paises
muy desarrollados, pues ni disponemos de su potencial econdémico, ni de su
«ecosistema culturaly, no poY eso debemos renunciar a empezar a caminar en
ese sentido.

Es también obvio que no podemos incorporarnos milagrosamente al
status de aquellos centros extranjeros, pero si no empezamos ya, sera mas
desfasada y dolorosa nuestra situacion en el futuro inmediato. Hay que
poner en practica una adecuada politica de intercambio de técnicos de
nuestros centros con los de otros paises, especialmente en aquellos campos en
que el equipo es costoso en adquisicion y mantenimiento y en los que las
técnicas evolucionan muy rapidamente. Me refiero sobre todo a las técnicas
de los centros del Instituto Nacional de Sanidad, relacionadas con el control
de medicamentos (muy especialmente de los productos bioldgicos clasicos y
de los de aparicion actual, cuyo control es de complejidad creciente), alimen-
tos, sanidad ambiental, etc.

La puesta en marcha de una unidad de investigacion y desarrollo (anti-
guos planes pilotos), que coordine la ejecucion de las que, ineludiblemente,
deben empezar a hacerse prioritariamente a la ejecucion de planes globales,
es muy importante. Nuevas técnicas de prevencidon y asistencia médica, de
profilaxis, diagnostico y terapéutica, de ecologia sanitaria en su mas amplio
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sentido, deben ejecutarse en instituciones apropiadas, y a este propdsito
sugerimos los centros nacionales de la Administracién Institucional de la
Sanidad Nacional. De este modo se valorard adecuadamente, no sélo su
eficacia sino también sus aspectos econdémicos, si se generalizan en todo el
pais, y su aceptacion o rechazo por parte de la colectividad.

Los problemas relacionados con los habitos y motivaciones de la pobla-
cién, merecen especial atencion de las autoridades sanitarias, por lo que
aquéllos significan en la produccion de morbilidad y mortalidad en nuestra
poblacion. Los malos habitos alimentarios, el consumo aditivo de alcohol,
tabaco y otras sustancias, el hedonismo, el consumo excesivo, la adiccion a
la automedicacidn, los hdbitos morbigenos en el uso del tiempo libre, etc.,
exigen la creacion de un Centro Nacional de Educacion Sanitaria. La reper-
cusiéon de las actividades de este Centro, especialmente sobre la higiene
infantil, de los adolescentes, de la embarazada, de los ancianos y de la
poblacidn general, sera valiosisima.

Un comentario especial merece la situacion precaria de la Escuela Nacio-
nal de Sanidad, «casa madre» de todos los sanitarios. L.os que procedemos de
ella, entendemos mejor su evolucién y presente. Injusto y por supuesto
miope, es seguir manteniéndola sin créditos y personal suficiente y con
misiones tan limitadas como las que ahora desarrolla. Corregir estos defec-
tos, sin dilaciones, debe ser mision de los actuales directivos del Ministerio de
Sanidad y Consumo.

Mencidn aparte merece, a nuestro juicio, la situacion y el posible futuro
del Ginico organismo auténomo sanitario del Ministerio, la Administracién
Institucional de la Sanidad Nacional, que fue creada hace diez afios, para
hacer viable administrativamente un conjunto de hospitales, dispensarios,
laboratorios y otros centros, diversos en su origen y funciones. Su origen
plural, su vis a rergo, han motivado que sea «parasitada», en la funcién y en
los presupuestos, por otras instituciones de dentro y fuera de nuestro Minis-
terio. Hora es ya, y mérito sera de nuestros dirigentes, que todos y cada uno
de sus 6rganos y funciones, hospitalarias, dispensariales y de laboratorio, se
estructuren y desarrollen eficazmente.

No hay duda que los costes en espiral de la asistencia médica, la creciente
complejidad y carestia de los equipos y personal especializado, utilizados en
el diagndstico y terapéutica, asi como la continua y desmedida demanda por
parte del enfermo y su familia, entre otras cosas, han hecho que la valoracién
econdmica de todo ese proceso inflacionario, sea hoy una realidad.

Centenares de libros y publicaciones de todo tipo se dedican ya a este
tema de la Economia de la Salud. Voces muy dispares se oyen sobre el
particular. Lo cierto es que hay que buscar un equilibrio entre las necesida-
des de la sociedad y la oferta de servicios sanitarios.

Por otra parte, la armoniosa relacion médico-enfermo y el papel genuino
del médico como mezcla de mago-consejero-psicoterapeuta, debe lograrse
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por encima de todo. Dicha relacion, que se estf:’l'erosionar?do hoy en todos los
paises, por diverso que sea su contexto politico y sociocultural, nos es a
todos imprescindible y hay que cultivarla amorosamente, en beneficio de
todos.

El papel de todo gobierno, en esta integracion social médico-enfermo, es
extremadamente delicado.

Mackenzie sefiala en su libro Power and responsability in health care,
que el Gobierno debe tener muy presente en su actuacién no caer en su
gestion en la tentacidon operativa de creer que existen realmente «ellos» y
«nosotros», «jefesy y «subordinadosy», «explotadores» y «explotadosy», sino
que hay que dar un tratamiento igual para todos y que todos, tarde o
temprano, podemos cambiar de posicion, de cuidadores a ser cuidados —«all
in turn sufferers and servants»— que no existe mas que la realidad absoluta
de que todos constituimos el pueblo, a quien hay que atender solicitamente,
amorosamente, genuinamente, diria yo, sin retdrica, sin programas utdpicos;
contribuyendo a disminuir el sufrimiento, por lo menos el producido por la
enfermedad y el dolor, lema y meta del genuino sanitario de todos los paises
y en todos los tiempos.

Por eso ¢l llama la atencion sobre el crecimiento gigantesco que se da en
ciertos ministerios (al britanico se refiere ¢1), en que los numerosos y podero-
sos funcionarios del mismo hablan entre si cada vez mds y cada vez menos
con el mundo exterior. Advierte también sobre otra enfermedad posible en
un ministerio, la «injelilitisn, producida por la mezcla auto-perpetuante de
inercia y celos mutuos.

Nos parece que cofmo agente sensibilizante y sensibilizador del gobierno
en relacidon con el medio exterior, nada mejor que el sanitario activo en ese
medio; y como agente inmunomodulador contra la «injelilitis» yo propondria
la practica sanitaria, como guia de todas las actividades del Ministerio de
Sanidad.

Somos conscientes de formar parte de un servicio publico con entrega
absoluta, entusiasmo realista y conocimiento pragmadtico actualizado, que no
pretende ser otra cosa que eficaz levadura sanitaria para el mejoramiento del
pueblo espafiol.
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PRIMERA PONENCIA

Actualizacion del concepto de salud publica

Dres. GERARDO CLAVERO GONZALEZ
y ANTONIO SIERRA LOPEZ

3

Debido a la amabilidad de los organizadores de estas Jornadas Técnicas
del Cuerpo Médico de Sanidad Nacional tenemos los ponentes simultdnea-
mente la honra y el placer de presentar esta primera Ponencia cuyo titulo,
enormemente ambicioso, contrasta con las limitadas capacidades y méritos
de quienes la abordan.

El tema puede ser enfocado tanto desde un punto de vista tedrico como
desde una 6ptica mas practica; tanto ateniéndose a condicionamientos globa-
les como mediante una concrecion temporo-espacial del momento sanitario
que convivimos. Por otro lado, una mera exposicién ante compafieros,
maestros y especialistas en muchos de sus aspectos, debe liberarse de cual-
quier dogmatismo, lo que resulta, como sabéis, enormemente dificultoso
puesto que la desnuda expresion, liberada de matizaciones o calificativos al
objeto de resultar concisa, puede parecer aserto magistral cuando ambos
ponentes nos consideramos, eso si, con todo honor y mérito, ser uno sélo
cualquiera de vosotros y actuar en su consecuencia, exclusivamente como
compaifieros.

Por ello parece necesario esta justificacion, puesto que el tinico objetivo
de la Ponencia presentada, cuyas limitaciones también descubrimos nosotros,
consiste en discurrir conjuntamente por las nociones esenciales de la salud
publica con objeto de detectar con mayor claridad el horizonte hacia el cual
navegamos y encontrar en nuestra propia identidad de sanitarios espafioles la
mejor brijula que ha de orientarnos en coyunturas de tormenta y en situa-
ciones de placida mar.
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0. ANTECEDENTES SOBRE DEFINICIONES DE SALUD PUBLICA.
DEFINICION DE WINSLOW Y ANALISIS DE SUS COMPONENTES

Hubiera parecido pecado de erudicién y se hubiese caido en la posicién
dogmatica, que eludimos, si en el pértico de esta Ponencia se presentara el
conjunto histérico de definiciones que se han dado sobre la Salud Publica.
Al alcance de la mano técnica de cualquiera de vosotros se encuentran
bibliografias y ficheros donde puede obtenerse este material. De otro lado,
semejaria excesivamente tedrico profundizar en conceptos extraidos de leja-
nos tiempos. Ha parecido, por consiguiente, mas til, partir de la base de una
definiciéon de una Autoridad que atn estd presente en las dbras sobre la
materia de mayor uso y que, a pesar de haber transcurrido sesenta afios
desde que fuese dada, contiene las claves mds importantes para conceptuar
ahora la Salud Publica.

Nos referimos a la definicién de Winslow que, en 1923, proclamaba lo
siguiente:

«La Salud Publica es la ciencia y el arte de prevenir la enfermedad,
prolongar la vida y promover la salud mental y fisica y la eficacia a través
de esfuerzos organizados de la comunidad para el saneamiento del medio
ambiente, el control de las infecciones transmisibles, la educacion del indi-
viduo en higiene personal, la organizacién de servicios médicos y de enfer-
meria para el diagndstico precoz y el tratamiento preventivo de la enferme-
dad y el desarrollo de una organizacién social que asegure a cada individuo
un nivel de vida adecuado para el mantenimiento de la salud, organizando
estas prestaciones de forma que permita que cada ciudadano lleve a la
practica su derecho innato a la salud y a la longevidad.»

El andlisis de esta definicion descubre las caracteristicas que pueden
identificar el concepto de Salud Publica procediendo al estudio de sus
componentes y llevando a cabo una actualizacién de los mismos. La disec-
cién de la definicidén invocada se describe a continuacion:

1. Naturaleza: La Salud Publica como ciencia y como arte o préctica.

2. Funciones: Sanear el medio, luchar contra las infecciones transmisi-
bles, la educacion del individuo en higiene personal, la organizacién
de servicios médicos y de enfermeria para el diagndstico precoz y el
tratamiento preventivo de la enfermedad y el desarrollo de una
organizacion social.

Organizacion: Mediante esfuerzos organizados de la comunidad.

4. Objetivos parciales: Prevenir la enfermedad, prolongar la vida y
promover la salud mental y fisica y la eficacia.
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5. Objetivo final: Asegurar a cada individuo un nivel de vida adecuado
para el mantenimiento de la salud, de forma que se permita que cada
ciudadano lleve a la practica su derecho innato a la salud y a la
longevidad.

Esta definicion es de caricter global y de orientacidon operativa. Incluye
en ella aspectos orgédnicos y funcionales. Es posible, tras la realizacién de un
debate sobre la misma, resaltar las parcelas que poseen cuestiones priorita-
rias en una conceptuacion de Salud Publica. En cualquier caso los ponentes
consideran que la definicidén de Winslow es un amplio lugar de encuentro
para la discusion entre los Médicos de Sanidad Nacional. De ella se ha
derivado la estructura de esta Ponencia, dividida en los capitulos siguientes:

1. Desarrollo cientifico de la Salud Publica.
2. Crecimiento y desarrollo de la practica de Salud Piblica.
3. Las grandes funciones de Salud Publica, sus tendencias y cambios.

3.1 Saneamiento ambiental.

3.2 Lucha contra las enfermedades transmisibles.
3.3 Lucha contra las enfermedades no transmisibles.
3.4 Educacion sanitaria de la poblacién.

3.5 Otras funciones de Salud Publica.

4. Integracién en la Salud Publica de la asistencia sanitaria a distintos
grupos de poblacidn.

El método epidemioldgico y su aplicacién.

Ciencia y practica de la Administracién de Salud Publica.

Politica sanitaria y sus agentes: los Poderes Publicos y la Comunidad.
Organizacion para la Salud Publica: el Sistema de servicios de salud.
Estrategia, proceso de gestion y participacion en Salud Publica.
Objetivo en la practica de la Salud Publica: el derecho a la protec-
cion de la salud.

SERHES

Se pasa inmediatamente a una sucinta descripcién de cada uno de estos
temas en los apartados que siguen.

1. DESARROLLO CIENTIFICO DE LA SALUD PUBLICA

La Salud Publica como ciencia aplicada al hombre, pero considerado
éste como parte integrante de la comunidad, no es sélo una ciencia bioldgica,
sino también social. Es precisamente la influencia de las ciencias sociales la
que ha permitido a la Salud Publica, en su desarrollo, salir del mero campo
de la biologia consiguiendo, en consecuencia, un analisis cientifico del com-
plejo fendomeno de la salud y la enfermedad.

Asi, pues, a lo largo de su desarrollo cientifico, la Salud Publica ha
necesitado asumir e integrar parcelas del conocimiento de multiples ciencias.
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Podemos decir, a modo de esquema, que las principales ciencias que han
participado, y participan, en el desarrollo de la salud publica son las
siguientes:

__ (Ciencias de la Naturaleza: Fisica, Quimica y Biologia (no humana).

— Ciencias Sociales: Derecho, Economia, Sociologia, Politica, Demogra-

fia, Psicologia y Antropologia.

— Ciencias Mixtas o Humanas: Ecologia humana, Epidemiologia y

Medicina.
— Ciencias instrumentales de la Salud Publica.

A continuacidn, y también esquematicamente, seflalaremos las parcelas
del conocimiento de las ciencias que han sido aplicadas al desarrollo cientifi-
co de la Salud Publica:

Ciencias de la Naturaleza:
— Biologia:
Genética: Genética sanitaria.
Microbiologia y Parasitologia: Enfermedades transmisibles.
Inmunologia: Inmunologia sanitaria (Inmunizaciones preventivas,
Seroepidemiologia).
Veterinaria: Veterinaria de Salud Publica.
— Fisica y Quimica:
Medio ambiente fisico-quimico. Son ciencias que tienen un caracter

fundamental desde el punto de vista instrumental, en su aplicacion
a la Salud Publica.

Ciencias Sociales:
— Sociologia:
Sociologia sanitaria (sociedad, salud y enfermedad. Relaciones intra ¢

inter-profesionales. Relaciones entre profesiones sanitarias y el
hombre, la familia y la comunidad...).

— Economia:
Economia sanitaria (ciencia de los recursos limitados).
— Derecho:

Derecho constitucional (derecho a la salud. Poderes publicos, organi-
zacion y titularidad de la Salud Publica).

Derecho administrativo (normativa sanitaria).

Derecho penal (el delito contra la Salud Publica).

— Demografia:
Demografia sanitaria (diagndstico de salud de la comunidad. Planifi-
cacion sanitaria).
— Politica:
Sefialamiento de objetivos. Asignacion de recursos.
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— Psicologia:

Psicologia humana individual y social.
Antropologia: «Ciencia del Hombrey.

Ciencias Mixtas y Humanas:

— Ecologia:

Ecologia humana, salud y enfermedad.

— Epidemiologia:

Diagnéstico y andlisis de situacidn. Investigacidon causal de los estados
de salud y enfermedad. Evaluacion de programas de salud.

— Medicina (y Enfermeria):

Medicina constructiva. Medicina preventiva. Medicina curativa. Me-
dicina rehabilitadora. Concepto de Medicina integrada.

Ciencias instrumentales de la Salud Publica:

Nos referimos a aquellas ciencias cuya relaciéon con la Salud Publica es
fundamental o exclusivamente la de proporcionar elementos (instrumentos)
que contribuyen a la solucién de los problemas practicos, sin que ello
signifique que entre las anteriores no existan las que lo sean en mayor o
menor grado.

Estadistica:

Estadistica sanitaria (estadisticas demograficas, epidemioldgicas y de
recursos sanitarios).

Informatica:

Informatica sanitaria: tratamiento racional y automatico de la in-
formacion (Epidemiologia, Programas de salud, Recursos sa-
nitarios...).

Administracion:
Administracion sanitaria.
Farmacia:
Medicamentos.
Ingenieria sanitaria:
Sanidad ambiental.
Arquitectura:

Arquitectura sanitaria (vivienda y salud. Urbanismo y salud. Centros
sanitarios).

Pedagogia:
Educacidn sanitaria.

La Salud Publica, como teoria, es la resultante de la permanente integra-
cién de los conocimientos de numerosas ciencias aplicados a un objetivo

REVISTA DE SANIDAD. 34.—2
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comun: el bienestar fisico, psiquico y social de la comunidad. Como practica,
es una actividad multiprofesional especializada en la aplicacion de esa teoria
y encuadrada en el seno de la Administracién Publica.

2. CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE LA PRACTICA DE SALUD
PUBLICA

Si la Salud Publica como ciencia dice lo que deberia hacerse, considerada
como practica es lo que efectivamente se hace. La praxis de Salud Publica es
la aplicacion préctica de aquella doctrina.

Es preciso sefialar aqui que al hablar de la praxis de Salud Publica
tenemos que limitarnos, es nuestro marco operativo, al conjunto de acciones
desarrolladas por el sector sanitario. Pero tenemos que resaltar, una vez mas,
. que la salud no es un objetivo alcanzable por la sola actuaciéon de los
servicios sanitarios. Recordemos lo escrito por Sonis: «La experiencia recogi-
da en los tltimos treinta afios ha permitido, en efecto, comprobar claramente
que la mera aplicacion de las técnicas sanitarias no es suficiente para la
solucién de los problemas de salud y que los factores econdémicos, sociales,
culturales, politicos... ete., constituyen los parametros dentro de los cuales se
concreta el nivel de salud de las poblacionesy.

Pero lo anterior no justifica en absoluto el alejamiento, cada vez mayor
en los ultimos afios, entre lo que es el contenido cientifico de la Salud
Publica y la aplicacién practica del mismo a través del sector sanitario.
Probablemente nunca en la Historia el desarrollo de la praxis de Salud
Publica se ha alejado tanto, y tan negativamente, del desarrollo cientifico.
Sobre la praxis de Salud Publica estdn actuando una serie de factores
limitantes claramente responsables de la situacion actual. Y nos referimos
especialmente a nuestro pais. Veamos cudles son los principales:

1. Inexistencia de un sistema sanitario unico, eficaz e integrador de
todos los recursos sanitarios.

2. Prioridad, como consecuencia del predominio absoluto del sistema
sanitario a cargo de la Seguridad Social, de las actividades sanitarias
dirigidas hacia el objetivo enfermedad. La salud, pese a su condicién
de derecho constitucional, queda practicamente a nivel de objetivo
tedrico.

3. La asistencia hospitalaria, de elevado costo y complejidad tecnolégi-
ca, se ha convertido en el eje del sistema sanitario con evidente
desprecio al desarrollo de una atencién de salud integrada, basicamen-
te extrahospitalaria, y empobrecimiento progresivo de aquellos recur-
sos sanitarios cuyo objetivo primordial es la proteccion y promocion
de la salud de la comunidad. Incluso se ha llegado a institucionalizar
la degradacién de esos recursos. Nos referimos, por ejemplo, al Real
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Decreto 211/1978 y Orden de 29 de junio sobre estructuracion orga-
nica de las Delegaciones Territoriales del entonces Ministerio de
Sanidad y Seguridad Social, y que, pese a las transferencias de
funciones y recursos a las Comunidades Auténomas, ha sido, y es, un
grave obstaculo para el desarrollo sanitario.

4. Escasa o nula participacion de la comunidad en la gestion de la Salud
Publica.

Escasa, y en ocasiones deformada, educacion sanitaria de la poblacién.

6. Siendo la Salud Publica una actividad multiprofesional, existe en la
practica una falta de incorporacién real de numerosas profesiones al
sistema sanitario. Consecuentemente con todo lo anterior, la forma-
cion del personal sanitario se limita practicamente a las profesiones
médicas y paramédicas, con una clara orientacidn, y por lo tanto
desviacion, hacia los llamados «cuidados médicos». E igualmente
consecuente con todo lo anterior, se ha sometido a un progresivo
empobrecimiento a los Centros de Formacién de Personal de Salud
Publica, concreta y especialmente a la Escuela Nacional de Sanidad
y filiales.

7. Inexistencia de una Ley de Bases de Sanidad actualizada.

Estos factores limitantes son finalmente consecuencia de las voluntades,
y por lo tanto de las decisiones politicas.

3. LAS GRANDES FUNCIONES DE SALUD PUBLICA; SUS
TENDENCIAS Y CAMBIOS

3.1 Saneamiento ambiental

Una de las funciones basicas de la Salud Publica ha sido, y es, el
saneamiento ambiental, entendiendo por tal (Comité OMS) «la accién dirigi-
da a la mejora de todas las condiciones que en el medio fisico de la vida
humana influyen o son susceptibles dé influir desfavorablemente sobre el
desarrollo fisiolégico, la salud y la longevidady.

El hombre, al actuar a través de los avances conseguidos por el desarrollo
cientifico y tecnoldgico, como factor de cambio de su medio ambiente, no
s6lo ha conseguido resultados favorables sino que ha introducido nuevos
factores de riesgo para su salud. Es la aparente paradoja del progreso: su
capacidad de ser al mismo tiempo constructivo y destructivo.

Siguiendo el estudio elaborado por la OMS («Riesgos del ambiente
humano para la salud», 1972) podemos considerar dentro del tema los
siguientes grandes apartados:

— El aire (contaminacién bidtica y abidtica).

— El agua (contaminacién biolégica, quimica y radiactiva).
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minacion bioldgica, quimica y radioldgica).

— Los alimentos (conta ' :
aguas residuales, sustancias

— El suelo y las tierras (residuos solidos,

quimicas toxicas). ' L
— Insectos vy roedores (desinsectacion y desratizacidn).

La vivienda (y afiadimos el urbanismo).
El ambiente de trabajo (y afiadimos el de cualquier otro lugar de
desenvolvimiento de la vida humana).

Es evidente (Hanlon) «que los altos logros alcanzados por muchas nacio-
nes en materia de salud publica se han debido en gran parte a las medidas de
saneamiento implantadas». La situacién, que ha evolucionado a lo largo de
la historia, es sin embargo muy variable actualmente segin el nivel de
desarrollo socioecondémico de los paises. Y alin dentro de un mismo pais.

En lineas generales la tendencia, en materia de saneamiento ambiental, es
clara. El desarrollo tecnolégico, en busca de una mejor calidad de vida, ha
conseguido alli donde se aplica (paises desarrollados) un control preferente-
mente de los factores de riesgo de naturaleza bioldgica y, en consecuencia, de
las enfermedades transmisibles, pero no asi de de los factores fisico-quimicos
que han sido en gran parte introducidos artificialmente por el hombre.

Se han producido (y ahora nos referimos mas particularmente a nuestro
pais), en la préctica, grandes avances en el control de la calidad bacteriologi-
ca del agua, de la eliminacion de aguas residuales domésticas (sobre todo en
el medio urbano), de insectos y roedores, pero presentan serias dificultades
problemas como la contaminacion atmosférica, los ruidos, los residuos soli-
dos, los vertidos industriales, la contaminacion de los alimentos, el urbanis-
mo y la vivienda...

La intensidad de la dificultad de resolucidon de estos problemas no estd
relacionada solamente con su progresivo aumento, sino con el elevado costo
de sus soluciones. El nivel de la tecnologia actual permite ofertar, sin embar-
go, esas soluciones. Y es obligacién de los poderes publicos instrumentar los
recursos adecuados para actuar eficazmente y conseguir que se apliquen las
medidas necesarias dentro de las logicas posibilidades de cada comunidad.
Su complejidad y su costo no justifican su abandono.

Evidentemente, el sector sanitario de la Administracion publica, tiene
unas funciones bien definidas en el saneamiento ambiental. Han sido correc-
tamente expuestas por Fernandez Nafria (Jornadas del Cuerpo Médico de
Sanidad Nacional 1978):

1. Instalar sistemas de vigilancia de parametros ambientales que nos
permitan definir el estado actual de deterioro del medio ambiente y
sus tendencias futuras.

2.° Realizar los estudios correspondientes para correlacionar los efectos
de la degradacién del medio ambiente con lasalud.

3.° Proponer los medios preventivos y correctores que garanticen la
salubridad del mismo.
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4.° Definir las normas de calidad del medio ambiente minimas exigibles
para defensa de la Salud Publica.

Nosotros afiadimos:

Promover la educacidn y participacién de la comunidad.

Pero para llevarlas a cabo se necesita disponer de recursos especificos de
saneamiento ambiental. La OMS ha definido claramente la necesidad de
creacion de servicios de higiene del medio en la administracidn sanitaria, asi
como la incorporacidn a los mismos de ingenieros sanitarios y otros profesio-
nales especializados, como requisitos indispensables para la ejecucion de
programas de saneamiento ambiental.

Nuestra administracion sanitaria carece practicamente de esos servicios y
de esos profesionales. Incluso, y coherentemente con la degradacion de los
servicios de Salud Publica, se ha llegado a fusionar orgdnicamente con los
servicios de veterinaria de Salud Publica, a nivel central. Y a nivel periférico,
los recursos especificos son virtualmente inexistentes.

Es a nivel de legislaciéon donde nuestra situacion es menos deficitaria,
aunque existan todavia vacios importantes. No obstante, la legislacion sélo
cumple sus objetivos cuando existe voluntad y recursos para exigir y vigilar
su cumplimiento.

La calidad del medio ambiente, seriamente alterada por el desarrollo
urbano e industrial, necesita la ejecucién de programas de saneamiento
ambiental, cuyo ejercicio corresponde a la Administracion publica.

Requisito indispensable para el desarrollo de esos programas es dotar a
la administracién sanitaria de servicios de Sanidad Ambiental que incorpo-
ren a especialistas en la materia, y ello con un criterio multiprofesional
(ingenieros, médicos, bidlogos, quimicos, agentes de saneamiento, edu-
cadores...).

La coordinacion de esos servicios con los de otros sectores de la Admi-
nistraciéon puiblica (Obras Publicas, Urbanismo, Industria y Energia, Agricul-
tura...), junto con la participacién activa de la comunidad y el desarrollo
completo de una legislacidn realista, es el unico camino eficaz para abordar
la problematica de la proteccion del medio ambiente.

3.2 Lucha contra las enfermedades transmisibles

Es indudable que en los paises desarrollados las enfermedades transmisi-
bles han perdido importancia en relacién con las no transmisibles. Y es
innegable que esa pérdida de importancia se constata cuando se examinan las
estadisticas de mortalidad actuales y se comparan con las de principios de
siglo. Hace tiempo que dejaron de ser responsables de la mayor parte de las
muertes.

Pero recurrir solamente a los indicadores de mortalidad puede llevarnos
a una revisién parcial del problema, aunque sea importante. Como escribi6
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Aldo Milic: «Nos debe importar de qué morimos, pero también nos debe
importar cémo vivimos. La gente enferma muchas veces durante su vida y el
hecho de que no muera de ciertas enfermedades no implica que no deba
concederse a éstas suficiente atencidon.»,

De hecho, se ha llegado a una actitud de cierto desprecio intelectual hacia
las enfermedades transmisibles en amplios sectores de la Medicina, compar-
tido por parte de las Autoridades Sanitarias.

Sin embargo, la vision que nos proporciona el estudio de la morbilidad
no es exactamente igual. Ciertas enfermedades transmisibles han desapareci-
do en los paises desarrollados y la incidencia de algunas ha disminuido
paralelamente al descenso de la mortalidad. Pero muchas otras siguen man-
teniendo tasas muy elevadas e incluso algunas (por ejemplo, las enfermeda-
des de transmisién sexual, ciertas toxiinfecciones alimentarias, las infecciones
hospitalarias...) han aumentado notablemente.

Su trascendencia sanitaria deriva basicamente de que son importante
causa de morbilidad, aunque se trate en muchos casos de procesos leves.
Piénsese, por ejemplo, que simplemente las infecciones respiratorias agudas
ocasionan mas de una tercera parte de todas las visitas médicas, siendo el
factor principal de absentismo escolar y laboral. Piénsese, ademds, en la
cantidad de recursos sanitarios que se emplean en su asistencia. No puede
ignorarse hoy dia que los viajes, cada vez mas frecuentes y rapidos, amena-
zan con la introduccion de enfermedades en paises que consiguieron su
erradicacion. Que la comercializacion internacional cada vez mds intensa de
productos alimenticios, obliga a un control creciente de éstos desde el punto
de vista microbiol6gico. Piénsese en enfermedades transmisibles desconocidas
hasta estos ultimos afios, como la enfermedad de los legionarios, fiebre de
Lassa, Marburg, Ebola y otras.

Resulta, pues, absolutamente necesario que el Sistema Sanitario dispon-
ga del equipamiento y la estructura adecuada que permitan el control de las
enfermedades transmisibles. Y ese equipamiento empieza por la adecuada
dotacién'-de Servicios de Vigilancia Epidemioldgica que aseguren el perma-
nente conocimiento y analisis de situacién en todas y cada una de las areas
sanitarias. Y la dotacién organica de recursos para los programas de accion
permanente y la actuacidn en situaciones de emergencia.

Es indudable, pues, que las enfermedades transmisibles, si bien han
perdido la importancia que tenian como causa de muerte, siguen constituyen-
do un serio problema de salud puablica que absorbe ademas una parte
importante del gasto sanitario.

La programacién, direccion y evaluacion de las acciones para el control
de enfermedades transmisibles son responsabilidad de los administradores de
Salud Publica, quienes contaran con equipos que incluyan epidemidlogos,
especialistas de Salud Publica, ingenieros sanitarios y veterinarios, educado-
res sanitarios, agentes de saneamiento y todos aquellos otros profesionales
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sanitarios, debidamente integrados en los servicios correspondientes, y con el
apoyo cada dia mdas importante de los laboratorios de Salud Publica.
Y todo ello dentro de un Servicio Nacional de Salud donde la atencion
primaria y los Centros de Salud sean una realidad estructurada y articulada
eficazmente que permita el desarrollo de los programas de salud.

3.3 Lucha contra las enfermedades no transmisibles

Las enfermedades no transmisibles han pasado a ocupar, en los paises
desarrollados y a lo largo de nuestro Siglo, los primeros lugares en cuanto a
importancia sanitaria y social. Basta con examinar las estadisticas actuales de
mortalidad en nuestro pais y compararlas con las de principio de siglo para
evidenciar como en los primeros puestos, que antes ocupaban las enfermeda-
des transmisibles, estan hoy enfermedades cronicas no transmisibles y el cada
dia mas importante capitulo de los accidentes. Ademas, se observa como la
tendencia ascendente de las tasas de mortalidad por enfermedades no trans-
misibles y la descendente de las enfermedades transmisibles van marcando la
diferencia entre ambas de una manera progresiva y rotunda.

Teniendo en cuenta lo anterior, cabe plantearse tres grandes capitulos
dentro del problema:

1. Razones que han motivado, y motivan, la situaciéon actual de las
enfermedades no transmisibles.

2. Trascendencia sanitaria y social de las mismas.

3. Posibilidades reales de lucha contra ellas.

Las razones que han motivado la importancia actual de las enfermedades
no transmisibles son claras:

a) Los avances en el terreno de la Microbiologia, Inmunologia, Epide-
miologia, Profilaxis y Terapéutica, permitieron, y permiten, el de-
sarrollo de programas de lucha contra las enfermedades transmisibles
de resultados relativamente rapidos y brillantes.

b) El desarrollo socio-econémico y cultural ha contribuido poderosa-
mente a esta situacion favorable.

¢) La evolucion demogréfica, con un progresivo envejecimiento de la
poblacion, ha sido, y es, un factor determinante del incremento de las
enfermedades crdonicas no transmisibles.

d) Pero ademas de todo lo anterior, es innegable que se ha producido
un aumento progresivo de las tensiones sociales y otros factores de
riesgo, que hace que el incremento de las enfermedades no transmisi-
bles no sea solamente relativa.

Su trascendencia sanitaria y social deriva de su gran mortalidad y
morbilidad, su larga duracién, el elevado nimero de incapacidades
que originan, la intervencién de factores sociales en su aparicion y
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difusién y la carga econémica que supone para la sociedad, tanto
desde el punto de vista de no produccién como del enorme coste de
su asistencia.

En relacién con las posibilidades actuales de lucha contra ellas es necesa-
rio precisar lo siguiente:

1. Estas enfermedades plantean problemas especialmente dificiles, tanto
en la prevenciéon como en el tratamiento de muchas de ellas, como
consecuencia de su oscura etiologia, su comienzo insidioso, su varia-
da y variable sintomatologia y la insuficiencia de medios terapéuticos
de reconocida eficacia en muchos casos.

2. No obstante lo anterior, la aplicacién del método epidemioldgico ha
ido permitiendo si no desentrafiar totalmente el complejo etioldgico
de estas enfermedades, si ir conociendo cada vez con mayor precision
una serie de «factores de riesgo», lo que nos permite hablar de
prevencion primaria en su sentido mas estricto. Por otra parte, la
prevencidén secundaria tiene aqui un amplio campo de aplicacién y de
brillantes resultados.

Es evidente ademas, que sobre los Servicios Sanitarios que hasta
ahora sélo se ocupaban practicamente del tratamiento de estas afec-
ciones, pesa una demanda creciente de actividades preventivas.

Lo expuesto nos sittia ante la necesidad del desarrollo de luchas
sanitarias contra las enfermedades no transmisibles. Luchas sanitarias
que exigen una meticulosa planificacién con coordinacion y utiliza-
cién de todos los recursos, que tiene que iniciarse a nivel de la
atencion primaria de salud, que tiene que contar con una permanente
vigilancia, investigacion y evaluacion epidemioldgica, que necesitan el
impulso maximo de los servicios, y,en consecuencia acciones, de
Sanidad Ambiental, y que s6lo pueden concebirse ademas sobre la
base de una buena educacion para la salud a todos los niveles de la
poblacion.

Sélo asi, y contando con el estado actual de nuestros conocimien-
tos cientificos y técnicos, es posible conseguir una notable reduccién
en cuanto a las graves repercusiones sanitarias y sociales de las
enfermedades no transmisibles.

3.4 Educacion sanitaria de la poblacién

La educacion sanitaria ha pasado a ser, en los ultimos cuarenta afios, una
de las funciones principales de Salud Publica.

Se entiende por educacion sanitaria (grupo cientifico de la OMS): «el
conjunto de actividades planificadas o sistematicas que favorecen y provocan
experiencias en momentos, formas y situaciones que inducen a adquirir
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conocimientos y adoptar las actitudes y el comportamiento mas convincente
para la salud de un individuo, un grupo o una colectividad».

«Es evidente que el objetivo fundamental de la educacidn sanitaria es la
adquisicion de conocimientos y actitudes, y la modificacion permanente de la
conducta individual y colectiva en asuntos relacionados con la salud. Su
necesidad es tanto mayor cuanto que en la actualidad muchos problemas
sanitarios, y fundamentalmente aquellos que mas preocupan por constituir
las causas mas importantes de muerte, enfermedad e incapacidad, son cues-
tiones que estin intimamente ligadas al comportamiento humano» (doctora
Najera).

La educacidn sanitaria no es solo una de las funciones basicas de la Salud
Publica, sino también una de las mas dificiles. Y por ello necesita concebirse
como una actividad permanente y exquisitamente programada. La programa-
cioén parte de un analisis de situacion (conocimientos, intereses, creencias y
practica de la poblacion en materia de salud). Pero la programacion exige,
l6gicamente, la existencia de unidades de educacién sanitaria en los Servicios
de Salud Publica, entendiéndose siempre estos Ultimos como un sistema
sanitario unico e integrador. La figura del educador sanitario, como especia-
lista en la materia al frente de esas unidades, parece cada dia mas necesaria.
Le corresponde, entre otras funciones (doctora Najera), «dirigir desde el
punto de vista técnico el planeamiento, la organizacién, la administraciéon y
la evaluacion metédica de las actividades de educacion sanitaria en los
distintos programas y servicios de Salud Publica». En las actividades de
educacion sanitaria deben participar todos los trabajadores sanitarios, pero
ademas, y es fundamental, hay que incorporar oficialmente al maestro. La
escuela es un lugar 6ptimo para la educacidn sanitaria. Para ello es necesario
introducir en la formacién del maestro los conocimientos necesarios que le
permitan ser un agente permanente de educacién sanitaria en el medio
escolar. E integrar oficialmente en las actividades escolares la educacion para
la salud. Los Servicios de Sanidad Escolar servirdn, entre otras funciones,
para mantener el nivel de formacion adecuada del maestro.

Debe igualmente programarse la adecuada utilizacion y asesoramiento de
los medios de comunicacién social. Nadie puede ignorar el enorme poder de
penetracidon de los mismos en nuestra sociedad y el poco, o mal uso, que de
ellos se hace actualmente en materia de informacién y educacion para la salud.

La educacién sanitaria como proceso permanente debe impregnar al
maximo todas las actividades del personal de Salud Publica, maestros y
otros grupos sociales para que las ideas, habitos y actitudes sanitarias se
integren de forma natural en el proceso de socializacién del individuo.
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3.5 Otras funciones de Salud Piblica

S6lo a modo de esquema vamos a enumerar aquellas otras grandes
funciones de Salud Publica, entendida ésta en la practica como el conjunto
de actividades desarrolladas por un sistema sanitario integral (extendido a
toda la poblacion), integrade (impartiendo simultineamente cuidados curati-
vos, preventivos, rehabilitadores, higiénicos y de educacién sanitaria) e inte-
grador (utilizando todos los recursos sanitarios):

1. Restauracion de la salud:
Cuidados médicos (Medicina curativa).
Rehabilitacion y readaptacion.

2. Promocién de la salud:
Higiene prenatal, maternal e infantil.
Higiene escolar.
Examenes periodicos de salud.
Gerocultura.
Higiene laboral y deportiva.
Higiene mental.

Si desde un punto de vista teérico, refiriéndonos a las funciones citadas,
puede hablarse de enorme desarrollo cientifico y técnico, y en consecuencia
de posibilidades de aplicacion practica, desde un punto de vista de la mas
estricta praxis s6lo puede hablarse, en lineas generales, de timidos y desigua-
les intentos. O, como en el caso de la asistencia médica (Medicina curativa),
de crecimiento y desarrollo no arménicos que han ocasionado un evidente
desequilibrio en el propio sector asistencial y en el sector sanitario en
conjunto.

Mencion aparte merecen, entre las funciones de Salud Publica, las de
ensefianza e investigacion (basica y aplicada). Son actividades fundamentales
y permanentes, absolutamente necesarias para el desarrollo cientifico y técni-
co de la Salud Piblica y para la formacidn del personal sanitario a todos los
niveles. La trascendencia de ambas actividades, la amplitud de su contenido,
y su situacidén actual de precariedad, entendemos que sélo pueden abordarse
a través de sendas ponencias especificas y no en el marco de la presente.
También la cooperacién internacional constituye otra funcién que, por la
diversidad de sus materias y programas, sélo se puede tratar en ponencia
especifica.

4. INTEGRACION EN LA SALUD PUBLICA DE LA ASISTENCIA
SANITARIA A DISTINTOS GRUPOS DE POBLACION

La mayor prevalencia de enfermedad en determinados grupos de pobla-
cién (indigentes, clase proletaria, etc.), constituye la justificacion técnica de
por qué el Estado y otros poderes piiblicos pusieron en marcha servicios de
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asistencia sanitaria. Esta circunstancia epidemioldgica, inserta en una impa-
rable corriente causada por el movimiento obrero como efecto de la revolu-
cién industrial, condujo a que aquellos colectivos alcanzasen el derecho a
prestaciones sanitarias a través de instituciones publicas de seguro social o de
asistencia benéfica. A este fin el Poder ejecutivo desarrolla distintas formas
de administracién mediante muy diversos modelos de infraestructura sanita-
ria cuyas esenciales piezas son:

a) El Estado o autoridad central, que ocupa en muchos paises una
posicion subsidiaria respecto a la asistencia benéfica, es administra-
dor directo de los programas de lucha contra las «plagas sociales» y
retiene la competencia de ordenacién de toda la accién social en
virtud de su «rol» de Estado-bienestar.

b) Las instituciones del Seguro de Enfermedad, cuya financiacién eco-
némica se mantiene con caracter mutual y cuya administracion con-
serva principios y procedimientos de origen privado a pesar de que su
misién y Ambito sean publicos, dirigen su atencién a la salud de los
trabajadores.

¢) Las autoridades territoriales, que frecuentemente administran la asis-
tencia sanitaria a indigentes (herederas de las antiguas Leyes de
Beneficencia) y variada competencia sobre salubridad local.

Este esquema simplista (valido para Espafia y Europa meridional) varia
conforme a la inicial distribucion del poder para los distintos paises; también
estd influido por la fase en que se encuentran los seguros de enfermedad en
su camino hacia los objetivos finales de Seguridad Social y Servicio Nacional
de Salud, el cambio politico y técnico desde la Beneficencia publica hasta el
Servicio Social y, radicalmente, por el progreso social impulsado por fuerzas
determinantes que modifican la conciencia y conducta de personas y grupos.

De cualquier modo se han suscitado tensiones e incoordinaciones en el
sistema sanitario por el hecho de esta distribucidn de responsabilidades entre
las diferentes Administraciones, que probablemente no hubieran ocurrido de
haber existido una mds exacta limitacién conceptual, juridica y operativa de
la Salud Publica, la prevision social y la asistencia benéfica.

Han existido razones histéricas de origen y situacién para que la Salud
Publica se haya mantenido en el Estado, responsable de la defensa sanitaria
frente a graves epidemias; que la atencion médica a los trabajadores se haya
administrado desde instituciones donde atin latia el antiguo concepto de
auxilio mutuo; que la asistencia benéfica, paternalista, desarrollada sobre la
caridad o la filantropia se administrase entre convecinos. Hay que decir, sin
embargo, que ninguna de estas razones subsiste, ya desaparecida la situacion
sanitaria y social que las origind y, por el contrario, desde el conocimiento de
las interrelaciones pobreza-clase social-trabajo-enfermedad, desde la practica
asistencial realizada por un equipo multisectorial y con participacion de la
comunidad no pueden mantenerse conceptos caducos ni barreras innecesarias.
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La actual circunstancia social aconseja que doctrinalmente se incluya
dentro del concepto de Salud Publica tanto la atencidn sanitaria efectuada en
favor de los grupos protegidos por la Seguridad Social como la asistencia
médica destinada a las personas con nivel de indigencia.

Esta integracién conceptual se acompaiia, en el plano juridico, de un
hecho que puede ser motivo o consecuencia de la misma: la explicita decla-
racidn constitucional del derecho a la proteccién de la salud de todo ciuda-
dano, sin discriminacidn, cualquiera que sea su condicidn social y su posicién
en las relaciones técnicas y sociales de produccion (menesteroso, trabajador
o no, actividad laboral, etc.), con equitativo disfrute de este derecho.

La organizacién y administracioén de servicios puede teéricamente confi-
gurarse en modelos distintos, pero debera garantizar la maxima cobertura y
eficacia, alcanzar una identidad con la comunidad que participa en su
gestion, contribuir a una solidaridad de ambito nacional y obtener unos
resultados minimos semejantes puesto que los servicios se han originado de
una fuente juridica unica (derecho de los ciudadanos proclamado constitucio-
nalmente) y tienden a un objetivo comun (méaximo bienestar para el mayor
ntmero de personas).

En conclusién, se puede decir que conceptualmente la Salud Publica debe
asumir las nociones previas de asistencia sanitaria publica prestada a los
desvalidos, clase trabajadora vy titulares de un derecho a la Seguridad Social
y ello en razén a un triple motivo:

a) Politico, de actuacidon publica desde la solidaridad entre todos y
desde la equidad, conforme a las necesidades.

b) Juridico, por un derecho a la proteccién de la salud de todos los
ciudadanos.

¢) Operativo, por la eficacia de la intervencidén sanitaria para resolver
situaciones epidemiologicas multicausales y con alta etiologia social.

5. EL METODO EPIDEMIOLOGICO Y SU APLICACION

El método epidemioldgico ha pasado, en menos de un siglo, de ser un
instrumento aplicado al estudio de las epidemias, a ser un instrumento
imprescindible para la teoria y la practica de Salud Publica. Sus objetivos
han ido ampliandose y diversificAndose, pasando del campo de estudio de las
enfermedades transmisibles a las no transmisibles, y del campo de estudio de
la enfermedad al de la salud. Pero ademas, y es lo que podemos denominar
el tercer eje de la accion de la epidemiologia, resulta basico, a través de la
epidemiologia de intervencion, para la evaluacion, previamente planeada, de
los programas de salud, entendidos éstos en su mas amplio sentido, es decir,
de prevencién y promocion de la salud y de cuidados médicos. Y permitiendo
no solo valorar la eficacia de las medidas aplicadas, sino también el rendi-
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miento econdmico, dentro de un criterio de economia de la salud. Sefialemos
la importancia de los modelos epidemiolégicos que permiten perfeccionar y
aumentar la eficacia del método epidemiolégico.

Ciertamente la Epidemiologia es una ciencia que necesita apoyarse en
todas las ciencias que integran la Salud Publica pues, como ha escrito San
Martin: «es una aplicacién de la concepcion ecoldgica de la salud y de la
enfermedad. Es una disciplina de sintesis». Pero en la aplicacién de su
instrumento, es decir, del método epidemioldgico, necesita imprescindibleme-
te de la Estadistica, de la Informatica y de la Demografia como ciencias
auxiliares.

En resumen, el papel actual de la Epidemiologia queda definido por sus
tres grandes objetivos, que constituyen los tres grandes ejes principales de la
misma:

1. Vigilancia epidemiol6gica: Se entiende como tal el registro, analisis ¢
interpretacion de los datos que nos permiten conocer los estados de
salud y enfermedad de la comunidad, su evolucidn y andlisis compa-
rativo. La vigilancia epidemioldgica es requisito para la planificacion
sanitaria y para la accién eficaz en situaciones de emergencia.

2. Investigacién etiolégica: La Epidemiologia participa de manera deci-
siva en el conocimiento de los factores determinantes de los estados
de salud y enfermedad en la poblacion. Ademads, y con un sentido
pragmatico, la aplicaciéon de su método permite determinar lo que se
denominan «factores de riesgo», y cuya precisién es bésica para el
desarrollo de programas de prevencién primaria.

3. Evaluacién de intervenciones: Es decir, valoracion de la eficacia y
rendimiento econdmico de las acciones y recursos que conforman los
programas de salud.

6. CIENCIA Y PRACTICA DE LA ADMINISTRACION DE SALUD
PUBLICA

El ejercico de las actividades de Salud Publica se realiza a través del
sistema de servicios de salud, y el conjunto de aquéllas estd constituido por
actos de naturaleza administrativa, por realizaciones técnicas originadas en
organismos y dependencias de caracter administrativo o por la actuacion de
entidades privadas y particulares reguladas en parte desde los poderes publi-
cos. La Administracion, por consiguiente, impregna siempre de algin modo
toda la esfera que corresponde a la materia de Sanidad Publica.

Como se vera al describir el sistema de servicios de salud, los Entes
publicos y privados coexisten en el ambito de la Sanidad y establecen
numerosas relaciones tanto de cooperacién como de concurrencia. Recoge-
mos aqui sucintamente algunas caracteristicas de la Administracién ptblica
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que constituyen principios esenciales del sector piiblico, en general, y que son
aplicables por tanto a la mas limitada drea de la Administracién sanitaria
publica. Estas notas de los servicios publicos son:

1. Su naturaleza hace que se creen dentro del marco del ordenamiento
juridico y siguiendo reglas formales apropiadas.

2. Su competencia deriva de modo lejano o inmediato de la soberania
del pueblo, y algunos de sus titulares poseen cualidad de autoridad
publica (o agentes de la mencionada autoridad).

3. La finalidad de sus instituciones y organismos es la de servicio al bien
comun.

4. Son destinatarios de la accion publica toda la Comunidad o, en su
caso, grupos o particulares sin que ello se deba a singular privilegio o
beneficio.

5. Utilizan recursos financieros de origen publico; se apoyan en patrimo-
nio y bienes de titularidad publica o finalidad social; emplean perso-
nal con vinculacion reglamentada (naturaleza diversa del vinculo).

6. Son controlados por la Comunidad a través de la representacion
politica, mediante una «opinién piiblica» configurada por los medios
de comunicacién social o, mas especialmente, por via de representan-
tes en Organismos publicos diversos.

De todas estas notas goza la Administracién publica y, por tanto, la de
caracter sanitario. Pero, ademas, la Administracion sanitaria, debido a la
esencialidad del derecho a la proteccidn de la salud, sitia al sector sanitario
privado bajo una red reglamentaria —de muy diferente rigidez segun momen-
tos y lugares— que tiende a garantizar la unicidad de funcionamiento del
sistema de servicios de salud cualquiera que sea la titularidad de los mismos
con objeto de evitar tensiones y distorsiones internas en su seno.

Ademads de esta peculiar «expansion reglamentaria» hacia los servicios
privados que puede caracterizar al sector sanitario, es factible agregar otros
atributos diferenciales que, en cierto modo —y se puede discutir hata qué
grado—, son especificos del mismo. Entre ellos se citan frecuentemente:

1. Naturaleza social de las actividades sanitarias, por lo que su campo
de accibn se sitia vecino a los servicios de seguridad social, trabajo,
asistencia social, etc.

2. Receptividad acusada de la poblacion para detectar anomalias en su
nivel de salud y disfunciones de los servicios de salud.

3. Predominio cuantitativo y en importancia de las prestaciones de
servicio «persona a persona» sobre las de cardcter econdémico o
material en la gestion del sistema sanitario.

4. Marcado caracter cientifico y técnico de las actividades del sistema de
servicios de salud, en paralelo con el importante desarrollo de las
ciencias y técnicas de la salud.
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5. Exigente demanda de control comunitario sobre el sistema de servi-
cios de salud por la importancia que la poblacién otorga a su salud y
calidad de vida. Este control no siempre resulta de facil realizacion,
en parte por el contenido cientifico de la prestaciéon de salud.

6. Caracter multidisciplinario de la mayor parte de las tareas sanitarias;
necesidad de coordinacién con sectores de actividad préximos en sus
fines; participacion necesaria del destinatario de la accidn sanitaria.

Puede ser objeto de debate si estas caracteristicas son diferenciales del
sector sanitario; probablemente deberdn de alcanzar a otros sectores ptiblicos
también. En todo caso se han incluido conjuntamente en el apartado 6 unos
aspectos del sector sanitario que han llamado la atencién de los estudiosos y
han inducido a que el sistema de servicios de salud sea calificado frecuente-
mente como abierto. A juicio de los ponentes este concepto es reflejo del
criterio abierto a cualquier cooperacidn y relacién externa que mantienen la
mayor parte de los profesionales sanitarios; la «apertura» es el resultado
histérico de una conciencia colectiva de los sanitarios —del Cuerpo Médico
de Sanidad Nacional—, instalados en una mentalidad cientifica y en una
actitud de eliminacién de las desigualdades sanitarias y de progreso social.

Este caricter del pensamiento sanitario, paraddjicamente, ha originado
denuncias que algunos teéricos de la salud lanzan hacia el sistema de servi-
cios de salud en un ejercicio esperpéntico mezclando falseamientos ideologi-
cos, promociones personales y cierta dosis de autoflagelacion.

Parece conveniente que otras personas estudiasen las ventajas que se
derivarian de la apertura de otros sectores publicos, de naturaleza no sanita-
ria. Como especialistas en salud, solamente podemos proclamar el interés
para la poblacion que se obtendria de que en areas proximas como las de
trabajo, seguridad social, acciéon social, vivienda, medio ambiente, etc., pu-
diera llegar no s6lo la voz sino la competencia juridica de la autoridad
sanitaria. Con toda probabilidad las relaciones laborales serian mds satisfac-
torias para el trabajador; el medio fisico (viviendas y asentamientos huma-
nos) resultaria mas apropiado para las personas y grupos sociales; el ambien-
te externo seria menos dafiino a la calidad de vida y a la salud de las
poblaciones; la seguridad social atenderia mejor a los grupos menos favore-
cidos y analizaria qué es una verdadera cobertura de servicios publicos en
ancianos, minusvalidos, solitarios; la accion social se ordenaria en un sistema
personalizado, orientado desde la necesidad y no desde la oferta de servicios.

La apertura de los sistemas publicos, por tanto, debe ser exigencia del
sector sanitario y, en nuestra opinion, no exclusiva del mismo. Pero, estable-
cido este principio general, en cualquier caso deberd mantenerse un punto de
equilibrio al objeto de que cada organismo publico no pierda la especificidad
de su funcién asignada ni la especializacion del personal que en él esté
integrado.
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Sin ser finalidad de esta Ponencia acometer el problema planteado,
parece conveniente recordar el papel creador que han de seguir ofreciendo
los Cuerpos especiales de la Administracion publica y, entre ellos, el Cuerpo
Médico de Sanidad Nacional, teniendo presente sus notas de identidad en
formacion, seleccién y practica y cuyo diferencial frente a otros Cuerpos
radica mas en «privilegiados deberes» en la practica de actividades cientificas
cuyo solo destinatario es la comunidad espafiola.

El conocimiento de nuestras obligaciones no nos priva de recordar, como
ejemplo, las funciones que ha de ejercitar el administrador médico de Salud
Publica, segiin un informe del Comité Europeo de Salud Publica del Consejo
de Europa, son las siguientes:

a) Servir de nexo entre la Administracién y el mundo médico. Para ello
deben conocer las necesidades sanitarias de determinados grupos y
del conjunto de la poblacion.

b) Mantener el equilibrio entre la Medicina preventiva y los servicios
terapéuticos.

¢) Coordinar el empleo de los recursos de los servicios sanitarios.

d) Asegurar por su condicion de funcionario una relacion eficaz entre la
Administracion y los asesores, Comisiones y Consejos.

e) Beneficiar a todos los servicios sanitarios de las mejores adquisicio-
nes de la ciencia médica, ya que por su formaciéon adecuada debe
saber donde encontrar la mejor informacion.

f) Presentar los objetivos en forma de programas completos, incluidos
los de desarrollo de las especialidades médicas y adscripcién del
personal médico.

g) Participar activamente en la vigilancia de los servicios médicos.

h) Estimular y facilitar la investigacion médica, asi como promover la
investigaciéon respecto al funcionamiento de los servicios médicos.

Resulta obvio sefialar que el contenido de la especialidad profesional de
Salud Piblica, tal como se encuentra aqui y ahora, se recoge en los progra-
mas de los cursos que imparte la Escuela Nacional de Sanidad, en los
curricula de los médicos residentes de la especialidad; en los temarios de
seleccion y acceso para funcionarios del Cuerpo Médico de Sanidad Nacio-
nal. Todo lo cual es rigurosa experiencia vital en todos nosotros, pero se dice
aqui, por si algln lector ocasional de esta Ponencia desea orientaciéon sobre
el tema.

A las condiciones que por su cardcter de especialista en salud debe reunir
el administrador sanitario es preciso agregar las que corresponden por su
faceta de administrador publico, y especificamente las determinadas en fun-
cién del puesto de trabajo que ocupe. Entre ellas conviene resaltar los limites
y grado de su responsabilidad como funcionario y también el principio de
igualdad en el trato porque ello habra de ser exponente de su neutralidad o
imparcialidad y constituye el punto esencial de su relacién con el nivel politico.
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La neutralidad politica del administrador sanitario en el ejercicio de su
empleo habrd de garantizar la continuidad en la funcion y facilitar de esta
forma la aplicacion de los programas sanitarios que normalmente se desarro-
llan en lapsos de mayor duracién que el tiempo entre dos periodos electorales
o dos titulares en un Departamento. Esta neutralidad, en su papel de funcio-
nario, podrd serlo perfectamente sin perjuicio de su personal modo de
interpretar la realidad social y de entender su propia vocacidn.

Instalados desde esta neutralidad, los ponentes entran a considerar el
apartado siguiente.

7. POLITICA SANITARIA Y SUS AGENTES: LOS PODERES
PUBLICOS Y LA COMUNIDAD

En esta Ponencia, y por razones evidentes, se entra levemente y sin
autoridad en el complejo tema de la politica.

Se define un sistema politico como «cualquier conjunto constante de
relaciones humanas que implican, en una medida significativa, relaciones de
poder, de gobierno o de autoridad». Se recuerda que los «politicologos» han
profundizado en la idea de «coercién» que emana de algunos tipos de poder
y, Gltimamente, han mostrado interés por las formas y modelos de los
sistemas politicos. También los especialistas en politica han utilizado la
versatilidad de la «teoria de sistemas» para interpretar las relaciones politicas.
Buscando acomodo a los modernos enfoques en las viejas doctrinas han
integrado las concepciones socioldgicas de las ciencias politicas en la teoria
del Estado y en ¢l afiejo Derecho politico. Han buceado en la historia de las
doctrinas y de las ideas politicas para iluminar situaciones concretas. La
resultante del conjunto de teorias corresponde a una sintesis personal pero si
parece advertir a los ponentes de la complejidad de la politica y concluir que
la politica sanitaria ha de poseer, por tanto, similar problematicidad en su
esencia.

Emplazados en una cota de menor altura, se puede definir la politica
como «el arte o practica que procura modificar las relaciones sociales median-
te el uso del poder» y que estd situada «al nivel de la globalidad, de las
decisiones generales y de las directrices de conjunton.

En cuanto a politica sanitaria, puede ser definida, por analogia, como «el
ejercicio del poder en el establecimento de las directrices esenciales y de las
grandes decisiones de caracter sanitario». Todo ello aunque el nivel politico,
en determinadas circunstancias, extienda su intervencién en areas definidas
como de caracter administrativo. También en cuanto a la politica sanitaria
debe indicarse qué tres conceptos politicos, aplicados al sistema sanitario,
prestan a éste su tonalidad ideoldgica y determinan su forma e incluso su
naturaleza: son los conceptos de libertad, equidad y solidaridad que, confor-
me a su aplicacién politica, constituyen la nervadura del sistema de servicios
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de salud. No es este el momento de profundizar en la cuestion que puede
reservarse para debate y analisis.

El ejercicio del poder se hace, por decisiéon promulgada, por los poderes
publicos legalmente establecidos y se ejercita por las autoridades, organismos
e instituciones con capacidad de coercién, mando y decision.

A tenor del articulo 43 °de la Constitucién Espafiola corresponde a los
poderes piblicos la organizacion y tutela de la salud publica al tiempo que se
reconoce el derecho a la proteccion de la salud. El mismo texto constitucio-
nal recoge las materias sanitarias sobre las que pueden asumir competencia
las Comunidades Auténomas, determina aquellas de competencia exclusiva
del Estado y también la articulacion entre ambos bloques (facultad subsidia-
ria, derecho supletorio y coercién por el Estado). Todo este planteamiento es
motivo de desarrollo en otra Ponencia de estas Jornadas Técnicas y se eluden
mas comentarios.

Igualmente el texto constitucional deja abierta la posibilidad a la asun-
cién de competencias sanitarias por parte de los restantes entes territoriales
(provincias y municipios), la ordenacién y organizacion sanitarias de caracter
institucional y la capacidad ordenadora general del Estado en la esfera de la
competencia sanitaria, conforme se determine mediante ley.

Ademas, en un avance social indudable, la Constitucion Espafiola, en su
articulo 129, proclama que «la Ley establecera la participacion de los intere-
sados en la actividad de los Organismos publicos cuya funcion afecte direc-
tamente a la calidad de vida». No existe techo constitucional para esta
participacidn, la cual habré de afectar de plano al ambito de la salud. Puesto
que estos aspectos de la especial participacién comunitaria en la Sanidad se
abordaran mas adelante, s6lo cabe sefialar aqui que, con caracter general
para cualquier tipo de participacién comunitaria:

a) Es nota diferencial de los sistemas democraticos el control de los
servicios publicos por los representantes de la comunidad.

b) El grado de participacion comunitaria (o administracién participada)
depende de la posiciéon otorgada al principio de solidaridad en la
ideologia imperante, entendiéndose como ideologia «el método de
interpretacion de la sociedad, con capacidad critica y renovadoran.

¢) Una administracién participada requiere una intensa descentralizacién
del proceso de toma de decisidn y de la gestién de servicios publicos.

d) La participacion comunitaria serd mas positiva en materias o funcio-
nes necesitadas de menor conocimiento cientifico y técnico y de
maximo aporte personal y social.

Del conjunto de agentes efectores de la politica sanitaria, titulares juridi-
cos de una competencia ejerciente (instituciones, organismos, representantes
de la comunidad) emana un ordenamiento sanitario que incluye la creacién
de una organizacion. En ella se efectian actividades y tareas, algunas de las
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cuales poseen naturaleza administrativa o estdn sometidas a reglas juridicas
con tal calificativo. Otras actividades sanitarias estin motivadas por derechos
subjetivos de diferente rango (proteccion de la salud u otros derechos basi-
cos); un tercer tipo de tareas son de cardcter burocrdtico o de tipo técnico
originado en necesidades y demandas sanitarias.

El abanico de funciones toma cuerpo en una organizacién. Las partes de
ésta se encuentran relacionadas de modo que se influyen todas entre si. Ello
es lo que, en el ambito de la salud piblica, ha sido designado internacional-
mente como «Sistema de salud». Estamos denominando a este conjunto con
la expresion muy usual de sistema sanitario o como «Sistema de servicios de
salud», término utilizado por el profesor Herndn San Martin, que nos parece
menos equivoco y mas apropiado a la agrupacion organica que define. El
andlisis de este sistema se aborda a continuacion.

8. ORGANIZACION PARA LA SALUD PUBLICA: EL SISTEMA
DE SERVICIOS DE SALUD

Deé acuerdo con la Organizaciéon Mundial de la Salud, un sistema de
salud consiste en «una serie de elementos situados en los hogares, las institu-
ciones docentes, los lugares de trabajo, las comunidades, el sector de la salud
y otros sectores afines, elementos que estan relacionados entre si, de modo
que la accidén que se adopta en cualquiera de ellos influye en la que habra de
adoptarse en los demas. El sistema comprende una infraestructura de salud
que ejecuta una serie de diferentes programas de salud y facilita la asistencia
sanitaria a los individuos, las familias y las comunidades. Esta atencidn de
salud consiste en una combinacién de medidas de promocidén, prevencion,
tratamiento y rehabilitaciéon. El sistema suele estar organizado en distintos
escalones, en el primero de los cuales, que es el punto de contacto entre el
individuo y el sistema, es donde se presta la atencidon primaria de salud; los
diferentes escalones intermedios y central prestan apoyo y servicios mas
especializados cuanto mas se acercan al escalon centraly.

Este sistema, que llamaremos como se ha indicado, «de servicios de
saludp, tiene tres tipos esenciales de componentes:

a) El sector de la salud (de servicios de salud), con una infraestructura
sanitaria que ejecuta programas de atencién sanitaria sensu laro.

b) Sectores afines al de salud. Los ponentes consideran que son, al
menos, los de seguridad social, accién social, educacion, trabajo y
vivienda.

¢) Elementos situados en los hogares, instituciones docentes, lugares de
trabajo y comunidades.
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Por otra parte este sistema no esta cerrado, sino totalmente abierto a los
factores externos influyentes en cualquiera de los puntos del mismo (politica
sanitaria, recursos, demanda de salud, elementos determinantes de necesida-
des sanitarias de la poblacion, etc.).

Sucintamente se abordan algunos aspectos del sistema de servicios de
salud:

8.1 Sector de salud e infraestructura sanitaria

Este sector estd definido en cualquier momento por la esfera de compe-
tencia de la autoridad sanitaria y en él cabe advertir los siguientes niveles de
accion:

a) Politica sanitaria: Determinacion de directrices generales y toma de

decisién globales.

b) Planificacion sanitaria: Acciones que conducen al sefialamiento de

objetivos.

¢) Programacion sanitaria: Tareas de coordinacién de medios para el

alcance de metas.

d) Gestion sanitaria: Aplicaciéon cotidiana de los programas-presupues-

tos sanitarios.

e) Evaluacidn sanitaria: Control técnico de indicadores diversos de me-

dios y fines.

f) Reordenacion sanitaria: Propuestas modificadoras de la politica

sanitaria. :

Los ponentes no necesitan insistir ante el Cuerpo Médico de Sanidad
Nacional en la complejidad de este sector, que se ordena y organiza confor-
me a la ordenacién de las autoridades sanitarias y de los Organismos intervi-
nientes, distribuyendo asi sus competencias en ambitos territoriales, finalida-
des distintas y subsectores especificos muy diferentes. No se puede entrar en
consideraciones de caracter general, pero si cabe predecir la eficacia de la
infraestructura sanitaria en funciéon de una rigurosa actuacién mediante una
toma de decisiones perfectamente clara, exactitud en la aplicacién de los
medios y recta orientacidon hacia los objetivos.

A la blsqueda de calificativos los ponentes se atreven a decir que la
politica sanitaria debe ser acertada; la planificacion sanitaria debe ser total;
la programacion sanitaria habra de ser minuciosa; la gestion sanitaria debe
seguir el modelo epidemioldgico; la evaluacion sanitaria debe ser cuantifica-
ble; la reordenacidn sanitaria debe ser tenida en cuenta.

Las aperturas mdas importantes de este sector parecen ser las siguientes:

a) En politica sanitaria
Las decisiones se ajustardn no s6lo a la reordenacion propuesta por los

técnicos sanitarios, sino mas aun a las iniciativas de los 6rganos politicos
(Cortes, comisiones, 6rganos representativos politicos).
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b) En planificacion sanitaria

Los planes sanitarios, elaborados de forma ascendente y participativos,
han de recibir el impulso de técnicos de distinto origen y las orientaciones de
planes sociales globales o los datos de planes de sectores préximos. Seran
sometidos a un criterio temporo-espacial definido por el poder politico.

¢) En programacion sanitaria

La apertura o relacién mas importante a este nivel se origina con los
distintos sistemas de produccién de recursos aplicables al sector sanitario,
puesto que es en este lugar donde se preverd la utilizacién de medios
personales, econdémicos y materiales para el disefio de programas-presupues-
tos. Debe indicarse que el sistema financiero y el docente posibilitan o
determinan las actividades sanitarias. Queda dicho sin reparo alguno: la
Sanidad de un pais sera no sdlo la que ordene el titular del Departamento de
Sanidad, sino la que faciliten el ministro de Hacienda y el titular del Depar-
tamento de Educacidn (y aqui, el de Seguridad Social).

d) En gestion sanitaria

El sistema sanitario a este nivel debe abrirse sin reservas a las necesidades
y demandas de la poblacidén, cambiantes conforme al perfil epidemioldgico
(factores de riesgo, poblacién vulnerable, morbilidad, mortalidad), compren-
siva de los aspectos genéticos, ambientales y culturales proclives a la enfer-
medad y de los indicadores de salud positiva. Se resalta en este lugar el papel
que han de jugar los representantes de la comunidad en la administracién del
sistema sanitario y el interés de que la cobertura de servicios sea tal que
alcance precisamente al mas necesitado de los ciudadanos.

e) De evaluacion sanitaria

Sera requisito indispensable la obtencion de datos externos al sistema
sanitario que, en sus variaciones, inciden favorable o desfavorablemente al
resultado final de la accién sanitaria. El administrador sanitario no debe caer
en la «trampar de conceder mas importancia a los indicadores de rendimien-
to que a los de resultado (medicién en «unidades de salud»). El sistema
sanitario puede funcionar rigurosamente y nunca ser una «empresa» que
otorgue otros beneficios que el incremento de la salud de los ciudadanos.
Entender la salud como inversién y no como gasto o consumo es idea que
deben asumir algunos politicos; los sanitarios sabemos desde hace tiempo
que la salud es la mas importante de las inversiones.

f) En reordenacion sanitaria

Un eficaz funcionamiento del «subsistema de informacidn sanitaria» debe
reordenar a todos los niveles la diaria marcha de la estructura sanitaria y
reorientar fines y medios. Estas propuestas deben ser tenidas en cuenta como
elementos que flexibilicen la actuacion de los organismos publicos, tendentes
a una normativa rigida en exceso. Estos criterios técnicos habran de incorpo-
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rarse con los de caracter politico, derivados de los organismos democraticos,

a las propuestas para decision de la autoridad sanitaria.

8.2 Sectores afines al de salud

Entre ellos cabe destacar:

a) Sector de seguridad social

Las relaciones con el sector de servicios de salud tienen lugar a nivel de
programacion y, ulteriormente, evaluacion sanitaria. El sistema de seguridad
social facilitara, en determinado grado —dependiente de su capacidad finan-
ciera y de la cuantia que se establezca para prestaciones sanitarias—, los
medios econdmicos pertinentes para la aplicacidon de las citadas prestaciones
a la poblacion protegida por la seguridad social. Las caracteristicas de ésta
influyen poderosamente en el modo de vinculacion del personal sanitario.
Los gastos que el sector de servicios de salud produzcan en las atenciones
reglamentadas por la seguridad social, a su vez, orientaran la politica de
seguridad social, la armonizacion de ingresos a gastos y la participacién del
gasto sanitario en el total de costo de la seguridad social.

Los ponentes recuerdan que en muchos momentos y lugares el sistema
sanitario de la seguridad social es independiente del tradicionalmente dedica-
do a la salud publica. Se considera, sin embargo, que no debe existir otra
relacion que aquella determinante de que la seguridad social ponga a dispo-
sicion del sistema de servicios de salud los recursos econdmicos necesarios
—sin que pueda hacerse depender la accidn sanitaria de la capacidad recau-
dadora de la seguridad social—, y que, a su vez, la autoridad en seguridad
social establezca los medios de analisis en la evaluacion sanitaria, sin poder
de intervencion en la gestidn sanitaria.

b) Sector de trabajo

Las interconexiones entre sanidad y trabajo deben efectuarse de forma tal
que la gestion sanitaria aplique un criterio de cobertura de servicios a la
poblacién trabajadora acorde con las singularidades de sus riesgos (epidemio-
logia laboral), que los servicios de Medicina del Trabajo se tecnifiquen hasta
librarse de la dependencia del empresario y en armonia con los programas de
promocion de la salud de los trabajadores y que se tengan en cuenta aspectos
de medicina industrial actuantes sobre los familiares préximos de los traba-
jadores y sobre el medio ambiente.

c) Sector de educacion

El nivel de relacion entre educacion y sanidad se produce en la programa-
cidn sanitaria y, posteriormente, en la gestidon de Ia salud. La Administracion,
de la que depende la formacién de recursos humanos en todo momento, debe
poder facilitar a la sociedad y al sistema de servicios de salud el personal
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sanitario provisto de conocimientos actualizados y actitud vocacional que
haga posible la eficacia de las actividades de salud. El circuito dindmico
formacidn-aplicacidon-evaluacién del personal sanitario, especialmente estu-
diado por Fiillop, debe contener las previsiones exigidas en un proceso en
que el estudiante que hoy inicia la carrera de Medicina comienza la aplica-
cién de su conocimiento tras unos diez afios y la vigencia de los mismos
posiblemente no alcanzard otros diez. Los ponentes consideran extraordina-
riamente importante la maxima aproximacién o, incluso, integracién de las
areas sanitarias del sector educativo en el propio sistema de servicios de salud.

d) Sector de accion social

Ha vuelto a instalarse entre nosotros la pobreza, ausente como problema
publico en las ultimas décadas. Esta vuelta obliga a los sanitarios a denun-
ciar, como en el pasado siglo o como en los paises subdesarrollados, las
relaciones existentes entre pobreza y enfermedad. La razén de ser y existir de
la sanidad, beneficencia y seguridad social se basa en la atencion a los mas
necesitados, que debe hacerse detectando los estados de indigencia, acercan-
do los servicios y ejercitando una verdadera cobertura de orden sanitario y
social. A nivel de gestion sanitaria, los servicios médico-sociales deben efec-
tuar puente entre ambos sectores y, especialmente, la enfermeria de salud
publica y la domiciliaria han de mantenerse en estrecha colaboracién con los
técnicos de trabajo social.

e) Sector de vivienda

El componente econdmico de este sector no debe primar sobre el compo-
nente social. El hogar es el marco fisico de la familia y la persona. A nivel de
evaluacién sanitaria deben obtenerse los indicadores precisos para hacer
llegar a los poderes publicos la necesidad sanitaria de una vivienda («hogari-
zadar) acorde con el nivel de dignidad que se desee para todos los ciudadanos.

8.3 Elementos situados en los hogares, instituciones docentes, lugares
de trabajo y comunidades

Con caracter general estos elementos, que utilizan recursos de naturaleza
sanitaria (personal, especialmente), son de titularidad privada o publica y se
encuentran situados en el exterior de la estructura sanitaria, aunque, debido
a las intimas relaciones con ésta, pueden y deben ser incluidos, como estable-
ce la Organizacion Mundial de la Salud, dentro del propio sistema de
servicios de salud. '

Con intencién indicativa se sefialan los aspectos que parecen mas impor-
tantes de estos elementos.

Para los situadas en los hogares, los grupos familiares y sus miembros
pueden realizar actividades positivamente sanitarias, domésticas o hacia el
exterior, pudiéndose resaltar las de:
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a) Educacién para la salud en la familia, con sentido descendente o
ascendente.

b) Autoasistencia o asistencia intrafamiliar en percepcién de signos
patolégicos, asistencia a nifios, ancianos y crénicos, auxilios de ur-
gencia, etc.

¢) Cooperacion en investigaciones sanitarias, tales como encuestas de
hogares.

d) Participacion familiar en el desarrollo comunitario.

En cuanto a los situados en las instituciones docentes comprendera todas
aquellas actividades que forman parte normalmente de los programas de
salud escolar y salud del adolescente. Incluira funciones relativas al medio
escolar, trabajo y tareas del alumno, salud del estudiante y sanidad del
personal docente, teniendo en cuenta aspectos de desarrollo de la personali-
dad, salud picosomatica y social, relaciones de grupo y participacién. Gene-
ralmente estos elementos forman parte de la estructura sanitaria.

Respecto a lugares de trabajo, los programas de promocion y proteccién,
asi como de accion médico-social y prevencidn, pueden tener en cuenta las
singulares caracteristicas de cada lugar de empleo ademas de cooperar con
los servicios publicos (laborales y sanitarios) que pudieran alcanzar a estos
lugares y valorar significativamente las situaciones mas generales. Se debe
conceder una gran importancia a la salud del adulto, al componente cultural
determinante de salud o enfermedad y a la prevencién precoz (primaria o
secundaria).

En cuanto concierne a elementos situados en las comunidades es esencial,
en caso de que no existiera, la creacién de nucleos de interés sanitario al
objeto de promover la organizaciéon y desarrollo de la comunidad para la
salud con el fin de hacer participe a las mismas de las tareas de gestion
sanitaria. Los ponentes consideran que no es posible evaluar la cobertura de
utilizacién y la de eficacia del sistema de servicios de salud sin una participa-
ciéon de la comunidad que haga posible aquella valoracion mediante los
apropiados analisis sociologicos en hogares y estudios longitudinales sa-
nitarios.

En los dos ultimos apartados se ha descrito someramente la organizacion
de los servicios de Salud Publica, teniendo en cuenta las autoridades y los
agentes de la politica sanitaria. Esta orientacion de caracter organico obliga
aqui a las consideraciones siguientes:

a) Los agentes actuantes de la politica sanitaria se encuentran situados
no solo en los niveles superiores del sistema de servicios de salud,
sino en toda la extensidn de este sistema en donde sea necesaria una
toma de decisidon politica.

b) El sistema de servicios de salud, por definicién, es de caracter dind-
mico. Se entiende con este término que constituye un conjunto de
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fuerzas, ordenadas o en tensiones, de origen distinto y que en este
sistema fluyen las actividades acompaifiadas de la carga cientifica que
corresponde a su caracter sanitario. Entienden los ponentes que este
concepto es totalmente diferente al de ciclo o cauce, terminologia
«pasivan para un conjunto donde los documentos o las Ordenes
circulan cinéticamente sin que los niveles intermedios posean capaci-
dad creadora o iniciativa.

Lar formas de actuaciéon en el sistema sanitario y en los organos
politicos ordenadores del mismo se sefialan en el capitulo que sigue:

9. ESTRATEGIA, PROCESO DE GESTION Y PARTICIPACION

EN SALUD PUBLICA

El contenido fundamental de la politica sanitaria lo constituye la estrate-
gia de salud, que ha sido definida en algiin momento por la OMS como «un
conjunto de lineas generales de accién necesarias en todos los sectores que
han de contribuir a la aplicacion de la politica sanitaria».

Esta estrategia, por consiguiente, debe ser definida por los drganos
politicos que ostentan el poder sanitario. Sin embargo, en esta reuniéon de
técnicos cabe recordar que, para aquel Organismo internacional, algunas de
las caracteristicas de la estrategia sanitaria son las siguientes:

a)
b)
¢)

d)

e)
Wy,

g)

La salud es un derecho y una meta.

Los Gobiernos de los Estados miembros deben comprometerse poli-
ticamente para adoptar medidas sanitarias y sociales que eleven el
nivel de salud.

Existe un derecho y un deber de la comunidad, en participar indivi-
dual y colectivamente, en la planificacién y gestion sanitarias.
La distribucion de los recursos en salud ha de ser equitativa, de
modo que reduzca las desigualdades existentes en la situacion sanita-
ria de la poblacion.

En los procesos de desarrollo econdémico, la salud no sélo es un
medio sino un fin en si misma.

La estrategia sanitaria ha de basarse en un sistema de salud funda-
mentado en la atencion primaria de salud.

Debe reforzarse la estructura del sistema de servicios sanitarios y
apoyarse en una accién concertada entre el sistema de salud y los
sectores socioecondmicos afines.

En todo caso, las decisiones politicas en un estado democratico se encar-
nan en la soberania del pueblo y se encauzan por las instituciones que se
establezcan, y las notas antes citadas se apuntan exclusivamente desde nues-
tra posicion de técnicos en salud publica.
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En lo que respecta al proceso de gestion, se han descrito ya algunos
componentes del sistema de servicios de salud y caracteristicas de los érganos
administrativos que forman parte del mismo. Se ha advertido de la necesidad
de programar, administrar y evaluar. Sélo a titulo indicativo se sefialan
algunas preguntas que el administrador sanitario debe hacerse ante la gestion
de los servicios, las cuales se han extraido de K. L. White y colaboradores
(OMS, 1976):

a) Necesidades de la poblacion y grupos que merecen especial atencion.

b) Factibilidad de una solucion.

¢) Recursos de que se dispone.

d) Coberturas del programa (de disponibilidad, accesibilidad, aceptabi-
lidad, utilizacién vy eficacia).

e) Demandas insatisfechas.

/) Recursos y su desarrollo y sustitucion.

g) Productividad y eficacia.

h) Indicadores y subsistema de informacion sanitaria.

Ademas de estos aspectos de singular interés para la administracién
sanitaria, el proceso de gestion esta sometido a idénticas reglas que las que se
derivan de las regulaciones generales administrativas, lo que muchas veces
dificulta la agilidad de recursos y la variaciéon de objetivos peculiar a la
accion sanitaria. Es posible predecir las necesidades de gestion si la situacion
sanitaria fluctia dentro de una banda de normalidad, pero es imposible
adaptar el instrumento de salud a circunstancias catastréficas, estados epidé-
micos, distorsiones en los recursos humanos y econémicos que pueden pro-
ducirse de modo inesperado. Puesto que muchas veces los limites de la
accién sanitaria se perciben en las restricciones econémicas, los ponentes se
atreven a sugerir la creacion de un Fondo de Epidemias que pudiera atender
a emergentes situaciones con las que se enfrenta el sistema de servicios de
salud.

Por ultimo, en este capitulo se han de decir algunas palabras referentes a
la participacion en Salud Publica.

Indicada ya la necesaria y exigida participacion de la comunidad en las
tareas de planificacidn, gestion y evaluacion del sistema de servicios de salud,
resulta obligado crear o localizar los nucleos de interés en favor de la salud
publica que existan en el seno de la comunidad. Estas comunidades deberan
ser:

a) Informadas a nivel de comprensién sobre las cuestiones sanitarias
mads relevantes, evitdndose toda desinformacién espontdnea o intere-
sada con finalidad varia (comercial, industrial, politica, etc.).

b) Motivadas para que muestren una opinidn favorable a las actividades
sanitarias positivas dentro de los limites de la libertad exigida a la
dignidad humana.
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¢) Capaces de aceptar los principios y programas de salud puestos en
marcha por el sistema de servicios sanitarios.

d) Participes activos en los estudios e identificaciéon de necesidades
sanitarias, especialmente en las cuestiones de determinacién del «din-
tel de percepcidn de la necesidad sanitaria», valoracién de la deman-
da y de la necesidad no expuesta y evaluacién de los distintos modos
de cobertura (segun se indicd anteriormente).

e) Colaboradoras en la programacion, gestién y evaluacién al nivel y
dmbito que les corresponda sin que su intervencién perjudique los
criterios - técnicos, sino que los enriquezca de contenido social y
politico.

Solo de este modo el sistema de servicios de salud puede acercarse a

alcanzar las metas previamente establecidas.

10. OBJETIVO EN LA PRACTICA DE LA SALUD PUBLICA:
EL DERECHO A LA PROTECCION DE LA SALUD

El articulo 43 de la Constitucién Espafiola, en su apartado |, proclama:
«Se reconoce el derecho a la proteccion de la salud.»

Esta afirmacion, en virtud del rango juridico que posee, debera ser
interpretada en la normativa legal adecuada, puesto que, conforme al parrafo
2 del mismo articulo «...la ley estableceréd los derechos y deberes de todos al
respecton, y, por consiguiente, es dentro de un texto legal donde han de
comprenderse la hermenéutica y el desarrollo del citado precepto. De ello se
deduce que los ponentes sélo intentan exponer ahora sus criterios personales
y en funciéon de su formacién técnica ante el Cuerpo Médico de Sanidad
Nacional. :

No se necesita recordar la definicién de salud dada por la Organizacio
Mundial de la Salud en su norma constitucional. Nos permitimos recordar
algunas criticas a tal definicién, tales como las de poseer los aspectos negati-
vos de:

a) Utobpica, porque el bienestar completo para todos es absolutamente
inalcanzable.

b) Materialista, porque la bisqueda de un estado perfecto de bienestar
es norma orientadora de filosofias con importante ingrediente de este
caracter (hedonismo, epicureismo, utilitarismo, etc.).

¢) Inmanente, porque el objetivo final lo constituye el bienestar personal
y ni trasciende temporalmente hacia las generaciones venideras ni
espacialmente hacia los convivientes.

d) Subjetiva, porque no es posible una metodologia comiin para que
alcancen el bienestar todos y cada uno de los hombres.

e) No operativa, a tenor de su caracter utépico.
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Todas estas criticas, excesivamente rigurosas, han olvidado la situacion
histérica en que se proclamo esta definicion, en un mundo posbélico donde
era preciso instaurar objetivos de largo alcance. También se ha olvidado que
por primera vez en la referida definicion se recogen los aspectos armonicos
entre la salud somatica, la vertiente psiquica y el mundo social. Los ataques
mas intensos del concepto de salud provienen actualmente de los economis-
tas sanitarios que no sepan distinguir entre objetivo y meta y de aquellos
otros que hacen prevalecer la contencion del gasto sanitario sobre la calidad
y desarrollo de los servicios de salud. Es razonable que el caminar hacia un
horizonte lejano sea aventurado, en periodo de recursos escasos.

Si el término salud en la Constitucion Espafiola es el que ha dejado
establecido el Organismo internacional citado, por dificilmente alcanzable,
los niveles de proteccion de esta salud habran de ser abordados minuciosa-
mente por la ley. Puede pensarse también en la adopcion de otros conceptos
de salud como el de «equilibrio entre el hombre y ¢l ambiente» o «adaptacion
mutua medio-ambiental y humana», ain menos preciso que los de la Organi-
zacién Mundial de la Salud para poder ser desarrollados en una ley. En todo
caso, se presentara a estas Jornadas Técnicas una Ponencia sobre la futura
ley de Sanidad, y con toda probabilidad este tema serd abordado en la misma.

El concepto de protecciéon parece mas claro en el ordenamiento juridico
espafiol. La expresion «acciéon protectoran ha sido empleada en distintos
sectores, tales como el de seguridad social, con caracter lo suficientemente
genérico como para que bajo este término puedan incluirse las medidas de
promocién de la salud o sanidad constructiva, de prevencion individual de
enfermedades y accidentes, de prevencion colectiva o defensa de la salud
publica y de asistencia restauradora, rehabilitacion y medidas para la docen-
cia y la investigacion que garanticen el desarrollo del sistema de servicios de
salud. Probablemente en la ley de Sanidad se dara este contenido omnicom-
prensivo al concepto de «proteccidny.

En cuanto a la naturaleza del derecho a la proteccion de la salud que se
establece, cabe sefialar que el articulo 43 se encuentra situado, dentro del
titulo I de la Constitucion Espafiola, en su capitulo 3.° («De los principios
rectores de la politica social y econdémican). Por esta razén no forma parte de
los «derechos fundamentales y de las libertades publicas» contenidos en la
seccion 1.* del capitulo 2.°, ni tampoco de la seccién 2." sobre «derechos y
deberes fundamentales de los ciudadanos». La clasificacion de este derecho es
obligada en cuanto a las garantias tuteladas por los Poderes publicos (dere-
chos fundamentales y libertades publicas) o al recurso de amparo instituido
en defensa de los derechos con régimen constitucional reforzado. De acuerdo
con el articulo 53.3 de la Constituciéon Espafiola el reconocimiento de este
derecho «informara la legislacion positiva, la practica judicial y la actuacién
de los Poderes publicos» y solamente podra ser alegado «ante la jurisdiccion
ordinaria de acuerdo con lo que dispongan las leyes que los desarrollen».
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Se advierte, por tanto, que el derecho a la proteccion de la salud, aun
siendo de caracter constitucional, se encuentra garantizado en sélo un tercer
grado con referencia a otros derechos basicos.

No solamente el articulo 43 guarda relacion con la materia sanitaria, sino
que en otros lugares del texto constitucional se hacen referencias explicitas a
la salud o se contienen aspectos que de cierto modo habran de influir
decisivamente en la actuacion sanitaria.

Sélo a titulo orientador y en cuanto esta cuestion puede ser tratada en
otra Ponencia se resumen las competencias y obligaciones de los Poderes
publicos y los derechos fundamentales relacionables con la sanidad en las
lineas que siguen:

1.
a)
b)
¢)
d)
e)
Wy

g)

h)

i)
i)

Competencias v obligaciones de los Poderes publicos

Velaran por la seguridad e higiene en el trabajo (art. 40.2).
Garantizardn asistencia y prestaciones sociales suficientes ante situa-
ciones de necesidad (art. 41.2).

Derecho a la proteccion de la salud (art. 43).

Promoveran la investigacion cientifica y técnica (art. 44.2).

Velardn por la proteccién y mejora de la calidad de la vida y la
defensa y restauracion del medio ambiente (art. 45.2).

Promoveran las condiciones necesarias para que todos los espaifioles
disfruten de una vivienda digna y adecuada (art. 47).

Realizardn una politica de tratamiento, rehabilitacién e integracion
de los disminuidos fisicos, sensoriales y psiquicos, a los que prestaran
la atencidn especializada que requieran (art. 49.1).

Promoveran el bienestar de los ciudadanos durante la tercera edad,
atendiendo sus problemas especificos de salud (art. 50).

Protegeran la salud de los consumidores y usuarios (art. 51).

La ley establecera la participacién de los interesados en la actividad
de los organismos publicos cuya funcion afecte directamente a la
calidad de vida (art. 129).

Derechos fundamentales v libertades publicas y su relacion con los
servicios de salud

Derecho a la integridad fisica (art. 15).

Derecho a la libertad (art. 17.1).

Derecho a la intimidad personal (art. 18).

Derecho a circular (art. 19).

Derecho de reunién (art. 21).

Derecho de participacion (art. 23).

Derecho a la educacién (art. 27.1).

Derecho a la huelga (art. 28.2).

Derecho a la libre elecciéon de profesion u oficio (art. 35.1).
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j) Derecho de proteccion de los nifios en armonia con los Acuerdos
internacionales (art. 39.4).

k) lgualdad de todos los espafioles respecto a los mismos derechos y
obligaciones en cualquier parte del territorio de Espafia (art. 139).

Estas cuestiones y otras mas que por brevedad se eluden habran de ser
consideradas en la futura ley de Sanidad como con toda probabilidad se
expondra en la correspondiente Ponencia.

Fue intencion de los ponentes profundizar en los aspectos que componen
la definicion de Salud Publica establecida por Winslow. La actualizaciéon de
sus partes puede prestar elementos suficientes para un debate y para que
cada uno, de acuerdo con su personal criterio, construya su definicién de
Salud Publica conforme a su conceptuacion singular. Los ponentes s6lo han
procurado estimular la discusion, siguiendo la interpretacién que dieron a la
confianza otorgada por sus compaifieros.
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COMUNICACIONES

Sanometria y salud pablica

Dr. P. CORTINA GREUS

Las actuaciones sanitarias que tiendan a la proteccion y promocion de la
salud de una poblaciéon deben siempre realizarse sobre la base de un conoci-
miento adecuado del nivel de salud de la misma.

Nos vamos a referir estrictamente a los indicadores sanitarios, aunque es
evidente que existe una relacion estrecha entre los indicadores de salud o
indicadores sanitarios y distintos indicadores sociales, econémicos y cultura-
les, todos ellos de un valor inestimable en ocasiones.

Aunque se puede pretender diversas finalidades al medir el nivel de salud
de una poblacion (informacidn sanitaria sistematica, informacién al publico
de problemas sanitarios, incluso investigacién etioldgica de tales problemas
en ocasiones), el objeto fundamental de medir el nivel de salud de una
poblacién, es, ante todo, obtener una informacién fidedigna en cuanto a las
medidas sanitarias que deban llevarse a cabo, establecimiento de un orden de
prioridades y evaluacion del resultado de tales medidas.

1

Por supuesto, nosotros no nos referimos a los «indicadores de sistemas»
o «indicadores de costos» (las Administraciones sanitarias, en general, mane-
jan muchos mas indicadores econémicos y de consumo: costos de servicios,
tasas de frecuentacidn hospitalaria, etc.), ya que, aunque existan relaciones y
repercusiones, no enfocamos el problema desde el punto de vista de la
economia sanitaria sino desde el de la salud publica.

Ya en 1957, la OMS esquematizo los indicadores de salud de poblacién
en tres grandes grupos (cuadro 1): referentes a la salud de individuos o
grupos de poblacién, referentes al nivel de saneamiento ambiental y referen-
tes a la disponibilidad y recursos de atencidn sanitaria. Hay que advertir que
algunos de estos indicadores son mixtos (por ejemplo, las tasas de morbili-
dad por infecciones tifo-paratificas pertenecen al primer grupo de indicado-

res, pero dependen en gran parte del grado de saneamiento del medio
ambiente).
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El tercer grupo se refiere fundamentalmente a la disponibilidad de esa
poblacion en cuanto a recursos sanitarios de todo tipo, tanto personales
como de instalaciones, tanto de caracter preventivo como curativo, asi como
al grado de utilizacién de estos servicios por parte de la poblacién (por
ejemplo, porcentaje de poblacion infantil vacunada por los servicios sanita-
rios o indices de utilizacién de camas hospitalarias). Es evidente que las
Administraciones sanitarias suelen centrar su atencidn en este gran grupo de
indicadores, si bien debemos sefialar que no se ha podido establecer una
correlacion precisa entre disponibilidad de recursos sanitarios y grado de
utilizacién de los mismos y niveles de salud de esa poblacion.

Nosotros nos vamos a referir exclusivamente a los distintos subgrupos de
indicadores pertenecientes al primer grupo, referentes al nivel de salud de
individuos o grupos de poblacién.

Los indicadores de salud clasicos que hemos sefialado tienen varios
inconvenientes (dificultad de evaluacion de enfermedades cronico-degenerati-
vas, etc.) pero, sobre todo, tienen el grave inconveniente de que se basan en
un concepto meramente negativo de la salud, miden la salud en términos
exclusivamente negativos. Por ello, las dos caracteristicas fundamentales de
estos indicadores son: que estdn basados en el estudio de la mortalidad y
morbilidad (incidencia y prevalencia), y que se basan siempre en datos
codificables y objetivables por la ciencia médica (no valoran datos sociales).

A partir de estos indicadores, se han obtenido una serie de derivados,
variando la metddica de su obtencién o combindndolos adecuadamente, para
obtener indicadores mixtos (véase cuadro 2).

A causa de las limitaciones que hemos indicado de «los indicadores
clasicos», ha surgido un segundo grupo de indicadores que se basan en el
concepto de morbilidad ampliada o extendida, mediante los que se mide la
enfermedad, mas que por sus manifestaciones, por las consecuencias de la
misma (véase cuadro 3). En este sentido, se ha distinguido entre: morbilidad
comunicada (medible por la demanda de atenciéon de salud), morbilidad
diagnosticada (u objetivada por las técnicas de la ciencia médica) y morbili-
dad comportamental (consecuencias sociales, invalidez, absentismo laboral,
etcétera).

Asi mismo, y de acuerdo con la definicién de la OMS de salud global o
incrementable, se ha obtenido una serie de indicadores de salud, consideran-
do distintos niveles o planos de salud global que son dindmicos en el tiempo
(véase cuadro 4).

En los cuadros 5, 6, 7 y 8 se indican, de acuerdo con Dab W. y
Cols (1982), que han estudiado 16 indicadores pertenecientes a distintos
grupos de los que hemos sefialado anteriormente, los criterios que se pueden
utilizar en la actualidad con dos finalidades: para valorar un indicador de
salud de acuerdo con sus caracteristicas, modo de construccion del mismo,
concepto de salud sobre el que se asienta, y para poder seleccionar los
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indicadores de salud mds utilizables segtn la finalidad que nos propongamos
en un estudio determinado.

Dificultades importantes para la utilizacion y validez general de los
indicadores de salud que hemos sefialado son:

— Que, al igual que todas las técnicas cientificas, deben reunir los
requisitos de: facilidad de obtencién, reproductibilidad, objetividad, sensibi-
lidad y especificidad.

— Que no se conoce con exactitud la naturaleza de la relacién entre la
salud de los individuos y la salud global de una poblacion. O, dicho en otras
palabras, no se puede afirmar tajantemente que el nivel de salud de una
poblacidén es una integracion de factores individuales, ya que hay factores de
tipo colectivo o social que pueden influir esta relacion.

— Que la gran mayoria de indicadores disponibles en la actualidad son
aplicables con mayor exactitud en determinadas circunstancias o a determi-
nados grupos de poblacién (distintas edades, etc.), lo que dificulta en ocasio-
nes la generalizacién de los resultados.

— La necesidad de desarrollar métodos méas precisos de autoelevacion de
la salud.

— La necesidad de obtener indicadores de salud dirigidos al nivel de
poblacion, cuya construccion sea independiente de los individuos.

— Los indicadores de salud no pueden monopolizar el dominio de las
investigaciones sobre las técnicas de decisiones en salud publica, no son las
Unicas técnicas médico-sociales.

REVISTA DE SANIDAD, 34 —4
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CUADRO 1
INDICADORES SANITARIOS

1. Acerca del estado de salud de personas o nicleos de poblacién.

1.l Generales:
— Tasa proporcional de mortalidad (SWAROOP).
— Expectativa de vida.
— Tasa de mortalidad general.

1.2 Especificos:
— Mortalidad infantil.
— Mortalidad y morbilidad por enfermedades transmisibles.
— Estado de nutricion.
— Grado de salud mental.

2. Sobre condiciones del medio ambiente:

— Porcentaje de poblacién con agua potable, porcentaje de poblaciéon con
sistema de evacuacién de excretas, condiciones sanitarias de las viviendas,
contaminacion atmosférica, condiciones sanitarias de los lugares de trabajo.

3. Sobre actividades y servicios sanitarios:

3.1 Numero y distribucién de personal sanitario, tipos de asistencia (Seguridad
Social...), nimero de camas por hospitales y distribucién.

3.2 Grado de formacién y especializacidon del personal sanitario, utilizacién de
los servicios sanitarios.

CUADRO 2
INDICADORES DE SALUD DERIVADOS DE LOS CLASICOS

— Esperanza de vida a distintas edades (OCDE, 1976).
— Nivel potencial de afios de vida perdidos (Pvil) (Romeder, J. M., 1977).
— Indices que combinan datos de mortalidad (Damiani, 1974).

— Indices que combinan datos de mortalidad, morbilidad y utilizacion de servicios
sanitarios (Chen, M. K., 1975).

— Indice biologico de Suchet (1972).

— Valoracion de la morbilidad en funcion de la gravedad (Magdelaine y derivados,
1967, 1971).

CUADRO 3

INDICADORES DERIVADOS DEL CONCEPTO DE MORBILIDAD
AMPLIADA O EXTENDIDA

— Indicadores de incapacidad (Linn, 1968, 1980; Williams, R. G. A., 1976; Brook,
R. H., 1979; McWhinnie, J. R., 1981).

— Esperanza de vida sin incapacidad (Sullivan, D. F., 1971).

— Afdios de esperanza de vida en buena salud (Sullivan, D. F., 1971) o afios-persona
en buena salud (OMS, 1974, 1981).
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CUADRO 4

INDICADORES DE SALUD GLOBAL O DE SALUD POSITIVA

Indicador global de Grogono y Woodgate (1971).

Indices ADL (Kaitz, S., 1970; Dunt, D. R., 1980).
Indicadores de salud fisica (Belloc, N. B., 1971).

Indicadores de salud mental (Berkman, P. L., 1971).
Indicador global de Breslow, L. (1972).

Indicador de salud social (Renne, K. S., 1974).

Andlisis de Ridits (relative 1o an identified distribution, 1974).
Indices SIP (Sickness impact profile; Bergner, 1976, 1979).
Indice de salud global de Jenicek, M. (1977, 1979).
Indicadores de bienestar (IWB; Patrick, D. L., 1973).

Indice de salud subjetiva e incapacidad (Linn, M. W., 1980).
Indice de salud subjetiva (Hunt, S. M., 1981).

CUADRO 5§

CRITERIOS DE ANALISIS DE INDICADORES
(Dae. W.; GorpserG, M., y cols., 1982)

Determinar el concepto de salud en que se basa el indicador.

Comprender la naturaleza de los fendmenos medidos por el indicador.

Conocer su modo de construccion.

Precisar sus propiedades esenciales (fiabilidad, validez, interpretabilidad, etc...).
Precisar su posible utilizacion.

CUADRO 6

ANALISIS DE INDICADORES DE SALUD

PRIMERA PARTE: CATEGORIAS CONCEPTUALES
(Id., id., 15 indicadores)

Salud negativa:

— Mortalidad.
— Morbilidad.
— Morbilidad ampliada o extendida.

Salud global o positiva.
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CUADRO 7
ANALISIS DPE INDICADORES DE SALUD

SEGUNDA PARTE: DESCRIPTIVA
(1d., id., 15 indicadores)

Fenémenos medidos

ddv ¢
Mortalidad 1, x
Qo
’ 3 /
Tiempo
Morbilidad L
. o R
Codificacion—. ) p
0
Funciones: Ny, N2, Ns...
Consecuencias Temporales: Mortalidad prematura, incapacidad temporal,
incapacidad permanente.
Econdmicas.
Factores de riesgo
Gravedad.
Utilidad.
Ponderacion_— | Sensibilidad.
Costo.
Arbitrariedad.
Ordinal.
Escala {
De intervalos.
) Medida unica.
Nivel individual Combinacion simple.
Construceion — Ponderacion.

. : 2 Independiente de los individuos.
ived de prblacion — { Dependiente de los individuos.
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CUADRO 8

ANALISIS DE INDICADORES DE SALUD

TERCERA PARTE: ANALITICA
(1d., id., 15 indicadores)

Encuesta.

Datos__ : A
Sistema existente.

Practicabilidad

Cdlculo: 3 grados.

Fiabilidad 3 grados.

Validez Especificidad.

z Sensibilidad.
Interpretabilidad.

Prioridades.
Recursos necesarios,
Evaluacion.

Utilizacion
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Enfermedades cronicas y salud publica

Dr. P. CORTINA GREUS

Como indica Lilienfeld A. M. (1980), la epidemiologia es una ciencia
esencialmente comparativa y conceptual. Comparativa, ya que, en la mayoria
de ocasiones, los datos absolutos y sin términos de comparacidén tienen
escaso valor, y conceptual porque trata de obtener una visién de conjunto de
los distintos procesos de enfermar.

Las enfermedades cronicas son actualmente las principales causas de
morbilidad y mortalidad en paises desarrollados, por lo que los esfuerzos de
prevencion dedicados a ellas deben gozar de prioridad en cuanto a inversio-
nes, investigaciones y formacion de personal (Fries J. F., 1980). Basta obser-
var la importancia relativa de las principales causas de mortalidad en Espafia
en los dltimos afios (cuadro 1). Esta preponderancia de las enfermedades
cronicas sobre las agudas transmisibles, que se va incrementando en las
ultimas épocas, corresponderia a la denominada por Terris M. (1980), «se-
gunda revolucion epidemiolégicay.

La clasica division entre enfermedades unifactoriales de causa conocida y
enfermedades multifactoriales de causa desconocida ha planteado, en los
ultimos tiempos, el problema de si, ante tan profundas diferencias la epide-
miologia, como método, seria Gnica o bien existirian dos divisiones de la
misma, enteramente diferenciadas, para el estudio de cada uno de estos dos
grandes grupos de enfermedades.

En definitiva, las enfermedades denominadas clasicamente «enfermedades
infecciosasy tienen como atributo fundamental la presencia y proliferacion de
elementos uni o pluricelulares, o componentes de los mismos, ajenos al
organismo huésped. Sin embargo, el reciente conocimiento de que numerosas
enfermedades crénicas no transmisibles (arteriosclerosis, diabetes mellitus y
numerosas formas de cancer, etc.) pueden ser consideradas como enfermeda-
des neoplasicas en el sentido de que en ellas se ha producido, sea por la
accion de diversos agentes fisicos o quimicos o incluso de agentes vivos, un
fendmeno de induccién que ha dado lugar a la proliferacién de determinados
elementos celulares del propio huésped.

En el primer caso («enfermedades infecciosasy), los elementos celulares
serian exdgenos al organismo y la alteracidon seria a nivel celular, en tanto
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que en el segundo caso («enfermedades crénicas») la alteracion se produciria
en elementos propios del huésped a nivel molecular, induciendo las mutacio-
nes correspondientes que serian teratogénicas (caso de la arteriosclerosis) u
oncogénicas (caso de los canceres), segiin el previo grado de diferenciacion
celular (cuadros 2 y 3). De este modo, la teoria mutagénica de las enferme-
dades crénicas no transmisibles (Lower G. M., Kanarek M. S., 1982), aun-
que no aplicable por el momento a todas ellas, y admitiendo la existencia de
diferencias sustanciales entre los dos grandes grupos de enfermedades, supo-
ne una interpretacién de conjunto de las enfermedades crdnicas.

Como ha indicado Murphy S. (1980), uno de los mayores adelantos de la
epidemiologia en las ultimas décadas ha sido advertir que los métodos
clasicamente empleados en el estudio de las enfermedades por agentes vivos
podian también ser utilizados en la investigacién de las enfermedades crénicas.

Asi, las tedricas barreras conceptuales entre uno y otro grupo de enfer-
medades han ido disminuyendo su importancia progresivamente: la diferen-
cia en el periodo de latencia (hay, por ejemplo, enfermedades viricas de largo
periodo de latencia), transmisibilidad (muchas enfermedades infecciosas no
son transmisibles de persona a persona y, por el contrario, hay cada vez mas
seguridad de que en enfermedades crénicas, tales como determinadas formas
de cancer, hay intervencién de agentes vivos). En cuanto a las diferencias
etioldgicas, ya hemos comentado la teorfa mutagénica de numerosas enferme-
dades crdnicas, que anula una gran parte de esas cldsicas diferencias concep-
tuales. Por el contrario, es cada vez mas evidente que factores ambientales
diversos, asi como actitudes, habitos o pautas de comportamiento personales
y sociales, son capaces de influir decisivamente en ambos grupos de enferme-
dades, de modo que si la falta de habitos higiénicos individuales tiene una
reconocida repercusion en la incidencia de enfermedades transmisibles, pau-
tas de conducta tan importantes, como los habitos alimentarios, la dependen-
cia tabaquica o alcohdlica o la falta de ejercicio, tienen también una evidente
repercusion en la incidencia y prevalencia de numerosas enfermedades créni-
cas no transmisibles.

Otra diferencia importante, clasicamente sefialada entre estos dos grandes
grupos de enfermedades, es que las infecciosas serian unicausales y las no
transmisibles multifactoriales. Pero hay dos observaciones generales contra-
rias a esta afirmacion: en primer lugar, que si examinanos atentamente las
causas de las enfermedades infecciosas, observaremos que no solamente
influye el agente vivo etiolégico (en la tuberculosis no sélo influye el bacilo
de Koch, sino numerosos factores individuales, sociales y ambientales, que
eran ya conocidos en gran parte por la epidemiologia clasica). En segundo
lugar, que, a medida que se profundiza gradualmente en el conocimiento de
los factores causales de las enfermedades crénicas, se va deduciendo que son
factores cada vez mas concretos los responsables de la aparicién de las
mismas, si bien las diferentes circunstancias o duracién de la exposicién al
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riesgo pueden dar lugar a manifestaciones diferentes. Dicho de otro modo, se
puede afirmar, en términos generales, «que todas las erifermedades son
multifactoriales» (Barrett-Connor E., 1979).

Evidentemente, los clasicos postulados de Koch aplicables a las enferme-
dades causadas por agentes vivos hubieron de ser actualizados para su
aplicaciéon a las enfermedades cronicas no transmisibles, ante la cada vez
mayor repercusion de este segundo gran grupo de afecciones. Siendo Evans
A. S. (1976) el que ha llevado a cabo esta formulacién de una manera mas
concreta y mas aplicable a la practica (cuadro 4).

Bésicamente, el epidemidlogo usa una secuencia de razonamiento en dos
etapas (Lilienfeld A. M., 1980): la determinacidn de una asociacion estadisti-
ca entre una caracteristica y una enfermedad y la derivacién de deducciones
bioldgicas desde tal modelo de asociacidén estadistica. Los métodos usados
para determinar las asociaciones estadisticas pueden basarse en caracteres de
grupo o en caracteres individuales. Los primeros, fundamentalmente estudios
de morbilidad y mortalidad, proporcionan con frecuencia claves («clues»)
para hipétesis etioldgicas, pero tienen el gran peligro de las «falacias epide-
mioldgicas» (por ejemplo, cuando se comparan las diferentes tasas de morbi-
lidad o mortalidad por una causa en dos grupos diferentes de poblacion en
funcion de un factor o caracteristica, pero no se cuenta con el efecto de otros
muchos factores).

Las asociaciones con respecto a los individuos se realizan merced a los
estudios transversales (cross-sectional), retrospectivos (case-control) y pros-
pectivos (cohortes).

Como indica San Martin H. (1980), la epidemiologia, en el estudio de las
enfermedades crénicas, tratara de investigar factores de riesgo, sean causales,
especificos o etiologicos (ligados necesariamente a la enfermedad y presentes
siempre que existe la afeccién), principales o condicionantes (asociados siem-
pre o muy frecuentemente en forma significativa), adicionales o favorecedo-
res (no siempre presentes), demostrar la relacion causal o de asociacion entre
las enfermedades y los factores identificados e investigar individuos y grupos
de poblacion expuestos a alto riesgo de enfermar (pablacion en riesgo),
acudiendo en ocasiones a examenes de salud de poblacién o a la organiza-
cidn de registros de grupos de poblacién de mayor nivel de exposicion.

Al aplicar el método epidemioldgico, en sus tres fases clasicas (descripti-
va, analitica, experimental), a las enfermedades crénicas, habremos de contar
con algunas circunstancias especiales. Asi, en muchas ocasiones, la definicion
de «caso» en estas enfermedades resulta dificil o poco precisa (cifras normales
o anormales de presion arterial, de glucemia, etc.). Debemos también valorar
los factores ambientales en la epidemiologia descriptiva de las enfermedades
cronicas (estudio de patologia geografica, de gran difusién en la actualidad)
y estudios posteriores de las posibles interrelaciones o efectos independientes
de esos factores (andlisis multiple de regresién con dos o mds asociaciones
causales, o etc.).
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Asimismo, utilizar para el estudio descriptivo o analitico de estas enfer-
medades no solamente las fuentes clasicas de las estadisticas vitales, sino
también métodos de investigacion clinica (por ejemplo, la relacidén entre
contraceptivos orales y cardiopatia isquémica) o investigaciones de laborato-
rio, especialmente las técnicas seroepidemiolégicas.

Y teniendo en cuenta que la mejor comprobacion de esos factores de
riesgo sera valorar el resultado de los estudios programados en que se influya
sobre esos factores en comparacién con un grupo testigo. Esto se esta
llevando a cabo ampliamente en la actualidad en los estudios programados
de prevencién de cardiopatia isquémica (proyecto de once paises en medio
laboral, proyecto belga, etc.). Por supuesto, teniendo en cuenta el largo
periodo de latencia de la mayor parte de estas enfermedades, es l6gico que
sean en su mayoria tributarias de técnicas de examenes de salud de la
poblacion.

En el cuadro 5 se sefialan los cambios fundamentales experimentados por
la morbilidad en los ultimos decenios.

Un problema fundamental en el estudio de las enfermedades crénicas no
transmisibles sera determinar la responsabilidad relativa de los distintos
factores de riesgo. Los conceptos de riesgo relativo y de riesgo atribuible, de
amplia utilizacién actual, son esencialmente diferentes. El riesgo relativo
mide el efecto de un factor en cuanto a riesgo de enfermedad de/ individuo,
en tanto que el riesgo atribuible significa la mayor o menor importancia de
un factor como responsable de la frecuencia de la enfermedad en la pobla-
cion. Es clasica la utilizacion de tablas de 2 X 2 (tablas de ausencia-presencia)
para valorar un factor de riesgo en relacion grupos de poblacién (cuadro 6).

Dada la frecuente multiplicidad de factores implicados en las enfermeda-
des crénicas, sus efectos deberdn ser explicados en la mayoria de ocasiones
en términos de probabilidad estadistica. Asi, una misma manifestacion mor-
bosa puede deberse a conjuntos de factores (constelaciones causales)
diferentes.

Algunas técnicas de epidemiologia descriptiva o de epidemiologia analiti-
ca de especial interés y aplicacidn en el estudio de las enfermedades cronicas
serian las siguientes: '

— Estudios de morbilidad y mortalidad de enfermedades cronicas por
cohortes de nacimiento, basandose en que cada generacion tiene una
similitud de «factores de riesgon.

— Método de «cluesy (indicios, pistas). El estudio de caracteres de gru-
pos, fundamentalmente estudios de morbilidad o mortalidad, propor-
ciona con frecuencia «clues», Utiles para establecer hipotesis etiologi-
cas. Por ejemplo, si se observa una diferencia geografica de mortali-
dad por enfermedades cardiovasculares que se puede relacionar con el
diferente contenido de determinados oligoelementos en el agua de
bebida.



ENFERMEDADES CRONICAS Y SALUD PUBLICA 267

— Nivel potencial de afios de vida perdidos (PYLL; Romeder 1977).
Permite determinar la repercusion sanitaria y socioeconémica de los
distintos grupos de enfermedades sobre una colectividad.

— Método de «clustering» (investigacion en racimo). Clasicamente em-
pleado en la investigacién de algunas enfermedades transmisibles, se
esta empleando en la actualidad en numerosas enfermedades crénicas
(por ejemplo, investigacion de factores de riesgo asociados a leu-
cemias).

— Relacion de antecedentes («record linkage»). La recogida sistemadtica
de todos los datos de interés sanitario de individuos o grupos de
poblacién y su valoracién posterior, relacionando sus datos con las
alteraciones de salud presentadas, método que puede tener algunas
dificultades de tipo ético-legal. Por ejemplo, se estd utilizando en la
actualidad en investigaciones de farmacovigilancid.

CUADRO 1

MORTALIDAD POR GRUPOS DE CAUSAS. ESPANA, 1978
Tasas por 100.000 habitantes y porcentaje sobre la tasa de mortalidad total

(«BES» num. 1.115. del 6 al 12 de diciembre de 1981)

DIGESTIVO
43°89
5°43%

ACCIDENTES

44’16
5°47%

CARDIOVASCULARES

361723
44"75%

RESPIRATORIO
79725
9°g2%

TUMORES
152°92
18°95%
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CUADRO

(Lower, G. M.; Kanarex, M. S., 1982)

TEORIA MUTAGENICA DE LAS ENFERMEDADES NEOPLASICAS
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CUADRO 3
AGENTES CAUSALES EN INFECCIONES Y ENFERMEDADES
NEOPLASICAS
(Lower, G. M.; Kanarek, M. S., 1982)
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CUADRO 4

POSTULADOS REFERENTES AL ESTUDIO DE LAS ENFERMEDADES

CRONICAS
(Evans, A. S., 1976) -

La prevalencia de la enfermedad debe ser significativamente mas elevada en los
expuestos que en los no expuestos.

La exposicién al agente incriminado debe ser mas frecuentemente presente en los
afectos de la enfermedad que en los no afectados.

La incidencia de la enfermedad debe ser significativamente mas elevada en los
expuestos que en los no expuestos (estudios prospectivos).

La presentacion de la enfermedad debe seguir cronolégicamente a la exposicién al
agente.

La intensidad y gravedad de las respuestas del huésped deben ser paralelas a las
exposiciones al agente incriminado.

Una respuesta medible del huésped tras la exposicion debe aparecer regularmente,
o aumentar en importancia, y no debe aparecer en los no expuestos.

La reproduccién experimental de la enfermedad debe producirse con una inciden-
cia mis elevada en el animal o el hombre expuestos al agente que en los no
expuestos.

La eliminacién o modificacion del agente incriminado o de su vector debe hacer
disminuir la incidencia de la enfermedad.

L.a prevencion o la modificacion de la respuesta del huésped frente a la exposicion
debe provocar una disminuciéon o desaparicion de la enfermedad.

El conjunto debe tener sentido 16gico, general y epidemiologico.

CUADRO 5

EVOLUCION PREFERENTE DE LAS CAUSAS DE MORBILIDAD
Y MORTALIDAD EN LOS ULTIMOS DECENIOS

(Lower, G. M., y KanarEk, M. S., 1982; ampliado)

De enfermedades tendiendo a ser agudas a enfermedades tendiendo a ser crdnicas.
De enfermedades de corto periodo de latencia a largo periodo de latencia.

De la naturaleza infecciosa o transmisible a naturaleza no infecciosa o no
transmisible.

De enfermedades unicausales a enfermedades multicausales (o multifactoriales).
De enfermedades especificas a enfermedades con frecuente falta de especificidad.

De enfermedades causadas por agentes bioldgicos infectivos a las causadas por
virus, agentes fisico-quimicos mutagénicos o agentes psico-sociales y culturales.
De enfermedades con frecuente facilidad para la definicién de «caso» a enferme-
dades con frecuentes dificultades para definir un «cason.

De enfermedades frecuentemente no invalidantes a enfermedades habitualmente
invalidantes.

De enfermedades con escasa tendencia a las recidivas a enfermedades con gran
tendencia a las recidivas. '

De enfermedades con presencia y/o proliferacion no natural de células extrafias
o componentes celulares a aquéllas con presencia y/o proliferacion no natural
de células anormales del huésped.

De enfermedades comprensibles al nivel celular de organizacion a las compren-
sibles al nivel molecular de organizacion.
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CUADRO 6

MEDIDAS DE RIESGO EN TABLAS DE 2 X2
(Extractado de WALTNER-ToEWS D., 1982)

1L

MEDIDA DE LA INTENSIDAD DE LA ASOCIACION

— Riesgo relativo.
— Razoén de exceso (Odd Ratio).
— Exceso de riesgo relativo (Cole, MacMahon).

MEDIDA DEL IMPACTO DE LA ASOCIACION

11, Impacto sobre el grupo expuesto.

— Diferencia simple (Berkson).
— Riesgo atribuible.
— Riesgo atribuible (MacMahon, Pugh).

Il: Impacto sobre la poblacion.

— Tasa atribuible de poblacién.

— Riesgo atribuible de poblacién.

— Riesgo relativo de poblacion.

— Riesgo atribuible (Levin).

— Fraccidn etioldgica.

— Reduccién proporcional de la enfermedad.
— Tasa de prevencion.

{1

(2]
[3]
(4]
(51
(6]
(7]
(8]
[91
[10]
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Relacion entre el modelo organizativo sanitario y las
posibilidades de aplicacidon de la epidemiologia

Dr. ANDREU SEGURA BENEDICTO

El objetivo de esta comunicacién es el de considerar la organizacién de
los servicios sanitarios como marco que permite y que condiciona, a la vez,
las aplicaciones de la epidemiologia.

Morris (1975) define la epidemiologia como la ciencia basica de la salud
publica. Esta consideracidon viene sustentada por el caracter eminentemente
metodolégico de la disciplina que le da una serie muy amplia de posibles
aplicaciones en distintos Ambitos de la salud publica. Una concepciéon moder-
na de la epidemiologia significa que ésta es un instrumento idéneo como
auxiliar de los procesos de planificacion sanitaria. Efectivamente, la cuantifi-
cacion de las necesidades, o, cuando menos, de los problemas de salud, la
elaboracién de un orden en las prioridades —en base a la valoracién sanita-
ria y economica de los problemas y, también, de la vulnerabilidad de éstos a
la accidon—, y la evaluacién de la efectividad de los programas sanitarios son
componentes de la planificacion que requieren de la metodologia epidemio-
légica. Asimismo, la investigacién etioldgica, a partir de los estudios
epidemioldgicos, constituye otro campo especifico, ya sea en la vertiente
académica, administrativa o clinica. De otro lado, la utilizacién de técnicas
epidemioldgicas en las dreas asistenciales ha permitido el desarrollo de una
nueva especialidad, sobre todo en los paises anglosajones, como es la epide-
miologia clinica. Finaimente, y aunque ello no sea lo menos importante, la
epidemiologia puede utilizarse como un instrumento Wtil para el control
inmediato de enfermedades transmisibles y brotes epidémicos. De hecho esta
es la aplicacion que mayor tradicidn tiene en nuestro pais, ya que, mediante
un rudimentario y desasistido sistema de vigilancia epidemiolégica, un red
estatal que cuenta con epidemidlogos debe encararse cotidianamente a estos
problemas.

Esta abrumadora potencialidad de la epidemiologia no se corresponde
con la utilizacion que de ella se hace, y no me refiero a los profesionales de
la disciplina sino a la disciplina misma, ya que desde el médico clinico hasta
el gestor y administrador sanitario, encontramos una numerosa gama de
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usuarios posibles. Entre las causas de esta subutilizacién creo que una
destaca sobremanera. Se trata del tipo de organizacién que tengan los
servicios sanitarios.

En nuestro pais, la epidemiologia y la salud publica se han desarrollado
de manera marginal respecto de otros servicios sanitarios controlados o
tutelados por el Estado, sobre todo desde 1944. Esta marginacién puede
estimarse mediante un andlisis de los recursos destinados a los diversos
sectores de la sanidad. La desproporcién entre lo que puede considerarse
salud piblica —encarnada durante muchos afios en la Direccion General de
Sanidad— y otras actividades publicas o parapublicas es muy intensa. De
ello se ha derivado que la salud publica, y con ella la epidemiologia, no ha
podido cumplir la funcidn de coordinacidon general que le asignaba la Ley de
Bases de 1944, El vacio que ha dejado la salud publica no ha sido cubierto,
al menos satisfactoriamente, por ningin otro érgano de la Administracion.
En efecto, el crecimiento del sector sanitario espafiol, comparable al de los
paises desarrollados aunque en menor grado, no ha obedecido a una planifi-
cacion, en el sentido riguroso del término; si bien pueden traerse a colacion
programas sanitarios disefiados y ejecutados a partir del conocimiento de
problemas reales de salud —como, por ejemplo, las actividades de vacuna-
cién antipoliomielitica—, no ha existido una cuantificacién de los problemas
de salud, ni tampoco una valoracidon extensa que hubiera hecho posible la
eleccion racional de prioridades. Todo elio ha comportado, en la practica,
una posicién segundona de la salud puiblica como tal, aun cuando las
necesidades de los tiempos —las modas y, fundamentalmente, la crisis econd-
mica— hayan facilitado la incorporacidn de técnicas y metodologias sanita-
rias y, mas concretamente, epidemioldgicas, en amplios sectores de la estruc-
tura asistencial. Por ejemplo, las actividades de administraciéon y de gestion
de la Seguridad Social han requerido el uso —mas o menos acertado— de
tales instrumentos 0, en otro caso, las Facultades de Medicina y el sector més
sensible a los planteamientos académicos, han iniciado investigaciones de
caracter nitidamente epidemiolédgico. Pero esta adopcién de técnicas y méto-
dos no ha implicado un enfoque sanitario, ni, tan sélo, el aprovechamiento
sistematico de los organismos de la salud publica, sino que ha tenido lugar al
margen, cuando no clara confrontacién con ellos.

La importancia relativa de la estructura asistencial significa, no obstante,
que se ejercen mas funciones epidemiolégicas de corte moderno —aunque
sean huérfanas de doctrina— por parte del sector asistencial que por parte de
la salud publica «strictu sensu». Lo cual no es ilégico; si lo es, no obstante,
que la epidemiologia no esté intimamente relacionada con la asistencia,
precisamente en su calidad de actividad de planificaciéon y evaluacion.

Otro elemento a considerar es la atencion que la salud publica ha
dedicado a aquellas areas que no tienen una relacioén directa con la asisten-
cia, como la sanidad ambiental, el control de los alimentos o, incluso, la
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educacién sanitaria —entendida como campafias masivas dirigidas indiscri-
minadamente a la poblacion—. Sin olvidar el interés y'la repercusién de los
topicos citados, los cuales probablemente tienen una influencia sobre la salud
mayor que la de los recursos asistenciales, hay que admitir que se trata de
actividades politicas generales con implicacién de diversos departamentos
ministeriales, por lo cual constituyen un terreno no especifico y desde luego
no exclusivo de la sanidad. A no ser que, como Virchow o mas recientemente
Vicente Navarro, admitamos que la politica no es mas que medicina (sani-
dad) en su sentido mas amplio. '

A mayor abundamiento, los medios de que ha dispuesto la sanidad
oficial para tratar estos problemas de saneamiento, de agricultura o ganade-
ria, de comercio y de cultura, han sido como minimo escasos. Pero el
mantenimiento de las actividades dedicadas por la salud publica a estas
tareas ha consumido muchos de los esfuerzos de los sanitarios, los cuales han
redundado —en un pais con penuria de profesionales— en la disminucién de
la atencion hacia el sector asistencial. Con independencia de la responsabili-
dad politica de los dirigentes de la Sanidad —de la Salud Publica— en
relaciéon a la responsabilidad politica del régimen franquista globalmente
considerado; lo cierto €s que la creacidn ‘del seguro.obligatorio de enferme-
dad y, mds tarde, de los servicios médicos de la Seguridad Social no contd
con la direccidon de la Sanidad.'Y el caso ha sido que la asistencia —despoja-
da ademds de contenidos sanitarios de prevencién y de promocién de la
salud— ha devenido la Sanidad del pals.

Asi, pues, deberfamos encontrar la manera de armonizar los cometidos
de la salud publica sin que ello resulte, como hasta ahora, en menoscabo de
la influencia y de la direccion de roda la orgamzac1on sanitaria y como parte
fundamental, de la asistencia.

Naturalmente que la promocion de la salud es cuestion del saneamiento,
de la nutricién —probablemente mas que de la contaminacién alimentaria—,
de la educacién y, en general, de un medio menos nocivo —sea el habitat o
el lugar de trabajo—. Sin despreciar tampoco que una distribucién mas
equitativa de la riqueza disminuiria las diferencias en salud de la poblacién
y, por lo tanto, seria una de las medidas mas efectivas para incrementarla en
la mayoria de las gentes. Pero, es obvio, esto no puede ser una politica de
departamento, debe ser una politica de Estado.

En esta perspectiva, la epidemiologia debe ocupar el lugar que le corres-
ponde como ciencia basica de la salud publica, es decir, la de poder medir el
impacto que tienen los factores citados sobre la salud. Y ello sélo puede
hacerse mediante un Sistema de Informacién Sanitaria o, en su sentido mas
amplio, mediante un programa de vigilancia epidemiolégica con el preciso
objetivo de colaborar en la adopcidn de las estrategias de actuacidn sanitaria.
Este es, en el presente, un problema capital para la sanidad, porque aunque
se producen muchos datos, no existe apenas informacion, y la que nos
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proporcionan con penas y trabajos no se elabora, ni analiza, ni, claro esta,
tiene influencia en la toma de decisiones mas que de modo excepcional.

Esto significa que, paralelamente a la promocion de estas actividades de
informacién y de evaluacion que puede desarrollar la epidemiologia, el
énfasis se dirjja al sector que no puede ser atendido mas que por los
sanitarios: el sector de la asistencia. Una asistencia que debe incorporar la
prevencion. O, jes que las vacunaciones no se administran mediante la
asistencia? | Y acaso la educacidn sanitaria imprescindible para que el enfer-
mo pueda vivir mejor la enfermedad —que hay que desengafiarse, serd
perpetua compafiera del hombre— no es asistencia y promocién de la salud?

Las actividades de planificacidén, de organizacion, de ejecucion y de
evaluacién de los programas asistenciales deben ser, segiin este enfoque, el
ambito primordial del trabajo sanitario. Sin olvidar, por supuesto, la funcién
de sensor de los problemas de salud, ni, tampoco, la actividad de vigilancia
epidemiologica inmediata, orientada a la accién rdpida de control. Esta
funcién, llevada a término ahora por una estructura depauperada y alejada
de la asistencia sélo puede ser eficaz si se realiza en estrecha conexion con la
red asistencial.

. En el supuesto de que este andlisis fuera adecuado, deberiamos pasar a
formular propuestas de mejora. Esta pretensidn excede, no obstante, las
posibilidades de esta comunicacién y las mias personales, por lo que podria
ser el fruto de un trabajo colectivo de los profesionales de la salud publica.
Y esta claro que el empefio es arduo. Holland (1982) acaba de publicar un
articulo sobre la experiencia de la especialidad de Medicina Comunitaria en
Inglaterra, se titula «La medicina comunitaria ;jmito o agente de cambio?», y
en él reivindica la recuperacién del nombre de salud publica para estas
actividades y el papel fundamental de la epidemiologia como lenguaje comin
para administradores y clinicos. El problema sigue siendo, incluso en el
Reino Unido, el de encontrar un equilibrio fructifero entre Hygea y Panacea,
con el concurso de Epione —la que endulza los dolores y madre de Hygea—
y de Telesforo —el dios de la rehabilitacién—. Sin que, de tanto reivindicar
la importancia de la promocién de la salud, olvidemos aquello que ya
podemos hacer;,colaborar a que los recursos asistenciales se utilicen de forma
que se ayude efectivamente a soportar mejor la enfermédad y sus secuelas.
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SEGUNDA PONENCIA

La salud en la Constitucidn espafiola y en los Estatutos
de Autonomia de sus nacionalidades y regiones

Dr. F. J. YUSTE GRIJALBA

INTRODUCCION

La Constitucién espafiola, ultima de los paises democraticos europeos,
acaba de cumplir sus primeros cuatro afios, tiempo suficiente para poder
iniciar un analisis critico de sus potencialidades respecto a algunos supuestos
basicos para la convivencia nacional, particularmente al que sustenta el
derecho a la salud y su articulacion juridico-administrativa. Este analisis
podria abordarse desde varios puntos de vista, todos legitimos, como pueden
ser el historico, el derecho comparado o el politico; pero el presente estudio
quiere situarse en el campo estricto de la administracion sanitaria, juzgando
los aciertos de la Constitucion para facilitar el paso desde una concepcién
arcaica en lo tedrico (la Ley de Bases de. Sanidad Nacional de 1944) y
centralista en lo organizativo hasta una estructura autondmica, cualitativa-
mente distinta de lo meramente descentralizado, y moderna, actual, en lo
conceptual (la Declaraciéon de Alma Alta es coetanea del propio texto
constitucional), al tiempo que juzgamos la utilizacion que se ha dado de tal
posibilidad por la autoridad sanitaria.

Asi las cosas, el presente documento se desarrollara en cuatro capitulos.
El primero tendra la finalidad de comparar la concepcion constitucional de
la salud piblica con las definiciones mas usuales de esta ciencia. En un
segundo momento se haran explicitos los modelos organizativos que se han
derivado de la voluntad auton6émica de la organizacidn territorial del Estado
espafiol prevista en el titulo VIII de la Constitucion. En el tercer paso
analizaremos la praxis gubernamental implicita en el proceso de transferir las
competencias, otrora centrales, a la periferia, puesto que sélo esta cesion es
el referente del juicio sobre el cumplimiento de la voluntad afirmada para,
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finalmente, comentar los caminos —acertados o desacertados— que se han
abierto por la dindmica autondmica, con objeto de proponer el cierre de
unos y la ampliacion de otros.

CONCEPTO ACTUAL DE SALUD PUBLICA

Hoy dia es un hecho perfectamente establecido que la salud es un bien,
tanto de los individuos como de las comunidades. Igualmente hay un acuer-
do general sobre la salud como fenémeno positivo diferente a la no-enferme-
dad; incluso hay quien identifica las curvas que expresan graficamente los
parametros que miden la salud con las que miden la felicidad. Lo cierto es
que la salud, como bien que es, puede perderse, y ante esa posibilidad caben
esfuerzos preventivos, asi como actitudes reparadoras ante la realidad de su
pérdida; pero la salud es un bien dinamico, algo que puede mejorarse,
incrementarse y, por tanto, son también posibles esfuerzos mejorativos de la
misma. En tltimo término, todos los esfuerzos organizados colectivamente,
tanto para prevenir la enfermedad. cuanto para restaurar o mejorar la salud,
constituyen la esencia de la salud publica, que en palabras de C. Winslow es
¢la ciencia y el arte de prevenir la enfermedad, prolongar la vida y fomentar
la salud mediante el esfuerzo organizado de la comunidad para el saneamien-
to del medio, el control de las enfermedades transmisibles, la educacion de
los individuos en higiene personal, la organizacion de los cuidados médicos
para el diagnéstico precoz y el tratamiento preventivo y el desarrollo de los
mecanismos sociales para asegurar a cada uno el nivel de vida adecuado para
la conservacion de su saludy». En esta definicion y en todas las que como ella
destacan la salud como un bien, debemos distinguir tres planos: uno, el que
describe actividades concretas para conseguir una mejor o mayor salud; otro
mis profundo que se percibe en la primera parte de la definicién transcrita y,
finalmente, un tercer plano que identifica la busqueda de la salud como la
bisqueda del bienestar, de la calidad de la vida: con la vida en libertad, como
han sugerido algunos autores en Catalufia.

No es extrafio que la potencialidad y progresismo inscrito en esta defini-
cion, tal y como se desprende de este tiltimo plano del andlisis, haya provo-
cado la apertura de horizontes nuevos en la concepcion de la salud phblica
que hablan de ella como ciencia politica obligada a responder a las exigen-
cias de los individuos y las colectividades en orden a conseguir niveles
optimos de desarrollo socioecondmicos en un marco de justicia, participacion
democratica y responsabilizacion personal. En este sentido es notable la
«Estrategia de Salud para Todos en el afio 2000» preconizada por la OMS,
que no significa tanto la pretension de suprimir de raiz las enfermedades y las
incapacidades cuanto de «tomar una perspectiva distinta de la salud, conside-
randola en el contexto mas general de su contribucién al desarrollo socioeco-
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noémico y de su promocién por ély (H. MAHLER, Salud Mundial, noviembre
de 1978).

Este Gltimo plano es, en realidad, un objetivo cuyo alcance se nos
presenta a la vez como de exigencia irrenunciable ¢ impracticable a la hora
de plantear unas reflexiones necesariamente concretas. Del mismo modo las
acciones técnico-sanitarias que hoy dia instrumentalizan la busqueda de la
salud ptiblica pueden ser demasiado limitadas para deducir de ellas la esencia
de nuestro arte. De ahi que, a efectos del presente documento, sea preferible
mantenerse en un nivel intermedio que sitlie la salud publica en el margen de
las acciones que tengan que ver directamente con la promocién, prevencion
o restauracién de la salud, perspectiva ni tan ilimitada que la haga abstracta,
ni tan limitada que no pueda proyectarse hacia el futuro.

LA SALUD EN LA CONSTITUCION

Con estos elementos podemos proceder al rastreo del espiritu sanitario
con el que estd redactada la Constitucion de 1978. En el titulo I, de los
derechos y deberes fundamentales, capitulo III, de los principios rectores de
la politica social y econémica, estan incluidos, practicamente, todos los
articulos constitucionales que se refieren a la salud y su lectura debe ser
realizada en ese marco y no en otro. La salud se afirma constitucionalmente
dentro del marco general de la politica socioecondémica cuya promociéon
obliga a los poderes publicos (art. 40), especificamente en lo que se refiere a
la politica de pleno empleo (art. 40), igualdad de oportunidades de acceso a
la cultura (art. 44) y a la vivienda (art. 47) y, en Gltimo término, a la politica
general de proteccion y mejora de la calidad de vida (art. 45). Es, entonces,
marco adecuado para definir los derechos sanitarios de los espafioles este
titulo, puesto que sabemos que la salud es algo que se edifica a través de una
politica de educacidn, vivienda, urbanismo, pleno empleo y, finalmente, de
desarrollo sociceconémico y mejora de la calidad de la vida.

En este marco el articulo 43 afirma solemnemente:

«l. Se reconoce el derecho a la proteccion de la salud.

2. Compete a los poderes piblicos organizar y tutelar la salud
publica a través de medidas preventivas y de las prestaciones y
servicios necesarios. La ley establecerd los derechos y deberes de
todos al respecto.

3. Los poderes publicos fomentaran la educacién sanitaria, la
educaciéon fisica y el deporte. Asimismo facilitardn la adecuada
utilizacién del ocio.»

No es preciso insistir, por tanto, en que la Constitucién afirma los tres
elementos basicos que hemos sefialado como esencia de la salud publica: la
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proteccidn de la salud, la restauracion de la misma y su promocién, haciendo
explicitos los elementos fundamentales para conseguir este ultimo objetivo,
la educacién sanitaria y la educacién fisica. La salud publica estd afirmada
en toda su extension y toda intensidad en el texto constitucional. Incluso se
reconoce como derecho basico la educacion sanitaria, que incluye obviamen-
te la educacion sexual, superando de este modo las lineas més avanzadas
—sanitariamente hablando— de las Constituciones europeas.

La Constitucién espafiola, como si quisiera adelantarse a las recomenda-
ciones de la citada «Estrategia de Salud para Todos en el afio 2000», en lo
que se refiere a «dar prioridad a los grupos sociales menos favorecidos» (H.
MaHLER, Salud Mundial, noviembre de 1978), y cumpliendo el criterio
sanitario de atencion preferente a los grupos vulnerables, especifica pormeno-
rizadamente la proteccidn integral de los hijos y las madres, cualquiera que
sea la condicidn civil de unos y otras (art. 39); la prevision, tratamiento y
rehabilitacion de los disminuidos fisicos, sensoriales y siquicos (art. 49) y la
atencion de los problemas especificos de salud de los ancianos (art. 50).
Finalmente, no falta en este titulo I una referencia a la salud de los trabaja-
dores, por cuya seguridad e higiene en el trabajo deben velar los poderes
publicos (articulo 40), y a la consideracién de los ciudadanos como consumi-
dores y usuarios de productos y servicios con riesgos para la salud, al
garantizar la defensa de sus intereses en este campo mediante procedimientos
que inciden tanto en la proteccion de aquélla cuanto en su seguridad (art. 51).

En buena légica juridica, el reconocimiento del derecho a la proteccién
de la salud significa la paralela obligacién estatal de su sostén financiero, so
pena de convertir aquel derecho en una afirmacién formal y sin contenido.
De ahi que sea mayoritaria la interpretacion que se ha dado al articulo 41 de
referirse exclusivamente a prestaciones y asistencia sociales, por tanto no
sanitarias, aun cuando su redaccién —«los poderes publicos mantendrdn un
régimen publico de seguridad social para todos los ciudadanos que garanti-
cen la asistencia y prestaciones sociales suficientes en caso de necesidad,
especialmente en caso de desempleo»— pueda dar lugar, junto con la atipica
praxis de las prestaciones sanitarias del sistema de Seguridad Social espafio-
la, a otras lecturas que fundamentan la persistencia de la red de asistencia
sanitaria de la Seguridad Social. Mas parece, en hermenéutica juridica, que
ambos articulos confluyen en la posibilidad de «organizar los servicios nece-
sarios» sosteniéndolos por el propio Estado mediante la via impositiva y
cubrientes a todos los ciudadanos en sus necesidades sanitarias, y no estric-
tamente en sus cuidados médicos. Con otras palabras, la lectura conjunta de
los articulos 41 y 43 de la Constitucion abre la posibilidad de organizar la
salud —prevencion, promocién y restauracion— como un servicio publico.
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CRISTALIZACION ESTATUTARIA DEL DERECHO A LA SALUD

El titulo VIII de la Constitucion, por el que el Estado se organiza
territorialmente cohonestando los principios de autonomia y solidaridad,
desarrolla, en su capitulo tercero, una teoria de competencias sobre las
distintas obligaciones del Estado, a repartir entre la Administracion central y
las Administraciones autondmicas. Posiblemente sean acertadas las criticas
que se han realizado a este titulo, referidas a la confusién con la que esta
redactado. Al menos tal confusién se hace patente en las competencias acerca
de la salud publica, pero igualmente cierto es que existen mecanismos para
poner en orden los innegables conflictos. Mas aun, las aparentes dificultades
para encajar en un esquema unitario el trafico de competencias, desaparecen
si ordenamos las mismas en la direccion centro-periferia.

En este camino, lo primero serd ordenar loégicamente los articulos que
regulan la cuestidn, por lo que habra que adelantar los articulos 149, «Com-
petencias exclusivas del Estadon, y 150, «Principios para delegar, atribuir o
transferir estas competencias», al articuio 148, que desarrolla las competen-
cias que podran asumir para si las Comunidades auténomas, y volver,
finalmente, al articulo 150.3, «Autorizaciéon constitucional al Estado para
armonizar las materias atribuidas a las competencias de las Comunidades
auténomas». Con este esquema presente, encontramos:

A) Que el Estado posee competencia exclusiva, de acuerdo con el
articulo 149, en los siguientes asuntos relacionados con la salud publica.

a) Sanidad exterior.

b) Bases y coordinacion de la sanidad.

¢) Legislacion sobre productos farmacéuticos.

d) Legislaciéon basica y régimen econdmico de la Seguridad Social.
e) Bases del régimen estatutario de los funcionarios.

f) Legislacion bésica sobre proteccién del medio ambiente.

g) Estadistica para fines estatales.

La reserva en exclusividad de estas materias por parte del Estado ha de
ser entendida como que las Cortes Generales detentan el poder legislativo
sobre ellas y que la Administracién central del estado detenta la competencia
de la reglamentacion, ejecucion y gestién de las materias en las que no se
especifica que la exclusividad se refiere sélo a legislacion basica. Con otras
palabras, 1o que el Estado se reserva —en genérico— es todo lo que se refiere
a sanidad exterior y a estadistica para fines estatales, y solo la legislacién
fundamental, basica, de lo que hemos llamado repetidas veces salud piblica,
del régimen estatutario de los funcionarios y del régimen econ6émico de la
Seguridad Social. En consecuencia, ¢l resto puede ser competencia de las
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Comunidades auténomas, de acuerdo con la expresa declaracién del parra-
fo 3, del articulo 149, que dice:

«Las materias no atribuidas expresamente al estado por esta
Constitucién podran corresponder a las Comunidades auténomas,
en virtud de sus propios Estatutos.»

B) Que el Estado, incluso en materias de su competencia exclusiva,
puede atribuir a las Comunidades auténomas la facultad de dictar normas
legislativas derivadas de los principios definidos en una Ley marco. Es obvio
que esta atribucion legislativa se ha de hacer mediante una Ley elaborada
por las Cortes Generales; pero igualmente obvio es que —sanitariamente
hablando— incluso aquellas materias que veiamos reservarse al Estado para
si, en general, pueden ser desarrolladas legislativamente tras la promulgacion
de una Ley marco, por las Comunidades auténomas.

C) Mais ain, constitucionalmente esta abierta la posibilidad de transfe-
rir o delegar a las Comunidades auténomas facultades de titularidad estatal
mediante leyes que solo requieren la formalidad de la mayoria cualificada
por ser organicas. Tales facultades deben ser naturalmente transferibles o
delegables, lo cual puede ser interpretado como que sean, sanitariamente
hablando, materialmente realizables en su ejecucion por las Comunidades.
Esta autorizacion, derivada del articulo 150.2 de la Constitucion, ha sido
utilizada en las Leyes de ampliacién de las competencias para las Comunida-
des de Valencia (LOTRACAVA) y Canarias (LOTRACAS). En buena doc-
trina, la aplicacion de este principio a la sanidad exterior facultaria a las
Comunidades auténomas a recibir, por delegacion, la gestion material del
control de los puertos y fronteras incluidos en su territorio respetando,
logicamente, la titularidad estatal de tal competencia, para la que no existen
limites en el articulo 149 como hemos visto anteriormente.

D) Una cautela final, en el articulo 150, faculta al Estado para dictar
leyes que armonicen las disposiciones legislativas periféricas, incluso en ma-
terias de competencia exclusiva autondmica, cuando el interés general, apre-
ciado por mayoria cualificada de las Cortes Generales, asi lo requiera. Esta
cautela, que con caracter general se ha desarrollado en la Ley de Armoniza-
cion del Proceso Autonémico, fruto de un pacto entre los dos partidos
espafioles mayoritarios en 1981, tendrd que aplicarse urgentemente en el
proceso autondmico sanitario porque la dinamica de transferencia de compe-
tencias esta desbordando los limites de solidaridad y el buen sentido, como
veremos posteriormente.

E) Siguiendo el esquema preestablecido, procede en este momento co-
mentar las posibilidades que se abren a las Comunidades autonomas a la
hora de asumir competencias sanitarias, de acuerdo con el articulo 148 de la
Constitucion, Teniendo una concepeién amplia de salud publica, las siguien-
tes materias son susceptibles de ser asumidas por las Autonomias.
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a) Ordenacidn del territorio, urbanismo y vivienda.

b) Las obras publicas en su propio territorio.

¢) 'Las aguas minerales y termales.

d) Promocidn del'deporte y la adecuada utlllzacmn del ocio.
e) Sanidad e higiene.

f) La gestidon en materia de proteccidon del medio ambiente.

Todo lo cual significa —desde una perspectiva de administracion sanita-
ria— que las Comunidades auténomas pueden asumir todas las competencias
precisas para el desarrollo de la salud publica en su triple faceta de preven-
cién, promocidn y restauracion de la salud, dado que la ciertamente anticua-
da denominacion de sanidad e higiene debe ser leida a la luz del articulo 43
ya comentado, tal y como ha realizado —en buena légica— el Estatuto de
Castilla-La Mancha que, en su articulo 32.3, reclama para si la competencia
de «Sanidad e higiene, promocién, prevencién y restauracion de la salud.
Coordinacién hospitalaria en general, incluida la de la Seguridad Socialy.

F) Entendiendo que el proceso autonémico ha de ser continuado y de
larga andadura, se prevé que transcurridos cinco afios desde su comienzo,
puedan ampliarse las competencias asumidas en-un primer momento dentro
del marco de las sefialadas anteriormente.

Al final de este recorrido por el titulo VIII de la Constitucién espafiola
puede llegarse a la conclusién de que la salud publica es contemplada como
uno de los elementos mds facilmente transferibles de todos los que constitu-
yen la accion administrativa. En efecto, bien por el impulso inicial de la
voluntad de las Autonomias, recabando para si competencias sanitarias de
entrada, bien por la decisidon central de delegarlas o transferirlas, es posible
situar practicamente todas las acciones administrativas sanitarias en la peri-
feria, justamente donde los problemas sanitarios se dan realmente. S6lo unos
pocos, v por lo demas basicos, asuntos deben quedar en manos de la
Administraciéon del Estado y de las Cortes Generales, mas con caracter
restrictivo que extensivo. A mi modo de ver, pocos mas de los que se
exponen en la siguiente lista:

a) Definicién del modelo sanitario para todos los espafioles. Conjunto
de criterios politicos y sociolégicos que orienten en cada momento al
sistema sanitario.

b) Definicién de las bases del sistema sanitario espafiol. Modos de
conjuntar. las estructuras organizativas, los centros y los servicios.

¢) Coordinacién general de la sanidad.

d) Relaciones internacionales sanitarias.

e) Normativa sobre productos farmacéuticos.

f) Bases del medio ambiente.

.g) Estadisticas sanitarias.

h) Supervision general de las acciones realizadas en virtud de delegacion.
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Ahora bien, para que todo el conjunto tenga la armonia y la coherencia
necesarias, parece obligado, previamente a cualquier otra iniciativa, dejar
claramente delimitado el alcance de la exclusividad del Estado respecto de
sus competencias, la extensiéon de las funciones y obligaciones de las Comu-
nidades en las materias que se deleguen o transfieran dentro de la autoriza-
cion del articulo 150.2, asi como el significado preciso de bases de la sanidad,
legislacion basica de la seguridad social, coordinacidn general y otros concep-
tos similares que son ambiguos en el texto constitucional.

A pesar de estas imprecisiones, se abren a las Comunidades auténomas
posibilidades reales de organizar su salud publica en una perspectiva supera-
dora de la mera descentralizacion. De hecho, estas posibilidades, que podian
adoptar un niimero teéricamente ilimitado de formas, se han concretado en
tres esquemas organizativos, tal vez por el mimetismo suscitado a partir de la
redaccion de los primeros Estatutos por las Comunidades de mds antigua
tradicién autonémica (Catalufia, Euskadi y Galicia), tal vez por la racionali-
zacién introducida por el pacto a que hemos hecho referencia en las extrema-
damente variadas formas que podian derivarse de combinar los elementos
susceptibles de ser introducidos en los Estatutos. Al final, el resultado son
tres Ginicos esquemas de articulacion de las competencias sanitarias, a saber:

1.° Esquema de Comunidades tradicionales.

2.° Esquema complejo de Comunidades poliprovinciales.

3.° Esquema simple de Comunidades poliprovinciales y Comunidades
uniprovinciales.

Esta esquematizacion tiene mds valor didactico que realidad geografica,
como se ha de ver.

ESQUEMA DE COMUNIDADES TRADICIONALES

Corresponden a las que plebiscitaron su Estatuto de acuerdo con el
articulo 151 de la Constitucion espafiola, aunque no exclusivamente, por
cuanto las Comunidades valenciana y navarra las han adoptado. De acuerdo
con él, corresponde a la Comunidad autonoma en materia sanitaria:

a) La legislacion, reglamentacion y ejecucién de la higiene y sanidad.

b) El desarrollo legislativo y la ejecucion de la legislacion basica del
Estado en materia de sanidad interior, medio ambiente, ordenacién
farmacéutica y seguridad social, exceptuadas las normas del régimen
econémico de la misma.

¢) La gestion del régimen econdmico de la Seguridad Social.

d) La organizacion, administracion de todos los servicios relacionados
con las materias sanitarias.

e) La tutela de las instituciones, entidades y fundaciones en materia de
sanidad y seguridad social.
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De este esquema general se deducen las siguientes reglas a las que deben
hacerse las excepciones que se expresan:

ld

23

3

4"
57
6

Catalufia, Euskadi, Andalucia y Navarra tienen competencia exclusi-
va, es decir, las potestades legislativa y reglamentaria, y la funcién
ejecutiva de la salud publica tal y como hemos planteado este
término en el punto D de este capitulo, o sea, la ordenacién del
territorio, las obras publicas comunitarias, las aguas minerales y
termales, la promocién del deporte y el ocio, asi como el genérico
sanidad e higiene, dentro de lo dispuesto en el articulo 149.1 de la
Constitucion. Galicia excluye de este nivel de competencia, la sani-
dad e higiene. Catalufia y Euskadi afirman en sus Estatutos la
voluntad de recabar para si la competencia exclusiva sobre la orde-
nacion farmacéutica «dentro de lo dispuesto en el articulo 149 de la
Constitucion» que justamente se reserva para el Estatuto la legisla-
cién sobre los productos farmacéuticos.

Todas ellas asumen el desarrollo legislativo y la ejecucién de la
legislacién del Estado en materia de medio ambiente, contaminacion
de su territorio, sanidad interior y seguridad social (excepto normas
sobre régimen eécondémico), asi como ‘la legislacién que afecta a
productos farmacéuticos (excepto Andalucia).

La ejecucion de la legislacién del Estado en materia de vertidos
industriales y contaminacién de las aguas territoriales del Estado en
los limites geograficos de la Comunidad. Andalucia sitia aqui su
asuncién de competencias sobre productos farmacéuticos.

Gestién del régimen econdémico de la Seguridad Social.
Organizacién y administracién de todos los servicios sanitarios.
Tutela de instituciones y fundaciones.

ESQUEMA DE COMUNIDADES PLURIPROVINCIALES COMPLEJO

Asumido por Aragén y previsto en el primer Estatuto Castilla-Ledn,
entre las mas significadas Comunidades.
De acuerdo con este esquema corresponde a las mismas:

|

2.0

La competencia exclusiva, es decir, las potestades legislativa y regla-
mentaria y la funcién ejecutiva en el marco de lo dispuesto en el
articulo 149 de la Constitucién sobre la salud publica en toda su
extension en los términos ya comentados.

El desarrollo legislativo y la ejecucidon de la legislacion bdsica del
Estado en la defensa del consumidor y usuario y la coordinacién
hospitalaria en general, incluida, légicamente, la seguridad social.
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La ejecucion de la legislacion del Estado sobre proteccion del medio
ambiente.

Queda abierta la posibilidad de asumir competencias en materia de
seguridad social, colegios profesionales y productos farmacéuticos a
los cinco afios de vida auténoma o mediante Leyes Organicas de
transferencias o delegacion (art. 150).

ESQUEMA SIMPLE DE COMUNIDADES PLURIPROVINCIALES Y

UNIPROVINCIALES

Seguido por Cantabria, La Rioja, Asturias y Murcia, pero también por
Castilla-La Mancha, Canarias y Extremadura.

De acuerdo con la articulacion de competencias adoptada, corresponde a
estas Comunidades:

1.° La potestad legislativa y reglamentaria y la funcién ejecutiva (en el

2°

3°

4°

Estatuto se habla de competencia exclusiva) sobre las aguas minera-
les y termales, el deporte y el ocio, la ordenacién del territorio,
urbanismo y vivienda y las obras publicas. Se excluye, pues, la
«Sanidad e Higiene» como competencia exclusiva.

El desarrollo legislativo y la ejecucion de la legislacion basica del
Estado, de la sanidad e higiene, incluyendo explicitamente la coordi-
naci6on hospitalaria en general y la de la seguridad social en particu-
lar, algunos Estatutos.

La ejecucion de la legislacion del Estado en materia de medio
ambiente.

Permanece abierta la posibilidad de asumir otras competencias, expli-
citamente las referentes a productos farmacéuticos, o bien a los cinco
afios del proceso autonémico o mediante delegacién o transferencia

cestatal mediante los procedimientos ya expuestos.

Dos ultimas precisiones son obligadas:

Primera. Los Estatutos de autonomia de las Comunidades tradicionales
incluyen la aceptacion de la alta inspeccién del Estado sobre el cumplimiento
de las funciones que en virtud de las competencias no exclusivas realicen
estas Comunidades. alta inspeccion que parece juridicamente extendible a
todas las Comunidades, aun cuando no se especifique de forma expresa en
sus textos autondmicos fundamentales.

Segunda. A pesar de la cautela «dentro de lo dispuesto en el articu-
lo 149.1 de la Constitucion», es de dudosa prudencia aceptar la coexistencia
de competencias exclusivas de Estado y Comunidades auténomas sin una
inmediata delimitacién de lo que estd dentro y de lo que estd fuera.
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JUICIO PROXIMO SOBRE EL PROCESO DE TRANSFERENCIAS

Analizando el marco legal expuesto en el capitulo anterior reconocere-
mos, junto a las imprecisiones resefiadas que pueden ser ocasion de conflicto
de competencias, la existencia de tres categorias de Comunidades auténomas,
aun cuando esta triparticidon pueda ser unificada con el tiempo. Por lo
pronto hay, a efectos sanitarios, Comunidades de competencias plenas, me-
dias y minimas, si bien en una perspectiva temporal todas las Comunidades
podrdn tener las mismas competencias, el mismo techo de competencias.
Dichas asi las cosas, podria parecer la apreciaciéon de una injusticia, cuando
lo real es que —honestamente— no pueden atribuirse, hic et nunc, a todas
las Comunidades las mismas competencias sanitarias, so pena de un desor-
den que afectaria a la salud de sus comuneros, dado que no todos estan en el
mismo nivel de desarrollo administrativo, ni en todas ellas estan situados los
mismos recursos estatales transferibles con los que pudiera hacerse frente a
las responsabilidades. En este sentido, la igualdad en la atribucion de respon-
sabilidades seria la desigualdad en los resultados. Por ello, afirmada la
voluntad autonomica, es preciso juzgarla no mediante el andlisis de la
declaracion de principios, sino mirando el ritmo, la cantidad y la calidad de
las competencias transferidas de hecho por la Administracion central a las
Administraciones auténomas. Igualmente, para juzgar la voluntad autonémi-
ca, es preciso tomar nota de las rectificaciones que se hayan introducido para
corregir los casi necesarios errores inherentes a un proceso que rompe la
secular inercia administrativa espafiola, centralista desde el siglo xv, y que de
no corregirse pueden poner en cuestion la predicada pero no demostrada
bondad del Estado de las Autonomias. Se trata, pues, en este capitulo, de
analizar el proceso de transferencias, estudiar los errores cometidos en el
paso centro-periferia y estudiar el como de su correccién para de este modo
juzgar si verdaderamente se desea por el Gobierno la autonomia que se
predica.

Por sendos Decretos se han ido transfiriendo funciones y competencias
sanitarias desde la Administracién del Estado a los Consejos o Juntas
autondmicas, al mismo tiempo que se hacian las oportunas adscripciones de
personal, cesiones patrimoniales y transferencias presupuestarias, previos los
acuerdos oportunos, a través de unas Comisiones mixtas de representantes
de ambos Organos elaboradores de las correspondientes propuestas. Llama
la atencidén, sin embargo, la identidad de los paquetes de materias sanitarias
transferidas, que chocan con las mas que probables diferencias entre la
organizacion administrativa, por no decir los problemas sanitarios, de las
distintas Comunidades. Las materias cuya transferencia se realiz6 de esta
forma tan automatica, han sido:

— Actividades sanitarias relacionadas con los establecimientos e indus-
trias molestas, insalubres, nocivas o peligrosas.
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— Control sanitario de las aguas de bebida, aguas residuales, residuos
solidos, contaminacion atmosférica, vivienda y urbanismo, locales y
edificios de convivencia publica o colectiva y, en general, medio
ambiente en que se desenvuelve la vida humana.

— Control de la publicidad médico-farmacéutica.

— La policia sanitaria mortuoria (cadaveres y cementerios).

— Estudio, vigilancia y analisis epidemioldgico de los procesos que inci-
den positiva y negativamente en Ja salud humana.

— Los programas sanitarios tendentes a la proteccion y promocion de la
salud (higiene maternal e infantil, escolar, laboral, industrial, deporti-
va, mental, educacidn sanitaria), asi como a las acciones sanitarias
permanentes en materia de enfermedades transmisibles y no trans-
misibles.

— Formacion en materia de salud publica.

— Autorizacion para la creacién de centros, servicios y establecimientos
sanitarios, excepto laboratorios farmacéuticos.

— Control sanitario de la produccién, almacenamiento, manipulacion,
transporte y venta de alimentos en el ambito de la Comunidad.

Sobre estas acciones la Comunidad tiene, en virtud de transferencia, las
funciones de inspeccidn, organizacidn, direccidn, resolucidn, control, vigilan-
cia y sancion, obviando, claro estd, la alta inspeccion a la que nos hemos
referido anteriormente.

Reciben, pues, las Comunidades auténomas, sin tener una conciencia
clara del compromiso que aceptaban y s6lo por la dindmica generada por el
deseo de las distintas autonomias de «tener en qué mandar» para demostrar
su vocacion autéonoma, la competencia plena y total sobre practicamente
todas las actividades de la salud publica, si exceptuamos las referidas a la
restauracion de la salud. Pues bien, estas acciones —que en otros momentos
realiza el Estado con su Administracion propia—, apoyada con unidades
técnicas y administrativas centrales, pasan repentinamente a ser realizadas
por las incipientes Administraciones autonomas sin apoyo técnico ni expe-
riencia administrativa. Tal parece como si el Gobierno (decimos esto
en 1982) quisiera librarse de la responsabilidad y el desgaste politico de una
labor sanitaria juzgada muy criticamente, compartiéndola, por no decir
arrogandola sobre sus hombros, con las Administraciones auténomas donde
otros son los que gobiernan. De pasada es preciso dejar constancia del
deterioro sanitario, organizativo y funcional, que se introdujo desde la crea-
cién del Ministerio de Sanidad hasta este momento, deterioro particularmen-
te grave en las provincias donde la desaparicion de las Jefaturas Provinciales
de Sanidad dejé sin autoridad sanitaria al nivel periférico. En un momento
posterior las transferencias de competencias dejan paso a las transferencias
de servicios a través de unas normas mas reposadas, en las que juegan tanto
los elementos juridicos cuanto los econdémicos, puesto que los servicios a
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traspasar son valorados en funcion de los recursos, asimismo traspasados
para gestionarlos y no sélo por la abstracta competencia, vacia de contenido
por falta de recursos, y la concrecion de los mismos se realiza fijando la fecha
de su efectividad por parte de la Comunidad que los recibe. De este modo se
corrigen, ciertamente, los defectos del primer procedimiento, que mds parecia
la atribucion de regalos envenenados que efectivas transferencias de poder.
Siguiendo este segundo procedimiento serd realizado paso a paso y Comuni-
dad a Comunidad el traspaso de los centros sanitarios —hospitales y consul-
torios—, dependientes anteriormente del Estado (Administracién ‘Institucio-
nal de la Sanidad Nacional), todas funciones de inspeccion sanitaria (sélo
queda en el Estado la llamada Alta Inspeccion, que no se define ni en su
contenido ni en su alcance) y los centros de cuidados médicos dependientes
de la Seguridad Social. Este procedimiento, de aplicacién limitada actualmen-
te a las transferencias que siguen el esquema de Comunidades tradicionales,
incluido Canarias a favor de la LOTRACA, no estd sino iniciado, y ya ha
manifestado el grave inconveniente de los déficit econdmicos créonicos de
tales servicios, corregidos en régimen de gestion estatal centralizada por
suplementos de crédito recogidos en Presupuestos Extraordinarios de lenta,
bien que segura, tramitacion, pero que, en régimen de gestién autondmica,
puede provocar la quiebra del crédito a la misma y que ha provocado, por lo
pronto, un desconcierto en la contabilidad estatal, pues, en espera de recibir
la compensacion exigida por los déficit, la economia autondémica no ha
cerrado sus cuentas de explotaciéon del aflo 1981, impidiendo el cierre de las
del Estado. Ya se han elevado voces, en las Comisiones mixtas, rechazando
la transferencia de tales servicios; mas parece que la Administracion del
Estado quiere librarse de ellos que cederlos generosamente.

El proceso de transferencias, que debe ser realizado con coherencia,
generosidad y armonia, se estd realizando con precipitacion y cicateria, al
menos en el campo que nos ocupa, lo cual puede significar la coexistencia en
el territorio espafiol de varios modelos sanitarios diferentes, distintos niveles
de atencién médica, diferencias sustanciales en los niveles de salud de las
distintas Comunidades, cuando no distintos derechos sanitarios reales para
sus ciudadanos. Tal como estan las cosas se puede afirmar que la dinamica
iniciada a partir de la atribucion de competencias y el traslado de servicios
del centro a la periferia supone, a la vez, la puesta en marcha de un alud
imprevisible o incontenible y la minimizacion de las ventajas de la autonomia
sanitaria, todo ello agravado por la puesta en marcha del proceso sin la
clasificacion legislativa exigida por la ambiguedades comentadas. Al no
existir el cauce que enmarque las politicas sanitarias autondmicas necesaria-
mente diversas en su accidn, pero necesariamente unitarias en su esencia, el
desbordamiento es previsible al no facilitar los primeros pasos de la andadu-
ra sanitaria no centralista. Tal parecian padres que, emitiendo un doble
mensaje, introducian a sus hijos, deseosos por otro lado de estrenar su
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libertad, en un camino esquizofrénico. Por otro lado, no seria honesto ni tal
vez posible frenar las iniciativas de las Comunidades en este campo a la
espera de la definicién o disefio del proceso por parte de las autoridades
centrales, con lo que las perspectivas del quehacer sanitario auténomo son
poco esperanzadoras. Estamos, pues, ante la posibilidad de dudar en la
voluntad autondmica de los predicadores, por cuanto han abrumado con la
atribucion de funciones y han empobrecido con la restriccidn de los recursos
que las acompafian. Ahora bien, el cambio de Gobierno que se inicia a partir
de diciembre de 1982 permite imponer la correccién de estos defectos, por
cuanto en la mesa de negociacién podran estar representados partidos con
contrastada voluntad autondmica.

CONSIDERACIONES SOBRE LAS TRANSFERENCIAS
DE INSALUD

Pudiendo recibir las competencias de Seguridad Social las Comunidades
que han accedido al régimen autonémico por la via del articulo 151, a las que
acompaiian Canarias, Valencia y Navarra a [avor de Leyes orgdnicas especia-
les, hasta el momento el desarrollo del proceso de transferencias solo se
concreta en Catalufia. Tal proceso, iniciado y terminado durante el afio 1981,
ha tenido tres fases diferenciadas: traspaso de las competencias referidas a
inversiones (24 de julio de 1981), traspaso de la gestion de los conciertos con
entidades ajenas a la Seguridad Social para la prestacion de los servicios
sanitarios de los que esta obligada (1 de agosto de 1981), traspaso de todos
los servicios y funciones de INSALUD, incluidos los de inspeccién y las que
corresponderia a los servicios centrales. Con breves palabras, todas las
funciones de INSALUD han sido transferidas.

Los principios que han regido, hasta el presente, estas transferencias
supeditan la gestion de los centros, servicios y funciones que se traspasan a
la legislacion basica del Estado y se suponen abiertos a la alta inspeccién
estatal, una y otra sin regular hasta la fecha, por cuanto la iniciativa de
ordenar por decreto (2824/ 1981, de Planificacion y Coordinacion Sanitaria)
la dispersion naciente result6 fallida por escaso rango normativo de la norma
y su posible anticonstitucionalidad.

Las transferencias de INSALUD, iniciadas y completadas en Cataluiia,
adquiriran su maxima velocidad en el transcurso del afio 1983, cuando las
Comunidades que tienen derecho a las mismas las reciban. En tal supuesto,
el 51 por 100 de las actividades de INSALUD estaran en manos autondmicas
(hoy dia estan el 15 por 100 en manos catalanas), sin que se hayan previsto
las medidas cautelares para asegurar la continuidad de la prestacidn sanitaria
y garantizar la plena cobertura asistencial de la poblacion protegida.

Hoy por hoy estian pendientes de resolver los problemas de la dependen-
cia del personal, los que se derivan de la competencia exclusiva del Estado de
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las normas que configuran el régimen econémico de la Seguridad Social y la
adaptacion a las peculiaridades de ésta del método para el calculo de los
costes de los servicios transferidos aprobado por el Consejo de Politica Fiscal
y Financiera de las Comunidades Auténomas en cumplimiento de lo previsto
en la Ley Orgéanica 8/ 1980, de Financiacion de las Comunidades Auténomas.

En el estricto marco de las competencias de Seguridad Social estamos
asistiendo, igualmente, a problemas derivados de la ambigiiedad de los
conceptos constitucionales, de la premura con que se aprobaron los textos
estatutarios y la falta de una legislacién basica en este campo de nueva
redaccion. Limitados, hoy por hoy, los problemas a la inica Comunidad que
ha recibido estas competencias, no es jeremiaco afirmar que en enero de 1983
se extenderdn a todas las que tienen el derecho a ellas, por cuanto no se han
resuelto juridicamente los siguientes interrogantes: ;Quién asume los déficit
de gestion atribuibles a la Comunidad, si se producen? Si es necesaria una
transferencia de crédito de inversiones a gastos corrientes en el presupuesto
total del sistema, jde qué modo contribuyen a la misma las partidas global-
mente transferidas? ;Qué significa —en ultimo término— la gestion del
régimen economico de la Seguridad Social? La contestacion catalana a esta
ultima pregunta alcanza, de hecho, hasta la elaboracién, en principio, del
presupuesto. La lectura central de la competencia es una resolucion de
diciembre de 1981, en la que se determina que las Comunidades recibiran el
presupuesto elaborado, para su estricta aplicacion, por partidas mensuales
giradas a la cuenta correspondiente del Banco de Espafia. Esta actitud
interpretativa de la Administracion central fue recurrida ante el Tribunal
Constitucional, aunque de hecho el conflicto se resolvié mediante una nego-
ciacién intrapartidos (UCD, Unidn de Centro Democratico, sostén del Go-
bierno central hasta 1982, y Convergencia y Unidn, mayoritario en Catalufia,
ambos en la derecha del espectro politico), que dio luz a una interpretacion
mas autonomica por temor a las consecuencias de una sentencia totalmente
autonomista —olvidando algo tan elemental como es que las Administracio-
nes autondmicas estdn en manos de tres partidos mas, con diferentes orien-
taciones, tanto en los limites de las autonomias cuanto en sus filosofias
sanitarias—. La prudencia politica y 1dgica juridica aconsejan la delimitacién
por Ley de las ambigiiedades o la aceptacidon de la doctrina emitida por el
Alto Tribunal con todas las consecuencias. Mientras tanto, las acciones
sanitarias enmarcadas en INSALUD vy ejecutadas por la Generalidad no son
ni vigiladas ni controladas, pues han sido sustraidas a la vigilancia y control
del Consejo General de este Instituto y no se ha constituido ningin Consejo
autondémico que haga sus veces.
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ACCIONES QUE SE JUZGAN NECESARIAS EN EL FUTURO
PROXIMO

Si es, pues, legitimo afirmar que la rapidez, la innecesaria intensidad y la
infravaloraciéon econémica de las transferencias, junto con la no correccion
de las ambigiiedades han operado en sentido contrario a la verbal voluntad
autonomica, puesto que a los ojos de la poblacion y de los contribuyentes la
responsabilidad de los fallos carga sobre el sistema y no sobre la de los
contribuyentes, cuando en realidad estaba en la improvisacion con la que se
ha conducido el proceso, debemos corregir de inmediato aquellas deficiencias
porque los principios sanitarios afirman la necesidad de autonomizar la
accion. De tal improvisacion se han derivado —sanitariamente hablando—
tantas ambigiiedades en la determinacion de atribuciones y obligaciones
cuantas nacian de la definicion como «exclusivay para ambos, Comunidades
y Estado, de las competencias sobre sanidad e higiene, complicando atin mas
la situacion factica de competencias a aquéllas sin haber definido previamen-
te las funciones constitucionalmente obligadas de éste, enmarafiandose defi-
nitivamente al no haberse definido el como ni el cudndo de la obligada para
el Estado coordinacion general de la sanidad. Por otro lado, también se echa
de menos la concrecién juridica del principio, aceptado por todos, de la alta
inspeccion estatal sobre las funciones delegadas en régimen de no-exclu-
sividad.

En buena légica, si pretendemos construir el Estado de las Autonomias,
tendriamos que determinar el destino iltimo y los pasos a dar antes de iniciar
el camino, incluso con todo lo que de incertidumbre tiene la andadura por
sendas desconocidas en la tradicion administrativa espafiola; de ahi que
parezca necesario:

1."  Delimitar en lo posible el significado, el alcance, de la exclusividad
en las competencias sanitarias tanto del Estado como de las Comu-
nidades, eliminando las ambigiiedades.

2.° Determinar las obligaciones de la Administracion del estado y con-
secuentemente las de las Administraciones autonémicas.

3. Tomar las decisiones necesarias sobre las funciones que no se van a
delegar o transferir aun cuando pudieran serlo, de acuerdo con el
articulo 150.2.

4.° Articular e institucionalizar la coordinacion general de la sanidad.

5. Definir el contenido de la alta inspeccion.

6. Articular la cooperacién técnica.

No es preciso sefialar que todas estas tareas de ordenacién del proceso
autonémico sanitario deben ser realizadas mediante una Ley, precisamente la
Ley de Bases que pide el articulo 149, o la l.ey que «establezca los derechos
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y deberes de todos» que se anuncia en el 43. La exigencia de una Ley es lo
que ha hecho inttil y contraproducente la iniciativa gubernamental de corre-
gir por medio del Decreto de Planificacion y Coordinacién Sanitaria alguno
de los errores enunciados provocando un conflicto intitil con las Comunida-
des mas sensibles a su propia autonomia y, en Gltimo término, retrasando
todo el proceso, al tener que esperar el dictamen de anticonstitucionalidad
solicitado, por posible vulneraciéon de la jerarquia normativa, al Tribunal
Constitucional. De algin modo todo el proceso autonomico, no soélo el
sanitario, se ha visto ensombrecido por la ambigiiedad de las definiciones y
la improvisacion sefialada, por lo que traumaticamente se ha buscado clasifi-
carlo mediante una lLey Organica de Armonizacion del Proceso Autonomi-
co (LOAPA) que requiere, pues, mayoria cualificada, fruto —como ya se ha
dicho— de un pacto entre los partidos mayoritarios, de proyeccion estatal.
Esta Ley, fuertemente contestada por los partidos no estatales, ademas del
Comunista, que serd la primera que se someta a «previar consulta de incons-
titucionalidad ante el Alto Tribunal espafiol, pretende justamente delimitar
competencias y funciones de Estado, Comunidades auténomas, Gobierno y
Cortes Generales mediante seis afirmaciones esenciales:

a) En las competencias exclusivas de las Comunidades no podra haber
interferencias del Gobierno ni de las Cortes Generales. Ahora bien,
las normas que el Estado dicte en el ejercicio de sus competencias
exclusivas prevaleceran, en todo caso, sobre las normas de las Comu-
nidades. Prima la exclusividad del Estado sobre la exclusividad de la
Autonomia.

b) La expresion bases, legislacion basica o normas bdsicas, significa los
principios generales y reglas esenciales de la regulacion de la materia
de que se trate y, en todo caso, los criterios generales y comunes a
que habran de acomodarse necesariamente las normas autondricas
de desarrollo.

¢) las bases no podran reservar al Gobierno poderes reglamentarios o
de ejecucion, excepto cuando afecten a intereses generales o exijan en
su tratamiento prescripciones uniformes.

d) A falta de legislacién basica actualizada, podran desarrollarse legisla-
tivamente los principios contenidos en el derecho estatal vigente.

e) El Estado podra dictar —por razones de interés general— Leyes que
armonicen las disposiciones autondmicas antes o después de dictadas
éstas, previa su audiencia.

f) Se institucionalizan unas Conferencias Sectoriales de Consejeros Sec-
toriales, que deben reunirse dos veces al afio.

Reconociendo que la LOAPA puede ser un instrumento eficaz para
armonizar el proceso autonoémico, es preciso hacer presente que con esta Ley
no se han resuelto satisfactoriamente todos los cabos sueltos a los que
hacemos referencia en el sector sanitario.
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Particularmente grave es apelar, a falta de nueva legislaciéon basica, a la
vigente, dado que la Ley Sanitaria data de 1944 y sus principios estan
ampliamente superados. De hecho no podrian ser tenidos en cuenta por solas
razones cientificas por los legisladores autondémicos y, consecuentemente,
habria una ruptura factica de la legalidad que seria, siempre, mejor que una
sanidad anclada en el pasado.

Se hace necesaria una Ley de Bases de la Salud Publica que corrija
radicalmente los problemas sefialados, so pena de que los accidentales defec-
tos de la autonomia sanitaria nos lleven a épocas que todos deseamos olvidar.



ESTATUTOS DE AUTONOMIA

ANEXO 1

Competencias sobre Sanidad y Seguridad Social de las Comunidades auténomas constituidas al amparo del articulo 151 y disposiciones
transitorias primera y segunda de la Constitucion

PAIS VASCO
Ley Orgénica 3/1979. de 18 de diciembre
(«BOE» 22-12-1979)

CATALUNA
Ley Organica 1/1979. de 18 de diciembre
(«BOE» 22-12-1979)

GALICIA
Ley Organica 1/1981. de 8 de abril
(«BOE» 28-4-1981)

ANDALUCIA
Ley Organica 6/1981. de 30 de diciembre
(«BOE» [1-1-1982)

Articulo 10

La Comunidad auténoma del Pais Vas-
co tiene competencia exclusiva en las si-
guientes materias:

15. Ordenacion farmacéutica de acuer-
do con lo dispuesto en el articulo 149, 1. 167,
de la Constitucién. e higiene, teniendo en
cuenta lo dispuesto en el articulo 18 de
este Estatuto.

Articulo 18

1. Corresponde al Pais Vasco el de-
sarrollo legislativo y la ejecucion de la
legislacion basica del Estado en materia de
sanidad interior.

2. En materia de Seguridad Social
corresponderan al Pais Vasco:

a) El desarrollo legislativo y la ejecu-
cién de la legislacion basica del Estado,
salvo las normas que configuran el régimen
econdémico de la misma,

Articulo 9.°

La Generalidad de Catalufia tiene com-
petencia exclusiva sobre las siguientes
materias:

I1. Higiene, teniendo en cuenta lo dis-
puesto en el articulo 17 de este Estatuto.

Articulo 17

1. Corresponde a la Generalidad de
Catalufia el desarrollo legislativo y la eje-
cucién de la legislacién basica del Estado
en materia de sanidad interior.

2. En materia de Seguridad Social
corresponderd a la Generalidad de Ca-
talufia:

a) El desarrollo legislativo y la ejecu-
cion de la legislacién bésica del Estado,
salvo las normas que configuran el régimen
economico de la misma

Articulo 28

Es competencia de la Comunidad autd-
noma gallega el desarrollo legislativo y la
ejecucion de la legislacion del Estado en
los términos que la misma establezca, de
las siguientes materias:

8. Establecimientos farmacéuticos.

Articulo 33

1. Corresponde a la Comunidad aut6-
noma el desarrollo legislativo y la ejecu-
cién de la legislacidn basica del Estado en
materia de sanidad interior.

2. En materia de Seguridad Social
corresponderd a la Comunidad auténoma
el desarrollo legislativo y la ejecucion de la
legislacion basica del Estado, salvo las nor-
mas que configuran el régimen econémico
de la misma.

Articulo 13

La Comunidad auténoma de Andalucia
tiene competencia exclusiva sobre las si-
guientes materias:

21. Sanidad e higiene, sin perjuicio de
lo que establece el articulo 149, 1, 16.°, de
la Constitucién.

Articulo 20

1. Corresponde a la Comunidad auté6-
noma de Andalucia el desarrollo legislati-
vo y la ejecucion de la legislacion basica
del Estado en materia de sanidad interior.

2. En materia de Seguridad Social
corresponderad a la Comunidad auténoma:

a) El desarrollo legislativo y la ejecu-
cién de la legislacion bdsica del Estado,
salvo las normas que configuran el régimen
econémico de la misma.



PAIS VASCO
Ley Organica 3/1979. de 18 de diciembre
(«BOE» 22-12-1979)

CATALUNA
Ley Orgénica 1/1979. de 18 de diciembre
(«BOE» 22-12-1979)

GALICIA
Ley Orginica 1/1981. de 8 de abril
(«BOE» 28-4-1981)

ANDALUCIA
Ley Organica 61981, de 30 de diciembre
(«BOE» 11-1-1982)

b) La gestion del régimen econdmico
de la Seguridad Social.

3. Corresponderi también al Pais Vas-
co la ejecucion de la legislacion del Estado
sobre productos farmacéuticos.

4. La Comunidad auténoma podré or-
ganizar y administrar a tales fines, y den-
tro de su territorio, todos los servicios
relacionados con las materias antes expre-
sadas y ejercerd la tutela de las institucio-
nes. entidades y fundaciones en materia de
Sanidad v Seguridad Social, reservindose
el Estada la alta inspeccion conducente al
cumplimiento de las funciones y competen-
cias contenidas en este articulo.

5. Los poderes publicos vascos ajusta-
ran ¢l ejercicio de las competencias que
asuman en materia de Sanidad v Seguri-
dad Social a criterios de participacion de-
mocritica de todos los interesados. asi co-
mo de los sindicatos de trabajadores y
asociaciones empresariales en los términos
que Ja Ley establezca.

Disposiciones transitorias

Quinta. La Comision Mixta de Trans-
ferencias que se crea para la aplicacion de
este Estatuto establecerd los oportunos
convenios, mediante los cuales fa Comuni-
dad autonoma asumird la gestion del régi-
men economico de la Seguridad Social,
dentro de su caracter unitario y del respe-
to al principio de solidaridad. segiin los
procedimientos, plazos y compromisos
que. para una ordenada gestion, se conten-
gan en tales convenios.

/) La gestion del régimen econdmico
de la Seguridad Social.

3. Correspondera también  la Genera-
lidad de Cataluna la ejecucion de la legis-
lacién del Estado sobre productos far-
macéuticos

4. La Generalidad de Catalufia podra
organizar y administrar a tales fines, y
dentro de su territorio, todos los servicios
relacionados con las materias antes expre-
sadas. y ejercera la tutela de las institucio-
nes, entidades y fundaciones en materia de
Sanidad y Seguridad Social, reservandose
el Estado la alta inspeccion conducente al
cumplimiento de las funciones y competen-
cias contenidas en este articulo.

5. La Generalidad de Catalufia ajusta-
ra el ejercicio de las competencias gue asu-
ma en materia de Sanidad y Seguridad
Social a criterios de participacién demo-
cratica de todos los interesados, asi como
de los sindicatos de trabajadores y asocia-
ciones empresariales ¢n los términos que
la Ley establezca.

Corresponde también a la Comunidad
auténoma la gestion del régimen econémi-
co de la Seguridad Social en Galicia, sin
perjuicio de la Caja Unica

3 Correspondera también a la Comu-
nidad auténoma Ja ejecucién de la legisla-
cién del Estado sobre productos farma-
céuticos

4  La Comunidad auténoma podra or-
ganizar y administrar a tales fines y dentro
de su territorio todos los servicios relacio-
nados con las materias antes expresadas, y
ejercera fa tutela de Jas instituciones, enti-
dades y fundaciones en materia de Sanidad
y Seguridad Social. reservandose el Esta-
do la alta inspeccion conducente al cumpli-
miento de las funciones y competencias
contenidas en este articulo.

b) La gestion del régimen economico
de la Seguridad Social

3. Correspondera también a la Comu-
nidad auténoma de Andalucia la ejecucion
de la legislacion del Estado sobre produc-
tos farmacéuticos.

4. La Comunidad auténoma de Anda-
lucia podra organizar y administrar a wles
fines. y dentro de su territorio. todos los
servicios relacionados con las materias an-
tes expresadas y ejercerd la tutela de las
instituciones. entidades y fundaciones en
materia de Sanidad y Seguridad Social.
reservandose el Estado la alia inspeccion
conducente al cumplimiento de las funcio-
nes y competencias contenidas en este
articulo.

5. La Comunidad auténoma de Anda-
lucia ajustara el ejercicio de las competen-
cias que asuma cn materia de Samidad y
Seguridad Social a criterios de participa-
cién democrdtica de todos los interesados,
asi como de los sindicatos de trabajadores
y asociaciones empresariales en los térmi-
nos que la Ley establezca.




ESTATUTOS DE AUTONOMIA

Competencias sobre Sanidad y Seguridad Social de las Comunidades auténomas constituidas
de la Constitucién y ampliadas por posteriores Leyes Organicas

ANEXO 2

al amparo del articulo 143

COMUNIDAD VALENCIANA
Ley Orgdnica 5/1982. de 1 de julio
(«BOE» 10-7-1982)

CANARIAS
Ley Organica 10/1982. de 10 de agosto
(«BOE» 16-8-1982)

COMUNIDAD VALENCIANA
Ley Orgénica 5/1982. de | de julio
(«BOE» 10-7-1982)

CANARIAS
Ley Organica 1071982, de 10 de agosto
(«BOE» 16-8-1982)

Articulo 31

La Generalidad valenciana tiene compe-
tencia exclusiva sobre las siguientes ma-
terias:

Il. Higiene. teniendo en cuenta lo dis-
puesto en el articulo 38 de este Estatuto

19. Ordenacién farmacéutica. sin per-
juicio de lo dispuesto en el namero 16 del
apartado 1) del articulo 149 de la Cons-
titucion

Articulo 38

I. Corresponde a la Generalidad va-
lenciana el desarrollo legislativo y la ejecu-
cién de la legislacion basica del Estado en
materia de sanidad interior

2. En materia de Seguridad Social
correspendera a Ja Generalidad valencia-
na:

a) El desarrollo legislativo y la ejecu-
cion de la legislacion basica del Estado,
salvo las normas que configuran el régi-
men econémico de la misma.

Articulo 32

En el marco de la legislacion basica del
Estado y. en su caso. en los términos que
la misma establezca, corresponde a la Co-
munidad auténoma el desarrollo legislati-
vo v la ejecucion en las siguientes materias:

7. Sanidad e higiene

9. Coordinacién hospitalaria en gene-
ral. incluida la de la Seguridad Social.

b) La gestion del régimen econémico
de la Seguriad Social.

3. Corresponderd también a la Gene-
ralidad valenciana la ejecucion de la legis-
lacion del Estado sobre productos far-
macéuticos.

4. La Generalidad valenciana podra
organizar y administrar. a tales fines, y
dentro de su territorio. todos los servicios
relacionados con las materias antes expre-
sadas. y ejercera la tutela de las institucio-
nes. entidades y fundaciones en materia
de Sanidad y Seguridad Social. reservan-
dose el Estado la alta inspeccion condu-
cente al cumplimiento de las funciones y
competencias contenidas en este articulo.

5. La Generalidad valenciana ajustara
el ejercicio de las competencias que asuma
en materia de Sanidad y Seguridad Social
a efectos de participacion democratica de
todos los interesados, asi como de los sin-
dicatos de trabajadores y asociaciones em-
presariales en los términos que la Ley
establezca.

Articulo 34

La Comunidad auténoma de Canarias
ejercera también competencias en los tér-
minos que en el articulo siguiente se sefia-
lan en las siguientes materias:

3. Ejecucién de los servicios de la Se-
guridad Social.

Articulo 35

La asuncion de las competencias previs-
tas en el articulo anterior. cuyo ejercicio
se realizard con sujecion a la legislacion
del Estado. en los casos que asi lo exija el
articulo 149, 1, de la Constitucion, se efec-
tuard por alguno de los procedimientos

siguientes:



COMUNIDAD VALENCIANA
Ley Organica 5/1982. de ! de julio
(«BOE» 10-7-1982)

CANARIAS
Ley Orginica 1071982, de 10 de agosto
(«BOE» 16-8-1982)

COMUNIDAD VALENCIANA
Ley Organica 12/1982, de 10 de agosto
(«BOE» 16-8-1982)

CANARIAS
Ley Orgénica 11/1982, de 10 de agosto
(«BOE» 16-8-1982)

Disposiciones transitorias

Primera. Con la aprobacion del pre-
sente Estatuto. y hasta tanto se ejercite la
competencia estatal contemplada en el ar-
ticulo 150. 2. de la Constitucion. todas las
competencias comprendidas en el titu-
lo IIT del presente Estatuto podrdn ser
asumidas desde su entrada en vigor, de
acuerdo con los criterios que a continua-
cién se establecen:

a) Las facultades de ejecucion de la
legislacion que corresponden al Estado en
dichas materias, conforme el articulo 149
de la Constitucién, serdn asumidas por la
Comunidad auténoma mediante los
correspondientes Decretos de traspaso de
los servicios necesarios para hacerlas efec-
tivas, acordados por el procedimiento es-
tablecido en la disposicion transitoria se-
gunda del presente Estatuto.

b) La potestad legislativa sobre tales
materias, €n cuanto no se encuentre reser-
vada al Estado por ia Constitucion, podra
ser ejercida por lz Comunidad con toda la
amplitud prevista en el articulo 150 de
aquélla

Segunda

An Var Anrmmetanciag

a) A través de los procedimientos esta-
blecidos en los numeros | v 2 del articulo
150 de la Constitucién, bien a iniciativa
del Parlamento de Canarias. del Gobierno
de la Nacién. del Congreso de los Diputa-
dos o del Senado

b) Transcurridos los ¢inco afios previs-
tos en el articulo 148, 2, de la Constitu-
cion. previo acuerdo del Parlamento de
Canarias, adoptado por mayoria absoluta
y mediante Ley organica aprobada por las
Cortes Generales. segiin lo previsto en el
articulo |47, 3, de la Constitucién.

|

noma valenciana todas aquellas competen-
cias correspondientes a materias de titula-
ridad estatal comprendidas en el Estatuto
de la Comunidad valenciana que excedan
de las competencias configuradas en el
articulo 148 de la Constitucién. de acuer-
do con Jos siguientes criterios:

a) Llas facuitades de ejecucion de la
legislacion que corresponda al Estado en
dichas materias conforme al articulo 149
de la Constitucién seran asumidas por la
Comunidad auténoma mediante los
correspondientes Decretos de traspaso de
los servicios necesarios para hacerlas efec-
tivas. acordados por el procedimiento es-
tablecido en la disposicion transitoria se-
gunda del Estatuto de Autonomia de la
Comunidad valenciana.

b} La potestad legislativa sobre tales
materias, en cuanto no se encuentren re-
servadas al Estado por la Constitucién,
podré ser ejercida por la Comunidad con
toda la amplitud prevista en el articulo
150 de aquélla.

2. Sin perjuicio de las competencias
de los Tribunales. asi como de las especi-
ficas modalidades de control que sobre las
facultades legislativas puedan establecer
las leyes estatales a que se refiere el articu-
lo 150 de la Constitucion, la Comunidad
auténoma ajustara el ejercicio de las facul-
tades transferidas a los siguientes princi-
pios y controles:

a) La Comunidad auténoma estd obli-
gada a facilitar a la Administracién del
Estado la informacién gue ésta solicite
sobre la gestion del servicio

b) Las facultades y servicios transferi-
dos han de mantener, como minimo. el
nivel de eficacia que tenian antes de la
transferencia; no podran ser causa de de-
sequilibrios financieros de la Comunidad

en los articulos de su Estatuto de Autono-
mia que por su naturaleza v por imperati-
vo constitucional asi lo exyjan. de acuerdo
con los criterios que a continuacién se
establecen:

a) Las facultades de ejecucion de la
legislacion que corresponda al Estado en
dichas materias conforme al articulo 149
de la Constitucién, seran asumidas por la
Comunidad auténoma mediante los
correspondientes Decretos de traspaso de
servicios necesarios para hacerlas efecti-
vas. acordados por el procedimento esta-
blecido en la disposicion transitoria cuar-
ta del Estatuto de Autonomia de Canarias.

bh) La potestad legislativa sobre tales
malerias, en Cuanio no s¢ encuentre reser-
vada al Estado por la Constitucién. podrd
ser ejercida por la Comunidad con toda la
amplitud prevista en el articulo 150 de
aquélla.
Articulo 2.°

1. Sin perjuicio de la competencia de
los Tribunales, asi como de las especificas
modalidades de control que sobre las fa-
cultades legislativas puedan establecer las
leves estatales a que se refiere el articulo
150 de la Constitucion. la Comunidad au-
ténoma ajustara el ejercicio de las facula-
des transferidas a los siguientes principios
v controles:

a) La Comunidad auténoma esta obli-
gada a facilitar a Ja Administracién del
Estado la informacién que ésta solicite
sobre la gestion del servicio.

h) Las facultades y servicios transferi-
dos han de mantener, como minimo, el
nivel de eficacia que tenian antes de la
transferencia; no podrin ser causa de de-
sequilibrios financieros de la Comunidad



auténoma ajustara el ejercicio de las facul-
tades transferidas a los siguientes princi-
pios y controles:

a) La Comunidad auténoma esta obli-
gada a facilitar a la Administracién del
Estado la informacién que ésta solicite
sobre la gestion del servicio.

b) Las facultades y servicios transferi-
dos han de mantener. como minimo. el
nivel de eficacia que tenian antes de la
transferencia; no podran ser causa de de-
sequilibrios financieros de la Comunidad
o de destruccion grave de los recursos
naturales y econémicos, asi como tampo-
co podran introducir desigualdad entre los
individuos o grupos ni ir contra la solida-
ridad individual o colectiva de los es-
pafioles.

¢) En caso de incumplimiento de los
requisitos anteriores e} Estado advertira
formalmente de ello a la Comunidad. y si
ésta mantiene su actitud. el Gobierno po-
dra suspender a partir de los tres meses
las facultades y servicios, dando cuenta de
ello a las Cortes Generales, quienes resol-
veran sobre la procedencia de la decisién
del Gobierno, levantando la suspension o
acordando la revocacion del ejercicio de
la facultad transferida

2. En los Decretos concretos de tras-
paso se precisaran, ademas. los medios
financieros que han de acompaiiarlos. asi
como. en su caso, otras formulas especifi-
cas de control sobre las facultades ejecuti-
vas de la Comunidad auténoma que por
Ley le corresponda al Estado.

Ley Orgénica 12/1982, de 10 de agosto
(«BOE» 16-8-1982)

Articulo 1.°

1. Por la presente Ley. el Estado, de
acuerdo con el articulo 152, 2, de la Cons-
titucién, transfiere a la Comunidad auté6-

Ley Orgénica 11/1982, de 10 de agosto
(«BOE» 16-8-1982)

Articulo 1.°

Se transfieren a la Comunidad auténo-
ma de Canarias las facultades sobre las
materias de titularidad estatal contenidas

panoles.

¢) En caso de incumplimiento de los
requisistos anteriores, el Estado advertird
formalmente de ello a la Comunidad. y si
ésta mantiene su actitud. el Gobierno po-
drd suspender a partir de los tres meses
las facultades y servicios. dando cuenta de
ello a la Cortes Generales, quienes resolve-
ran sobre la procedencia de la decisién del
Gobierno, levantando la suspensién o
acordando la revocacién del ejercicio de
la facultad transferida.

3. En los Decretos concretos de tras-
paso se precisaran, ademas. los medios
financieros que han de acompaiarios. asi
como, en su caso. otras formulas especifi-
cas de control sobre las facultades ejecuti-
vas de la Comunidad auténoma que por
Ley le correspondan al Estado.

panoles.

¢) En caso de incumplimiento de los
requisitos anteriores. el Estado advertira
formalmente de ello a Ja Comunidad, y si
ésta mantiene su actitud, el Gobierno po-
draa suspender a partir de los tres meses
las facultades y servicios, dando cuenta de
ello a la Cortes Generales. quienes resolve-
rdn la procedencia de la decisién del Go-
bierno. levantando la suspensién o acor-
dando la revocacion del ejercicio de la
facultad transferida.

2. En los Decretos concretos de tras-
paso se precisaran, ademas, los medios
finacieros que han de acompanarlos, asi
como, en su caso. otras formulas especifi-
cas de control sobre las facultades ejecuti-
vas de la Comunidad auténoma que por
Ley le correspondan al Estado
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ANEXO 3

Competencias sobre Sanidad y Seguridad Social de las Comunidades auténomas constituidas al amparo del articulo 143 de la Constitucién

PRINCIPADO DE ASTURIAS
Ley Orgdnica 7/1981. de 30 de diciembre
(«BOE» 11-1-1982)

CANTABRIA
Ley Organica 8/1981. de 30 de diciembre
(«BOE» 11-1-1982)

LA RIOJA
Ley Organica 3/1982. de 9 de junio
(«BOE» 19-6-1982)

MURCIA
Ley Orgénica 4/1982. de 9 de junio
«BOE» 19-6-1982)

Articulo 11

En el marco de la legislacidon basica del
Estado y. en su caso, en los términos que
la misma establezca. corresponde al Prin-
cipado de Asturias, pura el ejercicio de las
competencias establecidas en el articulo
148 de la Constitucién el desarrollo legis-
lativo y la ejecucion en las siguientes
materias:

g) Sanidad e higiene

J) Coordinacién hospitalaria en gene-
ral. incluida la de la Seguridad Social.
Articulo 13

. El Principado de Asturias. ejercera
también competencias en los términos que

en el apartado segundo de este articulo se
sefialan. en las siguientes materias:

j) Productos farmacéuticos.

2. La asuncién de las competencias

Articulo 23

En el marco de la legislacion basica del
Estado y en los términos que la misma
establezca. corresponde a la Diputacién
Regional de Cantabria el desarrollo legis-
lativo y la ejecucion de las siguientes

| matenas:

3 Sanidad e higiene.

Articulo 25

1. La Diputacion Regional de Canta-
bria ejercerit también competencias en los
términos que a continuacion se sefialan en
la siguientes materias:

k) Seguridad Social

2. La asuncién de las competencias
g = \

L ol

Articulo 9.°

En el marco de la legislaciéon basica del
Estado v. en su caso, en los términos que
la misma establezca, corresponde a la Co-
munidad autonoma de La Rioja el de-
sarrollo legislativo y la ejecucién en las
siguientes materias:

5 Sanidad e higiene,

9. La coordinacion hospitalaria en
general

Articulo 11

1. La Comunidad auténoma de La
Rioja ejercera también competencias. en
los términos que a continuacién se sefia-
lan, en las siguientes materias u otras que
excedan de lo previsto en el articulo 148.1
de la Constitucién

g) Trabajo y Seguridad Social

La asuncién de las competencias

Articulo 11

En el marco de la legislacion basica del
Estado y. en su caso, en los términos que
la misma establezca, corresponde a la Co-
munidad auténoma el desarrollo legislati-
vo y la ejecucion en las siguientes materias:

f) Sanidad e higiene.

k) Coordinacién hospitalaria en gene-
ral, incluida la de la Seguridad Social.

Articulo 13

L. la Comunidad auténoma ejercera
también competencia en los términos que
en el apartado 2 de este articulo se sefia-
lan, en las siguientes materias:

/1) Gestién del régimen econdmico de
la Seguridad Social.

Productos farmacéuticos.

n)

2, La asuncién de las competencias



del Principado de Asturias adoptado por
mayoria absoluta y previa lLey Organica
aprobada por las Cortes Generales. segin
lo previsto en el articulo 147, 3. de la
Constitucion.

bh) Mediante Leyes organicas de dele-
gacion o transferencia, siguiendo el proce-
dimiento del articule 150, 2, de la Consti-
tucién. bien a iniciativa de la Junta Gene-
ral del Principado. del Gobierno de la
Nacion, del Congreso de los Diputados o
del Senado.

Tanto en uno como en otro procedi-
miento. la Ley Orgdnica sefialara las com-
petencias que pasan a ser ejercidas por la
Comunidad auténoma y los términos en
que deben de llevarse a cabo.

KeEgional adoptado por mayoria apsoluta
y mediante Ley Organica aprobada por
las Cortes Generales, segiin lo previsto en
el articulo 147, 3, de la Constitucién.

Segundo. A través de los procedimien-
tos establecidos en los numeros 1 y 2 del
articulo 150 de la Constitucién. bien a
iniciativa de la Asamblea Regional de
Cantabria, del Gobierno de la Nacién. del
Congreso de los Diputados o del Senado

General adoptado por mayona absoluta y
mediante Ley Orgénica aprobada por las
Cortes Generales, segin lo previsto en el
articulo 147 3 de la Constitucion.

Segundo. A través de los procedimien-
tos establecidos en los nimeros | y 2 del
articulo 150 de la Constitucién. bien a
iniciativa de la Diputacién General de La
Rioja. bien a propuesta del Gobierno de
la Nacion, del Senado o del Congreso de
los Diputados.

Tanto en uno como en otro procedi-
miento. la Ley Orgdnica sefialara las com-
petencias que pasaran a ser ejercidas por
la Comunidad auténoma y los términos
en que deben llevarse a cabo

gional, adoptado por mayoria absoluta. y
previa Ley Orgdnica aprobada por las
Cortes Generales. segln lo previsto en el
articulo 147, 3. de la Constitucion

bh) Mediante Ley Organica de delega-
cion o transferencia. siguiendo el procedi-
miento del articulo 150. 2. de la Constitu-
cién. bien a iniciativa de la Asamblea Re-
gional. del Gobierno de la Nacion o del
Congreso de los Diputados o del Senado.

Tanto en uno como en otro procedi-
miento. la Ley Orgénica sefialara las com-
petencias que pasen a ser ejercidas por la
Comunidad auténoma v los términos en
que deba llevarse a cabo

* La Constitucion lo recoge en el articulo 148, 2, no existiendo el nimero 3
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ANEXO 4

Competencias sobre Sanidad y Seguridad Social de las Comunidades auténomas constituidas al amparo del articulo 143 de la Constitucion

ARAGON
Ley Organica 8/1982. de 10 de agosto
(«BOE» 16-8-1982)

CASTILLA-LA MANCHA
ey Organica 9/1982. de 10 de agosto
{«BOE» 16-8-1982)

ARAGON
Lev Organica 8/1982. de 10 de agosto
(«BOE» 16-8-1982)

CASTILLA-LA MANCHA
Ley Organica 9/1982. de 10 de agosto
(«BOE» 16-8-1982)

Articulo 35

1. Corresponde a la Comunidad auto6-
noma de Aragdn la competencia exclusiva
en las siguientes materias:

20. Sanidad e higiene.

2. Enelejercicio de estas competencias
correspondera a la Comunidad autonoma
de Aragdn la potestad legislativa. la regla-
mentaria v Ia funcién gjecutiva que ¢jerce-
ra respetando. en todo caso. lo dispuesto
en los articulos 140 y 149. 1, de la Consti-
tucién y en el presente Estatuto.

Articulo 36

1. En el marco de la legislacién basica
del Estado y. en su caso, en los términos
que la misma establezca, corresponde a la
Comunidad auténema de Aragdn. para el
ejercicio de las competencias establecidas
en el articulo 148 de la Constitucion. el
desarrollo legislativo y la ejecucién en las
siguientes materias:

¢) Coordinacion hospitalaria en gene-
ral. incluida la de la Seguridad Social.

Articulo 37

I. La Comunidad auténoma de Ara-
gon ejercera también competencias en los

Articulo 32

En el marco de la legislacion bésica del
Estado v. en su caso. en los términos que
la misma establezca, es competencia de la
Junta de Comunidades el desarrollo legis-
lativo y la ejecucion en las materias
siguientes:

3. Sanidad e higiene. promocién, pre-
vencion y restauracion de la salud. Coor-
dinacion hospitalaria en general, incluida
la de Ja Seguridad Social.

Articulo 35

I. La Junta de Comunidades ejercera
también competencias en los términos que

términos que en el apartado segundo de
este articulo se sefalan. en las siguientes
materias:

¢) Seguridad Social.

2. La asuncién de las competencias
previstas en el apartado anterior de este
articulo. asi como aquellas otras que regu-
ladas en este Estatuto, estén incluidas en
el ambito del articulo 149, 1. de la Consti-
tucion, se realizardn por uno de los si-
guientes procedimientos:

a) Transcurridos los cinco afios previs-
tos en el articulo 148, 2, de la Constitu-
<idn. previo acuerdo de las Cortes de Ara-
gon. adoptado por mayoria absoluta y
previa Ley Orgénica aprobada por las
Cortes Generales, segin lo previsto en el
articulo 147. 3. de la Constitucion.

bh) Mediante leves organicas de delega-
cion o transferencia. siguiendo el procedi-
miento del articulo 150, 2. de la Constitu-
cién. bien a iniciativa de las Cortes de
Aragén, del Gobierno de la Nacién, del
Congreso de los Diputados o del Senado.

Tanto en uno como en otro procedi-
miento. la Ley Orgénica sefialara las com-
petencias que pasan a ser ejercidas por la
Comunidad autonoma v |os términos en
que deben de levarse a cabo.

en el apartado segundo de este articulo se
sefialan, en las siguientes materias:

h) Ordenacion farmacéutica.
i) Seguridad Social.

2. La asuncién de las competencias re-
lativas a las materias enunciadas en el
apartado anterior se realizard por uno de
los procedimientos siguientes:

Primero. Transcurridos los cinco afios
previstos en el articulo 148, 2. de la Cons-
titucién, previo acuerdo de las Cortes de
Castilla-La Mancha adoptado por mayo-
ria absoluta y mediante Ley Orgdnica
aprobada por las Cortes Generales, seglin
lo dispuesto en el articulo 147, 3, de la
Constitucion.

Segundo. A través de los procedimien-
tos establecidos en los niimeros |y 2 del
articulo 150 de la Constitucién, bien a
iniciativa de las Cortes de Castilla-La
Mancha, del Gobierno de la Nacién. del
Congreso de los Diputados o del Senado.




ESTATUTOS DE AUTONOMIA

ANEXO 5

Competencias sobre Sanidad y Seguridad Social de la Comunidad Foral de Navarra constituida por reintegracién y amecjoramiento
de su régimen foral

NAVARRA
Ley Organica 13/1982. de 10 de agosto
«BOE» 16-8-1982)

NAVARRA
Ley Orgéanica 13/1982. de 10 de agosto
(«BOE» 16-8-1982)

NAVARRA
Ley Organica 13/1982. de 10 de agosto
«BOE» 16-8-1982)

NAVARRA
Ley Organica 13/1982. de 10 de agosto
{«BOE» 16-8-1982)

Articulo 42

I. En las materias a las que se refiere
el articulo 58 de la presente Ley v en las
que con igual caracter se regulan en otros
articulos de la misma, corresponden a la
Comunidad Fora! las siguientes potes-
tades:

a) Reglamentaria, para la organiza-
cioén de sus propios servicios.

b) De administracién, incluida la ins-
peccion.

¢) Revisora en la via adminjstrativa.
2. Lla Comunidad Foral ejercitara las

potestades a las que se refiere el apartado
anterior. de conformidad con las disposi-

cones de caracter general que. en desarro-
llo de la legislacion, dicte el Estado.

Arriculo 53

I. En materia de sanidad interior ¢
higiene corresponden a Navarra las facul-
tades y competencias que actualmente os-
tenta y, ademas, el desarrollo legislativo y
la ejecucion de la legislacion basica del
Estado.

2. Dentro de su territorio, Navarra
podra organizar y administrar todos los
servicios correspondientes a la materia a
la que se refiere el apartado anterior. y
ejercitara la tutela de las instituciones, en-
tidades y fundaciones relacionadas con las
mismas.

3. Sin perjuicio de lo establecido en
los apartados anteriores, corresponde al
Estado la coordinacién y alta inspeccidon
conducente al cumplimiento de las facul-
tades y competencias contenidas en este
articulo

Articulo 54

1. En materia de seguridad social,
corresponde a Navarra:

a) El desarrollo legislativo y la ejecu-
cién de la legislacién basica del Estado,
salvo las normas que configuran el régi-
men econdmico de la Seguridad Social.

b) La gestion del régimen econ6mico
de la Seguridad Social

2. Dentro de su territorio. Navarra
podra organizar y administrar todos los
servicios correspondientes a las materias a
las que se refiere el apartado anterior y
ejercerd la tutela de las instituciones. enti-
dades v fundaciones relacionadas con las
mismas.

3. Corresponde al Estado la alta ins-
peccién conducente al cumplimiento de
las facultades y competencias contenidas
en este articulo

Articulo 58

I Corresponde a Navarra la ejecucion
de la legislacion del Estado en las siguien-
tes materias:

g) Establecimientos y productos far-
macéuticos
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REV. SAN. HiG. PUB., 1983, 57, 305-307 Afio LVII.—Marzo-abril 1983

COMUNICACIONES

Sobre la administracién sanitaria provincial

Dr. JOSE MARIA FRANCIA VINA

El desigual desarrollo (por unas u otras circunstancias) del proceso
autondémico en nuestro pais y la necesidad de dar coherencia a la Adminis-
tracién de! Estado en su conjunto, plantea el problema de delimitar con
claridad las funciones que tanto la Administraciéon autonémica como la
Central del Estado estan desarrollando y deben desarrollar en un futuro en
cada Comunidad auténoma. Desarrollo de funciones y competencias que
actualmente no es homogénea para todas las regiones del pais y que precisa
tanto una definicién técnica como una clarificacion politica.

Es decir, que no se trata sélo de discutir una distribucion concreta de
competencias desde el punto de vista técnico, administrativo o juridico, sino
también y fundamentalmente de esbozar un modelo de Administracion publi-
ca global que pueda servir sin ambigiiedad alguna de referencia y de horizon-
te. Horizonte que probablemente, la situacion de espera sobre el dictamen
del Tribunal Constitucional sobre la LOAPA y los complejos problemas
autonémicos vascos y catalanes impiden despejar lo que es imprescindible
conocer cuanto antes en cuanto que proyecto politico. Resulta, por tanto,
evidente que no puede abordarse con rigor la delimitacién a que antes
haciamos referencia de las funciones del Estado, en su dimensién central o
autonomica y en sus niveles provinciales, regionales o nacionales, mientras se
carezca de esa referencia basica y concreta del modelo de Administracion
publica que se quiere construir y del tipo de articulaciéon funcional y adminis-
trativa con el que se pretende desarrollar la funcién ptblica. Pero también es
cierto que podemos, partiendo de la situacion por la que atraviesa nuestra
Administracién publica y el andlisis sectorial de realidades concretas (en este
caso, las sanitarias), urgir ese horizonte desde aportaciones o propuestas que
deben someterse a una amplia discusion publica.

Este es el caso de la situacién que vive la Administracién sanitaria
provincial, que requiere la urgente adopcidon de medidas de caracter politico
y administrativo para frenar, al menos, el acusado deterioro que se detecta en
el ejercicio de las funciones que deberia tener encomendadas.

REVISTA DE SANIDAD, 34 —7
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Porque la creacion, primero, de las Delegaciones Territoriales de Sanidad
y Seguridad Social rompiendo la tradicional estructura sanitaria provincial,
el proceso de transferencias en materia de Salud Publica y su peculiar
asuncion por el Consejo General de Castilla y Ledn, la reconversién subsi-
guiente de las Delegaciones de Sanidad y Seguridad Social en Direcciones
Provinciales de Sanidad y Consumo y la pervivencia «atipica» del INSALUD
como organismo desligado en la prictica de la Administracion sanitaria del
Estado, ha conducido a una situacion de auténtico desorden en cuanto a la
estructura provincial de la Administracion sanitaria. En este contexto las
lineas de dependencia administrativa se han desdibujado, existe una multiple
direccion sanitaria provincial (Direccién Provincial de la Salud, Direccion
Provincial del INSALUD y Direccion Provincial de Sanidad y Consumo),
sin interconexion orgdnica alguna, incapaz de integrar recursos, de coordinar
las mas elementales actuaciones y sobre todo de adoptar las medidas de todo
tipo que requiere la nueva situacion y que reclaman las necesidades de los
ciudadanos. Aunque quiza sea un poco pronto para adoptar una posicion
critica a la espera de disposiciones legislativas de caracter general, lo cierto es
que ni desde Madrid, ni desde Burgos, se clarifica por el momento el modelo
de Administracion en el que piensan desarrollar sus actuaciones el Gobierno
del Estado y el Gobierno autonémico, es decir, no se clarifica en dltimo
término y se desconoce a estas alturas el Ambito administrativo que deberd
regir ¢ impulsar ¢l cambio. Desde una perspectiva sindical es preciso dejar
claro que la aplicacién de los primeros gestos del Gobierno en cuanto a
horarios y vacaciones de Navidad para funcionarios no se corresponden
estrictamente todavia con un incremento en la rentabilidad del trabajo reali-
zado, dada la ausencia de una planificacion en profundidad de los contenidos
de trabajo que requieren un cambio radical de nuestra estructura administra-
tiva y evidentemente un estilo nuevo en la direccidén de la misma.

Uno de los instrumentos fundamentales (aunque no el Gnico), para el
cambio sanitario lo constituye la racionalizacion y rentabilizacion de la
Administracion a nivel central, regional y provincial, y, en este caso, las
medidas politicas encaminadas a acabar con la actual dispersion administra-
tiva deberian tener cardcter de urgencia, deberian considerarse como algo
previo para poder llevar a buen término el desarrollo de la politica del
Gobierno. Mientras esto no se aborde en profundidad sera imposible trans-
formar nuestra Sanidad, como tantas otras parcelas de la vida publica, y la
politica del nuevo Gobierno chocard continuamente, no sélo con sus «enemi-
gos naturales», sino también con una cadtica situacion administrativa (refu-
gio de muchos de sus «enemigos naturales») que va a impedir cualquier
actuacion eficaz.

En el drea sanitaria (y en general, en todo el ambito periférico de la
Administraciéon Publica), parece evidente que las actuales Direcciones de
Sanidad y Consumo, como enclaves provinciales de la Administracién del
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Estado, deben cambiar profundamente su cometido y significacion, a medida
que se profundice y consolide el proceso de transferencias a las Comunidades
auténomas. Es decir, que el proceso de transferencias supone un cambio
radical en cuanto a la situacidén actual y futuro de la Administracién Provin-
cial dependiente del Estado. Cambio de cometido administrativo y significa-
cion politica que no va a ser homogéneo ni concurrente para todas las
Comunidades auténomas, dado que tampoco ha sido ni va a ser homogéneo
el ritmo mediante el cual se transfieran competencias de gestion efectivas. De
manera que aun en el supuesto de que finalmente, y una vez concluido el
proceso autonémico con caracter general, las actuales Direcciones Provincia-
les se convirtieran en meros servicios técnicos en el marco de las Delegacio-
nes del Gobierno en cada Comunidad auténoma o en el dmbito de los
respectivos Gobiernos Civiles, no se puede obviar el hecho de que en deter-
minados ambitos regionales como el nuestro, dado el retraso y la falta de
consolidacion del proceso autonémico, estas Direcciones Provinciales toda-
via tendrdn que cumplir un importante cometido administrativo y, sobre
todo, politico.

Al margen, pues, de las funciones de alta inspeccion, coordinacion y
gestion de servicios que se le encomiende al Estado y cuya correcta definicion
es fundamental para el buen funcionamiento de la Administracién Publica,
es preciso, tener presente las funciones administrativas y politicas que toda-
via en algunas regiones deberan mantener las Direcciones Provinciales de la
Administracién del Estado para desarrollar con eficacia el proceso de trans-
ferencias, impedir el vacio administrativo y coordinar en el marco de los
Gobiernos Civiles actuaciones dispersas del conjunto de organismos publicos
hasta su definitiva adscripcion.

Mientras no se comprenda bien que la médula de cualquier intento de
reforma sanitaria pasa inexcusablemente por un urgente replanteamiento en
profundidad de nuestra estructura administrativa, como garantia para el
desarrollo de una politica de cambio, sera dificil superar esa situacién tan
conocida de conflicto y polémica con la que se suele jalonar histéricamente
sin apenas fruto cada intento de reforma sanitaria en nuestro pais, sin
decantar la organizacidn sanitaria al servicio de los ciudadanos, que en este
caso y tras la victoria socialista, es un reto y un compromiso consolidar.
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El Plan de prevencién y control de la tuberculosis
de la Generalitat de Catalufia

Dres. MIGUEL GILI MINER Y LUIS SALLERAS SANMARTI

Si bien durante las Gltimas décadas se ha producido una notable mejora
en el nivel de salud de los ciudadanos de Catalufia, en el campo de las
enfermedades transmisibles la situacion aun es muy inferior a la de los paises
de nuestro nivel de desarrollo.

La tuberculosis, las enfermedades de transmisién hidrica y la lepra, que
ya estan practicamente erradicadas en casi toda Europa, ain contintian
siendo un importante problema de salud piblica en Catalufia.

La mortalidad por tuberculosis fue en 1978 del 3,7 por 100.000. La tasa
de prevalencia de infeccion a los siete afios de edad era, en 1980, del 2,8
por 100, y a los catorce afios, del 10 por 100. Se calcula que el riesgo anual
de infecciéon ha pasado desde 1966 a 1980 desde un 0,8 a un 0,36 por 100
(tabla).

Al ritmo actual, la tuberculosis desaparecera espontdneamente de Catalu-
fla en el afio 2040, lo cual no es ciertamente un motivo de satisfaccién para
los sanitarios. ’

TABLA
EVOLUCION DE LA ENDEMIA TUBERCULOSA
EN BARCELONA
Prevalencia de la infeccién Riesgo anual de infeccién
Edad Declive
Afio 7 a. 14 a. Periodo Porcentaje Porc;ntaje

Porcentaje Porc:ntaje
1921 80,00 100,0 1921-51 10,30 a 5,70 25
1952 60,00 82,0 1952-65 5,70 a 0,89 15,0
1956-66 7,55 21,6 1966-79 0,89 a 0,56 3,5
1979 5,75 10,4
1980 2,80 10,0 1966-80 0,89 a 0,36 6,0
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Por ello, el Departamento de Sanidad y Seguridad Social de la Generali-
tat convoc6 a un Comité de expertos con algunas de las personas que
trabajan en el campo de la tuberculosis y se les pidio que elaborasen las
normativas, bases cientificas y estandar para desarrollar un futuro plan de
lucha contra la tuberculosis. Las actividades del Comité fructificaron en la
edicién de un manual, destinado a los médicos de asistencia primaria [1], y
de un libro, con los estandares y normativas para un futuro plan, destinado
a los especialistas de neumologia y técnicos de salud publica [2].

A nivel aperativo, el Comité recomendd clasificar las acciones de preven-
cion y control de la tuberculosis en dos grandes grupos:

A) Las medidas preventivas a nivel comunitario.
B) Las medidas de control del enfermo y de sus contactos.

A) LAS MEDIDAS PREVENTIVAS A NIVEL COMUNITARIO

I. Educacién sanitaria de la poblacion

En la prevencion y control de la tuberculosis, como en las demas enfer-
medades transmisibles, es muy importante que la poblacion esté bien infor-
mada sobre la enfermedad y adopte conductas positivas para la prevencion
(en las personas sanas) y para la curacion (en las personas enfermas).

En cuanto a las personas sanas, la educacidn sanitaria en relaciéon a la
tuberculosis tiene por objeto conseguir que los individuos practiquen conduc-
tas encaminadas a prevenir la difusion de la enfermedad, evitando el haci-
namiento siempre que sea posible, protegiéndose la boca al toser o estornu-
dar, no escupiendo al suelo, y, sobre todo, acudiendo al médico cuando se
sufra cualquier proceso respiratorio o febril que dure mas de tres semanas.
También es importante que la poblacidén conozca los peligros del consumo de
leche cruda y que consuma siempre leche higienizada, o si no la hubiese,
leche sometida a ebullicién con un minimo de tres «subidasy.

En los enfermos e infectados, la educacién sanitaria es importantisima
para que el paciente siga estrictamente la medicacidon prescrita por el médico.
Al paciente debe informarsele de su condicion (enfermedad o infeccion) y se
le ha de motivar para que participe activamente en su control mediante la
adhesion al tratamiento prescrito por el médico. El no seguimiento de las
pautas terapéuticas es uno de los problemas mas importantes que tiene
planteada hoy en dia la lucha antituberculosa.

Por otra parte, la educacion sanitaria ha de contribuir a la erradicacién
de la estigmatizacion social del tuberculoso, La poblacién debe saber que en
la actualidad la tuberculosis es curable en el 100 por 100 de los casos, que los
enfermos baciliferos sometidos a tratamiento no contagian al cabo de quin-
ce-treinta dias, que el enfermo tuberculoso puede reincorporarse a su trabajo
con normalidad a los dos o tres meses, y que hoy en dia, ya no es necesario
el aislamiento de los enfermos en el hospital en la mayoria de los casos.
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Finalmente, la educacidn sanitaria debe conseguir que la poblacién com-
prenda que la tuberculosis es un problema comunitario y que lo seguird
siendo aun durante mucho tiempo, inclusive en los paises desarrollados, y
que para su control y erradicaciéon es fundamental la participacién de la
comunidad. -

A fin de conseguir estos objetivos, en el Servicio de Promocién de la
Salud, se ha editado un folleto: «Luchemos contra la tuberculosis», que ha
tenido una amplia difusidn, sobre todo en las escuelas de Catalufia, y que va
dirigido a la poblacion general con mensajes tanto para poblacién sana como
para la diagnosticada como infectada o enferma [3].

También se ha editado un Guién de Educacién Sanitaria: «El problema
sanitario de la tuberculosis», y que va dirigido al personal de ensefianza y a
los técnicos de educacion sanitaria. La finalidad es la de conseguir que estas
personas puedan preparar charlas sobre el tema de la tuberculosis siguiendo
las normativas técnicas del Comité de expertos, pero con un lenguaje com-
prensible y ameno, ya que van dirigidas también a la poblacion general.

Finalmente, el Instituto de Estudios de la Salud de la Generalidad de
Catalufia ha organizado un Curso Itinerante para Personal Sanitario, donde
se explica el subprograma de educacion sanitaria del Plan de Prevencién y
Control de la Tuberculosis a los sanitarios de todas las comarcas de Cataluiia.

2. Perfeccionamiento de la cobertura asistencial

El perfeccionamiento del sistema de atencién de salud, es uno de los
factores que puede influir mas positivamente en el éxito del programa de
prevencion y control de la tuberculosis.

En Catalufia, el 100 por 100 de la poblacién tendra una asistencia
gratuita para la tuberculosis. Ademas de los centros de prevencién y control
de la tuberculosis dependientes de la Direccién General de Promocion de la
Salud, participaran también determinados centros de la Seguridad Social y,
otros que tienen conciertos con ella, escogidos por su capacidad técnica y
accesibilidad geografica.

También, la medicacion antituberculosa (quimioterapicos) serd totalmen-
te gratuita. No sélo serd gratuita para la estreptomicina y rifampicina, sino
también para los restantes quimioterapicos antituberculosos. Se esta elabo-
rando una cartilla personal para que el farmacéutico controle y anote en ella
el seguimiento de las prescripciones de los especialistas.

3. Desaconsejar el empleo de la vacuna BCG

Hay varios factores que han determinado que en el Programa de Preven-
cion y Control de la Tuberculosis se prescinda de la vacunacion con BCG:

a) Existen grandes discrepancias en los resultados de los estudios sobre
la eficacia de la vacuna con BCG, inclusive en estudios aleatorios
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controlados (eficacia que oscilaba del 0 por 100 al 80 por 100, segtin
los estudios).

b) La vacunacion con BCG no protege a los ya infectados, que son los
que requieren una mayor proteccidn y que constituyen el reservorio
de la enfermedad.

¢) La vacunacién interfiere la interpretacion de la prueba de la tubercu-

lina, que tiene un papel decisivo en el diagnostico de la infeccidn y de
la enfermedad tuberculosa. La vacunacidon aumenta la tasa de falsos
positivos y con ello disminuye la especificidad y el valor predictivo de
la prueba de la tuberculina, Esta interferencia serd mas grave a
medida que disminuya la prevalencia de la infeccidn.
El costo de las radiografias inutiles y el riesgo de irradiacion innece-
saria que provocan las falsas positividades de la prueba tuberculinica
son actualmente inaceptables, teniendo en cuenta todos los factores
anteriores.

d) Finalmente, una razén fundamental para no dudar sobre el abando-
no de la vacunacién es que actualmente disponemos de unos medios
que son los antibioticos antituberculosos cuya eficacia es del 100 por
100 si se toman las debidas precauciones y cuya utilizacién acaba con
las fuentes de infeccidén (quimioterapia) y con el reservorio (quimio-
profilaxis) simultaneamente.

4. Identificacién y tratamiento de enfermos y de infectados

Se basa en dos técnicas:

a) Los «screenings» tuberculinicos en los escolares.
b) Los «screenings» radioldgicos en instituciones cerradas de alto riesgo.

Segun la legislacion desarrollada por la Generalidad [4 y 5] son obligato-
rios los «screeningsy» tuberculinicos en todos los nifios que asistan al primer
curso de EGB, tanto en las escuelas publicas como en las privadas,

Para ello, el Servicio de Promocion de la Salud contraté y capacitd a un
grupo de enfermeras de salud publica que se estan desplazando a todas las
poblaciones de Catalufia con la finalidad de ayudar al personal de los
Centros de Prevencion y Control de la Tuberculosis de cada provincia.

Los familiares de los nifios tuberculin-negativos reciben una carta infor-
mandoles del resultado y de que no hace falta que adopten ninguna medida.
Los familiares de los nifios tuberculin-positivos reciben una carta redactada
en términos tranquilizadores en la cual se les dice que su nifio ha estado en
contacto alguna vez con el bacilo tuberculoso pero que muy pronto sera
sometido a un estudio radioldgico para descartar la presencia de la
enfermedad.
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En efecto, la Direccién General de Promocién de la Salud dispone de
una Unidad Mévil que se desplaza a cada centro y hace las radiofotoseriacio-
nes exclusivamente a los nifios tuberculin-positivos.

Si los resultados de la radiofotoseriacién son negativos, los padres reci-
ben una carta remitiéndoles al médico titular que se encarga de la quimiopro-
filaxis del nifio y del estudio de la familia. Si es una ciudad grande se les
remite a los Centros sanitarios que participan en el Plan.

Si los resultados de la fotoseriacion son dudosos o positivos se les remite
a estudio a los centros de prevencidén y control de la tuberculosis o a otros
Centros sanitarios que participen en el Plan.

Los «screeningsy radioldgicos (que estin terminantemente prohibidos
para la poblacion escolar) se hacen con la Unidad Mévil que se desplaza a
instituciones penitenciarias, centros psiquidtricos, centros de subnormales y
asilos de ancianos.

El personal sanitario responsable de estos centros recibe un listado nomi-
nal con los resultados y con las recomendaciones a seguir.

En este sentido vale la pena comentar que en la Céarcel Modelo de
Barcelona nos hemos encontrado con una tasa de prevalencia de tuberculosis
pulmonar de 4,3 por 100, lo cual nos indica la rentabilidad de estos «scree-
nings» radiolégicos en poblaciones de alto riesgo.

B) MEDIDAS DE CONTROL DEL ENFERMO Y DE SUS
CONTACTOS

Consideramos que esta es la parte crucial del programa. El tratamiento
correcto es fundamental si pretendemos eliminar esta enfermedad de nuestra
comunidad.

Para ello se ha acordado con la Direccién General de Asistencia Sanita-
ria que cree una red asistencial que permita que cada enfermo de tuberculosis
sea tratado por un especialista que siga las pautas terapéuticas recomendadas
por el Comité. Asi conseguiremos la desaparicion de los enfermos baciliferos
crénicos, producto de monoterapias o terapias inapropiadas en composicion,
cantidad o duracién, que perpetiian la infeccidn y la enfermedad en nuestra
poblacién.

También se ha creado un Registro Nominal de Casos y Contactos de
Tuberculosis que permitird conocer la situacién actual, la distribucion de la
enfermedad en distintos sectores poblacionales y nos permitira evaluar los
resultados del programa.

En Catalufia, la tuberculosis pulmonar y las otras formas de tuberculosis
son enfermedades de declaracién obligatoria nominal [6]. Esto permite que al
Registro de Casos y Contactos llegue una fotocopia de cada caso declarado
a los Servicios Provinciales y al Instituto Municipal de la Salud de Barcelona
con los datos personales del paciente y del médico notificador. En el Registro
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se cumplimenta una ficha (fig. 1) para cada caso de enfermedad que se envia
al médico encargado del caso para que la devuelva cumplimentada. La ficha
vuelve a ser enviada al cabo de nueve o dieciocho meses para que se rellenen
los datos sobre cumplimiento del tratamiento.

En los centros donde se trate a los enfermos se debera llevar a cabo
también el control de los contactos familiares del enfermo. Para ello se
enviard otra ficha (fig. 2) para que el médico encargado del caso indice la
cumplimente y la devuelva al Registro de Casos y Contactos. La pauta a
seguir con los contactos, tanto familiares como esporadicos, es la que reco-
mienda la American Thoracic Association y que esta recogida en el Manual
del Comité de expertos (fig. 3).

Uno de los mayores problemas con que se encuentra el desarrollo del
programa ¢s el de la necesidad urgente de reciclaje del personal sanitario.
Con la finalidad de informar a todo el personal sanitario de Catalufia se han
llevado a cabo otras actividades adicionales. Ademas de la edicion del
Manual y de la inminente publicacién de las normativas y estindares, se estd
desarrollando un curso itinerante que explica los aspectos téenicos del pro-
grama en todas las comarcas de Cataluna. En la asignatura de Medicina
preventiva y social de las Facultades de Medicina de las dos Universidades de
Barcelona se ha explicado el programa a los estudiantes de 5.° curso. Final-
mente, se estan estudiando otras actividades de promocion e informacion del
programa en el ambito del Colegio Oficial de Médicos, tanto en la Academia
de Ciencias Médicas, como en el Centro de Estudios Colegiales.

Uno de los factores que mas ha contribuido a la situacién actual nada
envidiable que disfrutamos, ha sido la ausencia de unos criterios normaliza-
dos para el control de los enfermos y convivientes y, en muchos otros casos,
la aparicion de recomendaciones contradictorias y cientificamente erréneas.
De ahi la necesidad de disponer de unas bases que permitan garantizar la
igualdad en la calidad del tratamiento a todos los pacientes de tuberculosis y
la aplicacién de unas normas preventivas basadas en el mejor conocimiento
cientifico disponible en la actualidad.
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Un nuevo indicador de calidad material de la vida apto
para medir el desarrollo socio-sanitario de las diversas
provincias y regiones auténomas espafiolas

Dr. FERNANDO LUIS GOMEZ POMAR

Desde que en 1952 las Naciones Unidas, conforme a la resolucion 527
adoptada por la Asamblea General y a la resoluciéon 434 B del Consejo
Econdémico y Social, convocaron la reunién de un Comité de expertos con la
participacion de la OIT, la UNESCO, la FAO y la OMS, que tuvo lugar en
Nueva York en 1953, con el objetivo de estudiar «la definicién y evaluacion
de los niveles de vida desde el punto de vista internacional», los esfuerzos
para encontrar mejores indicadores de medida de los logros alcanzados por
las diferentes naciones en sus intentos de mejorar el nivel de vida de sus
pueblos ha sido incesante.

El referido Comité hizo mencién de doce elementos constitutivos del
nivel de vida de los pueblos: salud y estado demografico; alimentaciéon y
nutricién; educacion, comprendiendo la instruccidn elemental y la ensefianza
técnica; condiciones de trabajo; situacidon en cuanto al empleo; consumo y
ahorro; transporte; vivienda ¢ instalaciones domésticas; vestido; ocio y dis-
tracciones; seguridad social, y libertades humanas.

Como se ve la «salud y el estado demografico» figuraba a la cabeza de la
lista.

No obstante, la «fiebre desarrollistan de la década del sesenta y primeros
afios de la del setenta hizo que la primacia pasara a los factores econdmicos.
Fue la época de la deificacion del PIB y de la «renta per cdpita». Todos los
paises median su desarrollo en términos monetarios, olvidando muchas veces
otros elementos de gran importancia en la auténtica calidad de vida de sus
ciudadanos.

En efecto, pronto se empezaron a poner de manifiesto disparidades
evidentes entre algunos indicadores econémicos y ciertos indicadores sanita-
rio-sociales. Asi, en los primeros afios de la década de 1970-79, la esperanza
de vida en Costa Rica era aproximadamente igual a la de Washington, D. C,,
pese a que los ingresos anuales por habitante eran de unos 700 dolares,
mientras que los de Washington, D. C., pasaban de 5.000 doélares. Hong-
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Kong y Jamaica (1.480 y 930 délares de ingresos anuales por habitante)
tienen una esperanza de vida mds larga (72 y 70 afios, respectivamente) y
unas tasas de mortalidad infantil mds bajos (19 y 26 por 1.000 nacidos vivos)
que Washington, D. C, (esperanza de vida de 66 afios y mortalidad infantil
de 29 por 1.000 nacidos vivos y renta per cipita de 5.000 délares).

Estas sorprendentes disparidades han motivado la bisqueda de instrumen-
tos de medicion mas adecuados. Cada vez mas los especialistas en desarrollo
dejan de basarse en las estadisticas de ingresos y en los indicadores compues-
tos que incorporan al mismo tiempo los ingresos y los datos sobre resultados
y buscan otras medidas que permitan evaluar los progresos obtenidos en la
atencion de las necesidades bdsicas de los ciudadanos.

Existe una tendencia, cada vez mas extendida, a evaluar el desarrollo no
en términos de bienes (es decir, alimentos, combustibles, servicios de salud,
vivienda, etc.). sino en términos de ciertos resultados finales alcanzados y que
son de apreciacion por todos los humanos, como la mejora de la esperanza
de vida, disminucién de la mortalidad infantil o incremento de la al-
fabetizacion.

Asi, estda siendo muy empleado en la actualidad el indicador complejo
denominado «Indice de la calidad material de la vida», utilizado por el
Consejo de Desarrollo de Ultramar para medir los progresos de los diferentes
paises en la atencion de las necesidades basicas. Este indicador ha sido
difundido especialmente por las publicaciones de James P. Grant, director
ejecutivo de UNICEF, y consiste en el promedio de los pardmetros anterior-
mente mencionados: mortalidad infantil, expectativa de vida al nacer y grado
de alfabetizacion.

Nosotros hemos trabajado con este indicador complejo y hemos compro-
bado sus excelentes cualidades que le hacen idéneo para las comparaciones
internacionales. Ahora bien, al tratar de utilizarlo para evaluar el estado
socio-sanitario de las provincias y regiones auténomas de nuestro pais trope-
zamos con el inconveniente'de la dificil obtencién afio a afio de las cifras de
la esperanza de vida.

Ello nos movié a buscar una sustitucién de este parametro por otro de
mas facil calculo, llegando a la conclusidén de que podia ser éste ¢l conocido
indice de Swaroop-Uemura que mide la mortalidad proporcional por edades.

Asi la formula del nuevo indicador complejo que nosotros proponemos y
que podria denominarse «Indice modificado de calidad material de vida»
seria la siguiente:

Indice de % de alfabetizacidon

Swaroop-Uemura en > 10 afios
— . — — T. mortalidad infantil

IMCAMV = —

Con este indicador nosotros hemos hecho una valoracidén, utilizando
cifras de 1978, de la situacion de las provincias y regiones auténomas
espafiolas cuyo resultado se recoge en las tablas 1 y 2.
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TABLA 1

INDICE MODIFICADO DE CALIDAD DE VIDA DE LAS DIFERENTES
PROVINCIAS ESPANOLAS

Aifio 1978
Numero Nimero
de Provincia IMCAV de Provincia IMCAV
orden orden
| HUSSCR 4 o500 5 @ia 81,17 27 |Albacete ......... 72.53
2 ILérida s v smics 79,72 28  1Zamora .. ws ¢ swine 72,24
3 WAV i 505 w0 wrarnn 79,52 29  NCADIZ s 55 56 s ass 72,05
4 |[Cantabria ........ 78,93 30 |JCaceres .......eun 72,01
5 |Barcelona........ 78,90 31 Cuenca .......... 71,95
6 IMaditd . smetoisn 78,64 32 (Oviedo .......... 71,86
T 1| Segovias s s s s s 78.45 33 |Guipuzcoa ....... 2175
8 [|Gerong ;s 5660 weas 78,27 34 |S. C. Tenerife ....| 71,50
9 I Teriel «. s e snieen 77,79 RETIN [0 F: T s PR e 71,41
10 |Guadalajara ...... 77,36 T T (1 557 T ——— 71,21
1l |Logrofio ......... 77,16 37  |AIMEFE .y s cawa 70,77
12 | Burges..:«sscossas 76.76 1 S ] 77 ), (R —— 70,54
I3 |Zaragozas iseies 76,25 39 | Mailaga sevssssess 70,54
14 |Baleares ......... 76,19 40 |Palencia ......... 70,37
15 |[MUOECIA <o o oo o 75,86 41 HuelVa ..o vonen 70,09
16 ' Toledo, oo s i s 75,67 42 |Pontevedra....... 69,92
17  [Valentla «: oo sam x4 75,60 43 |La Corufia ....... 69,79
18 |Tarragona........ 75,59 44 [ Alavas ws o s cams 69,70
19 |Salamanca ....... 75,32 45 |Cébrdoba ......... 69,25
20 [Castellén......... 75,14 46 |Soria............ 68,99
21 |Ciudad Real...... 7512 47 |(Granada ......... 68,96
22  JANCANIE « cwiss s e 74,53 48 |[Las Palmas....... 68,84
23 |Valladolid........ 74,20 49 |Badajoz.......... 67,73
24 |Navarra...:....:s 74,19 50 || Orenses «x vasissiie 66,92
25 |Sevilla.....coenns 73,51 51 Melilla,.......... 63,31
26 |Vizcaya.......... 73,31 52 [[Cettd. . wemscaaaes 54,63

La distribucidén provincial del indicador muestra algunas disparidades
hasta cierto punto sorprendentes y que ratifican la idea de que no existe una
correlacion perfecta entre la renta per cépita y el desarrollo socio-sanitario.
En efecto, hay provincias de medianos e incluso bajos ingresos que, sin
embargo, tiene unos indices altos de calidad de vida.

En el cartograma niimero | se observa claramente que la distribucién
provincial de este indicador se realiza de tal modo que los indices més altos
se concentran en la zona nordeste (provincias catalanas y aragonesas) y en la
central (Madrid, Guadalajara, Avila y Segovia), con una prolongacion hacia
el Norte a través de las provincias de Burgos y La Rioja, llegando hasta
Cantabria. Hacia el Este llegan los indices altos hasta las islas Baleares.

Los indices provinciales mas bajos se concentran principalmente en el
Noroeste¢ (provincias gallegas, con una mejoria en la de Lugo, Ledn y

REVISTA DE SANIDAD, 34 —8
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TABLA 2

INDICE MODIFICADO DE CALIDAD MATERIAL DE VIDA
DE LAS DIVERSAS REGIONES AUTONOMICAS ESPANOLAS

Afio 1978
Numero Nimero
de Region IMCAV de Regién IMCAV
orden orden
| Cantabria ........ 78,93 11 Castilla-Leén ... .. 74,04
2 Madrid .......... 78,64 12 Asturias ......... 71,86
3 Aragon . ..:imases 78,40 13 Pais Vasco ....... 71,58
4 |Catalufia......... 78,12 14 |Andalucia........ 70,82
S FREOTE s e ximnom s 30514 77,16 15 (Caparias . .q: . ey 70,17
6 Baleares ......... 76,19 16 Extremadura ..... 69,87
T Murcia ......n... 75,86 17 |[Galicia........... 69,46
8 Valencia ...cv0v0i 75,09 18 Melilla, .......... 63,31
9 Castilla-La Mancha| 74,52 19 | Celltaus s swsmmins i 54,63
10 |Navarra.......... 74,19
INDICES MODIFICADOS DE CALIDAD MATERIAL
DE VIDA PROVINCIALES
Afio 1978
Tudive abo> 15
o wedio ally 115"
w wedio &uiv 1
n Rop C6-H9 g
w wuiBop 466 1
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INDICES MODIFICADOS DE CALIDAD MATERIAL
DE VIDA DE LAS REGIONES AUTONOMAS

\no 1978
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Palencia) y en el Suroeste y Sur (Badajoz, Huelva, Sevilla, Malaga, Granada,
Almeria y la provincia insular de Las Palmas). En el centro se mantiene de
modo aislado una provincia con bajo indice: la de Soria. Es de destacar que
los indices mds bajos, casi de tipo tercermundista, se dan en las ciudades
espafiolas del norte de Africa; es decir, Melilla y Ceuta.

La valoracién del desarrollo socio-sanitario de las regiones auténomas
mediante la aplicacidn de este indicador nos da una imagen parecida, aunque
no absolutamente superponible.

En el grupo de indices altos-superiores a 76 encontramos un grupo
constituido por cuatro autonomias uniprovinciales, Cantabria, Madrid, La
Rioja y Baleares, y dos pluriprovinciales, Aragén y Catalufia. Después viene
un grupo de zona media alta de indices que van de Noroeste a Levante y
Sureste (indices entre 72 y 76) integrados por Castilla-Leén, Castilla-La
Mancha, Pais Valenciano y Murcia. En este grupo tambien se integra
Navarra.

A continuacion vienen las dos autonomias que tienen indices que pode-
mos calificar de zona media-baja (Asturias y Euskadi, con indices de 71,86 y
71,58, respectivamente).



324 FERNANDO LUIS GOMEZ POMAR

Por dltimo hemos de contemplar aquellas autonomias que muestran
indices bajos de calidad de vida (inferiores a 71). En este grupo se encuen-
tran, en orden descendente, Andalucia, Canarias, Extremadura y Galicia.

Otra aplicacion del indicador que proponemos consiste en que mediante
su uso podemos medir las disparidades existentes entre los indices actuales y
los correspondientes a una situacion ideal que nos fijemos como meta.

Me explicaré: en la denominada Declaracion de Amsterdam y en el
informe RIO se fijaron como metas ideales para todos los paises las siguien-
tes cifras, que se supone serin las maximas que podran alcanzar a la mayoria
de los paises desarrollados en el afio 2000, Dichas cifras son: una expectativa
de vida de setenta y siete afios, una tasa de mortalidad infantil de siete
defunciones de menores de un afio por 1,000 nacidos vivos y una alfabetiza-
cidn del 100 por 100 de los ciudadanos mayores de diez afios. Ello representa
para el indicador de calidad material de la vida un indice de 77.

Para fijar los criterios de disparidad con el indicador que nosotros
proponemos habremos de suponer —lo que no parece disparatado— que los
paises mis adelantados podran alcanzar en el afio 2000 un indice de Swa-
roop-Uemura de 95 por 100. Ello representaria para nuestro indicador un
valor ideal para ser alcanzado en el afio 2000 por todas las regiones espafio-
las de 90.5. Tomando como base este valor y haciéndolo igual a 100 podre-
mos ir construyendo afio a afio los indices de disparidad correspondientes.

Esperamos que esta modesta aportacion nuestra pueda representar un
instrumento utilizable por las autoridades politicas y sanitarias de los Entes
autonémicos para medir los resultados de sus esfuerzos por mejorar la
calidad de vida de sus pueblos.
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Estudio critico de la Constitucién desde el punto
de vista sanitario

Dr. RAMON NAVARRO GARCIA

Nuestra Constitucion de 1978 contempla por primera vez el derecho a la
salud, reflejando asi la progresiva toma de conciencia sobre el tema, que pasa
del derecho natural al derecho positivo.

Por otra parte, la ampliacién del concepto de salud adoptado por
la OMS, que alcanza al «completo bienestar fisico, psiquico y social y no la
mera ausencia de enfermedad o invalidez», entronca con otros campos del
bienestar y de la calidad de vida, que también se contemplan en la Constitu-
cién de 1978,

En este estudio, aparte de referir y analizar los textos que se relacionan
con la salud, y que, en general, suponen un avance considerable en el aspecto
sanitario, se pretende también aportar algunas ideas que sirvan de base a los
legisladores del futuro para perfeccionar nuestro texto constitucional en estas
areas; y asi:

El articulo 15 dice «Todos tienen derecho a la vida y a la integridad fisica
y moral...», por tanto, queda excluida la integridad psiquica. O se afiade, o
bien se deja simplemente «integridad» sin mas adjetivos. Pues si no, queda en
entredicho la integridad psiquica. También se podria poner integridad
personal.

En los articulos 40, 49, 50 y 51 se hace referencia a los problemas
especificos de salud de determinados grupos en riesgo, concretamente se
mencionan los de los trabajadores, los minusvalidos, los ancianos y los
consumidores, pero los legisladores se han olvidado del grupo principal que
es ¢l de los nifios y las madres. Unicamente en el articulo 39.4 se citan los
derechos de los nifios a través de los acuerdos internacionales.

En el articulo 41 se dice que «Los poderes publicos mantendran un
régimen publico de Seguridad Social para todos los ciudadanos...». Y, aun-
que parezca una cuestion puramente gramatical, «Seguridad Socialy no es
nombre propio y, por tanto, no debe ir con mayusculas por grande que sea
su presupuesto y aparato.
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En el articulo 43, que es el fundamental del sector, en el punto 1 «se
reconoce el derecho a la proteccién de la salud», pero ello no implica
forzosamente otros aspectos esenciales como la promocién de la salud y la
recuperacion de la salud perdida.

Esta limitacién a lo preventivo se reafirma en el punto 2, que dice
«compete a los poderes publicos organizar y tutelar la salud publica a través
de medidas preventivas (subrayo preventivas) y de las prestaciones y servicios
necesariosy.

«Prestaciones» viene de prestar y lo que se presta se devuelve, que no es
el caso. Y también es un término actuarial que se suele aplicar al contratar
un seguro, por lo que tampoco resulta de aplicacion aunque se considere un
derivado de las prestaciones de la seguridad social.

Pero lo mas llamativo, es que se dice «y los servicios necesariosy, sin decir
para qué, lo que remite a la salud publica. Y se podria argumentar que las
enfermedades son algo privado.

Por ello se propone la siguiente redaccion del articulo 43:

1. «Se reconoce el derecho a la proteccidn y a la promocion de
la salud, asi como a la asistencia sanitaria en caso de enfermedad.»

2. «Compete a los poderes ptblicos la organizacién y control
de los servicios sanitarios.» ‘

En el punto 3 se dice «los poderes plblicos fomentaran la educacidén
sanitarian. Fomentar viene de fomento, o sea, «poner pafios calientes» y dada
la importancia que tiene hoy en dia la educacién sanitaria, parece una
frivolidad dejarla a nivel de «fomento». Y, por otra parte, la educacidén
sanitaria es inherente al derecho a la proteccion de la salud va citada y a la
educacion general, por lo que es impropio mencionarla asi aqui.

En el articulo 44.2 se incluye la promocién de «la ciencia y la investiga-
cién cientifica y técnica...», que también atafie a las ciencias de la salud.

En el articulo 45.1 se reconoce «el derecho a disfrutar de un medio
ambiente adecuado...» y en el 45.2 se hace referencia a «la calidad de la
vida...», concepto intimamente relacionado con la salud.

El articulo 47 expone «el derecho a disfrutar de una vivienda digna». El
calificativo «digna» es un tanto ambiguo; seria mas positivo decir «saludable».

El articulo 49 se refiere a «una politica de prevision, tratamiento, rehabi-
litacion e integracion de los disminuidos...». Debe querer decir prevencion en
lugar de «previsiony, pues no es lo mismo prever que prevenir.

En el articulo 148 se relacionan las materias que pueden asumir las
Comunidades autdénomas, y, entre ellas, se menciona:

9." «La gestion en materia de proteccién del medio ambientey.

21." «Sanidad e higiene», términos, que aparte de resultar redun-
dantes, al no establecer limitacién alguna, entran en conflicto con
las competencias del Estado.
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El articulo 149 atribuye al Estado, con caricter exclusivo, entre otras:

2.» «Nacionalidad, inmigracién, emigracién...» que exige el con-
trol sanitario de los migrantes.

3. «Relaciones internacionales» y, por tanto, relaciones inter-
nacionales de caracter sanitario.

4 «Defensa y Fuerzas Armadas». Con los servicios sanitarios
militares.

5. «Administracién de Justicia». Con los servicios sanitarios
correspondientes (forenses, prisiones, Registro Civil).

72 «Legislacion laboraly, que, légicamente, implica la de la
sanidad laboral.

15" «Fomento y coordinacidon general de la investigacion cien-
tifica y técnica.»

16 «Sanidad exterior. Bases y coordinacion general de la sani-
dad. Legislacion sobre productos farmacéuticos.»

17" «Legislacién basica y régimen econémico de la Seguridad
Social...»

20." «Marina mercante..., puertos de interes general..., aeropuer-
tos de interés general..., transporte aéreo...» y, por tanto, sus proble-
mas sanitarios.

21.* «Ferrocarriles y transportes terrestres...» suprautonémicos.

22 «Recursos hidraulicos...» también suprautonémicos.

23.*  «Legislacion basica sobre proteccion del medio ambiente...»

24" «Obras Publicas de interés general.»

27 «Normas basicas del régimen de..., todos los medios de
comunicacién social...»

31." «Estadistica para fines estatales.»

En la competencia 16." de esta relacion, que es la méas importante desde
el punto de vista sanitario, figura escuetamente la «Sanidad exterior». Y
resulta dificil saber hoy en dia qué se comprende con este término. Histori-
camente la Sanidad se dividia en Sanidad exterior y Sanidad interior; pero
ya en 1927, para constituir el Cuerpo Médico de Sanidad Nacional, se
fusionaron ambas ramas, ya que tal separacién cada vez resultaba mas
artificiosa. Por otra parte, en la Ley de Sanidad vigente del 25 de noviembre
de 1944, se obvid el término «sanidad exterior», que pasa a denominarse
«Sanidad de puertos, fronteras y transportes» (base 5.%), cuyo «objeto serd
impedir la recepcion en nuestro territorio de las enfermedades infecciosas, asi
como su transmision al exterior». Y «estara reglada por los convenios sanita-
rios», siendo hoy de aplicacion el Reglamento Sanitario Internacional, que
practicamente reduce el control sanitario de personas a tres enfermedades
(fiebre amarilla, célera y peste). Pero en cambio el control sanitario de
mercancias, especialmente de alimentos, se ha hecho sumamente complejo en
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santidad y calidad. asi como las condiciones sanitarias de los transportes y
del trabajo en los mismos, la vigilancia sanitaria de los inmigrantes y de los
emigrantes. Y como ademas hemos visto que el Estado se reserva, en exclu-
siva, la competencia sobre la Marina mercante, puertos y aeropuertos de
interés general, transporte aéreo (20.") y los transportes terrestres inter o
suprautonomicos (21."), parece que se regresa al desdoblamiento de la sani-
dad, lo que puede representar una duplicacién de recursos costosos, si no se
arbitran f6rmulas de cooperacion eficaces.

La citada competencia 16." asigna también al Estado «las bases y coordi-
nacion general de la sanidad». El término «bases» significa fundamentos o
apoyos, pero no es facil definir cuales son los limites de los fundamentos de
la sanidad, por lo que resulta necesario y urgente que la nueva Ley de
Sanidad los defina y que establezca, asimismo, donde comienza la «Sanidad
e Higiene» que podra gestionar cada Comunidad auténoma en aplicacion del
articulo 137 de la Constitucion.

En cualquier caso, en la Constitucion se ha omitido entre las competen-
cias expresas e inexcusables del Estado en materia sanitaria /a vigilancia
epidemioldgica, si bien considerandola fundamental ha de entenderse inclui-
da entre las referidas «Basesn.
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TERCERA PONENCIA

Instituciones técnico-sanitarias de la Administracion
central del Estado: aspectos técnicos, de investigacion,
docentes y de servicios

Dres. FLORENCIO PEREZ GALLARDO, PEDRO CARDA APARICI, FERNAN-
DO RUIZ-FALCO, RAMON NAVARRO GARCIA, RAFAEL NAJERA
MORRONDO y ANTONIO BORREGON MARTINEZ

CENTROS NACIONALES

Justificacion

La Constitucién (art. 103) determina que la Administraciéon publica se
regird por los principios de eficacia, jerarquia, descentralizacion, desconcen-
tracidon y coordinacion.

En virtud de la descentrahzacmn y de la desconcentracién, se estan
realizando las transferencias de competencias sanitarias a las Comunidades
autonodmicas, pero por razones de eficacia y eficiencia obvias se hace necesa-
rio concentrar determinados recursos técnico-sanitarios en algunos centros
de 4mbito nacional, que, al definirse con caracter excepcional, confirman la
regla general de la descentralizacion.

Funciones genéricas

1. Servir de centros de referencia de técnicas y estudios.

2. Actuar como centros de homologacién de técnicas, equipos y titulos.

3. Realizar aquellos trabajos o estudios que por su alta tecnologia no
fuera eficiente verificar a nivel local.

4. Apoyar a las Comunidades auténomas.

Realizar experiencias piloto o de demostracion sanitaria.

6. Asistencia técnica al Ministerio de Sanidad en sus funciones de:
— Alta inspeccion.
— Sanidad exterior.
— Sanidad internacional.

w
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— Estadisticas sanitarias.

— Control epidemioldgico a nivel nacional.

— Control de productos, medicamentos, alimentos, aguas y ambien-
tes que excedan los intereses de cada Entidad autonémica.

Clasificacion de los centros nacionales
A) Centros de investigacidn, control y referencia

1. El Instituto Nacional de Sanidad:
— Centro Nacional de Microbiologia, Virologia ¢ Inmunologia
Sanitarias.
— Centro Nacional de Farmacobiologia.
— Centro Nacional de Alimentacién.
— Centro Nacional de Sanidad Ambiental.
— Servicio de Informatica Sanitaria.
— Brigada de Vigilancia Epidemiolégica.

B) Centros de investigacion y demostracion sanitaria

Hospital Nacional de Enfermedades Infecciosas.

Instituto Nacional de Oncologia.

Centro Nacional de Enfermedades del Térax.

Centro Nacional de Rehabilitacion.

Centro Nacional de Lucha Contra el Reumatismo.

Instituto Oftdlmico Nacional.

Centro Piloto de Salud Mental.

Centro de Demostracion Sanitaria de Talavera de la Reina.
Instituto Leprolégico Nacional.

Hospital de Enfermedades del Térax «Victoria Eugenia».
Hospital de Enfermedades del Térax «Infante D. Felipe», etc.

2 Mo Lo BNt o Lo B e
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C) Centros de docencia

1. Escuela Nacional de Sanidad y sus filiales:
— Escuela Nacional de Puericultura,
— Escuela Nacional de Instructoras Sanitarias.
— Escuela Nacional de Terapia Ocupacional.
— Escuela Nacional de Gerencia Hospitalaria.

RED DE LABORATORIOS DE MICROBIOLOGIA
DE SALUD PUBLICA

Ideas bdsicas sobre su organizacién
La situacion de los laboratorios de microbiologia en Espafia presenta un
claro contraste, seglin consideremos los laboratorios hospitalarios, cuya fina-
lidad es el estudio etioldgico de la enfermedad infecciosa desde el punto de
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vista clinico, o los Laboratorios de Microbiologia de Salud Publica (LMPSP),
que estudian la enfermedad infecciosa a nivel comunitario, en sus vertientes
etiologicas preventivas y de referencia. Los primeros estds suficientemente
desarrollados para el nivel socioeconémico de nuestro pais, mientras que,
como es bien sabido, los LMSP o no existen ¢n la mayoria de las provincias
o funcionan a bajo nivel, faltdndoles en diversos grados los tres elementos
para su trabajo eficaz: personal cualificado y suficiente, material adecuado y
una utilidad funcional acorde a las necesidades sanitarias del pais. Esta
situacién es, evidentemente, reflejo de la preponderancia que se ha venido
dando a la medicina individual sobre la medicina integral y comunitaria.

Ante este estado de cosas queremos presentar a nivel genérico unas ideas
acerca de la constitucion de una red de LMSP. Hablamos de red, ya que por
su funcidn, basicamente sanitaria, los LMSP no pueden funcionar individua-
lizados, siendo necesario que estén conectados y estructurados funcionalmen-
te, constituyendo varios niveles.

Nos parece que la clasificacion tradicional de los LMSP en tres niveles,
laboratorios centrales, laboratorios regionales (autondmicos en la nueva
estructura del Estado) y laboratorios provinciales, sigue siendo lo mas ade-
cuado para nuestro pais.

1. Laboratorios centrales.—Constituiran la cabeza de la red. Tendran
funciones de referencia y coordinacién de programas. Estaran constituidos
por laboratorios de referencia en aquellos temas importantes para el estudio
de la enfermedad infecciosa a nivel etiologico y preventivo. Desarrollaran
investigacidon en cada uno de sus campos. Los laboratorios integrados en este
nivel deberan estar agrupados en un centro o institucién tnica. Esto no debe
impedir que puedan situarse laboratorios de referencia en zonas periféricas,
siempre que, con una idea clara de aprovechamiento maximo de los recursos
existentes, se considera que en ello trabajen las personas mas especializadas
en el tema correspondiente. El objetivo Gltimo de estos laboratorios serd
obtener informacién a nivel de todo el pais de las distintas enfermedades
infecciosas.

2. Laboratorios autonémicos o regionales.—Son la pieza intermedia de
la red, debera habilitarse para este nivel el laboratorio mejor acondicionado
en personal y material de los existentes en la zona correspondiente. Sus
funciones seran de estudio y coordinacidn de las actividades de los laborato-
rios provinciales. Recibirdn las muestras y cepas de los diferentes microorga-
nismos, recopilando la informacién necesaria a nivel de la autonomia. Estos
laboratorios estaran en intima conexion con los laboratorios centrales, sumi-
nistrandoles a su vez cepas para estudios de referencia e informacién.

3. Laboratorios provinciales.—Formaran la estructura basica desde la
cual deben partir las muestras y la informacion general. Siguiendo el criterio
antes expuesto de aprovechamiento de recursos, creemos que los laboratorios
provinciales deberan estar situados en aquellos laboratorios ya existentes v
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mejor dotados, bien sean de delegaciones provinciales de salud o de hospita-
les. En este Gltimo caso habria que buscar la forma de separar las funciones
propias de un LMSP de aquellas del laboratorio clinico, utilizando los
recursos de personal, material y experiencia de éste, En la red de LSP de
Inglaterra hay ejemplos de laboratorios hospitalarios que trabajan simulta-
neamente para salud publica, que podrian servir como un modelo eficaz y
econdmico.

Los laboratorios provinciales de SP estardn intimamente conectados con
los laboratorios de microbiologia de los hospitales de la provincia; reeibiran
de ellos todas las cepas de interés a nivel de SP y a través de su estudio
obtendran informacion a nivel provincial.

El objetivo fundamental de los LMSP es, como ya se ha indicado,
obtener la informacion mas amplia y precisa posible sobre las enfermedades
infecciosas. Esta informacion, convenientemente analizada, constituira la
base sobre la cual se podrd planificar una accion sanitaria eficaz. Para
conseguir este objetivo es necesario integrar, dentro de la red de LMSP, la
informacion procedente de otros laboratorios sanitarios, como son los vete-
rinarios, farmacéuticos, laboratorios municipales y provinciales, etc.

Funciones

Las funciones de los LMSP serian:

1. Estudio de brotes epidémicos y/o evaluacion de la endemia de las
enfermedades infecciosas.

2. Evaluacidn del grado de inmunidad de la poblacion de la zona frente
a distintos agentes infecciosos, especialmente aquellos contra los que se
realizan campafias sanitarias para comprobar su eficacia y eventual refuerzo
en las distintas zonas.

3. Busqueda de portadores de gérmenes.

4. Conocimiento semanal de los aislamientos y de los estudios de sensi-
bilidad de cepas bacterianas, realizados por otros laboratorios de la provincia.

5. Recogida de las cepas aisladas por otros laboratorios y estudio
sanitario de las mismas (tipaje y resistencia a antibidticos) bien a nivel
provincial, autonémico o a nivel central.

6. Informacién a las autoridades sanitarias.

7. Estudios sobre determinados gérmenes de interés dentro de los pro-
gramas provinciales y/o nacionales.

8. Control microbioldgico de los productos que lo requieran y sean
encomendados (agua, sangre, alimentos, etc.).

Los laboratorios de referencia realizaran el trabajo final de identificacion,
tipaje, perfil de resistencias, etc., de los gérmenes de interés sanitario remiti-
dos por los laboratorios provinciales y en los casos pertinentes los: transmiti-
ran a los centros internacionales. Constituirdn colecciones de gérmenes, con
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objeto de referencia y de poder suministrarlas a los laboratorios que lo
soliciten. Controlaran y/o producirdn ciertos sueros, antigenos y otros reac-
tivos que, contrastados con los patrones internacionales, servirin como
patrones nacionales. Realizardn y distribuirdn la normalizacion de técnicas y
procedimientos analiticos. Contribuirdn, dentro del 4mbito de su especiali-
dad, a la formacién de personal. Realizaran los trabajos epidemiolégicos y
de investigacion que, dentro de su especialidad, a la formacién de personal.
Realizaran los trabajos epidemioldgicos y de investigacion que, dentro de su
especialidad, revistan interés sanitario. Estaran en intima conexién con los
servicios epidemioldgicos para dar y recibir informacién. Contribuirdn a
montar aquellas técnicas avanzadas que vayan apareciendo en los distintos
campos, facilitando su puesta a punto a los laboratorios de la red, LMSP.
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CENTRO NACIONAL DE ALIMENTACION

La Constitucion Espafiola no sefiala expresamente la competencia del
Estado en la Ordenacién Alimentaria, tal como lo hace para la Ordenacion
Farmacéutica, pero creemos que el alimento tiene connotaciones socio-eco-
némicas y sanitarias de cardcter general para todo el pueblo espaiiol, y por
tanto, el dar un tratamiento unitario a la ordenacién legal (Cédigo y Regla-
mentaciones Alimentarias); a los medios de control y a los sistemas de
fiscalizacion y represion, debe ser competencia del Estado.

Queremos diferenciar el control de las actividades de produccién, de
transformacion y de comercializacidon, de las del producto alimenticio, sea
éste natural o transformado, puesto que el control de las actividades sefiala-



334 F PEREZ, P. CARDA, I© RUIZ-FALCO. R. NAVARRO, R. NAJERA Y A BORREGON

das, en cuanto a caracteres higiénico sanitarios y de repercusién ambiental,
asi como el control de los manipuladores de alimentos, puede ser perfecta-
mente competencia de los entes autondmicos donde radican estas actividades;
sin embargo, los productos alimenticios y alimentarios se distribuyen por
todo el territorio nacional, e incluso a la exportacion, por lo cual el Estado,
para garantizar el consumo de estos productos, debe de contar con las
instituciones técnico sanitarias necesarias como instrumento de control, do-
cencia, investigacion y educacion sanitaria en esta area.

En este aspecto sanitario, es prioritario el control de la «Calidad Sanita-
rian de los productos alimenticios y alimentarios, la cual aunque en teoria
deberia ser en caso de faltar éste, eximente de la calidad comercial, en la
préctica, se establecen pardmetros distintos para contemplar la calidad comer-
cial y la calidad sanitaria.

Es necesario establecer el concepto de «Calidad Sanitaria» basado en los
cuatro parametros siguientes:

1.° La carga microbiana representada no solamente por la posible exis-
tencia de gérmenes patogenos, hongos, parasitos y las toxinas de los anterio-
res, sino también por el nimero de gérmenes, aunque éstos sean saprofitos,
contemplando al mismo tiempo la existencia de aquella flora, tanto bacteria-
na como de levaduras propia y especifica de determinados productos.

2. La presencia y cuantificacion de los contaminantes abidticos, como
plaguicidas, metales pesados y radio contaminacién.

3.° La utilizacion de aditivos, su necesidad de utilizacién, la pureza de
los mismos y la cuantificacion.

4. El valor nutricional, sobre todo el de aquellos productos de mayor
consumo en poblacidén vulnerable (nifios, enfermos, embarazadas, etc.), y
especialmente de los llamados dietéticos o para regimenes especiales.

El estudio de estos cuatro parametros debe ser el objetivo primordial de
cualquier Institucion Sanitaria relacionada con el area del alimento. Este
estudio conlleva la dedicacion a una investigacidon basica y aplicada, con
objeto de mejorar sistemas analiticos para obtener mejores resoluciones en
los resultados, estandarizacion de técnicas, deteccion de productos metaboli-
zados, repercusion en la salud del consumidor por el consumo de sustancias
mutagénicas (nitrosaminas, etc.), inmunopatologia y toxicidad alimentaria,
ademds de contribuir con los conocimientos obtenidos a la ordenacion legal
en esta materia y adopcion de medios de cardcter preventivo.

Los analisis informativos son imprescindibles para conocer, por una
parte, las caracteristicas de calidad sanitaria de cada uno de los sectores de la
alimentacion, y por otra, el estudio epidemioldgico nutricional de los distin-
tos grupos de poblacion, con objeto de tener un conocimiento real de la
situacion, y poder adoptar, desde el punto de vista sanitario y de salud
publica, la politica alimentaria correspondiente.
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La instrumentacién debe realizarse con la existencia de Institucion o
Instituciones Centrales (Centro Nacional de Alimentacién y Nutricion, Escue-
la Nacional de Sanidad, etc.), dotadas de medios de personal econdmicos e
instrumentales de alto nivel, que sean los Centros de referencia orientacidn,
unidad de criterio y estandarizaciéon de métodos en relacién con otros Cen-
tros bien especificos o integrados en los Laboratorios de Salud, formando
una red por todo el territorio nacional y con una graduacion de tecnologia
desde la mas sofisticada, y de alta capacitacién técnica a Centros con nivel
técnico mas sencillo para problemas de resolucion inmediata. El contacto
entre todas estas Instituciones, tanto las del Estado como las de las Adminis-
traciones Autondémicas y locales, debe ser establecido para la perfecta
coordinacion.

La sanidad exterior, como competencia del Estado, debe ser contemplada
también en los establecimientos de esta red de Instituciones técnicas.

En resumen, el Estado debe mantener Instituciones propias que sean su
instrumento de control, pero que al mismo tiempo estén coordinadas con las
del mismo cometido en las distintas Administraciones.

Las Instituciones del Estado tendran la capacitacion superior dentro de
su especialidad, con finalidad ademas de control, de alta inspeccion, investi-
gacién y docencia.

INSTITUTO NACIONAL DE ONCOLOGIA

Pertenece a la Administracién Central del Estado, entonces Direccion
General de Sanidad del Ministerio de la Gobernacion, desde 1931, hace ya
cincuenta afios, con el nombre de Instituto Nacional del Cancer.

Desde entonces ha sido la tnica institucién que ha podido asesorar,
directamente y con dependencia inmediata, a las autoridades sanitarias sobre
cualquier problema relacionado con la Lucha contra el cancer, en sus aspec-
tos preventivos y asistenciales.

Ha servido y continta sirviendo como centro experimental del Estado y
modelo para la planificacion y organizacidn, a nivel nacional, de servicios de
investigacidén oncoldgica, fundamental y aplicada a nuestra realidad sanita-
ria, con las siguientes funciones:

Investigacidn epidemioldgica, a través de su Registro hospitalario de
Cancer, actualmente de acuerdo con las directrices de la Seccidén de Céancer
de la Organizacion Mundial de la Salud (Ginebra), y en conexion con el
Servicio de Informacién, coordinador de los Registros oncol6gicos de pobla-
cién, de la Subdireccion General de Vigilancia epidemioldgica, y la Seccién
de Estadisticas demograficas del Instituto Nacional de Estadistica, para la
epidemiologia descriptiva de incidencia y mortalidad, respectivamente.

En este aspecto, el Instituto Nacional de Oncologia estd cumpliendo una
mision activa, de catalizador para la creacion, organizaciéon y funcionamien-
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to de los Servicios sanitarios ocupado en el estudio de la Epidemiologia del
cancer en Espafia.

Investigacion continua y programada, con caracter institucional, sobre la
biologia y bioquimica del cancer, partiendo de los conocimientos bdsicos
sobre carcinogénesis y biologia molecular de la cé¢lula cancerosa. para desarro-
llar técnicas de caracterizacion de antigenos, comportamicento celular frente a
citostaticos (antiblastogramas) y efectos citotoxicos y citologicos de diversas
sustancias.

Investigacion sobre la relacion tumor-huésped y su inmunopatologia, uno
de los campos mas prometedores de la Oncologia actual, derivando los
estudios experimentales in vitro € in vivo con animales hacia su aplicacién en
clinica humana, a la terapia antileucémica y de los tumores sélidos.

Estas investigaciones han dado lugar a la creacion de grupos de trabajo
interhospitalarios que, coordinados por los servicios respectivos del Instituto,
constituyen cquipos multidisciplinarios de ambito nacional, e internacional
en ciertos aspectos, que pueden en cualquier momento asesorar a las autori-
dades sanitarias en la organizacion de servicios oncologicos de niveles preven-
tivo y asistencial, primario, secundario y terciario.

En el aspecto preventivo esta en conexion con los Servicios de Educacion
sanitaria del Ministerio y los de Medicina laboral del INSALUD, a efectos
de promover actividades programadas de prevencién primaria (profilaxis)
oncolégica, y sobre todo con la Subdireccion General de Programas de
Salud, para ensayo de campaiias piloto de prevencion secundaria (deteccion
de precancerosis y diagnéstico precoz de neoplasias), a través de examenes
generales en salud e investigacién operativa en deteccién de carcinoma de
cervix uterino, endometrio y mama, incluida la evaluacion comparativa de
técnicas diagnosticas, como la citologia exfoliativa «versus» colposcopia en
su dia y actualmente la termografia, ecografia y mamografia para deteccion
del carcinoma de mama.

El capitulo de estudio y valoracion de nuevas técnicas de diagnostico,
tanto clinicas complementarias como de laboratorio (marcadores tumorales
por RIA y ELISA), para recomendar una dotacién racional de centros
ambulatorios y hospitalarios, aconsejando a los Servicios de planificacion, es
otra de las misiones a encomendar al Instituto Nacional de Oncologia en
relacion con la Lucha contra el cdncer en Espaiia.

Por ultimo estan las funciones asistenciales terapéuticas y rehabilitadoras.
La asistencia correcta al enfermo canceroso, en los muy numerosos casos que
desbordan las posibilidades preventivas (se estima una incidencia anual de
mas de 100.000 casos nuevos de cancer en nuestro pais), requiere unas
particularidades de integracién multidisciplinaria, segiin recomendaciones de
la OMS y la UICC, que s6lo pueden llevarse a cabo en centros completos u
hospitales con unidades oncoldgicas bien organizadas.
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El Instituto Nacional de Oncologia ha llevado a cabo una labor paciente
de investigacion operativa, coordinadora de los servicios sucesivamente crea-
dos: quirargicos, radioterapéuticos, de oncologia médica e inmunoterapia.
Son dos los instrumentos de coordinacioén: en primer lugar, el comité de
tumores o comision de decision terapéutica, integrado por el patodlogo,
cirujano, radioterapeuta y oncdlogo médico encargados de estudiar cada
caso clinico, y, en segundo, el Registro hospitalario de cdncer, para evaluar
los resultados obtenidos con la aplicacion de las decisiones del comité o los
protocolos por él elaborados.

No es sencillo lograr esta coordinacion, imprescindible para una asisten-
cia oncologica de calidad, y el Instituto Nacional de Oncologia ha asumido
la mision de estudiarla, comprobando sus ventajas y corrigiendo sus defectos,
para poder ofrecer a las autoridades sanitarias asistenciales el modelo a
reproducir en la red hospitalaria nacional, o la de cada autonomia en su
caso, como un objetivo primordial en la mejora del tratamiento integral a los
enfermos cancerosos.

En resumen, el Instituto Nacional de Oncologia es un centro completo,
imprescindible para la Administracion sanitaria central del Estado espafiol,
como organismo experimental, de ensayo y referencia en todas las cuestiones
planteadas por la Lucha toral contra el cdancer a nivel nacional: investigacion
basica y aplicada, docencia y educacién sanitaria, prevencion primaria y
secundaria, asistencia diagndstica y terapéutica, rehabilitacion clinica y social,
asi como planificacién coordinadora de los multiples servicios sanitarios
implicados en este problema, segunda causa de muerte en Espafia, como mas
de 60.000 fallecimientos anuales.

ASPECTOS DOCENTES DEL ESTUDIO EN LA FORMACION DE
PERSONAL DE SALUD PUBLICA

Para considerar los aspectos relativos a la ensefianza en materia de Salud
Publica, hemos de referirnos al concepto mas amplio de ésta, formulado por
la OMS que la define como el «conjunto de problemas que afectan a la Salud
de un poblacion, al nivel de salud del pueblo en su conjunto, a los Servicios
de Higiene general y del medio y la organizacion y administracion de la
asistencia médica incluida la asistencia primaria.

El desarrollo de los pueblos hace que cada dia sea mayor la exigencia de
prestaciones y servicios sanitarios, por lo que el nimero de efectivos dedica-
dos a la Salud Publica resulta insuficiente.

Las necesidades de personal de Salud se incrementa de forma general por
los siguientes factores:

1. Crecimiento demografico y aumento de la expectativa de vida.
2. Aumento de la esperanza individual de recibir asistencia sanitaria.
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3. Asuncion por parte de los gobiernos de mayores obligaciones en
materia de Salud Publica.

4. La rapidez con que se suceden los avances en materia de tecnologia
sanitaria, equipo y niveles de Rendimiento.

Por otra parte, la estrategia de «Salud para todos en el afio 2000» exige
la preparacién de recursos humanos suficientes para su desarrollo.

Espafia, en el momento actual, es claramente deficitaria en personal
técnico de Salud Publica (administradores y gestores, sanitarios, epidemidlo-
gos y en general especialistas en las diferentes ramas de la Sanidad).

En consecuencia, la planificacién de la ensefianza de Salud Publica se
debe basar en las necesidades actuales y en la prevision de las futuras.

De modo esquematico, para evaluar las necesidades de personal se debe-
ria seguir el siguiente orden:

Planificaciéon Sanitaria global.

De la que se deduce la planificacién de personal, y de ésta, la planifica-
cién de la Docencia, la cual ha de contemplar a su vez los objetivos de la
ensefianza, las actividades docentes y la evaluacién global.

Es necesario tener en cuenta que las previsiones de personal de Salud no
deben ser rigidas, y se deben revisar a medio e incluso a corto plazo.

Dos factores inciden fundamentalmente en la ensefianza de la Salud
Publica. Su caracter multidisciplinario y multiprofesional. Es decir: de una
parte es preciso formar a multiples profesionales de grado superior y medio
tales como (Médicos, Odontologos, Farmacéuticos, Veterinarios, Bioldgos,
Matematicos, Quimicos, Ingenieros, Arquitectos y Urbanistas, Economistas,
Socidlogos, Administradores, Diplomados de Enfermeria, Personal de Enfer-
meria, Agentes Sanitarios, etc.) y de otra, el contenido de la ensefianza
abarca a materias tan diversas como: Microbiologia sanitaria, Genética,
Estadistica y Demografia, Epidemiologia y métodos epidemioldgicos, Enfer-
medades transmisibles, Zoonosis, Sociologia y Ciencias de la conducta,
Economia sanitaria, Organizacién y administracién sanitaria, Legislacion
sanitaria, Planificacion, Asistencia médica, Ecologia sanitaria e higiene del
medio, Medicina social, Educacion sanitaria, Ciencias de la Alimentacién y
Nutricion, etc.

Es evidente que la enseflanza y formacién de personal de Salud debe
hacerse en toda Instituciéon que tenga capacidad y medios para ello y en
consecuencia la formacion practica debe extenderse a toda la organizacién
sanitaria, incluyendo centros e instituciones de todos los niveles.

Sin embargo, el caracter multidisciplinario de la ensefianza exige que en
una primera etapa de la formacién se realice mediante cursos programados
en unas instituciones que puedan representar lo que se llamaria la Facultad
de Ciencias de la Salud o como habitualmente se denomina en la mayoria de
los paises Escuelas de Salud Publica.
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En el mundo existen algo mas de 120 Escuelas de Salud Publica con
programas de ensefianza diversos, segin la idiosincrasia del pais (tradicional,
avanzada y moderna) y con recursos técnicos, humanos y econémicos muy
variables. Sin embargo, la OMS calcula que para que las Instituciones de
enseflanza sean rentables y dispongan de los medios adecuados, hacen falta
se destine a una poblacion de mds de 20 millones de habitantes.

En el Informe Técnico de la OMS nimero 533 define las Escuelas de
Salud Piublica como «una entidad funcional cuyo objetivo principal es pro-
porcionar formacién sanitaria general y especializada del personal de Sani-
dad y de otras profesiones que lo necesiten. Para el mejor desarrollo de esta
labor deben desempeiiar funciones de investigacion y proporcionar a la
colectividad servicios directos (o estar intimamente relacionado con ellos) y
de asesoramienton.

En general, estas instituciones cubren fundamentalmente lo que se ha
llamado el curso basico (cuyos curricula son variables pero cubren como
minimo un afio a tiempo completo) y los cursos de especializacion, asi como
la formacidn de personal docente.

Los cursos superiores de Salud Publica (denominados anteriormente
curso basico) por necesitar un alto nivel académico no pueden ser descentra-
lizados; incluso existen escuelas de nivel supranacional.

Los cursos medios de Salud Publica pueden ser regionalizados con apoyo
técnico y control académico de la institucion central. En algunas areas de la
OPS y de otras regiones de la OMS esta regionalizacion ha sido incluso a
nivel supranacional dependiendo de la demografia de los paises.

Las Escuelas de Salud Publica de caracter tradicional deben desechar la
formacién cldsica por disciplina y planificar y organizar los programas en
funcién de los puestos de trabajo y en base al desarrollo integrado de los
servicios sanitarios y del personal de salud.

Es necesario sefialar también que asi como las planificaciones son cam-
biantes y deben revisarse incluso a corto plazo, los curricula también deben
adaptarse a las necesidades, lo que obliga a que las Escuelas sean dindmicas
y adapten sus recursos y sus programas a las necesidades del pais.

En Espafia, la Escuela Nacional de Sanidad se crea por Decreto de 9 de
diciembre de 1924, desglosandose del Instituto Nacional de Higiene «Al-
fonso XIII». Si bien la Ley de Bases de 25 de noviembre de 1944 refunde de
nuevo ambas Instituciones fagocitando la Escuela al Instituto, el Decre-
to 252, de 25 de enero de 1974, vuelve a independizar ambas instituciones
creando sobre la base de los Centros Nacionales de Majadahonda del Insti-
tuto Nacional de Sanidad, continuador del extinguido Instituto «Alfon-
so XIII», ya que aunque tuvieron un origen comun (la investigacién y
ensefianza de las enfermedades transmisibles), en la actualidad sus fines y
medios son absolutamente diferentes.
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La Ley de Bases y el posterior Reglamento (Decreto de 31 de mayo de
1946) tiene, en contraposicion, aspectos positivos muy importantes, de los
que queremos destacar su incorporacion a la Universidad Espafiola y la
creacion de Escuelas filiales y Departamentales.

Por razones dificiles de comprender y largas de enumerar, la Escuela
Nacional de Sanidad no ha sido en los ultimos veinticinco afios suficiente-
mente potenciada en sus recursos, por lo que en la actualidad existe en el
pais un déficit de personal de Salud Publica. En consecuencia, parece obvio
decir que es de urgencia reestructurar y potenciar la actual Escuela Nacional
de Sanidad, maxime cuando por razones técnicas no se deben diversificar sus
medios y por razones legislativas las titulaciones y Diplomas de ambito
nacional no han sido ni deben ser transferidas.

El Estado debe proporcionar a través de sus programas (cursos y otros
métodos) formaciéon en Salud Publica, tanto general como especializada, al
personal -de las distintas administraciones del Estado y una vez cubiertas
estas necesidades reservar una parte de sus actividades y alumnado para los
paises de habla hispanica.

Para la formacidn practica de los alumnos, utiliza ademas de sus propias
instalaciones y laboratorios, no sélo los Centros Nacionales sino también
centros y servicios de los diferentes niveles de la Administracién del Estado.
Como centro especificamente creado para la formacién y entrenamiento de
Campo dispone del Centro Nacional de Demostracién Sanitaria de Talavera
de la Reina.

Para la alta especializacién de personal en diferentes materias mantiene
constante relacién con la OMS y muy especialmente con la ASPHER
(Asociacién de Escuelas de Salud Piblica de la Regién Europea) de la que es
miembro de pleno derecho desde su fundacion.

La base legal de la Escuela Nacional de Sanidad ha sido recientemente
afectada por las siguientes disposiciones: El Real Decreto 2001/ 1980, de 3 de
octubre («BOE» del 7 de octubre de 1980), en el articulo 2." extingue la
Escuela de Terapia Ocupacional y la Escuela Nacional de Instructoras Sani-
tarios, y sus funciones quedan asumidas directamente por la Escuela Nacio-
nal de Sanidad. El Decreto 18082, del 3 de agosto de 1981, deroga varios
articulos del vigente Reglamento de la Escuela y suprime el Alto Patronato,
creando la Junta Asesora. Confirma su dependencia directa de la Secretaria
de Estado para la Sanidad (hoy Subsecretaria de Sanidad), asi como su
conexion con la Universidad Espafiola. En su articulo 3.°, obliga al Ministe-
rio de Trabajo, Sanidad y Seguridad Social (hoy Ministerio de Sanidad y
Consumo), previo informe de la Junta Asesora, a elevar al Gobierno para su
aprobacidn el nuevo Reglamento de la Escuela Nacional de Sanidad, sin que
hasta la fecha haya sido aprobado. Por tltimo, el reciente Decreto 29382, de
18 de diciembre de 1981 («BOE» de 19 de diciembre), por el que se organiza
el Ministerio de Sanidad y Consumo, en su articulo 3.° punto cuarto,
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adscribe la Escuela de Gerencia Hospitalaria a la Escuela Nacional de
Sanidad. Consideramos que esta adscripcién debe ser completa, uinica forma
de conseguir una formacién integrada del personal de salud.

De todo lo anteriormente expuesto, se deduce la urgente necesidad de
reformar y potenciar la Escuela Nacional de Sanidad, que podria resumirse
en estas acciones:

1.° Actualizar su base legislativa, de acuerdo con la evolucién de la
tecnologia de los servicios de la salud y con la nueva situacién administrativa
de nuestro pais.

2.° Actualizar sus recursos en base a estas mismas consideraciones.
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COMUNICACIONES

Niveles de organizacién de laboratorios
de salud publica

Dr. JOSE AREVALO ALONSO

En las I Jornadas Técnicas del Cuerpo de Sanidad Nacional (Talavera de
la Reina, 1977), los doctores R. Néjera y J. Casal, expusieron sus criterios
sobre la organizacion de una red de laboratorios de microbiologia, con cuyas
tesis nos identificamos y nosotros expresamos nuestras ideas sobre la estruc-
tura basica de un laboratorio de salud publica a nivel provincial, esquemati-
zando las funciones a desarrollar, abarcando todos los aspectos: microbiolo-
gia sanitaria, examenes en salud, sanidad ambiental, sanidad veterinaria,
bromatologia, etc.

En estas 11 Jornadas Técnicas, vamos a exponer cdmo, a nuestro enten-
der, pueden planificarse en distintos niveles de menor a mayor complejidad
los laboratorios de salud publica en un sistema integrado de salud, especifi-
cando sus funciones, asi como su coordinacion en orden a evitar duplicacio-
nes innecesarias y una mayor eficacia.

Para el estudio de esta organizacion, tenemos que ubicar estos laborato-
rios en los centros de salud previstos en la asistencia sanitaria integral en sus
tres niveles y, para el Primario y Secundario, se debe tener en cuenta si se
trata de las areas urbana o rural. La denominacién de estos laboratorios y
sus conexiones, se resume en ¢l organigrama que se acompafia.

ASISTENCIA PRIMARIA

A nivel rural, estd representada por la Unidad Sanitaria Local, que
atiende una poblacién de 5.000 a 6.000 personas. La actuacion de un labora-
torio a este nivel debe ser coordinada por el médico, farmacéutico y veterina-
rio y no tiene que requerir aparataje costoso. Sus funciones podrian ser:

— Control de Cloracion de las Aguas.
— Analisis Bacterioldgico de las Aguas de Consumo.



344 JOSE AREVALO ALONSO

— Anélisis basicos de Leche.

— Control de Parasitosis en Animales.

— Analisis Clinicos Elementales.

— Recogida de Muestras para Analisis Sanitarios.

A nivel urbano, la asistencia primaria estd encomendada al Centro Prima-
rio de Salud, para una poblacién estimada entre 25.000 a 35.000 habitantes.
En estos Centros no estd justificado la existencia de un laboratorio, pero el
personal del equipo de salud debe colaborar con el Centro Secundario o
Terciario de quien dependa para recogida de muestras de;

— Analisis clinicos.
— Analisis sanitarios.
— Contaminacién atmosférica.

ASISTENCIA SECUNDARIA

A nivel rural, esta representada por los Centros de Salud Comarcales o
Subcomarcales para una poblacién entre 30.000 a 100.000 personas. Pueden
disponer de un laboratorio de salud a cargo de personal especializado. Sus
funciones las podemos resumir en los siguientes aspectos:

— Analisis quimicos y bacteriolégicos de aguas de consumo.
— Analisis clinicos: bioquimicos, hematoldgicos y microbiolégicos
basicos:

— Diagnéstico.
— Examenes en salud: trabajadores, escolares.

— Control de salud en los animales:

— Bacterioldgicos.
— Parasitolégicos.

— Control analitico basico de alimentos:

— Leche.
— Carnes.
— Conservas.

— Exédmenes sistematicos de manipuladores de alimentos.
— Control convivientes de afectos de enfermedades trasnsmisibles.

A nivel urbano es el actual Ambulatorio, reestructurado en un Centro de
Salud, al que se le encomendaria la asistencia secundaria integral de 100.000
a 150.000 personas. El laboratorio de este tipo de Centros podria tener una
cierta complejidad técnica para desarrollar con eficacia las siguientes
funciones:



LABORATORIOS DE SALUD PUBLICA 345

— Analisis clinicos: Bioquimicos, hematolégicos automatizados:

Diagnéstico.
Exdmenes sistematicos en salud.

— Analisis inmunoldgicos, microbiologicos y parasitoldgicos.
— Citologia diagnostica y preventiva.
— Control convivientes y manipuladores de alimentos.

En algunos Centros de grandes ciudades:

— Analisis quimicos y bacteriolégicos de las aguas de su distrito urbano.
— Controles sanitarios de interés.

ASISTENCIA TERCIARIA

Los laboratorios integrados en la asistencia secundaria estaran conectados
con los Centros a nivel terciario, a los que remitirdn muestras y/o pacientes
con problemas mas complejos.

Estos laboratorios, asi como sus funciones esenciales, son los siguientes:

Laboratorios hospitalarios:

— Analisis clinicos:

Bioquimica.
Hematologia.
Microbiologia.

— Anatomia patolégica y Citologia.
— Epidemiologia (Servicios de medicina preventiva):

Control de gérmenes del aire, agua, alimentos y fémites.
Diagnéstico sistemdtico de portadores sanos.

Control de manipuladores de alimentos.

Examen de convivientes de ingresados afectos de enfermedades
transmisibles.

Valoracion de desinfectantes.

Control de procesos epidémicos.

Estudios seroepidemioldgicos.

Laboratorio provincial (Direccion de Salud):

— Analisis clinicos:

Despistaje de enfermedades.
De interés epidemioldgico.

— Analisis sanitarios y toxicoldgicos.
— Sanidad veterinaria.

— Bromatologia.

— Sanidad ambiental,
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Laboratorie de higiene municipal:

— Idénticas funciones que el Laboratorio Provincial en el 4mbito del
municipio. '

— Coordinacién con el Laboratorio Provincial para realizar funciones
complementarias.

Laboratorio de higiene industrial:

— Estudio analitico de trabajadores con riego especifico.
— Valoracién contaminacién intramuros.

NIVEL ESPECIAL

La complejidad de algunas técnicas, asi como la necesidad de contrastar
resultados, aconsejan la existencia de laboratorios monograficos y naciona-
les, donde puedan remitirse las muestras para ser procesadas.

Laboratorios de referencia:

Pueden estar ubicados en Centros hospitalarios, facultades o escuelas
técnicas o en Direcciones de Salud, donde existan personas cualificadas y
especializadas para ello, contando con los medios necesarios para llevar a
efecto tales técnicas. A titulo de ejemplo, citamos algunos ejemplos:

— Errores congénitos del metabolismo.
— Enfermedades de transmision sexual.
— Diagnostico de rabia animal.

— Micobacterias.

— Meningococos.

— Lisotipia entérica.

— Gripe.

— Contaminacién atmosférica.

Laboratorios nacionales:

— Escuela Nacional de Sanidad.

— Centro de Virologia y Ecologia Sanitarias.

— Centro de Farmacobiologia.

— Centro Nacional de Alimentacién y Nutricion.
— Instituto Nacional de Toxicologia.
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Importancia de los laboratorios de sanidad. Ideas acerca de
la organizacion de una red de laboratorios de microbiologia
sanitaria

Dres. R. NAJERA (*) y J. CASAL (**)

En sanidad, como en toda actividad humana, debemos plantear una
hipétesis de trabajo, comprobarla de forma objetiva, actuar en consecuencia
con una accidon y controlar la eficacia de la misma. Este planteamiento nos
lleva a considerar tres actividades fundamentales: la epidemiologia, el labora-
torio y las luchas sanitarias que serian los pilares basicos de la sanidad.

El laboratorio es un elemento fundamental para el conocimiento de los
problemas sanitarios y para el control de la eficacia de las medidas que se
adopten. Debe ser, por tanto, pieza clave de cualquier organizacién sanitaria.

Dentro del laboratorio existiran.varias unidades, dependiendo de las
responsabilidades que tenga encomendada la administraciéon sanitaria pero
que son, al menos: microbiologia, nutricién, farmacobiologia, alimentacién,
medio ambiente y otras que eventualmente se le afiadan.

Nos vamos a referir concretamente a la importancia del laboratorio de
microbiologia, campo de nuestra actividad, sin entrar en el andlisis de los
otros laboratorios, que posiblemente sean considerados en otras inter-
venciones.

El laboratorio de microbiologia debe ser el encargado del estudio y
control microbiolégico de las enfermedades transmisibles en el 4mbito terri-
torial que cubra. :

La importancia de su funcién viene dada por la gran morbilidad, compli-
caciones, secuelas y muertes que ain producen las enfermedades transmisi-
bles en nuestro pais. Con respecto a la mayoria de este grupo de enfermeda-
des, conocemos su epidemiologia, disponemos de una metodologfa microbio-
légica para medir susceptibilidad o protecciéon y poseemos recursos preventi-
vos o terapéuticos, lo que hace que en este momento y desde el punto de
vista sanitario, consideremos a este grupo de enfermedades como de cardcter
prioritario en nuestro pais.

(*) Jefe del Servicio de Virus Respiratorios y Exantematicos.
(**) Jefe del Servicio de Bacteriologia,. Centro Nacional de Microbiologia, Virologia e
Inmunologia Sanitarias. Majadahonda. Madrid.
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Somos conscientes de la existencia de otros problemas importantes,
como las enfermedades crdnicas, degenerativas, tumores, etc., que si bien
constituyen hoy un estimulante tema de estudio, son de menos importancia
en la practica sanitaria inmediata, pues desconocemos su etiologia en la
mayor parte de los casos, desconocemos su epidemiologia y no disponemos
por tanto de medidas eficaces de lucha, por lo que por el momento, lo que
podemos hacer frente a ellas, es mucho menos rentable en términos de
prevencion.

También debemos considerar que hoy dia, en los paises mas avanzados,
uno de los problemas sanitarios mas importantes, estd constituido, una vez
controlado en gran medida el problema infeccioso, por ¢l problema congéni-
to, pero no olvidemos que una parte del mismo es infeccioso a su vez y que
algunas de las malformaciones congénitas que se producen se pueden prevenir.

Por otra parte, hay que tener en cuenta que los paises en que el control
de las enfermedades transmisibles estd mas avanzado, es porque poseen una
red de laboratorios microbioldgicos bien dotados, que ejercen un activo
programa de vigilancia. Por Gltimo debemos recordar que quedan enferme-
dades infecciosas por controlar, asi como otras nuevas cuya etiologia infec-
ciosa se va descubriendo, o cuyo peligro «se va acercandon.

En toda lucha contra la enfermedad es necesario realizar un andlisis
costo-beneficio. En enfermedades infecciosas, estd claramente demostrado
que la aplicacion de medidas preventivas supone un enorme ahorro, ya que
disminuyen el nimero de vidas perdidas y se reduce considerablemente el
nimero de casos de enfermedad, complicaciones, secuelas, hospitalizacion,
costo de asistencia médica, absentismo laboral y escolar, incidiendo por
tanto de forma importante sobre el proceso de produccion.

ANALISIS DEL SISTEMA ACTUAL Y NECESIDADES

Disponemos en todas las provincias de un laboratorio de microbiologia,
que hace bacteriologia, cierta parasitologia y en pocos de ellos se ha incorpo-
rado alguna técnica viroldgica.

Estos laboratorios tienen, en general, falta de medios y de personal
especializado, pero sobre todo tienen falta de coordinacidn y falta de progra-
mas de trabajo integrados dentro de planes generales de sanidad.

Por otra parte, faltan programas de normalizacion de técnicas y reacti-
vos, asi como centros de referencia que en conexion con los centros interna-
cionales resuelvan los problemas que les sean enviados por los laboratorios
periféricos.

Creemos falta también, como pieza importante, un servicio de informa-
cién que recoja los resultados de los laboratorios microbiologicos. Estos
datos deberian incluirse semanalmente en la informacién epidemioldgica que
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se da a conocer mediante el nuevo Boletin Epidemioldgico de la Subsecreta-
ria de la Salud. Con ello se dispondria en todo ¢l Estado de una informacién
rapida y de primera mano sobre la situacion y la distribucidon de los gérmenes
de interés sanitario.

Del analisis de los puntos anteriores deducimos la necesidad de:

I. Laboratorios provinciales. Suficientemente dotados de personal y
material, deberan formar una red en intimo contacto con los laboratorios de
microbiologia clinica de su provincia y con los laboratorios centrales o de
referencia. Estos laboratorios deberian poseer como minimo una calidad, al
menos similar, sino superior a la de los otros laboratorios de microbiologia
existentes en su provincia.

2. Laboratorios centrales. Deberan agrupar la mayor parte de los labo-
ratorios de referencia, lo cual no impide que puedan situarse laboratorios de
referencia en zonas periféricas, siempre que en ellos trabajen las personas
mas especializadas en el tema correspondiente.

3. Programas a distintos niveles territoriales y a nivel del Estado, de
lucha contra las enfermedades transmisibles, donde se especifiquen las misio-
nes de los laboratorios.

4. Un sistema que permita la coordinacion entre todos los laboratorios
microbioldégicos de la zona.

5. Un sistema de informacion que llegue a todas las personas interesa-
das en microbiologia. )

6. Consideracion de las autonomias a nivel del Estado para adecuar la
estructura de laboratorios a este sistema administrativo.

FUNCIONES

La bacteriologia clinica, diagnostico de enfermedades bacterianas y vigi-
lancia del tratamiento, se realiza hoy, generalmente, en los laboratorios de
los hospitales.

Las funciones del laboratorio de microbiologia sanitaria, que incluiria
bacteriologia, virologia, parasitologia y micologia, serian:

1. Estudio de brotes epidémicos y/o evaluacion de la endemia de las
enfermedades infecciosas.

2. Evaluacion del grado de inmunidad de la poblacion de la zona frente
a distintos agentes infecciosos, especialmente aquellos contra los que se
realizan campafias sanitarias para comprobar su eficacia y eventual refuerzo
en las distintas zonas.

3. Busqueda de portadores de gérmenes.

4. Conocimiento semanal de los aislamientos y de los estudios de sensi-
bilidad de cepas bacterianas, realizados por otros laboratorios de la provincia.
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5. Recogida de las cepas aisladas por otros laboratorios y estudio
sanitario de las mismas (tipaje y resistencia a antibiGticos) bien a nivel
provincial o a nivel central.

6. Informacidn a las autoridades sanitarias. _

7. Estudios sobre determinados gérmenes de interés, dentro de los pro-
gramas provinciales y/o nacionales.

8. Control microbiolégico de los productos que lo requieran y le sean
encomendados (agua, sangre, alimentos, etc.).

Los laboratorios de referencia realizardn ¢l trabajo final de identificacion,
tipaje, perfil de resistencias, etc., de los gérmenes de interés sanitario remiti-
dos por los laboratorios provinciales y en los casos pertinentes los transmiti-
ran a los centros internacionales. Constituirdn colecciones de gérmenes, con
objeto de referencia y de poder suministrarlas a los laboratorios que los
soliciten. Controlaran y/o produciran ciertos sueros, antigenos u otros reac-
tivos que, contrastados con los patrones internacionales, servirin como
patrones nacionales. Realizardn y distribuirdan la normalizacion de técnicas y
procedimientos analiticos. Contribuirian dentro del Ambito de su especialidad
a la formacion de personal. Realizardn los trabajos epidemiologicos y de
investigacion, que dentro de su especialidad, revistan interés sanitario. Esta-
ran en intima conexién con los servicios epidemiolégicos, para dar y recibir
informacion.

ESQUEMA DE ORGANIZACION

De acuerdo con las necesidades expuestas, un posible esquema podria ser:

1. Organizacién de los laboratorios provinciales como organismo aut6-
nomo, de forma similar a como lo estan los Centros Nacionales. Dependen-
cia administrativa de la Jefatura Provincial de Sanidad de la misma forma en
que los Centros Nacionales dependan de la Subsecretaria. Coordinacién
técnica con los Centros Nacionales.

2. Dotacién de personal y medios para desarrollar las funciones analiti-
cas en todo el ambito de las enfermedades infecciosas. El laboratorio de
microbiologia deberd tener categoria de Servicio, para poder disponer de
secciones especializadas y poder estar a la altura de otros microbidlogos de
la zona territorial correspondiente. Serd necesario organizar un sistema
eficaz de entrenamiento y perfeccionamiento de personal.

3. Creacidn de laboratorios de referencia, dentro y fuera de las institu-
ciones sanitarias, centrales o provinciales, con la idea de aprovechar todos
los recursos del pais y reconocer y estimular la labor realizada por distintos
grupos. Potenciacion de los Centros Nacionales con objeto de que en ellos se
puedan agrupar ¢! mayor numero posible de laboratorios de referencia.
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4. Provision por parte de los Centros Nacionales o laboratorios de
referencia, de determinados elementos diagndsticos, técnicas, informacion,
etcétera, a los laboratorios periféricos.

5. Organizacion de los «Comités provinciales de laboratorios de micro-
biologia», cuyo secretario coordinador deberia ser el jefe del Servicio de
Microbiologia Sanitaria, y cuya misién, como secretario de este Comité,
seria la de recoger la informacién y las cepas de los otros laboratorios y
transmitirles la informacién microbiol6gica sanitaria.

6. Informacion semanal de resultados de laboratorio que se vehicularia
a los servicios de epidemiologia para su inclusidn en el Boletin Epidemiold-
gico, el cual se deberia distribuir a todos los microbidlogos clinicos y sanita-
rios del pafs.

No hemos pretendido hacer una revision completa del tema, sino aportar
ciertas ideas. Sobre el tema existe amplia bibliografia donde se recogen
detalles sobre instalaciones necesarias, personal y su cualificacion, etc.. deta-
lles que no creo sean oportunos en este momento. Lo que si nos parece
oportuno en este momento, es insistir en que todos seamos conscientes de
que es imprescindible para una sanidad eficaz, contar con una red de labora-
torios de este tipo, Por otra parte, debemos ser conscientes también de que
somos un pais relativamente pobre y con una economia deficiente, por lo que
no podemos permitirnos el lujo de no organizar esta red de laboratorios.

Para terminar, expresar nuestra opinién de que en el seno de cualquier
comision de estudio y planificacién sanitaria debe existir un especialista en
Laboratorios de Salud Publica.

REVISTA DE SANIDAD, 34.—10
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Ideas sobre la organizacién de un laboratorio nacional
de control de biologicos

Dres. R. NAJERA y J. B. MATEOS (*)

Dentro de la amplia gama de sustancias que se utilizan con fines diagnos-
ticos, preventivos o terapéuticos en Medicina humana, y también en Veteri-
naria, estan incluidos los llamados «productos biologicos», Estos son sustan-
cias derivadas de la materia viva (o productos andlogos semisintéticos), cuyos
caracteres de actividad e inocuidad no se pueden valorar exclusivamente por
pruebas fisicas o quimicas. Esa evaluaciéon debe llevarse a cabo mediante
procedimientos bioldgicos, los cuales exigen cierto grado de especializacidn y
competencia, siendo obligatorio, por otra parte, la realizacion de dichas
pruebas y controles durante las distintas etapas del proceso de fabricacion,
asi como sobre el producto final. Estos productos pueden ser de-origen
microbiano (vacunas, reactivos para diagnostico, antibidticos y enzimas) o
bien de origen humano o animal (sueros, productos hematologicos, hormo-
nas y vitaminas); figuran también entre ellos otras sustancias, como los
alergenos, utilizadas con fines de diagndstico y tratamiento.

El control de los productos bioldgicos utilizados en medicina tiene por
objeto garantizar la inocuidad, la pureza y la actividad de los mismos,
incumbiendo su responsabilidad al Ministerio de Sanidad.

La autoridad nacional de control debe estar facultada para:

a) Fijar los criterios o normas de eficacia e inocuidad que han de
satisfacer los productos bioldgicos. -

b) Establecer patrones utilizables como material de referencia en las
pruebas bioldgicas.

¢) Expedir licencias de fabricacion de productos bioldgicos y autoriza-
ciones de los mismos para su utilizacién en el propio pais.

d) Establecer los medios técnicos o de otra indole que resulten necesa-
rios para la aplicacién de los requerimientos.

(*) Centro Nacional de Microbiologia, Virologia ¢ Inmunologia Sanitarias de Majadahon-
da (Madrid).
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Los medios técnicos a los que puede recurrir la Autoridad Nacional de
Control para el cumplimiento de sus funciones variaran mucho de unos
paises a otros, dependiendo de los recursos econémicos y técnicos disponibles
y del grado de desarrollo en que se encuentre la inspeccion de los productos
biolégicos. Ahora bien, aun en el supuesto de que no se pueda establecer un
sistema complicado, todo pais debe tratar de organizar, en su propio benefi-
cio, el control de las sustancias biolégicas, aunque sea a un nivel modesto.

Aunque en algunos paises existan servicios técnicos para el control de
alimentos e incluso para algunos medicamentos, las técnicas para el control
de los productos biolégicos difieren tan marcadamente de aquellas utilizadas
en el analisis quimico, que el control de los mismos requerira el establecimien-
to de un servicio independiente para las sustancias bioldgicas, que es el
criterio que rige en todos los paises desarrollados, en los que los servicios de
control e inspeccién de los productos biologicos estan separados de aquellos
dedicados a los restantes medicamentos.

Hay dos importantes razones por las que el control de calidad de los
productos bioldgicos debe ser establecido antes de que la produccién de
cualquiera de ellos sea considerada.

1. Un dispositivo global de control de calidad puede:

a) Controlar los aspectos de potencia y seguridad de las vacunas impor-
tadas, lo cual implica la verificacion de los productos de fabricantes, inclu-
yendo el del control de calidad durante el proceso de produccion.

b) Confirmar la potencia de la vacuna durante el almacenamiento.

¢) Comprobar las respuestas en anticuerpos a las vacunas; y

d) Realizar estudios serologicos para conocer el grado de inmunidad de
una comunidad a enfermedades infecciosas.

2. Cuando un pais desea participar en la fabricacion de productos
biologicos la cual en su comienzo puede consistir en la importacion de
productos a granel inacabados, llevindose a cabo localmente las operaciones
de dilucién, mezcla, llenado y envasado definitivo, entonces el producto final
debe ser sometido a un control de calidad. Asi pues, el establecimiento de un
sistema de control de calidad de los productos biologicos debe por tanto
preceder a la fabricacion de los mismos.

El laboratorio nacional de control facilitara a la autoridad nacional de
control los servicios técnicos que éste necesite para garantizar la aplicacion
de las regulaciones nacionales sobre productos bioldgicos.

Uno de los cometidos de la autoridad nacional de control es formular, en
colaboracion con el personal técnico del laboratorio nacional y si se conside-
rase conveniente, con los establecimientos productores, los requerimientos
que deban ser aplicados en el pais. Al llevar a cabo esta tarea deben ser
tenidos en cuenta los requerimientos internacionales publicados por la OMS,
asi como las normas nacionales vigentes en el pais.
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Las funciones asesoras del laboratorio se extienden también a los diver-
sos problemas técnicos que plantea la aplicacién de dichos requerimientos.
Sélo una persona técnicamente capacitada puede hacer una evaluacion correc-
ta de las partidas de productos funddndose en los resultados de las pruebas
y en otros datos de orden técnico. Entre las funciones asesoras del laborato-
rio nacional de control figura, también, la de asesorar sobre el mejoramiento
de los métodos de control, basandose en los resultados de sus propias
investigaciones.

La autorizacion de los productos puede basarse sobre un sistema con tres
modalidades:

a) Aquellos productos en los que en su produccion y analisis puedan
existir peligros intrinsecos (por ejemplo, vacuna de la poliomielitis, vacuna
BCG, etc.) o cualquier producto procedente de un nuevo fabricante. Estos
productos necesitardn un control de cada lote con la presentacion de los
protocolos de produccién y pruebas realizadas, y de muestras, las cuales
pueden incluir materias primas a granel y muestras tomadas en etapas
intermedias del proceso de fabricacion, asi como envases finales.

b) Aquellos productos en los que los métodos de control no dan resul-
tados reproducibles o para los que han sido establecidas las normas muy
recientemente. Estos productos requerirdan la presentacién de los protocolos
de produccién de cada lote.

¢) Aquellos productos que han sido vendidos por el fabricante durante
muchos afios cumpliendo estrictamente las normas establecidas. Estos pro-
ductos podrian ser vendidos una vez que el fabricante haya demostrado que
el lote es satisfactorio y sin otra formalidad posterior.
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Escuela Nacional de Sanidad. Problematica pasada,
actual y futura

Dr. FERNANDO RUIZ-FALCO LOPEZ (*)

1. ANTECEDENTES

El enorme avance cientifico realizado en el altimo tercio del siglo xix,
tanto en el conocimiento de la etiologia de las enfermedades infecciosas y
parasitarias como en el mecanismo de su transmision, vislumbra una perspec-
tiva clara de que estas enfermedades se pueden evitar. Esta conciencia de
introducirse en una nueva e importante etapa en la lucha de las enfermedades
transmisibles, estaba apoyada por la utilizaciéon ya muy generalizada de la
vacuna antivaridlica descubierta en 1796 por E. Jenner. Esta habia consegui-
do disminuir las epidemias de viruela que hasta entonces y durante varios
siglos constituian una importante causa de morbilidad y mortalidad, acom-
paflada de numerosas secuelas. Hay que hacer notar que en la lucha contra
la viruela se organizaron verdaderas campafias de vacunacion, siendo la mas
importante la iniciada por Espafia en 1803 con la expedicién del «Maria
Pita», que fue la primera campafia mundial de vacunacion, e inicio de otras
posteriores, culminadas con las acciones sanitarias de la OMS, hasta conse-
guir recientemente la erradicacidn de esta enfermedad en el mundo.

Todos estos avances indujeron a que se creasen en diversos paises, a
finales del siglo xix, instituciones, fundamentalmente laboratorios, que con
el nombre de Institutos de Higiene, de Medicina Tropical u otros similares
investigaban la etiologia de las enfermedades transmisibles, estudiaban sus
ciclos bioldgicos y su mecanismo de transmision, asi como realizaban diag-
ndsticos y estudios epidemiologicos. Estos Institutos, ademas, desarrollaban
programas de ensefianza y formacidn técnica y divulgaban los nuevos cono-
cimientos para que se aplicasen en la prevencion de las enfermedades bacte-
rianas, viricas y parasitarias. _

Posteriormente, de tales Institutos, se desglosaron las Escuelas de Salud
Publica, en un principio con relaciones mas o menos estrechas y de depen-

(*) Director de la Escuela Nacional de Sanidad
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dencia con los propios Institutos y mas tarde con plena autonomia e in-
dependencia, si bien manteniendo la colaboracién necesaria. En esta separa-
cion de las Escuelas con respecto a los Institutos Nacionales de Higiene,
intervienen dos factores fundamentales: de una parte, la dificultad de mante-
ner dos fines absolutamente prioritarios, la prestacién de servicios y la
enseflanza, que en ocasiones obligaba a anteponer una sobre la otra en
detrimento de una de las funciones, generalmente la dedicacién al alumno.
De otra parte, con el avance de las ciencias sanitarias, se introducen hacia los
afios 20 de este siglo nuevas materias de enseflanza en los programas de
formacion ajenas a las enfermedades transmisibles (Administracién sanitaria
y Medicina social, Lucha contra las enfermedades crdnicas, etc.), materias
que estan distantes de la labor que realizaban los Institutos de Higiene. De
esta forma las ensefianzas de las Escuelas de Salud Publica evolucionaron
progresivamente y pasaron de una ensefianza «cldsica o tradicionaly (Quimi-
ca sanitaria, Microbiologia y Parasitologia, Estadistica y Demografia, Epide-
miologia y enfermedades transmisibles, Saneamiento del medio) a una ense-
flanza «avanzadar (en la que se incluia ademas Medicina social, Administra-
cién sanitaria, Educacién sanitaria y lucha contra las enfermedades no
transmisibles), para posteriormente llegar a una ensefianza moderna y multi-
disciplinaria, donde adquieren importancia la Sociologia, Ciencias del com-
portamiento, Economia sanitaria, Planificacion sanitaria, Técnicas de gestion,
etc. De todas formas los tipos de ensefianza y su contenido dependen, como
es obvio, del desarrollo sanitario del pais y de su problematica de salud
publica.

2. BREVE HISTORIA DE LA ESCUELA NACIONAL
DE SANIDAD

En Espafia se crea, por Real Decreto de 23 de octubre de 1894, el
Instituto Nacional de Bacteriologia e Higiene. Este Instituto de nueva forma-
cion se apoya en el Instituto Central de Vacunacién del Estado (creado por
Decreto de 24 de julio de 1881). En el discurso del ministro de la Goberna-
cion don Alberto Aguilera, solicitando la aprobacién del Decreto, sefiala que
«se han levantado por todas partes en el extranjero laboratorios e institutos
donde se siguen los modernos procedimientos y las nuevas practicas a la
profilaxis y curacion de enfermedades que se habian reputado hasta aqui
como dificiles de evitar y vencer»,

Poco tiempo pudo actuar el Instituto Nacional de Bacteriologia e Higie-
ne, puesto que hasta 1898 no se nombro director (don Antonio Mendoza), y
el Real Decreto de 28 de octubre de 1899 refunde los dos Centros citados en
uno nuevo denominado Instituto de Seroterapia, Vacunacién y Bacteriologia
Alfonso XIII, gque tuvo como directores a don Santiago Ramoén y Cajal
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(1899-1920) y don Jorge Francisco Tello (1920-1939). En el apartado 2 de
este Decreto se sefiala como funciones de esta Institucién «la ensefianza
practica de las técnicas bacterioldgicas en su relacion con la Higiene y la
Epidemiologia» y «la generalizacion y practica de los procedimientos preven-
tivos y curativos». Ya en 1902 se organizan los primeros cursos, iniciindose
asi, por consiguiente, la labor de la Escuela de Sanidad.

El Instituto, en 1910, abandona los primitivos locales de la calle Ferraz
que pertenecian al Instituto Central de Vacunacion del Estado y por Real
Decreto del 29 de enero de 1911 cambia su denominacion por la de Instituto
Nacional de Higiene Alfonso XIII, nombre que fue prestigiado internacional-
mente y que todos los sanitarios recuerdan con afioranza.

La Escuela Nacional de Sanidad se crea por Real Decreto del 9 de
diciembre de 1924, sobre la base del Instituto y del Hospital del Rey, y su
mision primordial es «instruir y formar en lo sucesivo los cuerpos de funcio-
narios sanitarios pertenecientes a los organismos dependientes de la Direccidén
General de Sanidad».

Ya, de inicio, la Escuela nace con una mala estrella, pues hasta 1929 no
es nombrado su primer director (doctor don Gustavo Pittaluga) y sélo un
afio después es aprobado, por Real Decreto del 12 de abril de 1930, su
primer Reglamento. Este Reglamento es verdaderamente modelo para su
€poca y casi podria transcribirse a la actualidad con la simple modernizacion
del contenido de la ensefianza.

En el folleto Constitucion de la Escuela Nacional de Sanidad, de G.
Pittaluga (publicaciones de la Escuela Nacional de Sanidad, ntimero 1), y en
el propio Reglamento se especifica que «la Escuela Nacional de Sanidad se
constituye como organismo autonomo que forma parte de las Instituciones
sanitarias dependientes, desde el punto de vista administrativo, del Ministe-
rio de la Gobernacionyn. De esta publicacién practicamente podriamos trans-
cribir todos sus parrafos, lo que haria este trabajo demasiado extenso, pero
recomendamos sin embargo su lectura.

El Reglamento esta dividido en 31 articulos que podrian estar vigentes si
se efectuara una modernizacion cientifica de mas de medio siglo.

Aungque los cursos de Salud Publica se iniciaron ya en la Escuela en 1925,
en 1931 dio comienzo (una vez definido €l titulo por el Reglamento ya
aprobado) el primer curso de Oficiales sanitarios, que representa el curso
superior de Salud Publica, con la duracién de un afio a tiempo completo.

La mayor parte de los alumnos de este primer curso fueron posteriormen-
te prestigiosos sanitarios del Cuerpo Médico de Sanidad Nacional.

La guerra civil origina los desastres que todos conocemos y obliga a
emigrar a muchos eminentes sanitarios (no citaré nombres para no olvidarme
de ninguno) y entre ellos al propio director de la Escuela.
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3. EVOLUCION Y SITUACION ACTUAL

La Ley de Bases de Sanidad de 25 de noviembre de 1944, en su base 3.",
crea de nuevo la Escuela Nacional de Sanidad sobre la base del Instituto y
sefiala como fines primordiales de esta nueva Institucién: La ensefianza
universitaria, investigacion cientifica, funcion epidemioldgica y produccion
de elementos sanitarios. Evidentemente representa un paso atrds, ya que
refunde el Instituto y la Escuela en un solo organismo, con misiones tan
polivalentes como la formacién de personal especializado en salud piiblica, la
prestacion de servicios a nivel nacional y la produccion de elementos
sanitarios.

Sin embargo, el apartado A de la base 3." tiene un contenido muy
positivo al incorporar la Escuela a la Universidad espafiola de acuerdo con la
Ley de Ordenacion Universitaria, siendo, por tanto, un 6rgano para el
ejercicio de las funciones primordiales de la Universidad.

Para confirmar la dependencia con la Universidad estard la Escuela bajo
la direccion de un Patronato formado por cuatro miembros pertenecientes al
Ministerio de Gobernacion (ministro, subsecretario, director general de Sani-
dad y director de la Escuela Nacional de Sanidad) y tres miembros del
Ministerio de Educacion Nacional (ministro, director general de Ensefianza
Universitaria y rector de la Universidad de Madrid). La presencia predomi-
nante de altos cargos en este Patronato (dos ministros, un subsecreta-
rio, etc.), provocd que practicamente no se reunieran y en consecuencia
resullase inoperante.

También puede considerarse de interés en esta misma base que las
Escuelas especiales, tales como la de Puericultura, Instructoras sanitarias y
cuantas pudieran crearse en lo sucesivo, funcionaran en el orden docente
como filiales de la Escuela Nacional de Sanidad, a la que habrian de someter
sus planes de estudio.

Una vez mas se produce una demora en la publicaciéon del nuevo Regla-
mento de la Escuela, que fue aprobado por real Decreto de 31 de mayo
de 1946 («BOE» de 27 de junio del mismo afio) y estd todavia parcialmente
vigente,

Este Reglamento estd dividido en 54 articulos con los siguientes aparta-
dos: «Objetivos y Fines» (art. 1.°); «Funcion docente» (art. 2.°); «Investiga-
cidony (art. 3."); «Epidemiologia y Producciony (art. 4."); «Del Alto Patronato
Directivon (arts, 5.” y 6.”); «De la Direccion y Profesorado» (arts. 7. al 15);
«Junta Técnica» (arts. 16 y 17); «Ensefianzas sanitarias especiales» (arts. 19
al 21); «De los alumnos y planes de estudio» (arts. 22 y 23); «Oficiales
sanitarios» (arts. 24 y 25); «Especialistas sanitarios» (arts. 26 al 28); «Diplo-
mados de Sanidad» (arts. 29 y 30); «Instructoras sanitarias» (arts. 31 al 33);
«Obra de perfeccionamiento sanitarion (art. 34); «Otros planes» (arts. 35
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al 38); «De los titulos y diplomas» (arts. 39 al 43); «De las Escuelas departa-
mentales de Sanidad y provinciales de Puericultura»n (arts. 44 al 46) y
«Relaciones y dependencias docentes con otros Centros» (arts. 47 al 54).

Queremos destacar el articulo 2.°, donde al hablar de la funcién docente
afirma que «queda perfectamente encajada dentro de la Universidad espafiola
con el nuevo y peculiar cardcter de una Escuela de postgraduados, en donde
se atienda a la formacion de especialistas sanitarios entre médicos, farmacéu-
ticos y veterinarios, y en general, de muy distintos grados.

En definitiva dos puntos importantes merecen destacarse de este articulo:
en primer lugar su «encajamiento» dentro de la Universidad espafiola para
respaldar oficial y legalmente los titulos que la Escuela expida. En segundo
lugar, afirma ya el caracter multiprofesional y pluridisciplinario de la salud
publica y por consiguiente indica que deben formarse en la Escuela de
postgraduados «profesionales de muy distintos grados».

En este mismo articulo se sefialan como objetivos docentes la preparacidn
de oficiales sanitarios, especialistas médicos al servicio de la Sanidad Nacio-
nal, diplomados de Sanidad, especialistas en Higiene escolar, instructoras
sanitarias y agentes sanitarios.

El articulo 39 expone que «la mas esencial labor docente de la Escuela
Nacional de Sanidad estaré dirigida, como ya se ha sefialado, a la formacion
de oficiales sanitarios y especialistas sanitarios» y ademds define los titulos
como la especializacién superior de Higiene y Sanidad. Los programas de
formacion de los oficiales sanitarios, asi como los sistemas de seleccion y
evaluacion estan especificados en el articulo 24.

Por otra parte, el articulo 40 especifica que el titulo de oficial sanitario
médico es indispensable:

1) Para ingreso en ¢l Cuerpo Médico de Sanidad Nacional.
2) Para dirigir Centros Secundarios de Higiene.

El titulo de oficial sanitario médico, farmacéutico o veterinario se exigira
para desempefiar:

a) Cargos dependientes de la Direccion General de Sanidad, con funcio-
nes inspectoras, central o privada.

b) Para ejercer la docencia de la higiene y técnicas sanitarias en las
Escuelas superiores especiales.

¢) Para desempefiar jefaturas de servicio en los Institutos Provinciales
de Sanidad.

d) Para nombramientos de directores de laboratorios municipales.

El apartado nimero 1 fue derogado en 1960, y el resto ha sido incumpli-
do, con grave perjuicio para la salud pablica.

Ffonvicne insistir en que los Centros secundarios de Higiene pueden
equiparase a lo que serdn en un futuro los Centros comarcales y subcomar-
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cales de Sanidad, y por consiguiente es preciso definir la preparacion técnica
y titulacion requeridas para el personal responsable de estos centros.
Desde la aprobacion del Reglamento, la Escuela Nacional de Sanidad no
ha sido actualizada en sus recursos, quedando desfasada para el cumplimien-
to de su labor docente.
Someramente indicaremos los aspectos que no fueron suficientemente
potenciados o, por mejor decir, que quedaron estancados o relegados:

1) Las instalaciones de la Escuela ocupan las plantas basamento, 1.", 2."
y 3.%, del pabellon niimero | de la Facultad de Medicina, compartiendo éstas
con la Escuela de Enfermedades del Torax. En diferentes reformas la Escuela
ha tenido que ceder, por orden superior, locales de la planta basamento a la
otra institucion. La situacidn real es que la escuela no dispone ni de aulas
suficientes, ni de seminarios, ni de laboratorios de practicas adecuadas para
poder desarrollar su mision.

2) El presupuesto de la escuela es, no soélo insuficiente, sino que podria
calificarse de irrisorio.

3) Su propia estructura no ha sido debidamente actualizada, de acuerdo
con el avance de la tecnologia en salud publica. Frente a unos departamentos
en materias bioldgicas, fisico-quimica sanitaria y de higiene del medio sufi-
cientemente evolucionados y con alta especializacion de su profesorado,
existe, sin embargo, una laguna en el desarrollo de algunos departamentos de
ciencias sociales.

4) El propio Reglamento, después de su publicacion hace treinta y seis
aflos, ha quedado obsoleto e inadecuado al concepto actual de salud pu-
blica.

Este Reglamento ha sido modificado por las siguientes disposiciones:

— EI Decreto 2312, de 19 de julio de 1967, creo el Centro de Virologia y
Ecologia Sanitaria que comenzé funcionando con técnicos desglosados de la
seccion de Virus de la Escuela Nacional de Sanidad y con otro personal
contratado al efecto. De esta forma se inicia el nuevo Instituto Nacional de
Sanidad.

— El Decreto de 25 de enero de 1974 vuelve a independizar ambas
instituciones, creindose sobre la base de los Centros Nacionales de Majado-
honda (Centro de Microbiologia, Virologia e Inmunologia Sanitaria, Centro
de Alimentacion y Nutricion y Centro de Farmacobiologia) el Instituto
Nacional de Sanidad, continuador del Instituto Nacional de Higiene Alfon-
so XIII. Sin embargo, la Escuela contintia desarrollando y prestando servi-
cios como Instituto entre otros en el campo de la sanidad ambiental, inexis-
tente como tal en los Centros de Majadahonda.

El Real Decreto 2001/1980, de 3 de octubre («<BOE» del 7 ), en el articu-
lo 2.° extingue la Escuela de Terapia ocupacional y la Escuela Nacional de
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Instructoras Sanitarias, y sus funciones quedan asumidas directamente por la
Escuela Nacional de Sanidad.

— El Decreto 1762/81, de 3 de agosto de 1981, deroga varios articulos
del vigente Reglamento de la Escuela y suprime el Alto Patronato, creando
la Junta Asesora (presidida por el subsecretario de Sanidad y Consumo y
como vocales los directores generales de Salud Publica, Planificacién Sanita-
ria, Farmacia y Medicamentos, Secretaria General Técnica y tres represen-
tantes del Ministerio de Educacion —directores generales de Ordenacion
Untversitaria, Ensefianza Media y Ensefianza General Basica—, actuando
como secretario el director de la Escuela). Confirma su dependencia directa
de la Secretaria de Estado para la Sanidad (hoy Subsecretaria de Sanidad y
Consumo), asi como su conexién con la Universidad espafiola. En su articu-
lo 3.°, obliga al Ministerio de Trabajo, Sanidad y Seguridad Social (hoy
Ministerio de Sanidad y Consumo), previo informe de la Junta Asesora, a
elevar al Gobierno, para su aprobacion, el nuevo Reglamento de la Escuela
Nacional de Sanidad.

Es de suponer que en este nuevo Reglamento se incluyan las definiciones
de los diferentes titulos que la escuela otorgue, asi como su exigencia para las
actividades sanitarias y, en consecuencia, de las pautas que permitan elaborar
los programas de estudio correspondientes.

Este nuevo Reglamento no ha sido aun aprobado al redactar estas lineas.

— Por tltimo, el reciente Decreto 2967/81, de 18 de diciembre de 1981
(«BOEp» del 19), por el que se organiza el Ministerio de Sanidad y Consumo,
en su articulo 3.°, punto cuarto, adscribe la Escuela de Gerencia Hospitalaria
a la Escuela Nacional de Sanidad. No ha habido ninguna disposicién poste-
rior que aclare la forma en la que debe realizarse esta adscripcion.

Otras disposiciones han incidido asi mismo en la Escuela Nacional de
Sanidad:

— La Ley de 20 de julio de 1955 sobre «Ensefianzas, titulo y ejercicio de
las especialidades médicas». Esta Ley define 31 especialidades médicas, entre
ellas, la de «Higiene y Sanidad» (art. 4.%). Si bien afirma en el articulo 1.° que
el titulo de especialista médico se expide Unicamente por el entonces Minis-
terio de Educacién Nacional, en el articulo 5.° reconoce que las ensefianzas
de la especializacién podran cursarse: A) ... B) En los institutos y escuelas de
especializacién médica reconocidos por el Ministerio de Educaciéon Nacional
con anterioridad a la presente Ley.

— El Decreto de 23 de diciembre de 1957, por el que se aprueba el
Reglamento de la Ley del 20 de julio de 1955, en su capitulo 1, articulo 1.%,
dice textualmente: «FEl titulo de especialista es condicion precisa para ocupar
un cargo de médico especialista en cualquier establecimiento o institucion
publica o privadan.

— El Real Decreto 2015/1978, de 15 de julio, por el que se regula la
obtencion del titulo de especialidades médicas. En su articulo 3.” se enume-
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ran cinco especialidades, entre ellas la de «Medicina preventiva y salud
publica» en sustitucion de la de «Higiene y sanidady.

El articulo 1.° dice, puntualmente, «para ocupar puestos de trabajo en
centros o instituciones publicas y privadas con tal denominacién se requiere
estar en posesion del correspondiente titulo de especialistan. Produce asom-
bro reconocer que, en lo que se refiere a la medicina preventiva y salud
publica, este articulo parece inexistente y ha sido repetidas veces incumplido
con grave detrimento de las funciones asignadas.

El desempeiio de puestos de trabajo de especialistas en medicina preven-
tiva y salud publica por titulados en otras materias y, por consiguiente,
incompetentes para esta funcion, se ha incrementado recientemente con la
organizacion sanitaria de las Comunidades auténomas. Esto se estd admitien-
do con una pasividad y una lenidad pasmosas, incluso aceptandose como
algo normal cuando, para decirlo claro, es el mismo disparate que el que se
produciria si un especialista en medicina preventiva entrase en un quiréfano
como cirujano jefe para extirpar un cancer de estémago o realizar una
operacion cardiaca extracorporea.

El citado Decreto 2015/1978, no hace ninguna referencia (y esto es un
grave vacio legislativo) al Decreto de 31 de mayo de 1946 (del Reglamento
vigente de la Escuela Nacional de Sanidad), donde se definen las titulaciones
de medicina preventiva y salud publica. También ignora por completo que
las primeras especializaciones sanitarias con rango académico se establecie-
ron por Real Decreto del 12 de abril de 1930 (del primer Reglamento de la
Escuela) y que anteriormente, primero por el Instituto Nacional de Higiene y
posteriormente por la Escuela Nacional de Sanidad, se impartieron los
primeros cursos de especializacion.

Esta laguna en el Decreto de especialidades 2015/ 1978, ha originado que
el proyecto de Reglamento de la Escuela Nacional de Sanidad, elaborado
recientemente, fuese informado negativamente por el anterior director gene-
ral de Ordenaciéon Universitaria.

También este Decreto olvida que la salud publica es una especialidad
multiprofesional y multidisciplinaria. Asi, en efecto, el Decreto 2078/1982,
de 15 de octubre, regula los estudios de especializaciéon y la obtencién del
titulo de farmacéutico especialista. Entre estos titulos se incluye el de «sani-
dad ambiental y salud publica». Es de esperar que en sucesivos Decretos se
regulen los estudios de especializacion de las diferentes titulaciones universi-
tarias y de escuelas técnicas, y es de desear que todas las profesiones (veteri-
narios, bidlogos, quimicos, fisicos, socidlogos, psicélogos, economistas, inge-
nieros, urbanistas, etc.), puedan optar por una especializacion en salud
publica. Pero lo que constituye un grave error es la desconexion en la
formacion en salud publica de las diferentes ramas sanitarias. Nadie puede
poner en duda en la actualidad que la sanidad es una labor de equipo, equipo
que debe ser compuesto por especialistas de diferentes profesiones. Pero para
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que estas profesiones puedan entenderse es imprescindible que hablen un
mismo lenguaje y ese lenguaje debe aprenderse en una parte de formacidn en
comun de la especialidad.

INICIATIVAS Y ACCIONES REALIZADAS, TENDENTES A SOLU-

CIONAR LOS PROBLEMAS PLANTEADOS COMO CONSECUENCIA

DE LAS SITUACIONES ORIGINADAS POR LAS DEFICIENCIAS EN

EDIFICIO, ESTRUCTURA PERSONAL, PRESUPUESTOS Y RE-
GLAMENTACION

Por disponer de instalaciones insuficientes el director de la Escuela
Nacional de Sanidad, don Primitivo de la Quintana, proyecto la construccion
de un nuevo edificio, para lo cual solicité al Rectorado de la Universidad de
Madrid, mediante escrito de fecha 1 de marzo de 1971, la concesion de
10.000 metros cuadrados en el recinto universitario.

— Con fecha 19 de enero de 1972, el Ministerio de Educacién y Ciencia
autoriza, mediante orden ministerial comunicada al Rectorado de la Univer-
sidad Complutense, la concesion de los 10.000 metros cuadrados en el arca
de la Ciudad Universitaria. El 10 de abril, el Rectorado puso en conocimien-
to de la Direccion General de Sanidad esta concesion.

El director general de Sanidad, con objeto de acelerar en lo posible la
construccion e instalaciones del nuevo edifico de la Escuela Nacional de
Sanidad, cuyo gasto se encuentra incluido en las previsiones presupuestarias
del 1IT Plan de Desarrollo, ordena con fecha 9 de diciembre de 1972 la
constitucion de una Comisidn encargada de estudiar, promocionar y coordi-
nar las obras y medidas necesarias a tal fin.

— FE112 de enero de 1973 la Junta Econdémica Administrativa acuerda la
concesion de créditos para la preparacion de las obras de la Escuela.

— EI 30 de marzo de 1973, la Direccidon General de Sanidad remite al
Rectorado el anteproyecto, memoria descriptiva, presupuestos estimativos y
magqueta del conjunto.

— EI 2 de mayo de 1973, la Junta Técnica Administrativa aprueba un
gasto de 12.723.000 pesetas, para excavacion definitiva y cimentacion, que se
deducira del importe del edificio, autorizandose igualmente la celebracién del
concurso-subasta.

— Con fecha 4 de octubre de 1973 ¢l nuevo director general de Sanidad
constituye, bajo su presidencia, una Comisién para «el estudio ponderado,
conjunto y objetivo de la situacion y circunstancias de la Escuela Nacional de
Sanidad» (se refiere a «estructura arquitectonica, administrativa, la de perso-
nal e instalaciones, etc.»), con el fin de emitir un informe a la superioridad,
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que sirva de base para adoptar ulteriores decisiones. Esta Comisidn se reunio
el dia 10 de octubre y siguientes, e incomprensiblemente, se presentaron
informes desfavorables de algunos compaifieros que formaban parte de ella.

— El dia 9 de noviembre de 1973, la Junta Econ6mica Administrativa
suspende la efectividad del gasto por orden del director general de Sanidad.

— E!1 30 de diciembre de 1973 se realiza la apertura de pliegos, adjudi-
candose la obra a la empresa COMILSA, pero no se llegan a firmar los
contratos ni a iniciarse las obras.

— El 31 de diciembre de 1973 se autoriza el gasto de 4.500.000 pesetas
para pagar los honorarios del arquitecto autor del proyecto.

— Con fecha 15 de abril de 1974, el director general de Sanidad emite un
informe absolutamente desfavorable para la Escuela por considerar que el
proyecto era excesivo en cuanto a edificio e instalaciones, por este motivo se
suspende definitivamente la construccidon del nuevo edificio. En este mismo
informe se propone en sustitucion del previsto edificio la ampliaciéon de los
locales de la Escuela con las plantas 4. y 5.7, ocupadas por la Escuela de
Enfermedades del Térax en el mismo pabelldn.

— En octubre de 1977 se constituye una Comision presidida por el
subsecretario de Sanidad y formada por cinco miembros (director del Insti-
tuto de Estudios de Sanidad y Seguridad Social, director general de Salud
Publica, subdirector general de Enseflanza e Investigacidon, decano de la
Facultad de Medicina de Valladolid y director de la Escuela Nacional de
Sanidad) para estudiar la problematica de la Escuela Nacional de Sanidad y
elaborar un nuevo Reglamento.

Esta Comision se reunid en varias ocasiones elaborando un proyecto de
Reglamento que se elevé a la superioridad en enero de 1979. Una vez mas, el
informe qued6 relegado y murié, como otros muchos, en el cesto de los
papeles.

— Como consecuencia del articulo 3.” del Decreto 1762/1981, de 3 de
agosto, la direccidn de la escuela constituyé una comision para elaborar un
borrador de reglamento que se considero imprescindible para el mejor y mas
rapido desarrollo de la Escuela.

Esta comision trabajé intensamente, reuniéndose en multiples ocasiones
hasta redactar un primer borrador, que fue consultado con diferentes perso-
nas € instituciones, introduciéndose en el mismo, en consecuencia, varias
modificaciones que mejoraron el texto.

Posteriormente la Secretaria General Técnica del Ministerio, previa con-
sulta a la Asesoria Juridica, adapté el citado borrador en forma de decreto.
Este proyecto fue aprobado por la Junta Asesora de la Escuela Nacional de
Sanidad, que asisti6 en su totalidad con la sola excepcién del director general
de Ordenacién Universitaria, quien envié posteriormente un informe desfa-
vorable basandose en el Decreto 2015/1978.



ESCUEL A NACIONAL DE SANIDAD 369

— Con fecha 24 de octubre de 1978 la Junta Central de Retribuciones
del Ministerio acuerda congelar los niveles y puestos de trabajo de la Escuela
Nacional de Sanidad.

En repetidas ocasiones la direccion de la escuela expone, mediante los
correspondientes informes razonados, la necesidad de modificar este acuerdo.

— Por fin, como consecuencia del escrito presentado con fecha 22 de
octubre de 1980, la Junta Central de Retribuciones, en el acta nimero 527,
de fecha 3 de marzo de 1981, rectifica el acuerdo de 24 de octubre de 1978 y
aprueba el nuevo catialogo de puestos de trabajo de la Escuela Nacional de
Sanidad.

Por tanto los puestos de trabajo habian quedado congelados durante tres
afios con el consiguiente grave perjuicio para el desarrollo de las funciones de
la Escuela.

Al liberarse estos puestos de trabajo se realiza una reorganizacion interna
de la Escuela Nacional, que queda estructurada en los siguientes Departamen-
tos y Servicios:

— Direccién.

— Subdireccion y Jefatura de Estudios.
— Secretaria Técnica.

— Administracion.

— Biblioteca-Repografia-Museo.

— Estadistica y Epidemiologia.

— Fisico-Quimica Sanitaria.

— Sanidad Ambiental.

— Bacteriologia Sanitaria.

— Parasitologia y Artropodologia Sanitaria.
— Inmunologia y Virus.

— Higiene de los Alimentos y Nutricion.
— Veterinaria de Salud Publica-Zoonosis.
— Sociologia Sanitaria.

— Educacién Sanitaria.

La direccion actual de la escuela ha elevado a la superioridad en los
ultimos afios los siguientes informes, exponiendo la situacion de la institucion
y proponiendo las soluciones que a su juicio deberian llevarse a cabo:

— 28 de julio de 1977, «Organigrama de la Escuela Nacional de Sanidad.
Su historia, vicisitudes, realidad actual y proyecto para el futuron.

— 3 de agosto de 1977, «Informe previo sobre la Escuela Nacional de
Sanidady.

— Septiembre de 1977, «Informe sobre la Escuela Nacional de Sanidad.
Situacidn actual y proyeccion futuran.

— 21 de julio de 1978, «Datos econémicos y memoria del subprograma,
anexo de personal».

REVISTA DE SANIDAD. 34 -1 |



370 FERNANDO RUIZ-FALCO LOPEZ

— | de junio de 1979, «Objetivos y funciones de la Escuela Nacional de
Sanidad».
— 7 de julio de 1980, Informes sobre:

Definicion de Escuelas de Salud Publica.

Breve historia de la Escuela Nacional de Sanidad.
Base juridica actual.

Cursos realizados.

Situacién actual.

a) Edificio.
b) Personal.
¢) Presupuesto.

Compromisos de cursos inmediatos.

Necesidades urgentes.

Objetivos y funciones de la Escuela Nacional de Sanidad.
Proyeccion para un futuro inmediato.

© ® o

a) Reestructuracion de la Escuela.

b) Actualizacion legislativa.

¢) Edificio.

d) La Escuela y los Entes Autondmicos.

e) La Escuela y el Centro Nacional de Demostracion Sanitaria
de Talavera de la Reina.

/) La Escuela Nacional de Sanidad y los paises de habla hispana.

— 14 de octubre de 1980, «Actualizacidn del informe anterior».

— 13 de mayo de 1981, «Problematica actual de la Escuela Nacional de
Sanidad y soluciones posiblesy. )

— 17 de junio de 1982, «Informe sobre la inadecuacion entre la actividad
de la Escuela Nacional de Sanidad y el presupuesto a ella asignado, solicitan-
do aumento del mismon.

Este informe se emitié independientemente de las memorias anuales
justificativas de las concesiones de presupuestos adecuados.

SOLUCIONES
Como corolario de todo lo expuesto, para que la escuela pueda desarro-

llar con eficacia las misiones que tiene encomendadas, es preciso realizar sin
demora las siguientes acciones:

1) Actualizacion de la legislacion mediante la aprobacion de un nuevo
reglamento, en el que se dictamine:
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Mantener su dependencia directa con la Subsecretaria de Sanidad y
Consumo y especificar su relacion con el Ministerio de Educacion y
Ciencia.

Programas de formacién y titulos.

Clasificacion y conexion de los titulos en relacion con los Decretos de
especialidades médicas, farmacéuticas y de cuantas Facultades y Es-
cuelas Técenicas puedan reglamentarse.

Incorporacion de la Escuela de Gerencia Hospitalaria y unificacion de
las enseflanzas.

Relacién con el Centro de Demostracion Sanitaria de Talavera de la
Reina y de cuantos Centros pueden utilizarse para la ensefianza
practica y de campo.

Relacion con las Escuelas filiales.

Relaciones de la Escuela Nacional de Sanidad con las Comunidades
auténomas y sus Escuelas departamentales.

Relaciones con el Ministerio de Asuntos Exteriores y con los Organis-
mos sanitarios internacionales y normas de admision de alumnos
extranjeros, particularmente de los paises de habla hispana.
Funciones dependientes de la ensefianza: Programas de investigacion,
organo asesor, etc.

2) Reestructuracion de la Escuela.

Es necesario reestructurar los departamentos de esta escuela, para moder-
nizar la ensefianza y adaptarla al contexto actual del pais. El avance de las
ciencias sanitarias en los paises desarrollados obliga a que los programas
docentes evolucionen hacia una mayor participacion de las ciencias econémi-
cas, sociales y administrativas, conservando la ensefianza de las ciencias
bioldgicas tradicionales en salud ptiblica.

Seglin nuestro criterio, y de acuerdo con las normas recomendadas por
la OMS para escuelas de salud publica, esta escuela deberia reestructurarse
en las siguientes areas de ensefianza e investigacion:

a)

b)
¢)
d)

e)

Ciencias bioldgicas de interés en salud puiblica: Bacteriologia, Virolo-
gia, Parasitologia y Artropodologia, Inmunologia, Bioquimica y
Genética.

Epidemiologia y Estadistica: Estadistica y Demografia, Enfermedades
transmisibles, Zoonosis y Enfermedades no transmisibles y cronicas.
Ciencias sociales: Sociologia y Ciencias de la conducta, Economia
sanitaria,

Administracién y Organizacién sanitaria: Legislacion sanitaria, Pla-
nificacion y Evaluacidn sanitarias y aspectos sanitarios de la Seguri-
dad Social.

Ecologia sanitaria e Higiene del medio: Saneamiento ambiental, Fisi-
co-Quimica sanitaria, Urbanismo, Ingenieria sanitaria.
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f) Medicina social: Higiene materno-infantil, Higiene escolar, Tercera
edad, Salud mental, Higiene del trabajo, Deportes.

g) Educacion sanitaria: Formacién sanitaria y docente: Pedagogia sani-
taria y métodos didacticos audiovisuales.

h) Alimentacion y Nutricién: Tecnologia, control e inspeccién, organi-
zacion y métodos.

i) Asistencia sanitaria: Hospitalaria, Asistencia extrahospitalaria y Ser-
vicios de urgencia. Las funciones correspondientes a esta area tendran
como mision fundamental la formacién de personal cualificado en
materia de organizacion, planificacion, direccidon y administracién de
centros y servicios sanitarios asistenciales.

3) Adecuacion de los presupuestos, para conseguir un mayor rendimien-
to de los recursos existentes y poder cumplir con la misién asignada. Es
conveniente, como ocurre en casi todas las Escuelas de Salud Publica del
mundo, que funcione como organismo autonomo y pueda revertir los impor-
tes de matriculas y tasas en la propia ensefianza.

4)  Ampliacion del edificio y modernizacion de las instalaciones en las
que se disponga de nimero suficiente de aulas, seminarios, laboratorios de
préacticas, biblioteca, métodos audiovisuales de ensefianza, servicios bibliogra-
ficos, publicaciones, etc. Asi mismo, es conveniente disponer de residencia
para la estancia de alumnos, tanto nacionales no residentes en Madrid como
extranjeros.

No nos extendemos en el desarrollo de las acciones que se deben llevar a
cabo porque el punto | estd ampliamente expuesto en el borrador del
Reglamento que redacté la Comision designada. En este borrador, proyecta-
do para su aprobacion por decreto, no se pudo definir a la escuela como
organismo auténomo, ya que es preciso que esta condicion sea legislada por
ley. Los puntos 2, 3 y 4 han sido objeto de diferentes informes presentados a
la Subsecretaria de Sanidad por la direccion de la escuela.
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CUARTA PONENCIA

Directrices generales para una nueva Ley de Sanidad

Dres. ROMAN HERRERO AYLLON, RAMON NAVARRO GARCIA, JOAQUIN
VAAMONDE FERNANDEZ y EMILIO ZAPATERO VILLALONGA

I. Operar el cambio desde un sistema basado en la enfermedad a un
sistema que tenga por objetivo la salud, como concepto positivo.

2. Realizar el cambio desde un sistema meramente defensivo de la salud
publica a un sistema dindmico, prospectivo y predictivo de promocion de la
salud y de recuperacion en caso de su pérdida.

3. Pasar de una organizacion multiple, incoordinada y centralista a otra
unica, jerarquizada, sectorizada, coordinada, descentralizada y participada.

4. Transformar en un Servicio Nacional de Salud Publica, financiado
fundamentalmente por el Estado, la obsoleta asistencia médico-farmacéutica
que actualmente se verifica a través de beneficencias o de seguros sociales.

5. Integrar la organizacion sanitaria con la asistencial, dando prioridad
a la asistencia primaria.

6. Ordenar los recursos disponibles para su mayor eficiencia.

7. Coordinar las acciones que inciden en la atencion primaria de salud:
alimentacion, educacion, vivienda, trabajo, salario, etc.

PREAMBULO

Durante el tiempo transcurrido desde el afio 1944, en que fue aprobada
la Ley de Bases de Sanidad Nacional —la cual nunca llegé a ser plenamente
desarrollada y que, ademas, fue degradada a rango de Reglamento por el
Real Decreto-ley 36/1978, de 16 de noviembre—, se han producido dos
hechos que la han afectado gravemente:

— Los grandes avances, a ritmo crecientemente acelerado, de los conoci-
mientos sanitarios y de la tecnologia, que imponen un cambio radical en el



374 R.HERRERO. R NAVARRO,J VAAMONDE Y E. ZAPATERO

enfoque de los problemas que plantea la salud, tanto individual como
colectiva.

— La promulgacion de la nueva Constitucidon que, al dar nacimiento al
Estado de las Autonomias, exige un cambio también radical en los plantea-
mientos de toda la Administracion y, por tanto, de su sector sanitario.

Existe tal toma de conciencia general por cuanto atafie a este sector
sanitario, que todos coinciden en considerar necesario introducir en el mismo
una profunda reforma, ya debatida y aprobada por el Congreso de los
Diputados, pero que atin no llegd a plasmarse en las pertinentes disposicio-
nes legales.

En la idea de que ¢l Gobierno estima llegado el momento de elaborar el
correspondiente proyecto de Ley, los funcionarios médicos de Sanidad Na-
cional, guiados del exclusivo propoésito de aportar sus conocimientos técnicos
en la materia, se honran en elevar a la consideracion de la superioridad las
siguientes «Directrices generales para una nueva Ley de Sanidady.

GLOSARIO DE TERMINOS

Las diversas acepciones que tienen en el diccionario algunos términos
empleados en el texto constitucional, asi como en el lenguaje habitual,
relacionados, directa o indirectamente, con el «derecho a la proteccion de la
salud», nos hacen aconsejar que, al elaborar el proyecto de Ley de Sanidad,
se comience por definir lo que, a efectos de la misma, se entiende por cada
uno de los términos conceptuales que se empleen.

1. Fines y bases

1.1 Todos tienen derecho a la protecciéon de la salud. A los efectos de
esta Ley se entiende por salud el estado de completo bienestar fisico,
psiquico y social, y no a la mera ausencia de enfermedad o defecto. Y se
entiende por proteccién la conservacion y la promocion de la salud, asi como
la asistencia sanitaria integral en caso de enfermedad.

1.2 Son sujetos de este derecho los ciudadanos espafioles y sus hijos, asi
como los ciudadanos extranjeros que, estando en el territorio nacional,
procedan de paises con los que exista reciprocidad y aquellos otros cuyas
enfermedades puedan afectar a la comunidad.

1.3 Se considera base de toda accién sanitaria el conocimiento perma-
nente de la situacion epidemioldgica, tanto en sus aspectos de enfermedad
como de niveles de salud.
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2. Competencias y responsabilidades

2.1 Sera competencia y responsabilidad del Esrado, la organizacién y
control de los servicios sanitarios pablicos, asi como la adopcion de medidas
0 normas que tengan por objeto la proteccién, promocion y recuperacién de
la salud. Y asimismo, la vigilancia sobre el cumplimiento de las normas que
rijan los servicios sanitarios privados.

2.2 Sera competencia y responsabilidad de los Ayuntamientos, indivi-
dual o mancomunadamente, la sanidad ambiental o sanidad del medio, que
comprendera entre otros:

— Aguas potables.

— Vigilancia y examen de alimentos y bebidas.

— Higiene de viviendas.

— Policia sanitaria en vias publicas, mercados, mataderos, lavaderos,
cementerios, lugares y locales publicos.

— Higiene de las escuelas.

— Evacuacidn de aguas negras y residuales.

— Inspeccidn del sector de la alimentacion.

— Sostenimiento de centros sanitarios locales,

2.3 Sera competencia y responsabilidad de las Diputaciones Provincia-
les organizar los servicios de sanidad ambiental que desborden las posibilida-
des técnicas o financieras de los Ayuntamientos, asi como apoyar las obliga-
ciones minimas de los municipios que lo precisen.

2.4 Sera competencia y responsabilidad de las Comunidades auténomas
la gestion, control y participacion en la planificaciéon del Servicio Nacional
de Salud Publica en su territorio en los términos que establezca el Estatuto
correspondiente, sin perjuicio de su posible delegacion en otros Entes locales.
Y, asimismo, la vigilancia del cumplimiento de las obligaciones sanitarias de
los citados Entes locales de su demarcacion.

2.5 Serd competencia y responsabilidad de la Administracién central
del Estado, a través del Ministerio correspondiente:

— La planificacion y coordinacion general de la sanidad.

— La alta inspeccion.

— La vigilancia epidemiologica.

— La sanidad exterior.

— Las relaciones sanitarias internacionales, en colaboracion con el Mi-
nisterio de Asuntos Exteriores.

— La sanidad de transportes y otros servicios inter o supraautonémicos.

— La educacidn sanitaria por medios de comunicacion social y la elabo-
racion de los programas que hayan de incluirse en los distintos niveles
de educacion, en colaboracidon con los Ministerios implicados.
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— La normativa del control sanitario del medio ambiente, alimentos,
aguas, farmacos, aditivos, productos de uso o consumo humanos,
material, actividades y establecimientos sanitarios.

— La normativa sobre formacion de personal sanitario y sus puestos de
trabajo.

— La normativa sanitaria laboral, en colaboracidon con el Ministerio de
Trabajo y Seguridad Social.

— EI desarrollo y ccordinacion general de la investigacidon sanitaria.

— La gestién directa de aquellos centros o servicios sanitarios que, por
su ambito o especializacién, se estimen necesarios.

— La cooperacion técnica con las Comunidades auténomas.

3. Estructura

3.1 Administracion central del Estado:

3.1.1 Organo de direccion, planificacion y control,.—EIl 6rgano rector de
la politica sanitaria del Estado tendra rango de Departamento ministerial,
con la estructura que el Gobierno determine.

Para atender las necesidades sanitarias a nivel territorial, existiran los
organos precisos en los que se ubicaran las Inspecciones de Sanidad y Salud,
que estaran desempefiadas por funcionarios facultativos especializados en
salud publica.

3.1.2 Organo consultivo.—A nivel nacional existird un Consejo Nacio-
nal de Sanidad, formado por representantes de la Administracion central y
autondmica.

3.1.3 Organo de gestion.—Se hace necesaria la creacion de un Unico
organismo sanitario, como ente gestor de todos los servicios sanitarios publi-
cos (preventivos, asistenciales y de promocion de la salud), que se denomina-
ra Servicio Nacional de Salud Publica. Encuadrara la totalidad de los
servicios de la Administracion Institucional de la Sanidad Nacional, de los
Entes sanitarios de la Seguridad Social, de los servicios sanitarios de la
Administracion local, el Plan Nacional de Seguridad e Higiene del Trabajo y
aquellos otros que se estime necesario.

El Ministerio asumird, a través de dicho Servicio, la gestion de la red de
centros, instituciones y servicios que se consideren de ambito nacional.

Todo ello con absoluto respeto de los legitimos derechos adquiridos por
el personal que se integre y sin perjuicio de la libre concurrencia del sector
privado, que se sometera a las normas legales correspondientes.

3.2  Administracion local:

3.2.1 Entes autonémicos:

3.2.1.1 Organos de direccion, planificacién y control.—El érgano rector
de la politica sanitaria de cada Ente autondmico sera la Conseieria o Unidad
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del ramo, con la estructura que se determine y que contard con funcionarios
facultativos especializados en salud publica.

3.2.1.2 Organo consultivo.—A nivel de Comunidad auténoma existira
un Consejo de Sanidad.

3.2.1.3 Organo de gestion.—En cada Comunidad auténoma existira un
Servicio de Salud Publica, que estara constituido por todos los servicios
sanitarios que se transfieran de los que integran el Servicio Nacional de
Salud Publica.

3.2.2 Nivel provincial.—Organo de direccidon, gestion y control: Para
atender las necesidades sanitarias a este nivel, existird en cada provincia una
Direccién Provincial de Salud, que actuara como delegada permanente del
Gobierno autondémico respecto a esta materia y que tendrd como mision
dirigir y vigilar el cumplimiento de las acciones y normas de cardcter sanita-
rio. Asumira la direccion del Servicio Nacional de Salud Publica de su
circunscripcidn y la jefatura directa del Servicio de Vigilancia Epidemioldgi-
ca y del Laboratorio de Salud Publica.

3.2.3 Nivel municipal:

3.2.3.1 Organo de direccion y gestion.—En cada municipio existira una
Jefatura Local de Sanidad, que actuard como delegada permanente de la
Direccion Provincial de Salud. Asumira la direccidn del Servicio Nacional de
Salud Publica local y la jefatura directa del Servicio de Vigilancia Epidemio-
l16gica y del de Sanidad Ambiental.

3.2.3.2 Organo consultivo.—En cada municipio existirA un Consejo
Municipal de Sanidad.

3.2.4 Otros niveles:

En aquellos territorios que por sus caracteristicas geograficas o sociales
se considere necesaria otra estructura, podra adaptarse la mas adecuada a las
circunstancias, dentro de las directrices generales sefialadas.

4. Derechos y deberes

4.1  Son derechos fundamentales de los usuarios:

— La proteccién de su salud, en funcién de los recursos técnicos y
materiales disponibles.

— El respeto a la intimidad y a la integridad personal. No se podrd
tomar ninguna medida asistencial o sanitaria que pueda afectar a
estos extremos sin autorizacion expresa del sujeto o de sus represen-
tantes, salvo caso de urgencia o de imposibilidad manifiesta.

— El secreto profesional, salvo cuando peligre la salud publica.
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— La asistencia indiscriminada y humanizada, que implica un tratamien-
to personal y, en lo posible, la eleccién de facultativo y centro.

— El conocimiento de los juicios hipocraticos (diagndstico, prondstico y
terapéutica), asi como de sus posibles consecuencias y la seguridad
técnica de las instalaciones.

—- En caso de hospitalizacion, el enfermo tendra, ademas, derecho al
informe clinico correspondiente, a la compaiiia de amigos y familiares,
a una muerte digna y a la asistencia religiosa, cuando sea solicitada.

4.2 Serdn deberes inexcusables:

— Cuidar de su propia salud y de la de los suyos.

— Contribuir a preservar la salud de la comunidad, evitando la produc-
cion o difusion de agentes morbosos y colaborando con los servicios
sanitarios en la investigacion y control epidemioldgicos.

— Cumplir las prescripciones sanitarias indicadas en caso de enfermedad
que implique riesgo para la comunidad.

5. Recursos

5.1 Institucionales:

5.1.1 Publicos: La red de Instituciones del Servicio Nacional de Salud
Publica estard constituida, inicialmente, por el conjunto de centros y servi-
cios de los organismos que se integran, debidamente ordenados.

5.1.2 Privados: Los que correspondan al sector privado, que podran
colaborar a los fines del Servicio Nacional de Salud Publica, dentro de las
normas establecidas por éste.

5.2  Personales:

5.2.1 Personal del Servicio Nacional de Salud Publica: Se incluira en él
todo el personal de los organismos integrados, sin perjuicio de sus derechos
funcionariales o laborales. Se evitara, en lo posible, la extincidén de cuerpos
y escalas y la irreversibilidad de las alternativas. Se regularan, cuidadosamen-
te, los derechos y deberes de todo el personal, con participacion del mismo.

5.2.2 Personal del sector privado: Se regularan también de forma ana-
loga sus derechos y deberes.

5.3 Financieros:

En principio, el Servicio Nacional de Salud Publica se financiara con los
recursos procedentes de los organismos integrantes, que constituirdn un
presupuesto unico. Se tenderd a la financiacion progresiva a cargo del Estado.
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Las Entidades locales aportardn, como minimo, los porcentajes que
actualmente dedican a sus obligaciones sanitarias, aunque éstas sean de

distinta naturaleza.

Los servicios que se consideren basicos, seran gratuitos para los usuarios,
a los que, no obstante, se les podra exigir una participacion en los demas

servicios.

6. Acciones sectoriales

— Planificacién. '

— Vigilancia epidemioldgica.

-— Evaluacion.

— Inspeccidn.

— Medicina preventiva.

— Promocién de la salud.

— Educacién sanitaria.

— Programas y luchas sanitarias,

— Sanidad ambiental.

— Sanidad de los alimentos.

— Sanidad farmacéutica.

— Veterinaria de salud publica.

- Asistencia sanitaria.

— Sanidad exterior. Relaciones sa-
nitarias internacionales.

— Salud mental.

Sanidad infantil y maternal.
Sanidad escolar.

Sanidad laboral.

Sanidad rural.

Sanidad de viviendas, locales y
agrupaciones de poblacién.
Planificacion demogréfica sani-
taria.

Sanidad vial y de transportes.
Planificaciéon y formacién de
personal sanitario.
Investigacion sanitaria.

Sector sanitario privado.
Atencion sanitaria en las ca-
tastrofes.

Policia sanitaria mortuoria.



ORGANIGRAMA DEL SERVICIO NACIONAL DE SALUD PUBLICA

1. Nivel nacional

——Ministerio de Sanidad y Consumo.

FUNCIONES

ORGANOS CONSULTIVOS

ORGANOS DE GESTION

Planificacion.
Coordinacién.
Inspeccién.
Competencias exclusivas.

Consejo Nacional de Sanidad.

Centros Nacionales del Servi-
cio Nacional de Salud Pa-
blica.

2. Nivel autonémico

Gobierno de las Comunidades autd-
nomas.

Competencias transf.

Consejo Regional de Sanidad
del Ente auténomo.

Servicio Nacional de Salud
Ptiblica del Ente auténomo.

3. Nivel provincial

Direccién de Salud.

Diputaciones.

Direcciones Pvles. de Sdad. y Consumo.
Inspecciones Pvles. de Sdad. y Salud.

Competencias transf.
Sanidad ambiental.
Competencias no transf.
Competencias no transf.

Servicio Provincial de Salud
Publica.

4. Nivel municipal

Jefatura Local de Sanidad.
Ayuntamientos.

Competencias transf.
Sanidad ambiental.

Consejo Municipal de Sani-
dad.

Servicio Municipal de Salud
Publica.
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COMUNICACIONES

Elementos para una nueva politica sanitaria rural *

Dr. JOSE MARIA FRANCIA VINA

Hablar de sanidad rural ha supuesto tradicionalmente la aceptaciéon de
una realidad contrapuesta y aislada en relacién con los servicios sanitarios
urbanos, concepcion que mereceria la pena revisar; porque la denominada
«sanidad rurals, en funcién del progreso socioecondmico y especialmente del
de las comunicaciones, ya no constituye algo tan diferenciado y de
significacion tan distante a la sanidad urbana desde ¢l punto de vista de la
organizacion de servicios. En realidad se deberia hablar de la organizacion y
distribucion territorial de servicios sanitarios en el medio rural, como un
aspecto mas del sistema sanitario general en el cual se interconexionan
profundamente instituciones y servicios urbanos y rurales.

1. SITUACION ACTUAL

En el marco del proceso de centralizacién que ha caracterizado la evolu-
cion desde principios de siglo de los servicios sanitarios rurales, mediante el
cual el Estado, especialmente a través de los sanitarios locales, ha vaciado de
contenido las competencias sanitarias municipales (1), es imprescindible,
para proyectar una nueva politica en el sector, analizar con rigor la situacion
actual.

Frente a continuas declaraciones oficiales sobre la necesidad de potenciar
la medicina rural, se ha constatado la ausencia de planes concretos de
organizacién, de programas eficaces desde la Administracion para trasformar
la situacién actual y, por qué no decirlo, ha faltado voluntad politica para
emprender los cambios necesarios. Como consecuencia de todo ello se ha
producido un profundo proceso de deterioro de nuestra sanidad rural cons-
tatado por la poblacidn, el personal sanitario y algunos sectores de la
Administracion. Proceso que se caracteriza por: a) La desmoralizacion y
aislamiento del personal sanitario local, marginado profesionalmente ante la

* Conferencia pronunciada en diciembre de 1982, en el curso de diplomados de Sanidad.
(1) SA~TIAGO MUR0oz MAcHADO: La sanidad en Espadu.
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inexistencia de un proyecto global de salud publica en el cual puedan
integrarse. b) El desfase y precariedad de las actuales estructuras asistenciales
y preventivas, tanto desde el punto de vista de la dotacién y de equipamien-
to, como en cuanto a la coordinacion del conjunto de instituciones sanitarias
que deberian desarrollar funciones de apoyo a los niveles locales. ¢) Infrauti-
lizacion, e incluso falta de funcionamiento en algunos casos, de la red de
centros comarcales y subcomarcales ya construidos, cuya rentabilidad en el
momento presente es mas que dudosa, rayando en el despilfarro. d) Falta de
participacion y responsabilidad municipal en el drea sanitaria, en virtud de la
escasez de recursos y de la dependencia de la Administracion centralen esta
materia. ¢) Creciente burocratizacion y desprestigio de las tareas sanitarias
ejercidas en el medio rural por los sanitarios locales. f) Pasividad e inercia de
la Administracion del Estado en relacidn con esta situacion e incapacidad
del INSALUD para el establecimiento de un sistema de atencién sanitaria en
el medio rural con unos niveles minimos de calidad y una orientacion de
salud publica. g) Medicalizacion de la problemadtica sanitaria rural ligada al
incremento del consumo farmacéutico en virtud en buena medida de la
persistencia de la iguala médica, problematica que tiene evidentemente su
raiz en problemas de caracter social y econdmico.

La despreocupacién, indolencia y en cierto modo cinismo de la politica
seguida en este campo por anteriores gobiernos, ha tenido su expresion
concreta en proyectos como los continuos planes de comarcalizacién (2), la
elaboracion del mapa sanitario y las propuestas contenidas en los reiterados
proyectos de reforma sanitaria.

En todo caso, parece evidente que la problematica sanitaria rural tiene
una estrecha relacion con cuatro variables o elementos que deben contemplar-
se conjuntamente: personal sanitario, administracion central y provincial,
ayuntamientos y poblacién. Cualquier politica que intente abordar los pro-
blemas sanitarios del medio rural sin considerar conjuntamente estos cuatro
elementos estd condenada al fracaso, tanto si se plantea desde el marco
corporativo, como experiencia municipal o como imposicion por parte de la
Administracion de una determinada politica.,

1.1 Sobre el persenal sanitario

El individualismo y la formacion estrictamente médica recibida en la
Universidad, condiciona la situacion actual del personal sanitario rural, en
cuanto a su disponibilidad para integrarse en un trabajo de salud publica que
por sus propias caracteristicas implica el trabajo en equipo. Existe por tanto
una clara insuficiente formacion en salud publica en el personal sanitario
rural, que como antes hemos dicho se traduce muchas veces en el mero

(2) Lus Fevire Aronso Teixepor: Comarcalizacion sanitaria.
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ejercicio burocratico de las funciones sanitarias que tienen encomendadas. La
doble condicion de médico de la Seguridad Social y jefe local de Sanidad en
el caso de los médicos titulares, se descompensa claramente hacia el ejercicio
de su labor asistencial médica, constituyendo las tareas sanitarias una mera
labor subsidiaria.

El sistema de igualas, vigente a pesar de la legislacion, condiciona asimis-
mo el tipo de asistencia médica prestada, posibilitando la discriminacion en
funcién del pago de la iguala, el incremento del gasto farmacéutico y un
importante obstiaculo para el trabajo en equipo. Un cierto grado de insensi-
bilidad social y de distanciamiento con respecto a los principales problemas
de la comunidad, constituyen otra caracteristica (con numerosas excepciones)
del ejercicio sanitario rural.

1.2 Sobre la Administracion

Ya hemos indicado anteriormente las caracteristicas generales de la actua-
cién de la Administracion, intentando plantear la comarcalizacion, como
panacea de la problematica sanitaria rural que nunca se llevaba a efecto. El
divorcio entre una sanidad preventiva y asistencial ha impedido una politica
integrada que se planteara las mas elementales necesidades sanitarias de la
poblacion. Pricticamente puede decirse que se ha carecido de politica algu-
na, ya que si la comarcalizacion fue una falacia en los planes de desarrollo,
la elaboracion del mapa sanitario ha constituido un absurdo intento carto-
grafico, y el reciente Decreto sobre guardias médicas se situa ya en un claro
abandono de la iniciativa oficial.

Es de destacar no obstante la potencialidad de los recursos sanitarios
provinciales de cara como luego veremos a la proyeccion de una politica
especifica en esta area.

1.3 Sobre los Ayuntamientos

Las Corporaciones municipales rurales no han decantado érganos especi-
ficos de gestion sanitaria, dadas sus peculiares caracteristicas y en funcién de
la fuerte dependencia estatal en materia sanitaria. Se constata por tanto
inexperiencia en cuanto a lo que puede considerarse como gestion municipal
de los asuntos sanitarios, falta de recursos para poderlos utilizar y una
conflictiva relacion de dependencia entre la figura del alcalde y los sani-
tarios locales. Las funciones asesoras al Ayuntamiento por parte de los
sanitarios locales se realizan a titulo individual o en el marco del mero
tramite burocratico, sin que dicho asesoramiento se haya normalizado, ni

consolidado organicamente. Los ayuntamientos se rigen en este campo por
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disposiciones legales claramente trasnochadas y cuya vigencia e interpretacion
se situan en una continua discusién entre ayuntamientos y organismos
provinciales.

1.4 Sobre la poblacion

En general la problematica sanitaria es vivida por la poblacidon rural mas
como problema individual, que se expresa a través de denuncias o conflictos
con los sanitarios locales, que como problema colectivo de responsabilidad
comunitaria y que exige una cuidadosa busqueda de soluciones globales. No
preocupa la sanidad nada mas que cuando afecta individualmente y de forma
grave a intereses particulares y a pesar de que en los ultimos afios se aprecia
una proliferacién de lo que pueden denominarse «denuncias sanitarias», éstas
en la mayoria de los casos no plantean la problematica colectiva de la
comunidad rural.

La poblacion ha asistido con absoluto escepticismo a las continuas
promesas de transformacion de la sanidad rural y en muchos casos, como ha
ocurrido con la elaboracién del mapa sanitario, apenas ha participado en la
expresion de sus propias necesidades, que han sido manipuladas en reducidos
sectores de influencia generando expectativas de construccién de centros
sanitarios que al no haberse realizado posteriormente so6lo han servido para
incrementar la frustracion y el desaliento de cara a una participacidon activa
para la solucion de los problemas sanitarios.

2. ALGUNOS ASPECTOS DE LA POLITICA SANITARIA RURAL A
CORTO Y MEDIO PLAZO

Sélo una politica que aborde equilibradamente acciones en las cuatro
areas descritas, podra aspirar a superar la mera especulacion y situarse en el
plano real de una accién eficaz rigurosamente programada y con las garan-
tias de control y evaluacidén necesarias. El disefio de la politica a corto y
medio plazo que a continuacion se expone se basa en una concepcién de la
asistencia sanitaria rural realista, en una racional utilizacién de los recursos
disponibles y en un esquema de actuacion operativa y de distribucion territo-
rial de servicios que se ampliard posteriormente y que se contrapone radical-
mente con ¢l intento del mapa sanitario.

2.1 Politica en relacion con el personal sanitario rural

En funcién del analisis anteriormente realizado y teniendo presente la
situacion del deterioro de la asistencia sanitaria rural, las lineas de actuacion
a corto y medio plazo serian:
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2.1.1  Formacion y reciclaje en salud publica del conjunto de sanitarios
locales mediante actividades docentes programadas a nivel provincial y co-
marcal dentro de un plan general de formaciones en salud pablica tutelado y
apoyado por la Escuela Nacional de Salud.

2.1.2  Aplicacion estricta de las incompatibilidades en aquellos casos en
que el trabajo sanitario rural se compatibilice con la dedicacion asistencial en
centros sanitarios o instituciones provinciales.

2.1.3  Racionalizacion del trabajo sanitario rural en base a programas y
cometidos concretos que dignifiquen las funciones de salud publica encomen-
dadas a los sanitarios locales.

2.1.4  Resolucion del problema de las guardias rurales en la linea a que
hace referencia las propuestas que a continuacion se indican en el campo de
actuacion de la Administracion.

2.1.5 Establecimiento de un control de calidad de la asistencia sanitaria
rural mediante el disefio de los oportunos protocolos, fichas, historias clini-
cas y mecanismos de supervision y evaluacion por parte de la Direccion
Provincial de la Salud y Direccion Provincial del INSALUD.

2.2 Politica en relacion con la actuacion de la Administracion sanitaria

Sobre la base de una necesaria integracion de las acciones asistenciales y
sanitarias en el medio rural que clarifique una direccion téenica y administra-
tiva del personal sanitario rural acabando con la actual dispersion. en cuanto
al establecimiento de multiples lineas de dependencia jerdrquica (Direceion
Provincial de la Salud, INSALUD, Direccion Provincial de Sanidad, etc.),
algunas acciones urgentes que debe poner en prictica la Administracion
sanitaria a corto y medio plazo son:

2.2.1  Elaboracion de programas integrales de salud publica a nivel
provincial, de acuerdo con las caracteristicas de cada zona, por parte de la
Direccion Provincial de la Salud y de la Direccion Provincial del INSALUD.
Programas que, aunque pueden ampliarse sustancialmente en funcion de la
situacion epidemiologica de cada Comunidad auténoma y provincia, deben
incluir por lo menos: Programa de protecciéon materno-infantil, programa de
cuidados geriatricos en el medio rural, programa bdsico de saneamiento,
sistema de informacion epidemiologica y lucha contra las enfermedades
transmisibles mds importantes, veterinaria de salud plblica y educacion
sanitaria.

2.2.2  Organizacion de equipos provinciales de accion sanitaria a partir
de los recursos disponibles en las Direcciones Provinciales de la Salud, que
se responsabilicen del desarrollo de los programas anteriormente citados y
del apoyo técnico y administrativo necesario al nivel local y comarcal en el
marco de una planificacion provincial de estas actuaciones.

REVISTA DF SANIDAD, 34 - 12
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2.2.3  Revision en profundidad de las propuestas contenidas en los
mapas sanitarios orientada no tanto al establecimiento artificial de divisiones
territoriales, como a la puesta en prictica bajo la direccién y supervision de
la Administracion sanitaria provincial de unos equipos rurales que a nivel
local e intermunicipal puedan resolver el problema de las guardias médicas y
de la urgencia rural mediante una politica de incremento de recursos perso-
nales, de aprovechamiento de los locales municipales actualmente disponibles
y de una politica racional de nuevas inversiones. Se deberd tender mas que al
establecimiento de centros de nueva construceion comarcales o subcomarca-
les al establecimiento de un sistema de trabajo en equipo aprovechando
locales ya disponibles.

2.2.4 Apertura de las instituciones asistenciales provinciales al medio
rural (hospitales, ambulatorios, etc.) mediante la potenciacion de las relacio-
nes con los sanitarios locales, y el establecimiento de consultores especializa-
dos con responsabilidad para normalizar pautas diagndsticas-terapéuticas,
establecimiento de una labor docente y continuada y de apoyo clinico y
diagnoéstico a los sanitarios Jocales.

2.2.5 Coordinacion en linea con lo apuntado anteriormente entre el
ejercicio médico rural v la asistencia especializada que prestan los am-
bulatorios.

2.2.6  Rentabilizacion inmediata de los centros comarcales y subcomar-
cales existentes mediante la puesta en practica con cardcter prioritario en
estos centros de los programas a que hemos hecho referencia anteriormente.

2.2.7 Flexibilizacion de las actuales divisiones territoriales de tal forma
que puedan establecerse areas territoriales especificas en actuacion diferente
en funcion de los programas a desarrollar (saneamiento, docencia postgra-
duada, apoyo clinico, etc.).

2.2.8 Ejercicio de la autoridad por parte de la Administracién ante el
hecho discriminatorio de la iguala médica y en el campo disciplinario.

2.2.9 Recopilacion de acuerdo con la legislacion vigente de las funcio-
nes y competencias de los sanitarios locales, tanto en el area asistencial como
en la de la salud publica.

2.3 Politica en relacion con las Corporaciones municipales

El proceso de centralizaciéon en el ejercicio de las actuaciones sanitarias
que aunque formalmente se encuentran entre las competencias municipales
son ejercidas efectivamente por funcionarios técnicos del Estado, debe inver-
tirse progresivamente con el fin de decantar competencias definidas para las
Corporaciones locales respetando su autonomia y promoviendo una amplia
coordinacion y apoyo técnico con los organismos sanitarios provinciales. En
este sentido podian ser lineas de actuacion prioritarias las siguientes:



NUEVA POLITICA SANITARIA RURAI 387

2.3.1  Recopilacion de las competencias y funciones sanitarias locales
atribuidas por la legislacién vigente a los ayuntamientos, promoviendo un
amplio acuerdo a nivel provincial sobre la interpretacion por parte de la
Administraciéon sanitaria de dichas competencias con el fin de articular
juridica y administrativamente un marco de relaciones hasta que una nueva
Ley de Régimen Local establezca estas competencias y clarifique aspectos
transnochados e inoperantes de la actual legislacion.

2.3.2  Establecimiento de mecanismos institucionales por parte de la
Administracion provincial para el apoyo técnico a las Corporaciones locales.
Apoyo técnico que debera normalizarse adecuadamente e incluir determina-
dos aspectos de la dependencia municipal de los sanitarios locales.

2.3.3 Corresponsabilizacion entre las Corporaciones municipales v la
Administracion sanitaria provincial, teniendo presente lo enunciado en el
punto anterior en cuanto al ejercicio y desarrollo de las competencias
sanitarias.

2.3.4 Dedicacion corporativa especifica al tema sanitario mediante la
decantacion de 6rganos municipales responsables en este campo.

2.3.5 Estimulo para la incorporacion de voluntariado a las tareas de
salud publica v a la participacion comunitaria.

2.4 Politica en relacion con acciones dirigidas a la poblacién rural

La actuacién sanitaria en el medio rural se ha caracterizado hasta el
momento por una absoluta falta de informacién real por parte de la Admi-
nistracion puiblica en un programa de saneamiento ambiental, para un pro-
grama de vacunaciones infantiles o de apoyo clinico. Se trataria por tanto de
ir en una primera fase a la concepcion de areas comarcales de actuacion
operativa, desde el nivel provincial, que permitieran un conocimiento exhaus-
tivo de cada zona, y fueran configurando unas posibles areas de actuacion
sanitaria dependientes de la Direccion Provincial de la Salud, de cardcter
comarcal, ya que considerar en este momento las comarcas como cabezas de
direccion sanitaria o de actuacion auténoma, es simplemente desconocer la
realidad.

En funcién de todo lo dicho podria configurarse un esquema, desde luego
heterodoxo (en relacién con toda la confusa terminologia y planteamientos
de los mapas sanitarios), pero eficaz de distribucion de servicios sanitarios en
el medio rural que podria recoger los siguientes niveles:

A) Ambito asistencial de consulta médica, visita domiciliaria y actua-
cion sanitaria municipal, incluyendo lo que actualmente constituyen los
actuales partidos sanitarios, con las necesarias reestructuraciones si es que
fueran precisas.
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B) Ambito de asistencia médica de urgencias. Incluiria una demarcacion
intermunicipal de dimensiones no muy amplias, en las cuales se pudieran
garantizar puntos fijos de urgencia rural, mediante la guardia diaria de los
médicos de la zona, potenciados en cuanto a dotacién de recursos personales
y materiales, que posibilitaran turnos razonables y sobre todo personal
sanitario para la actuacion interna y externa.

C) Ambito de actuacion sanitaria provincial mediante la determinacion
de diferentes demarcaciones provinciales operativas. que podran coincidir o
no con las denominadas tradicionalmente comarcas geograficas o ad-
ministrativas.

Solo considerando la realidad de que estos tres niveles (especialmente el
Ay el B) son los recursos disponibles; que seria posible mediante una politica
de incremento de recursos personales, a la que ya hemos hecho referencia,
determinar el nivel B, y que (hoy por hoy) la actuacidn sanitaria tiene que
partir del nivel provincial, podremos en un futuro ir consolidando unidades
realmente comarcales de actuacion sanitaria. Todo lo demas es y ha sido
pura especulacion.
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Principios basicos de la asistencia sanitaria

Dr. RAMON NAVARRO GARCIA

La Asistencia Sanitaria por razones técnicas, de economia y de justicia
social ha de ser:

1. Nacional, es decir, extensiva a toda la poblacién y a todo el territorio.

2. Comunitaria: Para y con la comunidad. La participacion y, por
tanto, la autorresponsabilidad de la comunidad son esenciales.

3. Homogénea e Indiscriminada, o sea, igual para todos.

4. Integral, que implica la medicina Preventiva, Asistencial, Rehabilita-
dora, Mejorativa y Social, sin separaciones o fragmentaciones artificiosas. Y
basada fundamentalmente en la Educaciéon Sanitaria.

5. Humanizada, lo que exige evitar las tensiones entre la Comunidad y
el Personal Sanitario.

6. Completa, que abarque desde la Medicina de Familia a las Especiali-
dades y medios precisos para obtener una Asistencia Médica Basica, acorde
con la situacion socioecondémica del pais, pero que en cualquier caso habra
de incluir la asistencia psiquidtrica y excluira la denominada medicina del
confort (estética, eugenésica cuando implique dafios a terceros, eutanasia,
etcétera).

7. Ordenada en tres niveles debidamente integrados:

Primario: de Medicina de Familia y Comunitaria.
Secundario: de Especialidades ambulatorias.
Terciario: de Hospitales.

8. Adaptada a las necesidades reales de la poblacion en cantidad, cali-
dad, clase, tiempo, espacio y modo de vida.

Las necesidades no coinciden siempre con la demanda. Frecuentemente
existen necesidades soterradas y en cambio pueden existir demandas super-
fluas o desviadas. Por todo ello se hace necesario establecer un programa
cientifico de necesidades y orientar al ptiblico consecuentemente, adecuando
los servicios en cantidad y calidad para que estas necesidades puedan ser
satisfechas.
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Asimismo, la clase de Servicios tendrdn que ser consonantes con las
necesidades y, por tanto, se hace preciso dar preferencia a la asistencia
extrahospitalaria, ya que el drea dominante es siempre de tipo ambulatorio y
existen razones médicas y econdmicas que lo justifican.

También se habran de ordenar los servicios en el tiempo y en el espacio.
Los servicios serdn, por tanto, permanentes y continuos, siendo esencial
sobre todo acercarlos al usuario, haciéndolos accesibles. Y ademas habran de
adecuarse al modo de vida de la poblacion.

9. Adaptada a los recursos disponibles. Dada la limitacion de los recur-
sos, que nunca permiten atender todas las necesidades es obligado ordenar
éstas por prioridades y limitar las innovaciones tecnologicas de dudosa
rentabilidad sanitaria.

10.  Cientifica: Ya que las necesidades y prioridades deberan establecerse
con riguroso criterio epidemioldgico y sanitario.

En el aspecto organizativo debera ser:

11.  Unica, suprimiendo la multiplicidad actual.

12.  Sectorizada. Es decir, atribuyendo a cada servicio la responsabilidad
sanitaria sobre un determinado sector de poblacién.

13.  Organizada, Controlada y Financiada por el Estado, que asumira
las siguientes funciones:

— Planificacion, en colaboracion con las Comunidades auténomas y los
Organismos locales con objeto de obtener una distribucion homogé-
nea de los recursos.

— Accion normativa, con el fin de homologar los servicios y garantizar
los minimos.

— El Control de la Gestion.

— El Control de la formacion de Personal Sanitario en cantidad y calidad.

— EI Control de la seleccion de personal mds cualificado o directivo.

— La Coordinacion.

— La Asistencia técnica.

— La distribucion de los Presupuestos.

— La Educacion Sanitaria a escala Nacional.

— La Planificacion y Desarrollo de la Investigacion Sanitaria y Médica.

14.  Gestion Descentralizada, que permite una respuesta agil y adecuada
a las oscilaciones y tendencias de las necesidades.

15. Coordinada con otros Sectores: Educacion, Vivienda, Obras Publi-
cas, Agricultura, Comercio, Industria, Trabajo, Servicios Sociales, etc.
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La libre eleccion de médico en los sistemas
de asistencia sanitaria publica

Dr. R. NAVARRO GARCIA

La libre eleccion de médico es una tesis que proclaman los médicos, los
clientes de los médicos e incluso algunos partidos politicos. Los argumentos
que aportan no superan las desviaciones que surgen al llevarla a la practica,

I. La libre eleccion de médico se basa en el liberalismo practicado
tradicionalmente por las denominadas profesiones liberales, entre las que
siempre ha figurado la medicina y se rigen por la ley del mercado libre, que
como es sabido, sigue el juego del binomio oferta/demanda. En este juego,
los profesionales prestigiosos decantan su clientela elevendo sus honorarios,
con lo cual se establece rapidamente una clara division entre médicos de ricos
y médicos de pobres. En un servicio social esto resulta inadmisible y, por
tanto, se hace necesario buscar sistemas rectificadores. En Francia, donde se
implanté hace tiempo la asistencia de la Seguridad Social con esta premisa
de la libre eleccién, en un principio iba apareada con la libertad de honora-
rios, pero la Seguridad Social s6lo reembolsaba una cantidad fija y el cliente
pagaba la diferencia con lo que seguia manteniéndose una medicina de ricos
y otra de pobres. Ulteriormente, con objeto de corregir la desviacion se han
impuesto unas tarifas que han sido aceptadas por casi todos los médicos; no
todos. Y entonces lo que sucede es que los médicos prestigiosos tienen una
lista de espera insoportable para los enfermos agudos o graves, con lo cual la
libre eleccion de médico también queda en entredicho.

2. Por otra parte, la distribucion geogrdfica de la poblacion y de los
facultativos también dificulta la libre elecciéon de médico, llegando al colmo
en los partidos rurales con un solo médico. A nivel de especialistas hay
muchas provincias con un solo especialista en determinadas areas. ;Y en las
grandes ciudades, como evitar que los facultativos trabajen mas tiempo de
conductores, yendo de barrio en barrio, que de médicos?

3. Otro aspecto a considerar son los criterios de eleccién. Dejando de
lado las dificultades que puede tener cada persona para seleccionar a su
médico, ya que mas que por su ciencia, dificil de valorar por un profano, ha
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de guiarse de sus «aciertos», de su trato o de su aspecto, lo que a todas luces
no es sindénimo de garantia. En muchos casos entra en juego otro factor
nefasto. Me refiero a la complacencia. El médico de los sistemas de asistencia
sanitaria publica, ademés de médico, asume otros tres roles que no se pueden
despreciar:

A) Administra medicamentos (a 400 ptas./receta).

B) Administra prestaciones econdémicas (a 1.000 ptas./dia).

C) Justifica absentismos (a 2.000 ptas./dia por pérdida de produccion).

D) Administra exploraciones, intervenciones, evacuaciones, etc., cuyos
costes pueden resultar muy elevados.

(Coémo evitar la tendencia a la complacencia con un cliente que ha tenido
con nosotros el detalle de habernos elegido y que puede rehusarnos en
cualquier momento?

4. Si todos los enfermos pueden cambiar libremente de médico y de
hospital, jcomo evitar que para una misma enfermedad acudan a varias
consultas o varios centros para contrastar diagndsticos y tratamientos que
muchas veces difieren sélo en la terminologia?

5. (Cémo conjugar la medicina de equipo imprescindible en el nivel
técnico actual, con la libre eleccion de médico?

6. En tocologia ;como elegir el tocologo que le toque de guardia el dia
y a la hora del parto?

7. En los casos graves que precisan hospitalizacion que obviamente son
los mds trascendentales, jcon qué criterios se eligen los hospitales? ;Cuantas
veces se prefiere la entrada libre de visitas o la cama de acompafiante a la
calidad técnica del hospital? Y en cualquier caso jcodmo seleccionar la enfer-
medad que le ha de llevar al servicio que le gustaria o como seleccionar al
cirujano o al anestesista? Es célebre la pregunta de un médico que le tenian
que operar y s6lo preguntd quién le iba a anestesiar.

8. Y fundamentalmente, si se estructura la asistencia sanitaria desde la
salud (promocién y prevencion) y no desde la enfermedad, teoria que defen-
demos todos los expertos y los partidos politicos, y se organizan centros de
salud comunitaria por barrios, es obvio que seran los médicos del sector los
qgue tendran la responsabilidad de la salud de esa comunidad y de sus
enfermedades, y, por tanto, la eleccion quedara limitada a los facultativos de
cada centro, si es que hay mas de uno, y ello solo en casos de enfermedad o
actos preventivos en sus familiares, pero no para lo principal que es la
proteccion de la salud a diario, a través del control del medio ambiente, de
los alimentos, de los toxicos, de la publicidad, de la educacién sanitaria, etc.

En conclusion, la libre eleccion de médico es una cuestidn secundaria
siempre que el sistema de asistencia sanitaria publica garantice un nivel
profesional y una calidad técnica aceptables para lo que es necesario revisar
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los sistemas de seleccion, de equipamiento y de control y establecer sistemas
de formacién continuada.

El sistema actual de eleccion entre los facultativos de la zona que permite
elegir entre unos 20 médicos resulta suficiente para poder tener un médico de
cabecera «comprensivo». Y Unicamente seria necesario desligar al pediatra y
poder disponer de una segunda pirdmide de especialistas para resolver algu-
nos casos de conflicto. Pero la libre eleccion de facultativo a ultranza es una
utopia y proponer utopias es defraudar.
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CAPITULO PRIMERO
Principios y objetivos

1. Corresponde a los poderes publicos, segiin el articulo 43 de la
Constitucién, proteger la salud de los espafioles, como un derecho fundamen-
tal de los individuos. Esta proteccidn se consigue a través de la conservacion
y promocion del bienestar fisico, mental y social de la poblacién, y de la
asistencia y rehabilitacidn de los enfermos y minusvalidos. Todas estas tareas
se realizan mediante un Servicio Nacional de Salud (SNS). Este servicio
atiende a la poblacion espafiola sin discriminacién de sexo, edad, raza,
residencia o clase social.

2.° El SNS esta constituido por el conjunto de organismos, funciones y
servicios del sector publico, destinados a la promocidn, prevencioén y recupe-
racion de la salud fisica y psiquica de la poblacién. Esta labor, sin distincion
de condiciones individuales, econdmicas o sociales, de tal modo, que se
asegure la igualdad de la poblacioén en el ejercicio del derecho a la proteccion
de la salud, y en concreto al acceso a la utilizacién del SNS.

3. El SNS persigue de un modo especial tres objetivos:

a) La organizacidn de un sistema publico sanitario, unificado, coordina-
do y justo, que alcanza a toda la poblacidn.

b) La mejora de los desequilibrios regionales, sociales, rurales y urbanos
en la situacion socio-sanitaria de la poblacion del pais.

¢) El aprovechamiento 6ptimo de los recursos humanos y materiales
existentes dentro del sector sanitario publico.

4.° La actuacidon del SNS compete al Estado, los entes autondmicos, las
provincias y los municipios. Garantiza la participacién de los ciudadanos, la
unidad de accién del SNS, asi como de los drganos, centros y servicios que
desarrollan las actividades de aquél.

5. El funcionamiento del SNS se inspira en criterios de descentraliza-
cidn territorial, participacion comunitaria y de la poblacién, democratizaciéon
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de sus Organos de Gobierno y de los establecimientos y centros sanitarios en
el marco de lo dispuesto en la presente Ley.

6.°

La consecucion de los fines previstos en el articulo 1.° del capitulo

primero se asegura mediante los siguientes procesos:

a)

b)

Conocimiento epidemioldgico continuado de los niveles de salud de
la poblacion, asi como de los factores que inciden en la salud y en la
enfermedad.

Formacién de una conciencia sanitaria basada en la educacion sani-
taria de la poblacidn para conseguir su responsabilidad respecto de
su salud individual y la de la colectividad.

Prevencion de las alteraciones de la salud.

Diagnostico y terapéutica de las enfermedades, cualquiera que sea su
causa, sintomatologia o duracién.

Rehabilitacion y reinsercidn social de las personas con estados de
invalidez fisica o psiquica.

Promocion y salvaguarda de la salubridad del medio ambiente en
general, y en particular de la vivienda, los centros escolares y lugares
de trabajo.

Control de los alimentos y bebidas desde su produccion a consumo.
Supervision de la experimentacion, produccidn y comercializacién de
los medicamentos y de sus acciones, dirigida a garantizar su eficacia,
no nocividad y economia.

Formacion inicial y permanente del personal del sector sanitario a
todos los niveles.

Promocion y desarrollo de la investigacion cientifico-sanitaria, tanto
basica como aplicada dentro del sector sanitario.

Son responsabilidades del SNS las siguientes:

Promocion de la salud y la prevencion de sus alteraciones.
Asistencia médico-quirdrgica, psiquidtrica y la rehabilitacion.
Seguridad e higiene en el trabajo.

Asistencia maternal e infantil, incluidos los servicios de planificacion
familiar,

Sanidad escolar.

Programas sanitarios contra las enfermedades, mediante campafas
especificas (entre otras: alcohol, tabaco, accidentes, drogas, cancer).
Geriatria y gerocultura.

Control sanitario de las actividades deportivas.

Promocion y cuidado de la salud mental.

Control sanitario del medio ambiente, vivienda y establecimientos
publicos.

Educacién sanitaria de la poblacién.
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1) Estudios epidemioldgicos generales y las estadisticas sanitarias de la
nacion.
m) Asistencia de urgencia y en situaciones de grandes catastrofes.

CAPITULO I

Derechos reconocidos

1.° El acceso al SNS se garantiza gratuitamente a todos los ciudadanos
y para los extranjeros en régimen de reciprocidad, dentro de los recursos
existentes.

2. La garantia del derecho a la proteccion de la salud, mantiene el
maximo respeto a la dignidad y libertad personales. Todo paciente tiene
derecho a ser informado, cuando lo requiera, de su historia clinica, pruebas
de laboratorio, de la naturaleza exacta y pronostico de su dolencia asi como
de los riesgos de las terapéuticas a que pueda ser sometido y de las recetas
farmacéuticas que se prescriban.

3.° Dentro del SNS se reconoce el derecho a una muerte digna. Una
comision clinica, a la que para estos efectos se incorpora un forense, tiene
facultades para decidir, a peticion del interesado (o sus familiares directos en
caso de inconsciencia) cuando una terapéutica parece inutil o superflua,
pudiendo autorizar su suspensién. El Gobierno dictard oportunamente el
procedimiento adecuado para la aplicacion de ese derecho.

4" Una comision clinica andloga puede evaluar, a peticion de la intere-
sada, si un embarazo supone un grave riesgo para su salud o la del feto,
pudiendo, en su caso, autorizar su interrupcion. El Gobierno dictard oportu-
namente el procedimiento adecuado para la aplicacion de este derecho.

5." Se reconoce el derecho de la poblacion a la libre eleccion de perso-
nal sanitario, dentro de las posibilidades del SNS. Se favorece este derecho
con la informacion abierta del curriculum a los pacientes.

6." Nadie estd obligado a someterse a procedimientos diagnésticos o
terapéuticos si no esta dispuesto expresamente por una ley,

7." l.as asociaciones voluntarias, altruistas, benéficas y las instituciones
sanitarias privadas, pueden concurrir a los fines del SNS en los términos
previstos en la presente Ley.

CAPITULO 111

Distribucion de competencias

1.° Compete al Estado dentro de todo el territorio espafiol:

a) la determinacion de los objetivos basicos del sector sanitario publico
y las prioridades generales.
b) La planificacién y ordenacién del sistema sanitario publico.
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d)
e)
by,

g)
h)

7

k)

D)
m)

n)
2.7
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La fijaciéon de los niveles minimos de calidad de los servicios o
cuidados sanitarios garantizados a todos los ciudadanos.

La promulgacién de normas que aseguren condiciones de salud bési-
ca para todo el territorio nacional, a las que deben ajustarse los Entes
locales.

El analisis epidemioldgico general.

La codificacion de los recursos existentes y el estudio de las necesida-
des a escala nacional.

La sanidad exterior en lo relativo a las relaciones exteriores.

El control de las epidemias que afecten o puedan afectar el territorio
nacional,

La legislacion sobre produccion, calidad, precio y distribucion de los
productos medicamentosos y terapéuticos, tanto quimicos como fisi-
cos o bioldgicos.

El control sanitario del cultivo, producciéon y comercializacion de
todas las sustancias estupefacientes o psicotropas o que puedan pro-
ducir dependencia.

La regulaciéon de las condiciones para la obtencion de las ensefianzas
técnicas y profesionales, asi como la titulacion de especialistas relati-
vos al sector sanitario.

La asistencia técnica.

La elaboracion de la estadistica sanitaria bésica.

La gestion de los centros de referencia estatales.

Compete a las Comunidades autonomas en su ambito territorial, y

en los términos de sus propios estatutos, entre otras cosas:

a)
b)
c)

d)

3.7

El desarrollo de la legislacion del Estado.

La normativa adicional respecto al medio ambiente.

La ejecucidn de la legislacion del Estado en lo que se refiere a salud
publica.

Las atribuidas a Diputaciones, Cabildos y Consejos insulares segiin
el articulo 3.° del capitulo I11.

Son competencia de las Diputaciones, Cabildos y Consejos insulares,

en su ambito territorial:

a)
' b)

¢)
d)

4°

a)
b)

La elaboracion del Plan territorial.

La planificacion, ordenacion y organizacidn de las acciones sanitarias
de las regiones y dreas de su territorio y su evaluacién posterior.
La inspeccion y vigilancia del medio ambiente a efectos sanitarios.
La asistencia médico-quiriirgica y psiquiatrica hospitalaria.

Son competencia de los Ayuntamientos en su dmbito territorial:

La elaboracion de los planes sanitarios de las 4dreas de su territorio.
La planificacién, ordenacion, organizacién y prestacién de las accio-
nes sanitarias referentes, al menos, a:
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1. Proporcionar agua potable, garantizada fisico-quimica y
bacterioldgicamente.

2. Poseer un buen servicio adecuado de vigilancia y examen de
alimentos y bebidas.

3. Formacidn del padrén de viviendas.

4. Formaciéon de estadisticas de viviendas, su inspeccidon y
mejora.

5. Ejercicio de una policia sanitaria en vias publicas, mercados,
mataderos, lavaderos, basureros y cementerios.

6. Prevencidn individual y colectiva de las enfermedades psiqui-
cas y fisicas.

7. La proteccién maternal e infantil incluida la planificacion
familiar.

8. La higiene y medicina escolares.

9. Higiene y medicina del trabajo, asi como la prevencién de
accidentes de trabajo y enfermedades profesionales.

10. Medicina del deporte y vigilancia de las actividades depor-
tivas desde el punto de vista sanitario.

11. Asistencia médico-quirtrgica y psiquiatrica primarias.

12.  Asistencia farmacéutica y vigilancia de farmacias.

13. Geriatria, gerocultura y la salud mental.

14. Higiene de la produccidn, elaboracién y comercializacion
de alimentos y bebidas. ‘

15. Profilaxis y vigilancia veterinaria.

16. Inspeccion de fabricas de embutidos, salazones, comercios
del ramo de la alimentacién, lecherias y establos.

17. Evacuacion de excretas de aguas negras y residuales, clau-
sura de pozos negros y antihigiénicos, supresion de aguas estanca-
das, asi como la instalacion de red de alcantarillado donde sea
posible con caricter urgente o en etapas sucesivas.

18. Habilitacidn de locales adecuados para enfermos de carac-
ter epidémico y del material para la practica de desinfecciones y
desinsectaciones.

19. Educacidn sanitaria de la poblacion.

20. Sostenimiento de centros sanitarios.

21. Servicio social, informacién y gestion.

5." Las funciones delegadas o transferidas permanecen bajo la normati-
va del 6rgano planificador del Estado, su vigilancia y alta inspeccién. En el
caso de las competencias asumidas por los Ayuntamientos, estdn subordina-
dos al érgano planificador del Ente territorial.

6. La normativa sanitaria de las Comunidades auténomas debe ser
remitida a la Comisién de Sanidad de las Cortes Generales (Senado), que
emitirad informe sobre su convalidacién en el plazo de quince dias.
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7. El Gobierno, previo informe del Consejo de Estado, puede anular las
disposiciones sanitarias emanadas de las Comunidades autonomas cuando
no se ajusten a los programas o normativa general del Estado, y hace de
arbitro en disposiciones conflictivas entre diversas Comunidades auténomas
o territorios.

8. Los Entes territoriales pueden suscribir acuerdos de cooperacién
sanitaria, al objeto de facilitar determinadas prestaciones asistenciales no
suministradas en alguna de aquéllas. Tales acuerdos deben ser visados por el
Senado en los términos previstos en el capitulo 111, articulo 7."

CAPITULO 1V
Participacion de la poblacion

1."  Se-crea el Consejo Nacional de Salud para la determinacion de las
lineas generales de la politica sanitaria y su evaluacién posterior. Estin
representadas las Comunidades autdnomas, Ministerios sociales, Federacio-
nes de Sanidad de los Sindicatos, Colegios Profesionales, Diputaciones o
Ayuntamientos, Asociaciones Patronales y voluntarias, usuarios, asi como
técnicos expertos a nivel individual.

2. El Consejo Nacional de Salud es el mdximo érgano asesor sanitario,
sin perjuicio de las competencias de otros 6rganos dentro del SNS. Su reflejo
en los diversos niveles territoriales asume la forma de Consejos Territoriales
de Salud y de Consejos de Area.

3." El Consejo Nacional de Salud puede formar Comisiones de estudio
para aspectos especificos. compuestas de expertos de reconocida importancia
que presenten propuestas técnicas de soluciones en aquellos aspectos o
evaltuen los resultados de los programas.

4" TEn todos los centros e instituciones sanitarias la participaciéon de la
poblacion se hara en las Juntas de gobierno en las que estardn representadas
las entidades del capitulo 1V, articulo 1.°

CAPITULO V

De la Administracion sanitaria central y periférica

1.” Para la consecucion de los fines previstos en la presente Ley estd el
Ministerio de Sanidad que, como departamento de la Administracion Cen-
tral del Estado, asume de modo exclusivo cuanto se refiere a lo previsto en
el articulo 1.” del capitulo I11.
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Las funciones de vigilancia, control, alta inspeccion y evaluacion de

la Administracion sanitaria del Estado se ejercen a través del delegado
general del Gobierno en los Entes autondmicos, o del gobernador civil en
caso de provincias no integradas en aquéllos.

].n

CAPITULO VI

Ordenacion del derecho a la proteccién a la salud

En cuanto a la ordenacién organica, el SNS es el instrumento estatal

para la accion sanitaria, que bajo la dependencia del Ministerio de Sanidad
se divide en tantos servicios territoriales como Comunidades autdénomas
existan. Los servicios Territoriales de Salud gozan de autonomia administra-
tiva plena.

2.0
a)

b)

d)

30

La ordenacion territorial se realiza conforme a los siguientes criterios:

La defensa y promocion de la salud y la asistencia médico-quirtrgica
y psiquidtrica se organiza en Regiones Sanitarias autosuficientes. Las
Regiones estan configuradas por la suma de areas menores (Areas
Sanitarias), con una red de servicios coordinados y graduados, de
acuerdo con criterios demograficos, epidemiologicos, geograficos,
socioecondomicos y otros.

Las Areas Sanitarias son las unidades organizativas que en manos de
Ayuntamientos o Mancomunidades de los mismos proveen a las
funciones previstas en el articulo 4.", capitulo 111.

Las Regiones Sanitarias son las unidades organizativas que en manos
de las Comunidades auténomas o en su caso de las Diputaciones,
Cabildos y Consejos insulares proveen a las funciones previstas en los
articulos 2.° y 3.°, respectivamente, del capitulo 111.

La Unidad Basica Sanitaria (UBS) constituye el primer escalon en la
Ordenacidn Sanitaria Territorial, destinado a prestar atencion sanita-
ra al individuo, familia y comunidad local.

Dispone al menos de un equipo sanitario compuesto por personal
de: Medicina General, Asistencia Técnico-Sanitaria, Pediatria y Ser-
vicios Sociales.

Cuando existan circunstancias excepcionales (demograficas, geo-
graficas, historicas, climatologicas, etc.), se pueden crear UBS aten-
didas fundamentalmente por personal médico con apoyo minimo de
otro personal.

Mediante normativa de alcance territorial, pueden definirse acuerdos

para la prestacion de servicios no atendidos en una area o regién determina-
da, cuando la prestaciéon de los mismos no pueda ser asumida por esas.

4.°

En el ambito de la programacion sanitaria territorial, las Comunida-

des auténomas y en su caso las Diputaciones, Cabildos y Consejos insulares,
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402 FRANCISCO JAVIER YUSTE GRIJALBA

articulan y ordenan la asistencia hospitalaria, en base a principios de integra-
cidn, sectorizacion y coordinacion de los mismos con los servicios de las
Areas Sanitarias.

5. En aquellas Areas Sanitarias donde la densidad de poblacion sea
excesivamente alta se realiza una distribucion en Distritos Sanitarios.

6. Respecto de las Instituciones y Centros Sanitarios dentro del SNS
hay que tener en cuenta:

a) Los hospitales ptblicos se clasifican en niveles segiin la complejidad
de sus servicios. En cuanto a su funcién todos deben ser considerados
como generales y proveer como minimo a la asistencia médico-qui-
rirgica, pedidtrica, psiquidtrica y ginecologica, Pueden contener ade-
mas otras especialidades seglin las circunstancias,

b) Deben determinarse las condiciones minimas (tanto de servicios co-
mo calidad de la atencién) de los hospitales para ser considerados
como tales.

¢) El Centro de Salud constituye el establecimiento sanitario basico del
SNS yen él confluyen la asistencia médica especializada, los servicios
que desarrollan las acciones preventivas y la informacion sanitaria,

d) En el Centro de Salud se realizan funciones de andlisis epidemiologi-
co, promocion de la salud, sanidad escolar y laboral, asistencia
social, suministro de medicamentos. planificacion familiar, odontolo-
gia basica, asistencia mental ambulatoria, veterinaria de salud publi-
ca, reconocimiento de salud, estadisticas en demografia y salud, asi
como diagnostico y tratamiento en régimen ambulatorio dentro de
una concepeidn integral de la asistencia sanitaria. En ellos radican
laboratorio y salud ptiblica como instrumentos técnicos de apoyo a la
labor sanitaria. Se establecen con criterios organizativos y de acuerdo
con las necesidades de la Region y Area Sanitaria.

CAPITULO VII

Funciones sanitarias del drea

1. El Area Sanitaria provee a las tareas sanitarias de prevencién,
asistencia y rehabilitacion que aseguran a toda la poblacion el nivel basico
previsto en el apartado d) del articulo 1.° del capitulo I11.

2." El Consejo de Salud del Area tiene las funciones de distribucion de
los recursos asignados por el Estado, control y vigilancia de la gestion,
participacion en el nombramiento del gestor del Area, elaboraciéon de las
propuestas de politica sanitaria, evaluacion de las mismas asi como la elabo-
racion de los presupuestos.
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Corresponde al gestor del Area el ejercicio de las facultades adminis-

trativas para la consecucion de los fines previstos dentro del Area Sanitaria.

4°
otras:

a)

h)
¢)
d)

e)
1)

Las actividades preventivas del Area Sanitaria comprenden entre

Determinacion y control de los factores de riesgo, nocividad y dete-
rioro del medio ambiente y comunicacion de los datos a ellos
referidos.

Organizacion de la declaracion obligatoria de enfermedades.
Indicacion de medidas para la reduccion de los factores de riesgo.
Adopcion de las medidas necesarias para la profilaxis de las enferme-
dades, asi como los programas y campafias sanitarios dirigidos a
evitar la extension de una enfermedad, su erradicaciéon y control.
Desinfeccion, desinsectacion y desratizacion.

Redaccidn del informe sanitario previo a las decisiones de construc-

cion o instalacion de cualquier actividad susceptible de deteriorar el medio
ambiente o afectar a la poblacién o trabajadores.

g)

Comprobacion del cumplimiento de los estandares legales en materia

de actividades molestas, insalubres, nocivas y peligrosas, asi como de los
minimos establecidos en materia de higiene y seguridad en el trabajo.

h)
i)
i)

k)

a)
bh)
)
d)
e)

8¢

menos:

a)

Policia sanitaria mortuoria.

Evaluacién de la compatibilidad sanitaria con los planes urbanisticos.
Reconocimiento de salud de la poblacién supuestamente sana, el
reconocimiento médico deportivo, de los escolares, la gerocultura, la
puericultura, la atencion prenatal desde el momento de la concepcidn,
el control del embarazo, la planificacion familiar y la medicina
laboral.

Cualquier otra actuacion sanitaria tendente a prevenir la enfermedad
o limitar la secuela de la misma.

La asistencia curativa del Area Sanitaria comprende:

Asistencia médico-quirurgica y psiquidtrica, general y especializada,
ambulatoria y la asistencia farmacéutica bdsica para la poblacion.
Hospitalizacién en Hospitales Generales y la obstetricia sin riesgos.
Asistencia pedidtrica.

Diagnéstico clinico instrumental y de laboratorio de los casos mas
frecuentes de la patologia de esa poblacion.

Enfermeria de Salud Publica.

La asistencia de rehabilitacion del Area Sanitaria comprende al

Las tareas dirigidas a la recuperacidén somatica y psicologica y social
de los minusvalidos fisicos, psiquicos o sensoriales.
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b) Termalismo terapéutico.
¢) Servicio Social, sobre todo en lo relativo a la informacion sobre los
derechos sanitarios de la poblacién.

6. Las atenciones sanitarias del Area Sanitaria pueden suministrarse a
través de acuerdos o controles con Instituciones de la Region Sanitaria, tanto
publicas como privadas, cuando la misma no esté en condiciones de prestar
el servicio directamente, en la forma prevista por esta Ley en el articulo 5.°
del capitulo X.

7. El Area Sanitaria realiza la asistencia farmacéutica si es posible
directamente, o temporalmente a través de contratos o acuerdos con el sector
privado. Se regula la adquisicién, por parte de los servicios y centros de las
Areas Sanitarias, de medicamentos y material sanitario.

CAPITULO VIl
Asistencia sanitaria de la region

1. La Region Sanitaria provee a los servicios sanitarios de prevencion,
asistencia y rehabilitacion, no facilitados por las Areas Sanitarias integradas
en ella y por la que se especifican en los apartados b) y ¢) del articulo 2.°,
capitulo 111; con la perspectiva de autosuficiente.

2." Corresponde al gestor de la Regién Sanitaria el ejercicio de las
facultades administrativas para la consecucion de los objetivos y tareas
sanitarias del SNS en la regién.

3. Las actividades preventivas de este nivel comprenden entre otras:

a) La investigacion epidemioldgica en base a los datos o estudios apor-
tados por las Areas.

b) La elaboracion periddica de informes sanitarios y epidemioldgicos de
la region.

¢) El control, apoyo técnico y la contrastacion de los analisis de los
laboratorios de Salud Publica del Area.

d) El desarrollo de programas tendentes al control higiénico de los
alimentos y de la contaminacion atmosférica e hidrica.

e) Las que vengan determinadas por las necesidades que superen el
ambito de las Areas Sanitarias.

4. Las actividades curativas mas importantes de este nivel son:

a) Asistencia médico-quirtirgica y psiquiatrica en régimen de hospitali-
zacidn especializada.
b) La asistencia obstétrica de alto riesgo.
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Las actividades de rehabilitacion de este nivel comprenden al menos:
Rehabilitacion somatica, psiquica, social y ergoterapia.
Recalificacion ocupacional de la poblacién afectada.

Servicio Social.

CAPITULO IX

Sectores sanitarios especificos

Respecto del sector farmacéutico se debe tender a que:

La produccién de medicamentos, su control de calidad, distribucion
y comercializacion se inspire en criterios coherentes con las finalida-
des del SNS, en la funcidon terapéutica de los farmacos y la economia
de su administracién.

La legislacion del Estado dicta normas para: el funcionamiento del
Centro Técnico de Farmacobiologia; registro de productos farmacéu-
ticos y su publicidad; el control y vigilancia de la informacién y
propaganda limitada a los profesionales, y el fomento de la
investigacion.

Referente a la veterinaria de salud publica las responsabilidades son:

El Ministerio de Sanidad dicta las disposiciones generales referentes
a veterinaria, sin perjuicio de las competencias correspondientes al
Ministerio de Agricultura, con capacidad legal en todo el territorio
nacional (o parte de él) que comprenda varias provincias o co-
munidades.

Las Comunidades autdénomas, Diputaciones, Cabildos y Consejos
Insulares regulan la materia en su ambito territorial.

Los Ayuntamientos proveen a la veterinaria mediante ordenanzas y
servicios tendentes a inspeccionar y controlar la producciéon y comer-
cializacién de alimentos de origen animal, asi como las zoonosis
susceptibles de afectar a la poblacion.

Respecto a la asistencia psiquidtrica y a la salud mental de la

poblacion, la asistencia psiquidtrica se realiza en todos los niveles del servicio
del SNS.

a)

Las Comunidades auténomas o, en su caso, las Diputaciones, Cabil-
dos o Consejos Insulares, organizan la asistencia psiquidtrica inten-
tando superar la actual estructura manicomial, mediante la creacion
de servicios psiquidtricos en los Hospitales Generales. Estos deben
ser considerados como una especialidad mas y con el establecimiento
de instituciones «a medio camino». Los Hospitales Psiquidtricos Pu-
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blicos, actualmente existentes, deben pasar a ser considerados como
divisiones especializadas de los Hospitales Generales, tanto a los
efectos organizativos como organicos.

El tratamiento obligatorio en régimen hospitalario por enfermedad
mental, s6lo puede establecerse si existen alteraciones psiquicas que
no permitan el tratamiento extrahospitalario. Estas alteraciones de-
ben ser certificadas por el especialista de Centro de Salud y convali-
dadas por otro médico del Area Sanitaria. El ingreso obligatorio del
paciente tiene que ser decretado por el alcalde, y comunicado al juez
de Primera Instancia, dentro de las primeras cuarenta y ocho horas
de hospitalizacion.

Respecto de la labor técnica a nivel estatal:

Son Centros de Referencia Estatal los que realizan una labor de
contraste y estandarizacion de técnicas, control de calidad, suminis-
tro de productos de produccion propia a escala estatal, asesoramien-
to técnico y otros similares.

Los que cumplen dentro de la asistencia médico-quirtirgica y psiquia-
trica atenciones a enfermedades especificas a escala estatal.

Los Centros de Referencia Estatal permanecen bajo la dependencia
prevista en el articulo 1.” del capitulo II1.

CAPITULO X

Personal del sector sanitario

Bajo la denominacion de personal del sector sanitario se engloban

todos los trabajadores que presten servicios en este sector, cualquiera que sea
su titulacion, formacion, dependencia administrativa u organica. Su estatuto
juridico y econémico se regula de acuerdo con los principios generales que
rigen la Administracion pablica a efectos de empleo.

2. La dependencia organizativa del personal del sector sanitario
puede ser:

a) Delos Ayuntamientos, cuando su trabajo o labor principal se desarro-
lla en las Areas Sanitarias.

b) De las Comunidades auténomas, Diputaciones, Cabildos y Consejos
Insulares cuando se desarrolle en las Regiones.

¢) De la Administracion central, cuando se desarrolle en los centros o
servicios de la misma.

3. El Gobierno, con la participaciéon del Consejo Nacional de Salud,

los Colegios Profesionales y los Sindicatos Sanitarios, establece la nortmati-
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va adecuada para asegurar la homogenizacién juridica, administrativa y
economica del personal del sector sanitario, con los siguientes principios y
criterios:

a)

b)

d)

d)

4°

Definicion de las tablas de equiparacion del personal pertenecientes a
Cuerpos Nacionales, cuyas funciones sean transferidas a Comunida-
des autdnomas, Diputaciones, Cabildos, Consejos Insulares.
Regulacion de todos los concursos de acceso a los puestos de trabajo,
traslados y ascensos.

Definicion de requisitos para ingreso en la funcién publica sanitaria,
garantizando las posibilidades de traslado en todo el territorio
nacional.

Elaboracién de los planes de estudios impartidos en las Facultades de
Medicina, Farmacia, Veterinaria y Salud Publica, asi como Diploma-
dos de Enfermeria, y otras ocupaciones sanitarias.

El Gobierno reconoce y protege la libertad de ejercicio profesional

con la prestacion de servicios propios o contratados dentro del Servicio
Nacional de Salud o en los servicios parasanitarios de la Administracion
publica.

5'()

La homologacion del tratamiento del personal del sector esta garan-

tizada por convenios de caracter nacional estipulados entre el Gobierno, los
entes territoriales y los representantes de los Sindicatos y Colegios sanitarios.
Los convenios prevén:

a)

h)

¢)
d)

La optima relacion poblacion-personal dentro del sector sanitario
para la medicina-general y la pediatria de libre eleccidon y sus cupos
MAaXximos.

Las tarifas de los médicos-generales, pediatras y diplomados de enfer-
meria, de libre eleccién, mediante una retribucidon econdmica basica
y una compensacion proporcional capitativa, que pondere de forma
complementaria los riesgos de morbilidad del colectivo que atienden,
las necesidades de la poblacion y las dificultades especiales para su
atencion.

Horarios de trabajo.

Las modalidades de control, las obligaciones del personal, las sancio-
nes, asi como los procedimientos sancionadores.
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CONCLUSIONES

De las ponencias presentadas a las II Jornadas Técnicas
del Cuerpo Médico de Sanidad Nacional

(Enero, 1983)
CONCLUSIONES DE LA PRIMERA PONENCIA

I. La Salud Publica, como teoria, es la resultante de la permanente
integracion de aportaciones de numerosas ciencias y tiende al objetivo de
bienestar de la comunidad. Como practica, es una actividad multiprofesional
y especializada en la aplicacion de esa teoria y encuadrada en el seno de la
Administracion Publica con participacién de la poblacion.

2. Los Poderes Publicos deberan suprimir el grave y creciente distancia-
miento que se produce, en el Estado espaifiol, entre los conocimientos y la
practica de Salud Publica, mediante el desarrollo de un sistema de servicios
sanitarios de ambito a toda la poblacién, comprensivo de todas las funciones
sanitarias y que ordene todos los recursos existentes.

3. La exigida calidad de vida obliga a que la Administracién adopte las
medidas necesarias, para que el desarrollo tecnologico modifique el medio
ambiente, con un sentido favorable a la salud de la comunidad y sin que
produzca efectos adversos.

4. El sistema sanitario debe mantener los necesarios recursos para el
control de las enfermedades transmisibles que, aunque han variado en su
espectro, contintian siendo factor importante. Simultaneamente debe desarro-
llarse la lucha contra las enfermedades no transmisibles, que ha de integrarse
en la atencion primaria de salud y contar con una permanece evaluacion
epidemiologica.

5. La activa participacion social en las tareas sanitarias exige el desarro-
llo del derecho de todo ciudadano, a ser educado para su salud. la de su
familia y su comunidad. Los educadores y los profesionales de la informacién
deberan jugar un importante papel en el alcance de ese objetivo.

6. Existen razones juridicas y operativas por las cuales la asistencia
sanitaria de la Seguridad Social y de las Beneficencias Publicas debe integrar-
se con los servicios tradicionales de salud publica y constituir un dnico
sistema de servicios de salud.
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7. El método epidemioldgico es la herramienta técnica insustituible para
una racional planificacién, gestion y evaluacién en el sistema sanitario.

8. Es caracteristica esencial de la Administracion Sanitaria la prestacion
de servicios persona-a-persona, lo que determina la importancia de una
rigurosa profesionalizacién a todos los niveles sin permitirse frivolidades
administrativas que atentan a la salud de la comunidad.

CONCLUSIONES DE LA SEGUNDA PONENCIA

1. La Constitucion espafiola y los Estatutos de autonomia que la de-
sarrollan (Blogue constitucional) permiten el ejercicio de una politica sanita-
ria centrada en la salud.

2. La participacion de la comunidad en las tareas sanitarias exige las
transferencias de competencias de funciones y servicios sanitarios a los Entes
autonomicos.

3. Estas transferencias deben ser realizadas con prudencia, previo un
estudio de necesidades y capacidades administrativas de cada comunidad,
para evitar el propio fracaso de la politica de transferencias.

4. Se constata en la discusidn, la existencia de tres redes sanitarias vy,
por tanto, autoridades y personal sanitario distintos e incoordinados, por lo
que procede su unificacion a través de las formulas administrativas
correspondientes.

5. Se estima de excepcional importancia la urgente correccion de inde-
finiciones y ambigiiedades (significado de exclusividad de competencias com-
partidas, contenido de la alta inspeccion y dependencia del funcionariado) a
través de una Ley de Sanidad, so pena de colisiones de competencias, y
conflictos.

6. La Ley de Sanidad, que se estima de urgencia, encauzara o enmarca-
ra la politica sanitaria de las Autonomias en una tnica, solidaria y moderna
politica sanitaria espafiola.

CONCLUSIONES DE LA TERCERA PONENCIA

1. Por razones de eficacia, jerarquia y coordinacion, la Administracion
Central del Estado necesita disponer de unas Instituciones técnico-sanitarias
de carécter nacional.

2. La mision de estas Instituciones sera:

1. Servir de Centros de Referencia de técnicas y estudios.
2. Actuar como Centros de Homologacion de técnicas, equipos y
titulos.
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3."  Efectuar aquellos trabajos o estudios que, por su alta tecnologia,
no fuera adecuado verificar a nivel local.

4" Colaborar con las Comunidades auténomas.

5." Realizar experiencias piloto o de demostracién sanitaria.

6. Prestar asistencia técnica al Ministerio de Sanidad en sus funcio-
nes de:

— Alta Inspeccidn.

— Sanidad Exterior.

— Sanidad Internacional, en colaboracién con Asuntos Exte-
riores.

— Estadisticas Sanitarias.

— Control Epidemiolégico a nivel nacional.

— Control de productos, medicamentos, alimentos, aguas vy
ambientes que excedan los intereses de cada Entidad au-
tondmica.

Deben mantenerse, en todo caso, como centros nacionales de la

Administracion Central del Estado:

a)
h)

d)

e)

La Escuela Nacional de Sanidad.

El Instituto Nacional de Sanidad de Majadahonda, con los Centros
nacionales de Alimentacién y Nutricion, Farmacobiologia, Virologia
¢ Inmunologia Sanitarias, Sanidad Ambiental y el Servicio de
Informatica.

El complejo sanitario constituido por el Hospital Nacional de Enfer-
medades Infecciosas (Hospital del Rey), el Instituto Nacional de
Oncologia, el Hospital de Enfermedades del Toérax «Victoria Euge-
nia» y el Hospital «Infante Don Felipe».

El Area, Programas y Centro Especial de Demostracion Sanitaria de
Talavera de la Reina.

Y aquellos otros que se considere operativo.

CONCLUSIONES DE LA CUARTA PONENCIA

Operar el cambio desde un sistema basado en la enfermedad a otro

que tenga por objetivo la salud, como concepto positivo, transformando el
concepto meramente defensivo de la salud piblica en otro dinamico, prospec-
tivo y predictivo que incluya la prevencion, la promocion de la salud y la
recuperacion en caso de su pérdida, asi como la reinsercion social.

2.

Organizacién de un Servicio Nacional de Salud, cuyas esencias son el

derecho a la atencidn sanitaria y la financiacién publica.
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3. Necesidad imperiosa de una nueva Ley de Sanidad adaptada al
Estado de las Autonomias.

4. Los médicos de Sanidad Nacional ofrecen toda su entusiasta colabo-
racién para la reestructuracién y el funcionamiento de las actividades sanita-
rias del pais, a cuyo fin, consideran imprescindible el incremento de su
plantilla, hasta alcanzar la proporcidén de uno por cada cien mil habitantes.

5. Ante las deficiencias cuantitativas y cualitativas en la formacién de
personal especializado en Salud Publica, se considera necesario que el Minis-
terio de Sanidad asuma la responsabilidad total, legislativa y operativa, de la
formacién de dicho personal. A este respecto, resulta imprescindible y urgen-
te la potenciacion de la Escuela Nacional de Sanidad.
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INFORMES DE LA OMS

Grupo de Trabajo sobre consecuencias para la salud
de la Biotecnologia

Dublin, 9-12 de noviembre de 1982

INFORME-RESUMEN

ICP/RCE 602 (I) (S)
08181

6 enero 1983
Original: Inglés

Introduccion

El Grupo de Trabajo fue acogido por el Consejo Nacional Irlandés para
la Ciencia y la Tecnologia. El Grupo se reunié para considerar el estado
actual de la biotecnologia, para valorar su probable impacto sobre la salud v
para formular conclusiones y recomendaciones que aseguraran su desarrollo
continuado seguro con respecto al hombre y a su ambiente. El Grupo
consistia en 32 consejeros temporales procedentes de autoridades sanitarias,
universidades, institutos de investigacion e industrias de 12 paises.

El Grupo empezo con una revision general de la biotecnologia y después
selecciond los siguientes temas para consideracion especial: la definicion de
biotecnologia, técnicas recombinantes de DNA, tratamiento de desechos,
determinacion de los posibles riesgos a largo plazo, la definicién de dreas que
requieren nuevas investigaciones y los posibles requisitos de estudios relacio-
nados con la sanidad. Estos temas se discutieron en subgrupos que prepara-
ron cortos informes que junto con sus conclusiones, se revisaron en sesion
plenaria.
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Discusion

El Grupo de Trabajo consideré un documento de base sobre el impacto
de la biotecnologia e hizo comentarios y sugerencias para correcciones.
Habia la idea de que el documento de base podia ser de tono demasiado
pesimista y que habria que tener cuidado de no fomentar miedos injustifica-
dos en el pablico. Se destacé la importancia de la educaciéon a todos los
niveles de biotecnologia. Se destacd que la naturaleza multifactorial de la
patogenicidad significa que la probabilidad de que se generen patdgenos
durante los desarrollos biotecnolégicos es extraordinariamente baja. Sin
embargo, todavia son necesarios métodos para determinar si las cepas de
microorganismos recientemente aislados son patdgenas. En lo que se refiere
a la determinacion de riesgos, es muy dificil montar experimentos y debe
hacerse un uso total de la informacién existente sobre todo el trabajo que se
ha hecho en biotecnologia.

El primero de los subgrupos considerd la definicion de biotecnologia
como se han formulado muchas definiciones y consideré necesario encontrar
una que fuera mas aceptable y apropiada al Grupo de Trabajo. El Grupo
acepto la definicion usada en el documento de base con adicion de frases
calificadoras que indicaban las disciplinas implicadas y las amplias dreas de
aplicacion. La aplicacion de técnicas recombinantes de DNA a la geneticote-
rapia en plantas, animales o seres humanos no se considerd que estuviera
dentro de la competencia del Grupo.

El segundo subgrupo consideré las técnicas recombinantes de DNA y su
aplicacion a los microorganismos. La considerable experimentacion de los
ultimos siete aflos no ha obtenido hasta ahora ningun riesgo nuevo observa-
ble. Siempre que se observen las directrices aceptadas sobre precauciones de
seguridad, toda la evidencia actual sugiere que los microorganismos que
contienen inserciones recombinantes de DNA pueden usarse con seguridad.
Esto no quiere decir que los microorganismos que contienen moléculas
recombinantes DNA estan libres de riesgo. La evidencia sugiere, sin embar-
go, que el nivel de riesgo puede determinarse examinando las propiedades
intrinsecas y conocidas de riesgo de los componentes usados en el proceso
recombinante de DNA.

El tercer subgrupo considerd los problemas del tratamiento de desechos.
Un problema principal puede ser el gran volumen de agua que puede estar
envuelto en procesos biotecnologicos y la presencia en ella de solventes
organicos y otros materiales usados para extraer materiales. En principio, los
microorganismos deberian destruirse en su origen, pero para los microorga-
nismos que no pueden sobrevivir libremente, esto puede no ser necesario.

El subgrupo cuarto considerd los riesgos inmediatos o a corto plazo de la

biotecnologia y formul6é sugerencias para ayudar a los implicados en la
determinacion del riesgo. Se considerd importante que cada proceso fuera
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considerado caso por caso. Donde se hayan establecido orientaciones nacio-
nales existentes, pricticas y leyes, éstas deberian cumplirse. Debe concederse
atencion a la vigilancia adecuada de la salud humana y al ambiente. Debe
tenerse cuidado de evitar la contaminacion microbiana y quimica de los
procesos biotecnologicos.

El subgrupo quinto consideré posibles riesgos indirectos y a largo plazo.
En general, se penso que éstos eran minimos, pero también deberian conside-
rarse caso por caso. Deberia tenerse el debido cuidado para evaluar comple-
tamente las propiedades de microorganismos y plantas con inserciones recom-
binantes DNA antes de que se hayan vertido deliberadamente al medio
ambiente. Los organismos producidos para usarse en el ambiente natural
deben ser evaluados cuidadosamente en condiciones cerradas antes de ser
aplicados. Deben evaluarse también los posibles efectos socioecondmicos de
la biotecnologia en una etapa precoz.

Los efectos beneficiosos para la salud de la biotecnologia y los futuros
desarrollos se estudiaron por el sexto grupo. En asistencia sanitaria hay que
esperar la fabricacion de nuevas vacunas y la produccion en gran escala de
hormonas y proteinas humanas por microorganismos ya se ha previsto para
la produccion de insulina humana por Escherichia coli K12 con la adecuada
insercion de DNA. La mejora de asistencia sanitaria de los animales de
granja por avances similares llevara a una mayor produccion de alimentos.
La produccién de alimentos también se facilitara por un aumento de produc-
cion de nutrientes esenciales y la produccion de nuevos alimentos tales como
proteinas de una sola célula. La proteccion del ambiente aumentara por la
disponibilidad de organismos para romper compuestos intransigentes tales
como aceites y clorofenoles en los residuos. Se espera que los pesticidas
biolégicos reemplazaran muchos de los quimicos que se usan corrientemente
y reduciran el peligro ambiental derivado de éstos.

Finalmente, el séptimo subgrupo consider6 el impacto de la biotecnolo-
gia en la salud humana y ambiental en su mds amplio sentido. Se destaco la
importancia de la colaboracion entre cientificos, empresas de biotecnologia y
autoridades sanitarias. Para asegurar el funcionamiento seguro continuado
de los procesos biotecnoldgicos, debe mantenerse la vigilancia, de los efectos
no beneficiosos, pero deben explotarse claramente las oportunidades para
aumentar la salud humana y la calidad del ambiente.

Conclusiones y recomendaciones

I. La biotecnologia se ha definido generalmente como la aplicacién de
organismos, sistemas y procesos bioldgicos a las industrias de fabricacion y
servicios. Esto supone la integracion de la bioguimica, biologia, microbiolo-
gia, ingenierfa quimica e ingenierfa de procesos en una forma que optimice la
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explotacién de sus posibilidades. Las aplicaciones a la asistencia sanitaria, la
energia, la agricultura y al tratamiento de residuos y al ambiente estan
implicitas en esta definicion.

Deberia reconocerse que la biotecnologia no es nueva, sino que represen-
ta una tecnologia en desarrollo y expansiéon con raices establecidas hace
muchos afios.

2. Los presuntos riesgos de la aplicacion del DNA recombinante y otras
técnicas a la biotecnologia pueden medirse y manejarse con estrategias de
evaluacion del riesgo normal y métodos de control.

Se recomienda que una valoracion cuidadosa de los posibles impactos
ocupacionales, ambientales y sanitarios sea una parte fundamental e integral
de las aplicaciones industriales presentes y futuras de la biotecnologia. La
buena educacion y formacién de los trabajadores son esenciales para reducir
al minimo los riesgos.

3. Dado lo inevitable del muy considerable desperdicio de los procesos
biotecnolégicos, el tratamiento de los desechos deberia considerarse como
parte integral de estos procesos. El tratamiento eficiente de los desechos en
biotecnologia requiere ¢l uso de adecuados procesos de eliminacion que
reduzcan al minimo el riesgo.

Se recomienda que los organismos patogenos deberian mantenerse en un
nivel adecuado. Los desechos contaminados con microorganismos vivos que
contengan moléculas de DNA recombinante no deberian abandonarse nor-
malmente en el ambiente. La descarga de microorganismos puede considerar-
se s6lo cuando se estd seguro de que no van a ser un peligro para el ambiente.

La vuelta a usar y la conversién en planta de los desechos se considera
preferible a su descarga.

4. La biotecnologia en general se considera como una industria segura.
Se recomienda que la ejecucién de nuevas técnicas y procesos biotecnoldgi-
cos deberia ser vigilada sobre efectos a largo plazo que aseguren que tienen
lugar futuros desarrollos de una forma igualmente segura.

Se supone que muchos paises han desarrollado o desarrollaran orienta-
ciones adecuadas para futuros desarrollos. Deberia concederse especial aten-
cion al uso industrial de organismos patdgenos para el hombre, animales
superiores y plantas y a la contencion de estos organismos. Debe concederse
especial atencion también, sin embargo, a cualquier introduccién deliberada
en la naturaleza de microorganismos alterados genéticamente o de organis-
mos mayores que son capaces de sobrevivir o multiplicarse en el ambiente.

5. La biotecnologia contribuye de varias maneras a la mejora de la
salud humana y se espera que la extension de esta contribucién aumente
significativamente en el futuro proximo.

Para apoyar mds esto, se recomienda que debe ser fuertemente estimula-
do el libre intercambio de informacion en este campo entre todas las partes
de la sociedad, asi como entre naciones.
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Se recomienda que la OMS considere como puede ser realizado esto.

6. La realizacion de futuros progresos en la aplicacion de biotecnologia
a la proteccion y mejora de la salud humana y del ambiente beneficiara a
través de una colaboraciéon y comunicacion ampliada entre las autoridades
sanitarias y los ocupados del desarrollo y ejecucion de la biotecnologia.

7. Deberian establecerse las prioridades sanitarias a las que puede con-
tribuir especificamente la biotecnologia, tales como la provision de mejores
alimentos y la mejora de la medicina preventiva.

8. La evaluacion de los efectos socioecondmicos de la biotecnologia
deberia emprenderse, teniendo en cuenta las condiciones prevalentes en
diferentes partes del mundo.

9. Todos los implicados en la biotecnologia tienen la responsabilidad
general de informar al publico de su impacto sobre la salud y el ambiente.

Se recomienda que deberian prepararse y distribuirse folletos y otros
materiales educativos a los implicados en la educacion del puablico respecto a
la biotecnologia.

10. Se recomienda que la OMS deberia mantener una relacion vigilante
sobre el estado prevalente del arte, revisar nuevos desarrollos y formular,
cuando sea adecuado, recomendaciones que podian ser beneficiosas para las
autoridades sanitarias y del ambiente de los Estados miembros.

RFVISTA DE SANIDAD, 34 - 14
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(Qué es la cuarta encuesta sobre habito de fumar
y salud en Europa?

ICP/HED 020
22 de febrero de 1983

(Otra encuesta?

Usted puede pensar que hay muchas encuestas y actividades semejantes
en marcha en Europa, puede incluso creer que hay demasiadas.

Esta informacién deberia convencerle de que no necesitamos otra encues-
ta sobre habitos de fumar. Sin embargo, este nuevo tipo de analisis que se
llama «Cuarta Encuesta sobre Habito de Fumar y Salud en Europa» esta
dirigida a demostrar la preocupacion continua de la Oficina Regional para
Europa de la OMS que durante muchos afios ha tratado del problema del
tabaco.

La Cuarta Encuesta tiene una nueva filosofia y ofrece una variedad de
enfoques para establecer la situacion en Europa respecto a:

— Enfermedades debidas al habito de fumar.
— Habitos de fumar y su dindmica.
— Actividades de control del habito de fumar.

Una de las actividades clave se considera la difusiéon de la idea de la
promocién de la salud y también puede considerarse el enfoque de los estilos
de vida en el contexto de las estrategias generales para alcanzar la «Salud
para todos para el aiio 2000».

¢Qué es realmente nuevo?

La Cuarta Encuesta esta orientada a la accion y deberia estimular las
actividades politicas y cientificas dentro de la regién europea. Muchos tipos
de estrategias de control del habito de fumar han de lanzarse o promoverse
en este momento internacional, que es de hecho la base de un Programa de
Control del Habito de Fumar de la OMS, asi como el primer compromiso a
largo plazo de la OMS en este importante campo de la salud publica e
individual.
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Un banco completo de datos no es el objetivo Gltimo, sino iniciativas
locales y regionales basadas en un buen analisis de la situacidon. Se necesitan
datos, cifras y otra informacion de base para este fin no para trabajos
cientificos muy sofisticados, sino para promover la accidén politica.

La eficacia de la Cuarta Encuesta deberd ser demostrada en los afios
proximos cuando funcioné como documento béasico para la evaluacion del
Programa de Control del Habito de Fumar de la OMS.

Diez millones de europeos pueden morir

Diez millones de europeos pueden morir a causa del habito de fumar
entre ahora y el afto 2000 (1).

El fumar es la causa individual mas importante de muerte prematura y de
enfermedad en los paises desarrollados, y es una causa de preocupacion
creciente en paises menos ricos. Aunque el cancer de pulmoén —asi como
otros tipos de cancer— es el ejemplo mas claro de una enfermedad relaciona-
da con el fumar, el fumar cigarrillos es también una causa importante de
cardiopatia coronaria, bronquitis crénica, enfisema y ciertas enfermedades
arteriales cronicas de las piernas. Ademas, los efectos del habito de fumar
por mujeres embarazadas sobre el feto estan atrayendo una atencion creciente.

Politica regional sobre control del habito de fumar

La Oficina Regional para Europa reconoce la necesidad de una politica
regional de control del uso del tabaco basada en los principios de «Salud
para todos en el aflo 2000» con los que estdn de acuerdo los Estados
Miembros de la Region para combatir conjuntamente sus problemas sanita-
rios principales. Los programas de educacién sanitaria dirigidos a los indivi-
duos necesitan el apoyo de medidas a nivel nacional y de politica europea
para restringir y contrarrestar la politica de la industria. Esto sélo puede
alcanzarse a través de una accion conjunta de politica europea sobre control
del habito de fumar que a largo plazo puede también ayudar a detener la
tendencia a exportar los problemas del tabaco al mundo en desarrollo.

Los puntos principales a abordar incluirfan, por tanto:

— La necesidad de una politica europea coordinada de control del
habito de fumar.

— La necesidad de programas generales de control del habito de fumar
en los Estados Miembros.

(1) British Medical Journal, 6 de febrero de 1982,
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— La necesidad de programas generales de promocion de la salud para
grupos de alto riesgo tales como mujeres y jovenes.

— La necesidad de promover una imagen positiva de las personas que no
fuman.

— La necesidad de desarrollar programas utiles para dejar de fumar para
el gran grupo de fumadores que desean dejarlo.

El enfoque de educacion sanitaria

Dentro del marco del Sexto Programa General de Trabajo (1970-80), se
traté con cierta amplitud del hébito de fumar en el programa de educacion
para la salud. El problema del tabaco se considera ahora en mucha mayor
extension bajo los aspectos de una politica recién diseflada de educacion

sanitaria. Ha habido cuatro principales reorientaciones conceptuales respecto
a la educacion sanitaria:

— De la modificacion individual de la conducta a un enfoque sanitario
sistematico,

— De la orientacion médica al reconocimiento de competencia del

publico,

De la prescripcion sanitaria a la promocion de la salud,

— De la educacidn sanitaria autoritaria a la educacion sanitaria de apoyo.

En base a esta nueva politica estan disponibles una gran variedad de
estrategias de intervencion en el marco de un programa general de control
del habito de fumar.

Primeras enicuestas. Bases para el concepto de la Cuarta
Encuesta sobre Habito de Fumar y Salud en Europa

La Oficina Regional impulsd tres encuestas en Estados Miembros sobre
el tema de fumar y salud, la primera de las cuales se hizo en 1971 y la
segunda en 1975. La tercera encuesta se llevo a cabo en 1978-79 y los
resultados preliminares se presentaron a la Cuarta Conferencia Mundial
sobre Habito de Fumar y Salud (Estocolmo, 1979). Al revisar los resultados
finales de la tercera encuesta (2) se acordd que la Cuarta Encuesta (que se
realizaria en 1982-83) deberia realizarse, usando un nuevo enfoque de estudio
de casos. Una reunién de planificacion sobre la estrategia de control del
habito de fumar en Europa (enero, 1982) se ocupd de las principales directri-
ces de la estrategia y coordinacion de los esfuerzos de la Oficina Regional
con actividades relacionadas de la Comunidad Econdmica Europea (CEE), la
Unién Internacional para la Educacion Sanitaria (UIES), la Unién Interna-

(2) La tercera encuesla no se va a publicar,
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cional contra la Tuberculosis y la Unidén Internacional sobre el Cancer
(UICC). Se mantiene estrecha colaboracidon con la sede de la OMS para
evitar cualquier duplicidad de esfuerzos. Se dispondré en 1983 de un informe
sobre la Cuarta Encuesta.

Se recogeran datos sobre asuntos tales como prevalencia del fumar,
actitudes del publico y estadisticas sanitarias en la medida en que se necesitan
a fines de campafias especificas. La Cuarta Encuesta sobre Habito de Fumar
y Salud a que se ha comprometido la Oficina Regional para Europa de la
OMS, implicara en mucho mayor grado el estudio de casos y serda mas
especifico y aparentemente fragmentado. Basados en la experiencia desde
principios de 1970 hasta la actualidad podemos decir que las encuestas
generales en todos los paises sobre el asunto de actividades de control del
habito de fumar proporcionan informacién incompleta que no puede usarse
facilmente para ningun fin particular.

Elementos de la cuarta encuesta

Durante el periodo (1982-83) destinado a la Cuarta Encuesta sobre Habi-
to de Fumar y Salud en Europa se realizaran los siguientes tipos de
actividades:

— Talleres y otras reuniones de expertos.

Trabajos de toma de posicion.

Establecimiento de metas regionales y perfiles de paises.
Estudios de casos.

Otros estudios se enfocardn sobre el problema del habito de fumar en
nifios y mujeres, estos esfuerzos estan ya en un estado de desarrollo y
planificaciéon muy avanzado. El tema de las mujeres y el fumar recibe
especial atencion ya que un taller especial se dedicard sobre este asunto.

Talleres

Un minimo de tres talleres se reunirdn para cubrir la regién europea:

— Taller para paises de habla alemana.
— Taller para la zona sur de Europa.
— Taller para la zona este de Europa.

La Reunién de Planificacion sobre Estrategia Europea del Control del
Habito de Fumar (Edimburgo, enero, 1982) fue el primer taller de esta serie
y sirvi6 como modelo para el enfoque de estudios de casos. Participantes y
consejeros temporales invitados informaron sobre estudios de temas especifi-
cos de su conocimiento.
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Perfiles de paises

Para describir la magnitud y las dimensiones del problema del tabaco en
cada Estado Miembro se proporcionard una directriz en forma de una lista
de control, que solicitara, en particular, un informe completo sobre el estado
del arte del control del habito de fumar. Este enfoque permitira que cada
pais informe sobre lo que es significativo dentro del contexto nacional al
tiempo que se facilitan la comparabilidad y las bases para el seguimiento de
desarrollos.

Trabajos de posicion

Problemas especificos tienen que ser analizados invitando a expertos
reconocidos a preparar trabajos de toma de posicidén sobre la situacién en
Europa. Los puntos siguientes se trataran usando esta técnica de recogida de
informacion:

— Habito de fumar y nifios.

— Habito de fumar en el lugar de trabajo.
— Habito de fumar y mujeres.

— Habito de fumar y publicidad.

Estos son s6lo ejemplos de iniciativas ya en marcha y demostrarian la
clase de temas de que trata la Cuarta Encuesta. Afortunadamente, surgiran
muchos mas trabajos de toma de posicion y estudios de casos por la implica-
cion activa de Estados Miembros y colaboradores interesados, tales como
cientificos, politicos, educadores sanitarios y médicos. Esta informacién de-
beria considerarse como una invitaciéon para los que deseen contribuir a la
Cuarta Encuesta. Deben sentirse libres para contactar OMS/EURO para
proporcionar ideas e informacion. Todas las propuestas se tendrdn en consi-
deracién muy cuidadosamente como una actividad posible dentro del marco
de esta encuesta.

Metas regionales

Como resultado de las discusiones cientificas y politicas, el establecimien-
to de metas regionales para control del habito de fumar es parte de la Cuarta
Encuesta. En vista del objetivo de «Salud para todos en el afio 2000», la
Oficina Regional para Europa considera la reduccién de las tasas de fumar
en la Regién como una preocupacion importante para la accién conjunta de
los Estados Miembros. Afortunadamente, este nuevo programa concentrard
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la atencién de los estados Miembros sobre la magnitud del problema y la
accion de control del habito de fumar que es posible, asi como estimulara a
los Estados Miembros a tomar la accion apropiada a nivel nacional.

Programa de control del habito de fumar de la OMS

l.a Cuarta Encuesta es la primera parte de un compromiso a largo plazo
de la OMS de actividades completas sobre el habito de fumar. Es el estudio
basico para un programa especifico de la OMS para el primer periodo
1984-89 con los siguientes objetivos:

— Desarrollar y apoyar la politica europea en que la reduccion del
habito de fumar se considere como un elemento de promocion de la
salud continuo y de primera prioridad y un compromiso a largo plazo.

— Estimular y apoyar el establecimiento y futuro desarrollo de progra-
mas nacionales eficaces de control del habito de fumar en los Estados
Miembros.

— Estimular el desarrollo y uso de programas de promocion de la salud
que promuevan el no fumar en grupos claves especificos, con especial
referencia a grupos vulnerables y del alto riesgo.

— Promover una imagen social positiva del no fumador en los Estados
Miembros.

— Estimular la busqueda de métodos mejores para ayudar a los fumado-
res a dejar de fumar y promover la mayor accesibilidad de ayuda a los
fumadores.

— Facilitar el desarrollo continuado de programas que respondan a las
necesidades de los Estados Miembros europeos y en apoyo de la
ejecucién de programas eficientes.

Coordinador de la Cuarta Encuesta

La Cuarta Encuesta sobre Habito de Fumar y Salud en Europa se realiza
por la Unidad de Educacion Sanitaria de la Oficina Regional para Europa de
la OMS en Copenhague.

La ayuda técnica se presta por un equipo de la Universidad de Viena,
Austria. El Coordinador para la Cuarta Encuesta es el Dr. Michael Kunze,
Departamento de Medicina Social, Instituto de Higiene, Universidad de
Viena, Kinderspitalgasse, 15, A-1095 Viena (Austria).
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COMUNICADOS DE PRENSA

Prevencion de las cardiopatias coronarias. El director general y el Cor_lsejo
Ejecutivo de la OMS preconizan un «enfoque centrado en la poblaciony.
Comunicado OMS/1 (13 de enero de 1983).

«El mundo deberia emprender verdaderamente una guerra sin piedad a
las cardiopatias coronarias que se pueden evitar», ha declarado el fioctor
Halfdan Mahler, director general de la OMS, con ocasidén de la sesion de
apertura de la 71." sesién del Consejo Ejecutivo de la OMS que se celebra
actualmente en Ginebra.

El doctor Mahler tomé la palabra después de que no menos de 7
miembros de los 30 con que cuenta el Consejo expresaran su plena satisfac-
cion al conocer un comité de expertos de la OMS titulado «Prevencion de las
cardiopatias coronarias» (1).

«Lo que yo aprecio en la estrategia del Comité de expertos es que
combina la promocién de modos de vida més de acuerdo con una buena
salud, la disminucién de las afecciones que pueden evitarse y la prestacion de
cuidados de salud adecuados. Pienso pues que debemos, nosotros que presi-
dimos la elaboracién de las politicas sanitarias. tomar el desafio que nos
lanzan los especialistas cientificos y los técnicos de la salud. que han sabido
convertirse en verdaderos estrategas de la salude, ha afadido el doctor
Mabhler.

Las enfermedades coronarias constituyen un problema que afecta a los
paises muy industrializados tanto como a los paises en desarrollo y lo han
subrayado, entre otros, el doctor F. S. J. Oldfield, director de los Servicios
Médicos de Gambia, y el sefior N. M. Hussain, ministro de Salud de las
Maldivas.

El doctor Mahler ha declarado que era «verdaderamente notabley que
los mejores cardi6logos del mundo hayan llegado a un completo acuerdo
respecto a las estrategias de prevenciéon poniendo énfasis en la necesidad de
cooperar con los responsables de la opinién publica y de la direccién de los
asuntos politicos.

(1) «Prevencidon de las cardiopatias coronarias». Serie de informes técnicos, numero 67%.
OMS, Ginebra, 1982
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El director general de la OMS ha subrayado que una estrategia de lucha
contra las enfermedades cardiovasculares que se apoya en un «enfoque
centrado en la poblacion» constituye un esfuerzo mucho mas amplio que una
campafia contra una sola enfermedad. Muchos sectores de la vida publica
tienen mucho que ganar con un enfoque fundado en la interaccién de
diversas disciplinas. La comunidad cardioldogica mundial, que colabora ple-
namente con la OMS, estd dispuesta a aportar su ayuda, tanto mas cuando
la prevencidn es indispensable en un campo en que la terapéutica sobre todo
la cirugia coronaria y los trasplantes alcanzan costes que los hacen inaccesi-
bles en salud publica.

Recomendaciones

El informe hace sobre todo las recomendaciones siguientes:

— Una actividad fisica regular deberia formar parte de la vida cotidiana,
porque supone una disminucion de los factores de riesgo en la poblacion,
manteniendo un control del peso, y, por tanto, la reduccién de las tasas
elevadas de tension arterial y de colesterol en la sangre.

— Los niflos deberian crecer en todas partes con modos de vida confor-
mes a una buena salud para evitar asi la aparicién precoz de arteriosclerosis.
Este enfoque preventivo es particularmente importante en sociedades en vias
de cambio socioecondmico.

— Cada persona deberia tratar de no consumir mas de 5 g. de sal por dia.

— EI consumo de lipidos deberia reducirse al 30 por 100 de la racidén
energética y el de grasas saturadas al 10 por 100 solamente.

— EI hecho de no fumar deberia considerarse como un comportamiento
«normaly. Segun el informe, «las informaciones de que disponemos no justi-
fican la promocion de cigarrillos pretendidamente “menos peligrosos™.

— La desalinizacién del agua de las ciudades no deberia decidirse sin
que se hayan estudiado sus incidencias sobre la mortalidad de origen
cardiovascular.

— Los contraceptivos orales deberian ser «prescritos bajo vigilancia
médica de manera que se desaconsejara su uso por las mujeres que tengan
riesgo coronario bastante elevado. En particular, las que utilizan contracep-
tivos orales deberian abstenerse de fumary.

Conselo Erecumivo. El doctor Halfdan T. Mahler, director general de la
OMS, designado para un tercer mandato. Comunicado OMS/2 (14 de
enero de 1983).

El doctor Halfdan T. Mahler ha sido designado hoy para un tercer
mandato como director general de la OMS por el Consejo Ejecutivo reunido
actualmente en Ginebra para su 71." sesion.
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El mandato actual del doctor Mahler termina en julio de 1983, habra
ocupado entonces las funciones de director general de la OMS durante diez
anos. La designacion estd sometida a la aprobacion de la trigésima sexta
Asamblea Mundial de la Salud que se reunird en Ginebra en mayo préximo.

La decision fue tomada a puerta cerrada. En sesion publica, el doctor
Maureen M. Law, presidente del Consejo Ejecutivo, declard: «Mi tnica
pena, doctor Mahler, es que la sesion se haya celebrado a puerta cerrada vy
que no quede testimonio del gran entusiasmo con que los miembros del
Consejo os han designado. Si os ocurre que os sentis desalentado, como nos
ocurre a todos a veces, acordaos de que el Consejo os ha manifestado este
afio su estima de manera muy alentadora.»

Aceptando esta designacion, el doctor Mahler ha declarado que le habia
emocionado mucho la iniciativa del Consejo, con motivo de la cual la
Asamblea sera llamada a tomar una decisién en mayo préximo. Ha declara-
do que interpretaba esta decisién del Consejo como «un voto de confianza en
la lealtad y la dedicacion del Secretariado respecto de las politicas colectivas
de la OMSpy.

«Yo acepto esta designacion —afiadié el doctor Mahler— con una humil-
dad no desprovista de agresividad.» «Humildad, declard, porque las numero-
sas tareas con que nos enfrentamos deberian cumplirse en una situacion
mundial injusta e irracional, y la agresividad porque la misién de la OMS
esta bien definida y podemos todos nosotros reunirnos con un espiritu de
democracia y de participacion sabiendo que todos los Estados miembros
podran identificarse con fuerza, dinamismo y sabiduria con el combate en
favor de la salud para todos.»

Dos condiciones son necesarias, segun el director general, para que pueda
existir este espiritu de democracia y de participacién y también para la paz
en el mundo: por una parte, crear un clima de confianza mutua y, por otra,
merecer esta confianza. Para que estas condiciones se cumplan, la Secretaria
y los organos directivos de la OMS, asi como todos los responsables de la
salud y del desarrollo en los Estados miembros deberan luchar encar-
nizadamente.

Consero Eiecunivo. El doctor Carlvle Guerra de Macedo (Brasil), nuevo
director regional para las Américas, jura su cargo. Comunicado OMS/3
(18 de enero de 1983).

A partir del | de febrero de 1983 y por un periodo de cuatro afios, el
director de la Oficina Sanitaria Panamericana y de la Oficina Regional de la
OMS para las Américas sera el doctor Carlyle Guerra de Macedo (Brasil)
que ha prestado juramento el lunes 17 de enero de 1983 en Ginebra, en
presencia del doctor Halfdan T. Mahler, director general de la OMSvy de los
miembros del Consejo Ejecutivo de la OMS reunidos para su 71." sesion.
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El doctor Macedo fue elegido por la XX1 Conferencia Sanitaria Paname-
ricana, mantenida en Washington, D. C. en septiembre tltimo y nombrado
ayer director regional para las Américas por ¢l Consejo Ejecutivo. .

El doctor Macedo, nacido en Parnagtia, Brasil, en 1937, posee un diplo-
ma de Medicina de la Facultad de Medicina de Recife y un diploma de Salu.d
Publica de la Universidad de Chile. Esta igualmente especializado en planifi-
cacién sanitaria, en demografia y en desarrollo econémico y social. Ha
estado al servicio de la Organizacién Panamericana de la Salud como respon-
sable de la formacién en Santiago, Chile, y después desde 1976 como
coordinador de un programa de cooperacion técnica en Brasil.

El doctor Macedo ha realizado funciones de secretario de la Salud del
Estado de Panama, organizando las actividades sanitarias en este Estado
rural y dirigiendo el trabajo de unos 2.500 empleados. Ha sido profesor de la
Escuela Nacional de Salud Publica de Rio de Janeiro y jefe de la Division de
la Salud de la SUDENE, organismo de desarrollo del nordeste brasilefio. Es
miembro de un gran nimero de sociedades cientificas, entre ellas, la Asocia-
cién Americana de Salud Publica, la Asociacién Médica Brasilefia, la Socie-
dad de Higiene del Brasil y la Asociacion Brasilefia de Educacién Médica.

Al responder a las felicitaciones y a los votos expresados por varios
miembros del Consejo Ejecutivo, el doctor Macedo ha reafirmado que se
encargaba de buscar soluciones innovadoras para hacer progresar la salud en
la region de las Américas, en coordinacidn con todos los Estados miembros
de la OMS.

Testimonio de gratitud al doctor Héctor R. Acufia

El Consejo Ejecutivo ha deseado, en el momento en que el doctor Héctor
R. Acufia acaba de ejercer las funciones de director regional para las Améri-
cas, testimoniarle su gratitud por los servicios que ha prestado en la OMS.

Reconociendo, en una resolucién, la contribucién inestimable que ha
aportado a la causa de la salud internacional, y recordando mas especialmen-
te los ocho afios durante los que ejercid las funciones de director regional
para las Américas, el Consejo ha dado las gracias al doctor Acufia por los
servicios excepcionales que ha prestado a los paises de las Américas y a toda
la Organizacion y le ha dirigido sus mejores deseos de éxito animandole a
poder consagrar numerosos aflos aun al servicio de la humanidad.

Defuncion del doctor M. G. Candau. Comunicado OMS/4 (24 de enero
de 1983).

El doctor M. G. Candau, que fue el segundo director general de la OMS
en funciones desde 1953 a 1973, ha muerto hoy en Ginebra.
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En el curso de la 71 sesion del Consejo Ejecutivo de la OMS, que se
celebra actualmente en Ginebra, los miembros del Consejo han guardado un
minuto de silencio para rendir un primer homenaje a la memoria del doctor
Candau inmediatamente después del anuncio de su muerte, por el doctor
Halfdan T. Mahler, director general de la OMS después del cese del doctor
Candau en 1973.

El doctor Candau habia nacido en Rio de Janeiro (Brasil) en 1911. Hizo
sus estudios médicos en la Escuela de Medicina del Estado de Rio de Janeiro
y en la Escuela de Higiene y Salud Publica de la Universidad Johns Hopkins
de Baltimore (Maryland, E.U.A.). Antes de entrar al servicio de la OMS, el
doctor Candau fue director general del «Servicio Especial de Satide Publica»
(SESP), un programa de salud publica realizado conjuntamente por el Go-
bierno brasilefio y el Instituto de Asuntos Interamericanos. Aparte de sus
actividades en el seno de organismos sanitarios, el doctor Candau ocupd
también puestos de docencia en Brasil. En 1938 fue nombrado profesor
adjunto de Higiene en la Escuela del Estado de Rio de Janeiro.

El doctor Candau entré al servicio de la OMS en Ginebra en 1950, como
director de la Division de la Organizacion de los Servicios de Salud. Un afio
después fue nombrado subdirector general encargado de los Servicios Con-
sultivos. En 1952, fue llamado a Washington para convertirse en subdirector
de la Oficina Sanitaria Panamericana, que es también la Oficina Regional de
la OMS para las Américas. Ocupaba este puesto cuando la Asamblea Mun-
dial de la Salud le eligié director general —el segundo en el tiempo— de la
OMS para suceder al doctor Brock Chisholm, del Canada.

En 1973, reconociendo los eminentes servicios que el doctor Candau
habia prestado a la salud publica internacional en el ejercicio de sus funcio-
nes de director general, la XXVI Asamblea Mundial de la Salud le declard
director general emérito de la OMS. El doctor Candau era igualmente
miembro del Consejo de la Universidad de las Naciones Unidas.

El doctor Candau es autor de numerosos articulos cientificos consagra-
dos a temas muy diversos, sobre todo al paludismo, a parasitologia, a
administracién sanitaria, a bioestadistica y a higiene rural.

Como director general, el doctor Candau fue testigo del crecimiento de la
Organizacién, que pasé de 81 Estados miembros en 1953 a 138 en 1973.

El doctor Mahler, en una breve y emocionante intervencién ante el
Consejo Ejecutivo, hablé en términos calurosos de su predecesor, que descri-
bid «el gran arquitecto de la infraestructura de la OMSy, y sin el cual no
hubiera sido posible poner una tras otra las piedras del gran edificio de la
salud para todos de aqui al afio 2000.

El doctor Candau era miembro de honor de un gran nimero de asocia-
ciones. Era doctor honoris causa de varias universidades y ha recibido
numerosos premios en recompensa a sus notables cualidades cientificas y
eminentes servicios que ha prestado a la salud publica. En 1974 habia
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recibido de la Asociacion de Salud Publica de Sdo Paulo (Brasil) la Medalla
Geraldo Paula Sousa y la Asamblea Mundial de la Salud le habia concedido
la Medalla y el Premio Leon Bernard.

Conselo EiecuTivo. Un proyecto de presupuesto por programas para 1984-
1985 de 520.100.000 dolares. Comunicado OMS/5 (26 de enero de 1983).

Una cifra de 520.100.000 do6lares de Estados Unidos para el presupuesto
efectivo de la OMS para 1984-1985 estableceria un justo equilibrio entre la
necesidad de ir hacia adelante para instaurar la salud para todos y dar
prueba de realismo frente a la situacion econdémica mundial.

Esta ha sido la conclusion a la que han llegado los miembros del Consejo
Ejecutivo de la OMS, con motivo de la 71 sesion, que tuvo lugar en Ginebra
el 26 de enero de 1983 bajo la presidencia del doctor Maureen M. Law, del
Canada.

El Consejo ha aprobado asi las propuestas del director general de la
OMS que seran sometidas a la 36 Asamblea Mundial de la Salud en mayo
proximo. El Consejo ha sentido de todos modos que la situacion economica
mundial imponga a la Organizacion un «inmovilismo presupuestarion, es
decir, la reconduccion pura y simple del presupuesto en términos reales.

Utilizacion de los recursos extrapresupuestarios

Estos ultimos afios, los recursos extrapresupuestarios de que dispone la
OMS han llegado a financiar el 50 por 100 del programa sanitario interna-
cional integrado de la Organizacién. El Consejo ha expresado la esperanza
de que aquéllos se mantendran al menos al mismo nivel en 1984-1985 y ha
especificado que deberian utilizarse por la OMS vy los paises para aplicar sus
politicas y sus estrategias con vistas a instaurar la salud para todos.

Responsabilidades que incumben respectivamente a los gobiernos
y a la OMS

El Consejo Ejecutivo «recomienda vivamente» que los gobiernos y la
OMS emprendan en comtin examenes de las politicas, programas y estudios
conjuntos a fin de desarrollar sistemas de salud que utilicen una tecnologia
que convenga a los paises afectados.

El Consejo ha especificado que sera preciso una mayor disciplina para
garantizar que los recursos de la OMS se empleen de acuerdo con las
politicas convenidas. Los gobiernos tienen la responsabilidad de vigilar que
la utilizacion de los recursos técnicos, materiales y financieros de su pais
reflejen fielmente estas politicas. En lo que concierne al apoyo directo apor-
tado por la OMS a los paises, el paso de la «asistencia» a la cooperacion
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debera acelerarse si se quieren poner en practica los principios que rigen la
estrategia de la salud para todos y el séptimo programa general de trabajo de
la OMS.

El Consejo ha sugerido que el apoyo de la OMS en el campo de la
informacion sanitaria seria mas 10til a los paises si la documentacién se
presentase «bajo una forma facilmente accesible al personal en todos los
nivelesy.

El Consejo ha estimado que seria «urgente» elaborar politicas y planes
nacionales relativos al personal de salud y desarrollar la educacién de todo el
personal tanto al comienzo como mediante la formacion continuada.

El Consejo ha expresado «la firme opinioén» de que una bolsa de estudios
no puede pedirse por un Estado miembro mas que cuando constituye el
medio mas apropiado de alcanzar un objetivo claramente definido y después
del examen de todas las otras posibilidades de formacion.

Siempre en lo que concierne a las cuestiones de politica general, el
Consejo Ejecutivo ha afirmado que la existencia de un piblico correctamente
informado es un factor clave de la promocion de los cuidados de salud
primarios. Ha observado con satisfaccion la dosificacion sensata de activida-
des que componen el nuevo programa de informacién del publico vy de
educacion para la salud y ha anadido que serfa preciso dar prueba de
discrecion en la promocion de la nocion de iniciativa individual, teniendo en
cuenta los problemas planteados por la automedicacién, por ejemplo.

Promocion de la salud y lucha contra la enfermedad

El Consejo ha estudiado en detalle las numerosas secciones del presupues-
to por programas para 1974-1985, que tratan de la promocion de la salud y
de la lucha contra la enfermedad. Entre los puntos que se han subrayado, se
pueden destacar los siguientes:

Salud buco-dental.—E] consejo ha aprobado la estrategia bien definida y
centrada sobre objetivos cuantificados de este programa, que trata de orien-
tar hacia la prevencion las actividades llevadas a cabo en particular en los
paises en desarrollo, evitando por ella la necesidad de cuidados conservado-
res importantes y costosos. Uno de los objetivos de este programa es actuar
de tal modo que en 1989, ¢l 55 por 100 al menos de los Estados miembros de
la OMS habran dado a su poblacion un estado de salud buco-dental confor-
me al indicador mundial, a saber no mas de tres dientes careados, ausentes u
obturados a la edad de doce afios.

Salud mental.—1 a escasez aguda de especialistas frente a la carga crecien-
te que los trastornos mentales imponen a los Estados miembros, exige
imperativamente que se conceda un lugar a los cuidades de salud mental en
la formacion del personal de salud general, sobre todo a nivel de los cuidados
primarios de salud. El Consejo Ejecutivo se ha mostrado preocupado espe-
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cialmente por el abuso del alcohol y de las drogas. Los Estados miembros y
la OMS deberian tomar medidas mdas enérgicas que hasta ahora, en particu-
lar respecto a los problemas ligados al alcohol.

Paludismo.—El Consejo ha reaflirmado que las investigaciones consagra-
das al problema creciente de la resistencia a los medicamentos antipaladicos
y a los insecticidas, deben seguir siendo una prioridad. La estrategia antipa-
ludica tal como ha estado orientada necesita la incorporacion en los cuidados
primarios de salud de actividades de lucha antipaludica y una mejora de la
formacién.

Investigacion sobre las enfermedades tropicales.—Un Comité examinador
exterior sobre los cinco primeros afios del programa especial de investigacion
y de formacidn respecto a las enfermedades tropicales ha sacado conclusio-
nes positivas y el Consejo ha estado de acuerdo en que los resultados
adquiridos hasta hoy son «alentadores». El Consejo ha subravado la necesi-
dad de mantener la financiacién v un nivel que permitird el estudio a largo
plazo de trabajos prometedores, tales como el ensayo sobre el terreno de
posibles vacunas contra la lepra.

Enfermedades cardiovasculares (2).—El Consejo ha estado de acuerdo en
que la prevencion de las cardiopatias coronarias «reviste una gran importan-
cia para los paises tanto desarrollados como en desarrollo y que existe por
otra parte una base cientifica sélida para acelerar “este programa™.

Enfermedades diarreicas.—E]l Consejo ha estimado que el programa de
lucha contra las enfermedades diarreicas estd bien concebido y ha juzgado
apropiado el énfasis puesto en la reduccion de la mortalidad. No obstante, el
Consejo ha expresado la opinion de que es primordial continuar elaborando
una estrategia para la prevencién, sobre todo en los nifios de menos de cinco
afios.

Agua y saneamiento.—El Consejo Ejecutivo de la OMS ha estimado que
el refuerzo de los sistemas nacionales para la vigilancia epidemi6logica en las
enfermedades diarreicas, incluso el cdlera, sigue siendo indispensable.

Tuberculosis.—El Consejo ha subrayado que la tuberculosis plantea siem-
pre un grave problema de salud publica, en particular en los paises en
desarrollo. La Unién Internacional contra la Tuberculosis colabora estrecha-
mente con la OMS en la definicién de los principales elementos de los
programas de lucha, comprendida la vacunacién por BCG de los nifios. La
mejora global del desarrollo socioeconémico se ha considerado un factor
esencial que contribuye a la lucha contra la tuberculosis.

Cooperacion internacional e interinstitucional.—El Consejo Ejecutivo de
la OMS ha constatado que la financiacion de acciones de salud por el
Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) sigue siendo

(2) Véase a este respecto el Comunicado de Prensa OMS/ |, del 1 al 13 de enero de 1983
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relativamente débil. Es ésta una cuestion que depende de decisiones tomadas
a escala nacional, dado que los paises en desarrollo fijan un orden de
prioridad para los diferentes sectores cuando reparten los recursos correspon-
dientes a la cifra indicativa de planificacion que les da el PNUD. Afortuna-
damente, el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), asi
como el Banco Mundial y sus 6rganos subsidiarios, lo mismo que un cierto
nimero de paises industrializados que conceden una ayuda bilateral, tienen
cada vez mds conciencia de la importancia de la salud en el proceso de
desarrollo y podrian muy bien reaccionar de manera favorable si los paises
en desarrollo solicitaran un creciente apoyo para la salud.

Prevencion de un cdncer por vacunacion.—Comunicado OMS/6 (Il de
febrero de 1983).

Existe por primera vez un medio tnico de prevenir por la vacunacion un
cancer extendido. Tal es la opinidn experta de un grupo cientifico de muy
alto nivel, que acaba de concluir sus trabajos en la Sede de la OMS en
Ginebra. El grupo ha trabajado bajo la presidencia del profesor Arie J.
Zuckerman, de la London School of Hygiene and Tropical Medicine y del
profesor Sun Tsung-tang del Instituto del Cancer de Beijing.

La reunién de cinco dias sobre el tema de la prevencién del cancer del
higado ha sido inaugurada por el doctor Halfdan T. Mahler, director general
de la OMS, y se ha beneficiado de la participacion de especialistas en
epidemiologia, bioestadistica, patologia, virologia, biologia molecular y pues-
ta a punto y desarrollo de vacunas, procedentes de 16 paises. El doctor Jan
Stjernsward, jefe de la Unidad del Cancer de la OMS, fue secretario de la
reunion.

El cancer de higado figura entre los 10 cdnceres mas corrientes en el
mundo y es uno de los mas extendidos en los paises en desarrollo. La prueba
de la responsabilidad del virus de la hepatitis B en la etiologia del cancer
primitivo del higado se funda en observaciones epidemioldgicas y geograficas
que indican una importante asociacion entre la hepatitis B y este tipo de
cancer, y sobre resultados recientes obtenidos por estudios de biologia mole-
cular que han mostrado que el ADN del virus estaba integrado en el genoma
(material genético) del huésped.

Cerca del 80 por 100 de los canceres del higado se producen a continua-
cién de una infeccidn por el virus de la hepatitis B. El establecimiento de una
infeccién persistente por el virus, el estado de portador, después la integra-
cién del virus en el ADN del huésped constituyen los estadios intermediarios
entre la infeccion y el desarrollo del cancer de higado.

La supervivencia y la persistencia del virus de la hepatitis B en la
poblacién a escala mundial son debidas a un enorme reservorio de portado-

REVISTA DE SANIDAD, 34 -- 15
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res, que se puede estimar sin exagerar en mas de 200 millones, la excrecion
prolongada del virus por una cierta proporciéon de los portadores y una
transmisién que puede hacerse por diversas vias explican la frecuencia de la
enfermedad. Ademads, en numerosas regiones del mundo, la infeccion perina-
tal o la que se produce en el curso de los primeros meses de la vida, son
extremadamente importantes y suponen la infeccion permanente.

Es ahora oportuno que las organizaciones internacionales planifiquen y
organicen un cierto numero de ensayos de intervencion en poblaciones en las
que se sabe que la prevalencia de la hepatitis B, el estado del portador y el
cancer de higado son elevados, haciendo uso de las vacunas recientemente
puestas a punto contra la hepatitis B.

Estudios de factibilidad efectuados en varios paises con dos vacunas han
mostrado que la vacunacion de los nifios muy pequefios puede prevenir la
infeccion natural por el virus de la hepatitis B y el desarrollo de una infeccidn
persistente.

Algunas obras sobre el tema:

— «La hepatitis virica», Arie J. Zuckerman, Salud Mundial, abril 1982.

— «Viral hepatitis», F. Deinhardt e 1. D. Gust, Bull. OMS, vol. 60, 5, pa-
ginas 643-30.

— «Progres en matitre “d’hépatite virale™, Serie de Informes Técnicos
OMS niim. 602.

— «Priorities for inmunization against hepatitis B», British Med. J.
(marzo de 1982).

El doctor Serguei K. Litvinov nombrado subdirector general.—Comunica-
do OMS/7 (16 de febrero de 1983).

El doctor Halfdan T. Mahler, director general de la OMS, anuncia el
nombramiento del doctor Serguei K. Litvinov como subdirector general de la
OMS a partir del | de febrero de 1983. El doctor Litvinov era hasta ahora
jefe adjunto de la Oficina de Relaciones exteriores del Ministerio de Sanidad
de la'URSS en Mosct.

Siendo uno de los cinco subdirectores generales de la OMS, el doctor
Litvinov tiene bajo su responsabilidad la Divisién de Enfermedades transmi-
sibles, el Programa ampliado de vacunacion, el Programa de accién antipa-
ludica, el Programa de enfermedades parasitarias y la Division de biologia de
los vectores y la lucha antivectorial.

Nacido en Mosci el 4 de septiembre de 1938, el doctor Litvinov recibié
su diploma de medicina del Instituto médico de Moscti en 1962. Después de
haber trabajado durante un breve periodo como interno en el Instituto de
Parasitologia y de medicina tropical de Moscu, el doctor Litvinov comenzd
su carrera de epidemidlogo en el mismo Instituto. Posee vastos conocimien-
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tos y una gran experiencia adquirida sobre el terreno en el campo de las
enfermedades transmisibles y mas particularmente en el de la parasitologia.
De 1965 a 1968 ha trabajado en varios paises en desarrollo con motivo de
acuerdos bilaterales.

De 1973 a 1978, el doctor Litvinov fue encargado por la OMS de dirigir
un proyecto de servicios epidemioldgicos en Ghana, realiz6 en este pais una
campafla para la certificacion de la erradicacién de la viruela y ha organiza-
do la puesta en practica de estudios de factibilidad del Programa ampliado
de vacunacion de la OMS. Habiendo terminado su trabajo de campo en
1978, el doctor Litvinov fue transferido a la sede de la OMS en Ginebra,
donde paso6 algunos meses para finalizar sus trabajos para el Programa de
vacunacion.

El doctor Litvinov esta casado y tiene dos hijas.

ConsuLTA DE LA OMS SOBRE LA GRIPE.—Nueva composicion de las vacunas
antigripales. Comunicado OMS/8 (25 de febrero de 1983).

La composicion de la vacuna antigripal en uso desde 1980 debe modifi-
carse. Esta es la recomendacion que acaban de hacer los directores de los
Centros colaboradores de investigacion y referencia sobre la gripe, de la
OMS. Segun estos expertos la vacuna antigripal a utilizar durante la estacion
1983-1984 deberia contener los siguientes antigenos:

Una cepa analoga a A/ Filipinas/2/82 (H3N2).
Una cepa analoga a A/Brasil/11/78 (HINI).
Una cepa andloga a B/Singapur/222/79.

Desde 1980 se utilizaba A/Bangkok/1/79 (H3N2), que se reemplaza
ahora por una cepa aniloga a A/Filipinas.

Esta recomendacion se ha suscitado por la aparicion de virus H3N2
semejantes a A/ Filipinas/2/82 y reveladores de importantes variaciones an-
tigénicas que pueden suponer una disminucion de la eficacia de las vacunas
preparadas segin la férmula anterior si se difundieran las cepas andlogas a
A/Filipinas/2/82. Ademas, estudios indican que estos virus dan lugar a una
importante respuesta de anticuerpos que protegeria contra la infeccion debi-
da a una gran gama de virus H3N2, sobre todo contra los que son ahora mas
virulentos.

Numerosos paises aislan y analizan los virus de la gripe que hacen
estragos actualmente en el cuadro del programa OMS de vigilancia de la
gripe, que se beneficia de la colaboracion de 108 laboratorios nacionales en
76 paises y de dos centros colaboradores internacionales de la OMS, permi-
tiendo asi a ésta disponer de un cuadro de la situacion mundial actual de la

gripe.
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Desde el comienzo de la estacion 1982-1983, la actividad gripal ha sido
generalmente débil y casi totalmente asociada al virus A (H3N2). No obstan-
te en varios paises de Europa y de América del Norte, los brotes gripales han
estado mas extendidos que durante la estacion precedente 1981-1982. Casos
y brotes esporadicos asociados al virus H3N2 se han sefialado también en
Asia v Africa durante la estacion, Los virus gripales A, subfijo HINI,
continttan produciendo brotes en las escuelas y casos esporadicos en varios
paises. El virus de la gripe B no ha jugado hasta ahora, durante la estacion,
mds que un papel menor.

Se encontraran mayores detalles sobre la reunidn y las recomendaciones
respecto a la vacuna antigripal, asi como una vision general de la actividad
gripal durante la estacion 1982-1983 en el Relevé épidemiologique hebdoma-
daire de I'OMS niim. 8, que aparece hoy en Ginebra.

La energia nuclear seria indispensable al desarrollo. (Los dafios para la salud
v para el ambiente se consideran débiles)—OMS Informacién nu-
mero 79, enero de 1983.

PETER OZORIO
Agregado de Prensa

La energia nuclear es esencial si se quiere satisfacer la creciente demanda
de electricidad, sobre todo en los paises en desarrollo cuyas necesidades son
mas importantes. «Podria contribuir de manera positiva a la calidad de la
viday hasta el punto de enlentecer «la degradacion del ambiente».

Contrariamente a lo que se cree generalmenrte, los dafios causados a la
salud y al ambiente por los desechos radiactivos o los accidentes nucleares
—como el que se produjo en Three Mile Island, en Estados Unidos de
América— son «débiles en relacidén con otras fuentes» y no son, en todos los
casos, mds importantes que los de otros combustibles generadores de energia
tales como el petrdleo y el carbén.

Estas tomas de posicion figuran en un informe recientemente publicado
por la Agencia Internacional de la energia atémica (AIEA) y la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) y que trata «de los problemas ambientales que
podrian encontrar los estados que optan por lo nuclear».

El argumento principal de este folleto, titulado Poder nuclear, el Ambien-
te v el Hombre (3), es que la energia nuclear constituye una alternativa viable
y un complemento necesario a los combustibles fosiles.

El informe precisa que el petrdleo, el carbén y el gas son las fuentes
clasicas de energia utilizada en nuestros dias —el petroleo y el gas constitu-

(3) Puede obtenerse de la AIEA, Division de Publicaciones, Viena, Austria, al precio de
200 chelines austriacos. La versién francesa del informe estard disponible desde el mes de
noviembre de 1983.
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yen el 70 por 100 del consumo energético del globo— pero su empleo reposa
en un equilibrio de las ventajas y los riesgos.

«Para que el mundo se desarrolle y los bienes y la prosperidad estén mads
ampliamente y mas equitativamente repartidos» indica el folleto «serd preciso
usar de toda una gama de fuentes de energia apropiadas, entre ellas la
energia nuclear, a fin de satisfacer necesidades energéticas considerablesy.

Por otra parte, podria ser que el petrdleo y el gas se acaben en el curso
de los ultimos decenios y el carbon «aunque es abundante, a menudo dificil
de extraer y de distribuirn. Aunque existen unos 2.100 yacimientos de carbdn
en el mundo, los |1 mas importantes se encuentran en tres paises solamente,
la Republica Federal de Alemania, la Unidn Soviética y los Estados Unidos.

Electricidad: demanda sin precedentes

Es el crecimiento de las poblaciones urbanas, en particular las que
componen «las aglomeraciones colosales que se forman en los paises en
desarrollo» lo que supone esta demanda energética sin precedentes. En la
India, por ejemplo, el consumo de energia anual por habitante «es casi siete
veces mas elevada en las zonas urbanas que en las colectividades ruralesy.

Si la energia es esencial para «la produccién alimentaria, la calefaccion o
la climatizacién doméstica o industriales, los transportes y muchos otros
procesos» se utiliza sobre todo para producir electricidad.

Segin las cifras citadas en el informe, se estima que la poblacion de
México alcanzara 30 millones de habitantes en el afio 2000 y las de Bombay,
del Cairo, Djakarta y Seul entre 15 y 20 millones. Ademas se contara con 400
ciudades de mas de un millén de habitantes en los paises del Tercer Mundo.

En razén de la urbanizacidn generalizada, indica el informe, la parte de
la electricidad en el consumo total de energia deberia doblar, pasando de 16
a 32 por 100 en los paises del tercer mundo de aqui a fin de este siglo. En los
paises desarrollados, pasara de 31 a 46 por 100.

«En algunos paises» afiade el informe «no existe otra fuente de energia
que pudiera reemplazar a la energia nuclear para satisfacer la demanda
energética de mafianan.

Fuentes renovables

Las fuentes de energia llamadas «renovables», por ejemplo, la energia
mareomotriz, solar o edlica, son también explotadas para satisfacer el ham-
bre energética del mundo.

Pero a excepcidn de la energia hidrica, estas otras fuentes no se desarro-
llan mas que muy lentamente en razon de los enormes capitales necesarios,
continua el informe.
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Incluso la puesta en valor de la hidroelectricidad esta «limitada a las
regiones geograficas que son propicias a la construccion de reservoriosy.

El informe admite que en lo que se refiere a la energia solar «su empleo
no se ha generalizado tan rapidamente como se habia esperado. Se la utiliza
siempre sobre todo para calentar las casas individuales mas que para produ-
cir electricidad».

Hoy se cuentan 272 reactores nucleares en funcionamiento y 236 en
construccion, o sea, un total de 508 centrales repartidas en 30 paises desarro-
llados y en desarrollo.

De este total, 154 reactores estdn implantados en Estados Unidos (75 en
funcionamiento y 79 en construcciéon), 60 en Unién Soviética (35 y 25,
respectivamente), 50 en Francia (30 y 26) y 42 en el Reino Unido (32 y 10).

Los paises siguientes, que no disponen mas que de pocas fuentes de
energia naturales, dependen ya mucho de la energia nuclear por su produc-
cion eléctrica: Bélgica, Finlandia, Francia, Japén, Suecia y Suiza.

«La parte de la energia nuclear en el conjunto de la produccién eléctrica
de estos paises representa el 30 por 100 y mas, y podria pasar a 70 u 80 por
100 de aqui al afio 2000», estima el informe.

Si la mayor parte de las fabricas —475— se encuentran en los paises
industrializados, 33 estan implantadas en nueve paises en desarrollo. La
Republica de Corea, por ejemplo, cuenta con un reactor en funcionamiento
y ocho en construccion, la India tiene cuatro en funcionamiento y cuatro en
construccion, y la China, respectivamente, tres y tres.

Las centrales nucleares producen electricidad a partir del calor despren-
dido por la fision de los nicleos de atomos de metales pesados. El uranio es
el combustible mas corriente.

Una ventaja suplementaria de la energia nuclear es que exige menos
combustible. «Hacen falta cerca de 200 toneladas de uranio para hacer
funcionar durante un afio una central eléctrica de 1GW (e) —un gigavatio de
electricidad»— indica el informe, mientras que una central de esta capacidad,
funcionando con combustible fosil, quema cerca de dos millones de tonela-
das de carbon o nueve millones de barriles de petroleo.

Incluso si los desechos nucleares se consideran como un problema impor-
tante, el informe subraya que su evacuacion en «dep6sitos subterraneos» esté
estudiada desde hace mas de veinte afios.

En lo que concierne a los desechos fuertemente radiactivos, el método
mas generalmente aceptado consiste en enterrarlos en «formaciones geologi-

cas estables», por ejemplo, depdsitos salinos o-rocas cristalinas, a profundi-
dades de 500 a 1.000 metros.

Segtn estimaciones dadas en el informe, «menos de 800 hectdreas de un
depdsito salino permitirian desembarazarse de todos los desechos muy radiac-
tivos producidos por la industria nuclear de los Estados Unidos hasta el fin
del siglon.
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Se estudia actualmente otra posibilidad que consistiria en depositar estos
desechos en el subsuelo marino «dado que las profundidades ocednicas son
pobres en recursos posiblemente explotables por el hombrey.

Accidente: Three Mile Island

El informe describe la fundicidn del ntcleo de la central nuclear de Three
Mile Island, en Pennsylvania, como una «pérdida de liquido intercambiador
de calor» desencadenada por un desfallecimiento del material y agravado por
un «error humano». Pero el informe subraya que el recinto de confinamiento
ha jugado su papel y ha retenido las sustancias radiactivas escapadas del
nucleo. Por este hecho, las cantidades de estas sustancias liberadas en el
ambiente han sido muy débiles, del orden de «2,5 partes por 10 millones de
yodo radiactivon.

Segun el informe, «la preocupacidn constante de seguridad se aplica a
todos los accidentes posibles —sobre todo en la eventualidad de accidentes
de consecuencias graves, incluso si estas ultimas se consideran improbablesy.

En un prefacio al folleto, los directores generales de la OMS y de la
AlEA, el doctor Halfdan T. Mahler y el sefior Hans Blix, precisan que la
energia nuclear «constituye una tecnologia cuyos peligros son bien compren-
didos y dominados». Es una «realidad que debe considerarse de manera
racional y objetivan.

Esta publicacion, que tiene 196 paginas, y contiene graficos, cuadros y
fotografias de centrales en el mundo entero, ha sido preparada por un grupo
de siete miembros bajo la presidencia de Sir Edward Pochin.

Los otros miembros del grupo eran originarios de Argentina, de Bélgica,
de los Estados Unidos, de Francia, de Suecia y de la Unién Soviética.
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LIBROS

OMS, Comité de Expertos de la OMS en patrones biologicos 32." Serie de Informes
Técnicos num. 673, Ginebra, 1982, ISBN 92-4-320673-7, 192 pp. 13 francos
suizos. En Espaifia: Librerias Diaz de Santos y Comercial Atheneum.

El Comité de Expertos de la OMS en patrones biolégicos se reunio en Ginebra
del 22 al 28 de septiembre de 1981, El subdirector general de la OMS. doctor Ch'en
Wen-chieh, abrié la reunién en nombre del director general,

Por cuanto el Comité dedica sus actividades al establecimiento de patrones que
son fundamentales para la inspeccion de la calidad de productos biologicos en todo
el mundo, prestd su atencion a asuntos que afectan la creciente demanda de esos
patrones y su disponibilidad. En particular, el Comité considerd la utilizacion de
patrones en paises donde los programas nacionales de inspeccion de productos
biolégicos estin todavia en una etapa inicial de desarrollo.

OMS. Treponematosis. Informe de un grupo cientifico de la OMS. Serie de Informes
Técnicos num, 674, Ginebra, 1982. ISBN 92-4-320674-5, 84 pp. 6 francos suizos.
En Espana: Librerias Diaz de Santos y Comercial Atheneum.

Del 6 al 12 de octubre de 1980 se reunié en Ginebra el Grupo Cientifico de la
OMS sobre Treponematosis. En nombre del director general, abrid la reunion el
doctor 1. D. Ladnyi, subdirector general, que encarecid la importancia que la OMS
siempre ha concedido a las enfermedades de transmision sexual y a las treponemato-
sis endémicas no venéreas, a causa de la pesada carga que imponen a la sociedad y al
individuo,

En 1975, tras las Discusiones Técnicas celebradas por la 28 Asamblea Mundial de
la Salud acerca de los «Aspectos sociales y sanitarios de las enfermedades transmiti-
das por contacto sexual: necesidad de una nueva orientaciony, la Asamblea Mundial
de la Salud, en su resolucion WHA 28.58, pidié a los gobiernos que empleasen en
forma Gptima las estructuras y los servicios sanitarios existentes para reforzar la lucha
contra las enfermedades de transmision sexual, inclusive la sifilis. Y pidio al director
general de la OMS que facilitase a los Estados miembros el asesoramiento y la
asistencia indispensable para apreciar mejor los problemas de salud piblica plantea-
dos por esas enfermedades. Ademas, en 1978, la Asamblea Mundial de la Salud
encargd al director general de la OMS que preparase, difundiera y, en caso de
necesidad, actualizase pautas para la lucha contra las enfermedades de transmision
sexual (resolucion WHA 31.57).
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La sifilis y la treponematosis no venéreas fueron estudiadas con detalle por
un Comité de Expertos de la OMS en Enfermedades Venéreas y Treponematosis en
1953 y en 1959, mientras que en 1970 procedié a un nuevo estudio el Grupo Cientifico
de la OMS en Investigaciones sobre Treponematosis.

Esta Ultima reunioén tenia como objetivo el revisar todos los aspectos de la
treponematosis y preparar unas normas y pautas actualizadas para su diagnostico,
tratamiento y lucha.

OMS. DDT y derivados. Organizacién Mundial de la Salud, Ginebra, 1982. ISBN
92-4-254069-2, 212 pp. Precio: 16 francos suizos. En Espafia: Librerias Diaz de
Santos y Comercial Atheneum.

En Ginebra se reunid, del 8 al 14 de noviembre de 1977, un grupo de trabajo de
la OMS sobre los criterios de higiene del medio ambiente en relacion con el DDT y
sus derivados. El doctor V. B. Vouk, administrador del Servicio de los Criterios y
Normas de Higiene del Medio Ambiente, inaugur6 la reunidn en nombre del director
general. El grupo examind y revisd el segundo proyecto del documento sobre los
criterios y evalud los peligros que presenta para la salud la exposicion al DDT y a sus
derivados.

El doctor W. J. Hayes Jr. y el doctor J. Robinson, de Sittingbourne. Centro de
Investigacion, en Kent (Inglaterra), ayudaron al Secretariado a preparar el primero y
segundo proyecto del documento sobre los criterios. Los comentarios que sirvieron de
base al segundo proyecto emanaban de los centros nacionales que colaboraban al
desarrollo del programa de la OMS relativo a los criterios de higiene del medio
ambiente en los paises siguientes: Australia, Bélgica, Canadd, Estados Unidos de
América, Finlandia, Francia, Grecia, Israel, Nueva Zelanda y Pakistan: del Centro
Internacional de Investigacion sobre el Cancer (CIRC); de la Organizacion Interna-
cional de Trabajo (OIT); de la Unidn Internacional de las Ciencias Biologicas (UISB):
de la Union Internacional de Quimica Pura y Aplicada (UICPA); de la Organizacion
de las Naciones Unidas para el Desarrollo Industrial (ONUDI), y del Repertorio
Internacional de las Sustancias quimicas potencialmente toxicas del Programa de las
Naciones Unidas sobre Medio Ambiente.

El doctor V. Benes, Checoslovaquia; el doctor S. Gabor, Rumania, y el doctor P.
M. Newberne, Estados Unidos de América, han tomado parte en estos comentarios.

Dos subgrupos revisaron la mayor parte del segundo proyecto (secciones 2 a 6, 7
a 8, respectivamente) y sus comentarios fueron aceptados como representativos de
todo el grupo. Las secciones | y 9 fugran objeto de una nueva redaccion aprobada a
lo largo de las sesiones plenarias,

La OMS agradece vivamente su estimable colaboracidn a las instituciones nacio-
nales. las organizaciones internacionales, los centros de coordinacion con la OMS y
los expertos individuales, sin la asistencia de los cuales este documento no hubiera
visto la luz. El Secretariado desea particularmente agradecer al doctor W. J. Hayes
Jr. por la ayuda que ha aportado a todas las facetas de la preparacion de este trabajo.

El presente documento esta fundamentado, principalmente, sobre las publicacio-
nes originales cuya lista se da en la seccion bibliografica. Se han utilizado, igualmen-
te, algunas revistas que tratan ampliamente los efectos del DDT sobre la salud, de las
cuales proceden las publicaciones hechas por la U, S, La Agencia de Proteccion del
Medio Ambiente (1975). por Miiller (1959) y por Mrak (1969).

Si bien se debe, sin ninguna duda, dar una gran importancia y mucho interés a
los aspectos ccologicos del DDT, en los cuales su acumulacién posible en ciertos
elementos de la cadena alimentaria, su metabolismo en los microorganismos y las
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plantas, asi como sus efectos sobre los ecosistemas terrestres y acudticos. el presente
documento esti esencialmente consagrado a la discusion del metabolismo del DDT y
de sus efectos sobre animales de experiencia y sobre el hombre susceptibles de dafar
directamente la salud del hombre.

Se encontrarin en la introduccion general del Programa de la OMS relativo a los
Criterios de Higiene del Medio Ambiente que figura en ¢l documento sobre los
criterios de higiene concernientes al mercurio (Criterios de Higiene del Medio |-
Mercurio. Organizacion Mundial de la Salud, 1977), ahora disponible en tirada
independiente, detalles sobre el Programa comprendida la delinicion de algunos
términos frecuentemente encontrados en los documentos.

OMS. Medicidn del efecto nuiricional de programas de suplementacion alimentaria a
grupos vulnerables. Ginebra, junio de 1980. Publicacién mineografiada.

La medicion de los efectos de un programa de alimentacién suplementaria en el
estado de nutricién de la poblacion a que esta destinado no puede ser un fin por si
misma. Un resultado positivo, ademas de ser motivo de satisfaccion, debe servir como
punto de referencia para medir la continuacién o la ampliacién de un proyecto. Un
resultado negativo, que no refleje ningiin mejoramiento del estado de nutricién, no
debe suscitar desaliento sino servir de estimulo de nuevos esfuerzos para mejorar un
proyecto, mediante ¢l examen de las causas de lo ocurrido y la iniciacién de las
oportunas medidas de rectificacién. La medicidn de los efectos es, a su vez, fuente de
informaciéon que debe permitir a los administradores de un proyecto introducir los
ajustes que exijan las condiciones locales en que haya que actuar.

Hay que comprender, sin embargo, que la medicién de los efectos nutricionales
que aqui se describe, si bien permite apreciar si se avanza o no hacia el logro del
objetivo final que se ha previsto, no suele bastar por si sola para determinar las
causas del éxito o del fracaso. La medicién de los efectos puede ser importante, e
incluso esencial, para la evaluacién de un proyecto, pero no hay que ver en ella mas
que un elemento de un proceso de evaluacién mucho mas amplio que normalmente
se desarrolla en todos los proyectos del PMA. No obstante, y especialmente en los
proyectos de alimentacién suplementaria, hay que ver en la medicion de los efectos
una parte esencial y sine qua non de la evaluacion.

Lo probable es que los obstaculos para alcanzar el objetivo del mejoramiento del
estado nutricional, en tanto en cuanto tengan su base en la manera de desarrollar la
operacién de un proyecto, se identifiquen y rectifiquen mediante el procedimiento
normal de evaluacion de los proyectos PMA. Hay que tener en cuenta, sin embargo,
la posibilidad de que, en muchos casos, la falta de éxito no se deba a deficiencias
administrativas y logisticas sino a factores ignorados o inadvertidos cuando se formu-
16 el proyecto. Esos factores pueden ser: el bajo e imprevisto nivel de aceptacién de
determinados alimentos, el hecho de que las madres —por diversas razones— no den
en suficiente cantidad los alimentos a los beneficiarios para los que estaban previstos,
la sustitucion total o parcial de la dieta acostumbrada por el suplemento alimenticio,
las infecciones febriles recurrentes, causadas por el medio ambiente, tales como las
diarreas, con la siguiente pérdida crdénica del apetito, principalmente en los nifios de
edad preescolar, la inadecuada educacion nutricional y otras deficiencias. En casos asf
puede ser necesario llevar a cabo estudios a fondo, para modificar un proyecto o
ajustarlo debidamente a las peculiaridades de las condiciones locales, El mayor costo,
en tiempo y recursos, que esos estados exijan no debe ser factor de disuasian si se
piensa en ellos como parte de los gastos totales que han de efectuar los gobiernos y el
organismo que presta asistencia.
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REVISTA DE REVISTAS

AMERICAN JOURNAL OF EPIDEMIOLOGY, agosto 1982.

Bernier, R. H., y cols.: Infeccion por hepatitis B en viviendas de portadores cronicos
de antigeno de superficie de la hepatitis B. Factores asociados con la prevalencia
de infeccion, pp. 199-211.

Se obtuvieron datos epidemioldgicos y seroldgicos sobre 422 contactos familiares
de 157 candidatos a donantes de sangre en el Programa Regional de Baltimore de
Sangre de la Cruz Roja, que eran portadores asintomaticos de antigeno de superficie
de la hepatitis B (HBsAg) (portadores indice) y en 318 contactos familiares de 157
donantes de sangre que fueron negativos a los marcadores seroldgicos del virus de la
hepatitis B (controles indice). Los portadores indice se ajustaron con los controles
indice y sus contactos familiares con respecto a raza, sexo y nivel educativo alcanza-
do. La prevalencia de HBsAg fue 6.8 veces mayor y la prevalencia de anticuerpos a
HBsAg (anti-HBs) 2,7 veces mayor entre contactos de portadores. La prevalencia
combinada para todos los marcadores del virus de la hepatitis B fue 29.9 por 100
entre los contactos de portadores en comparacion con 8,8 por 100 entre los contactos
de controles (p<<0,001). El no ser blanco, el ser hermano de un portador, mayor en
edad, de menor nivel educativo y miembro de una familia pequefia estuvo significati-
vamente asociado con una tasa mayor de anticuerpos o combinado cdn la prevalencia
de hepatitis B. Los contactos de mujeres portadoras tuvieron una tasa de prevalencia
de HBsAg 4,7 veces mayor que los contactos de varones portadores. Los nifios cuya
madre era su portador indice tuvieron una prevalencia de HBsAg 11 veces mayor que
los nifios cuyo portador indice fue su padre (18,0 por 100 frente a 1,6 por 100,
p<0.005). Se estudiaron caracteristicas epidemiologicas de los contactos o de sus
portadores indice, tales como el compartir cosas que pertenecian al portador, el tipo
y frecuencia de relaciones sexuales y la frecuencia de posible exposicion a fluidos
corporales de los portadores. Los contactos de portadores que habian tenido lesiones
cutaneas en el dltimo afio tenian una mayor prevalencia de marcadores seroldgicos
para la hepatitis B que los contactos de portadores sin tales lesiones. Ningln factor
relacionado con el sexo entre los esposos estuvo asociado significativamente con un
aumento de la prevalencia de marcadores serologicos. Estos datos dan mas apoyo al
concepto de que las formas de transmisién persona a persona son importantes en la
diseminacion de la hepatitis B entre las familias. Las pautas de marcadores serologi-
cos de la hepatitis B observadas aqui sugieren que la transmisién madre a hijo es mas
importante responsable de la elevada prevalencia de HBsAg entre los contactos, otros
tipos actualmente no identificados pero estrechos explican mejor las pautas de preva-
lencia de anticuerpos.
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Fox, J. P., y cols.: Infecciones por virus gripal en familias de Seattle, 1975-1979 1.
DiscAio de estudio, mérodos v ocurrencia de la infeceion por tiempo v edad,
pp. 212-27.

l.a vigilancia intensiva de tamilias de Seattle, Washington, con nifios de edad
cscolar, buscando infecciones por virus gripal durante 1975-1979, abarcaron 639
momentos de observacién por familia y 2.732 por persona, cubriendo cuatro periodos
epidémicos por virus gripales: tipo B (1975-76), tipo A/H3N2 (1975-76 y 1977-78) y
tipo A/HINI (1978-79), Ondas de infeccion «heraldo» al finul de primavera ocurrie-
ron en 1977 (A/H3N2), 1978 (A/HINI) y 1979 (tipo B) esta dltima presagiando una
epidemia en 1979-80. Infecciones fuera de estacion, reconocidas solo por serologia,
incluyeron virus tipo By A/H3IN2 en cada verano y A/HINI en 1978, En periodos
epidémicos, las tasas de infeccion fueron mayores en nifios de cinco-nueve afios
(A/H3N2) o en adolescentes (A/HINI y tipo B). El virus A/HINI causo la epidemia
mas brusca con 31 por 100 de la poblacion infectada (pero sélo 2 por 100 de adultos)
y 72 por 100 de familias invalidas en 1978-79. [stas se comparan con tasas de
infeccion de 17-24 por 100 en general y 6-13 por 100 en adultos y la invasion de 38-53
por 100 de las viviendas observadas en epidemias del tipo B y dos A/H3N2. la
observacion prolongada (principalmente seroldgica) de una cohorte de 1965-1969 de
familias de vigilancia virica durante hasta catorce afos (incluyendo un fallo de tres
afios) indicd tasas generales de infeccion de 13,7 y 16,4 por 100 afios-persona con
virus tipos By A/H3N2, respectivamente, y tasas de primera y segunda reinfecciones
de cerca de 3 y | por 100 afios-personas, respectivamente, con cada virus. La
vigilancia estrecha en 1975-1979 reveld scgundos episodios familiares de infeccion con
cada virus prevalente, 37 con A/H3N2, 15 con tipo By 13 con A/HINI. El riesgo de
infeceion en estos episodios se relaciond mas con titulos corrientes de inhibicidon de la
hemaglutinacion que con la experiencia (infectados o no) en los episodios iniciales,
con 67-100 por 100 de reinfeccion cuando los titulos eran bajos. Entre los miembros
mds jovenes (< 20 afios de edad). la enfermedad declarada fue tan frecuente en la
reinfeccion como en la infeccion inicial.

Fox, J. P.. y cols.: Infecciones por virus gripal en familias de Seatrle, 1975-79 11,
Pauta de infeccion en familias invadidas v relacion de edad y anticuerpos previos
con la aparicion de infeccion v enfermedad declarada, pp. 228-42,

Se analizaron las infecciones por virus gripal en familias de Seattle, Washington,
durante 1975-79 y se encontrd que, cn episodios famihares, la relacion de tasas de
infeccion con edad vy el titulo de inhibicidon de la hemaglutinacion anterior al episodio
variaba con el virus invasor. En ¢pisodios de gripe A/H3N2, las tasas para nifios y
adultos disminuian con los titulos de inhibicién de la hemaglutinacién, con titulos
iguales las tasas para nifios eran dobles que para adultos, y para todas las edades, la
proteccion apreciable requeria un titulo de 1:80. En episodios A/HINI, los pocos
nifios con titulos de 1; <C20 y adultos, sin considerar el titulo, generalmente escapaban
a la infeccion. En episodios tipo B, ningln titulo fue protector para los nifios mientras
que, para adultos, un titulo 1: <C20 fue protector en el 57 por 100. La frecuencia de
enfermedad entre los infectados varid poco con el virus infectante y fue del 85 por 100
en personas susceptibles en episodios positivos al virus. Tanto la frecuencia como la
gravedad variaron poco (¢ inversamente) con la edad y el titulo de inhibicidon de la
hemaglutinacion en infecciones A/H3N2. Solo con la edad en infecciones tipo By
con ninguno en virus A/HINIL. Sdlo con infecciones A/ H3N2 estuvieron la frecuen-
cia y la gravedad de la infeccidon inversamente rclacionadas con la magnitud de la
respuesta de fijacion del complemento. Los niveles pre estacion de antineuraminidasa
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(estudiados s6lo en relacion con infecciones A/H3N2) estuvieron inversa pero débil-
mente relacionados con la gravedad de la enfermedad, sugiriendo que la neuramini-
dasa inducida por la vacuna produciria poco beneficio. Las tasas de infeccidn ¢
intriduceion por edades indicaron que los escolares jovenes (cinco-nueve afios) eran
introductores con mas frecuencia en epidemias A/ H3IN2, mientras que los adolescen-
tes tenian mas probabilidad de servir de introductores con virus tipo B (probablemen-
te) y con A/HINI (definitivamente). Las tasas de ataque secundario aparente varia-
ron con el tipo de virus s6lo entre adultos (la mas alta con virus A/H3N2 y las mas
bajas con A/HINI). Una variacion adicional se encontrd con la edad (inversa) y con
la forma en que se reconocfan los episodios (mis alta cuando se aislaba el virus).
Aunque los padres y los preescolares eran introductores eficaces. el cambio aparente
mds abundante dentro de las familias en todas las epidemias fue entre los de
cinco-diecinueve afios. Sin embargo, las tasas de ataques secundario para estas edades
estan aumentadas probablemente por mala clasificacién como ataques secundarios de
muchas infecciones adquiridas en la comunidad.

Garoner, J. Wy Lvon, J. Lo Cancer en mormones de Utah segun su nivel de
participacion en la lglesia, pp. 243-57.

Se ha visto que los mormones tienen tasas inferiores de cancer en varias localiza-
ciones frecuentes, particularmente las asociadas con el uso del tabaco y ¢l alcohol.
Esto probablemente refleja el cumplimiento de las doctrinas de su Iglesia que reco-
mienda la abstencion del uso de estas sustancias. Todos los mormaones, sin embargo,
no cumplen las practicas higiénicas de su Iglesia y este estudio clasifica a los varones
mormones de Utah por su trabajo laico con la iglesia, que refleja el grado de adhesion
a sus doctrinas. Las tasas de seguimiento de cincer durante 1966-70 indican que el
grupo mas devoto (Setenta y Altos Sacerdotes) tenfan tasas de cancer de pulmon 80
por 100 mas bajas que las del grupo menos devoto. Lo mismo se ha visto para todas
las localizaciones del cancer asociadas con alcohol y tabaco, conjuntamente. El cancer
de estdémago y las leucemias y linfomas también tienen tasas interiores en el grupo
mas devoto. Los canceres de colon, recto, préstata y pancreas mostraron poca
diferencia en las tasas cuando se clasificaron por su participacion cclesidstica. Estos
datos proporcionan una demostracion de los efectos de un estilo de vida sano sobre
la aparicidn del cancer en el hombre.

Garpner, Jo Wy Lyon, ). L Cdncer en mujeres normales de Utah por nivel de
actividad eclesidstica, pp. 258-65.

Teniendo en cuenta las bajas tasas de cancer en los mormones, gue pueden
deberse a determinadas practicas sanitarias patrocinadas por la Iglesia mormona, este
estudio clasifica a mujeres pacientes de cancer mormonas de acuerdo a las medidas de
adhesion a las doctrinas de su lglesia. La distribucion por nivel de actividad en la
lglesia se compara para cada localizacion con un grupo de otras localizaciones
cancerosas que se cree representan la distribucion general de nivel de actividad de las
mujeres mormonas de Utah. Las mujeres mormonas clasificadas como mas adictas a
las doctrinas de su Iglesia tenian tasas de ciancer de pulman durante 1966-70 mucho
més bajas que las mujeres menos adictas. La relacion no era tan fuerte, sin embargo,
como la observada entre los hombres mormones cuando se clasificaron con este
criterio. El cincer de cuello uterino también mostro tasas inferiores en los grupos mas
activos, pero este dato no era estadisticamente significativo. Los cinceres de mama y
ovario no mostraron asociaciones consistentes con ¢l nivel de actividad eclesidstica ni



448 REVISTA DE REVISTAS

tampoco los cdnceres gastrointestinales. Estos datos sugieren que algunas de las
diferencias en la incidencia del cancer entre mormones y no mormones no pueden ser
explicadas por la adhesion a determinadas doctrinas de su Iglesia.

Kozarevic, D., y cols.: Hdbitos de bebida y otras caracteristicas. Estudio yugoslavo
sobre enfermedades cardiovasculares, pp. 287-301.

En dos grandes grupos de poblacion de hombres yugoslavos de Tuzia, Bosino y
Remetinee, Croacia, examinados en 1964-1965, se encontré que un gran consumo de
alcohol iba acompanado de presiones sanguineas mas altas, pulso mas acelerado y
mayor concentracion de colesterol en suero y de valor hematocrito. Un mayor
consumo también estuvo asociado con hipertrofia del higado, asi como una mayor
tasa de prevalencia de bronquitis cronica y tromboflebitis. Todos ellos cran estadisti-
camente significativos incluso después de tener en cuenta las diferencias en consumo
de cigarrillos y caracteristicas demogrificas. El pulso, el tamafio del higado y las
varices parece estaban especificamente asociadas con una historia de episodios de
borrachera. Habia diferencias significativas en los habitos de bebida por lugar de
residencia, antecedentes religiosos, afios de escolaridad y clase de trabajo. Estos
fueron considerados al evaluar la relacion de la bebida con otras caracteristicas. Dos
datos anomalos fueron las tasas bajas de prevalencia de diabetes y de gastritis entre
los que bebian con mas frecuencia.

Puiuies, N. R., y cols.: Niveles de apolipoproteina A-I en suero. Relacion con niveles
de lipoproteinas v variables demogrdficas seleccionadas, pp. 302-13.

Se midieron la apolipoproteina A-1 (Apo A-1) y lipoproteina colesterol y triglicé-
ridos en 289 personas scleccionadas al azar de una poblacion industrial del norte de
California en 1974-1976. Apo A-1 y el colesterol de lipoproteinas de alta densidad
(HDL) estaban fuertemente relacionados entre si y ambos estaban inversamente
relacionados con los triglicéridos de lipoproteina de muy baja densidad (VLDL). La
reduccion de colesterol HDL con aumento de triglicéridos VLDL fue relativamente
mucho mayor que la correspondiente disminucion de Apo A-I. La reduccion relativa
de la suma de colesterol y triglicéridos en la fraccion HDL fue similar a la de Apo
A-1, sugiriendo que la disminucion de la razén colesterol HDL: Apo A-I con
aumento de triglicéridos VLDL es debida en gran parte a transferencia reciproca de
ésteres de colesterol por triglicéridos entre HDL y VLDL. El nivel medio de Apo A-1
fue 16 mg/dl mayor en mujeres que no tomaban esteroides sexuales exdgenos que en
los hombres, 31 mg/dl mayor en mujeres que tomaban estrogenos sin progestinas y
10 mg/dl mayor en usuarias de contraceptivos que en otras mujeres y 8 mg/dl mayor
en hombres negros que en blancos. Las dos primeras de estas diferencias fueron
estadisticamente significativas. El nivel A-I no estuvo relacionado con la edad, pero
aument6 con el consumo de etanol y disminuyé con la adiposidad. Una relacion
inversa entre Apo A-l y el hdbito de fumar cigarrillos se encontré entre mujeres.

DanieLson, D. A., y cols.. Drogas no estrogénicas v cdncer de mama, pp. 329-32.

La relacion entre cancer de mama y algunas drogas no estrogénicas se evalué en
el Grupo de Salud Cooperativa de Puget Sound, Seattle, Washington, una organiza-
cion de asistencia sanitaria preparada con informacion computarizada sobre diagnos-



REVISTA DFE REVISTAS 449

ticos y uso de drogas en consulta externa. No se encontraron asociaciones positivas
importantes en un estudio de seguimiento de 302 mujeres de (reinta y cinco-setenta y
cuatro aflos de edad. Estas mujeres estaban recientemente diagnosticadas de cincer de
mama en 1977-80 y fueron estudiadas en relacion con su exposicion en los seis meses
antes del diagndstico a una o mas de las drogas siguientes: diazepan, glucosidos
digitalicos, acetato de medroxiprogesterona, metildopa, metronidazol, fenotidcidas,
antidepresores triciclicos, tiazidas, tiro-levotiroxina sodica o espironolactona. Se en-
contrd una modesta asociacion entre el uso corriente de reserpina y el cancer de
mama (razon de riesgo = 1.7, 90 por 100 de intervalo de confianza 0.9 3:3)

Keisey, J. L., y cols.: Un estudio de control de casos de cdncer de endometrio, pp.
33342.

Un estudio hospitalario mediante control de casos de la epidemiologia del cancer
endometrial en mujeres de cuarenta y cinco-setenta v cuatro afios se reulizdo en
Connecticut desde 1977 a 1979. En total se incluyeron 167 casos y 903 controles. Un
riesgo elevado se asocié a los siguientes factores: sobrepeso, nuliparidad, pocos
embarazos, uso de estrogenoterapia de reemplazo, menopausia a edad avanzada ¢
historia de cdncer de ovario o endometrio en madre o hermana. Las blancas eran
afectadas con mas frecuencia que las negras y las mujeres mejor educadas mds a
menudo que las menos. El uso de contraceptivos orales estaba asociado con un menor
riesgo, aunque la reduccion no alcanzo significacion estadistica.

UesHiMa, H., vy cols.: Colesterol sérico total, nivel de triglicéridos e ingestion en la
dieta en estudiantes japoneses de quince afios de edad, pp. 343-52.

Los autores vigilaron los niveles de triglicéridos y colesterol sérico en 238 estu-
diantes varones y 217 mujeres de quince afios en Osaka, Japon, en 1977, asi como
ingestion en la dieta, usando un registro de veinticuatro horas en 85 estudiantes
varones y 62 hembras. Los niveles de colesterol y triglicéridos en suero de estudiantes
japoneses fueron 163 mg/dl y 81,7 mg/dl, respectivamente, para varones y 1822
mg/dl y 78,9 mg/dl para hembras. En las chicas, las que participaron regularmente
en un club deportivo escolar durante los tres afios anteriores, tenfan niveles de
colesterol 10 mg/dl mas bajos que los sujetos que no habian participado en un club
deportivo, estos estudiantes activos también tenian un pliegue cutdneo menor, aunque
no habia diferencia en otras medidas antropométricas. Aunque la ingestion en la dieta
de los estudiantes japoneses se vio que estaba occidentalizada, comparada con la de
los adultos japoneses los estudiantes japoneses declararon baja ingestion de grasa
(25-30 por 100 de energia), elevada razén dcidos grasos poliinsaturados/saturados
(1,1-1,2) y alta ingestion de carbohidratos (55-61 por 100 de la energia) lo que diferia
considerablemente de los estudiantes americanos,

PANETH, N., y cols.: Indicadores de clase social y mortalidad en nifios con escaso peso
al nacer, pp. 364-75.

Este estudio examina la utilidad de las tasas de mortalidad neonatal relacionada
con el peso al nacer para eliminar los efectos que confunden en comparaciones de la
mortalidad de nifios con escaso peso al nacer, de varios factores que influyen sobre la
mortalidad neonatal bruta. Con este fin se examinaron los efectos de los atributos
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sociales, demograficos y bioldgicos de las madres sobre la mortalidad de sus hijos con
escaso peso al nacer en toda la poblacion de nifios que pesaron 501-2000 g.,
nacidos en la ciudad de Nueva York en 1976, 1977 y los 11 primeros meses de 1978
(N=10.187). Los resultados confirman las observaciones previas que la raza, el sexo
y que la edad gestacional para el peso ejercen influencias significativas sobre la
mortalidad, incluso dentro de estrechas (250 g.) bandas de peso al nacer. Sin embar-
go, la educacién de la madre, el nimero de visitas prenatales y el dar a luz en clinica
publica o privada, variables todas que afectan sustancialmente la mortalidad neonatal
bruta, no tuvieron efecto general sobre la mortalidad especifica de peso en la gama de
pesos cn consideracion, Otros dos indicadores socio-econdmicos, si el parto era
pagado por el Medicaid y el estado civil de la madre afectaron significativamente la
mortalidad en relacién con el peso, pero sus efectos quedaron abolidos cuando
entraban en el analisis la gestacidn, la raza y el sexo. Aunque ni la edad materna ni
la paridad tuvieron ningtin efecto significativo por separado sobre la mortalidad por
bajo peso al nacer, se descubrié una tendencia lineal hacia una menor mortalidad en
madres de mas edad y ciertas combinaciones edad-paridad presentaron una mortali-
dad significativamente elevada o reducida. En general, la mortalidad debida al peso
en nifios de escaso peso al nacer esta poco influenciada por las circunstancias
socio-econdomicas de sus madres, particularmente cuando se tienen en cuenta la raza,
el sexo y la gestacion. La mortalidad neonatal ligada al peso puede, por tanto, ser un
elemento Uil para el andlisis de la eficacia de la atencion médica perinatal prestada a
los nifios con poco peso al nacer.

Tsar, S. P, Lee, E. S,y Kaurz, J. A Cambios en la expectativa de vida en Estados
Unidos debidos a descenso de mortalidad, 1968-1975, pp. 376-84.

Este estudio examina la ganancia en expectativa de vida para cuatro grupos
raza/sexo de poblacion de Estados Unidos entre 1968 y 1975. Un aumento de 2.3
afios en la esperanza de vida al nacer y de 1,7 afios en la esperanza de vida a la edad
de cuarenta y cinco afios ha ocurrido para todos los grupos combinados. Los dias
aftadidos a la vida para las edades normales de trabajo (quince-setenta afios) es sélo
de 0,6 aflos para la poblacién total de Estados Unidos, 0.3 afios para las mujeres
blancas, 0,6 afios para los hombres blancos, 1.5 afios para los hombres no blancos y
1.7 para las mujeres no blancas. La contribucion relativa de las cinco causas princi-
pales de muerte a esta ganancia varia segiin la edad de cuarenta y cinco afios fue
debida a una menor tasa de mortalidad en enfermedades del corazon que es atn la
principal causa de muerte en cada uno de los grupos edad/sexo. Otras contribuciones
al aumento de la esperanza de vida a la edad de cuarenta y cinco afios son:
enfermedades cerebrovasculares, 16 por 100 accidentes, 6 por 100 gripe y neumonia,
7 por 100 y todas las demas causas, 16 por 100. El aumento de la tasa de mortalidad
por neoplasias malignas tuvo un efecto negativo — 2 por 100 sobre el aumento de la
esperanza de vida.

Wrinsera, R., Wesser, L. S., y Berenson, G. S.o Influencias hereditarias v ambienta-
les sobre los factores de riesgo cardiovascular en ninos. El estudio cardiologico en
Bogalusa, pp. 385-93.

Este trabajo informa sobre un estudio hecho en todos los escolares de Bogalusa,
Louisiana, examinados durante los afios escolares 1973-1974 y 1976-1977 por perso-
nal del Centro Especializado de Investigacion sobre Arteriosclerosis. En estos nifios
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los autores estimaron la proporcion de variabilidad total de factores de riesgo por
arteriosclerosis resultante de las influencias de herencia (h2) y del ambiente comiin
(C2). El método de los autores de clasificar a la mitad de los hermanos subestimo h2
pero sobrestimé C2, Los resultados mostraron valores estadisticamente significativos
de h2 para estatura (0.91), peso (0,90), presion sistolica (1,37), triglicéridos (0.88),
betalipoproteinas (1,16) y alfalipoproteinas (0,63). Ademas, C2 [ue estadisticamente
significativa para estatura (0,20), peso (0,32), pliegue del triceps (0,19), presion
sistolica (0,30), betalipoproteinas (0.21) y alfalipoproteinas (0,13). Debido a la defini-
cion de C2, todos los caracteres para lo que ésta es significativa deben aumentar su
valor para algunos ambientes de Bogalusa y disminuir para otros. Por tanto, para
estos caracteres, los andlisis futuros pueden mostrar ambientes comunes [avorables
que los estudios de intervencion pueden usar para reducir el riesgo de arteriosclerosis
en Bogalusa. Los valores encontrados para h2 y C2 en Bogalusa se compararon y
contrastaron con valores encontrados en otras comunidades.

ANNALES DE LA SOCIETE BELGE DE MEDECINE TROPICALE, junio 1982

Svewskr, F.o Serodiagndstico de pardsitos en tejidos: aplicacion de ELISA para
cribado, pp. 103-120.

Se presentan los resultados obtenidos con el Ensayo Inmunoabsorbente ligado a
Enzimas (ELISA) y una Prueba de Anticuerpos Inmunofluorescentes (IFAT) en
estudios de laboratorio rutinarios para serologia de enfermedades parasitarias. Unos
10.000 sueros fueron comprobados simultaneamente contra diferentes antigenos para-
sitarios en una placa multiantigenos ELISA. Los antigenos eran extractos crudos de
Entamoeba histolytica, Leishmania donovani, Dipetalonema viteae, antigeno metabo-
lico de Toxocara canis, liquido hidatidico de Echinococcus granulosus, Schistosoma
mansoni y Fasciola hepdtica. Se mostrd que la prueba ELISA era generalmente mds
sensible que la IFAT y, por tanto, adecuada para cribado (screening). El probar una
unica dilucion de suero contra varios antigenos en la misma placa hace posible
comparar directamente los valores de extincion obtenidos con diferentes antigenos y
sueros de reaccién cruzada. Asi es posible a menudo, incluso con preparaciones de
antigenos crudos, detectar el sistema homologo antigeno-anticuerpo de estos sueros
que reaccionan en forma cruzada. Hasta 90 sueros pueden probarse frente a ocho
antigenos diferentes en hora y media por una persona.

Becquer, R., y cols.: Contribucion al estudio de la tricostrongilosis humana (a
proposito de 71 observaciones), pp. 139-155.

Los autores relatan 71 casos de infestacion humana por Trichostrongylus, diag-
nosticados en el norte de Francia durante los diez ultimos afios: 11 observaciones
relativas a refugiados del sudeste asiatico y los otros 60 relativos a pacientes proce-
dentes de diversos paises de Africa. En esta ocasion se discute la frecuencia de la
tricostrongilosis en los africanos. En un enfermo procedente de Alto Volta, los
autores identificaron 24 machos de Trichostrongylus colubriformis, mientras que en
un paciente de origen marroqui, recogieron 14 machos de 7. colubriformis y un
macho de 7. axei. En 29 casos, la infestacion por Tricostrongyvius era aislada, lo que
permitié un estudio clinico y biologico de la afeccién. Formas asintomdticas ocurrie-
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ron en seis personas. Los sintomas mas frecuentemente encontrados son: [) en los 26
adultos, por orden de frecuencia decreciente: sindrome diarreico (61,5 por 100), punto
doloroso epigastrico (42 por 100), balon abdominal (23 por 100) y dolores epigdstri-
cos espontaneos (15 por 100); 2) en los niflos: nauseas, vomitos y meteorismo
abdominal importante. No se ha encontrado correlacion absoluta entre la intensidad
de la infestacién y la importancia de las manifestaciones clinicas. Desde el punto de
vista bioldgico, no se ha observado ninglin caso de anemia, incluso en cinco enfermos
muy infestados. La cosinofilia sanguinea no fue superior a 400/ mm' mas que en tres
pacientes con un maximo de 584/ mm’. En fin, 27 enfermos pudieron beneficiarse de
un tratamiento con el fluoromebenzadol. en 23 casos (o sea 85 por 100) se obtuvo una
desparasitacion completa desde el primer tratamiento. En Jos otros cuatro casos, la
reduccion de la carga parasitaria pudo ser evaluada en 92 por 100. En todos los
pacientes, el tratamiento ha supuesto una desaparicion total de las manifestaciones
clinicas.

Septiembre de 1982,

Porvarrs, F., v cols.: Estudios bacteriologicos sobre higados de armadillos infectados
por Mycobacterium leprae, pp. 233-245.

Estudios bacteriolégicos realizados sobre cuatro higados de armadillos infectados
por M. leprae, han dado lugar en dos casos al cultivo de un gran numero de
micobacterias y de contaminantes no micobacterianos. Las micobacterias aisladas
partiendo de estos higados de armadillo son organismos de cultivo dificil. Tres
condiciones deben ser respetadas: (1) el inocolum debe contener un nimero elevado
de bacterias (10%); (2) las suspensiones de higado deben estar sometidas a anteriores
tratamientos al NaOH o al HC1, (3) los medios de cultivo deben ser dcidos (pH entre
5.4y 5,7) y enriguecidos por suspensiones esterilizadas de micobacterias. La presencia
de estas micobacterias en los higados de armadillos infectados por M. leprae puede
influir en los resultados de investigaciones realizados sobre M. leprae purificado
partiendo de tales o6rganos.

ARCHIVES BELGES MEDECINE SOCIALE, HYGIENE, MED. DU TRAVAIL,
MED. LEGALE, mayo-junio. Num. 5-6.

Recn, P.: El concepto del indicador de salud. Actualidad v perspectivas, pp. 197-215.

Los indicadores de salud son habitualmente definidos como medidas que propor-
cionan datos e informaciones que nos permiten apreciar el estado de salud de una
poblacion o de grupos de individuos determinados. Pueden ser utilizados notablemen-
te para la formulacion de politicas, para la planificacion y evaluacién de los sistemas
de atenciones médicas, la comparacion internacional o la investigacion médica. Estos
ultimos afos, los economistas, sociologos y las autoridades sanitarias han investiga-
do, cada uno desde su punto de vista, indicadores de salud mas numerosos y mas
precisos que los que se disponia, generalmente y mejor adaptados a las exigencias de
nuestro tiempo y a las nuevas concepciones de la promocion de la economia de la
salud. Los indicadores tradicionales de mortalidad y de morbilidad mantienen su
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interés, especialmente desde el punto de vista mundial; otros indicadores son necesa-
r1os, no obstante, para que nos permitan hacer notar la influencia sobre la salud de
los factores del medio ambiente y de los factores psico-sociales. Dos tendencias que
se suceden en el tiempo han sido descritas. La primera integra en los indicadores
sociales un cierto numero de indicadores ligados a la medida del nivel de salud. La
segunda es la tendencia reciente sugerida por la OMS basada sobre la puesta en
marcha del s/logan «Salud para todos en el afio 2000» y sobre la promocién de los
cuidados de salud primaria. La medicina y la salud han tomado estos Gltimos afios
una nueva dimension socio-demogratica en la que hay que tener en cuenta el desarro-
llo de los indicadores sociales y sanitarios. La distincién entre indicadores sociales e
indicadores sanitarios son en si misma menos evidentes, pues la salud es una idea
social y no puede estar disociada de las caracteristicas de la sociedad en la que se
desarrolla.

Denotin, H., y cols.: Evaluacion de los programas de readapracion después del infarto
de miocardio. Estudio realizado por el Centro de Cardiologia del Trabajo del
Hospital Universitario San Pedro; con la avuda del Fondo Social Europeo, pp.
216-240.

Trescientos treinta y dos casos consecutivos, 304 hombres y 28 mujeres atacadas
de infarto de miocardio tratado en unidad coronaria han sido sometidos a un
programa de readaptacion precoz lievando a cabo un tratamiento kinesiterdpico, una
ayuda social, un tratamiento psicoldgico. Se les vio de nuevo después de dos meses en
el marco de una consulta de Cardiologia del Trabajo con el fin de valorar su
capacidad fisica residual y un nuevo balance psico-social. Un «follow-up» acerca de la
mortalidad y de la vuelta al trabajo fue organizado después de un afio. La tasa de
mortalidad es del 5 por 100 entre dos meses y un afio. Se observo una vuelta al
trabajo dcl 67 por 100 de los sujetos: ésta viene influenciada por la edad, el tipo de
profesion y su penosidad, ¢l reentrenamiento fisico y la actitud psicologica del
paciente, de su entorno y del médico que los ha tratado. El estado coronario no es
responsable del mantenimiento de la invalidez mas que en el 25 por 100 de los casos.
Parece que una aproximacion multidisciplinaria precoz y continua del paciente tiene
un efecto benéfico sobre la reinsercidon socioprofesional de los sujetos atacados de
infarto de miocardio.

Vovistrek, K., y cols.: Habitos de fumar en los reclutas belgas, 1977-1980, pp. 241-247,

Se efectud una encuesta en relacion con los habitos tabaguicos en 1977 y 1980, en
una muestra representativa de reclutas neerlandofonos de la armada belga. Un
descenso significativo del nimero de fumadores se observd en las dos muestras
equivalentes. Hay que hacer notar que en el grupo neerlandéfono este descenso fue
mdas pronunciado entre los jovenes que habian adquirido un nivel de estudios de
secundaria superior. Esto parece indicar que los programas de educacién para la
salud en relacién con el tabaco y la salud tuvieron un menor impacto sobre la
mayoria de los jovenes del nivel de estudios primarios. Otros factores que tienen
igualmente una influencia relevante sobre el comportamiento tabdquico de los jovenes
fueron apreciados también en este estudio.
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Druyra-Voers, E., y Ruttens, W.: Control de los anticuerpos contra el citomegalovi-
rus, en una poblacion belga por el método de fijacion del complemento, pp.
248-261.

Los anticuerpos contra el citomegalovirus han sido controlados en una poblacién
media de Bélgica por el método de fijacion del complemento. Los titulos de anticuer-
pos entre los hombres y las mujeres fueron comparados por diferentes grupos de
edad. En el grupo de edad de cinco a catorce afios, mas chicos que chicas tenian
anticuerpos. A partir de quince afios sin embargo la situacion era inversa. El porcen-
taje de mujeres que tenian anticuerpos aumentaba en funcién de la edad hasta los
treinta y cuatro afios y quedaba mas o menos constante después. Entre los hombres,
por el contrario, el porcentaje de positivos aumentaba progresivamente hasta los
cuarenta y cuatro afios al menos. La fijaciéon del complemento fue comparada por el
método ELISA para dos grupos de edad: de cinco a catorce afios y de treinta a treinta
y nueve afios. El ELISA dio titulos de cuatro a ocho veces mas elevados que la
fijacion del complemento, pero algunos sueros reaccionaron positivamente con un
método y no con el otro.

STAELENS, A., y cols.: Las encuestas alimentarias en Bélgica. Bibliografia 1960-1980,
pp. 262-285.

Después de un breve recordatorio historico de las encuestas alimentarias efectua-
das en Bélgica, se incluyen los estudios e investigaciones publicas en este campo desde
1960 que se relacionan. Se ha establecido una ficha para cada documento, se dan las
caracteristicas principales, la técnica utilizada y el tipo de datos suministrados.

BOLETIN DE INFORMACION DENTAL, octubre de 1982,

Travest Gomez, J., y cols.: Composicion quimica de la placa bacteriana, pp. 37-40.

Se ha realizado una revision de los principales componentes quimicos de la placa
bacteriana dental, entre los que se encuentran: proteinas, lipidos, componentes inor-
ganicos e hidratos de carbono, significando los mas importantes con arreglo a su
papel que juegan los hidratos de carbono, al ser metabolizado por las bacterias de la
placa, en la patogenicidad de la misma y finalmente, se hacen unas consideraciones
sobre significacién bioldgica de los polisacaridos en dicha placa bacteriana.

Noviembre-diciembre de 1982.

Travest Gomez, J., y cols.: Microbiologia de la placa bacteriana, pp. 3542.

Se ha efectuado una revisidn de la Microbiologia de la placa bacteriana, estudian-
do su «composiciény, en la que se hace hincapié en los grupos de gérmenes con un
potencial patégeno mas conocido en la actualidad, citando sus principales caracteres,
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localizacion y frecuencia. Se citan una serie de interacciones de dichas bacterias y se
plantean los factores de los cuales va a depender el «papel patogeno» de dichos
gérmenes sobre los tejidos dentarios vecinos.

BOLETIN DE LA OFICINA SANITARIA PANAMERICANA, agosto de 1982.

GARCIA MoReNo, J., y cols.: Evaluacion seroldgica de la vacuna antimeningocdcica
polivalente A-C en Chile, pp. 149-157.

Frente a un brote epidémico de meningitis meningocdcica ocasionado por orga-
nismos del serogrupo A en Osorne, Chile, se realizd6 un trabajo de evaluacion
serologica de la respuesta de anticuerpos después de una vacunacién masiva con
vacuna polivalente A-C, mediante el método de hemaglutinacion pasiva. Se investiga-
ron durante diecisiete meses 100 nifios vacunados que tenian entre ocho y nueve afios
de edad. Paralelamente, se estudid un grupo testigo compuesto por 100 nifios no
vacunados de una ciudad vecina, Puerto Montt, donde la endemicidad se mantuvo
dentro de los limites habituales. Se comprobd una seroconversion del 84 por 100 para
los organismos del serogrupo A, y del 90 por 100 para los del serogrupo C. La
respuesta serologica se mantuvo durante doce meses con titulos satisfactorios, para
comenzar luego un descenso a los limites habituales. Asimismo no se observaron
variaciones significativas de anticuerpos para organismos del serogrupo B. Por tlti-
mo, se mencionan las limitaciones y proyecciones de esta vacuna, considerada de
utilidad en caso de epidemia.

Septiembre de 1982

Romero, A.: Politicas v estrategias para los programas de control de la lepra, pp.
220-232.

El presente articulo analiza la politica actual de los programas de control de la
lepra en América Latina y sefiala los avances que se han logrado en ese campo a la
luz de los nuevos conocimientos epidemioldgicos y terapéuticos. Se discute la impor-
tancia que tienen el conocimiento del problema de la lepra en todos sus aspectos y la
disponibilidad de recursos para elegir las medidas mas apropiadas para un programa
de control eficaz. Se propone un programa basado en la identificacién de casos y su
seguimiento, y en un conocimiento de las caracteristicas clinicas, bacteriologicas y
epidemioldgicas de la enfermedad. Asimismo, se sefialan también otros factores
importantes que deben considerarse en la elaboracion de un programa de control de
la lepra en América Latina, tales como rehabilitacion, servicios de apoyo, adiestra-
miento de personal, educaciéon en salud en materia de lepra, organizacién, formula-
cidén y evaluacién del programa y el papel de la investigacion, como una de las
actividades prioritarias.
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Perrow, Do Pardsitos intestinales en la poblacion de varias regiones de Ecuador;
Estudio estadistico, pp. 233-239,

En este estudio se compardé, durante el periodo de abril de 1978 a julio de 1980,
la incidencia de parisitos y comensales intestinales en los habitantes de tres regiones
del Lcuador (amazonica, andina y costera) con caracteristicas ambientales diferentes.
Se hicieron andlisis coprologicos de 1.568 personas de uno y otro sexo y de un mes a
noventa afios de edad, residentes en 12 comunidades. Se encontrd que el 96 por 100
de las 1.568 mucstras examinadas eran positivas, con un término medio de 2.3
especies por persona. En total se¢ observaron 14 especies diferentes de pardsitos: seis
de nemdtodos, dos de cestodos y seis de protozoos. La incidencia de Trichuris,
Ancvlostoma 'y Strongvloides [ue mayor en la region amazonica y costera, lo que
puede estar relacionado con las condiciones de suelo y el medio, Giardia y Balanti-
divm se encontraron con mayor frecuencia en niflos menores de doce afios y Capilla-
ria s6lo se aislo de una muchacha de diecisicte afios en la regiéon amazdnica. La
incidencia de Enterobius fue muy baja (5 por 100), lo que puede deberse a la téenica
utilizada por el método directo de frotis sin empleo de escobilla anal. No se encontra-
ron diferencias en la incidencia de pardsitos entre los dos sexos.

CArNEvALLDE ArAlo, L Actualizacion tecnoldgica de los procedimientos odontoldgi-
cos, pp. 250-255.

El presente trubajo intenta analizar la clicacia de las acciones de odontologia
llevadas a cabo por la Secretaria de Salud del estado de Pard, que ha puesto en
marcha un modelo de asistencia a las comunidades sobre bases cada vez mayores.
Diversos drganos de salud que también actiian en el sector odontoldgico han adopta-
do este modelo con pequefas modificaciones. Destaca aspectos téenicos de realizacion
del trabajo que unido a simplificacion del equipo, adopcion de personal auxiliar y
criterios propios de supervisidn y evaluacidn, permiticron que esa organizacion alcan-
zara los objetivos programados.

Octubre de 1982

Anurs or Maria, T Lavado de manos en relacion con infecciones nosocomiales, pp.
316-326.

En El Salvador, en los hospitales de Santa Ana y Sonsonate, se realizd un estudio
de tipo descriptivo y transversal. del 23 de abril al 1 de julio de 1979. Ll objetivo de
la investigacion consistio en determinar si la mayor frecuencia del lavado de manos,
por parte del personal que realizaba curaciones, la forma mas cuidadosa de hacerlo y
el cambio de procedimiento al introducir el uso de cloramina T. al 0,25 por 100,
inciden en la disminucion de las infecciones nosocomiales. Para cllo, se estudiaron
826 pacientes tanto de cirugia electiva como de urgencia en ambos hospitales, y se
tomaron cultivos de las manos del personal y material de curacion utilizado en el
hospital de Santa Ana, para andlisis de laboratorio. En la primera etapa se insistio en
el lavado de manos con agua y jabon sin uso de desinfectante, en la forma en que
habitualmente se realizaba. Durante la segunda etapa se utiliz6 solucidn de cloramina
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T. al 0,25 por 100, observandose disminucion en las infecciones nosocomiales. En la
tercera etapa, aungue no se empled esa solucion, se registro una menor cantidad de
infecciones nosocomiales que en la primera ctapa. Esto podria significar que la
aplicacién correcta de la téenica del lavado de manos, realizado con mayor [recuencia
y en forma mas cuidadosa, bajo supervision constante, disminuye las posibilidades de
infeceion.

Viar, J.y cols.: La mujer en la salud y el desarrollo. 1. Algunos problemas de salud
de la mujer en el Tercer Mundo, pp. 327-340.

El estado de salud de la mujer en los paises en desarrollo evoluciona a lo largo de
toda su vida en ciclos sucesivos de malnutricion, infeccién y relaciones entre una v
otra. La unica forma de poner fin a esa situacion es considerar a la salud de la mujer
como un proceso ininterrumpido que se extiende a lo largo de toda su vida, y
establecer en consecuencia planes adecuados para el mantenimiento de la salud.
Dichos planes deberdn integrar los distintos programas para mejorar el estado de
nutricion de la mujer con los demas programas de desarrollo. Cabe sefialar también
que al estado nutricional de la mujer lactante se le debe conceder la misma importan-
cia que al estado de nutricion del recién nacido, ademas cuando se considera el
abandono de la lactancia natural se deben analizar las limitaciones que las responsa-
bilidades productivas le imponen a la mujer en el Tercer Mundo. Un problema que
debe tenerse en cuenta, por ultimo, lo constituyen las enfermedades de transmision
sexual. En este punto se destaca la necesidad de hacer conocer a las mujeres dichas
enfermedades para que puedan prevenirlas o buscar la atencion de salud necesaria, asi
como de perfeccionar la tecnologia y los recursos humanos apropiados para su
tratamiento.

Histori, C. y cols.: Investigacion sobre el estado de portador de «Salmonella 1yphi-
paratyphiv en pacientes intervenidos por patologia vesicular, pp. 365-375.

En afios recientes la morbilidad de la ficbre tifoidea en Chile ha sido relativamen-
te alta y la incidencia de la enfermedad se ha elevado hasta 120 casos por 100.000
habitantes. Como en estudios realizados en otros paises se ha encontrado una
relacion entre la colecistopatia y el estado de portador, al que puede atribuirse gran
parte de la transmision de la fiebre tifoidea, se realizd un andlisis de muestras de bilis
y de sangre de 1.000 pacientes intervenidos por colecistopatia, durante el periodo de
julio a octubre de 1980. lLos siete hospitales que proporcionaron las muestras se
encontraban ubicados en ¢l drea metropolitana de Santiago, donde la incidencia de la
fiebre tifoidea era considerablemente mas alta que en ¢l resto del pais. Las colecistec-
tomias fueron aproximadamente cuatro veces mas frecuentes en las mujeres que en
los hombres, lo que confirma el hecho de que la incidencia de colecistopatias es
mayor en el sexo femenino. Sin embargo, un porcentaje mas alto de hombres
ingresaron en los hospitales por colecistitis aguda. Se encontraron bacterias en el 35.8
por 100 de los bilicultivos de pacientes del sexo masculino y en el 28,5 por 100 de los
del sexo femenino. En los 285 bilicultivos positivos se encontraron 38 Salmonella
trphi'y 35 S. pararyphi. En conjunto solo se aislé S. ryphi en el 11,2 por 100 de los
bilicultivos positivos y en el 3.8 por 100 de las 1.000 muestras examinadas. Estos
resultados concuerdan bastante bien con los obtenidos mediante las reacciones de
aglutinacion de Widal que sc efectuaron con muestras de sangre de los mismos
pacientes. Las colecistopatias son bastante frecuentes en Chile; sélo en el drea de
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Santiago se ha estimado que existen 500.000 casos. Este hecho, unido a la frecuencia
de estados portadores en los casos de colecistopatia, como se deduce de los resultados
de este estudio, permite explicar la gran incidencia de la fiebre tifoidea.

Noviembre de 1982

Dicrer, G. B. y col.: La giardiasis en las guarderias infuntiles de Tucson, pp. 421433,

Este trabajo describe una epidemia de giardiasis infantil entre nifios de guarderias
de Tucson (Arizona), en septiembre de 1979. Se definio la enfermedad diarreica como
dos o mas deposiciones por dia de las que se consideran «normales para el sujeto»,
durante mas de cinco dias (segtin lo obsevado por padres o maestros). Se definid
como caso de giardiasis al nifio en cuya muestra de materia fecal se identificd Giardia
lamblia. Un cuestionario inicial enviado a 120 guarderias infantiles establecio que, en
35 de las 91 guarderias que respondieron, habia aumentado la incidencia de enferme-
dad diarreica durante los cinco meses anteriores, y que la enfermedad afectaba
principalmente a los nifios de cero a dos afios, La investigacion intensiva en [8
guarderias reveld la existencia de 83 casos de enfermedad diarreica en un perfodo de
cinco dias, en el 65 por 100 de esos casos la enfermedad se prolongd por mis de diez
dias, caracteristica que es tipica de las giardiasis. Un estudio mas limitado de mues-
tras de deposiciones de casos y testigos cfectuado entre nifios de dos guarderias
afectadas y de dos no afectadas, mostré que la presencia de G. lamblia era muy
comun en los nifios de las guarderfas de Tucson. Una encuesta entre los pediatras del
lugar mostré que de 27 por 100 de sus pacientes a los que sc habia hecho recientemen-
te un examen de heces, |1 por 100 presentaba G. lamblia. 1as investigaciones sobre
el sistema de abastecimiento de agua y el de eliminacion de aguas servidas descarta-
ron la posibilidad de que se tratara de una epidemia de origen hidrico. La hipotesis
sustentada fue que la propagacion se efectuaba por transmision de persona a persona,
mediante los nifios que eran trasladados de guarderias afectadas a otras no afectadas.

MuLer, A. B.: La mujer en la salud v el desarvollo. 1. Algunos problemas de
poblacion, de influencia y de higiene ambiental, pp. 442-452.

Una forma de mantener y expandir el programa de planificacion familiar con
objeto de disminuir la tasa de crecimiento demogréfica en Barbados, es implantar una
nueva legislacion sobre el aborto, mejorar la informacién y la educacion en materia
de vida familiar y conceder especial atencion a las madres que trabajan, Asimismo, es
imprescindible capacitar personal de salud o de otro tipo para que investigue acerca
de los derechos y el comportamiento de la mujer y sus repercusiones para la salud
materno-infantil, Otros aspectos que deben tenerse en cuenta para lograr la mejora de
la salud de la mujer se refieren a la ampliacion del niimero de mujeres en puestos con
poderdecisorio, al aprovechamiento de las organizaciones de mujeres y al reconoci-
miento de la necesidad de tiempo y dinero por parte de las mujeres. Estos tres
aspectos tienen en comin que pueden impulsarse con éxito solo con el intercambio
entre los programas de salud, planificacion familiar y nutricion y los destinados a
mejorar la situacion y la participacidn de las mujeres en el desarrollo. Por su parte, si
se trata de establecer nuevos programas de abastecimiento de agua y saneamiento
mas alla de la tecnologia adecuada se debe considerar la actitud de la poblacién que
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utilizard los nuevos servicios, sobre todo de las mujeres mientras que éstas no
participen ni acepten la importancia de contar con saneamiento adecuado, todos los
proyectos tendran una difusiéon limitada. Por ultimo, junto con la mejora de las
instalaciones de abastecimiento de agua, saneamiento y evacuacion de excretas, se
debe proporcionar a las mujeres, principales usuarias, elementos accesorios que
faciliten su empleo si es que se quiere lograr los objetivos de agua y salud para todos.

Diciembre de 1982

Linian, K. G.y col.: La mujer en la salud y el desarrollo. 111. Algunas dificultades
que plantea su actuacion en la atencion de salud, pp. 522-532.

Se exponen las dificultades que debe vencer la mujer que se desempefia en la
atencién de salud, desde el punto de vista de la enfermera, de la partera tradicional y
de la médica. Si bien en la actualidad la funcidén de la enfermeria estd cambiando, en
muchos paises cabria preguntarse si lo hace con la rapidez suficiente para que las
enfermeras puedan llegar a desempefiar una mision directiva en la salud de la
comunidad. Es necesario que la enfermeria actiie de forma conjunta con las demas
actividades que intervienen en el proceso de desarrollo y reconozca la importancia
que tienen en él no soélo los factores bioldgicos, sino también los econdmicos, sociales,
culturales y politicos. Asimismo las enfermeras deberdn presionar al sistema de salud
para desempefiar funciones de responsabilidad en la comunidad, ademas de las
tradicionales, subordinadas y pasivas. Un problema de interés es el de la posicidén de
la partera tradicional africana. En una sociedad donde por razones culturales la mujer
prefiere sus servicios y no los de una partera profesional. Resulta imprescindible
poner en marcha programas de capacitacion con los siguientes objetivos: no interfe-
rencia en ¢l parto normal, alencion de entermeria de higiene basica y educacién en
materia de nutricion. Este adiestramiento seria beneficioso tanto para la salud de la
mujer del medio rural como para la situaciéon social de un grupo de mujeres rurales
economicamente activas. Por tltimo, las profesionales de la salud, en especial las
médicas, deben influir sobre el sistema de atencidon de salud para evitar que se siga
considerando a la mujer sélo como reproductora o candidata a la regulacion de la
natalidad, y se la tenga en cuenta desde una perspectiva mas amplia, es decir, como
ser historico, social y con necesidades fisicas y emocionales, sobre todo cuando se
trate de establecer programas de nutricidon o de regulacién de la natalidad.

Canrira Reves, F., y cols.: EN hdabito de fumar en estudiantes de educacion media en
Santiago, pp. 533-540.

Se investigd la prevalencia del habito de fumar en 2.172 estudiantes de educacion
media de ambos sexos del area occidente de Santiago, Por medio de un cuestionario
autoaplicado se determind que la edad de mayor prevalencia del habito es dieciocho
afos, cuando el 65,1 por 100 de los varones y el 63,5 por 100 de las mujeres fuman.
Respecto al inicio del hibito, ¢l 15,8 por 100 de las mujeres y el 9,1 por 100 de los
varones comenzo a fumar entre los diez y doce afios. La mayoria de los adolescentes
que fumaban (94.4 por 100) consumia entre uno y diez cigarrillos diarios, aunque
aquellos que comenzaron a hacerlo mas temprano (diez-doce afios) fumaban més que
los que empezaron después de los trece afios. Por otra parte, quedd demostrado
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que la dependencia del tabaco se instala rapidamente, ya que el 54 por 100 manifestd
que no se sentia bien si no fumaba. En cuanto a la relacion entre el habito de fumar
en estudiantes y sus padres se comprobo que el 65 por 100 de los hijos de padres
fumadores fumaba. Asimismo se encontrd que el habito de fumar no se relaciona con
los problemas emocionales del adolescente ni con las caracteristicas de las relaciones
tamiliares, Pero si se manifestd asociacion con factores sociales como la pertenencia
a un grupo u organizacion. Cabe destacar, por ultimo, la asociacion entre habito de
fumar y consumo de alcohiol, ya que el 40 por 100 de los fumadores también bebia
alcohol, mientras que solo el 23 por 100 de los estudiantes encuestados no fumaba ni
bebia.

Suassuna, AL,y cols.: Faringitis estreptocdeica, Aspectos bacterioldgicos v su impor-
tancia en salud priblica, pp. 541-549,

Este estudio mostro el aislamiento de estreptococos beta hemoliticos en 19 (24,4
por 100) de 78§ escolares con inflamacion de la orofaringe, en una escuela publica de
la ciudad de Rio de Janeiro (Brasil). De estos 19 casos, cuatro (21,04 por 100) eran
del grupo A, cinco (26,3 por 100) del grupo C, nueve (47,4 por 100) del grupo G,y
una muestra no fue agrupada. De 120 escolares sin sefiales inflamatorias de la
orofaringe, 24 (20 por 100) eran portadores de estreptococos beta hemoliticos en la
garganta. De estos nifos, ocho (33.3 por [00) tenian estreptococos beta hemoliticos
del grupo A, seis (25 por 100) del grupo C, ocho del grupo G (33,3 por 100) y dos
estirpes (8,3 por 100) no fueron agrupadas. La ocurrencia de sefiales y sintomas en las
anginas con aislamientos de estreptococos beta hemoliticos no mostrd diferencia
estadisticamente significativa, en comparacion con las anginas bacteriologicamente
negativas. Se verifico que los casos con aislamicnto de estreptococos del grupo A
(Streptococeus progenes), 1os casos de anginas con estreptococos de otros grupos, y
los de anginas donde no hubo aislamiento bacteriano presentaban caracteristicas
clinicas similares.

Boiane, G. A, R., y col.: La estrategia, el costo v el progreso de la atencion primaria
de salud, pp. 550-562.

Con buena direccion, financiamiento adecuado, tecnologia apropiada y trabajo
voluntario, los programas de atencion primaria completa de salud a bajo costo
pueden lograr mejorar el estado de salud de la poblacion virtualmente en cualquier
lugar, y desde la Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de Salud,
celebrada en Alma Ata en 1978, los proyectos de atencion primaria de salud en todo
el mundo han contado con inversiones crecientes. Este articulo examina brevemente
las actividades de atencion primaria de salud en seis paises y estudia en forma general
como ¢l progreso logrado mediante esas actividades parece estar relacionado con los
costos inherentes y las estrategias seguidas. Para empezar, los gobiernos que han
alcanzado mayor éxito con los programas nacionales parecen ejercer un alto grado de
control politico en sus sociedades y poseer la voluntad y la fuerza politicas necesarias
para llevar a cabo cambios radicales en sus sistemas de salud. Otros paises que han
hecho esfuerzos importantes para proporcionar atencidén primaria completa de salud
para todo el pueblo han tropezado con dificultades considerables. Este patron general
indica que el grado de éxito alcanzado depende en parte de la voluntad y capacidad
de un gobierno de pagar un precio politico, y también de cambiar una parte de las
libertades individuales por una mejor salud individual. En lo referente a los costos
economicos, una seric de investigaciones han tratado de demostrar que se puede
ofrecer atencion primaria completa de salud por medio de tecnologia apropiada, a
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bajo costo, como por ejemplo a menos de seis dolares anuales. Estos cdlculos deben
acogerse con reseryas, ya que pueden omitir una serie de costos ocultos que pueden
multiplicar mucho el costo real. Ademis, los costos culturales de la atencion primaria
de salud pueden ser grandes en los paises que no aspiran al modelo oceidental de
progreso economico rapido y que prefieren un ritmo mas lento de cambio que les
permitiria conservar los valores culturales vigentes. En 1982 la Asamblea Mundial de
la Salud aprobd una estrategia global para alcanzar la salud para todos en el
aio 2000, Esta estrategia ha creado una necesidad de politicas globales, es decir, de
reglamentos para adoptar decisiones que permitan transformar la estrategia en planes
de operaciéon. Estas politicas tienen que tratar una amplia gama de problemas
pendientes, incluidos los de si el entusiasmo por la atencion primaria completa de
salud esta justificado; si deberia organizarse un sistema internacional de seguridad
social para ayudar a los paises mds pobres a que [aciliten esa atencion: si las
actividades locales de atencion primaria de salud deben ser autosostenidas, y si la
meta de ofrecer atencion primaria a bajo costo con tecnologia adelantada es menos
realista que proporcionar una atencion primaria de salud selectiva que cubra tinica-
mente cuestiones relacionadas con la nutricion, el programa ampliado de inmuniza-
¢ion, el control de las enfermedades transmisibles y la educacion en salud.

Ristori, C.. y cols.: Persistencia del estado de portador de «Salmonella 1yphiv 1
aparatyphy después de colecistectomia, pp. 563-570.

A partir de abril de 1981, en el Instituto de Salud Publica de Chile se investigé la
persistencia en ¢l estado de portador de salmonelas en 45 enfermos de afecciones
vesiculares, en su mayoria litidsicas, a quienes se practicd colecistectomia por lo
menos seis meses antes y cuyo bilicultivo resultd positive para Salmonella typhi,
paratvphi A o pararyphi B. El control posterior consistio en tres coprocultivos
seriados y un bilicultivo por enterotest. Cuando esos examenes resultaron negativos,
un mes después se repitid una segunda seric de tres coprocultivos y un nuevo
bilicultivo, es decir, que se realizé un maximo de seis coprocultivos y dos bilicultivos.
El primer coprocultivo de cada serie se efectud por extraceion de muestra con torula
y los siguientes por emision espontdnea. Se comprobo la persistencia del estado de
portador en 10 enfermos (22,2 por 100) y encontrado durante la intervencidén quirtir-
gica. S. niphi, cuya proporcion en el grupo investigado fue de 48,9 por 100, solo se
aislo tres veces en lo controles, es decir, en 30 por 100. S. paratyphi B aumentd de
44,4 por 100 a 70 por 100, ya que se aislé en siete oportunidades. En ninguno de los
enfermos controlados se aisld paratyphi A, que habia estado presente en 6,7 por 100
de las muestras primitivas. El aislamiento resulté algo mas frecuente en las muestras
de deposicién espontdnea: siete en total, contra cinco cuando se utilizoé térula. En un
enfermo se aisloé paratyphi B por primera vez en el sexto coprocultivo con ambos
bilicultivos negativos.

BRITISH JOURNAL OF INDUSTRIAL MEDICINLE, agosto de 1982,

Parkes, H. G., y cols.: Mortalidad por cdncer en la industria britdnica de la goma,
paginas 209-220.

Aunque hace mas de treinta afios que se comproboé por vez primera un exceso de
cancer de vejiga en trabajadores de la goma britanicos, ha persistido el temor de que
este peligro todavia hoy podia estar afectando a los trabajadores de la industria.
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Ademads, han surgido también las sospechas de que pudieran estar ocurriendo otros
excesos de cancer hasta ahora no sospechados. Por estas razones 33.815 hombres que
empezaron a trabajar en la industria entre el | de encro de 1946 y el 31 de diciembre
de 1960 han sido seguidos hasta ¢l 31 de diciembre de 1975 para estudiar el numero
de muertes atribuibles a enfermedades malignas y para comparar éstas con el nimero
esperado calculado a partir de las tasas de mortalidad publicadas aplicables a la
poblacion masculina de Inglaterra y Gales y Escocia. Los hallazgos confirman la
ausencia de cualquier aumento de mortalidad por cancer de vejiga entre los hombres
que entraron a la industria después del | de encero de 1951 (los presuntos carcinogenos
para la vejiga fueron eliminados del proceso. de produccién en julio de 1949) pero
confirman también un exceso cstadisticamente significativo de la mortalidad tanto
por cdncer de pulmén como de estémago. También se observé un pequefio aumento
de cancer de esofago tanto en los sectores de fabricacion de neumdticos como en el de
objetos de goma en general. Los informes americanos de un aumento de leucemia
entre los trabajadores de la goma recibid solo un pequefio apoyo por el presente
estudio, en que un pequefio aumento numérico de defunciones por leucemia no es
estadisticamente significativo. Una caracteristica especial del estudio es la adopcion
de un método analitico que permite tomar en consideracion el largo periodo latente
de induccién del cancer ocupacional.

Wreman, D. H., y cols.: Evaluacion de los efectos respiratorios en los mineros y
trabajadores expuestos al talco libre de amianto v silice, pp. 233-238.

Se examinaron mineros y moledores de mineral de talco libre de amianto y silice
buscando problemas respiratorios. Un estudio de |16 personas incluyd el cuestiona-
rio de sintomas respiratorios modificado del Conscjo Médico Britanico de Investiga-
ciones, espirometria simple, radiografia de térax y examen limitado del toérax. Se
realizd un seguimiento de evaluacion de un afio en 103 sujetos. De los 12 cuyas
radiografias de torax mostraron pequefias opacidades redondas o irregulares (perfu-
sion 1/0 o mayor) cinco no habian fumado cigarrillos nunca. Los valores de la
funcién pulmonar en el momento del estudio inicial fueron menores de los esperados
y las tasas de pérdida de FEV (volumen de expiracion forzada) y FVC (capacidad
vital forzada) mayores de los esperados. Estas diferencias se atribuyeron en parte al
habito de fumar pero fueron mayores que las previstas por esta sola fuente. Hubo
evidencia de un efecto de exposicion después del ajuste por fumar cigarrillos y
llegamos a la conclusién de que estos trabajadores habian sido afectados por sus
exposiciones. No pudo intensificarse una interaccion clara entre el habito de fumar y
la exposicion. Las poblaciones como ¢stas necesitaran estudiarse durante periodos
mas largos para determinar qué niveles normales de polvo son seguros,

FroneserG, B., y cols.: Enfermedad respiraroria causada por sobrecalentamiento de
cloruro de polivinilo, pp. 239-243.

El 9 de agosto de 1979, 62 (30.8 por 100) de 201 trabajadores y uno de 60,
personal administrativo en una planta de fabricacién de cloruro de polivinilo (PVC),
presentaron irritacion aguda de las vias aéreas superiores ¢ inferiores, dolor de
cabera, nduseas y desvanecimiento. Todos fueron llevados al hospital, ninguno mu-
ri6. Sesenta pacientes eran mujeres. Las entrevistas hechas a las dos semanas a 57
trabajadores afectados y a 14 no afectados descubrieron que la enfermedad sigui6 a
la exposicion a humos de una maquina que expulsaba PVC sobrecalentado (362° C).
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Los humos se emitieron desde las once hasta las once cincuenta; los casos ocurrieron
desde las once hasta el final de la tarde. Todos los trabajadores que enfermaron
trabajaban al oeste del expulsor sobrecalentado y el administrador afectado visité esa
zona. Los primeros casos ocurrieron mas cerca de la maquina y la incidencia se
redujo (de 53,3 a 15,4 por 100) a medida que se alejaban hacia el oeste. Esta pauta
estaba de acuerdo con la ventilacién de la planta. Las tasas de incidencia en hombres
y en mujeres no cran diferentes (p = 0.1). A las dos y catorce semanas, la prueba de
funcién pulmonar de los trabajadores con sintomas pulmonares persistentes mostrd
anormalidades en 13 de 16 y en 9 de 1, respectivamente; el método con sintomas
persistentes contenia un exceso de no fumadores y de personas con enfer-
medades respiratorias previas. Un kilogramos de PVC calentado a 300" C emite
unos 129 g de acido clorhidrico (C/H) y 49 g de monoxido de carbono (CO).
Atribuimos el brote a la exposicion a C/H y CO y rechazamos la hipotesis de
afeccion psicogena masiva.

Morosova, K. 1., y cols.: Sobre la accion protectora del glutamato contra la citotoxici-
dad v fibrogenicidad del polvo de cuarzo, pp. 244-252,

La accion citotdxica de las particulas de cuarzo (DQy;) sobre cultivos de macro-
fagos peritoncales de rata, estimada por inhibicion de la actividad de la TTC-reduc-
tora, esta considerablemente reducida por preincubacién con acido glutimico y por
adicion de glutamato sodico (15 mg/ml) al agua bebida de las ratas donantes de
macrofagos. Este aumento de la resistencia de los macrofagos bajo la influencia del
glutamato es la causa mds probable del retraso en el desarrollo de fibrosis silicotica
mostrado en varios experimentos con ratas inyectadas intratraquealmente con cuarzo
y tratadas después por administracion prolongada de glutamato. Este efecto estd
probablemente conectado con la influencia del glutamato sobre la estabilidad de las
membranas de los macrofagos, que puede a su vez explicarse por diferentes mecanis-
mos, incluso la influencia sobre la sintesis y fosforilacion de nucledtidos de adenosina.
Esta influencia se mostro en ratas que recibieron glutamato por el cambio de la razon
ATP/ADP en los macrofagos pero no en los eritrocitos. La resistencia de los
eritrocitos de rata a la accion hemolitica del cuarzo tampoco estd influida por la
accion del glutamato ni in vitro ni in vivo. Esta diferencia de la influencia del
glutamato sobre los tipos de células, igualmente susceptibles a la citotoxicidad del
cuarzo pero considerablemente diferentes en el cardcter del metabolismo energético es
una prueba indirecta del papel de éste en la realizacidn del efecto anticitotéxico y por
tanto antifibrogénico del glutamato.

Criareivo, G., y Vicuant, E. C.. Papel de los factores infeccioso, inmunoldgico e
irritativo crénico en el desarrollo de silicosis, pp. 253-258.

El efecto de factores infecciosos, inmunologicos ¢ irritativos sobre el comienzo y
desarrollo de silicosis tras la inoculacion intratraqueal con 50 mg de tridimita fue
investigado sobre 220 ratas Spraque-Dawlwy hembras especificamente libres de pato-
genos (SPF). Incluso tras doce meses las ratas, sicmpre mantenidas en condiciones
SPF tras inyeccidn intratraqueal del polvo mostraron principalmente granulomas con
poca fluencia a confluir o a fibrohalinosis. La estimulacién infecciosa crénica se
obtuvo manteniendo grupos de animales SPF con tridimita durante tres, seis o doce
meses en una casa para animales corrientes donde estaban expuestos a la flora
bacteriana endémica. En estos animales se desarrolld la silicosis mucho mas rapida-
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mente y produjo lesiones confluentes mucho mas graves que en ratas siempre mante-
nidas en condiciones SPF. La paroxidasa y ferritina del rdbano inyectadas intratra-
quealmente y por inhalacion se mostraron histoquimicamente, principalmente en
granulomas del polvo, pero no aceleraron el desarrollo de silicosis. La exposicion al
ozono aumento la prevalencia de infecciones pulmonares y aumentd la silicosis en
animales mantenidos en forma normal, sin modificar la evolucidon de la silicosis en
animales SPF. Estos experimentos mostraron gque la prevalencia de la flora bacteria-
na y en especial de infecciones broncopulmonares, acelerd el desarrollo de silicosis y
llevo a la sugerencia de que los individuos sometidos a infecciones broncopulmonares
frecuentes son inadecuados para ocupaciones que exigen la exposicion al polvo de
silice.

Cocnrane, A, L., Moore, F.|y Moncrierr, C. B Tienen mayor riesgo de desarrollar
fibrosis masiva progresiva los mineros de carbon con pocos «factores de riesgo»
para la cardiopatia isquémica?, pp. 265-268.

Los mineros de carbon con sombras «A» (primera ctapa de fibrosis masiva
progresiva —PMP—) tienen una tasa normalizada de mortalidad semejante a los que
no tienen PMF, y los que tienen sombras A presentan una mortalidad especifica por
neumoconiosis mucho mayor. Se discute por tanto que o las sombras A confieren
inmunidad frente a algunas otras enfermedades o que los que desarrollan sombras A
estan scleccionados en base a una esperanza de vida aumentada. Estas dos hipotesis
fueron investigadas y como la hipdtesis de seleccion parece prometedora se hicieron
mas estudios para descubrir qué causa especifica de muerte podria estar asociada con
esta seleccion. Esta, sorprendentemente, parece ser la cardiopatia isquémica.

Tunomas, H. F., y cols.: Nuevo estudio de seguimiento de trabajadores de una fdbrica
de amianto-cemento, pp. 273-276.

Un nuevo seguimiento afecto a 1,970 trabajadores empleados en una fabrica de
amianto-cemento durante seis meses al menos entre 1936 y 1977. Al comienzo de este
periodo se usd alguna crocidolita en la factoria. pero a finales de 1936 la crisolita se
habia convertido en el unico tipo de amianto en uso. Sdlo 378 mujeres estuvieron
empleadas durante este periodo y de las 30 que habian muerto, ninguna tenia una
causa de muerte que csté generalmente asociada con la exposicién al amianto. La
experiencia de mortalidad de los hombres se examind separadamente en todos los
trabajadores; todos los trabajadores vivos después de quince o mas anos después de
su primera exposicion y un pequefio grupo de trabajadores que estuvieron empleados
en 1935-1936 y que podian haber estado expuestos a crocidolita. En ninguno de estos
grupos hubo una tasa de mortalidad estandarizada (SMR) apreciablemente elevada
para las causas de muerte investigada, Estas fueron: todas las causas, todos los
neoplasmas, canceres de pulmén y pleura, y canceres del aparato gastrointestinal. Un
exceso de cancer de pulmoén observado en el primer estudio de seguimiento en 1964
no se encontrdé en éste. Se identificaron dos mesoteliomas pleurales, pero en ambos
casos los hombres habian trabajado antes de 1936 en la fabrica y, por tanto, habian
estado expuestos a crocidolita. No se encontraron canceres de laringe.
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Karat, 1., Fukumoro, R,y Horigucw, S.: Un aumento de la actividad NJ K ATPasa
de membranas de eritrocitos en irabajadores empleados en una factoria de

refinado de plomo, pp. 290-294.

Para aclarar la relacion entre la actividad Na'/K™ — ATPasa de los eritrocitos y
los hallazgos hematolbgicos, se realizaron varios examenes clinicos de laboratorio
en 31 trabajadores varones en una factoria de refinado de restos de plomo, y como
controles. 50 trabajadores varones empleados en construccion de ferrocarriles. Los
resultados fueron: (1) Los valores de actividad Nd'/K' — ATPasa de eritrocitos.
plomo en sangre y orina, dcido S-aminolevulinico en orina y coproporfirina en orina
de trabajadores de plomo eran significativamente superiores de los de los controles
(P < 0,01). (2) Una relacion fuertemente positiva entre el plomo de la sangre y la
actividad Na/ K—ATPasa s¢ observd en trabajadores de plomo (r=0473, P << 0.01).
(3) Una relacién fuertemente negativa entre actividad Na'/K" — ATPasa y sodio
intracelular se observo en ambos grupos (trabajadores de plomo,
r= 0601, P < 00l, controles: r = 0,595, P < 0.01).

BULLETIN DE L'ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTLE, septicmbre-oc-
tubre de 1982,

Gruro pi TrRaBAIO OMS: Anemias hereditarias: base gendtica, caracteristicas clinicas,
diagnadstico v tratamiento, pp. 643-660.

Las anemias hereditarias presentan un importante problema de genética sanitaria
que contribuye considerablemente a la mortalidad y la morbilidad de la infancia en
muchos paises en desarrollo. Este articulo resume los recientes avances técnicos v
cientificos sobre conocimientos respecto a los genes implicados y su interaceion en la
produccion de hemoglobinopatias importantes, los cuadros clinicos de estas afeccio-
nes y sus criterios de diagnostico. Aunque no hay cura definitiva, ¢l tratamiento de
apoyo para las hemoglobinopatias ha mejorado de modo significativo, ofreciendo
mejor calidad de vida y mavor supervivencia, v deberia intentarse en todos estos
pacientes. Para la enfermedad por células faleiformes, esto comprende un conjunto
simple de reglas que deberia incorporarse a la atencién médica existente, mientras que
para la talasemia. se recomienda un régimen de intensa transfusion de sangre e
infusion subcutdnea regular de deferoxamina. Este tratamiento esta lleno de tensiones
y probablemente es demasiado caro para ser aplicado en muchos pafses en desarrollo
hasta que la tasa de nacimientos de los pacientes que lo necesitan pueda reducirse
suficientemente mediante programas de control comunitario.

Demnnarbt, Fooy cols.: Hepatitis virica, pp. 661-691,

Tres formas de hepatitis virica pueden reconocerse: hepatitis A, hepatitis B y
hepatitis no-A, no-B. La hepatitis A estd causada por un picornavirus, se transmite
por via fecal-oral, no se cronifica y no existen portadores cronicos de virus. Fl vi-
rus puede cultivarse en cultivos celulares y se estin desarrollando vacunas con virus
muertos, asi como de virus atenuados. La hepatitis B estd causada por un virus
cubierto que contiene una forma de DNA circular con dos bandas. La enfermedad se
transmite por via parenteral por inoculacion de sangre o derivados de ésta que
contienen virus o por contacto personal intimo con una persona que tiene el virus, La
hepatitis B se cronifica en un cierto namero de casos y puede llevar a la cirrosis y al

REVISTA DEF SANIDAD, 34— |7
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carcinoma primario de células hepaticas. La sangre y algunas secreciones corporales
de individuos con una infeccidon persistente o cronica pueden permanecer infecciosos
durante muchos afios. El virus de la hepatitis B no puede crecer en cultivos celulares
pero su genoma entero se ha secuenciado y clonado en bacterias y células eucariotas.
Se ha preparado una vacuna de virus inactivado del antigeno de superficic de la
hepatitis B presente en el plasma de portadores del virus de la hepatitis B y se estin
desarrollando nuevas vacunas. Los agentes de la hepatitis no-A, no-B, no se han
identificado. Es posible distinguir entre una forma de hepatitis no-A, no-B, transmi-
tida predominantemente por via parenteral y otra transmitida oralmente. Esta se ha
informado que estd causada por un picornavirus que no liene ninguna relacion
antigénica, sin embargo, con el virus de la hepatitis A.

OMS: Grupao de trabajo sobre las rickettiosis: un problema de morbilidad persistente,
paginas 693-701.

Las rickettiosis constituyen aun grandes problemas de salud en numerosas regio-
nes del mundo. En contraste con las enfermedades que se transmilen directamente de
hombre a hombre. las rickettiosis estan estrechamente asociadas al medio ambiente
humano; por esta razén, son dificiles de reconocer y exigen estrategias de lucha
complejas. Este articulo trata principalmente de los medios que permiten diagnosticar
y vigilar estas enfermedades. pues es solamente gracias a datos de referencia fiables
como puede elaborarse una estrategia razonable para la prevencion y la lucha. Los
datos clinicos son tutiles pero insuficientes para identificar las enfermedades rickettsio-
sicas y diferenciarlas de otras pirexias. La necesidad del apoyo del laboratorio, en
particular de pruebas serologicas, se sefiala. La técnica de inmunofluorescencia indi-
recta es, en ¢l momento actual, la mas ampliamente aplicada para todas las rickettsias
en las regiones donde se presentan problemas. El tratamicnto de las rickettsiosis se
funda en la utilizacién de antibioticos especificos, sobre todo de tetraciclinas y del
cloranfenicol, pero los antibidticos no deben ser utilizados normalmente para su
profilaxis. La vacunacion con la ayuda de una vacuna viva atenuada es eficaz contra
las epidemias de tifus por piojos. Vacunas experimentales contra la fiebre han
proporcionado una proteceion contra la enfermedad, pero los efectos secundarios han
limitado su utilizacién. Las medidas contra los artropodos vectores son igualmente
importantes, puede tratarse de pulverizaciones de las personas en riesgo con un
insccticida (piojos), de espolvoreado de las madrigueras de ratas (pulgas), de trata-
miento de los perros que tienen portadores de garrapatas o de medidas apropiadas
para reducir las poblaciones de dcaros. Los agentes repelentes son iguahmente Gtiles
contra las garrapatas y otros acaros.

Suoer R. E., y cols.: Fiebre del Valle del Rift: propagacion v méiodos de lucha, pa-
ginas 703-709.

La fiebre del Valle del Rift (FUR) es principalmente una enfermedad de los
ovinos, bovinos y otros animales domésticos, asi como del hombre; se penso que era
relativamente benigna en cste tltimo, y eso hasta 1977, afio que se propagoé en Egipto.
En este pais, ha provocado pérdidas enormes de ovinos y bovinos, asi como millares
de casos humanos, con cerca de 600 defunciones sefialadas. Aunque se sabe que los
mosquitos transmiten el virus FUR en el curso de epizootias y de epidemias, no se
conocen los reservorios y la forma en que los virus se mantienen entre las epizootias.
Estas se reconocen por un conjunto de observaciones: abortos y muertes neonatales
entre los ovinos y los bovinos en los momentos en que los mosquitos son abundantes,
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acompanados por casos de fiebre en el hombre, ficbre complicada en una minoria de
enfermos por manifestaciones hemorragicas, una encefalitis y una retinitis con cegue-
ra. La vacunacion del ganado por medio de vacunas muertas o vivas atenuadas
disponibles deberia impedir la transmision tanto a los humanos como a los animales.
Aunque la puesta en cuarentena sistematica de los animales no estd considerada como
una medida realizable, conviene restringir los movimientos cuando una epizootia estd
en curso. Como es posible que la tiebre del valle del Rift desborde Alrica en el
porvenir, se recomienda ejercer una vigilancia serologica sobre ¢l hombre y los
animales en los paises potencialmente receptivos del Mediterraneo y de Asia del
Suroeste con el fin de reunir los datos de referencia y de familiarizar al personal con
los métodos de diagndstico de la FUR.

MEMORIA DE UNA REUNION OMS: Tnvestigacion sobre inmunologia en tuberculosis, pa-
ginas 723-727.

Esta memoria discute la aplicacion de modernas téenicas inmunoldgicas a varias
dreas problema en tuberculosis. El reciente aislamiento de antigenos micobacterianos
muy purificados tendrd importante aplicacion para proporcionar especificos reactivos
para prucbas cutianeas para diagnostico, clasificacion e investigaciones epidemioldgi-
cas y agentes para uso como inmundgenos y adyuvantes. El desarrollo de anticuerpos
monoclonales obtenidos por inmunizacion de animales susceptibles con antigenos
parcialmente purificados se considera un enfoque muy prometedor para la identifica-
cion y aislamiento de antigenos. Se necesitan estudios in vitro de los mecanismos
inmunitarios y los efectos de la inmunizacion en tuberculosis. Se han propuesto
recientemente varios métodos que requieren nueva convalidacion, p. ej.: a través de la
correlacion de la resistencia in vivo con los resultados in virro y comparacion de
diferentes antigenos en las pruebas in vitro. Los antigenos especificos, asi como las
pruebas in vitro de inmunidad antituberculosa serian ficilmente aplicables en investi-
gaciones clinicas de parametros inmunologicos y de los efectos de la inmunizacion.
También serian valiosus a este respecto nuevas pruebas seroldgicas que usen antige-
nos purificados. Podrian usarse pruebas in virro para la inmunidad de mediacion
celular para estudiar el efecto de varias vacunas BCG en diferentes poblaciones para
investigar el papel de los factores genéticos y ambientales en la determinacion de la
respuesta a la inmunizacion. Los antigenos especificos y las pruebas serologicas serian
atiles para el diagndstico de diferentes formas de enfermedad extrapulmonar, especial-
mente en nifios. Una prueba que pudiera distinguir entre la infeccion con Mycobacte-
rium tuberculosis 'y la sensibilidad inducida por la vacunacion con BCG o con
micobacterias ambicutales seria muy Util tanto para el diagnostico como para estudios
epidemioldgicos. Se necesitan investigaciones sobre los mecanismos de reactivacion
endogena de la enfermedad y la ruptura de una enfermedad aparentemnente callada
para tratar de identificar grupos con alto riesgo.

Maniyre, R, C., y cols.: Sarampion v eficacia de la vacuna antisarampion en la
poblacion de un islote lejano, pp. 767-775.

Para determinar la eficacia de la vacuna antisarampion después de una gran
epidemia de sarampion en un islote lejano del Pacifico, hemos efectuado un estudio
sobre los contactos de los pacientes de sarampidn en las famihias, examinando los
antecedentes de la enfermedad y de vacunacion de 258 nifios de edades comprendidas
entre el afio v los nueve afios. Hemos calculado que la eficacia global de la vacuna
antisarampion (EV) era de 83,5 por 100 (limite de confianza de 95 por 100, 74 por 100
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y 89,1 por 100) para los nucve afios, desde los cuales la vacuna antisarampion era
administrada e¢n Ebeye (islas Marshall). Los nifios vacunados a los doce o trece meses
tenfan 1.5 veces mas probabilidades de contraer el sarampién que aquellos que habian
sido vacunados a los catorce meses (9.5 por 100 contra 6,3 por 100), pero la diferencia
en las tasas no era significativa (P = 0,63). Nada hacia pensar que la inmunidad
disminuycera con los aitos que pasan después de la vacunacion. En los nifios vacuna-
dos en 1976 o cn agosto de 1977 las tasas de afectados por el sarampidn han sido
claramente mas elevadas (43,1 por 100) que en aquellos que fueron vacunados en otro
periodo (6.7 por 100) (P<10,7). Esta diferencia es probablemente debida a un alma-
cenaje defectuoso de la vacuna en el curso de estos periodos. Desde 1970 las anatoxinas
diftérica y tetdanica, asi como la vacuna antités ferina (vacuna DPT), y la vacuna
antisarampion han sido asociadas en la misma jeringuilla cuando fueron administra-
das el mismo dia en los dispensarios de Ebeye, No hubo diferencia significativa (P =
(0.84) entre la tasa de ataque por ¢l sarampion en los nifios que habian recibido las
vacunas DPT y antisarampion en la misma jeringuilla (16,1 por 100) y la de los nifios
que recibieron las vacunas con jeringuillas diferentes (17,9 por 100).

HUIZHUANG y cols.: Deteccidn de los marcadores de la infeccidn por hepatitis 8 en el
suero desecado sobre papel de filtro: aplicacion de estudios sobre el terreno, pa-
ginas 783-7%7.

Las encuestas sero-cpidemioldgicas a gran escala son, con frecuencia, dificiles de
efectuar debido a problemas técnicos y logisticos encontrados sobre el terreno.
Aunque es relativamente faci! recoger sangre bien sea por punciéon venosa o por
picadura en la oreja o en el taldn, se encuentran dificultades para separar el suero y
refrigerarlo antes y durante ¢l transporte al laboratorio, lo que puede llevar vatios
dias. Por otra parte, estas dificultades son, con frecuencia, agravadas cuando la
poblacion estudiada habita en lugares lejanos o bien esta repartida sobre una gran
superficie, teniendo que transportar todos los accesorios a mano. Con el fin de
procurar un sistema que encucntre una larga aplicacion en los estudios sobre el
terreno, s¢ ha puesto a punto un método con la ayuda de volimencs relativamente
grandes de suero secado sobre papel de filtro y se ha evaluado en lo que concierne a
su sensibilidad para la deteccidn de los signos de infecciéon por HBV, en las condicio-
nes susceptibles de encontrarse sobre ¢l terreno. Los marcadores estudiados de la
infeccion por HBV fueron: el antigeno de superficie de la hepatitis B (HBsAg) y el
anticuerpo correspondiente (anti-HBs), el antigeno ¢ de la hepatitis B (HBeAg) vy el
anticuerpo correspondiente (anti-HBe), asi como el anticuerpo con relaciéon al antige-
no central de la hepatitis B (anti-HBc), En vista de la evaluacidon de esta técnica un
total de 382 sueros fueron elegidos a partir de la vasta coleccion de sueros conserva-
dos en el Centro colaborador OMS de referencia y de investigacion para los virus en
el hospital de Fairfield, en Australia. Los sueros probados fucron desecados sobre
pedazos de papel de filtro, conservados durante uno a treinta dias a 4" C, 22°C y
37" C, y después sometidos a la investigacion de los distintos marcadores de la
infeccion para el HBV por dosificacion radioinmunoldgica en fase sélida (SPRIA).
Hubo una concordancia completa entre los resultados obtenidos con el suero deseca-
do y aquellos que fueron obtenidos con el suero entero (suero testigo). También
obtuvieron resultados idénticos en lo que se refiere a la deteccion de los anti-HBs,
anti-HBe y anti-HBc. Para ninguno de los marcadores se encontraron resultados
falsamente positivos en cualquiera de los andlisis. Por otro lado, el almacenaje a 4" C
a la temperatura del laboratorio (22" C) o a 37" C durante un periodo que puede
prolongarse hasta treinta dias, no modifica la sensibilidad de la prueba: La técnica
sobre papel de filtro descrita en este articulo serd util para las encuestas sobre el
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terreno porque facilitard el transporte y el almacenaje de las muestras de suero desde
el momento de la toma hasta cl laboratorio y disminuira la necesidad de refrigeracion.
Ademds las muestras preparadas de esta manera son secas, ligeras, faciles de manipu-
lar y almacenar y no pueden romperse, volcarse o (ener escapes. Cada pedazo de
papel de (iltro que lleve suero desecado pesa aproximadamente 70 mg y 1000 sueros
podrian por tanto ser enviados por correo, facilmente y a buen precio, en un sobre
que pese menos de 100 g Es probable que esta técnica sea interesante. no solo para la
deteccion de la infeccidn por hepatitis B, sino igualmente para cl estudio de otras
enfermedades o trastornos metabolicos.

CANADIAN JOURNAL OF PUBLIC HEAILTH, julio-agosto de 1982,

Swi, T., y cols.: Exploracion clinica de la mama con avuda del rermograma-método
alternativo a la mamografia en mujeres de cincuenta afios o mds jovenes, pp.
232-235.

Se han estudiado los informes de exploracion mamaria de 300 mujeres, en un
intento de desarrollar un método incruento para la deteccién precoz del cdncer de
mama, Nuestra intencion cs conseguir un método alternativo a la mamografia en
mujeres jovenes, para las que no es recomendable el método radiogrifico de forma
rutinaria, debido a los cfectos potencialmente perjudiciales a largo plazo. Se ha
descubierto que la exploracidn clinica con ayuda de la termografia mads las caracteris-
ticas de los sujetos pueden ser evaluados de forma sistematica para poner a punto una
prueba sensible y tan especifica como la mamografia, Este método es nucvo y
nuestros resultados deben animar a la realizacion de nuevas investigaciones en esa
direccion.

Kozrowski, L. T.: Determinantes del uso del tabaco: El consumo de cigarrillos en el
contexto de otras formays de uso del tabaco, pp. 236-241.

Se han colocado los determinantes especificos de objeto del consumo de cigarri-
llos en el contexto de las otras formas historicamente populares de uso del tabaco
(masticado del tabaco, rap¢, pipa). Se discute la importancia de dos factores bioldgi-
cos: 1) el tabaco consumido para satisfacer una necesidad de droga (p. ej.: nicotina,
acetaldehido) y 2) el tabaco utilizado como estimulacion de los sentidos quimicos
(gusto, olfato y el sentido quimico comin). Se discute el tabaco en cuanto droga
habitual y se considera la conveniencia de la forma de consumirlo como un factor
psicosocial importante. Se critica la hipotesis del elevado contenido en nicotina y se
describe el paralelismo existente entre el consumo de tabaco y el de alimentos.

Wicre, D. T.: Comparacion del empleo en la encuesta v registro de mortalidad en
Canadd, pp. 242-247.

Se han examinado los certificados de defuncion de 3.039 hombres fallecidos en-
tre 1965 y 1973 de cancer, causa anterior del fallecimiento y los datos profesionales
han sido extraidos y codificados. Todos, eran casos de fallecimiento por céncer entre
450,000 hombres que habian cumplimentado por lo menos una ficha de encuesta
profesional entre 1965 y 1969. Los datos profesionales estaban inscritos en el 79
por 100 de todos los certificados de fallecimiento. Estos datos cstaban disponibles
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para ¢l 86 por 100 de hombres de menos de sesenta y cinco afios en el momento del
fallecimiento, pero solamente para el 68 por 100 de hombres de mas edad. En Quebec
los datos profesionales no figuran nada mas que sobre el 57 por 100 de los certitica-
dos de fallecimiento, comparando con cerca del 85 por 100 en Ontario, Nueva
Escocia y Nuevo Brunswick y el 90 por 100 en las cuatro provincias del oeste, La
encuesta y los registros de fallecimiento concuerdan con el nivel del sector profesional
para el 65 por 100 d¢ todos los hombres, 69 por 100 de hombres de menos de sesenta
y cinco afios y 59 por 100 de hombres de mayor edad. La concordancia a nivel de
profesiones especiales rebasaba el 75 por 100 para empleos bien definidos y estables,
como los chéferes de autobus, los [ontaneros y los hojalateros. En el caso de los
propictarios/directores, contables/ verificadores, cultivadores/agricultores y otras ocu-
paciones existia poca concordancia. De esto se deduce que son los certificados de
fallecimiento los que sirven como fuenie de datos protesionales para los hombres de
menos de sesenta y cinco afos en ¢l momento del fallecimiento y ocupando puestos
bien definidos y estables.

Curren, P.,y cols.: Radiaciones industriales, pp. 251-254,

Es evidente que hay peligro en el empleo de lentes de contacto en ciertos medios
industriales. Sin embargo. recientemente se ha sugerido que las lentes de contacto.,.,
«anulan la proteccion de las gafas protectoras...» y que «.. concentrarian sobre la
cornea el calor desprendido al hacer una soldadura de arco voltaico...». Estas afirma-
ciones pueden ser refutadas si sc tienen en cuenta las propiedades 6pticas del material
empleado corrientemente para la fabricacion de lentes de contacto.,

Hanpa. S, P,y cols.: Comparaciin entre los exdmenes activos v pasivos de presion
sanguinea, pp. 255-258.

Se ha llevado a cabo un examen de la tension arterial en centros comerciales,
fabricas ¢ inmuebles de oficinas en Saint-Jean (Nuevo Brunswick, Canadd). En total
se presentaron como voluntarios 1.437 hombres (o sea, aproximadamente el 11,6
por 100 del grupo en cuestion), de edades comprendidas entre los cuarenta y los
sesenta y cuatro afios, para que se les midiera la tension arterial. Dos afios mas tarde,
una encuesta semejante, realizada yendo de puerta en puerta en la misma ciudad vy
referida a 5.840 personas (o sea, el 47 por 100 del grupo en cuestion) del mismo sexo
y del mismo grupo de edad, ha proporcionado el mismo perfil semejante. De todas
formas, las presiones diastdlicas registradas en las fabricas y oficinas eran por término
medio, 3,2 mm de Hg inferiores a los resultados obtenidos en la encuesta llevada a
cabo puerta a puerta y en los centros comerciales. La diferencia es considerada como
significativa en el plano clinico y atribuida a una diferencia real de la poblacion
subyacente,

Surruarp, R. 1.,y cols.: Influencia del buen estado de salud de los empleados v del
programa de modificacion de forma de vida sobre el costo de los cuidados
médicos, pp. 259-263.

Se ha estudiado la utilizacion de la asistencia médica en un estudio controlado de
buen estado de salud de empleados después de la institucion de un programa de
modificacion de la forma de vida. Los sujetos (234 hombres y 300 mujeres en edad
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activa) se obtuvieron de los directivos de dos compaiiias de seguros de vida semejan-
tes (prueba y control). Los datos agrupados del Plan de Seguros Hospitalarios de
Ontario sobre admisiones se agruparon en cuatro categorias de demanda médi-
ca (ECG, Obstetricia, Ortopedia y otros). Los empleados de la compafia experimen-
tal han mostrado una menor utilizacioén de los servicios médicos tras la institucion del
programa de salud fisica. Por contra, los empleados de la compafiia control han
aumentado la utilizacion del seguro médico. Efectivamente, este programa ha conse-
guido un ahorro de 84,50 doélares por empleado y afio o bien de 84.500 délares por
afio para una oficina con 100 empleados (43.40 délares en los sujetos masculinos y
132.40 délares entre los femeninos).

Smunie, L. Evaluacion de un programa de educacion sanitaria v sobre el tabaco al
nivel de conocimientos y actitudes de un grupo seleccionado de estudiantes de
sexto grado, pp. 264-266.

Se ha puesto a punto un programa de salud sobre la higiene y el tabaco que ha
servido para un experimento en determinadas clases de sexto grade en Halifax
(Nueva Escocia). El programa ha sido seguido por cinco clases, sirviendo de testigo
otras tres. Las clases han sido sometidas a un test antes y después de la aplicacion del
programa, y los resultados indicaron que el grupo experimental habia adquirido
conocimicntos que no tenia el grupo testigo, y que manifestaba una actitud mds
constructiva respecto a la higiene y una cierla desconfianza respecto al tabaco.

Serii, A S. Enfrentdndose al «stressy, pp. 267-271,

Este articulo analiza el concepto de «stress» y expone las multiples reacciones de
defensa que pueden usarse para enfrentarse a la tension, y para acercarse a ella de una
manera positiva. La palabra «stress» designa el conjunto de actitudes de comporta-
miento que surgen bajo el efecto de los factores de agresion y la reaccion de la
persona para adaptarse a su medio ambiente. El autor recomienda establecer las
reacciones de defensa a la vez alrededor de la organizacidon del medio de trabajo y de
la movilizacién de los recursos personales.

Septiembre-octubre de 1982,

Scuarrer, O., y cols.: Tendencias cambiantes en las pautas de alimentacidn infantil en
los territorios del noroeste 1973-1979, pp. 304-309.

En el curso de un periodo de doce meses (1978-1979) enfermeras de higiene
publica han registrado las respuestas a cuestionarios de alimentacion de 370 lactantes
«innuitsy, 126 lactantes indios y 198 lactantes de familias no autoctonas. Las tasas de
respuestas obtenidas (76, 70, 35, 37 por 100, respectivamente), no permitieron compa-
rar con confianza los resultados de este estudio con los datos similares recogidos en
un estudio realizado de 1973-1974 sobre la morbilidad y la mortalidad perinatal
solamente para los grupos de bebés autdctonos. Las diferencias mas significativas
ocurridas en el curso de los seis afios que separan los dos estudios eran, por una
parte, un marcado aumento del porcentaje de lactantes criados al pecho, asi como la
duracién de esta crianza, y por otra parte, una pronunciada reduccion de la morbili-
dad en los «innuits» y otros no autdctonos. La proporciéon de niftos que todavia
tomaban el pecho a los seis meses pasé de 21 a 44 por 100 en los «innuits» y de §
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a 38 por 100 en los noautéctonos. El numero de dias pasados fuera del hogar poi
razon de enfermedad se redujo 7,3 en lugar de 12,5 y, para los tres grupos étnicos
estudiados se observd que la hospitalizacién por razones que no fueran de caracter
congénito, era inversamente proporcional a la duracién de la lactancia materna.
Parece, pues, que el realce de la lactancia materna es una forma eficaz de reducir la
morbilidad, sobre todo en las situaciones que presentan riesgos importantes. El hecho
de que los nifios con lactancia materna se crien y desarrollen mejor explicaria que los
nifios «innuits» y no autdctonos comiencen a andar mas pronto; la diferencia de edad
en los primeros pasos era significativa.

Cours, M. E., y cols.: Media de la morbilidad en una poblacion: El Registro de
Vigilancia de Salud de la Columbia Britdnica, pp. 313-318,

Desde 1952, el Registro de la Vigilancia de la Salud (Health Surveillance Registry)
registra los casos de defectos de nacimiento, genéticos y cronicos que se encuentran
en la poblacion de Columbia Britanica. Se describen aqui los desarrollos recientes y
los planes futuros de: I, el calculo del numero de anomalias congénitas identificadas
por el «Registron y para el registro de los defectos de nacimiento (Birth Defects
Registry); 2, la expansion de los registros de enfermedades genéticas; 3, la recogida de
informacién de las incapacidades cronicas; 4, el desarrollo de los registros «en riesgon.

Jones Po, EL y cols.: Exploracion de la prevalencia del diagndstico por enfermeras,
pp. 323-327,

El presente documento utiliza ciertas constataciones extraidas de un estudio,
actualmente en curso, y explora la posibilidad de establecer un enlace entre la
prevalencia de los diagnosticos de enfermeria y otras variables que se refieren a los
pacientes. Los datos utilizados se derivan de la primera etapa de un estudio que trata
de establecer codmo en la practica el personal de enfermeria describe la condicion del
paciente o el cliente del que se ocupa; Ja muestra consistia en 2.517 diagndsticos por
enfermeros que resultaron de 393 encuentros entre los pacientes y las enfermeras(os)
que fueron registrados por 57 especialistas en cuidados clinicos de enfermeria o
enfermeras(os) clinicas(os) que se ofrecieron voluntarios. Cerca de la mitad de los
diagnosticos registrados fueron repartidos en once categorias que examinaremos aquf
en funcion de dos variables conexas: los diagndsticos médicos y el cuadro de los
cuidados a los pacientes. A pesar de que los andlisis estén fundados sobre un trabajo
preliminar tratando de poner a punto un vocabulario del diagnéstico de enfermeria,
ellas sugieren que la mejora de los conocimientos en este dominio podria en el
porvenir facilitar la planificacion de los cuidados, el desplicgue del personal y la
apreciacion de la calidad de los cuidados.

Farkas L., G.: Talla v peso en escolares caucasianos en Canadd central, pa-
ginas 328-333.

Este estudio forma parte de un trabajo de investigacion antropométrica detallada,
sobre la cabeza, el rostro y las orejas de los canadienses de origen caucasiano de
origenes ¢tnicos especificos, con el fin de compilar los nuevos datos de referencia para
uso médico. La talla y el peso correspondiente al estudio de 655 escolares varones
y 657 hembras caucasianos de Toronto y Montreal. El reparto étnico de la muestra
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representando ¢l mosaico de la poblacion se ha conservado en los 13 grupos de edad
en los que cada uno comprende cerca de 50 niflos y 50 niflas. Las tallas y pesos
medios de estos sujetos presentan gran similitud cuando se les compara con los
resultados de los ultimos estudios canadienses. Los nifios de nuestra muestra tienen
una talla y un peso ligeramente superiores en la mayor parte de los grupos de edad.

LeiGH1oN, P. M.t «Gardnerella vaginalisv: Aislamicnio de laboratorio v significacion
clinica, pp. 335-339.

El presente informe trata de los puntos siguientes: el aislamiento y la identifica-
cion de la Gardnerella vaginalis, 1a importancia clinica de este organismo y su tasa de
aislamiento, ¢l empleo de las placas de Jembec al almidon violeta para aislar la
G. vaginalis. Estas placas permitieron aislar este organismo a partir de especimenes
tomados dos dias antes y colocados a la temperatura ambiente durante este periodo.
El informe presenta también, brevemente, el papel de los anacrobios en la vaginitis
por G. vaginalis. El autor concluye que este organismo, cuyo cultivo puede hacerse en
la mayor parte de los laboratorios clinicos, estd implicado en los casos de vaginitis.
las constataciones microbioldgicas y clinicas deben ser examinadas conjuntamente
para determinar si es significativo en un caso de inleccion.

Puuaeri, P La epidemiologla genéiica, fundamenio de una verdadera prevencidn: el
enfoque v sus resultados, pp. 350-357.

La epidemiologia genética estudia las interacciones entre las particularidades
genéticas de los individuos y los factores del medio ambiente. Su enfoque es familiar,
tomando asi ventajas de la homogeneidad etiologica caracteristica de la unidad
familiar. El modelo multifactorial de la enfermedad constituye un cuadro tebrico
general que funda el enfoque de la epidemiologia genélica, el dibujo. en el seno de tas
poblaciones las diversas categorias de personas sometidas a riesgos de diferente
naturaleza. Por otra parte, el modelo multifactorial postula en el origen de las
cenfermedades cronicas una multitud de causas, es la heterogeneidad etiologica de un
mismo fenotipo. La diabetes sacarina, ¢l raquitismo vy las enfermedades cardiovascu-
lares son un ejemplo. La prevencion de estas enfermedades estd ligada a un conoci-
miento intimo de etiologias distintas. Se observa igualmente que un factor genético
como una deficiencia en alfa-11 antitripsina pueda dar lugar a diversos tipos de
afeccion probablemente en presencia de factores ambientales especiticos. La toma en
consideracidén de varios factores genéticos de riesgo estaria igualmente indicada. La
investigacion de la heterozigocidad para los genes recesivos deletéreos en estado
homorzigote constituye una estrategia de enfoque al postulado de heterogeneicidad
etiologica. Los heterozigotes pueden ser los subgrupos de riesgo investigados por los
epidemiodlogos. Ejemplos de riesgo de afecciones cronicus en los heterozigotes son
conocidos mas especialmente en el terreno del cancer y la enfermedades del corazon.
El enfoque «laterospectivor, que consiste en examinar las afecciones presentadas en la
familia ampliada de un paciente, constituye otra estrategia operacional del postulado
de heterogencicidad etiologica. La originalidad del enfoque es la de enlazar los
grandes problemas de salud comunitaria a los problemas pediatricos. La relacion se
funda sobre el postulado de que la afeccion cronica del adulto es una «forma
frustrada» de una ecnfermedad aguda y facilmente abierta presente en la familia, cuya
causa es una predisposicion genética catalizada por factores ambientales especificos
y/o otros genes menores. L.os modelos biologicos sugieren que un factor ambiental

RENESEN DL SANIDAD. 34 - |8
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puede aprovechar esta predisposicion y tomar fenotipos que se refieren tanto a la
teratologia como a la endoplasia. La predisposicion genética incluye genes recesivos,
genes dominantes, modificaciones cromosomaticas que tratan de la pérdida de un
locus de resistencia, o incluso una alteracion del DNA. Una estrategia global de
enfoque de Jos problemas de salud se dibuja. el enlace con los problemas pedidtricos
en el interior de la familia puede indicar no solamente los mecanismos etioldgicos
sino igualmente hacer mas eficaz la prevencion al ser mds personal.

Mankiewicz, E., y cols.. Micobacterias atipicas en el agua del grifo, pp. 358-359.

Se procedidé a cultivos para determinar la presencia de micobacterias en 29
muestras de agua tomada del grifo en un hospital y varios focos en la regién de
Lakeshore, en Lachine, Rosemere, OQutremont y en otros distritos. Se observo el
crecimiento de micobacterias atipicas en 80 por 100 de los cultivos, siendo M.
kausasii la aislada con mayor frecuencia. Estas constataciones sugieren que la apre-
ciacion clinica del aislamiento de estas bacterias partiendo de fuentes humanas,
especialmente esputos, debe hacerse a la luz de las observaciones clinicas y radiolégi-
cas, del hecho de reacciones cruzadas entre las tuberculoproteinas, de las personas
expuestas a los antigenos de los M. kausasii o M. intracellulare, o sensibilizadas por
estos ultimos, podrian presentar una reaccion falsamente positiva de Mantoux.

FORO MUNDIAL DE LA SALUD, julio-agosto-septiembre de 1982.

ANNEL, M., V.. Una experiencia guatemalteca: quien dirige es la comunidad y no el
médico, pp. 325-327.

En el programa de promotores de la salud de Guatemala, la comunidad se hace
verdaderamente cargo de sus propias actividades sanitarias, para lo cual selecciona
algunos de sus miembros y financia la capacitacion de los agricultores, en su mayoria
indigenas, que dedican parte de su tiempo a atender a personas enfermas y a dar
educacion sanitaria a su propio pueblo.

LamBorAY, J-L.: Aprovechamiento dptimo del contacto inicial con los enfermos, pa-
ginas 358-361.

Mediante el establecimiento de procedimientos sencillos, basados en los sintomas
del tipo de dolencias con mas frecuencia encontradas en los centros de salud rural, el
Consejo Médico del Distrito de Salud Rural de Kizantu, Zaire, consiguié mejorar
considerablemente la eficacia de las actividades terapéuticas y de diagndstico de las
enfermedades auxiliares en sus consultas iniciales con los enfermos.

NewLanp, K.: La mortalidad infantil y la salud de las sociedades, pp. 369-372,

Las condiciones economicas, sociales y ambientales tienen una gran influencia en
los indices de mortalidad infantil que, por lo tanto, dependen en mayor grado de las
medidas de tipo preventivo que se adopten en esas esferas que de la medicina curativa.
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HEALTH BULLETIN, julio de 1982,

BarBer, J. H.: Cribado de desarrollo preescolar: resultados de un periodo de cuatro
arios, pp. 170-178.

Se hizo un analisis de los resultados de un programa de cribado del desarrollo de
preescolares en una consulta de 8.433 pacientes durante un periodo de cuatro afios.
De los 281 nifios que terminaron el programa de cuatro afios, 41 mostraron alguna
muestra de anomalia fisica, 31 mostraron desarrollo retrasado y tres desarrollo
anormal. Las tasas de fallo del programa de cribado fueron de menos del 10 por 100
en cada etapa del examen, debidas principalmente a una politica activa de examenes
de seguimiento en el hogar de nifios que [allaban. Se estudia un sistema capaz de
detectar el desarrollo retrasado antes de que se haga francamente anormal v se enseiia
la forma de mejorar los problemas que necesitan accion para justificar el programa de
cribado del desarrollo.

Septiembre de 1982.

Ross, P. W., y NetLson, J. R Estreptococos del grupo B en madres v nifios: estudios
de Edimburgo, pp. 234-239.

Ochocientas doce embarazadas que acudian a una clinica antenatal de Edimbur-
go entre octubre de 1976 y octubre de 1978 fueron examinadas buscando la existencia
de estreptococos grupo B (EGB) en el cervix y en la uretra. 130 (16 por 100) fueron
EGB positivos, 23 de los nifios de madres EGB positivas fueron también positivos. Se
sabe que el EGB puede causar infeccion grave en el recién nacido pero ninguno en el
presente estudio mostro signos de infeccion mayor o menor. Se sugiere que como los
antibioticos no eliminan efectivamente el estado de portadores de EGB en la madre
durante el embarazo, debe hacerse el maximo esfuerzo para identificar los nifios con
riesgo de infeccion al nacer.

Mokrris, J. B., y Davison, M.: Regisiro sugerido para cribado ¢ inmunizacion de
preescolares, pp. 240-247.

Se describe un método sencillo de comprobar que los preescolares de un distrito
han seguido un programa prescrito de cribado (screening) y de medidas preventivas.
El programa comprende estudio de fenilcetonuria, vacunaciones adecuadas a la edad
y pruebas de estudio rapido de desarrollo neurolégico.

LABORATORIO, julio de 1982.

Satvo, M. D., y cols.: Estudio comparativo de dos medios de cultivo para el
aislamiento de «Brucellu abortusy a partir de muestras de leche, pp. 19-24,

Se ha realizado un estudio comparativo de los medios selectivos descritos por
Farrell y Renoux, para el aislamiento de B. abortus a partir de muestras de leche. Los
resultados han demostrado la superioridad del medio de Farrell y que si el medio de
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Renoux no es enriquecido con suero de ternera, algunas estirpes de B. ahortus
pertenecicnies a los biotipos |y 3 no se multiplican. Las estirpes de B. abortus
clasificadas como biotipo 2 Unicamente se aislaron en el medio de Farrell,

Agosto de 1982,

Garcia Ropricuez, ). AL,y MariN-SAncitez, AL M. Diagndstico bioldgico de la
aspergilosis pulmonar, pp. 91-117.

La aspergilosis no es una entidad tan rara como piensa el clinico y existen
cuadros especificos en los que habria que descartar esta micosis. Los métodos de
diagnostico directo ain siguen teniendo cierta vigencia, pero es necesario interpretar
correctamente los resultados obtenidos y tener presente que con frecuencia apuarecen
lanto falsos positivos como falsos negativos. El diagnostico inmunologico es en la
actualidad de gran ayuda en la mayor parte de las formas de aspergilosis. Las técnicas
clasicas, doble difusion ¢ inmunoelectroforesis, contintian siendo fundamentales en el
diagnéstico de esta micosis, En inmunoelectroforesis se puede realizar la caracteriza-
cion enzimatica de las {racciones especificas, primordialmente en aquellos sueros que
solamente presentan uno o dos arcos. Como pruebas cuantitativas se emplean:
Hemaglutinacion, inmunotiuorescencia indirecta y recientemente ELISA. En esta
altima téenica se pueden utilizar como antigeno las fracciones especificas purificadas
(quimotripsicas). Para el diagnastico de aquellas formas en que no se detectan
anticuerpos, se pretende en la actualidad la bisqueda de antigenos circulantes. Por
ltimo es preciso recalcar que para un correcto diagnéstico de las aspergilosis es
fundamental ¢l que exista una buena colaboracion entre la clinica y el laboratorio.

Garaia o Lomas, Lo Micosis subcutdneas v profundas: orientaciones diagnosticas,
paginas 119-164.

Se indican los hongos productores de micosis subcutaneas y profundas sistémicas
segun su estructura microscopica vy las lesiones clinicas producidas. Se describen las
caracteristicas fundamentales de algunas de estas micosis. Histoplasmosis, Coccidioi-
domicosis, Blastomicasis, Paracoccidioidomicosis, Criptococosis, Esporotricosis, Cro-
momicosis. Lobomicosis. Quiste phacomicitico, Phacohyphomicosis y Micetomas.
Se expone el diagnaéstico micoldgico general basado en el examen de muestra, cultivo
¢ identificacion de los aislamientos en funcion de la presencia de hongos levadurifor-
mes, dimorficos, filamentosos o presencia de granos.

Noarura, ). M. Diagndstico seroldgico en micologia, pp. 165-189.

Se realiza una revision de los métodos serolégicos mas ttiles en el diagndstico
indirecto de las principales infecciones fangidas considerando aquéllos con especiales
caracteristicas de sensibilidad, especificidad v reproductibilidad. Se analiza el valor
diagndstico y prondstico de la presencia de anticuerpos séricos en las distintas formas
clinicas de micosis. Ademds se describen las técnicas méas importantes utilizadas en el
diagnostico serologico de rutina de las infecciones fangidas (contrainmunoelectrofo-
resis, doble dilusion y aglutinacion).



REVISTA DIE REVISTAS 477

Avtusa Cursia, ALy Ropricuez Sevivia, B «Cryprococcus sicofornigansy, pp. 191-210.

En ¢l presente trabajo se realiza un estudio de las caracteristicas microbiologicas
del género Cryprococcus 'y mas concretamente C. neoformans, @ la vez que se
establece un estudio epidemioldgico de dicha levadura, contrasiando los resultados
obtenidos por los autores con la biogralia existente. Los autores aislan un alto
porcentaje de C. neoformans en palomares, con elementos muy elevados en heces de
paloma desecadas (viejas), muy bajo en heces frescas (recién emitidas) y escasisimo en
buches de palomas; lo cual parece indicar un caracter exoprotitico de C. neoformans.

Gay Martines Frisnena, Coy cols.: Cuatro casos de esporotricosis en Madrid,
paginas 215-221.

El presente trabajo es una comunicacion de cuatro casos de Sporotricosis apare-
cidos en Madrid, entre los afios 1977 v 1981, Se hace la descripeion ciinica de ellos v
se destaca la conveniencia de tener presentes las micosis en casos de lesiones derma-
tologicas de evolucidn lenta. Se confirma el diagnostico con cullivo vy aislamiento de
Sporotrichum schenkii 'y se practica en dos eniermos antibiograma del hongo causal
para mejor orientar el tratamiento.

Cros, L. Saiva, Ry Sierra, Xoo A propaosito de wun caso de esporotricosis, pagi-
nas 223-227,

Sc comenta un caso de esporotricosis, micosis profunda de relativa rareza en
nuestro medio. Las lesiones del caso que nos ocupa se distribuifan a lo Jargo de un
brazo v el diagnostico se establecio mediante biopsia. Posteriormente se corrobord la
etiologia tangica de la lesion mediante cultivo. Se sefialan los problemas diagndsticos
que puede presentar la esporotricosis en su fase inicial v se destaca la utilidad de
recurtir a la biopsia en estos ¢asos,

Gonzarez vy Canates, Iy cols.: Maduromicosis por «Madurella griseav: Un caso
espanol awtdctono, pp. 229-238,

Se descubre el primer caso de maduromicosis por Madurelle grisea observado en
Espaiia, teniendo ademds cardcter autoctono. Las pruebas inmunoldgicas realizadas
mucstran unas respuestas humoral y celular deficientes trente a substratos antigénicos
de este hongo. El déficit inmunitario celular también es manificsto frente a antigenos
fingicos de otros géneros. pero no frente a antigenos bacterianos. No puede. sin
embargo, descartarse una alteracién mas global de la inmunidad celular. A pesar de
la sensibilidad «in vitron de las colenias de Madureila grisea al nuevo farmaco
Ketoconazol (Jansen Pharmaceutica), los resultados después de cince meses de trata-
miento no son satistactorios, seguramente por la existencia de formas de resistencia
desarrolladas por el hongo y por sus localizaciones protundas.

Marvinez, 1.0 Torres, J. M.,y Prat, C.: Perriellidiosis («Allescheriasisy) pulmonar.
Aspectos micologicos v seroldgicos a proposito de wni caso, pp. 239-243,

Se describe un caso de petriellidiosis pulmonar intracavitaria. En base a los datos
clinico-radioldgicos intcialmente se diagnostico ¢l paciente de aspergilosis de coloni-
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zacion en forma de aspergiloma, resultando los estudios seroldgicos negativos para
los antigenos aspergilares. El aislamiento en cultivo puro de Petriellidium boydii, a
partir de tres muestras consecutivas de esputos, permitieron realizar el diagndstico
etioldgico. Tras la intervencion del paciente se reafirmo dicha etiologia por cultivo a
partir del contenido de la cavidad. La cepa obtenida se utilizdo como fuente de
obtencion de antigeno, que permitio seguir la evolucidon postquirtrgica del paciente,
demostrandose la negativizacion de las pruebas serologicas a partir del noveno mes de
la intervencion.

Runio Carvo, Moy cols.: Granuloma dérmico por «Alternaria tenuissima» en un
pacienie inmunodeprimido, pp. 245-251,

Se describe Alternaria tenuissima como agente etioldgico de una infeceion cutd-
nea granuloma fistuloso, en un paciente varon que padecia insuficiencia renal bilate-
ral. El hongo se aislo repetidas veces en cultivo puro tanto del exudado fistuloso
como de biopsia dermoepidérmica. Las defensas inmunoldgicas, tanto humorales
(tasa de complemento e inmunoglobulinas), como celulares (poblacion de linfocitos T
y B) estaban alteradas, La lesion curd mediante tratamiento con anfotericina B y
reseccion quirtrgica.

Soro, C., Estrsan, B,y Garea, T.: Aspergilosis pulmonares, Estudio de las téenicas
de diagnostico, pp. 253-260).

Nos hemos propuesto dedicarle una mayor atencion al estudio de las aspergilosis
y aspergilomas. asi como de las técnicas que ayuden a su rapido diagnostico, debido
al aumento de casos y considerando que este tipo de micosis pulmonares sucle
desarrollarse asociadas a la presencia de cavitaciones u otras lesiones pulmonares y
que nuestro medio presenta un clevado porcentaje de tuberculosis pulmonar. El
numero de casos encontrados en un afio fue de 20, las edades oscilan desde tres a
ochenta y dos afios. Todos ellos presentaban un diagnoéstico previo de tuberculosis o
asma alérgica. A todos cllos se les realizd cultivo de esputo, secrecion bronquial, asi
como de la masa aspergilar obtenida quirGirgicamente. También se les hizo un estudio
de tipo scroldogico mediante las téenicas de doble difusion, inmunoelectroforesis e
inmunofluorescencia.

Septiembre de 1982,

FrrnanDpez Mazarrasa, C.., y col.: Incidencia de aistamiento de salmonellas en copro-
cultivo, pp. 283-289,

Se revisan los coprocultivos realizados en el hospital en el periodo comprendido
entre 1977-1980, en los cuales se aislo Salmonella ¢n 307 casos. Se describen los
medios de cultivo y aislamiento, utilizados para su identiticacion. Se realiza la
identificacion de especie con sueros comerciales, siguiendo el esquema de Kauftmann-
White. S. ryphimurivm fue la especie que se aislo en mayor namero, seguida de S.
typhi y S. enteriridis. En el estudio de la sensibilidad antibiotica por ¢l método
discoplaca se observd que varias cepas de diferentes especies eran resistentes al
cloramfenicol. hecho que se confirmé al calcular sus respectivas concentraciones
inhibitorias minimas.
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Octubre de 1982,

Pirrz Tratrero, Ey cols Aistamiento de «Vibrio vulnificusy («Beneckea vulnificar)
en la costa de Guipuzeoa, pp. 347-355.

Vibrio vulnificus, conocido también como Beneckea vulnifica, es un vibrio lacto-
sa positivo que ha recibido gran atencion al ser aislado en enfermos humanos en
Estados Unidos y al haber sido reconocido como el causante de infecciones graves. La
facilidad con que ha sido aislado a partir de playas frecuentadas por baiistas, nos
lleva a creer que es un microorganismo comin en el ambiente marino al cual los
humanos estan ampliamente expuestos. De las cinco playas estudiadas, V. vulnificus
fue aislado en cuatro. Aunque s¢ requirtd una mayor cantidad de CINa para el
crecimiento de las cepas estudiadas, las caracteristicas bioquimicas de estas cepas son
casi 1dénticas a las de las cepas de procedencia humana aisladas por otros autores.

Ausina, V., y cole Epidemiologia de la dermatofitosis en la provincia de Barcelona,
pp. 357-371.

Se presentan los resultados de un estudio prospectivo iniciado en el afio 1975,
tomando como referencia el cfectuado por Vilanova, Casanovas vy Leche durante los
aflos 1947-1957. De 1.860 muestras de origen cutdneo estudiadas en enero de 1975 a
marzo de 1981 hemos aislado e identificado 429 cepas de dermatofitos correspondien-
tes a otros tantos enfermos. El objeto del trabajo ha sido la evaluacion de las especies
aisladas, de las formas clinicas observadas. en relacién al trabajo de Vilanova et al. y
las posibles fuentes de contagio actuales.

REVISTA DAE, septiembre de 1982,

Murar Biaxco, S..y col: Tratantiento aerdbico bajo presion, pp. 72-T7.

El presente trabajo trata de observar aspectos de la floculacion y estabilizacion de
un residuo organico sintético, a través de cultivo mixto de microorganismos obtenido
de basuras domésticas, en condiciones de aeracidn bajo presiones superiores a la
presion atmostérica normal (2 a 3 Kg/cm?).

Fl proceso fue comprobado en una unidad con capacidad para cuatro litros y en
funcionamiento discontinuo. En los ensayos s¢ trabajo con diversas concentraciones
iniciales de substratos haciéndose determinaciones de: demanda quimica de oxigeno,
demanda bioguimica de oxigeno, pH, sélidos segmentables, totales, fijos y volatiles.
oxigeno disuelto, nimero total de colonias de bacterias y exdmenes microscopicos. Se
utilizaron con residuos con valores de DQO que variaron entre 620 mg/l y 1.200 mg/l,
obteniéndose reducciones del orden del 95 por 100 en términos de DBOS y 70 por 100
en términos de DQO. con muestras filtradas. En todos los ensayos hechos no se
observé formacion de cantidad significativa de sélidos sedimentables.

REVISTA ESPANOLA DE ONCOLOGIA, abril-junio de 1981,

HirnAnDpEz ANTEQUERA, ML ALy cols.: Proflactinag en cdncer mamario, pp. 161-167,

El estudio del nivel sérico de proluactina en mujeres afectas de carcinoma mamario
muestra un aumento altamente significativo (p < 0,001) con respecto al nivel sérico
de la misma hormona en un grupo de mujeres sanas tomadas como control.
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Camacho Lozano, A,y cols.: Estado actual del cdncer gdsirico, Experiencia de un
servicio de cirugia general, pp. 227-289.

Los autores hacen una revisidn del estado actual del cancer gastrico a la luz de la
experiencia de un servicio de cirugia general. En Espafia es un céncer relativamente
trecuente que suele llegar a la primera consulta y al tratamiento en Ja elapa avanzada,
por lo que urge mejorar los métodos de diagndstico temprano.

REVISTA MEDICA DE CHILE, septiecmbre de 1982,

Bracurio, Ly cols.: [ncidencia de colesterolosis vesicular en Chile, pp. 852-856.

Estimamos las incidencias de colesterolosis vesicular en 1,000 biopsias quurtrgicas
conseculivas v 1.000 autopsias, usando estrictos criterios histologicos para el diagnos-
tico. Se observo colesterolosis sin litiasis en el 26 por 100 de las autopsias y el 4,6
por 100 de casos quirtrgicos, siendo la incidencia mayor por debajo de cincuenta
aftos de edad. Colesterolosis y littasis ocurrid en el 12,9 por 100 de las biopsias
quirdrgicas y en el 3.3 por 100 de autopsias. Nuestros resultados sugieren gue la
colesterolosis vesicular es fundamentalmente asintomatica y muy frecuente en Chile.

REVISTA DE SAUDE PUBLICA, febrero de 1982,

CORNBLUTH SZARFARC, S., y cols.: Estudio comparativo de indicadores bioguimicos de
concentracion de hierro en dos poblaciones de gestantes con v sin atencion
prenatal, pp. 1-6.

Se evalud la influencia de la cantidad de atencion prenatal en la deliciencia de
hierro entre gestantes con treinta vy seis ¥y mas semanas de embaruzo. La muestra sc
dividio en tres grupos: GP, con atencion prenatal adecuada desde el primer trimestre
de embarazo; CPN, con asistencia prenatal de diferentes calidades, y SPN, sin ningin
tipo de asistencia prenatal. Los resultados obtenidos para la hemoglobina mostraron
que en el grupo GP la prevalencia y gravedad de la anemia son significativamente
menores que en el grupo CPN y en éste menores que en-el grupo sin asistencia
prenatal (SPN). Los resultados obtenidos en la relacion hemoglobina/hematocrito,
hierro sérico y capacidad total de ligacion del hierro representan al GP en situacion
significativamente mejor que los grupos CPN v SPN que no fueron significativamente
diferentes entre si. Se llamo la atencién sobre la necesidad de aumento de cobertura
y uniformidad en la calidad de los servicios de atencion prenatal con el objetivo de
disminuir la prevalencia de la deficiencia de hierro entre gestantes.

Abril de 1982,

Zerante, Foy cols.: «Staphyvlococcus aureus» en la boca y en la nariz de individuos
sanos. Comprobacion de identidad entre las cepas aisladas, pp. 92-6.

E! material recogido de la nariz y de la boca (saliva y raspado lingual, aislada-
mente) de 130 individuos clinicamente sanos, permitid caracterizar 47 (36,15 por 100)
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de cllos como portadores de S. aureus, siendo 21 portadores exclusivamente bucales
y Il exclusivamente nasales. Habiéndose constatado que la nariz y la boca albergan
cepas de diferentes fagotipos, se comprobd que la recogida simultanea de material de
dos nichos distintos (saliva y lengua, nariz y lengua y nariz y saliva) proporcionaba la
determinacién de mayor numero de portadores. Se recomendé gue en la deteccion de
portadores de S. aureus, los aislamicntos deben hacerse a partir de materiales recogi-
dos simultancamente de las dreas nasal y bucal (saliva o lengua).

Cuatkin, J. M.,y Cuates, J. A Utilidad de las pruebas de sensibilidad del bacilo
tuberculoso en salud publica, pp. 120-6.

Se hace la revisién de la indicacion de las pruebas de sensibilidad del bacilo
tuberculoso, teniendo en cuenta su utilidad en salud publica o en casos individualiza-
dos. Se discutiran las dificultades técnicas para la ejecucion de un examen fiable, asi
como los problemas que existen para su interpretacion.

REVUE SCIENTIFIQUE ET TECHNIQUE DE L'OFFICE INTERNATIONAL
DES EPIZOOTIES, septiembre de 1982,

Provist, A.: Bases cientificas v técnicas de erradicacion de la peste bovina en Africa
intertropical, pp. 643-665,

Los historiales de la evolucion de la panzootia bovipestosa apoyados en el
moderno conocimiento de la virologia ¢ inmunologia de la peste bovina, conducen al
esbozo de un esquema epizootiologico ldgico. Se infiere de ello la nocion de la
posibilidad de erradicacion de la enfermedad de acercarse la cobertura vacunal del
ganado receptible al maximo de la tasa ideal del 100 por 100. S¢ propone un plan de
accion conlinental para Africa en ¢l que se toma en cuenta la existencia de los
«crisoles infecciososr, uno en Africa occidental y otro en Africa oriental.

Provisi, A.: Ventajas de una campafia conjunta contra la peste 1 la perineumonia
hovinas, pp. 705-722.

Al revisiar las acciones de control de la perineumonia contagiosa bovina en
Africa se ve con claridad que se puede erradicar la enfermedad, siempre que sea total
la cobertura vacunal, mantenida durante tres o cinco afios y asociada a clementales
medidas sanitarias. Se hace una resefa de los principios que gobiernan el uso de las
vacunaciones antiperineumaonicas, sugiriéndose que, aprovechando una campafia de
erradicacion de la peste bovina en el continente africano, se proceda a una vacuna-
cidn masiva cuyas modalidades practicas se estudien en funcion de las tasas conocidas
de infeccion y de los movimientos comerciales o de transhumancia del ganado.

PaGES, H, Wi La importancia de las dreas libres de fiebre aftosa para los paises
importadores de productos v subproductos pecuarios, pp. 741-756.

Presenta ¢l autor un balance de la produccion de carne en las zonas afectadas y
libres de fiebre aftosa. En materia de comercio de carne bovina congelada, las zonas
afectadas de fiebre aftosa vienen realizando el 61 por 100 de las exportaciones
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mundiales y las zonas libres el 39 por 100. Las regiones que importan mayores
tonelajes de carne bovina son Europa (entre las zonas afectadas) y América del Norte
(entre las zonas libres de la enfermedad). Australia y Nueva Zelanda exportan la
mayoria de la carne ovina congelada, con destino a Europa (principalmente Gran
Bretafia) y Asia. Frente a esta situacion, los paises exportadores de la zona latinoa-
mericana afectada de fiebre aftosa estdn buscando nuevos mercados para sus produc-
ciones. Se producen las carnes cocidas y en conserva en menos cantidad que las
carnes congeladas, que estin mejor valoradas en el mercado internacional. Teniendo
en cuenta las diferencias de cotaciones de la carne congelada entre zonas afectadas y
zonas libres de fiebre aftosa, América del Sur pierde por lo menos 170 millones § US
anuales a causa de la fiebre aftosa. Estima el autor que los productores, los industria-
les, los comerciantes, los técnicos profesionales, y esencialmente los Gobiernos han de
poner todo su empefio en erradicar la fiebre aftosa de Sudamérica.

Comision Sudamericana para lucha contra fiebre aftosa. Paises v dreas libres de
fiebre aftosa. Requisitos v condiciones, pp. 773-784.

El Codigo Zoosanitario de la Oficina Internacional de Epizootias define segin
varios criterios los paises a las zonas libres o infectadas de fiebre aftosa. Los paises
americanos, o por lo menos algunas zonas de estos paises, pueden ser clasificados
segun los anteriores criterios. En una reunion FAO/OIE, que se celebré en paises
infectados, se discutieron de nuevo las recomendaciones de esta reunién en una
reunion FAO organizada en Turquia en 1973, Aplican los autores estas nociones a la
situacion en Sudamérica, exponiendo las condiciones que se requieren para el recono-
cimiento de zonas libres de fiebre aftosa en aquellos paises que estan afectados por la
enfermedad. .

BuLancou, J., y cols.: Estudio de una vacuna contra la rabia animal, de virus inactiva-
do, preparada a partir de encéfalo ovino, pp. 809-810.

Entre las posibles formas de produccion de vacunas antirrabicas (de virus inacti-
vado). la del empleo de encéfalos ovinos parece que es una de las mas econdmicas y
mads practicas en las campafias de vacunacion de perros, especialmente en paises de
zona tropical. Se resefian y discuten las condiciones practicas de produccion de este
tipo de vacuna, los titulos de virus obtenidos segun la edad de los ovinos, los valores
antigénicos de los lotes fabricados, los titulos de anticuerpos y/o la resistencia a la
prueba observados después de administrarlos al perro (o al zorro). Al estudiar estos
datos se ve que las vacunas de este tipo corresponden a las recomendaciones de la
Organizacion Mundial de la Salud. Sin embargo, de conservarse en estado liquido, se
las ha de emplear en los seis meses que siguen a su fabricacion en las condiciones
descritas.

Ausert, M. F. Ay Biancou, J.: Prueba simplificada de control de potencia de las
vacunas antirrdbicas de virus inactivados, p. 821.

Proponen los autores una prueba de control de potencia de las vacunas antirra-
bicas de virus inactivados, que es una simplificaciéon de la prueba de NIH. Esta
simplificacion, justificada estadisticamente, puede permitir concluir que una vacuna
supera una norma requerida de potencia, sin precisar en cudnto es superada esa
norma: prueba de cribado. Una extension de esta prueba (prueba de seleccion)
aplicada al caso de las vacunas no adyuvadas producidas en tejido cerebral permite
emplear esta prueba de modo menos severo.
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Ausert, M. F. A Un método sencillo de cdlculo de titulos de suspensiones virales,
vacunales o seroneutralizantes: ef méiodo grdfico, pp. 832-833.

En la interpretacion estadistica de las pruebas bioldgicas con respuestas individua-
les de tipo «todo o nadan, lo mas a menudo se sigue empleando todavia el método de
Reed y Muench. Desafortunadamente su empleo conduce a conclusiones poco exac-
tas o cuestionables, porque lo mas a menudo no se respetan las estrictas condiciones
de aplicacion definidas por los autores. Stellman y Terré criticaron el método,
poniendo de relieve en especial el que «el artificio de calculo por los totales acumula-
tivos suma los errores cometidos en una dilucién, a todas las diluciones». Se puede
contribuir a divulgar el uso de técnicas fiables haciendo que sea mds sencilla su
aplicacion. Esta fue nuestra meta, al proponer un método grafico sencillo, que
permite a cualquier experimentador, cualquiera que sea su formacién, controlar
personalmente y con prontitud su trabajo experimental. Efectivamente, el empleo de
un grifico es mas sencillo y da mas datos sobre el desarrollo y los resultados de la
experiencia efectuada que el uso de la formula de Karber. Con el método grafico se
determina la Dsy, se calcula su intervalo de confianza y se comparan dos Dso,
determinadas en el proceso de una misma experimentacion.

THE NEW ENGLAND JOURNAL OF MEDICINE, 2 de septiembre de 1982

Mauarrey, K. R., y cols.: Estimaciones nacionales de niveles de plomo en sangre:
Estados Unidos, 1976-1980. Asociacion con factores demogrdficos v socioecono-
micos seleccionados, pp. 573-9.

Datos de la Segunda Encuesta Nacional de Examenes de Salud y Nutricion
mostro que el 22 por 100 de las personas de seis meses a setenta y cuatro afios de edad
tenian niveles de plomo en sangre por debajo de 10 ug por decilitro, [,9 por 100
tenian niveles elevados (= 30 ug por dl, = 1,45 umol. por litro). Entre nifios de seis
meses a cinco afios de edad la prevalencia de niveles elevados fue significativamente
mayor (4 por 100) que lo previamente esperado en base a un menor nimero de datos.
La prevalencia de niveles elevados de plomo fue 12,2 por 100 en nifios negros y
2,0 por 100 en nifios blancos. Los niveles medios de plomo en sangre eran mas
elevados en negros que en blancos entre nifios y adultos, entre nifios pequefios que
viven en zonas urbanas y rurales y entre miembros de familias de ingresos bajos,
moderados y altos. Estos contrastes raciales pueden reflejar diferente exposicion al
plomo o absorcién del mismo (o ambos). Los nifios pequefios de familias (tanto
blancas como negras) cuyos ingresos estaban por debajo de 6.000 dolares tenian una
prevalencia de niveles elevados de plomo significativamente mayor que los de famihas
con ingresos de 6.000 dolares o mas.

Dotin, R., y cols.: Un ensayo controlado de amantadina y rimantadina en la profi-
laxis de la infeccion por gripe A, pp. 580-4.

Cuatrocientos cincuenta voluntarios participaron en un ensayo al azar, controla-
do por placebo y doble ciego de los efectos profilacticos de rimantadina y amantadina
durante un brote de gripe A. Los sujetos recibieron drogas por boca a dosis de
100 miligramos, dos veces por dia durante seis semanas. Una enfermedad como la
gripe se produjo en el 41 por 100 de los sujetos que recibieron placebo pero sélo en
el 14 por 100 de los que recibieron rimantadina y 9 por 100 de los que recibieron
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amantadina (P < 0,001 para cualquiera de las drogas frente al placebo). Gripe
confirmada por el laboratorio se produjo en el 21 por 100 de los gue recibicron
placebo, en 3 por 100 de receptores de rimantadina y 2 por 100 de los de amantadina
(P < 0,001). Estos datos representan tasas de cticacia del 85 por 100 para la
rimantadina y 91 por 100 para amantadina en comparacion con el placebo. Mas
receptores de amantadina (13 por 100) que receptores de rimantadina (6 por 100,
P < 0,05) o placebo (4 por 100, P <7 0,01) se retivaron del estudio, por efectos
colaterales sobre el sistema nervioso central. En base a este estudio la rimantadina
parece ser la droga de eleccion para la profilaxis de la gripe A,

Mawie, P ).y cols.: Osteomalacia histologica debida a deficiencia del calcio en la
dieta en nifios, pp. 584-8.

Realizamos un estudio histomorfométrico de la formacion y reabsorcidon de
trabéculas Oseas en cortes no decalcificados de cresia iliaca de tres nifios que presen-
taron evidencia clinica, radioldgica y bioquimica de raquitismo asoctado a deliciencia
de calcio en la dieta. Los tres nifios tenfan grave ostcomalacia comprobada por
hiperosteoidosis y bajos indicadores estaticos y dinamicos de mineralizacion osea.
Hubo una reduccion de volumen de hueso caleiticado asociada a una formacion de
hueso disminuida y caracteristicas de reabsorcion éosea, La correceidn de la ingestion
de calcio con la dieta en dos de los pacientes llevé a niveles normales de suero y orina
y redujo los niveles de fostatasa alcalina, Tras el tratamiento con calcio, el volumen
de hueso calcificado fue normal y los indicadores de mincralizacion dsea se normali-
zaron también. Llegamos a la conclusion de que la baja ingestion de caleio por los
nifios puede estar asociada con un cuadro histologico de osteomalacia grave. Nuestro
hallazgo de que cantidades adecuadas de calcio mejoran rdpidamente la mineraliza-
cidn Osea demuestra que la deficiencia de calcio puede producir osteomalacia en nifios.

Piat, R,y cols.. Mortalidad asociada con infecciones hospitalarias del tracto
urinario, pp. 637-42.

En un estudio prospectivo, 131 de 1.458 pacientes adquirieron 136 infecciones del
tracto urinario (definidas como 10° unidades formadoras de colonias por milimetro),
durante 1.474 cateterismos ascendentes de vejiga, 76 pacientes (25 infectados y 51 no
infectados) murieron durante la hospitalizacion, ias tasas de muerte fueron 19 por 100
en pacientes infectados v 4 por 100 en los no infectados. El andlisis de regresion
maltiple logistica demostré que siete de 21 variables vigiladas prospectivamente
estaban asociadas con mortalidad entre los pacientes cateterizados. La tasa ajustada
de exceso de mortalidad entre los que adquirieron la infeccion y lo que no fue de 2.8
(95 por 00 limites de confianza, 1,5 a 5,1). La adquisicion de la infeceidon no estaba
asociada con la gravedad de la enfermedad subyacente; entre los pacientes que
muricron, hubo infecciones en el 38 por 160 de los que no tenfan enfermedad
subyacente fatal (15 de 39) y ecn 27 por 100 de los que tenian una enfermedad tatal (10
de 37). Doce muertes pueden haber sido causadas por la inleceion urinaria adquirida.
Dos pacientes tenian patogenos del tracto urinario en hemocultivos pre mortem.
Otros diez murieron con cuadros clinicos compatibles con infeccidon grave, pero no se
hicieron cultivos diagnosticos. Llegamos a la conclusion de que la adquisicion de una
infeccion urinaria durante la cateterizacion ascendente de vejiga estd asociada con un
aumento de casi tres veces de fa mortalidad entre pacientes hospitalizados, pero la
razon de esta asociacion no esta aun clara.
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Muiiry, A. G., y cols.: Indicaciones para el uso de vacuna de la hepatitis B, basaday
en un andlisis coste/eficacia, pp. 644-52.

Para formular indicaciones para ¢l uso de la vacuna contra la hepatitis B,
examinamos la relacidn coste-eficacia de tres estrategias: vacunacion general, examen
general y vacunacion de los que no tenian pruebas de inmunidad v no vacunacion ni
examen general sino inmunizacion pasiva de los que se sabia estaban expuestos. Las
estimaciones de tasa de ataque por hepatitis, prevalencia de inmunidad y frecuencia
de exposicion conocida se hicieron en tres poblaciones representativas: hombres
homosexuales, residentes de cirugia y poblacion general de Estados Unidos. El
examen seguido de vacunacion de los homosexuales y la vacunacion sin examen
previo de los residentes de cirugfa produciria ahorros de costes médicos. Ni el examen
ni la vacunacion son la forma de accion mas barata para la poblacion general. la
vacunacion de personas susceptibles ahorrard costes médicos a las poblaciones con
tasas de ataque por encima del 5 por 100, La vacunaciéon puede considerarse como
eficaz desde el punto de vista del coste (o reductiva de costes cuando se incluyen los
costes indirectos) en poblaciones con tasas de ataque tan bajas como [ a 2 por 100,

Binexson, M. Wy cols. Toxoplasmaosis transmitida por ooquistes asociada con
ingestion de agua contaminada, pp. 666-669,

La infeccion humana con Toxoplasma gondil puede ser el resultado de la inges-
tion de guistes en tejidos, que se encuentran cn ciertas carnes, o de ooquistes gue s¢
expulsan en las heces de los gatos. Aungue no se conoce la toxoplasmosis cpidémica,
un brote grande de toxoplasmosis aguda ocurrio en un batallon de soldados del
¢jéreito de Estados Unidos entrenados en la zona del canal de Panamd. Entre el 27 de
enero y el 18 de febrero de 1979, 600 soldados del Primer Batalion del 508 de
Infanteria asistieron a un curso de entrenamiento en la selva de Panamd. Durante las
dos semanas siguientes a su vuelta a Fort Bragg, Carolina del Norte, 39 de los 92
soldados de una compafiia cayeron con una enfermedad febril, Tres soldados fueron
hospitalizados y otros 18 hombres dados de baja durante cuarenta y ocho a setenta y
dos horas, Este brote es de especial interés porque esta cvidencia epidemioldgica
indica que la infeccion fue adquirida por ingestion de agua contaminada en la selva.

30 de septiembre de 1982

Hoim E.. Ch. y cols.: Lfecto de la dieta de lipoproteinas séricas en una poblacién con
mucho rieseo de cardiopatia coronaria, pp. 850-5,

La poblacion de Karelia del Norte, un condado de Finlandia. tiene una alta tasa
de cardiopatia coronaria. Tambi¢n tiene una alta prevalencia de hipercolesterolemia,
pero no estd claro si esto refleja una dieta rica en grasas animales o es el resultado de
tactores genéticons. Estudiamos el efecto sobre las lipoproteinas séricas de una dieta
con pocas grasas con una alta razon de acidos grasos polinsaturados o satura-
dos en 54 voluntarios de mediana edad cn Karelia del Norte. El colesterol sérico
total disminuy6 de 263 * 8 mg, por decilitro (media £ DS) a 201 £ 5 mg. en hombres
(P << 0.0001) y de 239 + 8 a 188 + & mg. en mujeres (P <T0,0001), asi como colesterol
lipoproteinas de baja densidad y apoprotecina B. Las lipoproteinas de alta
densidad disminuyeron de 54 + 2 mg. por decilitro a 44 £ 2 en hombres (P < 0.0001)
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y de 56 £ 3 a 47 £ 2 mg. en mujeres (P < 0,0001). Una reduccion pequefia pero
significativa de apoproteina A-I s¢ produjo, micntras que aumento ligeramente la
apoproteina A-11, Los cambios individuales en lipoproteinas de baja densidad coles-
terol estaban correlacionados con los del colesterol de lipoproteinas de alta densidad.
Estos cambios en los lipidos séricos y en apoproteinas se invirtieron cuando los
participantes volvieron a sus dietas habituales. Nuestros resultados sugieren que la
hipercolesterolemia caracteristica de esta poblacidon es debida, al menos en parte, a
factores de la dieta.

14 de octubre de 1982

Gruro CooPERATIVO DEL PROGRAMA DE DETECCION ¥ SEGUIMIENTO DE LA HIPERTENSION: £
efecto del tratamiento sobre la mortalidad en la hipertension moderada. Resulia-
dos del programa de deteccion de la hipertension v seguimiento, pp. 976-980.

En el Programa de Deteccion y Seguimiento de la Hipertension, 7.825 (71,5 poi
100) de los 10.940 participantes tenian presiones diastélicas que oscilaban entre 90 y
104 mm/Hg al entrar en el estudio y se designaron Estrato 1. La mitad se refirieron
a su fuente habitual de asistencia en la comunidad (grupo de cuidado referido) y la
mitad fueron tratados intensamente en clinicas especiales (grupo de cuidados
por pasos). La mortalidad en cinco aflos en los pacientes de Stratum | dei
grupo por pasos fue 20,3 por 100 inferior al de los que habian recibido cuidado
referido (P < 0.01). Particularmente destacable fue el efecto beneficioso del tratamien-
to por pasos en personas con presiones diastolicas de 90 a 104 mm/ Hg que no tenfan
evidencia de lesién organica y que no estaban recibiendo medicacion antihipertensiva
cuando entraron en el estudio. Este subgrupo tuvo 28.6 por 100 menos muertes a los
cinco afios entre los tratados con atencién referida (P < 0,01). Estos hallazgos apoyan
la recomendacion de que en los pacientes con hipertension moderada el tratamiento
deberia ser considerado pronto, antes de que se produzcan lesiones orgidnicas,

21 de octubre de 1982

Kark, J. D.: Fumar cigarrillos como factor de riesgo en la gripe epidémica A (HINI)
en hombres jévenes, pp. 1042-6.

Estudiamos un brote de gripe A (HINI) en una unidad militar israeli de 336
jovenes sanos para determinar la relfacién del habito de fumar con la incidencia de
gripe clinicamente aparente y con la respuesta de anticuerpos. De 168 fuma-
dores el 68.5 por 100 tuvieron gripe. comparado con 47,2 por 100 de no fumadores
(P < 0,0001). La gripe fue también mas grave en los fumadores; 50,6 por 100 de los
fumadores perdicron dias de trabajo o nccesitaron reposo en cama, o ambos, en
comparacion con 30,1 por 100 de los no fumadores. La proporcidn de toda la gripe
en fumadores que era atribuible al hecho de tumar fue 31.2 por 100 (intervalos de
confianza de 95 por 100, 16,5 a 43.1 por 100). Para la gripe grave ¢l riesgo atribuible
en los fumadores fue de 40.6 por 100 (intervalos de confianza de 95 por 100, 21,6 a
548 por 100). La cuarta parte de toda la morbilidad grave por influencia en el estudio
gencral de la poblacion fue atribuible al fumar. Los niveles de anticuerpos al antigeno
AJUSSR/90/77 (HINI) fueron mayores en los fumadores pero no marcadamente,
Llegamos a la conclusion de que el fumar es un determinante importante de morbili-
dad en la gripe epidémica y puede contribuir sustancialmente a incapacitacion en los
brotes en poblaciones que fuman mucho,
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Cramer, F. W., vy cols.: Factores que afectan la asociacion de contraconceptivos
orales v ¢l cancer ovdrico, pp. 1047-51.

Investigamos la relacion entre cdancer epitelial del ovario y el uso de contracepti-
vos orales en un estudio de control de casos de 144 mujeres blancas de menos de
sesenta anos de edad que tenfan cdncer ovirico y 139 mujeres blancas menores de
sesenta afios que fueron seleccionadas de la poblacion general. Observamos una
reduccion del riesgo de cincer ovirico asociado con el uso de anticonceptivos orales
en personas de cuarenta a ciencuenta y nueve afios cn el momento del estudio. El
riesgo relativo, ajustado por paridad fue 0,11 con limites de confianza del 95 por 100
de 0,04 a 0.33. En contraste con los hallazgos en mujeres mayores no se encontrd una
reduccidn del riesgo de cdncer ovdrico asociado al uso de contraceptivos orales en
mujeres con menos de cuarenta afios. En este grupo el riesgo relativo ajustado con
cualquier uso de contraceptivos orales fue de 1,98, con limites de confianza de 95 por
100 de 0,74 a 5.27. El riesgo mds bajo de ciancer de ovario asociado con el uso de
contraceptivos orales se observd en personas mayores y en mujercs que habian
interrumpido su uso mas de diez aflos antes,

18 de noviembre de 1982

Nouri-Aria, K. T..y cols.. Efecto de los corticoides sobre la actividad de céhidas
supresoras en hepatitis activa «autoinmune v viricas, pp. 1301-4,

Detectamos un grave déficit en la actividad de células supresoras inducida por
concavalina A en 22 pacientes con hepatitis crénica activa «autoinmune» y en 26
pacientes con hepatitis cronica activa, positiva al antigeno de superficie de la hepatitis
B (HBsAg), en comparacion con 20 sujetos control (P < 0,01). Se observaron valores
normales en 21 pacientes con hepatitis «autoinmune» en los que se habia provocado
una remision mantenida mediante tratamiento con prednisolona. Cuando sc preincu-
baron linfocitos de pacientes con hepatitis cronica activa autoinmune con bajas dosis
de prednisolona in virro, la actividad de las células supresoras mejord considerable-
mente (P < 0,01) pero no se vio un efecto claro de la prednisolona en células de
pacientes con hepatitis cronica activa positiva al HBsAg. La pérdida de la actividad
de las células supresoras en la hepatitis cronica activa puede permitir que continte el
dafio hepatico y la reversion del defecto en la forma autoinmune de la enfermedad
por administracion de bajas dosis de prednisolona proporciona una explicacion
plausible de la eficacia de este tratamiento. Las contrarias respuestas in vitro a la
prednisolona en la hepatitis cronica activa autoinmune y en la positiva al HBsAg
sugieren que la naturaleza fundamental del defecto de las células supresoras puede ser
diferente en estas dos formas de la enfermedad.

Horxsrook, M. C., y cols.. Reduccion de la incidencia de hepatitis no A, no B
postrasfusional buscando aminotranferase alaning en la sangre de donanies, pa-
ginas 1312-21.

Estudios recientes han establecido una relacion entre niveles elevados de amino-
trasferasa alanina en sangre de dadores y la incidencia de hepatitis no A, no B en
receptores de esa sangre. El examen rutinario de la sangre de donantes buscando la
actividad de aminotransferasa alanina para reducir la hepatitis no se acepta corrien-
temente, en gran parte porque los resultados de esta prueba son desconocidos.
Nosotros establecimos los posibles beneficios econdmicos del estudio sistematico de
aminotransferasa alanina en sangre de donantes como un medio de reducir la hepati-
tis postransfusional. Los beneficios, definidos como los costes esperados de la hepati-
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tis posiblemente evitados, oscilaban de 898 a 31.629 dolares por 1.000 unidades de
sangre recogidas. Esta amplia escala refleja la falta de informacién sobre la historia
natural de la hepatitis no A, no B. Los costes se definieron como los costes directos
de las pruebas y los costes indirectos asociados con pérdida del producto hematico,
nuevo reclutamiento de donantes y de informacién a los donantes de sus niveles
anormales de aminotransferasa, los costes oscilaron de 3.151 a 4.003 délares por
1.000 unidades. Nuestros resultados sugieren que si los estudios prospectivos demues-
tran que la exclusion de la sangre con niveles altos de aminotranferasa disminuyen la
hepatitis no A, no B en los receptores, el impacto econémico neto puede ser positivo,
Sin embargo debido a importantes inseguridades sobre las consecuencias médicas de
la hepatitis no A, no B, los beneficios estimados son tan amplios que suponen una
decisiva politica definitiva.

2 de diciembre de 1982

Bo-LinN, G. W., y cols.: Bloqueadores del almiddn: Su efecto sobre la absorcion de
una comida rica en almidon, pp. 1413-6.

Se sabe desde hace mas de veinticinco afios que ciertos alimentos vegetales, tales
como habichuelas y trigo, contienen una sustancia que inhibe la actividad de la
amilasa salivar y pancredtica. Mas recientemente esta antiamilasa salivar y pancredti-
ca se ha purificado y comercializado para usarla en ¢l control del peso bajo el nombre
genérico de «bloqueadores del almidony, Aungue este enfoque del control del peso es
muy popular, nunca se ha comprobado si las tabletas bloqueadoras del almidén
realmente reducen la absorcion de calorias del almidén. Usando una técnica de
balance de calorias en un dia y una comida rica en almidon (100 g) (espaguetis, salsa
de tomate y pan), medimos la excrecién de calorias fecales después que sujetos
normales habian tomado tabletas placebo o bloqueadoras del almidon. Si las tabletas
blogueadoras del almidon habian impedido la digestion de aquél, la exerecion fecal
de calorias deberia haber aumentado en 400 Kcal, Sin embargo, la excrecion fecal de
calorias fue la misma en los dos dias de prueba (media + SEM) 80 = 4 en comparacion
con 78  2). Llegamos a la conclusién de que las tabletas bloqueadoras del almiddon
no inhiben la disgestion y absorcién de calorias del almidon en los seres humanos.

24 de febrero de 1983

Kaurman, D. W., y cols.: Contenido en nicotina y mondxido de carbono del humo de
cigarrillos v riesgos de infarto de miocardio en hombres jovenes, pp. 409-13.

B Pglra cval}mr snicl contenido en nicotina y monoxido de carbono del humo de
cigarrillos esta relacionado con el riesgo de primer inf;

S arto de miocardio no mortal en
hgmbres Jovenes, comparamos 502 casos con 835 controles hospitalarios, todos entre
las edades de treinta y cincuenta v

S cuatro afios. Como se esperabz iesgo estim:
de lnlfmo q'e miocardio aumentaba con el nimero de cigarrIi)ch:)‘:;h!":l':zi!d(ril;:&gnciz:?e‘:g{)
!a estimacion de 'ricsgo relativo para fumadores corrientes fue 2.8 (95'p0r1‘100 de
intervalo de confianza, 2,0 a 4,0). Fl riesgo no parecia variar d.e acuerdo con la
cantidad de nlcotjna 0 monéxido de carbono en el cigarrillo y las cantidades medias
de ambas sustancias por cigarrillo eran semejantes en los casos v en los comrﬁles I ;s
resultados sugieren que los hombres que fumaban los cigarrillos mas nuevos c.orlr
menores cantidades de nicotina y mondxido de earbono no tienen mcﬁns ricséos de

infarto de miocardio que los que fumaban cigarri
maban cigarrillos que contenfan mayores canti
des de estas sustancias, ! il
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